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1. Анализ нормативно-правовой базы по развитию онкологической помощи и паллиативной помощи в РФ 

Федеральный закон от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» классифицирует медицинскую помощь по видам, условиям и форме оказания:
1) первичная медико-санитарная помощь;

2) специализированная, в том числе высокотехнологичная, медицинская помощь;

3) скорая, в том числе скорая специализированная, медицинская помощь;

4) паллиативная медицинская помощь (статья 32).

Впервые определенная законом как самостоятельный вид медицинской помощи, паллиативная медицинская помощь представляет собой комплекс медицинских вмешательств, направленных на избавление от боли и облегчение других тяжелых проявлений заболевания, в целях улучшения качества жизни неизлечимо больных граждан (статья 36) и может оказываться как в амбулаторных, так и в стационарных условиях медицинскими работниками, прошедшими обучение по оказанию такой помощи.

Согласно ст. 80 Закона указанные виды медицинской помощи предоставляются гражданам в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи. 
При этом в стационарных условиях осуществляется обеспечение граждан лекарственными препаратами для медицинского применения, включенными в перечень жизненно необходимых и важнейших лекарственных препаратов в соответствии с Федеральным законом от 12 апреля 2010 года N 61-ФЗ «Об обращении лекарственных средств», и медицинскими изделиями, которые предусмотрены стандартами медицинской помощи.
Законодательно определено финансовое обеспечение оказания гражданам паллиативной медицинской помощи за счет бюджетных ассигнований бюджетов субъектов Российской Федерации, выделяемых в рамках территориальных программ государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи, а также за счет иных источников (статья 83). Следует отметить, что паллиативная помощь рассматривается не в привязке к конкретному диагнозу. Действуют нормативно-правовые акты, регламентирующие оказание паллиативной помощи при онкологических заболеваниях, ВИЧ – инфекции. В проекте Положения об организации паллиативной помощи предполагаются неврологическое и пульмонологическое отделения хосписа, что также свидетельствует о том, что потребители паллиативной помощи – это пациенты с различными медицинскими диагнозами и состояниями.
Поэтому наиболее целесообразно открытие единого хосписа, а открытие хосписа для онкологических пациентов может рассматриваться как определенный этап программы организации паллиативной помощи населению области.

Согласно Положению об организации деятельности кабинета врача-терапевта и терапевтического отделения медицинской организации, оказывающей амбулаторную первичную медико-санитарную помощь, Отделение (при отсутствии Отделения Кабинет) осуществляет в числе прочих функций «оказание паллиативной медицинской помощи больным в соответствии с заключением и рекомендациями врачей-специалистов» (Приказ Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 24 декабря 2010г.N 1183н «Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи взрослому населению Российской Федерации при заболеваниях терапевтического профиля»).
Более 10 лет назад приказом Минздрава РФ от 27 июня 2001г. N 222 «О Центрах Минздрава России в составе Московского НИ онкологического института им. П.А. Герцена» Республиканский научно-учебно-методический центр лечения хронических болевых синдромов у онкологических больных был переименован в Центр паллиативной помощи онкологическим больным Министерства здравоохранения Российской Федерации. Этим же приказом утверждено Положение о Центре паллиативной помощи онкологическим больным Министерства здравоохранения Российской Федерации. Задачи Центра включали в себя:
1. Разработку современных технологий оказания медицинской помощи больным с распространенными формами злокачественных новообразований с целью создания эффективной системы паллиативной помощи онкологическим больным.

2. Организационно-методическую работу по совершенствованию и созданию подразделений системы паллиативной помощи онкологическим больным в стране (кабинеты противоболевой терапии, отделения паллиативной помощи, хосписы, выездные патронажные службы).

3. Научное обоснование возможности эффективного использования системы паллиативной помощи онкологическим больным как модели специализированной помощи пациентам с хроническими заболеваниями в терминальной стадии их развития.

4. Ведение банка данных больных с распространенными формами злокачественных новообразований в Российской Федерации с целью разработки методики учета и расчета потребности системы паллиативной помощи онкологическим больным в лекарственных средствах, изделиях медицинского назначения, средствах реабилитации и ухода, инструментальном и техническом обеспечении.
В 2007 году приказом Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 17 сентября 2007г. N610 «О мерах по организации оказания паллиативной помощи больным ВИЧ-инфекцией» утверждено Положение об оказании паллиативной помощи больным ВИЧ-инфекцией, которое регулирует правила оказания паллиативной помощи больным ВИЧ-инфекцией. Под паллиативной помощью понимается комплекс мер, направленных на улучшение качества жизни человека, страдающего неизлечимым заболеванием, включающий медицинскую, социальную и психологическую поддержку больного и членов его семьи. Паллиативная помощь оказывается больным ВИЧ-инфекцией, имеющим существенно ограниченные физические или психические возможности и нуждающимся в интенсивной симптоматической терапии, психосоциальной помощи, длительном постороннем уходе.

Основные задачи медицинских учреждений при оказании паллиативной помощи больным ВИЧ-инфекцией:

- проведение терапии для купирования или смягчения симптомов заболевания, а также клинически выраженных побочных эффектов назначаемых лекарственных средств, включая антиретровирусные препараты;

- оказание медико-социальной помощи больным ВИЧ-инфекцией и членам их семей;

- оказание медико-психологической помощи больным ВИЧ-инфекцией на стадии прогрессирования заболевания;

- обеспечение ухода за больными ВИЧ-инфекцией, способность к самообслуживанию которых значительно снижена или утрачена;

- медико-психологическая помощь медицинским и социальным работникам, волонтерам, оказывающим паллиативную помощь больным ВИЧ-инфекцией.

Паллиативная помощь больным ВИЧ-инфекцией может осуществляться:

- отделением медико-социальной реабилитации и правовой помощи, клинико-диагностическим отделением территориального Центра СПИД;

- кабинетом инфекционных заболеваний амбулаторно-поликлинических и стационарно-поликлинических учреждений;

- палатами паллиативной помощи в отделениях инфекционной, туберкулезной, наркологической или многопрофильной больниц;

- отделением паллиативной помощи больным ВИЧ-инфекцией инфекционной, туберкулезной, наркологической или многопрофильной больницы;

- наркологическим реабилитационным центром;

- центром общей врачебной (семейной) практики;

- медико-социальным отделением центров и комплексных центров социального обслуживания;

- хосписом;

- больницей сестринского ухода;

- учреждениями здравоохранения, обеспечивающими лечение хронического болевого синдрома и паллиативную помощь больным с наличием морфологически подтвержденного диагноза распространенной формы злокачественного новообразования.

Больным ВИЧ-инфекцией с незначительными функциональными нарушениями паллиативная помощь оказывается в амбулаторно-поликлинических условиях.

Больные ВИЧ-инфекцией, страдающие интенсивным болевым и другими синдромами, приводящими к временным нарушениям физического или психического состояния и необходимости индивидуального ухода, госпитализируются в палаты паллиативной помощи в отделениях инфекционной, туберкулезной, наркологической или многопрофильной больниц.

Больные ВИЧ-инфекцией, имеющие выраженные стойкие функциональные нарушения, при наступлении декомпенсации состояния госпитализируются в отделение паллиативной помощи инфекционной, туберкулезной, наркологической или многопрофильной больницы. Больные также могут быть направлены в хоспис или больницу сестринского ухода при наличии их на территории субъекта Российской Федерации.

Больные ВИЧ-инфекцией со сниженной или утраченной способностью к самообслуживанию в результате хронической соматической патологии, нарушений двигательных или высших психических функций, а также больные на терминальной стадии заболевания ВИЧ-инфекции обеспечиваются паллиативной помощью на дому, осуществляемой специалистами территориального Центра СПИД, территориальных амбулаторно-поликлинических или стационарно-поликлинических учреждений, центров общей врачебной (семейной) практики, хосписа, центров социального обслуживания.

При организации паллиативной помощи больным ВИЧ-инфекцией Центр СПИД осуществляет:

- разработку и реализацию системы оказания паллиативной помощи больным ВИЧ-инфекцией субъекта Российской Федерации;

- обучение методам паллиативной помощи и их внедрение в практику работы медицинского и немедицинского персонала медицинских учреждений, центров и комплексных центров социального обслуживания, осуществляющих лечение, реабилитационную помощь и социальную защиту больных ВИЧ-инфекцией;

- привлечение и координацию деятельности некоммерческих общественных организаций при оказании паллиативной помощи больным ВИЧ-инфекцией;

- разработку стратегии реабилитации лиц, оказывающих паллиативную помощь больным ВИЧ-инфекцией;

Для оказания паллиативной помощи больным ВИЧ-инфекцией рекомендуется привлекать следующих специалистов:

- врач-инфекционист (либо врач-терапевт);

- врач-психотерапевт и/или медицинский психолог;

- врач-психиатр-нарколог;

- менеджер по управлению медицинским персоналом;

- специалист по социальной работе;

- медицинская сестра (патронажная);

- социальный работник.

В оказании паллиативной помощи могут принимать участие и другие медицинские специалисты, а также сотрудники некоммерческих организаций, консультанты из числа людей, больных ВИЧ-инфекцией, волонтеры (в том числе, сестры милосердия).

Этим же приказом утверждены следующие положения:

1. Об организации деятельности отделения медико-социальной реабилитации и правовой помощи Центра по профилактике и борьбе со СПИДом и инфекционными заболеваниями (в рамках оказания паллиативной помощи больным ВИЧ-инфекцией).

2. Об организации деятельности кабинета инфекционных заболеваний амбулаторно-поликлинических учреждений или стационарно-поликлинических учреждений (в рамках оказания паллиативной помощи больным ВИЧ-инфекцией).

3. Об организации деятельности палат паллиативной помощи в отделениях инфекционной, туберкулезной, наркологической или многопрофильной больницы, оказывающих медицинскую помощь больным ВИЧ-инфекцией.

4. Об организации деятельности отделения паллиативной помощи больным ВИЧ-инфекцией в составе лечебно-профилактического учреждения.

Приказом Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 3 декабря 2009 г. N 944н "Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи населению при онкологических заболеваниях"определено, что в организации онкологической помощи больным сочетаются лечебные методы (хирургический, радиотерапевтический и лекарственный) и паллиативные мероприятия в отделениях (хосписе), осуществляющих свою деятельность в соответствии с положениями об организации деятельности структурных подразделений федеральных организаций, оказывающих медицинскую помощь онкологическим больным, а также в соответствующих организациях, находящихся в ведении субъекта Российской Федерации.
Согласно Положению об организации деятельности первичного онкологического кабинета городской и центральной районной поликлиники в функции Кабинета входит направление больных для паллиативного и симптоматического лечения в соответствующие отделения онкологических диспансеров (онкологических больниц), хосписы.

Согласно Положению об организации деятельности первичного онкологического отделения городской и центральной районной поликлиники в функции указанных отделений входит направление больных для паллиативного и симптоматического лечения в соответствующие отделения онкологических диспансеров (онкологических больниц), хосписы.

В Приложение N3к Порядку оказания медицинской помощи населению при онкологических заболеваниях, утв. приказом Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 3 декабря 2009г. N944н приведены рекомендуемые штатные нормативы медицинского и иного персонала первичного онкологического отделения (кабинета), отделения городской и центральной районной поликлиники, отделений онкологического диспансера (онкологической больницы), отделения паллиативной помощи онкологическим больным.

Приложение N4к Порядку оказания медицинской помощи населению при онкологических заболеваниях, утв. приказом Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 3 декабря 2009г. N944н утверждает Положение об организации деятельности онкологического диспансера (онкологической больницы). В структуре диспансера предусмотрено Отделение паллиативной помощи, которое организуется с целью оказания паллиативной помощи и создания условий для обеспечения оптимального качества жизни онкологическим больным.

Отделение осуществляет следующие функции:

оказание паллиативной помощи, в том числе противоболевой терапии, больным с распространенными формами онкологических заболеваний в амбулаторных и стационарных условиях;

назначение наркотических средств и психотропных веществ списка II и III Перечня наркотических средств, психотропных веществ и их прекурсоров, подлежащих контролю в Российской Федерации, утвержденного постановлением Правительства Российской Федерации от 30 июня 1998 г. N 681 (Собрание законодательства Российской Федерации, 1998, N 27 ст. 3198; 2004, N 8, ст. 663; N 47, ст. 4666; 2006, N 29, ст. 3253; 2007, N 28, ст. 3439; "Российская газета", N 118, 01.07.2009) больным с онкологическими заболеваниями в соответствии с Инструкцией о порядке выписывания лекарственных средств и оформления рецептов и требований-накладных, утвержденной приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 12 февраля 2007 г. N 110 "О порядке назначения и выписывания лекарственных средств, изделий медицинского назначения и специализированных продуктов лечебного питания" (зарегистрирован Министерством юстиции Российской Федерации 27 апреля 2007 г., регистрационный N 9364), с изменениями, внесенными приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 27 августа 2007 N 560 (зарегистрирован Министерством юстиции Российской Федерации 14 сентября 2007 г., регистрационный N 10133);

организация выездных бригад для обеспечения на дому, паллиативным и симптоматическим лечением онкологических больных со сниженной или утраченной способностью к самообслуживанию в результате хронической соматической патологии, нарушений двигательных или высших психических функций, а также больных на терминальной стадии заболевания;

оказание консультативной помощи учреждениям здравоохранения по организации паллиативной помощи онкологическим больным;

проведение комплекса мероприятий по социальной реабилитации больных с распространенными формами онкологических заболеваний;

оказание психологической помощи онкологическим больным и членам их семей на основе индивидуального подхода с учетом особенностей личности;

консультации и семинары для родственников, осуществляющих уход за больными.

Определены показания для госпитализации больных в отделение паллиативной помощи:

наличие подтвержденного диагноза прогрессирования опухолевого процесса у онкологических больных;

развитие тяжелого хронического болевого синдрома, ухудшающего качество жизни онкологических больных.

Определено необходимое оснащение Отделения паллиативной помощи.
	Наименование оснащения
	Требуемое количество

	Прикроватное кресло-туалет с высокой спинкой
	2 на 5 коек

	Противопролежневый матрас
	1 на 3 койки

	Вакуумный электроотсос
	1 на 3 койки

	Аппарат для ингаляционной терапии переносной
	1 на 3 койки

	Сейф для хранения сильнодействующих и психотропных средств, документации
	2 на отделение


Положение об организации деятельности хосписа при оказании помощи онкологическим больным регулирует организацию деятельности хосписа по оказанию медицинской, социальной, психологической помощи больным с распространенными формами онкологических заболеваний (Приложение N 6 к Порядку оказания медицинской помощи населению при онкологических заболеваниях, утв. приказом Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 3 декабря 2009 г. N 944н).
Согласно Положению, Хоспис является учреждением здравоохранения, предназначенным для оказания медицинской, социальной, психологической, юридической помощи преимущественно инкурабельным онкологическим больным по рекомендации врача-онколога с целью обеспечения необходимой обезболивающей терапии, оказания медико-социальной помощи, ухода, психо-социальной реабилитации, а также психологической и социальной поддержки родственников.

Основные функции хосписа по оказанию помощи онкологическим больным:
- повышение доступности стационарной медицинской помощи больным в терминальной стадии и улучшение им медицинской помощи на дому;

- проведение симптоматического лечения, подбор необходимой обезболивающей терапии;

- оказание социально-психологической помощи больным и их родственникам, обучение родственников навыкам ухода за тяжелобольным;

- иные функции, предусмотренные законодательством Российской Федерации.

Хоспис может использоваться в качестве клинической базы научных, высших и средних медицинских образовательных учреждений и учреждений дополнительного медицинского образования.

Хоспис осуществляет обслуживание населения прикрепленного района численностью до 500 000 человек, но не менее 1 на субъект Российской Федерации.

Мощность хосписа составляет не менее 20 коек.

Отбор больных в хоспис осуществляется врачами хосписа на основании:

- наличия онкологического заболевания в терминальной стадии, подтвержденного медицинскими документами направившего учреждения;

- наличия некупируемого в домашних условиях болевого синдрома;

наличия социально-психологических показаний (депрессия, реактивные состояния, конфликтные ситуации дома, невозможность ухода за больным).

Хоспис обеспечивает амбулаторную и стационарную помощь больным, которая в зависимости от нужд пациента и его семьи, может оказываться в виде промежуточных форм - дневного стационара и выездной службой.

В структуре стационарного отделения хосписа предусматриваются:

- процедурный кабинет,

- перевязочная,

- жилые комнаты для больных и их родственников,

- гостиная,

- кабинет психотерапии,

- помещения для приготовления пищи больным,

- бытовые помещения для персонала,

- ванные комнаты.

В структуре стационарного отделения хосписа могут также предусматриваться иные помещения для обеспечения оказания медицинской, социальной, психологической помощи больным с распространенными формами онкологических заболеваний.

Поликлиническое отделение хосписа с дневным стационаром осуществляет прием, регистрацию, осмотр, санитарную обработку поступающих больных; осуществляет функции хосписа в амбулаторных условиях.

Выездная служба хосписа ("хоспис на дому") предназначена для осуществления постоянного наблюдения и проведения поддерживающего лечения инкурабельным больным в домашних условиях, оказания социально-психологической помощи больным и их родственникам.

Служба включает врачебно-сестринские бригады и осуществляет первое знакомство с инкурабельными больными и их родственниками, госпитализацию, а также патронаж выписанных больных.

Руководство Хосписом осуществляет главный врач, который назначается на должность и освобождается от нее руководителем органа управления здравоохранением субъекта Российской Федерации.
2. Обобщение опыта развития служб паллиативной помощи в РФ и зарубежных странах. 
Во всем мире разработаны программы по здоровью и социальные программы по уходу для обеспечения поддержки пациентов, семей и общества, оптимального качества жизни. Применительно к паллиативной помощи, где вероятная продолжительность жизни очевидно ограничена, проблемы становятся более срочными и непосредственными, поэтому надо стремиться максимально использовать все доступное время. 

Общество всегда предлагало соответствующий уровень ухода и поддержки болеющих или умирающих. Однако до середины прошлого столетия медицинская наука имела немного возможностей для эффективного контроля боли. Развитие терапии наркотическими средствами в 50-х годах прошлого века, в сочетании с большим пониманием психологических и духовных потребностей умирающих пациентов, предоставило возможности развития служб паллиативного ухода. Принципы паллиативного ухода стали более точными и стали распространяться во второй половине 20 века. 

В средние века термин «хоспис» использовался для обозначения приюта для паломников и путешественников. В Европе ассоциация между «хосписом» и уходом, предлагаемым умирающим пациентам, восходит к работе г-жи JeanneGarnierinLyon, Francein 1842. В Ирландии фондом Ирландских Сестер Милосердия, основанном MotherMaryAikenhead, открыты хосписы в Дублине и в Корке в 1870-х, и позже, в 1905, в Лондоне. Эти учреждения были близко связаны с уходом за пациентами, страдающими от прогрессивной и неизлечимой болезни. Однако усилиям контролировать боль и другие проявления препятствовал недостаток понимания причин этих симптомов, что в дальнейшем вело к составлению неэффективного плана лечения. В 50-е годы 20 века был внедрен в практику широкий диапазон важных лекарственных средств, включая фенотиазины, антидепрессанты и психотропные средства, нестероидные противовоспалительные препараты. В это время было достигнуто лучшее понимание характера боли при раке и роли опиатов в управлении этой болью. Внедрение этих новых лекарственных средств позволило предложить более эффективное управление над симптомами и проявлениями боли. Использованию опиатов существенно препятствовала недостаточная информированность, как следствие, необоснованные опасения относительно их использования. Преувеличенное беспокойство относительно таких проблем, как зависимость, толерантность и расстройства дыхания, препятствовало должному внедрению опиатов в медицинскую практику. Эти опасения широко присутствовали как среди медицинского сообщества, так и среди населения. На правительственном уровне часто имели место затруднения в оценке грамотного соотношения между терапевтической выгодой этих препаратов и их возможностью злоупотребления. В одних странах использование опиатов было законодательно запрещено, в других - легализовано, но их применению препятствовала чрезмерная бюрократия в их назначении, хранении и распределении. История учит, что нельзя приравнивать клинически обоснованное использование опиоидных средств к возможному злоупотреблению ими. В развитии современного хосписа по паллиативному уходу нужно отдать должное самоотверженному профессиональному труду г-жи CicelySaunders. Как медсестра, социальный работник и терапевт, она признана и провозглашена инициатором современного развития хосписа. Работая в течение нескольких лет в Хосписе C-Джозефа в Лондоне, г-жа Cicely открыла Приют C-Кристофера в Лондоне в 1967 г. Это был один из первых современных хосписов, осуществляющий обучение и исследования. Г-жа Cicely посвятила свою профессиональную и личную жизнь уходу и изучению пациентов, страдающих от развивающейся и прогрессирующей болезни. Она обратила внимание на отсутствие ясного понимания потребностей умирающих пациентов и их семей. Она всегда оставалась сосредоточенной на определенных и уникальных потребностях каждого индивидуального пациента и его семьи. Г-жа CicelySaunders заложила основы общего ухода за пациентами, заботы о семье, которую постигла тяжелая утрата, и потребности в междисциплинарном взаимодействии. В относительно короткий период времени она преобразовала эту область здравоохранения, преодолев многие установившиеся предубеждения. Хоспис C-Кристофера всегда стремился совершенствовать принципы паллиативного ухода во всех областях здравоохранения. Его активность по распространению знаний и навыков не была ограничена Великобританией, охватывала весь мир. Профессионалы здравоохранения со всех континентов учились в хосписе C-Кристофера и применяли их приобретенные знания и навыки в собственных странах. Не существует единой модели паллиативной помощи, которая бы была применима во всех ситуациях. Однако основные принципы паллиативного ухода являются универсальными и с особым вниманием направлены на индивидуальные потребности каждого пациента и его семьи. Методы, благодаря которым эти цели будут достигнуты, будут изменяться от одной страны к другой и даже от одной области к другой. 

Последние 2-3 десятилетия забота об умирающих пациентах начала получать должное внимание. Начали издаваться специальные научные журналы, создаваться организации, объединяющие как профессионалов, так и непрофессионалов (например, Европейская Ассоциация Паллиативного Ухода), были изданы национальные общественные структуры, например Ирландским правительством (Национальный Консультативный Комитет по Паллиативному Уходу 2001) и Институтом Медицины в США.

Паллиативная помощь охватывает не только основной уход. Конечно, философия ухода применима во всех его значениях. Обычно уход организуется на дому пациента или в доме престарелых. В равной степени существуют различные модели паллиативного ухода в пределах больниц. В идеале пациенты должны иметь выбор оптимального места, где они будут получать соответствующий уход: дом, хоспис или больница. Там, где это возможно, пациенты должны быть полезны в коррекции назначений, в зависимости от клинических проявлений и личных пожеланий. 

В рекомендациях государствам – участникам организации паллиативной помощи, принятых Советом Европы (Rec 2003 24) определено, что паллиативный уход является активным, общим уходом за пациентами с прогрессирующими болезнями, задачей которого является контроль боли и других состояний, предполагающий также психологическую, социальную и духовную поддержку. Паллиативный уход является неотъемлемой частью системы здравоохранения и неотделимым элементом права гражданина на заботу о здоровье. В связи с этим правительства обязаны гарантировать доступность паллиативного ухода для всех, кто нуждается в нем. При этом паллиативный уход не адресован к определенной болезни и охватывает период от установления диагноза прогрессирующего заболевания до смерти пациента и периода утраты. Длительность его варьирует от нескольких лет до нескольких недель или, реже дней. Терминальный уход не аналогичен паллиативному уходу, а является его составной частью. Целью паллиативного ухода является достижение лучшего качества жизни для пациентов и их семей. Паллиативный уход направлен на помощь мужчинам, женщинам и детям с развивающимися, прогрессирующими болезнями, обеспечение наилучшего качества жизни до конца, и не направлен на продление либо сокращение жизни. Государствам- участникам рекомендовано принять политические, законодательные и другие мероприятия, необходимые для развития последовательной и всесторонней национальной политической структуры паллиативного ухода. 

Исследования ВОЗ, представляющие данные 35 стран Европы, выявили различия между странами в организации паллиативного ухода. К ним относятся различия в обеспечении организации паллиативного ухода в рамках системы здравоохранения, в этических и культурных факторах, роли национальных организаций и международного сотрудничества в развитии паллиативного ухода, в применении наркотических средств, в вопросах развития и обучения персонала.

Политика паллиативного ухода должна базироваться на ценностях, представленных Советом Европы: права человека и права пациента, человеческое достоинство, социальное единство, демократия, справедливость, солидарность, равное отношение к пациентам разного пола, участие и свобода выбора. 
Паллиативный уход имеет следующие основные направления:

- контроль над симптомами;

- психологическая, духовная и эмоциональная поддержка;

- поддержка членов семьи во время ухода;

- поддержка членов семьи при тяжелой утрате.

Совет Европы считает, что паллиативный уход является неотъемлемой составной частью медицинского обслуживания и условия для его развития и функциональной интеграции должны быть включены в национальные программы здравоохранения. Любой человек, нуждающийся в паллиативном уходе, должен получить доступ к нему без неоправданной задержки и с учетом его индивидуальных потребностей и предпочтений.
Целью паллиативного ухода является обеспечение наилучшего обслуживания и качества жизни для пациентов. Паллиативный уход стремится обращаться к физическим, психологическим и духовным проблемам, связанным с прогрессирующим заболеванием. Поэтому он требует координированного действия высококвалифицированной междисциплинарной и мультипрофессиональной команды. Обеспечение паллиативным уходом должно базироваться на потребности и не должно зависеть от типа болезни, географического местоположения, социально-экономического статуса или других факторов. Программы паллиативного ухода должны быть включены в образовательные программы всех заинтересованных медицинских учебных заведений. Для улучшения качества ухода должно быть проведено обследование. Все вмешательства в области паллиативного ухода должны опираться на данные этого обследования. Для поддержания паллиативного ухода необходим адекватный и равноправный уровень финансирования. Как и во всех сферах медицинского обслуживания, медицинский персонал, вовлеченный в паллиативный уход, должен полностью уважать права пациентов, исполнять профессиональные обязательства и стандарты и действовать в интересах пациентов.
Рекомендации ВОЗ по оказанию паллиативной помощи включают в себя следующее:
1. Паллиативный уход является междисциплинарной и мультипрофессиональной помощью, проявляющей внимание к потребностям пациента, и не пренебрегающий неофициальным обслуживающим персоналом, например, членами семьи. 

2. Паллиативный уход и страховка должны предоставлять широкий диапазон услуг: как домашний уход, стационарная помощь в определенные или договоренные часы, дневные стационары и амбулаторные клиники, помощь при неотложном состоянии. Все вышеперечисленные структуры должны действовать всесторонне, в зависимости от соответствующей системы здравоохранения и культуры, с учетом изменяющиеся потребностей и пожеланий пациентов. 

3. Неофициальный обслуживающий персонал должен получать поддержку в работе по уходу и не должен нести значимые социальные потери, например, потерю работы вследствие осуществления ухода. Желательно предоставление отпуска по уходу. 

4. Все профессионалы, привлеченные к уходу за пациентами с развивающейся, прогрессирующей болезнью, должны при необходимости иметь свободный доступ к проведению обследования. 

5. Специалист паллиативного ухода должен быть доступен для всех пациентов, когда они нуждаются в этом, в любое время и в любой ситуации. 

6. Следует отметить, что развитие паллиативного ухода должно быть гарантировано на национальном уровне с надлежащей координацией услуг и определенным кругом ответственности. Для оптимального достижения цели рекомендуется формирование региональных сетей. 

7. Пациентам нужно гарантировать получение паллиативного ухода без неуместных финансовых барьеров. Финансовые и другие условия должны гарантировать непрерывность в паллиативном уходе и быть приспособленными к потребностям пациента. 

8. Паллиативный уход должен быть достаточным по времени, обеспечивая вспоможение в том случае, когда члены семьи в домашних условиях перегружены.

Отдельно следует отметить рекомендации Совета Европы в отношении доступности наркотических средств для потребителей паллиативной помощи. Государственное законодательство должно обеспечить доступность опиатов и других наркотических средств в номенклатуре и дозировках для медицинского использования. Опасение относительно злоупотребления не должно препятствовать доступу к необходимым и эффективным средствам лечения. 

Повышение качества паллиативной помощи. 
1. Необходимо с участием пациентов развивать и систематизировать клинические руководящие принципы практики паллиативного ухода, основанные на лучших доступных примерах. 

2. Для оценки качества паллиативного ухода необходима непрерывная обратная связь с практикой. 

3. Научное исследование в паллиативном уходе, помимо изложения определенных неотложных этических проблем, должно качественно и количественно оценивать услуги по уходу и медицинские вмешательства с использованием доказательных научных методов. Центр этих исследований должен быть связан с практикой. 

Подготовка кадров для оказания паллиативной помощи.

1. Паллиативный уход должен быть включен в базовое обучение докторов и медсестер. Необходима разработка стандартных учебных планов, соответствующих программе обучения для специалистов паллиативного ухода, для додипломного и последипломного образования.

2. Все профессионалы и непрофессионалы, вовлеченные в паллиативный уход, должны пройти соответствующее обучение; они должны получить конкретные базовые знания и практические навыки, детальные и подробные инструкции по паллиативному уходу. 

3. Странам рекомендуется три уровня образования для профессионалов: основной, промежуточный, курсы повышения квалификации. 

4. Необоснованные отрицательные представления относительно опиатов среди пациентов, членов их семей, профессионалов и населения должны быть скорректированы с учетом существенных различий между применением по показаниям и возможным злоупотреблением при стрессовых ситуациях.
Участие семьи в оказании паллиативной помощи.

Цель и принцип помощи от близких людей (преимущественно членов семьи) состоит в создании условий для развития их возможностей принести эмоциональную и практическую поддержку пациентам, приспосабливаться к процессу и справляться со скорбью и потерей. Нужно уделить особое внимание к предотвращению и лечению депрессии. 

Общение с пациентом и его семьей.

При паллиативном уходе необходимо участие и терпеливое отношение со стороны персонала, информация должна быть доступна для пациентов и членов их семьи. 

Профессионалы должны принять во внимание, насколько пациент желает быть информирован о своем состоянии; при этом необходимо учитывать культурные различия. 

Профессионалы должны подобрать способ предоставления информации пациентам на эмоциональном или познавательном уровнях, с учетом проявлений развивающейся и прогрессирующей болезни. 

Вовлечение детей в процесс паллиативного ухода может быть обусловлено либо их собственной болезнью, либо болезнью родителя, степень вовлечения должна зависеть от их потребностей.

Планирование паллиативной помощи.

Паллиативный уход - междисциплинарная и мультипрофессиональная работа с привлечением врача, медсестер и других работников здравоохранения, которые нуждаются в оценке ситуации для адекватного ответа на физические, психологические и духовные потребности пациента и его семьи. Необходимо оказывать содействие функционированию таких команд. 

Принятие решений, особенно касающихся создания, контроля и пересмотра индивидуальных планов ухода, должно осуществляться совместно пациентом, семьей и командой и полностью соответствовать потребностям пациента. Должно быть обеспечено взаимодействие между различными службами, включая лечебные учреждения и паллиатив. 

Волонтеры могут быть неотъемлемой частью команды. Они не участвуют в профессиональной помощи, но вносят свой собственный вклад в пределах их компетентности. Необходимо содействовать организации деятельности волонтеров и процессу их подготовки. 

Все члены команды должны быть компетентны в пределах выполняемых функций и, осознавать распределение обязанностей в пределах команды, возможности и ограничения своих и других членов команды. 

Необходимо последовательное и регулярное поступление информации от лиц, осуществляющих паллиативный уход, пациенту и членам его семьи. Оптимизация обмена информацией внутри паллиативной команды важна во избежание недоразумений или несоответствий. В зависимости от обстоятельств желательно установить ведущего координатора, предпочтительно ведущего терапевта. 

При общении между профессионалами, касающемся пациентов и семьи, необходимо соблюдать профессиональную тайну, полностью уважая право пациента на врачебную тайну и право семьи на конфиденциальность. 

Паллиативный уход обычно приносит удовлетворение результатами работы, но в то же время очень трудоемок. Поэтому забота об обслуживающем персонале должна быть весомой частью паллиативного ухода. Необходимо постоянно уделять внимание здоровью тех, кто профессионально работает в паллиативном уходе.

Помощь при утрате.

Помощь при тяжелой утрате должна быть оказана всем, кто в ней нуждается. 

Все профессионалы в паллиативном уходе должны быть внимательны к проблемам при переживании тяжелой утраты.
Паллиативная помощь в европейских странах.

Относительно недавние исследования в Европе предоставили данные, характеризующие различия и сходства в области развития паллиативного ухода. При изучении 28 стран Восточной Европы и Средней Азии с использованием количественных и качественных методов установлено, что имеются существенные различия в объеме предоставления услуг паллиативного ухода тем, кто действительно нуждается в них, и замечательное сходство в интересах, признанных различными службами паллиативного ухода (Clark&Wright 2002). 

1. В Польше и России услуги паллиативного ухода оказываются наиболее широко; в то время как в некоторых из бывших советских республик паллиативный уход вообще не осуществляется. В Восточной Европе наиболее распространен общий паллиативный уход на дому, сопровождаемый стационарным паллиативным уходом; менее распространены госпитальные команды, дневной хоспис и команды в домах престарелых. При изучении определены пять центров в четырех странах (Румыния, Венгрия, Польша (2) и Россия), в которых паллиативный уход организован на высоком уровне, и которые действительно играют роль так называемых справочных центров. 

2. Проблемы оказания паллиативной помощи, выявленные в ходе анализа: 

· отсутствие политического признания, возмещения и устойчивости;

· неудовлетворительное использование опиатов;

· подбор сотрудников;

· недостаток оборудования;

· недостаток возможностей для исследований;

· отрицательные культурные стереотипы.

3. Исследование, финансируемое Европейской Комиссией, пересмотрело понятия паллиативного ухода и связанную с ним политику в семи Западноевропейских странах (TenHave&Janssens 2002). 

4. В Нидерландах определенные проекты по паллиативному уходу начались с домов престарелых в Роттердаме в 1970-х. Согласно этому исследованию, основная часть паллиативного ухода в Нидерландах – медицинский уход на дому, оказываемый обычным обслуживающим персоналом, и уход в домах престарелых. Обычно хосписы предоставляют небольшую часть паллиативного ухода; определено различие между хосписами с низким и с высоким качеством ухода, первый преимущественно управляется волонтерами, последний является профессиональной структурой. 

5. В 1998 правительство приняло программу, охватывающую Центры Развития Паллиативного Ухода во всех академических медицинских центрах. Политика в Нидерландах направлена непосредственно на включение хосписов в обычную систему здравоохранения. Частью этой программы является развитие в пределах медицинских учебных заведений: разработано множество последипломных обучающих программ и программ, необходимых для продолжения медицинского образования. Все больше открывается подразделений по паллиативному уходу, либо непосредственно в домах престарелых, либо в отдельных зданиях, находящихся на этой территории. 

6. Большая часть усилий в Нидерландах направлена на обучение и поддержку врачей общей практики из-за традиционных особенностей оказания медицинской помощи на дому. Передовым является мобильное сетевое консультирование команд в пределах страны. С 2000 г. существует правительственная программа поддержки волонтеров, главным образом охватывающая вопросы координации и обучения. 

7. Исследование Pallium показало, что в Бельгии правительство выпустило ряд Королевских декретов, указывающих, что каждая больница и каждый дом инвалидов или дом престарелых должны иметь мультипрофессиональную команду по паллиативному уходу, и определяющих ее профессиональный состав. С другой стороны, профессиональные организации работали вместе с региональными и национальными правительствами на благо усовершенствования паллиативной помощи, с акцентом на его объединение с обычным здравоохранением и приоритетным развитием ухода на дому. 

8. Развитие специализированного паллиативного ухода началось на юге Швеции в 1977 г. с программы хосписа на дому; в следующее десятилетие эта модель получила свое распространение по стране. В 1979г. Швеция абсолютно отклонила правительственный доклад об организации отдельных учреждений для умирающих пациентов (seealsoFürst 2000). 

9. В Германии организация паллиативного ухода началась после периода сенсибилизации немецкого общества с первой паллиативной больничной палатой, организованной в 1983 г., сопровождаемой несколькими инициативами хосписа и правительственной инициативой по установлению 12 пунктов обслуживания по паллиативному уходу. 

10. В Испании, согласно исследованиям, развитие паллиативного ухода не начиналось, как во многих других странах, с основ движение хосписа, а было начато от национальной системы здравоохранения; руководство центрами было расположено в третичных госпиталях. Государственный план для Паллиативного ухода на 2000 г. упоминает 241 учреждение паллиативного ухода, половина из которых осуществляет уход на дому, охватывающих ежегодно 23 000 пациентов. Однако эти учреждения неравномерно распределены по стране, таким образом, население страны не полностью охвачено. 

11. Великобритания была в большой степени основоположником паллиативного ухода в Европе. Английские участники этого исследования обращают внимание на то, что мощное Британское движение хосписа всегда оставалось вне национальной Системы Здравоохранения, которая препятствовала «проповедованию христианства» через свою структуру. Паллиативная медицина признавалась медицинской специальностью в течение множества лет, и ее академический статус представляется оптимальным. Однако в большинстве других стран основная часть финансирования паллиативного ухода все еще финансируется из частных источников. 

12. В Италии паллиативный уход активно развивался с начала 1970-х годов, по всей стране было создано множество хосписов. Совсем недавно Итальянское правительство отвело паллиативному уходу видное место в пределах Национального плана развития.

13. К концу 1999 семь стран, охваченных проектом, имели следующие показатели: 

	
	Бельгия
	Германия
	Италия
	Нидерланды
	Испания
	Швеция
	Великобритания

	Население
(млн.чел.)
	10.1
	81.9
	57.4
	15.6
	40
	8.8
	57.1

	Стационарный хоспис
	1
	64
	3
	16
	1
	} 69
	} 219 

	Стационарное подразделение
	49
	50
	0
	2
	23
	
	

	Команды в больницах и домах 
престарелых
	55
	1
	0
	34
	45
	41
	336

	Уход на дому
	45
	582
	88
	286
	75
	67
	355

	Дневной хоспис
	2
	9
	0
	0
	0
	13
	248


14. В Швейцарии округи имеют различные особенности в организации здравоохранения: правительство во франкоговорящей Швейцарии участвует в организации паллиативного ухода, в то время как в германо - или итальяноговорящих округах паллиативный уход относится к частной инициативе. С 2000 г. в стране было 9 госпитальных учреждений, 6 хосписов, 6 мобильных команд по уходу на дому и 5 мобильных госпитальных команд (2 из которых располагаются в университетском госпитале). Согласно сообщению, сделанному в 2000 г. SocideMedecine и desSoinsPalliatifs, обучение паллиативному уходу существенно отличается по отношению к медсестринским и медицинским школам; длительность курса обучения составляет 8 учебных часов; не существует никаких экзаменационных предметов; программа не стандартизирована. 

15. Вышеупомянутый Швейцарский доклад сообщает об определенных препятствиях: во-первых, федеральная структура страны отрицательно влияет на распределение и координацию усилий по развитию паллиативного ухода; во-вторых, отсутствие специализации, потому что, якобы, «все мы знаем, что представляет из себя паллиативный уход»; в-третьих, ограничения бюджета препятствуют развитию новой области здравоохранения. 

16. Домашнему уходу присущи следующие недостатки: 

· во многих регионах изменилась структура семьи; многие пожилые люди живут одни и не могут положиться на поддержку их семьи;

· 50% людей, которые серьезно больны, предпочли бы оставаться дома;

· - недостаток финансирования является основным препятствием.

17. Доклад упоминает множество пунктов, обусловливающих торможение развития паллиативного ухода в Швейцарии после начального периода успеха, вероятно, потому, что это осталось личной инициативой нескольких первых исследователей, которые не предусмотрели своих преемников. Однако в некоторых округах (особенно в Vaud) паллиативный уход развивается на основе совместной деятельности всех вовлеченных профессионалов, которая, несмотря на трудности, приносит определенные результаты. Данная ситуация не является специфичной для Швейцарии, пока информированность общественности недостаточна. 

18. В Венгрии в последнее время предприняты важные шаги в развитии паллиативного ухода. В 1997 был принят Акт Здравоохранения, который содержит определенные ссылки на паллиативный уход, формально дает пациентам право на купирование болевого синдрома в период проживания с родственниками. Он гласит, что уход на дому необходимо предложить тогда, когда это возможно, и что духовная и социальная поддержка должна быть доступна всем семьям, нуждающимся в ней. 

19. Министерство здравоохранения и Ассоциация Паллиативного ухода издали и распространили профессиональные руководящие принципы, недавно была опубликована расширенная версия. 

20. В сентябре 2001 внедрена однолетняя образовательная программа подготовки медсестры хосписа и координатора хосписа. С 2001 страна располагала 4-мя подразделениями хосписа (общее количество 55 коек); 14 команд по оказанию ухода на дому; 2-х дневные центры по уходу; 2 мобильные команды (Будапешт); и 5 подразделений домов престарелых. 

21. Додипломное образование в медицинской школе включает приблизительно 10 часов, посвященных управлению и контролю болевого синдрома, и приблизительно 30 часов на психосоциологические проблемы. Курс обучения паллиативному уходу в медсестринских школах составляет около 80 часов; также имеется курс последипломного обучения для терапевтов. 

22. В Австрии за 3 года система здравоохранения развила паллиативный уход и разработала план, определяющий число паллиативных койко-мест, 3/4 из которых должны быть доступны к 2005г. 

23. В Австрии не существует признанной специализации по паллиативному уходу. В общей сложности существуют около 8 хосписов/ подразделений, в которых насчитывается около 100 коек (на 2001 г.). 

24. Обучение паллиативному уходу входит в план обучения медсестер с 1998 г, и будет частью врачебной программы обучения с 2002г.; все больше наблюдается тенденция к увеличению внимания к вопросам паллиативного ухода. 

25. Финансовая поддержка является важным моментом, как для стационарных подразделений, так и для команд, оказывающих уход на дому, по причине их существенной зависимости от негарантированного частного дополнительного финансирования.

Определение паллиативного ухода за последние годы претерпело изменения, обусловленные развитием этой области медицины в различных странах. Паллиативный уход определен не по органам, возрасту, типу болезни или патологии, а скорее в соответствии с оценкой вероятного прогноза и с должным отношением к определенным потребностям индивидуального пациента и его семьи. Традиционно паллиативный уход применим тогда, когда смерть неизбежна. Признано, что многие положения паллиативного ухода могут быть использованы в более ранней стадии прогрессирующей болезни. Термин паллиативный происходит от латинского pallium, что означает «маска» или «плащ». Эта этимология указывает на то, что паллиативный уход представляет собой маскировку симптомов неизлечимой болезни, или «обеспечение плащом тех, кто остается на холоде», когда лечебная медицина не может помочь. 

Паллиативный уход привлекает к использованию все соответствующие типы паллиативных вмешательств, которые могут оказывать влияние на течение болезни: хирургию, радиотерапию, химиотерапию, гормональную терапию и т. д. Окончательная цель всех этих вмешательств состоит в том, чтобы максимально реабилитировать пациента и достигнуть лучшего качества жизни. Следовательно, жизненно важно, чтобы программы по паллиативному уходу были полностью интегрированы в существующие программы здравоохранения в восприятии общества и медицины. Должны быть индивидуально оценены через короткие временные интервалы относительные достоинства всех подходов к минимизации симптомов болезни, что необходимо для коррекции соответствующих планов лечения. 

Всемирная Организация Здравоохранения определила паллиативный уход как «активный полный уход за пациентами, болезнь которых толерантна к проводимому лечению. Приоритетными являются: контроль боли, других симптомов, психологических, социальных и духовных проблем. Целью паллиативного ухода является достижение лучшего качества жизни для пациентов и их семей» (Всемирная Организация Здравоохранения, 1990). Это определение наиболее точно, поскольку ориентировано на пациента, подчеркивает многогранную природу его состояния и устанавливает качество жизни как основную цель. Однако использование термина «толерантный к лечению» неточно, так как множество неизлечимых хронических состояний все же могут быть совместимы с жизнью на протяжении за многих десятилетий. 

«Паллиативный уход – стремление к улучшению качества жизни пациентов и их семей, столкнувшихся с проблемами, обусловленными опасной для жизни болезнью, через предотвращение и облегчение страдания посредством раннего выявления, точной оценки и облегчения боли и других физических, психосоциологических и духовных проблем» (ВОЗ.)
Принципы Паллиативного ухода.

Паллиативный уход: 

· обеспечивает облегчение симптомов боли;

· утверждает жизнь и рассматривает смерть как нормальный процесс;

· не стремится ни ускорить, ни отсрочить смерть;

· объединяет психологические и духовные аспекты ухода за пациентом;

· предлагает систему поддержки пациентов, позволяющих прожить оставшееся до смерти время максимально активно;

· предлагает систему поддержки семьи в течение болезни пациента и при тяжелой утрате;

· использует командный подход, чтобы охватить потребности пациентов и их семей, включая, при необходимости, период тяжелой утраты;

· повышает качество жизни, также может положительно влиять на течение болезни;

· применим в ранней стадии заболевания в сочетании с другими методами лечения, такими, как химиотерапия и лучевая терапия, целью которых является продление жизни, и включает исследования, необходимые для лучшего понимания и контроля беспокоящих клинических осложнений.

Паллиативный уход не ставит своей целью ни приближение, ни отдаление смерти. Вмешательства в области паллиативного ухода не должны быть нацелены на преждевременное завершение жизни пациента. С другой стороны, современные медицинские технологии, доступные в практике паллиативного ухода, не должны быть применены для противоестественного продления жизни пациента. Доктора не обязаны продолжать лечение, если оно явно является бесполезным и чрезмерно обременительным для пациента. Пациенты также имеют право на отказ от лечения. 

Целью паллиативного ухода является гарантия максимально возможного качества жизни. В тот момент, когда процесс болезни подошел к естественному завершению, пациенты должны иметь возможность получить в полной мере физическую, эмоциональную и духовную поддержку. Особое внимание уделяется факту, что эвтаназия и поддержка самоубийства не включены в определение паллиативного ухода; комитет не высказывает свою точку зрения по этим проблемам. Паллиативный уход объединяет психологические и духовные аспекты ухода за пациентом. Несмотря на важность высокого качества физического ухода, сам по себе он не является достаточным. Мы не должны низводить человека до простого биологического существа.

Паллиативный уход предлагает систему поддержки, помогающей пациентам прожить до неизбежной смерти максимально активно. Очень важно обратить внимание на то, что пациент сам устанавливает цели и приоритеты. Роль профессионала должна заключаться в поддержке и помощи пациенту в достижении определенной им цели. Очевидно, что индивидуальные приоритеты у каждого пациента через время могут существенно измениться. Медики должны знать о возможности таких изменений и быть готовыми соответственно ответить на них.

Паллиативный уход оказывает помощь семье в течение болезни пациента и при тяжелой утрате. В паллиативном уходе семья является составной частью объекта ухода. В этом отношении члены семьи будут иметь собственные специфические проблемы и трудности, которые должны быть выявлены. Работа по уходу за тяжелобольным пациентом продолжается до момента тяжелой утраты. 

Паллиативный уход требует скоординированного командного подхода. Бесспорно, что обычно никакой индивидуум и никакая дисциплина не могут адекватно оценить диапазон и сложность проблем, которые возникают в течение периода паллиативного ухода. Хотя часто основная команда, состоящая из врача общей практики, медсестры и социального работника, может предоставить необходимый уход, но чаще в паллиативный уход вовлекаются люди с соответствующим врачебным, сестринским опытом работы, а также сотрудники здравоохранения. Для сплоченной работы такой команды принципиально важно разделение целей и задач, а также наличие эффективных и быстрых способов связи. 

Паллиативный уход стремится улучшить качество жизни. Проблема «качества жизни» в последние годы привлекает все больший интерес исследователей. Важно отметить, что качество жизни - не просто мера физического комфорта или функциональной способности, скорее, это то, что может быть определено только собственно пациентом и может весьма значительно меняться с течением времени.

Паллиативный уход применим в ранней стадии заболевания, в сочетании со специфическим лечением болезни и терапией, направленной на продление жизни. Исторически паллиативный уход подразумевал уход за онкологическими пациентами, поскольку они наиболее приближены к смерти. Определено, что паллиативный уход на ранней стадии заболевания может быть полезен пациентам и их семьям, по крайней мере, с момента, когда достигнута стадия, на которой прогрессирования заболевания нельзя избежать. Поэтому необходимо, чтобы услуги по паллиативному уходу были тесно объединены с полным спектром услуг здравоохранения в лечебных и социальных учреждениях.

Из приведенных выше определений, очевидно, что паллиативный уход не ограничен каким-либо специфическим заболеванием или типом болезни. Потенциально он применим к пациентам всех возрастов и основан на оценке их индивидуальных потребностей и вероятного прогноза заболевания. 

Уход в терминальной стадии является продолжением паллиативного ухода и охватывает период, когда смерть неизбежна и, вероятнее всего, наступит в течение нескольких часов или, максимум, нескольких дней. 

Паллиативная медицина - это соответствующий медицинский уход за пациентами, страдающими активным и прогрессирующим заболеванием, для которых прогноз заболевания определен, с направленностью ухода на обеспечение качества жизни. Паллиативная медицина включает рассмотрение потребностей семей до и после смерти пациента.

Подход к паллиативному уходу. Все профессионалы здравоохранения должны быть ознакомлены с основными принципами паллиативного ухода и применять эти принципы в своей практике. 

Общий паллиативный уход. Определено, что некоторые профессионалы здравоохранения, не привлеченные к конкретно практическому паллиативному уходу, могут пройти дополнительное обучение и получить специальные знания в области паллиативного ухода. Термин “общий паллиативный уход” используется, чтобы описать действия такого персонала.

Специализированный паллиативный уход. Специализированный паллиативный уход - это помощь, оказываемая собственно в рамках паллиативного ухода. Такая помощь обычно оказывается при уходе за пациентами с наиболее сложными и требовательными пожеланиями, и для которых, естественно, требуется высококвалифицированный персонал и другие ресурсы.

Даже в период, когда так называемое «активное лечение» заболевания уже нецелесообразно, паллиативный уход является активным, в некоторых случаях приближенным к интенсивному уходу, хотя существенно отличается от последнего, что подчеркнуто в разделе, касающемся интенсивного ухода. Общими и активными являются такие вмешательства, как лечение гиперкальциемии, лучевая терапия, остановка кровотечения, химиотерапия при начинающейся обструкции верхней полой вены, хирургические вмешательства при переломах и кишечной непроходимости. Интенсивным и активным мероприятием является работа с пациентами и их семьями, которые испытывают сильное и не утихающее со временем страдание, связанное с предстоящей потерей. Реабилитация также определена как важная форма активного паллиативного ухода. (Doyle, Hanks, andMacDonald 1998) 

Однако паллиативный уход является не только активным, но и профилактическим уходом, стремящимся, по возможности, предвидеть и предотвратить развитие новых проблем в процессе заболевания. 

В 1996 г. в Ирландии Министерство здравоохранения опубликовало стратегию ведения онкологических больных. Этот документ устанавливал следующие принципы развития паллиативного ухода: 

- Пациенты должны иметь возможность выражать свои предпочтения о том, где бы они желали получать квалифицированный уход и где бы желали провести оставшуюся жизнь. 
- Услуги должны быть достаточно гибкими и комплексными, чтобы позволить изменять тип ухода в зависимости от клинической ситуации и личного предпочтения. 
- Окончательной целью является обеспечение доступа к специализированным паллиативным услугам всем, кому они необходимы.

В соответствии с принципами соблюдения автономии, полезности, безвредности и законности, определенными Beauchamp и Childress, 1994, врачи и другой обслуживающий персонал, должны проявлять уважение к автономии пациента, соглашаясь с его приоритетами и целями ухода, не отказывая в желаемой для пациента информации и уважая желание пациента не получать рекомендованного лечения. 

Право отказ от лечения: если пациент страдает от тяжелого заболевания, которое, в соответствии с современными медицинскими знаниями, приведет к смерти за относительно короткий промежуток времени даже с соответствующим лечением, вмешательства для сохранения или поддержания жизни вмешательства могут быть отвергнуты, позволяя болезни развиваться естественным путем. В зависимости от общего состояния пациента и его дееспособности, он может по собственной воле отказаться от методов сохранения или поддержания жизни, осознавая возможное в будущем страдание от болезни без лечения. Пациент может быть недееспособным вследствие болезни либо психически неадекватным при некупируемой соответствующими средствами боли. Пациент имеет право указать человека, уполномоченного принять решение о прекращении лечения в случае наступления недееспособности пациента. Заявление может быть забрано в любое время. Пациенты, отказывающиеся от лечения, имеют полное право на облегчение боли и облегчение страдания. Каждое действие и решение должно быть зарегистрировано в письменной форме.

Формы оказания паллиативной помощи.

Паллиативный уход может осуществляться в следующих основных формах: 

· на дому

· в частной клинике

· в доме престарелых

· в больнице

· в хосписе.

Безусловно, в наибольшей степени паллиативный уход осуществляется на дому; даже если пациент умирает в медицинском учреждении, большая часть паллиативной помощи приходится на домашний уход. Это имеет большое значение для приведенных ниже характеристик паллиативного ухода. За прошлые два десятилетия на развитие паллиативного ухода оказало значительное влияние большое количество докладов из Великобритании. Основным принципом паллиативного ухода является доступность своевременного паллиативного ухода для нуждающихся пациентов в соответствии с их клиническими потребностями и личными предпочтениями. Паллиативный уход должен быть доступен везде и всем пациентам, где бы и что бы с ними ни случилось. Как было определено, на профессионалов здравоохранения возлагается ответственность за популяризацию основных принципов паллиативного ухода. Для достижения этой цели необходимо включить паллиативный уход в программу обучения медицинского персонала. Профессионалы здравоохранения должны также иметь возможность совершенствовать свои навыки и знания посредством профессиональных программ. Таким образом, если пациент консультируется с профессионалом здравоохранения в клинике, в кабинете у врача-хирурга, доме престарелых или в любом другом учреждении, он должен быть уверен в том, что ему на базисном уровне будет предложен паллиативный уход, соответствующий его потребностям. Также определено, что в некоторых учреждениях, не использующих широко услуги профессионалов паллиативного ухода, имеется множество пациентов, которые действительно нуждаются в поддержке и паллиативном уходе. В связи с этим становится очевидным, что дома престарелых и учреждения по уходу за пожилыми людьми, где содержатся и онкологические больные, будут иметь более высокие требования к специальным знаниям в области паллиативного ухода. Профессионалы здравоохранения, работающие в этих учреждениях, должны иметь возможность продолжать дополнительное обучение и получать дополнительные специальные знания в области паллиативного ухода. Ожидается, что они установят тесные профессиональные связи со специалистами паллиативного ухода. Целью этих мероприятий является возможность гарантировать пациенту в любом пункте паллиативную помощь в соответствии с его специфическими потребностями.

Услуги паллиативной помощи.

Различие между неспециалистом и специалистом в области паллиативного ухода. Неспециалист предоставляет услуги паллиативного ухода вне своей основной профессиональной деятельности. К этой категории относятся: участковые медсестры, врачи общей практики, команды по уходу на дому, персонал общих медицинских палат больниц, и домов престарелых. 

Основной объем паллиативного ухода приходится и, по-видимому, будет и далее приходиться на услуги неспециалистов. Во многих случаях неспециалисты осуществляют паллиативный уход самостоятельно, в других ситуациях специалисты паллиативного ухода привлекаются по потребности, в редких случаях уход полностью осуществляется специалистами. 

Неспециализированные услуги паллиативного ухода включают также услуги отделений радиологии, радиотерапии и хирургии. Иногда ожидание очереди на услуги, оказываемые этими отделениями, затягивается на длительное время, что неприемлемо для паллиативных пациентов, длительность оставшейся жизни которых ограничена, поскольку вместо ожидания они могли бы получить пользу от проводимого лечения. В связи с этим было предложено создание для паллиативных пациентов «линии быстрого реагирования», обеспечивающей им предпочтительный доступ к указанным услугам. 

За последние годы особое внимание уделяется развитию подразделений интенсивного паллиативного ухода. 

Неспециалисты могут приобрести определенные знания в относительно несложном паллиативном уходе. Однако ограниченное количество обращающихся к ним на прием пациентов, которые нуждаются в паллиативном уходе (в Нидерландах, например, к врачу общей практики в год обращаются 2-6 пациентов, нуждающихся в паллиативном уходе) не позволяет приобрести достаточный опыт в этой сфере. Экспериментально подтверждена эффективность доступных консультаций для неспециалистов в случаях, когда требующий паллиативного ухода пациент пребывает в пределах их компетенции.

Специализированные услуги - это услуги собственно паллиативного ухода, осуществляемые специально подготовленными командами. Такие услуги не подменяют деятельность профессионалов (домашний уход, госпитальные или реабилитационные мероприятия), но поддерживают и дополняют ее согласно выявленным потребностям и в зависимости от сложности ситуации. Пациенты, где бы они ни находились, должны иметь возможность при необходимости получать доступ к таким услугам всегда и без задержки. 

Существуют различные подходы к оказанию паллиативного ухода - подразделения специалистов в стационаре, больничные команды паллиативного ухода, команды по уходу на дому, в отделениях дневного ухода (дневной хоспис) и в амбулаторных клиниках. 

Накоплен определенный опыт относительно предпочитаемых пациентом услуг паллиативного ухода. В обзоре Wilkinsonetal отмечена тенденция к предпочтению и большему удовлетворению специализированными услугами в стационарах (хосписах) и в привычном окружении, но не в больницах общего профиля (Wilkinsonetal. 1999). Однако, эти результаты не являются абсолютными и варьируют в каждом конкретном случае. 

Услуги неспециалистов оказываются: 

· неофициальным обслуживающим персоналом;

· волонтерами;

· участковыми медсестрами;

· врачами общей практики;

· врачами специальностей, не относящихся к паллиативному уходу.

Основной деятельностью специалиста паллиативного ухода является предоставление услуг в этой области. Оказание услуг паллиативного ухода требует специального обучения, высокого уровня профессиональных навыков, а также высокого соотношения количества персонала и пациентов. Такие услуги должны быть доступны везде, где бы ни находился пациент: дома, в больнице, в доме престарелых, в дневных стационарах, в амбулаторных отделениях или специализированных подразделениях паллиативного ухода. Специализированный паллиативный уход также важен в поддержке других профессионалов здравоохранения, которые предоставляют услуги по паллиативному уходу на госпитальном и общественном уровнях. Все профессионалы здравоохранения должны при первой необходимости иметь доступ к специалистам паллиативного ухода для получения совета и поддержки. 

Ключевые характеристики специалиста по паллиативному уходу были описаны Национальным Советом по Хоспису и Советом Специалистов Паллиативного Ухода в Великобритании и подтверждены национальным Консультативным Комитетом по Паллиативному Уходу (Ирландия). Они были обобщены следующим образом: 

· обеспечение физической, психологической, социальной и духовной поддержки с объединением навыков путем совместного мультипрофессионального командного подхода; в каждой мультипрофессиональной команде должен быть, как минимум, один человек, который обучен и признан как специалист в области паллиативного ухода;

· поддержка оказывается пациентам и их семьям, которые вовлекаются в процесс планирования ухода;

· необходимо учитывать мнение пациента о том, где он предпочитает получать квалифицированный уход и где он желает умереть;

· поддержка осуществляющего уход персонала и семьи осуществляется на протяжении всей болезни и в период тяжелой утраты, их потребности должны быть определены и рассмотрены;

· для поддержки пациентов везде, где бы они ни находились, существует сотрудничество и взаимодействие профессионалов здравоохранения, больниц и служб ухода на дому;

· вклад волонтеров должен быть определен и оценен;

· обучение внутрибольничного и внешнего обслуживающего персонала;

· установлены и обеспечены стандарты для обучения и образования;

· должны существовать и постоянно использоваться программы проверки качества услуг;

· для оценки лечения и возможного исхода существует клинический анализ и программы по исследованию;

· существуют меры поддержки персонала, отвечающие потребностям сотрудников, полностью либо частично занятых в сфере паллиативного ухода.
Требования к укомплектованию штата стандартных подразделений паллиативного ухода.
Определено, что паллиативный уход в странах Европы находится на различных стадиях развития. В зависимости от множества факторов, включая экономические, доступные типы паллиативного ухода и профессиональный состав команд могут существенно различаться. Однако для всех структур, работающих в области паллиативного ухода, является обязательным наличие врачебного и сестринского персонала, прошедшего специальное обучение и имеющего определенные знания в области паллиативного ухода.

В Великобритании национальный Совет по Хоспису и Совет Специалистов Паллиативного Ухода рекомендовали, чтобы в штат входили на условиях полной, частичной или периодической занятости специалисты: 

· физиотерапевт;

· терапевт;

· социальный работник;

· психосоциолог для работы с пациентом, семьей, обслуживающим и медицинским персоналом;

· специалист по ритуальным услугам;

· координатор духовной опеки;

· психотерапевт;

· специалист по диетологии и лечебному питанию;

· фармацевт;

· координатор работы волонтеров;

· обучающий персонал;

· библиотекарь;

· административные работники, секретари, технический персонал.

Стационарные подразделения паллиативного ухода.

В стационарах паллиативного ухода предоставляются койки, предназначенные для основных целей паллиативного ухода. Такие подразделения нуждаются в высоко обученной междисциплинарной команде, которая предназначена для того, чтобы заботиться о пациентах и семьях с более сложными физическими, социально-психологическими и/или духовными потребностями. Эти подразделения должны быть объединены в зависимости от предоставляемых ими услуг на основе больницы и общественных организаций. Преимущественно они находятся на базе больниц или смежных с общими больничными структурами учреждений. 

Подразделение стационарного ухода обычно имеет в распоряжении 10 - 15 коек и принимает тех пациентов, у которых степень страдания от недугов (физических/психологических/социальных) требует специализированного паллиативного ухода, либо временно, либо до наступления смерти. В функции этих подразделений входит обучение и исследование. Они могут находиться в пределах больницы, таким образом получая исходные данные от других специалистов и необходимую информацию от доступных методов обследования, или быть полностью независимы. В последнем случае желательна тесная связь с больницей, в которой имеется соответствующее медицинское оборудование. 

Число специалистов в отделении должно быть таким, чтобы обеспечить прием пациентов без задержки, особенно тех, кто получал помощь на дому. До недавнего времени необходимость в койках паллиативной помощи онкологическим больным составляла около 50 на каждый миллион жителей. Однако в эту цифру не входит ни число пациентов, страдающих неонкологическими заболеваниями, ни растущее количество пациентов с хроническими заболеваниями, связанными со старением населения Европы. В основном число коек зависит от демографических и социально-экономических условий и наличия или отсутствия других центров паллиативной помощи (койки «облегчения симптомов», госпитализация на дому и др.). 

Больницы предлагают день помощи, один или более раз в неделю, для пациентов, живущих дома. Средства обслуживания такого рода наиболее развиты в Объединенном Королевстве. Имеющиеся данные исследований указывают на значительное разнообразие функций и методов работы. Основной целью больницы является: оценка симптомов; назначение различных форм лечения; обеспечение передышки пациентам, их родственникам и команде первой помощи, таким образом облегчая содержание пациента на дому и избегая госпитализации без необходимости; проведение психологической поддержки и применение любых других дополнительных методов лечения (терапии музыкой и т. д.), нацеленных на улучшение качества жизни пациентов и их родственников. 
Команда паллиативного ухода на основе больницы.

В данном случае специалист, ответственный за функционирование команд паллиативного ухода, находится на консультативной и ответственной должности в пределах общей больницы. Однако основной уход за пациентами осуществляется терапевтами или хирургами, которые консультируются и советуются с персоналом специалистов в области паллиативного ухода. Эта модель служит для того, чтобы распространить принципы паллиативного ухода среди других медицинских работников в больничной структуре. 

Команда паллиативного ухода на дому.

Множество пациентов предпочитают получать квалифицированный уход дома или в том месте, которое стало для них домом, например, доме престарелых или любом другом месте жительства, где оказывается соответствующий уход. Специалист команды паллиативного ухода посещает пациентов в этом подразделении и информирует их относительно планов по дальнейшему ведению. Некоторые пациенты в стационарном подразделении нуждаются в услугах специалиста паллиативного ухода периодически, для решения возникших сложных специфических проблем. Своевременное оказание квалифицированной помощи дает пациенту возможность возвратиться назад к своему месту жительства. 

Дневной уход.

Дневной уход может осуществляться стационарным подразделением паллиативного ухода, домом престарелых или другим учреждением. Пациенты могут посещать его один или более дней в неделю. Предлагаемые услуги можно рассматривать как медицинские (переливание крови, рассмотрение и контроль симптомов боли и т. д.), социальные (душ/ванна), реабилитационные (физиотерапия/профессиональная терапия), релаксационные (массаж) или развлекательные (искусство и музыка). Эти услуги также служат для того, чтобы освободить на некоторое время основной обслуживающий персонал.

Амбулаторные клиники.

Деятельность амбулаторной клиники является неотъемлемым элементом паллиативной помощи. [Wilkinson EK § Col. Patients and carer preferences for, and satisfaction with, specialist models of palliative care: a systematic literature review. PalliatMed 1999;13:197-216].

Амбулаторные клиники расположены в больницах интенсивной терапии, где консультации осуществляют мобильные госпитальные команды, предоставляющие помощь пациенту, который живет дома и способен посещать клинику.

В некоторых странах, например Франции или Финляндии, помощь называется «госпитализация на дому» или «домашний госпиталь» и включает применение высококвалифицированной медицинской и медсестринской помощи в условиях нахождения пациента на дому. Такая помощь более приближена к условиям стационара, чем услуги обычных команд по оказанию помощи на дому. Существуют различные организационные модели, варьирующие от комплексной высококвалифицированной помощи в домашних условиях до работы одного ведущего специалиста, который окажет необходимую помощь исходя из потребностей пациента объем помощи. 

«Телефон помощи» предназначен для предоставления консультаций профессионалов паллиативного ухода, и облегчает своевременный доступ к специалистам в области паллиативного ухода - мобильным командам или работникам стационаров. Формальные связи, которые поддерживаются другими профессионалами и добровольными работниками, также обеспечивают взаимодействие в форме консультаций и рассмотрения потребностей в каждой конкретной ситуации. Разновидность такого рода помощи обычно является результатом взаимодействия между центрами различной специализации в пределах одного и того же региона. 

Волонтеры.

Волонтеры имеют важную и часто недооцениваемую роль в паллиативном уходе. Поскольку у них нет профессиональных обязательств, они могут посвятить себя всецело пациенту, которому зачастую необходимо время, чтобы побеседовать о его страданиях, как собеседник, который готов их выслушать. Присутствие третей стороны, которой легче довериться, дает возможность пациенту чувствовать себя на равных с кем-то и быть признанным в качестве полноценного человека, который является частью общества. 

Другой важной задачей волонтеров является освобождение членов семьи от ухода за тяжелобольным человеком с целью облегчения их состояния. Кроме того, волонтеры разделяют эмоции родственников и оказывают поддержку после смерти пациента. 

Волонтеры могут выполнять некоторые функции профессионального обслуживающего персонала, оказывая определенные виды поддержки пациентам, освобождая тем самым время специалистов для решения иных важных профессиональных задач. 

Чтобы быть партнерами, заслуживающими доверия, волонтеры должны быть обученными, причем обучение обязательно должно сочетаться с тщательным отбором. Недостаточно иметь только готовность к оказанию помощи. 

Волонтеры действующей команды должны находитьтся под контролем координатора, который служит связующим звеном между волонтерами и обслуживающим персоналом, между лечебным учреждением и ассоциацией. Контроль осуществляется в пределах связи с поддерживающей группой. 

В междисциплинарной команде волонтеры не занимают определенного места; они дополняют работу других и не вторгаются в нее без разрешения. Они всего лишь вносят свой специфичный вклад. Профессиональный обслуживающий персонал и администрация совершенно спокойно относятся к присутствию таких непрофессионалов здравоохранения. 

В Бельгии, Королевский указ от 1991 г. предоставил финансовую поддержку различным организациям и ассоциациям в области паллиативного ухода, действующим как в медицинских учреждениях, так и на дому. 

В России первый хоспис появился в 1990 году в Санкт-Петербурге по инициативе Виктора Зорза – английского журналиста и активного участника хосписного движения. Первым врачом Первого хосписа в России стал Андрей Владимирович Гнездилов. Через некоторое время в Москве создается Российско-Британское благотворительное общество «Хоспис» для оказания профессиональной поддержки российским хосписам. Первый Московский хоспис, созданный В. Миллионщиковой и В. Зорзой, в течение восьми лет оставался единственным подобным медицинским учреждением в Москве. Медицинская, социальная и психологическая помощь для пациентов и их родственников с самого начала была бесплатной. Никаких денег от пациентов не принимается, добровольные взносы родственники могут перечислить только по истечении 40 дней после кончины пациента. По данным многих авторов, основной контингент больных хосписа – это онкологические больные с признаками генерализации опухолевого процесса (IV стадия заболевания), когда «возможно применение лишь паллиативного или симптоматического лечения» (А.В. Чаклин и др.).

В 1992 году в Москве организуется небольшая группа добровольцев и медицинских работников, помогающая неизлечимо больным на дому. В 1994 году начинает работу выездная служба Первого московского хосписа, а в 1997 году – при финансовой и административной поддержке правительства Москвы, в центре города, на улице Доватора открывается новое здание (реконструированное здание бывшего Дома ребенка) для стационара на 30 коек. Первый Московский хоспис оказывает помощь больным Центрального округа г. Москвы, а также – по направлению от Департамента здравоохранения Москвы – пациентам из других округов и иногородним пациентам. 

Идеи хосписного движения продолжают распространяться по всей стране. Всего в России сейчас существует более 100 хосписов, в разных городах. При этом, чтобы обеспечить потребности населения, их количество должно вырасти в несколько раз. «В структуру хосписа как самостоятельного учреждения обычно входит стационар на 25–30 коек (на 300–400 тыс. населения по стандартам ВОЗ), поликлиническое отделение (выездная служба и дневной стационар) и организационно-методический кабинет» [1, с. 29]. В состав выездной службы, кроме врачей и среднего медперсонала, могут входить социальный работник, психолог, юрист и представитель церкви (а также – при необходимости – другие специалисты). В дневном стационаре пациенты, предпочитающие основную часть времени находиться дома или продолжающие заниматься делами, получают правовую, социальную, психологическую или реабилитационную помощь, проходят лечебные и физиотерапевтические процедуры, восполняют недостаток общения.Пациент, находящийся под наблюдением выездной службы, по желанию самого пациента и/или его близких, обеспечивающих уход, может быть госпитализирован в стационар хосписа. Больные госпитализируются на определенный период времени (обычно – примерно на три недели). Основными показаниями для этого являются [1, c. 30]: 

• необходимость подбора адекватного обезболивания и купирования других тягостных симптомов при отсутствии эффекта от проводимой терапии на дому; 

• необходимость проведения манипуляций, которые не могут быть выполнены в домашних условиях; 

• отсутствие условий для оказания паллиативной помощи на дому (одинокие пациенты, сложная психологическая ситуация в семье и другие социальные причины); 

• предоставление кратковременного отдыха ухаживающим за больным родственникам.

«В стационаре больные находятся на свободном режиме. Обстановка в хосписе приближена к домашней, близкие и родные могут в любое время их посещать и помогать персоналу ухаживать за ними» [1, c. 30]. После подбора адекватного лечения и достижения стабильного состояния больного выписывают домой, однако сотрудники выездной службы продолжают оказывать необходимую, в том числе консультативную, помощь на дому или по телефону. В случае необходимости возможна повторная (третья и т.д.) госпитализация. 

Вопрос о выборе формы медицинской помощи (амбулаторная, стационарная) зачастую оказывается вопросом о том, где умирать больным. Решение зависит от состояния больного, житейских и бытовых условий, обуславливающих возможность (или невозможность) ухода за больным в домашних условиях. Конечно, умирать дома, в своей постели, среди любящих людей, легче. И чем эффективнее работа выездной службы хосписа, тем больше ее подопечных может себе это позволить. 

Одно из фундаментальных положений концепции хосписа заключается в том, что первичным объектом обслуживания являются пациент и его семья. Хотя медицинское обслуживание фокусируется на больном, но вся система ухода требует общения с семьей и другими близкими пациенту людьми. Браун выдвигает тезис о том, что «чем ближе пациент к смерти, тем больше внимания он требует от семьи».

Развитие паллиативной помощи детям в Великобритании.
В Великобритании развитие паллиативной помощи детскому населению датируется 1997 годом, когда вышло первое издание Инструкций по развитию службы паллиативной помощи детям. В нем впервые было дано определение детской паллиативной помощи и описаны потребности детей/молодых людей с заболеваниями, угрожающими жизни или сокращающими ее продолжительность. Начиная с 2003 года паллиативная помощь детям получила правительственную поддержку во всех регионах и административных частях Великобритании, в результате чего существенно повысился ее статус - паллиативная помощь детям теперь рассматривается как медицинская специализация, а сеть детских паллиативных служб теперь - как лучший способ обеспечения интеграции и взаимодействия врачей и специалистов разных профилей. В центре внимания паллиативной помощи находится больной ребенок и его семья. 

Основные принципы оказания паллиативной помощи детям. 

1.Каждый безнадежно больной ребенок и ребенок/молодой человек с ограниченным периодом жизни, независимо от национальности, вероисповедания, пола, возраста и места жительства должен иметь доступ к высококачественной всеобъемлющей и личностно-ориентированной паллиативной помощи и поддержке.

2.Паллиативная помощь детям – это активная и всесторонняя помощь, начиная с момента постановки диагноза и заканчивая смертью ребенка и периодом траура, которая включает физический, эмоциональный, социальный и духовный компоненты и имеет основной целью повышение качества жизни ребенка/молодого человека и поддержку его семьи. Помощь включает облегчение болевых и иных беспокоящих симптомов, обеспечение периода отдыха для членов семьи, достойный уход ребенка из жизни и поддержка семьи в период траура. 

3.Состояния, сокращающие период жизни, подразумевают такие случаи, когда отсутствуют надежда и шансы на излечение и которые послужат причиной смерти ребенка. Угрожающие жизни состояния предполагают, что лечение возможно, но шансы на успех не гарантированы.

4. С целью планирования выделены четыре схемы течения заболевания, но потребности каждого нуждающегося в паллиативной помощи ребенка должны оцениваться индивидуально.

5.Количество детей и подростков от 0 до 19 лет (включая новорожденных), которым может понадобиться паллиативная помощь, в Великобритании составляет 23,5 тысячи (т.е. 16 детей из 10 тысяч). 

6. Потребности таких детей и молодых людей тщательно изучены и включают: преемственность и координацию помощи, симптоматическую терапию, улучшение качества жизни, социальную и духовную поддержку, помощь в решении бытовых и финансовых вопросов, организацию отдыха для членов семьи, помощь на последней стадии болезни, уход за умирающим ребенком и помощь семье в период траура.

7. Ключевыми элементами детской паллиативной службы является оказание общемедицинской и узкопрофильной помощи, включающих: медицинское обслуживание, круглосуточный сестринский уход, социальную адаптацию, лечение, образование, организацию отдыха и досуга для ребенка и членов его семьи, эмоциональную поддержку и обеспечение достойного ухода из жизни. Для этого нужна идеальная и целостная координация всех служб паллиативной помощи.

8. Основу паллиативной помощи создает деятельность общественных служб. Существует несколько моделей таких служб. Наиболее популярная – общественная многопрофильная команда детской паллиативной помощи.

9. Волонтеры оказывают широкий спектр услуг на местном, региональном и национальном уровне. Волонтерские организации, включая службы хосписов, должны быть обязательно включены в структуру паллиативной помощи детям.

10. Периоды отдыха предоставляются по различным программам и в различном окружении и включают помещение больного ребенка в хоспис на короткий период времени (когда родители могут уделить немного времени себе), отдых всей семьей.

11. Поддержка в период траура должна быть доступна для всей семьи, включая детей – братьев и сестер покойного ребенка. Все сотрудники службы паллиативной помощи должны обладать навыками работы с такими семьями и уметь определить, когда такая помощь необходима.

12. Органы здравоохранения должны работать совместно с работниками и координаторами паллиативной службы для выработки единого подхода к развитию службы паллиативной помощи детям.

13. Органы здравоохранения должны проводить работу по определению количества детей, нуждающихся в паллиативной помощи, потребностей этих детей и сопоставлять эти потребности с возможностями паллиативной службы (для выявления недостатков и несоответствий).

14. Координация работы общественной и местной (региональной) службы паллиативной помощи осуществляется местными органами здравоохранения.

15. Сотрудники паллиативных служб должны занимать активные позиции для обеспечения координации и развития тесных связей паллиативных служб на местном и региональном уровне.

16. Сотрудники паллиативных служб должны планировать и предоставлять услуги паллиативной службы для всех детей и их семей, обеспечить каждую семью патронатным работником и обеспечить эффективную связь между семьей больного ребенка и медицинскими работниками.

17. Сотрудники паллиативной службы должны оценивать возможные риски и обеспечить пациента необходимым медицинским наблюдением для обеспечения высококачественных медицинских услуг.

18. Сотрудники должны развивать связи с региональными органами здравоохранения и бизнесом для обеспечения финансирования паллиативной службы.

19. Все сотрудники службы детской паллиативной помощи нуждаются в регулярной профессиональной помощи и руководстве со стороны медицинских работников.

В области паллиативной помощи детям необходимо создать хорошо скоординированные службы, которые обеспечат, поддержат и проинформируют семьи таким образом, что они смогут сделать обоснованный выбор:

-места оказания помощи ребенку,

-вида социальной поддержки,

-места, где ребенку придется провести последнюю стадию заболевания, 

-вида эмоциональной, психологической поддержки, а также помощи в период траура.

Для того чтобы обеспечить детям и их семьям получение полагающейся им паллиативной помощи высокого качества, услуги должны быть назначены и предоставлены в соответствии с правилами, которые гласят:

- Принимайте во внимание отличие детей от взрослых.

- Обеспечьте раннюю оценку ситуации, что повлечет за собой помощь специалиста, в том случае если она нужна.

- Обеспечьте семьям доступ к точной информации в нужное время.

- Предоставьте семьям служащего, который выступит в роли проводника по лабиринту предстоящих испытаний.

- Обеспечьте семьям доступ к системе социального попечения и предоставьте им короткие периоды отдыха, во время которых за больным ребенком будет установлен соответствующий уход и лечение, как в домашних условиях, так и в общественных организациях.

- Координируйте услуги на дому, если таков будет выбор семьи.

- Обеспечьте специализированное оборудование.

- Обеспечьте эффективное снижение боли и других неприятных симптомов.

- Обеспечьте доступ к специалистам и экспертам круглосуточно.

- Предоставьте всем членам семьи эмоциональную, духовную, психологическую и практическую поддержку.

- Обеспечьте весь штат паллиативной службы соответствующими умениями, компетенциями и знаниями для оказания помощи и поддержки.

«Паллиативная помощь детям» представляет собой активную и всестороннюю помощь с учетом диагноза на протяжении жизни ребенка, смерти и после нее. Она включает физическую, эмоциональную, социальную и духовную составляющие и нацелена на улучшение качества жизни ребенка/молодого человека и оказание поддержки его семье. Она включает снятие тяжелых симптомов больного и оказание помощи и коротких периодов отдыха для семьи в период болезни ребенка, смерти и траура. Паллиативная помощь детям отличается от ухода за детьми-инвалидами по ряду признаков. Многие дети/молодые люди, нуждающиеся в паллиативной помощи, являются инвалидами, однако риск или уверенность в смерти в детском возрасте или в раннем взрослом периоде повышает степень сложности и срочности оказываемой помощи им и поддержки их семьям. Если социальные и эмоциональные потребности детей с ограниченным периодом жизни и тех, состояние которых угрожает жизни, полностью удовлетворяются, то эти дети и их семьи должны быть признаны принадлежащими к особой социальной группе, получающей такую поддержку, которая обеспечит им полную интеграцию в их местное сообщество. Это означает, что они должны иметь равный доступ ко всем видам служб, а также к помощи специалистов, которая им может понадобиться. В связи с этим следует признать, что в зависимости от индивидуального характера течения заболевания, социальные, эмоциональные и физические потребности детей, а соответственно и определяемые ими услуги могут меняться.

Паллиативная помощь детям отличается от паллиативной помощи взрослому населению по ряду показателей.

- Количество умирающих детей невелико по сравнению с взрослыми.

- Многие индивидуальные состояния чрезвычайно редки и определяются диагнозами, характерными для детского периода, хотя ребенок может дожить до раннего взрослого состояния.

- Период времени, в течение которого протекает детское заболевание, отличается от течения болезни взрослого человека; паллиативная помощь может длиться всего несколько дней или месяцев, или растягиваться на многие годы.

- Многие заболевания имеют семейный характер. В семье может быть больше, чем один ребенок, страдающий определенным заболеванием.

- Помощь охватывает всю семью. Все члены семьи могут страдать, т.к. они стоят перед необходимостью изменить свою жизнь, которая вызвана состоянием больного ребенка. Родители, а также братья и сестры являются особенно уязвимыми, а родители несут тяжелое личное бремя по уходу за больным ребенком.

- Характерной чертой детства является постоянное физическое, эмоциональное и интеллектуальное развитие. Лица, осуществляющие паллиативную помощь детям, должны осознавать и соответствующим образом реагировать на постоянно меняющийся уровень коммуникации больного ребенка и осознание им своей болезни, лечения и прогноза течения заболевания. Дети, переживающие состояния, ограничивающие их жизнь, или угрожающие их жизни, проходят через множество переходных периодов на протяжении их жизни.

Описано четыре категории состояний, ограничивающих продолжительность жизни и угрожающих ей. 
Категория 1
Состояния, угрожающие жизни, при которых лечебные мероприятия могут оказаться действенными, а могут не оказаться таковыми. По достижению длительного периода ремиссии или после успешно проведенных лечебных мероприятий нужда в паллиативной помощи отпадает.
Примеры: рак, необратимые пороки таких органов, как сердце, печень, почки.
Категория 2
Состояния, при которых смерть в детском возрасте неизбежна, и при которых возможны длительные периоды интенсивной терапии, нацеленной на продление жизни и обеспечение ребенку участия в нормальной жизни.
Примеры: кистозный фиброз, мышечная дистрофия Дюшенна.

Категория 3
Прогрессирующие состояния, при которых возможность лечебных мероприятий полностью исключена, при которых медицинская помощь имеет исключительно паллиативный характер и, как правило, растягивается на много лет.
Примеры: болезнь Баттена (Batten), мукополисахаридозы.

Категория 4
Необратимые, но не прогрессирующие состояния, вызывающие инвалидность/недееспособность, ведущая к осложнениям и вероятности смерти в детском возрасте.

Примеры: острый церебральный паралич, различные виды инвалидности, следующие за ним, такие, как повреждения головного или спинного мозга, необходимость комплекса медицинских мероприятий и высокая степень риска непредсказуемых ситуаций или событий, угрожающих жизни.

Необходимо с самого начала информировать детей/молодых людей и их семьи относительно того, какая паллиативная помощь может быть предоставлена, так чтобы они могли сделать свой выбор тех паллиативных услуг, которые они хотели бы получить на протяжении всего периода взаимодействия с паллиативными службами.

Ежегодное вероятное количество детей в возрасте от 0 до 19, включая новорожденных, нуждающихся в паллиативной помощи в Соединенном Королевстве оценивается в 23 500 человек (т.е. 16 на 10 000 населения).  Статистика показывает, что 5 800 новорожденных и детей (от 0 до 19) умирают в Англии ежегодно. Из них 3 900 больным понадобится паллиативная помощь, причем 2100 составят новорожденные. Еще 10 400 молодых взрослых в возрасте от 20 до 39 лет, многим из которых в детстве был поставлен диагноз, ограничивающий продолжительность жизни, умирают ежегодно. 4 200 из них вероятнее всего понадобилась паллиативная помощь. (Статистика паллиативной помощи детям и молодым взрослым. Департамент Здравоохранения, 2007).

Анализ данных Департамента Здравоохранения, опубликованных в 2007 г., показывает, что из тех, кто проживал в Англии, и кому понадобилась паллиативная помощь, около 7 000 (74%) умерли в больницах, не достигнув 20-летнего возраста (исключая новорожденных); 1 800 (19%) умерли дома; 390 (4%) умерли в хосписах. Также подсчитано, что 63% детей/молодых людей, получавших паллиативную помощь, нуждались в помощи социальных служб, т.е. 11 000 детей и молодых людей в возрасте от 0 до 19 (Статистика паллиативной помощи детям и молодым взрослым. Департамент Здравоохранения, 2007).

Примерно две трети детей/молодых людей, нуждающихся в паллиативной помощи, имеют выраженную инвалидность. Исследования (МакКуллока, 2007) показывают, что 40% умирают от рака, 60% умирают от незлокачественных болезней (например, метаболических, дегенеративных, кардиологических заболеваний).

Самой простой методикой сбора данных о детях и молодых людях с неблагоприятным прогнозом жизни и состояниями, ограничивающими продолжительность жизни, является анализ данных свидетельств о смерти. Однако эти данные не отражают тех детей, которым не был поставлен диагноз, детей, которые неожиданно доживают до взрослого состояния и детей, которые умирают от острых осложнений. Данные, полученные на основании анализа свидетельств о смерти, не дают представления о количестве детей/молодых и взрослых с неблагоприятным прогнозом жизни и состояниями, ограничивающими продолжительность жизни, и об острых потребностях в паллиативной помощи. Существует методика, которая основывается на сборе данных в «реальном времени» в противоположность ретроспективным совокупным данным, которые не дают представления о современной статистике, но реализовать сбор данных достаточно сложно.

Создание сети детских паллиативных центров - один из способов интеграции широкого спектра медицинских, социальных и образовательных услуг, входящих в детскую паллиативную помощь. У таких центров также есть возможность обобщать и своевременно реагировать на замечания «пользователей» паллиативной службы, координировать работу различных служб, осуществлять стратегическое планирование и определять пути взаимодействия волонтеров (прежде всего хосписов) и работников органов здравоохранения. 

Траектория паллиативной помощи предназначена для детей/молодых людей, нуждающихся в услугах паллиативной помощи для использования в качестве инструмента предоставления всего спектра услуг больным детям и их семьям.

Ключевыми элементами детской паллиативной помощи являются:

1. Интегративный подход к организации услуг паллиативной помощи, который координирует работу врачей общей практики, узкопрофильную медицинскую помощь и специализированную медицину для оказания и координации всевозможных услуг высшего качества в решении медицинских и иного рода проблем. Услуги должны включать:

- Медицинскую помощь специалистов детской паллиативной помощи и врачей общей практики.

- Круглосуточный сестринский уход квалифицированными сестрами с помощью специалистов в случае необходимости.

- Социальная поддержка.

- Занятия, такие как музыкальная терапия, арт-терапия, дополнительные виды занятий.

- Отдых для семьи при уходе за больным специально подготовленными компетентными кадрами.

- Образование, игровая деятельность и организация досуга.

- Эмоциональная поддержка во время болезни и в период траура в требуемом объеме и спектре услуг.

2. Универсальные услуги (услуги врачей общей практики). Дети/молодые люди, нуждающиеся в услугах паллиативной медицины, должны состоять на учете у врачей общей практики, патронажных работников и представителей системы образования. Эти службы должны проинформировать ребенка и его семью о спектре предлагаемых услуг, обеспечить доступ к этим услугам и работать в тесном взаимодействии. Врачи общей практики регулярно проводят анализ потребностей больного ребенка, а другие члены медицинской команды обеспечивают консультации узких специалистов по мере необходимости. Многие универсальные службы могут также оказывать поддержку семье в период траура.

3.Услуги узкопрофильной медицины. Такая поддержка необходима во избежание потенциально возможных стрессовых ситуаций в семье, физического и нервного истощения и ухудшения отношений в семье больного ребенка. Такая поддержка должна быть оказана как можно раньше, что поможет избежать стрессов и болезненных состояний. Такая поддержка должна включать:

- Эмоциональную и психологическую поддержку, включая поддержку в период траура, осуществляемую специально подготовленным персоналом.

- Услуги координаторов.

- Периоды отдыха для семьи.

- Обеспечение специальным оборудованием.

- Практическая помощь.

- Транспортные услуги.

- Координация услуг разных специалистов.

- Услуги специализированной помощи.

Дети/молодые люди с заболеваниями, сокращающими продолжительность жизни, часто нуждаются в специализированной медицинской и сестринской помощи, например: организация периода отдыха для семьи, медицинское сопровождение при транспортировке, и т.д. Им также может понадобиться социальная и практическая помощь специалистов. Диетологи, трудотерапевты, физиотерапевты и игротерапевты – неотъемлемый компонент детской паллиативной помощи. 

Профессиональные психологи также играют большую роль в работе с детьми и членами их семьи, и психологическая помощь должна оказываться регулярно на протяжении всего периода болезни ребенка и траура. Специализированная психологическая помощь должна быть доступна с момента постановки диагноза и до наступления периода ремиссии в случае состояний, угрожающих жизни, или вплоть до смерти неизлечимо больного ребенка и в период траура по нему. Услуги должны включать:

- Круглосуточные консультации специалистов.

- Эффективная схема обезболивания и симптоматическое лечение.

- Предоставление услуг на дому.

- Услуги экспертов в области паллиативной помощи 24 часа в сутки 365 дней в году.

- Психологическая и социальная поддержка в период кризиса, на последней стадии болезни и после смерти ребенка.

Обеспечение ухода на уровне сообщества. В Англии в настоящее время организуется все больше общественных многопрофильных групп, осуществляющих паллиативную помощь. В эти группы часто входят общественные детские няни, педиатры, сотрудники детских хосписов, социальные работники, психологи и терапевты, которые оказывают услуги детям с заболеваниями (онкологическими и неонкологическими), ограничивающими продолжительность жизни. В основе работы общественных групп лежит работа нянь. Существует несколько моделей организации общественных команд паллиативной помощи, которые включают:

- Единичные (обособленные) команды первичной помощи, осуществляющие широкий спектр услуг, в том числе по паллиативному уходу. Такие команды часто работают в тесном взаимодействии с командами паллиативной помощи при местных органах власти и осуществляют текущий уход, уход за детьми в острых состояниях и т.д. 

- Многопрофильные команды паллиативной помощи.

- Выездные команды специалистов, оказывающие помощь непосредственно детям с установленным диагнозом или местным группам, работающим с такими детьми.

- Команды, работающие в хосписах или хоспис на дому: оказывают помощь непосредственно больным детям или няням, работающим с больными детьми.

- Выездные команды медсестер: консультативная помощь местным командам паллиативной помощи.

На выбор той или иной модели влияет плотность населения, местные условия и оборудование (наличие/отсутствие хосписа или специального центра), принятые траектории оказания паллиативной помощи и спектр оказываемых больным детям услуг.

В оказании паллиативной помощи задействовано множество волонтерских организаций, работающих совместно с командами паллиативной помощи на местном, региональном и национальном уровне. Такие организации могут быть благотворительными, оказывающими помощь непосредственно больному ребенку и его семье (например, организации, оказывающие на постоянной основе психологическую помощь семьям) и организациями, действующими на национальном уровне и представляющими интересы определенной части населения.

В Великобритании существует несколько моделей услуг, оказываемых хосписами. Все они обеспечивают уход за детьми на последней стадии болезни, организуют периоды отдыха для семьи, игротерапию, готовят членов семьи к утрате ребенка и поддерживают в период траура. Некоторые хосписы имеют дневной стационар и услугу «хоспис на дому». В стране на 2007 год 44 хосписа обеспечивают поддержку всех членов семьи.

Периоды отдыха оказывают благоприятное воздействие на больного ребенка/молодого человека и членов его семьи. Они позволяют ребенку сменить обстановку и отвлечься от ухаживающих за ним членов семьи, а родителям - возможность посвятить хотя бы короткое время себе и отвлечься от круглосуточных обязанностей по уходу за больным ребенком. Период отдыха может протекать дома или недалеко от дома за счет расширения предоставляемых услуг или предоставления новых видов услуг. Отдых может быть организован на базе хосписа или с помощью стационарной психологической службы, при этом возрастает роль волонтерских и иного рода организаций.

Переход к услугам для взрослых. Существуют неоспоримые доказательства того, что неудовлетворенные потребности безнадежно больных молодых людей, переходящих по возрасту к «взрослым» услугам, существенно ухудшают их состояние. От 6000 до 1000 подростков и молодых людей в возрасте 13-24 лет имеют заболевания, ограничивающие продолжительность жизни или угрожающие жизни. Важной для переходного периода является согласованность действий педиатров и «взрослых» врачей. Переходная траектория рекомендует детским патронажным работникам постепенно заменять функции на «взрослые» и тогда при переходе к «взрослым» специалистам не будет разительной перемены.

Поддержка семьи в период траура. Скорбь – естественное состояние, и большинство семей не нуждается в специальной поддержке. Лучше, если специалисты, работающие с семьей во время болезни ребенка, смогут подготовить членов семьи к скорой и неизбежной потере ребенка, и такая поддержка может продолжаться в период траура. Специалисты должны выявлять семьи, нуждающиеся в специальной поддержке и работать с ними соответствующим образом. Зачастую лучший выбор для семьи в период траура – специально подготовленные волонтеры, которые дружили с покойным ребенком и продолжают посещать его семью. Помощь семье должна быть доступна как часть услуг команды паллиативной помощи до и после смерти ребенка и в последний период его жизни. Помощь может распространяться не только на родителей, но и бабушек и дедушек и других родственников. Братья и сестры покойного ребенка также нуждаются в помощи, которая может принимать разные формы. Помощь может оказываться в индивидуальном порядке, а могут быть организованы групповые встречи для детей, переживающих смерть брата (сестры). Внимание также необходимо уделять специальной подготовке и поддержке персонала, предоставляющего помощь семье.

Поддержка братьев и сестер ребенка. Братья и сестры покойного ребенка должны получать ту помощь, которая им необходима. Есть универсальные услуги – например, занятия педагога по раннему обучению или визиты учителей. В случае необходимости производится анализ потребностей, и предлагаются специализированные услуги. Большинство детей, потерявших брата или сестру, справляются с горем при наличии соответствующей поддержки. Поддержка должна быть доступной всем детям/молодым людям, потерявшим брата или сестру.

Общие принципы руководства. Для успешного развития службы детской паллиативной помощи представителям органов здравоохранения, работникам службы и ее координаторам необходимо выработать общее представление о целях службы и результатах ее работы. Специфика детской паллиативной помощи делает необходимым и в то же время затрудняет выведение ключевых понятий, но чиновникам важно знать, что конкретно понимается под детской паллиативной помощью, какие услуги должны предоставляться и какие цели будут достигнуты. Исходя из этого общепринятого определения, траектории паллиативной помощи будут развиваться, и использоваться для выявления:

- Детей и семей, нуждающихся в услугах паллиативной помощи.

- Возможных проблем больных детей и их семей.

- Эффективных способов помощи.

- Критериев оценки эффективности службы.

- Модели(ей) оказания услуг.

Оценка ситуации на местном уровне должна привести к выявлению:

- Количества детей, нуждающихся в паллиативной помощи и детей, которым она может понадобиться в перспективе (в ближайшие 10 лет).

- Конкретные потребности детей, нуждающихся в подобных услугах.

- Существующие услуги паллиативной помощи, доступные детям/молодым людям, включая накладки и нестыковки в работе.

- Стоимость услуг.

- Описание паллиативной помощи по требованию органов здравоохранения, например: Пациенты. Пакеты услуг. Количество оказанных услуг. Какие услуги необходимы. Условия работы. Частотность и продолжительность оказания услуг. Переход к услугам «взрослых» специалистов. Обеспеченность и поддержка рабочего состояния оборудования. Обмен опытом работников паллиативной помощи.

Органы здравоохранения должны закрепить обязанности организаций, предоставляющих услуги, на юридическом уровне. 

Руководство на разных этапах оказания паллиативной помощи. Услуги врачей общей практики, узкопрофильные и специализированные услуги больным детям и их семьям оказываются государственными и волонтерскими организациями. Представители органов здравоохранения могут контролировать работу государственных и волонтерских служб на любом уровне, используя заранее согласованные механизмы контроля. Местные и общественные группы паллиативной помощи составляют основу детской паллиативной помощи. Оказание услуг поддерживается

- Постоянно действующими общественными командами.

- Специализированной медицинской помощью (например, консультациями экспертов-педиатров).

- Специализированным лечением заболеваний.

- Профессионалами паллиативной помощи.

- Работой хосписов и хосписов на дому.

- Доступностью интенсивной терапии в стационаре.

- Эмоциональной и психологической поддержкой.

- Услугами для детей, оказываемыми на местном уровне (социальные, образовательные, бытовые услуги, помощь в организации досуга).

- Работниками общественной педиатрической службы.

- Оказанием первичной помощи.

Главная проблема при организации паллиативной помощи в Англии - обеспечение интеграции и доступности предоставляемых услуг. 

Траектория выделяет три этапа: установление или подтверждение диагноза, а также признание, что лечение будет паллиативным и никаким другим; жизнь с установленным диагнозом; уход за ребенком на последней стадии болезни и его смерть. 

Обязательным условием эффективной работы службы и помощи ребенку на протяжении всего периода болезни является привлечение врачей общей практики. Это усиливает оказание всех видов услуг на последней стадии болезни; когда имеет место работа команды в маленьком населенном пункте, именно врач общей практики оказывает наибольшую поддержку ребенку и его семье.

Примерный состав команды паллиативной помощи:

- Несколько терапевтов, включая педиатров, врачей общей практики, фельдшеры-педиатры, врачи детского хосписа и специалисты паллиативной помощи.

- Медсестры, представители общественных трастовых фондов, специалисты детского хосписа и команды первичной медицинской помощи, выездные бригады, общественные няни, школьные врачи.

- Детские и подростковые психиатры, клинические психологи и другие специалисты в области ментального здоровья.

- Трудотерапевты, физиотерапевты, логопеды, игротерапевты, музыкальные работники, диетологи, специалисты в области гидротерапии и врачи других направлений.

- Специалисты детской фармакологии.

- Социальные и патронажные работники (государственного и волонтерского сектора).

- Педагоги и вспомогательный персонал из общеобразовательных и специализированных школ, психологи, больничные педагоги и учителя, работающие с надомниками.

- Священники, духовенство и духовные лидеры.

- Волонтеры, включая группы «помоги себе сам», специалисты по работе с родителями и помощники для самой команды паллиативной помощи.

Общее руководство командой. Старший врач организует и планирует деятельность. Если команда работает с относительно малым числом пациентов, целесообразно объединить несколько команд под руководством одного старшего врача. Такое объединение может иметь место по районному, географическому или иному принципу. Для продвижения работы можно специально выделять «местных чемпионов».

Такие многопрофильные сети, объединяющие несколько организаций, могут работать и в сфере паллиативной помощи взрослым. Это облегчит пациентам переход от услуг детской команды специалистов к «взрослым» профессионалам.

Каждая семья должна иметь закрепленного работника, который координирует услуги, помогает ухаживать за ребенком, обеспечивает семью необходимым оборудованием, обеспечивает оказание дополнительных услуг и оказывает моральную поддержку. У координатора должны установиться хорошие отношения с ребенком, и он должен выполнять в семье роль советника и источника информации. Семьи больных детей особо ценят длительность отношений с координатором, но в случаях, когда взаимодействие больше не нужно или невозможно, за семьей может быть закреплен другой работник, и семья должна быть к этому морально готова. Готовыми к заменам должны быть и сами работники, ведь главная цель – сделать изменения как можно более незаметными для ребенка и его семьи. (Mukherjee, 1999).

Подготовка квалифицированных сотрудников службы. Для развития услуг детской паллиативной помощи необходимо осуществлять планирование, в том числе в области формирования команды. Система подготовки кадров для оказания услуг детской паллиативной службы должна быть способной решать следующие задачи

- Готовить компетентных и уверенных в своих силах специалистов.

- Мотивировать новых людей приходить и оставаться в службе.

- Развивать профессиональные умения работников и способствовать росту их карьеры.

- Вызывать уважение и доверие детей/молодых людей, их семей и родственников.

Весь персонал, работающий с семьями, должен иметь соответствующую подготовку и квалификацию для оказания услуг. Они должны иметь знания и навыки работы в паллиативной службе и пройти подготовку по работе с детьми. Ценным дополнением к вышеуказанным навыкам может быть жизненный опыт и опыт межличностного взаимодействия. Персонал, работающий с детьми, должен обладать умениями:

- Всесторонне оценить потребности семьи и больного ребенка.

- Прислушиваться и с уважением относиться к знаниям, опыту и выбору членов семьи (и, где возможно, больного ребенка).

- Знать способы решения специфических проблем детских болезней.

- Общаться с детьми и молодыми людьми.

- Обеспечивать уход и поддержку всех членов семьи.

- Быть представителем семьи больного ребенка при координации услуг нескольких агентств.

- Работать с семьями из различных социальных слоев, культур; семьями разного состава и с разными убеждениями, принимая во внимание специфику семьи и, соответственно, специфику ухода за ребенком.

- Максимально развивать потенциал ребенка.

- Предвидеть и предвосхищать проблемы.

Команда, работающая в детской паллиативной службе, должна также уметь:

- Выявлять и устранять симптомы конкретного заболевания, а также симптомы последней стадии заболевания.

- Оценивать психологические потребности детей с заболеваниями, ограничивающими продолжительность жизни, и их семей, учить членов семьи удовлетворять потребности ребенка и знать, в какую службу они могут обратиться в случае необходимости.

- Оценивать духовные потребности ребенка с заболеваниями, ограничивающими продолжительность жизни, и их семей и обращаться в случае необходимости в соответствующие организации.

- Знать, какие услуги предоставляет команда, и как семья может их получить.

- Эффективно работать как член многопрофильной команды.

В Англии осуществляется разработка национальных (государственных) стандартов детской паллиативной помощи; стандартизация учебных планов и программ (включая стандартизацию конечных результатов обучения) для всех уровней и групп паллиативной службы; системы непрерывного профессионального образования.

В основе развития службы детской паллиативной службы лежит обеспеченность кадрами, способными улучшать качество предоставляемых услуг, расширять доступ к современным способам лечения и способными осуществлять эффективный и плавный переход от детской к юношеской и взрослой паллиативной помощи. Особую сложность представляет подготовка специалистов по уходу за ребенком, начиная от общего ухода и заканчивая сугубо специфическими вопросами с изучением особенностей паллиативного ухода и оценки состояния ребенка, в том числе на последней стадии болезни. 

Подготовка врачей и медицинских сестер. Существующая в Великобритании система подготовки специалиста в области детской паллиативной службы не всегда позволяет в полной мере охватить все аспекты работы специалиста. Одним из способов решения проблемы является совместная программа подготовки специалистов детской паллиативной помощи, которая описывает схему подготовки врача для работы с безнадежно больными детьми. Документ охватывает подготовку и аттестацию врачей всех специализаций (педиатров, врачей общей практики, специалистов паллиативной службы) на различных уровнях – от молодых специалистов до специалиста-консультанта в области детской паллиативной службы.

1. Педиатры. Признание Королевским Колледжем Педиатрии и Здоровья Детей детской паллиативной медицины в качестве врачебной специализации в 2008 году стимулировало развитие этой области. Педиатры, желающие получить специализацию «паллиативная медицина», могут получить образование в Лондоне или Кардиффе (Уэльс). Минимальный срок обучения – два года.

2. Врачи детских хосписов. Исследование образовательных потребностей врачей детских хосписов показало широкий диапазон необходимых умений, включая симптоматическое лечение, уход за ребенком на последней стадии болезни, и особо подчеркнуло важность групповой работы, умений коммуникации, работы в конфликтных и стрессовых ситуациях, которым не всегда уделяется должное внимание. Некоторые из этих умений могут быть приобретены в процессе профессиональной подготовки, но дополнительное образование все же необходимо. В настоящее время пересматриваются стандарты подготовки, итоговой аттестации и аккредитации специалистов.

3. Врачи общей практики, работающие в паллиативной службе. Лишь небольшое количество врачей, работающих в области детской паллиативной помощи, являются врачами общей практики. Многие врачи оказывают поддержку детским хосписам, некоторые являются консультантами врачей, работающих непосредственно с больными детьми.

4. Другие категории врачей общей практики. Некоторые специалисты работают непосредственно с семьями больных детей, но не имеют опыта работы с умирающими детьми и, следовательно, нуждаются в дополнительном образовании. Команды детской паллиативной помощи будут, вероятно, еще долго нуждаться в подобного рода услугах.

5. Специалисты «взрослой» паллиативной медицины. «Взрослая» паллиативная медицина в Великобритании давно является признанной специальностью. В работе специалистов детской и взрослой паллиативной медицины есть много общего, но есть и специфические умения. Особые потребности «взрослых» специалистов, желающих работать с детьми, могут быть удовлетворены в сотрудничестве с Королевским Терапевтическим Колледжем. «Взрослым» и детским специалистам необходимо проработать вместе не менее трех месяцев. Такая совместная работа важна и для обеспечения плавного перехода от детской к взрослой схеме лечения и ухода.

6. Медсестры вносят большой вклад в работу команды паллиативной службы, выполняя широкий спектр ролей. Сюда входят общественные детские няни, школьные медсестры, медсестры в детских хосписах, медсестры-дефектологи и патронажные работники. Детские медсестры, уже имеющие базовые навыки и умения работы с детьми/ молодыми людьми, могут получить дополнительное образование в сфере детской паллиативной медицины. 

Наблюдение, руководство и психологическая помощь сотрудникам. Сотрудники команд детской паллиативной помощи работают в условиях постоянного стресса. Они испытывают огромное эмоциональное и духовное напряжение от постоянного взаимодействия со страданием, смертью и трауром. Поэтому, для успешного выполнения своих обязанностей, они тоже нуждаются в помощи и поддержке. Потребности безнадежно больных детей постоянно меняются и расширяются. Как показывает опыт, хороший паллиативный уход предполагает взаимодействие многих людей, способных эффективно общаться, вносить коррективы в работу и работать в команде, даже в условиях стресса. 

Хартия оказания паллиативной помощи детям:
1. Каждый ребенок/молодой человек должен получать достойное лечение и уважение независимо от его физического состояния и умственных способностей.
2. Родители должны быть в курсе проблем, связанных с лечением, должны принимать участие в лечении и принятии решений по всем вопросам, касающимся жизни, здоровья и ухода за ребенком.
3. Каждый ребенок/молодой человек должен иметь возможность участвовать в обсуждении возможностей и способов лечения и медицинского ухода в соответствии со своим возрастом и степенью осознания проблемы.
4. Честность и открытость – основа любой коммуникации.
5. Информация родителям, ребенку/молодому человеку, братьям и сестрам должна предоставляться в доступной и понятной форме.
6. Семейный дом должен оставаться центром лечения и медицинского ухода во всех ситуациях, когда это возможно с обязательным предоставлением помощи родителям. Уход вне дома должен осуществляться специально обученным персоналом и ставить ребенка в центр внимания при лечении.
7. Каждая семья больного ребенка должна иметь круглосуточный доступ к услугам многопрофильной команды детской паллиативной службы, а также иметь прикрепленного участкового педиатра.
8. Каждая семья должна получать психологическую, эмоциональную и духовную поддержку. Она должна быть предоставлена с момента постановки диагноза, продолжаться на протяжении всей жизни и после смерти ребенка.
9. У каждой семьи должен быть прикрепленный координатор, который поможет семье получать всю необходимую помощь от соответствующих организаций.
10. Каждая семья должна иметь возможность получать систематические консультации педиатра, который осведомлен о состоянии ребенка.
11. Каждый ребенок должен получать периоды отдыха на дому или вне дома с соответствующим лечением и уходом.
12. Каждый ребенок должен иметь доступ к образованию, внешкольным учреждениям, и другим возможностям поиграть и провести досуг.
13. Потребности подростков и молодых людей должны предвосхищаться и удовлетворяться на основании личностно-ориентированного подхода.
14. Каждая семья должна иметь доступ к практической поддержке, включая медицинское оборудование, финансовые гранты, помощь в ведении хозяйства.

3. Анализ показателей онкологической смертности, заболеваемости и инвалидности населения Саратовской области за 5 лет
В Постановлении Правительства Саратовской области от 5 марта 2011 г. N 113-П "О программе модернизации здравоохранения Саратовской области на 2011-2012 годы" отмечен рост заболеваемости населения по классу «Новообразования» более чем на 25% (табл.1).
Таблица 1

Заболеваемость населения по основным классам, группам и отдельным болезням за 5 лет на 100 тыс. населения (извлечение)
	Годы
	2005 (факт)
	2006 (факт)
	2007 (факт)
	2008 (факт)
	2009 (факт)
	2010 (факт)
	2011 (прогноз)
	2012 (прогноз)

	Все болезни
	137540,7


	138231,8


	144853,2


	146744,6


	154240,0


	152352,9


	165107,0
	170587,1

	некоторые 

инфекционные 

и паразитарные 

болезни
	4068,7
	4275,5
	4052,0
	3564,4
	4011,0
	3380,3
	4005,1
	3950,0

	Ново-

образования
	3469,2
	3552,8
	3581,3
	3846,1
	4533,9
	4694,3
	4929,0
	5224,8


При этом фактическая обеспеченность онкологическими койками составила в 2010 году 2,3 на 10 тыс. населения (табл.2). Онкологическая служба области представлена первичными онкологическими кабинетами, расположенными в г. Саратове и 39 районах области, а также специализированными учреждениями (онкологическими диспансерами).
Таблица 2

Показатели фактической обеспеченности койками, уровня госпитализации, 

общей заболеваемости населения Саратовской области в 2010 году (на 100 тыс. населения)
	Профиль коек
	число 
коек
	Занятость
койки
	Обеспеченность 
койками 
на 100 тыс.

населения
	Число 
выбывших 
больных
	Уровень 
госпита-

лизации
	Штаты
 врачей
стационар
	Физ.

 лица 
стационар
	Общая 
заболева-

емость

	
	
	
	область
	МЗ РФ
2008
	
	
	
	
	

	Терапевтические
	4978
	341,4
	21,5
	19,9
	148417
	57,7
	600,25
	374
	809,2

	Хирургические
	4495
	348,5
	19,0
	16,2
	149020
	57,9
	802,75
	544
	253,6

	Онкологические
	503
	332,6
	2,3
	2,7
	17112
	6,7
	25,75
	21
	45,3


Охват специализированным лечением пациентов, страдающих злокачественными новообразованиями, составляет не более 50 процентов. Комбинированная и комплексная терапия при раке различной локализации применяется у четверти пациентов (23,9 процента), а лучевое лечение получают 12 процентов больных.

На 1 января 2010 года в области из 72 необходимых онкологических кабинетов действовали 59. В данных кабинетах работали 32 врача-онколога, имеющих сертификат специалиста. 

Ведущим специализированным учреждением в регионе является государственное учреждение здравоохранения (далее - ГУЗ) "Областной онкологический диспансер N 1". На него, наряду с лечебной, возложены функции организационной и методической работы.

Специализированная помощь онкологическим больным на территории области оказывается в 4 лечебно-профилактических учреждениях:

1. ГУЗ "Областной онкологический диспансер N 1" (205 коек), расположенный в г. Энгельсе.

2. ГУЗ "Областной онкологический диспансер N 2" - 143 койки.

3. ГУЗ "Саратовский онкологический диспансер" - 15 коек круглосуточного пребывания и 25 коек дневного пребывания, обслуживающий жителей только города Саратова.

4. ГУЗ "Вольский межрайонный онкологический диспансер" - 120 коек.

Обращает на себя внимание одна из низких по Российской Федерации обеспеченность онкологическими койками - 37,6 на 1000 случаев вновь выявленных злокачественных новообразований (в среднем по Российской Федерации в 2009 году - 60,7). Обеспеченность радиологическими койками составляет 18,6 на 1000 случаев вновь выявленных злокачественных новообразований (в среднем по Российской Федерации в 2008 году - 15,6).

Таким образом, учитывая тенденции к росту онкологической заболеваемости, недостаток в койках онкологического профиля по области составляет 210 единиц. 
В Саратовской области на базе многопрофильных больниц пяти муниципальных образований (города Балаково, Энгельс, Балашов, Вольск, Саратов) организованы межрайонные центры по обслуживанию населения и близлежащих районов (не менее 200-300 тысяч человек), которые предназначены для оказания, в первую очередь, специализированных видов помощи по профилям кардиология, неврология, травматология, родовспоможения и детства, формирующим основные причины смертности населения.

В оказании паллиативной помощи в области ежегодно нуждается до 250-270 детей, из них более 80 процентов - это дети с заболеваниями нервной системы, около 10 процентов - дети с онкологической патологией. Всего в области развернуто 230 коек для оказания паллиативной помощи детям с неврологической патологией в ГУЗ "Марксовский дом ребенка для детей с заболеваниями центральной нервной системы и нарушением психики" и в Государственное стационарное учреждение "Орловский дом-интернат для умственно отсталых детей" министерства социального развития области. В 2012г. году планируется открытие 2 коек для оказания паллиативной помощи детям с онкологической патологией на базе ГУЗ "Саратовская областная детская клиническая больница". В паллиативной помощи в области нуждаются в среднем 30-35 детей в возрасте от 1 года до 18 лет. Средняя продолжительность пребывания пациентов - 21 день. Количество прошедших больных за год (330 : 21) х 2 = 32 чел. Планируется текущее финансирование мероприятий за счет средств областного бюджета из расчета стоимости одного пролеченного больного 88 тыс. рублей - около 2688 тыс. рублей. За последние 6 лет на территории Саратовской области отмечается рост онкологической заболеваемости (табл. 3). 
Таблица 3

Динамика показателей онкологической заболеваемости населения 

Саратовской области в 2006-20011 гг.

	№ п/п
	Показатель
	2006
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011

	1
	Взято на диспансерный учет онкологических больных с впервые в жизни установленным диагнозом (абс.)
	8378
	8611
	8777
	9075
	9503
	9173

	
	Темп роста (%)
	
	102,78


	101,93
	103,40
	104,72
	96,53

	
	Темп прироста (%)
	
	2,78
	1,93
	3,40
	4,72
	-3,47

	
	Показатель наглядности (%)
	
	102,78
	104,76
	108,32
	113,43
	109,49

	2.
	В т.ч. детей до 14 лет
	26
	16
	15
	47
	39
	54

	
	Темп роста (%)
	
	61,54
	93,75
	313,33
	82,98
	138,46

	
	Темп прироста (%)
	
	-38,46
	-6,25
	213,33
	-17,02
	38,46

	
	Показатель наглядности (%)
	
	61,54
	57,69
	180,77
	150,00
	207,69

	3.
	В т. ч. детей до 17 лет 
	35
	28
	20
	53
	46
	64

	
	Темп роста (%)
	
	80,00
	71,43
	265,00
	86,79
	139,13

	
	Темп прироста (%)
	
	-20,00
	-28,57
	165,00
	-13,21
	39,13

	
	Показатель наглядности (%)
	
	80,00
	57,14
	151,43
	131,43
	182,86

	4.
	Показатель первичной заболеваемости (на 100 тыс. населения)
	322,9
	352,3
	366,3
	388,7
	415,9
	408,4

	
	Темп роста (%)
	
	109,10
	103,97
	106,12
	107,00
	98,20

	
	Темп прироста (%)
	
	9,10
	3,97
	6,12
	7,00
	-1,80

	
	Показатель наглядности (%)
	
	109,10
	113,44
	120,38
	128,80
	126,48


Отмечается увеличение как абсолютного числа лиц, которым впервые в жизни поставлен диагноз онкологического заболевания (рост за исследуемый период составил 9,5%), так и относительный показатель заболеваемости населения (рост составил 26,5%). Обращает на себя внимание, что при отсутствии четкой динамики по годам, за исследуемый период отмечается значительный рост числа детей в возрастных группах 0-17 лет и особенно 0-14 лет, у которых впервые в жизни установлена онкологическая патология (рост 82,86% и 107,69% соответственно).

При сравнении динамики показателя онкологической заболеваемости населения Саратовской области и Российской Федерации в целом установлено (табл. 4), что рост данного показателя в Саратовской области соответствует ситуации по России в целом (за исключением 2011 года, когда в Саратовской области в отличие от Российской Федерации в целом отмечается незначительное снижение показателя заболеваемости – на 1,8%). Однако заболеваемость населения области онкологической патологией растет более высокими темпами, чем в целом по Российской Федерации (рост показателя за исследуемый период по Саратовской области 26,5%, по Российской Федерации в целом – 10,3%).

Таблица 4

Динамика показателей онкологической заболеваемости населения Российской Федерации в 2006-20011 гг.

	Показатель
	2006
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011

	Показатель первичной заболеваемости (на 100 тыс. населения)
	333,6
	340,7
	345,3
	355,7
	364,2
	368,1

	Темп роста (%)
	
	102,13
	101,35
	103,01
	102,39
	101,07

	Темп прироста (%)
	
	2,13
	1,35
	3,01
	2,39
	1,07

	Показатель наглядности (%)
	
	102,13
	103,51
	106,62
	109,17
	110,34


В структуре первичной онкологической заболеваемости в Саратовской области преобладают лица на 1-2 стадиях заболевания (табл. 5). 

Доля лиц, которые имели первую и вторую стадии заболевания на момент постановки диагноза, за исследуемый период имеет тенденцию к увеличению (61,4% в 2011 году по сравнению с 45,4% в 2007 году), что положительно характеризует работу первичного звена здравоохранения. Данная ситуация соответствует данным по Российской Федерации в целом, однако доля пациентов с установленным диагнозом  онкологического заболевания I-II стадии в Саратовской области выше аналогичного показателя по Российской Федерации (в 2007 году 59,6% в Саратовской области и 45,4% по Российской Федерации в целом, в 2011 – 61,8% и 49,8%, соответственно).

Таблица 5
Контингенты больных злокачественными новообразованиями

	Территория (год)
	Абсолютное число больных с впервые в жизни установл. диагнозом
	Из числа больных с впервые в жизни установленным диагнозом
	Летальность на первом году с момента устан. диагноза, %

	
	
	выявл. при проф. осмотрах %
	диагноз подтвержден морфологически, %
	имели стадию заболевания, %
	Стадия не установлена, %
	

	
	
	
	
	I - II
	III
	IV
	
	

	РФ (2007)
	455502
	12,1
	82,9
	45,4
	23,8
	22,8
	8,0
	30,2

	Саратовская обл. (2007)
	8611
	16,3
	80,7
	59,6
	18,4
	20,9
	1,2
	29,1

	РФ (2008)
	458121
	12,2
	83,2
	46,0
	23,5
	22,8
	7,7
	29,9

	Саратовская обл. (2008)
	8777
	17,6
	81,5
	60,2
	17,6
	20,5
	1,7
	26,6

	РФ (2009)
	469836
	12,9
	84,5
	46,6
	23,2
	22,4
	7,7
	29,2

	Саратовская обл. (2009)
	9075
	18,8
	83,4
	60,6
	16,3
	20,7
	2,5
	27,8

	РФ (2010)
	479513
	13,2
	85,3
	47,8
	22,9
	22,3
	7,1
	28,6

	Саратовская обл. (2010)
	9503
	19,3
	84,1
	59,9
	15,5
	20,8
	3,9
	27,7

	РФ (2011)
	504595
	14,9
	85,8
	49,8
	21,8
	21,3
	7,1
	27,4

	Саратовская обл. (2011)
	9576
	20,8
	87,4
	61,4
	15,4
	20,6
	2,6
	25,1


Обращает на себя внимание, что доля лиц с неустановленной стадией заболевания при его постановке на диспансерный учет в Саратовской области значительно ниже соответствующего показателя по Российской Федерации (в 2007 году 1,2% по Саратовской области при 8,0% по Российской Федерации в целом, в 2011 году – 2,6% и 7,1% соответственно) (рис. 1 и 2). 

Положительная тенденция характерна также для динамики показателя доли лиц из числа больных с диагнозом онкологического заболевания, установленным впервые в жизни при профилактических осмотрах (если в 2007 году данный показатель по Саратовской области равнялся 16,3%, по Российской Федерации в целом – 12,1%, то в 2011 году аналогичные показатели составили 20,8% и 14,9% соответственно). Также следует отметить, что значение данного показателя по Саратовской области за изучаемый период стабильно выше аналогичного по Российской Федерации (табл. 5).
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Рис. 1. Динамика структуры первичной заболеваемости онкологической патологии в Саратовской области по стадиям заболевания (в %).
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Рис. 2. Динамика структуры первичной заболеваемости онкологической патологии в Российской Федерации по стадиям заболевания (в %).

Показатели морфологической верификации диагноза у лиц с впервые в жизни установленным диагнозом в Саратовской области и по Российской Федерации в целом принципиально не отличаются и имеют аналогичную тенденцию к повышению. Рост значения данного показателя по Саратовской области чуть выше роста показателя по Российской Федерации (показатели 2007 года по Саратовской области 80,7%, по Российской Федерации 82,9%, показатели 2011 года 87,4% и 85,8% соответственно) (табл. 5).

Доля лиц с IV стадией заболевания из числа больных с впервые в жизни установленным диагнозом в Саратовской области стабильно ниже значения аналогичного показателя по Российской Федерации (табл. 6).
Таблица 6

Динамика показателей позднего выявления онкологического заболевания и одногодичной летальности

	Территория
	Показатель
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011

	РФ
	Запущенность (%)
	22,8
	22,8
	22,4
	22,3
	21,3

	
	Темп роста (%)
	
	100,00
	98,25
	99,55
	95,52

	
	Темп прироста (%)
	
	0,00
	-1,75
	-0,45
	-4,48

	
	Показатель наглядности (%)
	
	100,00
	98,25
	97,81
	93,42

	
	Одногодичная летальность (%)
	30,2
	29,9
	29,2
	28,6
	27,4

	
	Темп роста (%)
	
	99,01
	97,66
	97,95
	95,80

	
	Темп прироста (%)
	
	-0,99
	-2,34
	-2,05
	-4,20

	
	Показатель наглядности (%)
	
	99,01
	96,69
	94,70
	90,73

	Саратовская область
	Запущенность (%)
	20,9
	20,5
	20,7
	20,8
	20,6

	
	Темп роста (%)
	
	98,09
	100,98
	100,48
	99,04

	
	Темп прироста (%)
	
	-1,91
	0,98
	0,48
	-0,96

	
	Показатель наглядности (%)
	
	98,09
	99,04
	99,52
	98,56

	
	Одногодичная летальность (%)
	29,1
	26,6
	27,8
	27,7
	25,1

	
	Темп роста (%)
	
	91,41
	104,51
	99,64
	90,61

	
	Темп прироста (%)
	
	-8,59
	4,51
	-0,36
	-9,39

	
	Показатель наглядности (%)
	
	91,41
	95,53
	95,19
	86,25


Так, в 2007 году значения данных показателей по Саратовской области и Российской Федерации в целом 20,9% и 22,8%, в 2011 году – 20,6% и 21,3% соответственно. Однако темпы снижения данного показателя по Российской Федерации значительно опережают темпы по Саратовской области, где четкая тенденция к снижению данного показателя отсутствует (за исследуемый период значение данного показателя по Российской Федерации снизилось на 6,6%, по Саратовской области – на 1,4%).

Показатель летальности на первом году с момента установления диагноза за исследуемый период в Саратовской области стабильно ниже аналогичного показателя по Российской Федерации в целом (в 2007 году значения показателей по Саратовской области и Российской Федерации в целом 29,1% и 30,2% соответственно, в 2011 году – 25,1% и 27,4% соответственно). При этом темп снижения данного показателя в Саратовской области за исследуемый период выше, чем в целом по Российской Федерации (за период 2007-2011 гг. показатель одногодичной летальности в Саратовской области снизился на 13,75%, по Российской Федерации в целом на 9,27%).

Структура онкологической заболеваемости населения Саратовской области по локализации опухоли за исследованный период не претерпевает существенных изменений (табл. 7, рис. 3, 4), первое место в структуре занимают «другие новообразования кожи» (от 14,8% в 2006 году до 16,3% в 2010 году), второе – злокачественные новообразования прочих органов (от 14,0% в 2007 году до 14,5% в 2008 и 2009 годах). Среди локализаций в конкретных органах второе-третье места занимают рак трахеи, легких, бронхов и злокачественные новообразования молочной железы, на протяжении изучаемого периода до последнего года рак трахеи, легких, бронхов стабильно занимал второе ранговое место (от 12,4% в 2010 году до 13,1% в 2007 году), однако в структуре онкологической заболеваемости в 2011 году второе место занимают злокачественные новообразования молочной железы (12,1% по сравнению с 11,8% у рака трахеи, легких, бронхов.
Таблица 7

Структура онкологической заболеваемости населения Саратовской области за период 2006-2011 гг. (%)

	Локализация
	2006
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011

	Губа
	1,1
	0,9
	0,9
	0,8
	1,0
	0,8

	Полость рта и глотка
	2,0
	2,2
	2,1
	2,1
	2,2
	2,2

	Пищевод
	1,5
	1,1
	1,4
	1,2
	1,3
	1,3

	Желудок
	7,7
	7,1
	8,1
	6,9
	6,2
	6,3

	Ободочная кишка
	5,7
	5,9
	5,8
	5,9
	6,1
	5,9


	Прямая кишка
	4,3
	4,1
	4,6
	5,2
	5,0
	4,9

	Гортань
	1,6
	1,5
	1,7
	1,5
	1,5
	1,4

	Трахея, бронхи, легкие
	12,8
	13,1
	12,6
	13,1
	12,4
	11,8

	Меланома
	1,6
	1,6
	1,6
	1,4
	1,6
	1,6

	Другие новообразования кожи
	14,8
	15,7
	14,7
	15,0
	16,3
	15,1

	Молочная железа
	10,9
	10,6
	11,1
	11,5
	11,8
	12,1

	Шейки матки
	2,3
	2,3
	2,3
	2,4
	2,3
	2,6

	Тело матки
	4,8
	4,7
	4,6
	4,6
	4,4
	4,6

	Яичники
	2,6
	2,4
	2,4
	2,2
	2,1
	2,6

	Предстательная железа
	3,9
	3,8
	3,8
	4,0
	4,1
	4,2

	Мочевой пузырь
	2,9
	3,5
	2,9
	2,7
	2,9
	3,2

	Щитовидная железа
	2,3
	2,3
	1,8
	1,5
	1,3
	1,4

	Лимфомы, лейкемии
	3,0
	3,2
	3,0
	3,5
	3,7
	4,0

	Прочие органы
	14,2
	14,0
	14,5
	14,5
	14,0
	14,2

	ИТОГО
	100,0
	100,0
	100,0
	100,0
	100,0
	100,0


Отсутствие принципиальных изменений структуры заболеваемости онкологической патологией по локализации опухолевого процесса наглядно демонстрируют представленные диаграммы (рис. 3-5).
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Рис. 3. Структура первичной заболеваемости онкологической патологией населения Саратовской области в 2007 году (%).
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Рис. 4. Структура первичной заболеваемости онкологической патологией населения Саратовской области в 2011 году (%).
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Рис. 5. Динамика структуры онкологической заболеваемости населения Саратовской области за 2006-2011 гг. (%).
Динамика показателя распространенности злокачественных новообразований в Саратовской области соответствует аналогичной по Российской Федерации в целом и по Приволжскому федеральному округу. За исследованный период численность контингентов онкологических больных в Саратовской области в расчете на 100 тыс. населения выросла на 10,58% (табл. 8).

Таблица 8
Распространенность злокачественных новообразований в России в 2001-2011 гг. (численность контингентов больных на 100 тыс. населения)
	
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011

	РФ
	1779,2
	1834,6
	1896,3
	1969,0
	2043,9

	Темп роста (%)
	
	103,11
	103,36
	103,83
	103,80

	Темп прироста (%)
	
	3,11
	3,36
	3,83
	3,80

	Показатель наглядности (%)
	
	103,11
	106,58
	110,67
	114,88

	ПФО
	
	1831,6
	1889,9
	1965,6
	2043,8

	Темп роста (%)
	
	
	103,18
	104,01
	103,98

	Темп прироста (%)
	
	
	3,18
	4,01
	3,98

	Показатель наглядности (%)
	
	
	103,18
	107,32
	111,59

	Саратовская область
	2067,6
	2140,6
	2194,3
	2261,9
	2286,4

	Темп роста (%)
	
	103,53
	102,51
	103,08
	101,08

	Темп прироста (%)
	
	3,53
	2,51
	3,08
	1,08

	Показатель наглядности (%)
	
	103,53
	106,13
	109,40
	110,58


Показатель доли лиц, состоящих на диспансерном учете по поводу онкологического заболевания 5 и более лет в Саратовской области, за исследованный период незначительно повысился (с 50,5% в 2007 году до 53,0% в 2011 году). Динамика показателя по Саратовской области соответствует изменению аналогичных показателей по Российской Федерации в целом и по Приволжскому федеральному округу (табл. 9).
Таблица 9
Сведения о контингенте больных со злокачественными новообразованиями, состоящем на учете в онкологических учреждениях в 2007-2011 гг.
	Территория (год)
	Находились на учете на конец года
	из них 5 лет и более
	Индекс накопления контингентов
	Летальность, %

	
	абсолютное число
	на 100 тыс. населения
	абсолютное число
	% от сост. на учете
	
	

	РФ (2007)
	2535114
	1779,2
	1286508
	50,7
	5,6
	9,3

	Саратовская обл. (2007)
	53795
	2067,6
	27167
	50,5
	6,2
	8,7

	РФ (2008)
	2607223
	1834,6
	1314751
	50,4
	5,7
	9,0

	ПФО (2008)
	554873
	1831,6
	292418
	52,7
	5,8
	8,6

	Саратовская обл. (2008)
	55432
	2140,6
	27143
	49,0
	6,3
	7,3

	РФ (2009)
	2691985
	1896,3
	1364571
	50,7
	5,7
	8,7

	ПФО (2009)
	570759
	1889,9
	296702
	52,0
	5,8
	8,5

	Саратовская обл. (2009)
	56576
	2194,3
	28962
	51,2
	6,2
	7,5

	РФ (2010)
	2794189
	1969,0
	1425857
	51,0
	5,8
	8,4

	ПФО (2010)
	592305
	1965,6
	309256
	52,2
	5,8
	8,2

	Саратовская обл. (2010)
	58105
	2261,9
	30433
	52,4
	6,1
	7,1

	РФ (2011)
	2900629
	2043,9
	1489237
	51,3
	6,0
	7,9

	ПФО (2011)
	615367
	2043,8
	324968
	52,8
	6,0
	7,7

	Саратовская обл. (2011)
	58643
	2286,4
	31100
	53,0
	6,4
	6,5


Индекс накопления контингентов по Саратовской области за исследованный период существенно не изменился (в 2007 году составлял 6,2, в 2011 году – 6,4), что соответствует динамике аналогичного показателя по Российской Федерации в целом и по Приволжскому федеральному округу. Значение индекса накопления контингентов по Саратовской области за изучаемый период незначительно превышает соответствующие показатели по Российской Федерации в целом и по Приволжскому федеральному округу. Например, в 2008 году значение данного показателя по Саратовской области составляет 6,3, в ПФО – 5,8, по Российской Федерации в целом 5,7, в 2011 году – 6,4, 6,0 и 6,0 соответственно (табл. 9).

Показатели летальности больных со злокачественными новообразованиями в Саратовской области за исследованный период имеют тенденцию к снижению и демонстрируют аналогичную динамику по сравнению с показателями по Российской Федерации в целом и по Приволжскому федеральному округу. Значение показателей летальности в Саратовской области ниже показателей, рассчитанных по Российской Федерации в целом и по Приволжскому федеральному округу. Так в 2008 году уровень летальности в Саратовской области составлял 7,3%, в ПФО – 8,6%, в РФ в целом – 9,0, а в 2011 году значение показателей 6,5% в Саратовской области, 7,7% - в ПФО и 7,9 - по Российской Федерации (табл. 9).

В структуре распространенности онкологической патологии населения Саратовской области по локализации опухоли за исследованный период преобладают новообразования кожи и молочной железы, при этом, если доля новообразований кожи в структуре распространенности имеет тенденцию к снижению (19,4% в 2006 году и 14,6% в 2011 году), то доля онкологической патологии молочной железы за исследованный период выросла с 16,8% в 2006 году до 17,5% в 2011 году (табл. 10). Третье ранговое место в структуре распространенности занимают опухоли тела матки – 7,3% в 2006 году и 7,8% в 2011 году, четвертое – опухоли трахеи, бронхов, легких (6,3% в 2006 году и 6,2% в 2011 году).

В структуре контингентов больных злокачественными новообразованиями, состоящих на учете 5 лет и более с момента установления диагноза первое место в 2006 занимают опухоли молочной железы (18,0%), второе - новообразования кожи (16,9%), третье – опухоли тела матки (8,7%), четвертое – новообразования губы (6,7%), пятое – опухоли тела матки (6,6%). В 2011 году структура претерпела существенные изменения, доля опухолей молочной железы (первое ранговое место) выросла до 19,5%, на второе место в структуре переместились опухоли тела матки (9,1%), на третье ранговое место – новообразования щитовидной железы (7,5%), четвертое место занимают новообразования кожи (6,8%), пятое – опухоли трахеи, бронхов, легких (5,4%) (табл. 11). 
Таблица 10

Структура распространенности онкологической патологии населения Саратовской области за период 2006-2011 гг. (контингенты больных злокачественными новообразованиями, состоящие на учете)

	Год
	2006
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011

	Локализация опухоли
	Абс. число
	%
	Абс. число
	%
	Абс. число
	%
	Абс. число
	%
	Абс. число
	%
	Абс. число
	%

	Губа
	2480
	4,7
	2114
	3,9
	2071
	3,7
	1939
	3,4
	1839
	3,2
	1737
	3,0

	Полость рта и глотка
	922
	1,8
	983
	1,8
	1024
	1,8
	1033
	1,8
	1079
	1,9
	1124
	1,9

	Пищевод
	218
	0,4
	211
	0,4
	238
	0,4
	235
	0,4
	232
	0,4
	227
	0,4

	Желудок
	2354
	4,5
	2379
	4,4
	2470
	4,5
	2351
	4,2
	2354
	4,1
	2319
	4,0

	Ободочная кишка
	1888
	3,6
	2112
	3,9
	2344
	4,2
	2506
	4,4
	2717
	4,7
	2865
	4,9

	Прямая кишка
	1703
	3,2
	1778
	3,3
	1890
	3,4
	2005
	3,5
	2143
	3,7
	2270
	3,9

	Гортань
	944
	1,8
	986
	1,8
	970
	1,7
	995
	1,8
	1028
	1,8
	1033
	1,8

	Трахея, бронхи, легкие
	3285
	6,3
	3338
	6,2
	3510
	6,3
	3559
	6,3
	3633
	6,3
	3665
	6,2

	Кости, мягкие ткани
	826
	1,6
	780
	1,4
	795
	1,4
	809
	1,4
	818
	1,4
	861
	1,5

	Меланома
	1020
	1,9
	1094
	2,0
	1066
	1,9
	1113
	2,0
	1182
	2,0
	1258
	2,1

	Другие новообразования кожи
	10197
	19,4
	10461
	19,4
	10282
	18,5
	9684
	17,1
	9504
	16,4
	8536
	14,6

	Молочная железа
	8806
	16,8
	9305
	17,3
	8904
	16,1
	9348
	16,5
	9835
	16,9
	10276
	17,5

	Шейки матки
	2445
	4,7
	2542
	4,7
	2319
	4,2
	2311
	4,1
	2308
	4,0
	2338
	4,0

	Тело матки
	3855
	7,3
	4139
	7,7
	4033
	7,3
	4199
	7,4
	4383
	7,5
	4557
	7,8

	Яичники
	1426
	2,7
	1489
	2,8
	1523
	2,7
	1555
	2,7
	1601
	2,8
	1652
	2,8

	Предстательная железа
	1445
	2,8
	1590
	3,0
	1715
	3,1
	1917
	3,4
	2082
	3,6
	2221
	3,8

	Мочевой пузырь
	1305
	2,5
	1421
	2,6
	1527
	2,8
	1594
	2,8
	1686
	2,9
	1767
	3,0

	Щитовидная железа
	2820
	5,4
	2991
	5,6
	2897
	5,2
	2965
	5,2
	2974
	5,1
	3029
	5,2

	Лимфомы, лейкемии
	1566
	3,0
	1682
	3,1
	1758
	3,2
	1946
	3,4
	2049
	3,5
	2267
	3,9

	Прочие органы
	2969
	5,7
	2400
	4,5
	4096
	7,4
	4512
	8,0
	4658
	8,0
	4641
	7,9

	ИТОГО
	52464
	100,0
	53795
	100,0
	55432
	100,0
	56576
	100,0
	58105
	100,0
	58643
	100,0


Таблица 11

Структура распространенности онкологической патологии населения Саратовской области за период 2006-2011 гг. 

(контингенты больных злокачественными новообразованиями, состоящие на учете 5 лет и более с момента установления диагноза)

	Год
	2006
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011

	Локализация опухоли
	Абс. число
	%
	Абс. число
	%
	Абс. число
	%
	Абс. число
	%
	Абс. число
	%
	Абс. число
	%

	Губа
	1792
	6,7
	1689
	6,2
	1665
	6,1
	1572
	5,4
	1479
	4,9
	1490
	4,8

	Полость рта и глотка
	436
	1,6
	463
	1,7
	539
	2,0
	568
	2,0
	614
	2,0
	651
	2,1

	Пищевод
	45
	0,2
	65
	0,2
	96
	0,4
	94
	0,3
	97
	0,3
	91
	0,3

	Желудок
	1146
	4,3
	1146
	4,2
	1288
	4,7
	1255
	4,3
	1373
	4,5
	1360
	4,4

	Ободочная кишка
	793
	3,0
	804
	3,0
	892
	3,3
	1055
	3,6
	1214
	4,0
	1360
	4,4

	Прямая кишка
	781
	2,9
	837
	3,1
	861
	3,2
	896
	3,1
	991
	3,3
	1136
	3,7

	Гортань
	511
	1,9
	540
	2,0
	522
	1,9
	547
	1,9
	580
	1,9
	585
	1,9

	Трахея, бронхи, легкие
	1125
	4,2
	1241
	4,6
	1476
	5,4
	1543
	5,3
	1727
	5,7
	1669
	5,4

	Кости, мягкие ткани
	503
	1,9
	432
	1,6
	478
	1,8
	514
	1,8
	547
	1,8
	550
	1,8

	Меланома
	798
	3,0
	537
	2,0
	543
	2,0
	606
	2,1
	649
	2,1
	715
	2,3

	Другие новообразования кожи
	4515
	16,9
	4766
	17,5
	3698
	13,6
	3462
	12,0
	3093
	10,2
	2105
	6,8

	Молочная железа
	4813
	18,0
	5102
	18,8
	4955
	18,3
	5301
	18,3
	5678
	18,7
	6069
	19,5

	Шейки матки
	1748
	6,6
	1696
	6,2
	1609
	5,9
	1601
	5,5
	1592
	5,2
	1593
	5,1

	Тело матки
	2323
	8,7
	2381
	8,8
	2352
	8,7
	2548
	8,8
	2701
	8,9
	2838
	9,1

	Яичники
	805
	3,0
	812
	3,0
	866
	3,2
	924
	3,2
	982
	3,2
	1058
	3,4

	Предстательная железа
	508
	1,9
	570
	2,1
	596
	2,2
	666
	2,3
	776
	2,5
	999
	3,2

	Мочевой пузырь
	552
	2,1
	587
	2,2
	660
	2,4
	722
	2,5
	803
	2,6
	862
	2,8

	Щитовидная железа
	1591
	6,0
	1750
	6,4
	1742
	6,4
	2044
	7,1
	2207
	7,3
	2323
	7,5

	Лимфомы, лейкемии
	783
	2,9
	837
	3,1
	906
	3,3
	1026
	3,5
	1079
	3,5
	1220
	3,9

	Прочие органы
	1119
	4,2
	912
	3,4
	1399
	5,2
	2018
	7,0
	2251
	7,4
	2426
	7,8

	ИТОГО
	26687
	100,0
	27167
	100,0
	27143
	100,0
	28962
	100,0
	30433
	100,0
	31100
	100,0


Динамика показателей смертности населения Саратовской области от злокачественных новообразований представлена в таблице 12. За исследованный период в целом отмечается снижение показателя смертности на 6,9% (со 196,7 на 100 тыс. населения до 183,1), в течение изучаемого периода отмечены разнонаправленные колебания значения показателя смертности.

Таблица 12

Динамика показателей смертности населения Саратовской области от злокачественных новообразований в 2007-20011 гг.
	Показатель
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011

	Показатель смертности (на 100 тыс. населения)
	196,7
	185,8
	196,1
	196,6
	183,1

	Темп роста (%)
	
	94,46
	105,54
	100,25
	93,13

	Темп прироста (%)
	
	-5,54
	5,54
	0,25
	-6,87

	Показатель наглядности (%)
	
	94,46
	99,69
	99,95
	93,09


В таблице 13 представлены сведения о структуре умерших от злокачественных новообразований в Саратовской области по локализации опухоли. За исследованный период структура не претерпевает существенных изменений. Первые три места в структуре (без учета опухолей без уточнения локализации) занимают опухоли трахеи, бронхов, легких (в 2006 году 20,1% и 17,8% в 2011 году), новообразования желудка (12,8% в 2006 году и 11,5% в 2011 году) и молочной железы (7,9% в 2006 году и 10,4% в 2011 году). Четвертое место в структуре умерших по локализации опухоли занимают опухоли ободочной кишки (6,8% в 2006 году и 7,8% в 2011 году), пятое – злокачественные новообразования прямой кишки (5,7% в 2006 году и 5,5% в 2011 году).

Наиболее опасными локализациями опухоли являются трахея, бронхи, легкие (первое ранговое место в структуре одногодичной летальности), желудок (второе ранговое место) и ободочная кишка (третье ранговое место). Структура умерших от злокачественных новообразований по локализации опухоли в течение года с момента установления диагноза, за период 2006-2011 годов в Саратовской области также существенным образом не изменяется. Преобладают опухоли трахеи, бронхов, легких (в 2006 году 26,5% и 23,8% в 2011 году), новообразования желудка (14,0% в 2006 году и в 2011 году), опухоли ободочной кишки (6,6% в 2006 году и 8,0% в 2011 году) (табл. 14).
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Таблица 13

Структура умерших от злокачественных новообразований по локализации опухоли за период 2006-2011 гг. в Саратовской области

	Год
	2006
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011

	Локализация опухоли
	Абс. число
	%
	Абс. число
	%
	Абс. число
	%
	Абс. число
	%
	Абс. число
	%
	Абс. число
	%

	Губа
	14
	0,3
	17
	0,3
	10
	0,2
	6
	0,1
	5
	0,1
	7
	0,2

	Полость рта и глотка
	112
	2,2
	132
	2,6
	112
	2,6
	132
	2,9
	111
	2,5
	127
	3,1

	Пищевод
	123
	2,4
	101
	2,0
	91
	2,1
	103
	2,3
	105
	2,4
	95
	2,3

	Желудок
	662
	12,8
	627
	12,3
	543
	12,5
	529
	11,6
	484
	10,9
	471
	11,5

	Ободочная кишка
	350
	6,8
	350
	6,9
	305
	7,0
	332
	7,3
	322
	7,2
	321
	7,8

	Прямая кишка
	296
	5,7
	283
	5,5
	278
	6,4
	279
	6,1
	285
	6,4
	224
	5,5

	Гортань
	84
	1,6
	83
	1,6
	74
	1,7
	72
	1,6
	72
	1,6
	64
	1,6

	Трахея, бронхи, легкие
	1036
	20,1
	1024
	20,1
	831
	19,1
	878
	19,2
	909
	20,4
	728
	17,8

	Кости, мягкие ткани
	123
	2,4
	72
	1,4
	39
	0,9
	44
	1,0
	47
	1,1
	50
	1,2

	Меланома
	73
	1,4
	70
	1,4
	73
	1,7
	64
	1,4
	53
	1,2
	53
	1,3

	Другие новообразования кожи
	7
	0,1
	4
	0,1
	15
	0,3
	17
	0,4
	24
	0,5
	24
	0,6

	Молочная железа
	405
	7,9
	418
	8,2
	397
	9,1
	450
	9,8
	397
	8,9
	427
	10,4

	Шейки матки
	99
	1,9
	105
	2,1
	95
	2,2
	113
	2,5
	107
	2,4
	89
	2,2

	Тело матки
	132
	2,6
	117
	2,3
	121
	2,8
	122
	2,7
	105
	2,4
	113
	2,8

	Яичники
	148
	2,9
	144
	2,8
	106
	2,4
	130
	2,8
	119
	2,7
	115
	2,8

	Предстательная железа
	132
	2,6
	167
	3,3
	152
	3,5
	140
	3,1
	149
	3,3
	164
	4,0

	Мочевой пузырь
	142
	2,8
	140
	2,7
	113
	2,6
	122
	2,7
	110
	2,5
	128
	3,1

	Щитовидная железа
	23
	0,4
	27
	0,5
	16
	0,4
	19
	0,4
	12
	0,3
	15
	0,4

	Лимфомы, лейкемии
	225
	4,4
	220
	4,3
	188
	4,3
	185
	4,0
	222
	5,0
	178
	4,3

	Прочие органы
	969
	18,8
	1004
	19,7
	790
	18,2
	839
	18,3
	810
	18,2
	699
	17,1

	ИТОГО
	5155
	100,0
	5105
	100,0
	4349
	100,0
	4576
	100,0
	4448
	100,0
	4092
	100,0


Таблица 14
Структура умерших от злокачественных новообразований по локализации опухоли в течение года с момента установления диагноза за период 2006-2011 гг. в Саратовской области

	Год
	2006
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011

	Локализация опухоли
	Абс. число
	%
	Абс. число
	%
	Абс. число
	%
	Абс. число
	%
	Абс. число
	%
	Абс. число
	%

	Губа
	5
	0,2
	4
	0,2
	2
	0,1
	0
	0,0
	1
	0,04
	0
	0,0

	Полость рта и глотка
	69
	2,8
	45
	1,8
	59
	2,6
	62
	2,5
	57
	2,3
	60
	2,5

	Пищевод
	85
	3,4
	81
	3,3
	66
	2,9
	82
	3,4
	67
	2,7
	75
	3,1

	Желудок
	345
	14,0
	382
	15,6
	349
	15,3
	386
	15,8
	347
	13,8
	335
	14,0

	Ободочная кишка
	164
	6,6
	184
	7,5
	154
	6,7
	167
	6,9
	172
	6,8
	190
	8,0

	Прямая кишка
	127
	5,1
	101
	4,1
	89
	3,9
	138
	5,7
	137
	5,5
	123
	5,1

	Гортань
	39
	1,6
	33
	1,4
	20
	0,9
	31
	1,3
	32
	1,3
	26
	1,1

	Трахея, бронхи, легкие
	654
	26,5
	570
	23,4
	567
	24,8
	531
	21,8
	617
	24,6
	568
	23,8

	Кости, мягкие ткани
	43
	1,7
	27
	1,1
	26
	1,1
	21
	0,9
	24
	1,0
	23
	1,0

	Меланома
	19
	0,8
	24
	1,0
	14
	0,6
	28
	1,1
	15
	0,6
	16
	0,7

	Другие новообразования кожи
	0
	0,0
	0
	0,0
	1
	0,0
	1
	0,0
	8
	0,3
	6
	0,3

	Молочная железа
	87
	3,5
	58
	2,4
	52
	2,3
	73
	3,0
	71
	2,8
	64
	2,7

	Шейки матки
	48
	1,9
	30
	1,2
	28
	1,2
	35
	1,4
	41
	1,6
	36
	1,5

	Тело матки
	38
	1,5
	41
	1,7
	32
	1,4
	43
	1,8
	44
	1,8
	37
	1,5

	Яичники
	72
	2,9
	62
	2,5
	47
	2,1
	41
	1,7
	50
	2,0
	46
	1,9

	Предстательная железа
	44
	1,8
	46
	1,9
	39
	1,7
	44
	1,8
	50
	2,0
	52
	2,2

	Мочевой пузырь
	71
	2,9
	49
	2,0
	53
	2,3
	45
	1,8
	47
	1,9
	51
	2,1

	Щитовидная железа
	7
	0,3
	11
	0,5
	4
	0,2
	8
	0,3
	6
	0,2
	6
	0,3

	Лимфомы, лейкемии
	96
	3,9
	78
	3,2
	85
	3,7
	91
	3,7
	110
	4,4
	112
	4,7

	Прочие органы
	459
	18,6
	615
	25,2
	600
	26,2
	610
	25,0
	615
	24,5
	563
	23,6

	ИТОГО
	2472
	100,0
	2441
	100,0
	2287
	100,0
	2437
	100,0
	2511
	100,0
	2389
	100,0


В структуре причин первичного выхода на инвалидность населения Саратовской области злокачественные новообразования находятся на втором месте, что соответствует аналогичной структуре по Российской Федерации в целом. Однако показатель инвалидности в Саратовской области выше Российского на 7,7%, значение показателя в Саратовской области составляет 16,1 на 10000 населения, в Российской Федерации – 15,0 на 10000 населения (рис. 6).
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Рис. 6. Сравнительная характеристика показателей первичного выхода на инвалидность взрослого населения Саратовской области и РФ по ведущим классам болезней за период с 2005 по 2010 г. (на 10000 населения).

4. Анализ деятельности онкологической службы Саратовской области за 5 лет (2007-2011гг.). 
Структура и организация системы оказания онкологической помощи.

Онкологическая служба Саратовской области на 01.01.2012г. представлена 3-мя специализированными учреждениями: 

ГУЗ «Областной онкологический диспансер №1» являющийся ведущим специализированным учреждением на 220 круглосуточных коек (онкологических – 160, радиологических – 60). На него возложены функции не только комплексного и комбинированного лечения, но и организационной и методической работы, контроль за проведением и результатами скрининга; за выполнением стандартов лечения в первичном звене; организация и контроль непрерывного обучения кадров, формирование территориального ракового регистра;

ГУЗ «Областной онкологический диспансер №2» - 110 круглосуточных коек (онкологических – 65, радиологических – 45) и 10 онкологических коек дневного пребывания при поликлинике;

ГУЗ «Вольский межрайонный онкологический диспансер» - 120 коек (онкологических – 60, радиологических – 60), действующий на территории Вольского района и обслуживающий 8 близлежащих районов области.

Незначительная часть коек развернута на базе ГУЗ «Саратовская областная детская клиническая больница» (10 коек) и ГУЗ «Саратовская областная больница» (30 коек).

На территории региона (в г. Саратове и всех 39 районах области) функционирует 62 первичных онкологических кабинета в учреждениях, оказывающих первичную медико-санитарную помощь.
Специализированная, в том числе высокотехнологичная, медицинская помощь оказывается в федеральных медицинских учреждениях области (в Клинической больнице им. С.Р. Миротворцева и Клинике профпатологии и гематологии ГБОУ ВПО Саратовский ГМУ им. В.И.Разумовского (70 гематологический коек для взрослых и 35 – для детей), ФГУЗ Саратовский Медицинский Центр ФМБА г. Балаково – 30 коек), а также в Негосударственном учреждении здравоохранения «Дорожная клиническая больница на станции Саратов - II ОАО РЖД».

Таким образом, онкологическая служба Саратовской области представляет собой разветвленную сеть учреждений, которая сложилась исторически и на сегодняшний день состоит из учреждений различного статуса и подчиненности. При этом отмечаются отдельные диспропорции. Коечный фонд гематологического профиля развернут только в федеральных медицинских учреждениях. При протяженности границ области 575 км (с запада на восток) и 330 км (с севера на юг) большинство специализированных учреждений сосредоточены в городах Саратов и Энгельс, Вольский межрайонный онкологический диспансер расположен на расстоянии 150 км от Саратова по автомобильной дороге.

Основную роль в медицинском обслуживании населения и все функции по организационно-методическому обеспечению выполняют областные онкологические учреждения, деятельность которых за 2007-2011 годы проанализирована по данным годовых отчетов (форма 30, утв. Постановлением Госкомстата России от 10.09.2002 №175).

Коечный фонд и его использование.

Коечный фонд специализированных онкологических учреждений Саратовской области (онкологического и радиологического профиля) за последние 5 лет мало изменялся (табл. 15), за исключением колебаний в 2010-2011 годах, составивших ±3,5%. В 2011 году в области функционировало 500 коек по сравнению с 503 койками в 2007 году. В целом в Российской федерации коечный фонд специализированных учреждений на протяжении того же периода вырос на 1 266 коек, что, в прочем, составляет от 0,1 до 1,0% ежегодно, за исключением 2011 года, в котором прирост составил 1,3%. Таким образом, российская тенденция увеличения онкологического коечного фонда в Саратовской области не отмечается.

Таблица 15

Темпы изменения профильного коечного фонда для онкологических пациентов Саратовской области и РФ в целом (в %)

	Специализация коек
	Величина показателя

	
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011

	Общее количество коек (Саратовская обл.)
	503
	503
	503
	519
	500

	Темп роста 
	-
	100,00
	100,00
	103,18
	96,34

	Темп прироста 
	-
	0,00
	0,00
	3,18
	-3,66

	Показатель наглядности 
	-
	100,00
	100,00
	103,18
	99,40

	Общее количество коек (РФ)
	38 141
	38 476
	38 512
	38 898
	39 407

	Темп роста 
	-
	100,88
	100,09
	101,00
	101,31

	Темп прироста 
	-
	0,88
	0,09
	1,00
	1,31

	Показатель наглядности 
	-
	100,88
	100,97
	101,98
	103,32


Показатели обеспеченности онкологическими койками в Саратовской области также не имеют тенденции к увеличению (табл. 16) и сохраняют стабильность на уровне 1,28-1,30 коек на 10 000 населения, что существенно ниже российских показателей (2,2 в 2011 году). 
Таблица 16

Коечный фонд специализированных онкологических учреждений Саратовской области и его использование в 2007–2011 годах
	Специализация коек и показатели использования
	Величина показателя

	
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011

	Онкологические (абс. число)
- на 10 тыс. населения 

- на 1 000 случаев вновь выявленных злокачественных новообразований
	330

1,20
	330

1,20
	330

1,20
	346

1,31
	325

1,30

36,5

	Средняя длительность пребывания  (дни)

Средние дни занятости койки
	8,4

330,0
	7,9

336,3
	7,1

312,8
	8,1

323,8
	7,8

349,4

	Онкологические для детей  (абс. число)

- на 10 тыс. детского населения 
	10

0,2
	10

0,2
	10

0,2
	10

0,2
	10

0,2

	Средняя длительность пребывания  (дни)

Средние дни занятости койки
	18,0

198,7
	18,0

173,2
	16,6

270,0
	17,2

288,6
	16,9

298,6

	Рентгенорадиологические (абс. число)

- на 10 тыс. населения 

- на 1 000 случаев вновь выявленных злокачественных новообразований
	163

0,6
	163

0,6
	163

0,6
	163

0,7
	165

0,7

18,0

	Средняя длительность пребывания  (дни)

Средние дни занятости койки
	16,3

374,3
	16,2

397,6
	23,0

376,1
	22,7

457,2
	21,9

394,4


Число онкологических коек в расчете на 1 000 случаев вновь выявленных злокачественных новообразований также существенно ниже среднероссийских параметров и составляет в 2011 году 36,5 (табл. 16,17). Гематологические койки в области представлены в основном в федеральных клиниках (70 коек для взрослых и 35 для детей), на протяжении всего исследованного периода динамики не отмечается, имеется только 13 гематологических коек для взрослых в учреждениях ведомственного подчинения. В целом медицинская помощь по этому профилю не имеет существенного распространения. 

В Российской федерации в целом коечный фонд по профилю онкология (табл. 17) на протяжении 2006-2011 гг. вырос на 1 509 коек, число онкологических коек в расчете на 1 000 случаев вновь выявленных злокачественных новообразований снизилось с 63,2 до 60,4. Число рентгенорадиологических коек составило 7 848 или 15,0 на 1 000 вновь выявленных случаев.

Таким образом, мощность коечного фонда специализированных учреждений недостаточная и позволяет полностью обеспечить потребности населения в специализированной медицинской помощи.

Таблица 17

Коечный фонд специализированных онкологических учреждений России

в 2006, 2010, 2011 гг.

	Специализация коек и показатели использования
	Величина показателя

	
	2006
	2010
	2011

	Онкологические               (абс.число)

- на 10 тыс. населения 

- на 1 000 случаев вновь выявленных злокачественных новообразований
	30 050

2,1

63,2
	30 970

2,2

59,9
	31 559

2,2

60,4

	Средняя длительность пребывания  (дни)

Средние дни занятости койки
	13,8

339,5
	12,0

346,4
	11,6

346,3

	Онкологические для детей      (абс.число)

- на 10 тыс. детского населения 
	1 246

0,4
	1 296

0,5
	1 465

0,6

	Средняя длительность пребывания  (дни)

Средние дни занятости койки
	19,4

289,5
	18,2

306,9
	18,4

322,2

	Гематологические             (абс.число)

- на 10 тыс. населения 

- на 1 000 случаев вновь выявленных злокачественных новообразований
	6 664

0,5

297,0
	6 256

0,4

255,7
	6 200

0,4

254,9

	Средняя длительность пребывания  (дни)

Средние дни занятости койки
	16,7

344,5
	15,2

338,8
	15,0

344,0

	Гематологические для детей   (абс.число)

- на 10 тыс. детского населения
	1 862

0,7
	1 622

0,6
	1 541

0,6

	Средняя длительность пребывания  (дни)

Средние дни занятости койки
	18,2

319,0
	17,8

321,7
	17,0

320,6

	Рентгенорадиологические       (абс.число)

- на 10 тыс. населения 

- на 1 000 случаев вновь выявленных злокачественных новообразований
	7 900

0,6

16,6
	7 928

0,6

15,3
	7 848

0,6

15,0

	Средняя длительность пребывания  (дни)

Средние дни занятости койки
	24,5

351,0
	24,2

354,6
	23,6

356,8


* «Состояние онкологической помощи населению России в 2011 году». Под ред. В.И. Чиссова, В.В. Старинского, Г.В. Петровой. М.: ФГБУ «МНИОИ им. П.А. Герцена» Минздравсоцразвития России, 2012. илл. - 240 с. ISBN 978-5-85502-170-7

Параметры использования коечного фонда формируются в условиях его дефицита. Как для онкологических, так и радиологических коек характерен высокий уровень показателя среднегодовой занятости койки (табл. 14). Исключением являются онкологические койки для детей, занятость которых ниже, однако к 2011 году ситуация исправляется. Средняя продолжительность пребывания больного на онкологической койке в исследованном периоде мало колеблется (7,1-8,4 дня) и составила к 2011 году 7,8, что существенно ниже, чем среднероссийские показатели (табл. 14). При этом средняя длительность пребывания на койке в регионе, как и в России имеет тенденции к сокращению, что отражает интенсификацию специализированной стационарной помощи.
Интенсивность использования рентгенорадиологических коек высокая, что характерно для России в целом. В 2011 году в области при продолжительности пребывания больного в стационаре в среднем в течение21,9 дней койка была занята 394,4 дня в году; в России – при продолжительности пребывания больного в стационаре в среднем в течение 23,6 дней койка была занята 356,8 дня в году.

Кадровое обеспечение онкологической службы.

Онкологическую помощь населению области в 2011 году оказывают 72 врача-онколога, в том числе в поликлиниках – 45, что составляет около 40% от необходимого. Недостаточное кадровое обеспечение характерно для всего протяжения исследованного периода (табл. 4). Общее число онкологов на 1000 случаев вновь выявленных злокачественных новообразований на протяжении 2010-2011 годов на 40% меньше, чем в среднем по РФ – 7,0 (табл. 18, 19*). Сертификат специалиста имеют 100,0% врачей, квалификационную категорию – 85,1% врачей-онкологов, что выше, чем показатели РФ – 94,6% и 63,6% соответственно.
Таблица 4

Таблица 18

Характеристика медицинских кадров онкологических учреждений Саратовской области
	Наименование показателя
	Величина показателя

	
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011

	Соотношение штатных единиц врачей и числа физических лиц
	1,5
	1,5
	1,4
	1,6
	1,6

	Общее число онкологов                                                           (абс.число)

- на 1 000 случаев вновь выявленных злокачественных новообразований

- на 100 тыс. населения
	74

7,8
	74

7,8
	72

7,2

2,8
	83

7,8

3,2
	72

7,0

2,9

	Число онкологов, имеющих высшую категорию (абс. / % от общ.числа)
	5,9
	5,8
	5,5
	9,6
	8,3

	Общее число радиологов                                                           (абс.число)

- на 1 000 случаев вновь выявленных злокачественных новообразований
	21

2,4
	21

2,4
	24

2,4
	24

2,5
	24

2,6


Таблица 19

Характеристика медицинских кадров онкологических учреждений Российской Федерации
	Наименование показателя
	Величина показателя

	
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011

	Общее число штатных единиц врачей в диспансерах                (абс.число)
	11949
	12222
	12496
	12652
	12992

	Число физических лиц                                                             (абс.число)
	7047
	7076
	7262
	7374
	7521

	Соотношение штатных единиц врачей и числа физических лиц
	1,7
	1,7
	1,7
	1,7
	1,7

	Общее число онкологов                                                           (абс.число)

- на 1 000 случаев вновь выявленных злокачественных новообразований

- на 100 тыс. населения
	5754

11,9

4,0
	5676

11,6

4,0
	5851

11,6

4,1
	6005

11,6

4,2
	6594

12,6

4,6

	Число больных со злокач. новообразованиями на 1 врача онколога
	428,6
	459,3
	460,1
	465,3
	439,9

	Число онкологов, имеющих высшую категорию (абс. / % от общ.числа)
	1830/31,8
	1893/33,4
	1935/33,1
	1978/32,9
	2067/31,3

	Общее число радиологов                                                           (абс.число)

- на 1 000 случаев вновь выявленных злокачественных новообразований
	1874

3,9
	1836

3,7
	1850

3,7
	1854

3,6
	1824

3,5

	Число радиологов, имеющих высшую категорию (абс. / % от общ.числа)
	835/44,6
	862/46,9
	870/47,0
	827/44,6
	817/44,8

	Число штатных единиц среднего медицинского персонала / занятых

Число лиц среднего медперсонала на 1 000 случаев вновь выявленных

Число б-ных со злокач.новообразованиями на 1 среднего медработника
	23420 / 22572

48,3

109,3
	23777 / 22886

48,5

109,7
	24256 / 23175

48,0

11,0
	24456 / 23410

47,3

114,3
	24935 / 23411

44,8

123,9


* «Состояние онкологической помощи населению России в 2011 году». Под ред. В.И. Чиссова, В.В. Старинского, Г.В. (Петровой. М.: ФГБУ «МНИОИ им. П.А. Герцена» Минздравсоцразвития России, 2012. ил. - 240 с. ISBN 978-5-85502-170-7;

«Состояние онкологической помощи населению России в  Под ред. В.И. Чиссова, В.В. Старинского, Г.В. Петровой. М.: ФГУ(2009 году».  196 с.: ил. ISBN(«МНИОИ им. П.А. Герцена Росмедтехнологий», 2010. 5-85502-042-8;

«Состояние онкологической помощи населению России в 2007 году». Под ред. В.И. Чиссова, В.В. Старинского, Г.В. Петровой. − М.: ФГУ МНИОИ им. П.А. Герцена Росмедтехнологий, 2008.− 184 с.: ил. ISBN 5-85502-095-9

Общее число врачей-радиотерапевтов ежегодно составляет 24 человека, что на 1000 случаев вновь выявленных злокачественных новообразований составляет 2,6 и на 27,8% меньше, чем в среднем по РФ (3,6 на 1000 случаев вновь выявленных злокачественных новообразований).

В основном неукомплектованность кадров отмечается в первичных онкологических кабинетах районов области. Из 38 районов: в 6 врачи-онкологи работают на 1,0 ставку; в 1-м районе на 0,5 ст.; в 24 районах обязанности врачей-онкологов закреплены за врачами других специальностей (хирургами, терапевтами, окулистами), не имеющим сертификата специалиста врача-онколога. 

При оказании стационарной онкологической помощи по итогам 2011 года (ГУЗ «Областной онкологический диспансер № 1», ГУЗ «Областной онкологический диспансер № 2» и ГУЗ «Вольский межрайонный онкологический диспансер») общее количество штатных должностей врачей составляет – 202,7, среднего медицинского персонала – 311,25. Физические лица составляют 125 врача (из них по стационарам – 90, по поликлиническим отделениям – 35). Уровень укомплектованности физическими лицами: врачи – 61,6%, средний медицинский персонал – 76,5%. Коэффициент совместительства, таким образом, в течение исследованного периода составляет по врачебному персоналу 1,6 – 1,4; по среднему медицинскому персоналу 1,2 – 1,3. Сертификат специалиста имеют 100% врачей и 99,2% средних медицинских работников.

Показатель соотношения количества единиц штатных должностей «врачи / средний медицинский персонал» составляет в 2011-2012 годах 1:1,8 и 1:1,5 соответственно.

5. Анализ результатов реализации программы модернизации здравоохранения Саратовской области на 2011-2012гг. в части совершенствования медицинской помощи онкологическим больным, мероприятий по улучшению демографической ситуации
Всего в Саратовской  области  для стационарного лечения онкологических больных развернуто 500 коек круглосуточного пребывания (в том числе 10 детских) и 18 коек дневного пребывания. Из вышеуказанных 500 коек - 335 онкологических и 165 радиологических коек. Кроме того в 2012 году с целью оказания медицинской помощи инкурабельным онкологическим больным развернуто 5 круглосуточных коек паллиативной помощи. Онкологическая служба Саратовской области представлена тремя онкологическими диспансерами: ГУЗ «Областной онкологический диспансер №1» (г. Энгельс) - является головным онкологическим учреждением в Саратовской области; ГУЗ «Областной онкологический диспансер №2» (г. Саратов); ГУЗ «Вольский межрайонный онкологический диспансер».

В соответствии с постановлением Правительства Саратовской области от 5.03.2011 г. № 113-П «О программе модернизации здравоохранения Саратовской области на 2011-2012 годы» (с последующими изменениями) на оснащение  медицинским оборудованием предусмотрено: 175766,3 тыс. руб., из них в 2011г. –129 443,8 тыс. руб., в 2012 г. - 46322,5 тыс. руб. для ГУЗ «Областной онкологический диспансер №1», ГУЗ «Областной онкологический диспансер №2» и ГУЗ «Вольский межрайонный онкологический диспансер».

В 2011 г получено оборудование на сумму 129 327,3 тыс. руб.

Перечень основного оборудования, полученного по Программе модернизация: 

аппарат для брахитерапии с С-дугой - (1 шт.); 

специализированный компьютерный томограф с широкой апертурой гентри для онкологии (не менее 16 срезов) (1 шт.); 

видеоэндоскопическая стойка с аппаратурой и инструментарием для  проведения диагностических и оперативных вмешательств на органах брюшной полости и грудной клетки (1 шт.); 

УЗ-аппарат экспертного класса (2 шт.); 

УЗ-аппарат (переносной) - (1 шт.); 

система компьютерного дозиметрического планирования сеансов облучения 3D - (2 шт.); 

топометрическая аппаратура - (1 шт.); 

дозиметрическая аппаратура - (2 шт.); 

аппаратура для ультразвуковой хирургии - (1 шт.); 

аппарат для аргоноплазменной коагуляции - (2 шт.); 

аппарат для электрохимического лизиса опухолей - (1 шт.); 

лазерный хирургический комплекс - (1 шт.); 

аппарат для фотодинамической терапии - (1 шт.); 

аппараты ИВЛ – (10 шт.); 

кольпоскоп с видеосистемой - (1 шт.); 

радиоволновой аппарат хирургический - (1 шт.); 

аппарат для радиочастотной термоабляции - (1 шт.); 

бронхоскоп ширококональный TV с источником света  - (1 шт.).
Успех лечения онкологических больных во многом зависит от ранней диагностики заболевания, которая является прерогативой первичного звена здравоохранения (акушерок смотровых кабинетов, фельдшеров ФАПов, врачей основных специальностей). Практически все районы области укомплектованы маммографами. В 2011 году рентгенологическое обследование молочных желез (маммографию) прошли 112 385 женщин, у 378 из них диагностировано злокачественное новообразование на ранней стадии. Диагностика онкологических заболеваний на ранних стадиях составила в 2011 г.  61% от всех выявленных онкологических заболеваний. Саратовская область занимает первое место среди регионов РФ по уровню выявления онкологической патологии на ранней стадии, что определяет успех лечения пациентов и снижение смертности от онкологических заболеваний. Кроме того в районах с высоким уровнем заболеваемости имеется стойкая тенденция снижения показателей смертности, запущенности и одногодичной летальности, увеличилось выявление заболевания на ранней стадии. Рост заболеваемости жителей региона онкологической патологией связан с улучшением диагностики и эффективным проведением профилактических мероприятий в рамках скрининговых программ и дополнительной диспансеризации населения. По данным из МНИОИ им. Герцена по уровню заболеваемости Саратовская область занимает 13-е место среди регионов Российской Федерации и 3-е среди регионов Приволжского Федерального округа. В рейтинге показателей смертности по Российской Федерации Саратовская область занимает 47-е место, а среди регионов Приволжского Федерального округа – восьмое.

Оснащение онкологической службы современным оборудованием способствует оптимизации организации онкологической помощи больным Саратовской области, позволяет уменьшить среднюю длительность госпитализации больных, подвергшихся оперативному вмешательству (рис.7-10). О влиянии процесса модернизации на региональные демографические показатели уверенно можно судить по прошествии 5 лет, по прошествии двух-трех лет, когда возможно определить намечающиеся сдвиги (тенденции).
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Рис. 7. Динамика показателя заболеваемости ЗНО в Российской Федерации, Саратовской области и ПФО (100 тыс. населения)
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Рис. 8. Диагностика онкопатологии в Саратовской области 2005-2011 гг. (по стадиям процесса, в %)


[image: image9.emf]Показатель запущенности онкопатологии (%) 

в Приволжском Федеральном округе  2011г

20,6

22,3

22,3

0 5 10 15 20 25 30

Самарская область

Пермская область

Республика Марий Эл

Саратовская область

Оренбургская область

Нижегородская

Республика Мордовия

Удмуртская

Чувашская республика

Республика

Республика Татарстан

Пензенская область

Ульяновская область

Кировская область

ПФО

РФ


Рис. 9. Показатель запущенности онкопатологии  в 2011г. (в %)


[image: image10.emf]204,4

183,1

160

170

180

190

200

210

220

2000 г 2001 г 2002 г 2003 г 2004 г 2005 г 2006 г 2007 г 2008 г 2009 г 2010 г 2011г.

РФ

СО

На 100 тыс.

населения

Динамика показателя смертности от ЗНО 

в Российской Федерации и Саратовской области 

(на 100 тыс. населения) 2000 -2011 гг.


Рис. 10. Динамика показателя смертности от злокачественных новообразований в Российской Федерации и Саратовской области за 10 лет (на 100 тыс. населения)

6. Обоснование необходимости развития паллиативной медицинской помощи и создания хосписа в регионе

Программа государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 2013 год и на плановый период 2014 и 2015 годов, утвержденная Постановлением Правительства РФ от 22 октября 2012 г. N 1074 «О программе государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 2013 год и на плановый период 2014 и 2015 годов» (далее - Программа) устанавливает перечень видов, форм и условий оказания медицинской помощи, перечень заболеваний и состояний, оказание медицинской помощи при которых осуществляется бесплатно, категории граждан, оказание медицинской помощи которым осуществляется бесплатно, средние нормативы объема медицинской помощи, средние нормативы финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи, средние подушевые нормативы финансирования, порядок и структуру формирования тарифов на медицинскую помощь и способы ее оплаты, а также требования к территориальным программам государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи в части определения порядка, условий предоставления медицинской помощи критериев качества и доступности медицинской помощи.

В рамках Программы бесплатно предоставляются:

· первичная медико-санитарная помощь, в том числе доврачебная, врачебная и специализированная;

· специализированная медицинская помощь, в т.ч. высокотехнологичная,

· скорая, в том числе скорая специализированная медицинская помощь;

· паллиативная медицинская помощь.

Паллиативная медицинская помощь может оказываться в амбулаторных и стационарных условиях медицинскими работниками, прошедшими обучение по оказанию такой помощи, и представляет собой комплекс медицинских вмешательств, направленных на избавление от боли и облегчение других тяжелых проявлений заболевания, в целях улучшения качества жизни неизлечимо больных граждан.

Паллиативная медицинская помощь финансируется за счет средств бюджетов субъектов Российской Федерации.

Средние нормативы объема медицинской помощи по ее видам в целом по Программе рассчитываются в единицах объема на 1 жителя в год, по базовой программе обязательного медицинского страхования - на 1 застрахованное лицо (табл. 20). Средние нормативы объема медицинской помощи используются в целях планирования и финансово-экономического обоснования размера подушевых нормативов финансового обеспечения, предусмотренных Программой, и составляют:
Таблица 20
Нормативы объема паллиативной помощи на 2013-2015гг.

	Виды и условия оказания медицинской помощи
	Единицы измерения
	2013 год
	2014 год
	2015 год

	Паллиативная медицинская помощь в стационарных условиях *)
	число койко-дней на 1 жителя
	0,077
	0,092
	0,112


*) за счет средств бюджета субъекта Российской Федерации

Средние нормативы финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи, оказываемой в соответствии с Программой, рассчитаны исходя из расходов на ее оказание и на 2013 год составляют на 1 койко-день в медицинских организациях (их структурных подразделениях), оказывающих паллиативную медицинскую помощь в стационарных условиях (включая больницы сестринского ухода) – 2 239,6 рублей.

Средние нормативы финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи, оказываемой в соответствии с Программой, рассчитанные исходя из расходов на ее оказание, на 2014 и 2015 годы, составляют на 1 койко-день в медицинских организациях (их структурных подразделениях), оказывающих паллиативную медицинскую помощь в стационарных условиях (включая больницы сестринского ухода) - на 2014 год – 2 356,1 рублей, на 2015 год – 2 471,5 рубля.

Структура тарифа на оплату медицинской помощи, оказываемой в рамках базовой программы обязательного медицинского страхования, включает в себя расходы на заработную плату, начисления на оплату труда, прочие выплаты, приобретение лекарственных средств, расходных материалов, продуктов питания, мягкого инвентаря, медицинского инструментария, реактивов и химикатов, прочих материальных запасов, расходы на оплату стоимости лабораторных и инструментальных исследований, проводимых в других организациях (при отсутствии в медицинской организации лаборатории и диагностического оборудования), организации питания (при отсутствии организованного питания в медицинской организации), расходы на оплату услуг связи, транспортных услуг, коммунальных услуг, работ и услуг по содержанию имущества, расходы на арендную плату за пользование имуществом, оплату программного обеспечения и прочих услуг, социальное обеспечение работников медицинских организаций, установленное законодательством Российской Федерации, прочие расходы, расходы на приобретение оборудования стоимостью до 100 тысяч рублей за единицу.

Средние подушевые нормативы финансирования, предусмотренные Программой, отражают размер бюджетных ассигнований и средств обязательного медицинского страхования, необходимых для компенсации затрат по бесплатному оказанию медицинской помощи в расчете на 1 жителя в год, за счет средств обязательного медицинского страхования - на 1 застрахованное лицо в год.(табл.21)

Таблица 21

Средние подушевые нормативы финансирования, предусмотренные Программой (без учета расходов федерального бюджета):
	Показатель
	Единица измерения
	2013 год
	2014 год
	2015 год

	Средний подушевой норматив финансирования Программы, в том числе:
	руб. на 1-го жителя
	9752,1
	10745,0
	12195,7

	на финансирование базовой программы обязательного медицинского страхования за счет субвенций Федерального фонда 
	руб. на 1 застрахованное лицо
	5942,5
	6734,3
	8498,2

	за счет средств соответствующих бюджетов предусматриваемых на оказание скорой, в том числе скорой специализированной медицинской помощи*, специализированной, в том числе высокотехнологичной, медицинской помощи, медицинской помощи при заболеваниях, передающихся половым путем, туберкулезе, ВИЧ-инфекции и синдроме приобретенного иммунодефицита, психических расстройствах и расстройствах поведения, в том числе связанных с употреблением психоактивных веществ, паллиативной медицинской помощи, и финансовое обеспечение деятельности медицинских организаций, не участвующих в реализации территориальной программы обязательного медицинского страхования.
	руб. на 1-го жителя
	3809,6
	4010,7
	3697,5


В соответствии с рекомендованными Программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 2013 год и на плановый период 2014 и 2015 годов параметрами произведен расчет общего объема финансирования оказания паллиативной помощи населению Саратовской области и потребности в койках соответствующего профиля (табл. 22).
Таблица 22

Показатели объемов помощи и объёмов финансирования оказания паллиативной помощи населению Саратовской области в 2013-2015 годах
	Показатель
	2013
	2014
	2015

	Число койко-дней на 1 жителя
	0,077
	0,092
	0,112

	Общее число койко-дней на население Саратовской области (2508,8 тыс. чел. на 2012 г.)
	193177,6
	230809,6
	280985,6

	Потребность в койках (при занятости койки 340 дней в году)
	568
	679
	826

	Норматив финансовых затрат на 1 койко-день (руб.)
	2239,6
	2356,1
	2471,5

	Общий объем финансирования (тыс. руб.)
	432 640,55
	543 810,50
	694 455,91


При этом одним из основных контингентов, нуждающихся в паллиативной помощи, являются онкологические больные.

На основании Порядка оказания медицинской помощи населению при онкологических заболеваниях, утвержденного приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 03 декабря 2009 г. №944н обоснованы структура, основные параметры деятельности и финансирования хосписа при оказании помощи онкологическим больным.

Исходя из Положения о деятельности хосписа (п.5. … осуществляет обслуживание населения прикрепленного района численностью до 500 000 человек, но не менее 1 на субъект РФ, п. 6. … мощность хосписа составляет не менее 20 коек и т.д.) предлагается создать структуру коечной мощностью не менее 100 коек (с учетом численности населения региона 2 508,8 тыс. чел.). Размещение по населенным пунктам регион с учетом имеющейся сети ЛПУ, в т.ч. онкологического профиля следующее. 40 коек в г. Саратове, 20 коек в г. Вольск, 40 коек в г. Энгельс.

На основе стандартов оснащенности и типовых штатов рассчитываются объемы финансирования на этапе капитальных вложений, затем с учетом нормативов финансовых затрат на 1 койко-день (по программе государственных гарантий) объемы текущего финансирования деятельности на открытие типового хосписа – центра (отделения) паллиативной помощи на базе существующей сети учреждений онкологической помощи или на базе учреждений здравоохранения иного профиля.

7. Разработка предложения по организации деятельности хосписа, включая перечень помещений и площадей, структуры отделений и выездной службы. Экономическое обоснование Программы

Расходы на открытие отделения паллиативной помощи на 40 коек с кабинетом противоболевой терапии, выездной и диспетчерской службой и оснащения его необходимым инвентарем, включая расходы на капитальный ремонт помещения, составят:

- капитальный ремонт помещения - 7 285 880,00 рублей; 

- приобретение оборудования - 13 712 218,0 рублей (табл. 23);

- приобретение мягкого инвентаря и прочих материальных запасов – 222 840,00 рублей (табл. 24-25);

- приобретение прочего оборудования - 497 195,40 рублей (табл. 26).

Таблица 23

Расходы на приобретение оборудования

	N 
	Наименование
	Кол-во
	Цена
	Сумма

	1
	Аквадистиллятор 10 л Д-10 АЭ-10 МО
	1
	23 843,0
	23 843,0

	2
	Аквадистиллятор ДЭ-4
	1
	19 635,0
	19 635,0

	3
	Аппарат магнитно-инфракрасный лазерный терапевтический РИКТА 04/4
	1
	26 400,0
	26 400,0

	4 
	Излучатель Т1-04 
	1
	10 120,0
	10 120,0

	5
	Деструктор игл одноразовых шприцев  DS-s1400  УРМИ-01
	1
	12 100,0
	12 100,0

	6
	Камера  2MУ3-Н (6 мест)
	1
	461 835,0
	461 835,0

	7
	Merrivaara Тележка Emergo 6250/6350 в комплекте с матрасом, боковыми ограждениями и 2-мя рукоятками
	1
	163 900,0
	163 900,0

	8
	Merrivaara Тележка для перевозки больных Emergo 6230 в комплекте с матрацем, рукояткой 
	2
	124 300,0
	248 600,0

	9
	Кислородный концентратор EVER FLO  
	1
	61 600,0
	61 600,0

	10
	Кислородный концентратор BITMOSOXY 6000
	1
	56 100,0
	56 100,0

	11
	MerrivaaraКресло гериатрическое Rose
	2
	74 984,0
	149 968,0

	12
	MerrivaaraПодъемник ROPOX 
	14
	181 708,0
	2 543 912,0

	13
	Кресло-коляска инвалидная с быстросъемными колесами 70(80)18А0603SP  
	5
	9 900,0
	49 500,0

	14
	Кресло-коляска инвалидная складная с электроприводом Dragon
	7
	321 200,0
	2 248 400,0

	15
	Merrivaara Кровать 2-х секционная FuturaPlus
	28
	115 500,0
	3 234 000,0

	16
	Merrivaara 3-хсекционная Futura Plus     
	12
	184 800,0
	2 217 600,0

	17
	Негатоскоп общего назначения НР4-02 "ПОНИ"
	5
	10 743,0
	53 715,0

	18
	Облучатель бактерицидный потолочный ОБП-300 (4х30 без ламп) 280-420куб/ч                  
	10
	1 091,0
	10 910,0

	19
	Оверхед-проектор
	1
	91 168,0
	91 168,0

	20
	Отсасыватель медицинский ОМ-1
	2
	11 000,0
	22 000,0

	21
	 Проекционная техника Экран  
	1
	16 500,0
	16 500,0

	22
	Средство д/перемещения и ухода за пациентом (Подъёмник для тяжелобольных ROPOX) до 150 кг
	2
	181 708,0
	363 416,0

	23
	Стерилизатор воздушный                
	2
	148 500,0
	297 000,0

	24
	Стол для осмотра процедурный Merrivaara  мод 409
	4
	101 664,0
	406 656,0

	25
	Стол-кресло для обследования универсальный гинекологический с регулировкой высоты Merrivaara Мод. 4242 
	1
	207 900,0
	207 900,0

	26
	Термосварочный аппарат HAWO
	1 
	462 000,0
	462 000,0

	27
	Тумбочка прикроватная с выдвижной и поворотной панелью, на колесах
	40
	6 336,0
	253 440,0


Таблица 24

Расходы на приобретение прочих материальных запасов
	Наименование расходов
	Количество
	Цена
	Сумма

	Пинцет хирургический
	20
	121,0
	2420,0

	Ножницы медицинские
	10
	239,0
	2390,0

	Зажим
	10
	376,0
	3760,0

	Трокар
	10
	727,0
	7270,0

	Стетофонендоскоп
	10
	500,0
	5000,0

	Ведра  и прочее
	40
	300,0
	12000,0

	Посуда, кастрюли и прочее
	40
	1100,0
	44000,0

	Итого 



	
	
	76840,00


Таблица 25

Расходы на приобретение мягкого инвентаря
	Наименование расходов
	Количество
	Цена
	Сумма

	простынь
	120
	200,0
	24000,0

	наволочка
	120
	100,0
	12000,0

	пододеяльник
	120
	400,0
	48000,0

	полотенце
	160
	150,0
	24000,0

	подушка
	40
	250,0
	10000,0

	одеяло
	40
	700,0
	28000,0

	Итого 
	 
	 
	146000,0


Таблица 26

Расходы на приобретение прочего оборудования

	Наименование оборудования
	Сумма, руб.
	Цена
	Сумма

	
	
	
	

	Прикроватное кресло-туалет с высокой спинкой
	4
	3 600,00
	14 400,00

	Стол манипуляционный
	2
	8 700,00
	17 400,00

	Шкаф медицинский 2- дверн
	14
	10 000,00
	140 000,00

	Стойка для вливаний
	5
	3 560,00
	17 800,00

	Емкости ЕДПО (5л) пластмассовые с решеткой
	2
	1 274,00
	2 548,00

	Емкости ЕДПО (3л) пластмассовые с решеткой
	8
	923,00
	7 384,00

	Биксы (9л)
	2
	1 417,00
	2 834,00

	Биксы (6л)
	6
	1 209,00
	7 254,00

	Биксы (3л)
	2
	936,00
	1 872,00

	Холодильник для медикаментов   
	1
	7 500,00
	7 500,00

	Аппарат ИВЛ переносной 
	1
	45 000,00
	45 000,00

	Аппарат ЭКГ переносной 
	1
	23 000,00
	23 000,00

	Табурет 
	10
	720,34
	7 203,40

	Шкаф  для одежды
	3
	6 000,00
	18 000,00

	Набор мебели для пищеблока
	1
	10 000,00
	10 000,00

	жалюзи
	20
	1 000,00
	20 000,00

	Пост  медсестры
	1
	18 500,00
	18 500,00

	Стол  рабочий письменный
	5
	4 500,00
	22 500,00

	Шкаф  для документов
	3
	6 000,00
	18 000,00

	Стул 
	10
	1 200,00
	12 000,00

	Кушетка 
	1
	14 000,00
	14 000,00

	Набор  мебели в холл
	1
	25 000,00
	25 000,00

	Тонометр 
	10
	500,00
	5 000,00

	Тележка  для перевозки больных
	1
	40 000,00
	40 000,00

	Итого
	 
	 
	497 195,40


Штатное расписание разработано  в соответствии с приказом МЗ и СР РФ №944н от 03 декабря 2009 года (табл. 27).

Таблица 27
Примерное штатное расписание отделения паллиативной помощи на 40 коек
	ШТАТНОЕ РАСПИСАНИЕ

	1
	Директор Центра паллиативной помощи
	1,00

	
	Отделение паллиативной помощи 
	

	1
	Заведующий отделением - врач - онколог
	1,00

	2
	врач - онколог
	4,00

	3
	врач-терапевт
	2,00

	4
	Старшая медсестра
	1,00

	5
	медсестра палатная
	4,00

	6
	медсестра процедурной
	4,00

	7
	медсестра перевязочной
	4,00

	8
	сестра-хозяйка
	2,00

	9
	младшая медсестра
	4,00

	10
	санитарка уборщица
	8,00

	11
	санитарка буфетчица
	4,00

	12
	санитарка ваннщица
	2,00

	13
	санитарка процедурной
	2,00

	 
	Выездная служба
	 

	14
	Фельдшер
	2,00

	15
	Водитель а/м
	2,00

	16
	Диспетчер
	1,00

	 
	Кабинет противоболевой терапии
	 

	17
	врач
	1,00

	18
	медсестра
	1,00

	Итого
	 
	14,00

	В т.ч.
	Руководитель центра
	1,00

	
	Врачи
	8,00

	 
	Средний медицинский персонал
	16,00

	 
	Младший медицинский персонал
	22,00

	 
	Прочий немедицинский персонал
	3,00


Расходы на оказание паллиативной помощи в отделении на 40 коек составят в год 30458560,00 рублей (из расчета норматива финансовых затрат на 1 койко-день по программе государственных гарантий 2239,6 рублей при показателе работы койки в году 340 дней). 

Оценочные затраты включают заработную плату персонала, все необходимые затраты на функционирование центра (отделения) и составляют 25 046 281,80 рублей (табл. 28).
Таблица 28

Расчет расходов на организацию и оказание паллиативной помощи
	 
	Наименование показателя
	Сумма (руб.)

	1
	Заработная плата
	5 582 731,34

	2
	начисления на выплаты по оплате труда
	1 685 986,46

	3
	услуги связи
	19 800,00

	4
	коммунальные услуги
	303 507,00

	5
	услуги по содержанию имущества
	443 780,00

	6
	прочие услуги
	1 526 015,00

	7
	увеличение стоимости материальных запасов
	15 484 462,00

	 
	Итого
	25 046 281,80


Расходы на оплату труда с начислениями составят 7 268 717,80 рублей и более подробно представлены в таблицах 29-35. 

Таблица 29

Расчет расходов на оплату труда лиц, замещающих уходящих в отпуск работников в целом по учреждению
	Наименование должности (категории персонала)
	Количество должностей подлежащих замене
	Число дней отпуска
	Среднедневная ставка на 1 должность (руб.)
	Сумма на все должности в год (руб.)

	Врачи
	8
	42
	289,19
	97 167,84

	Средний мед. Персонал
	16
	42
	249,55
	167 697,60

	Младший мед. Персонал
	22
	42
	176,94
	163 492,56

	Прочий персонал
	3
	42
	186,49
	23 497,74

	ИТОГО
	 
	 
	 
	451 855,74


Таблица 30

Расчет расходов на оплату  работы в нерабочие праздничные дни
	Наименование должности (категории персонала)
	Количество физических лиц, работающих в нерабочие праздничные дни
	Количество нерабочих праздничных дней в году
	Количество нерабочих праздничных часов
	Средняя часовая ставка, (руб.)
	Сумма,(руб.)

	Врачи
	1
	12
	288
	52,75
	15 192,00

	Средний мед. Персонал
	4
	12
	288
	45,52
	52 439,04

	Младший мед. Персонал
	4
	12
	288
	32,27
	37 175,04

	Прочий персонал
	2
	12
	8
	34,01
	544,16

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	ИТОГО
	 
	 
	 
	 
	105 350,24


Таблица 31

Расчет расходов на оплату за работу в ночное время
	Наименование должности (категории персонала)
	Количество  физических лиц, работающих в ночь
	Количество ночных часов в год
	Средняя часовая ставка, (руб.)
	Стоимость 1 часа при условии 50% оплаты
	Сумма,(руб.)

	Врачи
	1
	2928
	52,75
	26,375
	77 226,00

	Средний мед. Персонал
	4
	2928
	45,52
	22,76
	266 565,12

	Младший мед. Персонал
	4
	2928
	32,27
	16,135
	188 973,12

	ИТОГО
	 
	 
	 
	 
	532 764,24


Таблица 32

Расчет стимулирующих выплат
	Источник финансового обеспечения
	Сумма средств на должностные оклады (оклады), руб.
	Доля средств, направляемых на стимулирующие выплаты, %
	Объем стимулирующих выплат (руб.)

	Субсидия на выполнение государственного задания
	3743967,6
	20
	748 793,52

	ИТОГО
	 
	 
	748 793,52


Таблица 33

Свод по оплате труда работников
	Показатели
	Штатные должности
	Средняя ставка на 1 должность (среднегодовою) (руб.)
	Годовой фонд зарплаты (руб.)

	
	на начало года
	на конец года
	средне годовые
	
	

	
	
	
	
	
	

	Руководитель
	1,00
	1,00
	1,00
	15000,00
	180 000,00

	Врачи
	8,00
	8,00
	8,00
	8 386,64
	805 117,44

	Средний медицинский персонал
	16,00
	16,00
	16,00
	7 236,95
	1 389 494,40

	Младший медицинский персонал
	22,00
	22,00
	22,00
	5 131,29
	1 354 660,56

	Прочий персонал 
	3,00
	3,00
	3,00
	5 408,20
	194 695,20

	1. Итого по тарификации
	Х
	Х
	Х
	Х
	3 743 967,60

	2. Оплата труда лиц, замещающих уходящих в отпуск работников
	Х
	Х
	Х
	Х
	451 855,74

	3.Праздничные
	Х
	Х
	Х
	Х
	105 350,24

	4. Ночные
	Х
	Х
	Х
	Х
	532 764,24

	5. Стимулирующие выплаты
	Х
	Х
	Х
	Х
	748 793,52

	6. Итого
	Х
	Х
	Х
	Х
	5 582 731,34

	12.Всего расходы на оплату труда
	Х
	Х
	Х
	Х
	5 582 731,34

	субсидия на выполнение государственного задания, всего
	Х
	Х
	Х
	Х
	5 582 731,34


Таблица 34

Начисления на выплаты по оплате труда
	Наименование показателя
	КОСГУ 211
	КОСГУ 213

	Субсидия на выполнение госзадания
	5 582 731,34
	1 685 986,46

	ИТОГО
	5 582 731,34
	1 685 986,46


Расходы на услуги связи составят 19 800,0 руб. и представлены в таблице 35. 

Таблица 35

Расчет расходов на услуги связи
	Наименование расходов
	Единица измерения
	Цена за единицу
	Сумма руб.
	Поставщик/ обоснование
	Обоснование

	
	
	
	
	
	 
	Мес

/тар
	 

	Телефон основной
	руб.
	830
	9960
	ООО "Ростелеком"
	830
	12
	9960

	Интернет
	руб.
	820
	9840
	ООО "Ростелеком"
	820
	12
	9840

	Итого 
	 
	 
	19800
	 
	 
	 
	 


Расходы на коммунальные услуги составят 303 507,75 рублей и представлены в таблице 36. 

Таблица 36

Расчет расходов на коммунальные услуги
	Наименование услуги
	Количество в натуральном выражении
	Цена за единицу, руб.
	Сумма, руб.
	Обоснование 

/поставщик

	Отопление
	120
	1503,32
	180398,4
	ОАО "ВТГК"

	Газ
	0,6
	4557,32
	2734,39
	ООО "Газпром межрегионгаз Саратов"

	Электроэнергия
	21400
	4,43
	94802,00
	ОАО "СПГС"

	Водоснабжение
	1120
	22,833
	25572,96
	МУП "Саратов-Водоканал"

	Итого
	 
	 
	303 507,75
	 


Расходы по оплате прочих текущих расходов отделения (дезинфекция помещений, ремонт автомашин, стирка мягкого инвентаря, обслуживание медицинской техники, вывоз мусора, организация питания, стерилизация инструментов, охрана учреждения, обследование сотрудников и автострахование) представлены в таблице 37 и составят 1 749 780,0 рублей.
Таблица 37

Расчет расходов по оплате прочих текущих расходов
	Наименование расходов
	Сумма, руб.
	Обоснование

	
	
	

	статья 225
	 
	 

	Дезинфекция помещений
	3 840,00
	400м2*0,8руб.*12

	Ремонт автомашин
	20 000,00
	 

	Стирка мягкого инвентаря
	252 000,00
	600кг*35руб.*12

	Обслуживание и ремонт медицинской техники
	100 000,00
	 

	Техническое обслуживание системы ОПС
	40 000,00
	 

	Вывоз мусора
	27 940,00
	16м3*145,53руб.*12

	Итого
	443 780,00
	 

	 статья 226
	 
	 

	организация питания
	660 000,00
	120,55руб.*365*15

	стерилизация инструментов
	192 000,00
	16000*12

	Охрана учреждения
	438 000,00
	50руб.*24час.*365

	Обследование сотрудников
	6 000,00
	4чел *1500руб.

	Автострахование
	10 000,00
	2а/м *5000руб.

	Итого
	1 306 000,00
	 


Расходы на приобретение медикаментов составят не менее 15229280,00 руб., а на приобретение ГСМ для выездной службы - 255 182,0 руб. и представлены в таблице 38. 

Таблица 38

Расходы по статье увеличение стоимости материальных запасов
	Наименование расходов
	Сумма, руб.
	Обоснование

	
	
	

	Приобретение медикаментов: 
	15229280,00
	2239,60*40*50%*340

	Фендивия
	
	

	Ненаркотические анальгетики (кетонал, трамадол)
	
	

	Дезинтоксикационная терапия (ремаксол)
	
	

	Сердечно-сосудистые средства (калия хлорид)
	
	

	Сердечные гликозиды (нитросорбит)
	
	

	Спазмолитики (папаверин, платифилин)
	
	

	Гипотензивные средства (эналаприл)
	
	

	Антиаритмические средства (конкор)
	
	

	Раствор глюкозы, физ раствор
	
	

	Антианемические средства (этамзилат, феррум-лек)
	
	

	Мочегонные средства (фуросемид, верошпирон)
	
	

	Кортикостероиды (дексаметазон)
	
	

	Антиэметики (осетрон )
	
	

	Транквилизаторы (феназепам)
	
	

	Гепатопротекторы (эссенциале)
	
	

	Противорвотные (квамател, омепразол)
	
	

	Бифосфонаты (золедроновая кислота)
	
	

	Антигистаминные (супрастин)
	
	

	Адреналин
	
	

	Дофамин
	
	

	Приобретение  ГСМ
	255 182,00
	2а/м*17,9*2200км/100*27 руб.*12 мес.

	Итого
	15 484 462,00
	 


Приложение 1

Положение об организации деятельности хосписа при оказании помощи онкологическим больным
1. Настоящее Положение регулирует организацию деятельности хосписа по оказанию медицинской, социальной, психологической помощи больным с распространенными формами онкологических заболеваний.

2. Хоспис является учреждением здравоохранения, предназначенным для оказания медицинской, социальной, психологической, юридической помощи преимущественно инкурабельным онкологическим больным по рекомендации врача-онколога с целью обеспечения необходимой обезболивающей терапии, оказания медико-социальной помощи, ухода, психо-социальной реабилитации, а также психологической и социальной поддержки родственников. 

3. Основными функциями хосписа по оказанию помощи онкологическим больным являются: 

· повышение доступности стационарной медицинской помощи больным в терминальной стадии и улучшение им медицинской помощи на дому;

· проведение симптоматического лечения, подбор необходимой обезболивающей терапии;

· оказание социально-психологической помощи больным и их родственникам, обучение родственников навыкам ухода за тяжелобольным;

· иные функции, предусмотренные законодательством Российской Федерации.

4. Хоспис может использоваться в качестве клинической базы научных, высших и средних медицинских образовательных учреждений и учреждений дополнительного медицинского образования.

5. Хоспис осуществляет обслуживание населения прикрепленного района численностью до 500 000 человек, но не менее 1 на субъект Российской Федерации. 

6. Мощность хосписа составляет не менее 20 коек.

7. Отбор больных в хоспис осуществляется врачами хосписа на основании:

· наличия онкологического заболевания в терминальной стадии, подтвержденного медицинскими документами направившего учреждения;

· наличия некупируемого в домашних условиях болевого синдрома;

· наличия социально-психологических показаний (депрессия, реактивные состояния, конфликтные ситуации дома, невозможность ухода за больным).

8. Хоспис обеспечивает амбулаторную и стационарную помощь больным, которая в зависимости от нужд пациента и его семьи, может оказываться в виде промежуточных форм - дневного стационара и выездной службой.

9. В структуре стационарного отделения хосписа предусматриваются: 

· процедурный кабинет, 

· перевязочная,

· жилые комнаты для больных и их родственников, 

· гостиная, 

· кабинет психотерапии, 

· помещения для приготовления пищи больным, 

· бытовые помещения для персонала, 

· ванные комнаты.

В структуре стационарного отделения хосписа могут также предусматриваться иные помещения для обеспечения оказания медицинской, социальной, психологической помощи больным с распространенными формами онкологических заболеваний.

10. Поликлиническое отделение хосписа с дневным стационаром осуществляет прием, регистрацию, осмотр, санитарную обработку поступающих больных; осуществляет функции хосписа в амбулаторных условиях.

Выездная служба хосписа («хоспис на дому») предназначена для осуществления постоянного наблюдения и проведения поддерживающего лечения инкурабельным больным в домашних условиях, оказания социально - психологической помощи больным и их родственникам. 

Служба включает врачебно-сестринские бригады и осуществляет первое знакомство с инкурабельными больными и их родственниками, госпитализацию, а также патронаж выписанных больных.

11. Руководство Хосписом осуществляет главный врач, который назначается на должность и освобождается от нее руководителем органа управления здравоохранением субъекта Российской Федерации. 

Приложение 2

Стандарт оснащения федеральных организаций, оказывающих медицинскую помощь онкологическим больным, а также соответствующих организаций, находящихся в ведении субъекта российской федерации
Отделение паллиативной помощи
	Наименование оснащения
	Требуемое количество

	Прикроватное кресло-туалет с высокой спинкой
	2  на 5 коек

	Противопролежневый матрас
	1  на 3 койку

	Вакуумный электроотсос
	1  на 3 койки

	Аппарат для ингаляционной терапии переносной
	1  на 3 койки

	Сейф для хранения сильнодействующих и психотропных средств, документации
	2 на отделение


Рекомендуемые штатные нормативы медицинского и иного персонала первичного онкологического отделения (кабинета), отделения городской и центральной районной поликлиники, отделений онкологического диспансера (онкологической больницы), отделения паллиативной помощи онкологическим больным

	Отделение паллиативной помощи онкологическим больным

	1.Врачебный персонал

	Врач-онколог (врач-радиотерапевт, врач-химиотерапевт)
	1 должность на 10 коек

	Врач-терапевт
	1 должность на 20 коек

	Заведующий отделением
	из расчета 1 должность на отделение

	2.Средний медицинский персонал

	Медицинская сестра палатная
	из расчета 1 должность на 10 коек;

	Медицинская сестра процедурной
	из расчета 1 должность на 10 коек

	Медицинская сестра перевязочной
	из расчета 1 должность на 10 коек

	Старшая медицинская сестра
	из расчета 1 должность на 
отделение

	3.Младший медицинский персонал

	Младшая медицинская сестра 
по уходу за больными
	из расчета 1 должность на 10 коек

	Санитарка (уборщица)
	из расчета 1 должность на 5 коек

	Санитарка (буфетчица)
	из расчета 2 должности на 20 коек

	санитарка (ваннщица)
	из расчета 1 должность на 20 коек

	Санитарка (процедурной, перевязочной)
	из расчета 1 должность на 20 коек

	Сестра-хозяйка
	из расчета 1 должность на 20 коек


Приложение 3

Положение об отделении сестринского ухода в структуре лечебно-профилактического учреждения
1. Общие положения 

1.1. Отделение сестринского ухода организуется на базе отдельных ЛПУ г. Саратова больниц по решению местных органов управления и согласованию с местными органами здравоохранения.

1.2. Отделение сестринского ухода предназначается для проведения курса поддерживающего лечения больным преимущественно пожилого и старческого возраста, одиноким, страдающим хроническими заболеваниями и нуждающимся в медицинском и социальном уходе.

1.3. Для проведения симптоматического лечения больных в терминальных стадиях, организации им квалифицированного ухода, социально-психологической помощи больным и их родственникам создаются благотворительные медицинские учреждения.

1.4. Мощность отделения сестринского ухода определяется, исходя из существующих условий и потребности, органами здравоохранения; мощность отделения - главным врачом больницы.

1.5. Порядок финансирования и материально-технического обеспечения отделения сестринского ухода определяется действующим на данной территории хозяйственным механизмом в здравоохранении.

Источниками финансирования, кроме бюджетных средств органов здравоохранения и социального обеспечения (по решению местных органов управления), могут быть средства, полученные от реализации медицинских и медико-социальных услуг по договорам с предприятиями, учреждениями, кооперативами и частными лицами, от оказания платных услуг населению, от благотворительных фондов, добровольных пожертвований общественных, благотворительных, религиозных организаций.

Медицинская помощь и уход в отделениях сестринского ухода  могут предоставляться на условиях хозрасчета по ценам, утвержденным исполкомом местного Совета по представлению органа здравоохранения.

Оплата за пребывание в хозрасчетном отделении сестринского ухода может осуществляться больными или их родственниками, органами социального обеспечения, предприятиями и другими организациями. В счет предстоящей оплаты может быть принято поручение больного о переводе (полностью или частично) его пенсии на указанный счет.

При досрочном выбытии из хозрасчетного стационара оставшаяся неиспользованная сумма возвращается больному или его родственникам.

Порядок оплаты и длительность пребывания в стационаре определяются назначенным курсом лечения и закрепляются в договоре между главным врачом больницы и родственниками больного или его поручителями.

1.6. Руководство отделением сестринского ухода  осуществляется заведующим отделением.

1.7. Штаты отделения сестринского ухода определяются руководителями лечебно-профилактического учреждения, в зависимости от объема оказываемой медико-социальной помощи и в пределах фонда заработной платы в соответствии с примерным штатным расписанием

Для консультации больных могут приглашаться на договорной основе специалисты по реабилитации, психотерапевты, юристы.

К лечению и уходу могут привлекаться в установленном порядке члены общественных религиозных организаций, благотворительных обществ и ассоциаций.

Медицинский персонал отделений сестринского ухода на договорных или иных условиях может оказывать необходимую помощь по проведению лечения и ухода больным на дому.

1.8. Направления на госпитализацию в отделения  сестринского ухода  осуществляются участковыми врачами территориальных, цеховых и сельских приписных участков, здравпунктов, врачебных амбулаторий или другими врачами-специалистами, по представлению фельдшеров, работников органов социального обеспечения, общественных и благотворительных организаций.

В направлении на госпитализацию отражается статус больного, полный клинический диагноз, рекомендации по проведению поддерживающего лечения.

1.9. Деятельность отделения сестринского ухода  регламентируется настоящим Положением, действующим законодательством, приказами и указаниями вышестоящего органа здравоохранения (руководителя больницы) и Положением о лечебно-профилактическом учреждении, работающем в условиях нового хозяйственного механизма.

1.10. Отделение сестринского ухода  ведет учет и представляет отчеты о своей работе по формам и в порядке, установленном Минздравом РФ. 

Показатели деятельности отделения сестринского ухода  не влияют на общие показатели деятельности стационарных учреждений. 

2. Задачи и функции отделения сестринского ухода 

2.1. Основной задачей отделения сестринского ухода  является повышение доступности медико-социальной помощи лицам пожилого и старческого возраста, страдающим хроническими заболеваниями.

2.2. В соответствии с поставленной задачей отделение  сестринского ухода осуществляет:

- прием, размещение больных соответственно профилю заболевания и тяжести их состояния;

- отбор больных на основании:

– наличия онкологического заболевания в терминальной стадии, подтвержденного медицинскими документами направившего учреждения;

– наличия некупируемого в домашних условиях болевого синдрома;

– наличия социально-психологических показаний (депрессия, реактивные состояния, конфликтные ситуации дома, невозможность ухода за больным).

- квалифицированный медицинский уход за больными;

- социальное обслуживание больных;

- своевременное выполнение врачебных назначений и процедур;

- медицинскую реабилитацию больных;

- динамическое наблюдение за состоянием больных;

- своевременную диагностику осложнений или обострений хронических заболеваний;

- выписку больных в сроки, установленные органом здравоохранения и закрепленные в договоре (соглашении);

- оформление одиноких престарелых граждан в дома- интернаты.

2.3. Отделение  сестринского ухода  обеспечивает:

· Квалифицированный уходы за больными.

· Психологическую помощь больному и его родственникам.

· Периодические врачебные осмотры госпитализированных лиц, в зависимости от состояния, но не реже одного раза в неделю при стабильном состоянии пациента.

· Оказание консультативной помощи хроническим больным при ухудшении состояния.

· Первую экстренную и неотложную помощь.

· Своевременный перевод больных при обострении хронических заболеваний или ухудшении состояния, в соответствующие лечебно-профилактические учреждения.

· Адекватную симптоматическую терапию;

· Питание, в том числе диетическое, в соответствии с врачебными рекомендациями.

2.4. Противопоказания для направления в отделение  сестринского ухода  общесоматического профиля;

- активные формы туберкулеза;

- венерические заболевания;

- острые инфекционные заболевания;

- психические заболевания.

2.5. Основные задачи отделения  сестринского ухода:

- формирование новой формы медицинского и социального обслуживания инкурабельных больных;

- повышение доступности стационарной медицинской помощи больным терминальной стадии и улучшение им медицинской помощи на дому;

- проведение симптоматического лечения больных в терминальных стадиях, организация им квалифицированного ухода с применением психотерапевтических и традиционных методик;

- подбор и проведение необходимой обезболивающей терапии;

- оказание социально-психологической помощи больным и родственникам, обучение родственников навыкам ухода за тяжелобольными.

3. Права и обязанности руководителя ЛПУ
3.1.Руководитель лечебно-профилактического учреждения, имеющего в своем составе отделение сестринского ухода имеет право:
- разрабатывать и представлять на утверждение в установленном порядке организационную структуру отделения  сестринского ухода исходя из потребностей населения и интересов учреждения;

- формировать и утверждать штатное расписание, а также устанавливать должностные оклады в соответствии с действующими схемами в пределах фонда заработной платы;

- выбирать способ распределения средств единого финансового счета в соответствии с действующими положениями о новом хозяйственном механизме;

- заключать договоры с предприятиями, организациями, учреждениями, кооперативами и частными лицами на предоставление дополнительных медико-социальных услуг населению;

- определять потребность в ресурсах и приобретать их в порядке оптовой торговли или централизованно с учетом лимитов на данные ресурсы.

3.2.Руководитель ЛПУ обязан обеспечить:

- соблюдение санитарных норм и правил устройства, оборудования и эксплуатации для лечебных учреждений, а также требования санитарно-гигиенического и противоэпидемического режимов;

- бесперебойную работу медицинской аппаратуры, машин и механизмов, инженерно-технических коммуникаций и сооружений;

- рациональное использование трудовых, финансовых и материальных ресурсов;

- бесперебойное снабжение необходимыми средствами и материалами медицинского и хозяйственного назначения;

- ведение утвержденной медицинской документации, предоставление оперативной информации и статистической отчетности;

- учет результатов работы персонала и контроль текущей деятельности;

- составление (изменение) штатного расписание в пределах фонда заработной платы;

- тарификацию должностей, включенных в штатное расписание;

- подбор, расстановку, повышение квалификации и воспитание кадров;

- улучшение условий труда и отдыха персонала;

- соблюдение правил и норм техники безопасности, охраны труда и противопожарной безопасности.

4.Психологическая пригодность к профессии

- Психологическая пригодность к работе в ОСУ – это наличие определенного уровня сформированности психических функций и личностных характеристик, обеспечивающих эффективную деятельность. 

- У работника ОСУ должны быть до необходимой степени развиты специфические психические функции и личностные характеристики.

- Наличие профессиональных знаний и психологическая пригодность к работе в отделении сестринского ухода проверяется при приеме на работу.

	ПРИМЕРНОЕ ШТАТНОЕ РАСПИСАНИЕ

ОСУ НА 25 КОЕК

(Отделения сестринского ухода в структуре лечебно-профилактического учреждения)

Специалисты персонал

Должности

Клинический психолог

1

Всего: 1

Сестринский персонал

Должности

Заведующий (ая) ОСУ         

1

Старшая медицинская сестра

1

Медсестра-координатор

1

Медсестра палатная                          

6

Медсестра процедурная                       

1

Медсестра - массажистка                     

1

Медсестра ЛФК (инструктор по ЛФК)                              

1

Всего:12

Младший медперсонал

Должности

Сестра - хозяйка                            

1

Санитарка палатная                          

9

Санитарка - буфетчица                       

1

Санитарка - ваннщица                         

1

Всего:12



	


ДОЛЖНОСТНАЯ ИНСТРУКЦИЯ

заведующего отделением сестринского ухода

I. Общая часть
На должность заведующего отделением сестринского ухода (ОСУ) назначается лицо, имеющее высшее медицинское образование по специальности “Сестринское дело”. Заведующий ОСУ принимается на работу и увольняется главным врачом. 

Заведующий ОСУ непосредственно подчиняется главному врачу больницы. В своей работе заведующий ОСУ руководствуется данной должностной инструкцией, а также указаниями главного врача больницы. 

II. Функции
Функциями заведующего ОСУ являются: 

2.1. Организация и обеспечение своевременного приема, размещения больных соответственно профилю заболевания. 

2.2. Распределение пациентов между медицинскими сестрами отделения, ведение определенного количества больных. 

2.3. Анализ показателей деятельности отделения за квартал и год, составление плана работы отделения на следующий год. 

2.4. Осуществление систематического контроля за работой медицинских сестер отделения, в т. ч. за правильностью поставленных сестринских диагнозов и качеством проводимого ухода и реабилитации пациентов. 

2.5. Проведение ежедневного обхода больных совместно со старшей медицинской сестрой отделения и медицинскими сестрами. 

2.6. Решение вопросов выписки пациентов из отделения в сроки, установленные в договорах, проверка и подпись сестринских карт стационарного больного. 

2.7. Контроль за своевременным выполнением врачебных назначений и процедур, а также осмотр пациентов врачами-консультантами не реже одного раза в неделю. 

2.8. Контроль за соблюдением пациентами режима дня, общее и лечебное питание. 

2.9. Немедленное доведение до сведения главного врача или его заместителя по медицинской части информации обо всех чрезвычайных происшествиях в отделении (внезапная смерть пациентов, несчастные случаи, случаи внутрибольничных инфекций и др.) и принятых мерах. Извещение о чрезвычайных происшествиях дежурного врача по больнице. 

2.10. Контроль за соблюдением всеми сотрудниками отделения правил внутреннего трудового распорядка больницы. 

2.11. Рациональная организация труда медицинского персонала, внедрение элементов научной организации труда, использование передового опыта учреждений. 

2.12. Обеспечение условий по профилактике заболеваемости, охране труда и технике безопасности сотрудников. 

2.13. Систематическое проведение производственных совещаний с персоналом отделения. 

2.14. Своевременное извещение сотрудников отделения о приказах и распоряжениях администрации, а также методических рекомендациях и других официальных документах. 

2.15. Контроль за правильностью и своевременностью составления старшей медицинской сестрой требований в аптеку на медикаменты, перевязочный материал, медицинский инвентарь и заверение их подписью. 

2.16. Контроль за правильностью хранения, использования, учета расхода перевязочного материала, медикаментов, в т. ч. наркотических, сильнодействующих препаратов и препаратов, подлежащих предметно-количественному учету. 

2.17. Осуществление контроля за качеством ведения всей медицинской документации отделения. 

2.18. Контроль за своевременностью и правильностью составления табелей на заработную плату, заверение их подписью. 

2.19. Предоставление главному врачу графика отпусков сотрудников отделения на год, подготовленного старшей медицинской сестрой и профоргом. 

2.20. Систематическое повышение своей квалификации, а также организация повышения квалификации среднего медицинского персонала путем проведения занятий, разборов клинических случаев и защиты рефератов. 

2.21. Строгое выполнение Закона о психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании. 

III. Обязанности
Заведующий отделением сестринского ухода обязан: 

3.1. Проводить подбор, расстановку кадров в отделении, воспитательную работу среди персонала и осуществлять контроль за повышением квалификации. 

3.2. Рационально использовать трудовые, финансовые и материальные ресурсы. 

3.3. Соблюдать санитарные нормы и правила устройства, оборудования и эксплуатации для лечебных учреждений, а также требования санитарно-гигиенического и противоэпидемического режимов. 

3.4. Бесперебойно снабжать медперсонал необходимыми средствами и материалами медицинского и хозяйственного назначения. 

3.5. Вести утвержденную медицинскую документацию, предоставлять оперативную информацию и статистическую отчетность. 

3.6. Учитывать результаты работы персонала и осуществлять контроль за текущей деятельностью. 

3.7. Соблюдать правила трудового распорядка и нормы техники безопасности. 

3.8. Регулярно повышать свою квалификацию. 

3.9. Участвует в Совете медицинских сестер.

IV. Права
Заведующий отделением сестринского ухода имеет право: 

4.1. Проводить подбор и расстановку кадров в отделении. 

4.2. Совершенствовать систему организации труда средних и младших медицинских кадров на основе передового опыта, внедрения новых технологий. 

4.3. Участвовать в совещаниях, где рассматриваются вопросы, связанные с работой отделения. 

4.4. Представлять подчиненных сотрудников к поощрениям и вносить предложения о наложении дисциплинарного взыскания на лиц, нарушающих трудовую дисциплину и недобросовестно выполняющих свои обязанности. 

4.5. Принимать решения в пределах своей компетенции. 

4.6. Получать информацию, необходимую для выполнения своих обязанностей. 

4.7. Повышать свою профессиональную квалификацию на курсах усовершенствования в установленном порядке. 

V. Взаимоотношения (связи по должностям)
Заведующий ОСУ взаимодействует: 

5.1. С главным врачом, от которого получает устную и письменную управленческую информацию о порядке работы. 

5.2. Со старшей медицинской сестрой, медицинскими сестрами и младшим медицинским персоналом, которым передает указания вышестоящих должностных лиц и свои распоряжения по улучшению сестринского процесса. 

VI. Ответственность
Заведующий отделением сестринского ухода несет ответственность как за некачественную работу и ошибочные действия, так и за бездействие и непринятие решений, которые входят в сферу его компетенции, в соответствии с действующим законодательством. 

VII.Компетенции

1. Умеет внедрять современные формы и методы обучения среднего и младшего медицинского персонала на рабочих местах без отрыва от производства.

2. Умеет разрабатывать стратегии и осуществлять программы непрерывного профессионального образования и повышения квалификации среднего и младшего медицинского персонала учреждения.

3. Умеет внедрять в практику новые организационные формы и

ресурсосберегающие технологии деятельности сестринского персонала; составлять программы нововведений и разрабатывать план мероприятий по их реализации.

4. Умеет управлять средним и младшим медицинским персоналом в

учреждении здравоохранения.

5. Умеет разрабатывать управленческие решения по повышению

эффективности деятельности сестринской службы и обеспечение их реализацию.

6. Умеет использовать современных подходов к оценке качества
медицинской помощи.
7. Умеет проводить анализ работы среднего и младшего медицинского 
персонала, оценка потенциальных возможностей развития сестринской службы учреждения.

8. Умеет организовать на научной основе своей деятельности,

определение и формулирование целей и задач, связанных с реализацией профессиональных функций.

9. Умеет осуществлять социально-психологического регулирования в

трудовом коллективе, содействие созданию деловой, творческой обстановки и поддержки инициативы сотрудников.

10.  Умеет использовать основы российской правовой системы и

законодательства в области профессиональной деятельности; осуществлять подбор кандидатов на должности медицинских сестер-руководителей на основе современных подходов к формированию персонала учреждения и в соответствии с действующим законодательством.

Подбор персонала в отделение сестринского ухода

Работа персонала в клинике, ориентированной на паллиативную медицину, необыкновенно трудоемка и ответственна. Специфика отделения сестринского ухода (ОСУ) не только в комфортно оборудованных помещениях и многочисленных обезболивающих препаратах, но и в работающих здесь  людях - персонале. Это люди, имеющие особые черты характера, обладающие высоким профессионализмом и высокой культурой общения, как с больными, так и друг с другом.

В ОСУ работать хотят очень немногие, и, казалось бы, надо с радостью принимать всякого, изъявившего желание. Но опыт существующих ОСУ дает основание выбирать, и прежде всего в претенденте оценивается степень отзывчивости на чужую боль. Это крайне важное и редко встречающееся свойство характера. Им, к сожалению, обладают далеко не все медики. Чаще всего отзывчивость развита у тех, кто имел то или иное переживание горя или утраты в собственной жизни.

Так, кандидатов в работники ОСУ просят вспомнить самую первую смерть в их жизни, которую они реально пережили. Не имеет значения, будет ли это смерть близкого человека или животного: важно, конструктивно или невротически она была воспринята. Фактически та самая фраза принятия, примирения, снимающая страх перед смертью, приходит к человеку, позитивно пережившему эту встречу. Негативное, невротическое восприятие надолго поселяет в душе чувство особого страха, своеобразного «комплекса смерти».

Второй ориентир — духовность человека. Реализована ли она в религиозности или нет — не столь принципиально, хотя вопрос о вере в Бога достаточно хорошо помогает  понять человека.  Опыт работы в ОСУ показывает, что при высокой текучести кадров именно верующие люди являются наиболее надежными и стабильными и отвечают задаче служения больному. Следует заметить, что духовность, необходимая в общении с больным, защищает от психической травмы и самого ухаживающего за ним.

Третье качество, необходимое для работы в ОСУ— милосердие. Это, прежде всего, доброта и полное отсутствие равнодушного отношения к страданиям больного человека, это естественное стремление немедля, не раздумывая, прийти ему на помощь, сюда же входит и понятие жертвенности.

Наконец, следует отметить еще одну способность, которую можно назвать энергетическим потенциалом личности. Есть люди, чье психологическое, эмоциональное поле как бы наполняет и заряжает окружающих, и, наоборот, есть люди, легко истощающиеся и опустошающие других. 

Ориентируясь на вышеизложенные требования, очень сложно подобрать персонал для работы в ОСУ, которые бы соответствовали бы этим условиям.

КЛИНИЧЕСКИЙ ПСИХОЛОГ
отделения сестринского ухода

I. Общая часть

1. Настоящая должностная инструкция определяет должностные обязанности, права и ответственность клинического психолога.

2. На должность медицинского психолога назначается лицо, имеющее высшее психологическое образование и дополнительное образование (специализацию) по клинической психологии.

3. Клинический психолог должен знать основы законодательства РФ о здравоохранении; нормативно-правовые документы, регламентирующие деятельность учреждений здравоохранения, оказания психиатрической помощи и гарантии прав граждан; Декларацию прав и свобод человека; медицинскую психологию (нейропсихологию, патопсихологию), психологию личности, общую и дифференциальную психологию, возрастную психологию, психотерапию, психогигиену, психодиагностику, психопрофилактику, психологическое консультирование; методы активного обучения, социально-психологического тренинга общения; методы диагностики и коррекции нормального и аномального развития личности; психологию труда; основы трудового законодательства; правила внутреннего трудового распорядка; правила и нормы охраны труда, техники безопасности, производственной санитарии и противопожарной защиты.

4. Клинический психолог назначается на должность и освобождается от должности приказом руководителя учреждения здравоохранения в соответствии с действующим законодательством РФ.

5. Клинический психолог непосредственно подчиняется руководителю учреждения здравоохранения или его заместителю.

II. Должностные обязанности

1. Проводит работу, направленную на восстановление психического

здоровья и коррекцию отклонений в развитии личности больных. Выявляет условия, препятствующие или затрудняющие гармоническое развитие личности больного. 

2. Осуществляет работу по психопрофилактике, психокоррекции,

психологическому консультированию больных, для чего оказывает помощь больным и их родственникам в решении личностных, профессиональных и бытовых психологических проблем. Проводит психодиагностические исследования и длительные диагностические наблюдения за больными, уделяя особое внимание лицам, имеющим факторы риска психических расстройств.

3.  Совместно с лечащим врачом разрабатывает развивающие и

психокоррекционные программы с учетом индивидуальных, половых и возрастных факторов больных, выполняет работу по профориентации больных с учетом их пожеланий, способностей и ситуационных возможностей. 

4.  Проводит работу по обучению медицинского персонала вопросам

медицинской, социальной психологии и деонтологии. Оценивает по состоянию здоровья больного эффективность проводимых психологических, лечебных и профилактических мероприятий. 

5. Квалифицированно и своевременно исполняет приказы, распоряжения и поручения руководства учреждения, а также нормативно-правовые акты по своей профессиональной деятельности. Соблюдает правила внутреннего распорядка, противопожарной безопасности и техники безопасности, санитарно-эпидемиологического режима. 

6. Оперативно принимает меры, включая своевременное информировании

руководства, по устранению нарушений техники безопасности, противопожарных и санитарных правил, создающих угрозу деятельности учреждения здравоохранения, его работникам, пациентам и посетителям.

7. Систематически повышает свою квалификацию.

III. Права

Клинический психолог имеет право:

1. самостоятельно устанавливать диагноз и проводить лечение по специальности; участвовать в определении тактики ведения больного в соответствии с установленными правилами и стандартами; привлекать в необходимых случаях врачей других специальностей для консультаций, обследования и лечения больных;

2. вносить предложения руководству учреждения по совершенствованию лечебно-диагностического процесса, в т.ч. по улучшению работы параклинических и административно-хозяйственных служб, вопросам организации и условий своей трудовой деятельности;

3. контролировать работу подчиненных сотрудников (при их наличии), отдавать им распоряжения в рамках их служебных обязанностей и требовать их четкого исполнения, вносить предложения руководству учреждения по их поощрению или наложению взысканий;

4. запрашивать, получать и пользоваться информационными материалами и нормативно-правовыми документами, необходимыми для исполнения своих должностных обязанностей;

5. принимать участие в научно-практических конференциях и совещаниях, на которых рассматриваются вопросы, связанные с его работой;

6. проходить в установленном порядке аттестацию с правом получения соответствующей квалификационной категории;

7. повышать свою квалификацию на курсах усовершенствования не реже одного раза в 5 лет.

Клинический психолог пользуется всеми трудовыми правами в соответствии с Трудовым кодексом РФ.

IV. Ответственность

Клинический психолог несет ответственность за:

1. своевременное и качественное осуществление возложенных на него должностных обязанностей;

2. организацию своей работы, своевременное и квалифицированное выполнение приказов, распоряжений и поручений руководства, нормативно-правовых актов по своей деятельности;

3. соблюдение правил внутреннего распорядка, противопожарной безопасности и техники безопасности;

4. своевременное и качественное оформление медицинской и иной служебной документации, предусмотренной действующими нормативно-правовыми документами;

5. предоставление в установленном порядке статистической и иной информации по своей деятельности;

6. обеспечение соблюдения исполнительской дисциплины и выполнения своих должностных обязанностей подчиненными ему работниками (при их наличии);

7. оперативное принятие мер, включая своевременное информирование руководства, по устранению нарушений техники безопасности, противопожарных и санитарных правил, создающих угрозу деятельности учреждения здравоохранения, его работникам, пациентам и посетителям.

За нарушение трудовой дисциплины, законодательных и нормативно-правовых актов медицинский психолог может быть привлечен в соответствии с действующим законодательством в зависимости от тяжести проступка к дисциплинарной, материальной, административной и уголовной ответственности

VII.Компетенции

1. Умеет выявлять и анализировать информацию о потребностях пациента и медицинского персонала с помощью интервью, анамнестического метода и других клинико-психологических (идеографических) методов 

2. Владеет навыками планирования психодиагностического исследования с учетом нозологических, синдромальных, социально- демографических, культуральных и индивидуально-психологических характеристик. 

3. Владеет в полном объеме различными методами психологической диагностики психических функций, состояний, свойств личности и интеллекта, а также психологических проблем, конфликтов, уровня и способов адаптации, личностных ресурсов и межличностных отношений и пр. 

4. Умеет самостоятельно проводить психодиагностическое исследование в соответствии с исследовательскими задачами и этико-деонтологическими нормами, проводить обработку и анализ полученных данных (в том числе, с применением информационных технологий.), интерпретировать результаты исследования. 

5. Умеет формулировать развернутое структурированное психологическое заключение, отвечающее целям исследования в контексте психологической теории. Владеет навыками предоставления обратной связи - обеспечение пациента (клиента) и медицинского персонала (заказчика услуг) информацией о результатах диагностики. Умеет формулировать рекомендации. 

6. Владеет необходимыми знаниями об основных направлениях клинико-психологических вмешательств (психотерапии и психологического консультирования) и их теоретической обоснованности. 

7. Умеет выявлять и анализировать информацию, необходимую для определения целей психологического вмешательства. 

8. Владеет навыками консультирования медицинского персонала (или сотрудников других учреждений) по вопросам взаимодействия с пациентами (клиентами), создания необходимой психологической атмосферы и терапевтической среды. 

Основные направления работы клинического психолога в отделении сестринского ухода персоналом

Психологическая помощь персоналу ОСУ

Персонал ОСУ является объектом профессиональной деятельности клинического психолога. Сложности обслуживания онкологических больных в терминальной стадии определяются целым рядом факторов, травмирующих психику самого персонала. 

Самым травматичным является для персонала постоянная встреча со смертью, и психологическое участие в ней.

Специфика работы клинического психолога осложняется тем, что персонал не может дистанцироваться от пациентов. Ситуации умирания бывают столь драматичны, что включают весь персонал почти автоматически. Идентификация, отождествление с больными и их переживаниями порождает повышенные требования к потенциалу выносливости, а если говорить точнее — к духовности каждого, кто идет работать к умирающим больным. Клинические психолог работает с персоналом в направлении правильного информирования пациентов и их родственников о состоянии пациента. 

Стессирующие факторов воздействуют на персонал постоянно. Скорее, чем в других клиниках, здесь наблюдается синдром «выгорания» -— явления повышенной невротизации, развития психосоматических болезней, таких, как язвенная болезнь, заболевания сердца, внутренних органов.

У персонала в плане изменения психики фиксируется повышенная утомляемость, неврастеническая симптоматика с раздражительностью, колебаниями настроения, канцерофобические навязчивости.

Смерть молодых пациентов. Переживание данного явления персоналом нередко связано с явлением переноса. Персонал переносит смерть на себя на себя, представляя собственную кончину от тех же причин. В этой связи помимо психотерапии требуется, прежде всего, дать отдых человеку, перенасытившемуся негативными переживаниями, дать ему возможность переключиться на другую ситуацию, сменить среду.

Психотерапия для медицинского персонала особенно тяжела и требует куда больше времени и усилий, поскольку клинический психолог сталкивается с ситуацией, когда врач и пациент-медик обладают почти одинаковым опытом и сознанием. 

В отношении персонала целесообразно применять те же методы, что с больными, поскольку речь идет, прежде всего, о снятии эмоциональных стрессов. Принципы воздействия одинаковы, хотя методы видоизменяются в соответствии с разницей ситуаций, в каких пребывают онкологический больной и наши коллеги. 

В практику утренних конференции целесообразно, включать проблемы персонала. Такие обсуждения создают подготовку персонала, но регламент времени не дает возможности полностью купировать эмоциональные реакции всех, однако они помогают персоналу почувствовать единство и разделить интересы каждого со всеми. 

Небезуспешными в отношении к персоналу являются элементы театротерапии. Смена образа самого себя позволяет вместе с ним избавиться и от стрессирующих обстоятельств.

Важным фактором «восстановления» для персонала, как, впрочем, и для больных, является арттерапия. Помимо доставляемой эстетической радости, истинное искусство способно облегчать страдания, погружая в мир высших, духовных ценностей: оно заставляет забыть горечь минуты, переключиться на другую волну. Имеется в виду возможность музеев помогать ОСУ в проведении сеансов арттерапии на базе музейных экспонатов, в частности, произведений живописи. И наиболее предпочтительны здесь картины природы, пейзажи. 

Возможно использвование музыкотерапии. Она необходима и больным, и персоналу. Негативные переживания уменьшают личностное пространство человека, делают его «тесным», это известный психологический феномен. Музыкотерапия увеличивает пространство, «расширяет» его. Предпочтение следует отдавать классической, духовной и народной музыке, так как шумовой эффект так называемой поп-музыки, напротив, загружает пространство и часто вызывает раздражение. Особенно эффективно воздействует «живая» музыка. Сочетание специальной музыкотерапии, ориентированной на релаксацию, хотя и рассчитанной на группу, но как бы обращенной к каждому, дает наиболее положительный эффект.

ДОЛЖНОСТНАЯ ИНСТРУКЦИЯ

старшей медицинской сестры отделения сестринского ухода

I. Общая часть
1. На должность старшей  медицинской сестры назначается лицо с высшим медицинским образованием  по специальности «Сестринское дело», владеющее программой подготовки в соответствии с квалификационной характеристикой, имеющее не менее трех лет опыта практической работы по профилю отделения.

2.  Старшая медсестра назначается и увольняется главным врачом больницы в соответствии с действующим законодательством. 

3. Старшая медсестра находится в непосредственном подчинении главной медицинской сестры больницы и  заведующего отделением. 

4. Старшая медсестра организует свою работу в соответствии с Положением об отделении сестринского ухода, в своей работе руководствуется официальными документами по выполняемому разделу работы, приказами и распоряжениями вышестоящих органов и должностных лиц, настоящей инструкцией.

5. Распоряжения заведующего и врача отделения являются обязательными для старшей медсестры.

6. Распоряжения старшей медсестры являются обязательными для среднего и младшего медицинского персонала отделения.

7. Старшая медсестра является материально ответственным лицом.

8. Старшая медсестра выполнение своих обязанностей и реализацию своих прав осуществляет на основе постоянного соблюдения заповедей и основных положений концепции ОСУ; осуществляет целостный подход к личности пациента и его семьи, облегчает не только их физическое и психическое состояние, но и поддерживает социальный и духовный потенциал.

II. Обязанности

1. Организует труд среднего и младшего медицинского персонала и контролирует выполнение ими своих обязанностей.

2. Обеспечивает правильность расстановки кадров среднего и младшего  медицинского персонала с прикреплением каждого из них к определенным объектам обслуживания, с последующим утверждением заведующим отделением.

3. Обеспечивает условия для нормальной работы врача, медсестер и общий порядок в отделении, контролирует наличие медицинской документации.

4. Производит своевременное замещение медицинских сестер и санитарок, не вышедших на работу.

5. Обеспечивает систематическое пополнение отделения медицинским инструментарием, медикаментами, предметами ухода за больными, их распределение и контролирует использование.

6. Обеспечивает сохранность имущества и медицинского инвентаря в отделении и своевременный ремонт оборудования.

7. Сопровождает зав. отделением и медсестру-координатора во время обхода.

8. Контролирует своевременное и точное выполнение назначений врача медицинской сестрой путем проведения регулярных обходов отделения.

9. Контролирует качество санитарной обработки вновь поступивших больных.

10. Обеспечивает правильную организацию питания больных, организует раздачу пищи больным из пищеблока.

11. Выписывает порционные листки для бухгалтерии, составляет сведения о движении больных, контролирует своевременную сдачу историй болезни выписанных больных, составляет график работы и табель на зарплату сотрудников отделения, ведет табель «Учета использования рабочего времени» сотрудников отделения.

12. Контролирует выполнение средним и младшим медицинским персоналом правил внутреннего трудового распорядка и соблюдение противоэпидемических мероприятий.

13. Обеспечивает и строго контролирует соблюдение правил асептики и антисептики персоналом отделения, особенно в процедурной, прачечной и пищеблоке.

14. Следит за четким соблюдением средним и младшим медицинским персоналом отделения, больными и посетителями правил внутреннего трудового распорядка и режима для отделения.

15. Контролирует надлежащее санитарно-гигиеническое состояние помещений отделения.

16. Обеспечивает правильность хранения и учет лекарственных средств.

17. Контролирует выполнение принципов лечебно-охранительного режима.

18. Под руководством заведующего отделением разрабатывает и контролирует выполнение планов повышения квалификации среднего и младшего медицинского персонала отделения, проводит практические занятия с медицинскими сестрами и младшим медицинским персоналом.

19. Контролирует выполнение правил приема и перевода в другие стационары, выписки больных средним и младшим медицинским персоналом отделения.

20. Подготавливает медицинскую документацию выписываемого больного и в случае необходимости обеспечивает больного сопровождающим лицом или транспортом.

21. Контролирует правильность ведения сестринской истории болезни.

22. Обеспечивает контроль за передачами больных.

23. Систематически повышает профессиональную квалификацию.

24. Ведет необходимую учетно-отчетную документацию.

25. Участвует в работе Совета медицинских сестер больницы и научно-практических конференциях для медсестер.

26. Составляет график отпусков сотрудников отделения на год, представляет его на утверждение заведующему отделением, главному врачу.

27. Осуществляет психологическую подготовку персонала. 

28. Выполняет одноразовые поручения.

III.Права
Старшая медицинская сестра отделения имеет право:

1. Отдавать распоряжения и указания среднему и младшему медицинскому персоналу отделения в соответствии с уровнем его компетенции и квалификации и контролировать их выполнение.

2. Требовать от среднего и младшего медицинского персонала и посетителей соблюдения режима дня отделения и правил внутреннего трудового распорядка больницы.

3. Вносить предложения заведующему отделением о рациональной расстановке среднего и младшего персонала в зависимости от квалификации, опыта и отношения к труду.

4. Вносить предложения заведующему отделением о поощрении и наложении взысканий среднему и младшему медицинскому персоналу.

5. Повышать свою профессиональную квалификацию на курсах усовершенствования в установленном порядке.

6. Получать информацию, необходимую для выполнения своих обязанностей.

7.  Принимать решения в пределах своей компетенции.

8. Принимать участие в совещаниях, проводимых в больнице и в отделении, на которых рассматриваются вопросы, относящиеся к ее компетенции.

9. Вносить предложения заведующему отделением и главной медсестре по вопросам улучшения организации работы отделения, так же улучшения организации и условий своего труда и труда среднего и младшего медицинского персонала.

IV. Ответственность
Несет ответственность за невыполнение обязанностей, предусмотренных настоящей инструкцией и правилами внутреннего трудового распорядка больницы, материальную ответственность в соответствии с действующим законодательством.

V.Компетенции

1. Умеет внедрять современные формы и методы обучения среднего и

младшего медицинского персонала на рабочих местах без отрыва от производства.

2. Умеет разрабатывать стратегии и осуществлять программы непрерывного профессионального образования и повышения квалификации среднего и младшего медицинского персонала учреждения.

3. Умеет внедрять в практику новые организационные формы и

ресурсосберегающие технологии деятельности сестринского персонала; составление программы нововведений и разработка плана мероприятий по их реализации.

4. Владеет умением обеспечение управления средним и младшим

медицинским персоналом в учреждении здравоохранения.

5. Умеет разрабатывать управленческие решений по повышению

эффективности деятельности сестринской службы и обеспечение их реализацию.

6. Умеет использовать современные подходы к оценке качества
медицинской помощи.
7. Владеет анализом работы среднего и младшего медицинского
персонала, оценкой потенциальных возможностей развития сестринской службы учреждения.
ПСИХОЛОГИЧЕСКАЯ ПОДГОТОВКА МЕДИЦИНСКОГО ПЕРСОНАЛА ДЛЯ РАБОТЫ С ОНКОЛОГИЧЕСКИМИ БОЛЬНЫМИ

Психологическая помощь персоналу, осуществляемая старшей медицинской сестрой состоит в следующем:  

- просветительская работа (на учебных занятиях сотрудники ОСУ овладевают основами психологических знаний; во время индивидуальных бесед знакомятся с психологическими особенностями конкретных пациентов и тактикой их ведения на данном этапе);

- работа с представителями религиозных конфессий (многие работники ОСУ являются христианами и используют свою духовную жизнь (посещение Церкви, чтение Библии, молитва) как источник силы, надежды и любви);

- для предупреждения развития синдрома сгорания и поддержки сотрудников, когда они утомлены, разработана система предоставления часов отдыха с целью переключения на другой вид деятельности;

- психологический настрой на работу среднего и младшего медицинского персонала перед началом рабочего дня;

- реализация супервизорской практики, т.е. оказание  помощи среднему и младшему медицинскому персоналу в решении профессиональных проблем психологического характера. 

ДОЛЖНОСТНАЯ ИНСТРУКЦИЯ

медицинской сестры-координатора

по социальной и медицинской работе отделения сестринского ухода
 

Общие положения
1. На должность медицинской сестры-координатора по социальной и медицинской работе (далее – медсестра) назначается лицо с высшим медицинским образованием по специальности «Сестринское дело» или со средним медицинским образованием, имеющее значительный (не менее трёх лет) опыт практической работы в хосписе.

2. Медсестра назначается и увольняется главным врачом ОСУ в соответствии с действующим законодательством.

3. Медсестра  находится в непосредственном подчинении заведующего отделом, а в отсутствии заведующего– старшей медсестре отделения.

4. Распоряжения заведующего и старшей медсестры отделения являются обязательными для медсестры.

5. Медсестра выполнение своих обязанностей и реализацию своих прав осуществляет на основе постоянного соблюдения заповедей и основных положений концепции ОСУ; осуществляет целостный подход к личности пациента и его семьи, облегчает не только их физическое и психическое состояние, но и поддерживает социальный и духовный потенциал.

 
Обязанности
Медицинская сестра-координатор по социальной и медицинской работе обязана:

1. Участвовать в составлении планов работы в пределах вопросов, находящихся в её компетенции. В планах работы предусматривать, прежде всего, проведение мероприятий по совершенствованию социальной и медицинской помощи больным и членам их семей.

2. Осуществлять подготовку, обучение и контроль над соблюдением средним и младшим медицинским и обслуживающим персоналом основных морально-этических норм и принципов ОСУ.

3. Организовывать и обеспечивать проведение занятий (групповых и индивидуальных) со средним и младшим медицинским и обслуживающим персоналом, добровольными помощниками и родственниками больных по вопросам социальной и медицинской помощи больным и членам их семей.

4. Оказывать практическую помощь среднему и младшему медицинскому и обслуживающему персоналу по вопросам социальной и медицинской помощи больным и членам их семей.

5. Обеспечивать:

- внедрение в практику работы ОСУ новых методов социальной и медицинской помощи больным и членам их семей;

- работу с предложениями, письмами и заявлениями граждан, представителей учреждений и организаций по вопросам качества социальной и медицинской помощи больным и членам их семей;

- формирование и постоянное пополнение электронного банка данных о всех действующих благотворительных фондах, законах, инструкциях и т.д., направленных на льготное обеспечение больных, их родственников в случае потери кормильца, а также, при необходимости, на материальную поддержку семьи умершего.

6. Участвовать в формировании медицинского архива, архива нормативно-методических документов и иных материалов, требующих систематизации.

7. Выполнять в пределах своей компетенции различные поручения заведующего и старшей медсестры отделения.

8. Осуществлять отбор и допуск людей к работе в качестве волонтеров. Осуществлять подготовку, обучение и координацию работы волонтеров. 

9. Соблюдать правила внутреннего трудового распорядка.

10. Оказывать помощь пациентам в подготовке документов для МСЭК.

11. Планирует проведение консультаций специалистов, организует экстренные консультации специалистов при ухудшении состояния пациента.

 
Права
 Медсестра-координатор по социальной и медицинской работе имеет право:

1. Принимать решения в пределах своей компетенции.

2. Получать информацию, необходимую для выполнения своих обязанностей.

3. Вносить предложения заведующему отделом по улучшению организации и условий своего труда.

4. Повышать свою профессиональную квалификацию (аттестация, переаттестация, курсы усовершенствования, чтение медицинской литературы, участие в работе семинаров, совещаний, научно-практических конференций и др.).

5. Принимать участие в работе совещаний, на которых рассматриваются вопросы, относящиеся к сфере его деятельности.

6. Состоять членом различных общественных, благотворительных и профессиональных организаций, деятельность которых отвечает целям и задачам ОСУ.

V.Компетенции

1. .Умеет внедрять современные формы и методы обучения среднего и

младшего медицинского персонала на рабочих местах без отрыва от производства.

2. Умеет разрабатывать  стратегии и осуществление программ непрерывного профессионального образования и повышения квалификации среднего и младшего медицинского персонала учреждения.

3. Умеет внедрять в практику новые организационные формы и

ресурсосберегающие технологии деятельности сестринского персонала;

4. Умеет составлять программы нововведений и разработка плана
мероприятий по их реализации.

ДОЛЖНОСТНАЯ ИНСТРУКЦИЯ

палатной медицинской сестры отделения сестринского ухода

I. Общая часть
На должность медицинской сестры назначается лицо со средним медицинским образованием по специальности “Сестринское дело”, владеющее программой подготовки в соответствии с квалификационной характеристикой и получившее сертификат.

Палатная медсестра принимается и увольняется главным врачом больницы по согласованию с заведующим отделением и главной медицинской сестрой больницы. Палатная медсестра непосредственно подчиняется старшей медицинской сестре отделения и заведующему отделением. 

В своей работе палатная медсестра руководствуется распоряжениями вышестоящих должностных лиц и настоящей инструкцией. 

II. Функции
Функциями палатной медсестры являются: 

2.1. Осуществление ухода, наблюдения и реабилитации пациентов на основе принципов медицинской этики и деонтологии. 

2.2. При поступлении пациентов проведение первичного осмотра и заполнение сестринской истории болезни стационарного больного. 

2.3. Ежедневный осмотр больных, запись данных в листок сестринской динамической оценки пациента и журнал наблюдения за пациентами. 

2.4. Осуществление сестринского процесса в отделении по выявлению сестринских проблем у пациента, проведение сестринского вмешательства для устранения этих проблем и оценка результата. 

2.5. Организация своевременного обследования пациентов врачом консультантом и в диагностических кабинетах. 

2.6. Своевременное выполнение назначений врача и заведующего отделением. 

2.7. Организация досуга пациентов. 

2.8. Прием и сдача дежурства (осмотр закрепленных за нею помещений, состояния электроосвещения, проверка наличия жесткого и мягкого инвентаря, медицинского оборудования, медикаментов); подпись за прием дежурства в дневнике отделения. 

2.9. Контроль за выполнением пациентами и их родственниками режима дня отделения. Извещение старшей медицинской сестры о нарушениях режима. 

2.10. Проверка передач пациентам с целью недопущения приема противопоказанной пищи и напитков. 

2.11. Контроль за приемом лекарств и пищи пациентами. 

2.12. Санитарно-гигиеническое обслуживание физически ослабленных больных и престарелых (уход за кожей, ртом, контроль за стрижкой волос и ногтей, своевременным приемом гигиенических ванн, сменой нательного и постельного белья). 

2.13. Оказание доврачебной помощи при неотложных состояниях. 

2.14. В случае смерти пациентов вызов врача для констатации смерти, подготовка трупов умерших для передачи в морг. 

2.15. При выявлении инфекционного больного немедленное извещение заведующего отделением, организация изоляции пациента и проведение текущей дезинфекции. 

2.16. Ведение необходимой учетной документации. 

2.17. Выписка требований старшей медицинской сестре на медикаменты, необходимые для своевременного снабжения пациентов. 

2.18. Повышение своей профессиональной квалификации путем самообразования, посещения занятий и научно-практических конференций для медицинского персонала среднего звена. 

2.19. Категорически запрещается: 

· спать во время дежурств, в т. ч. ночных; 

· отлучаться из отделения и покидать пост в случае отсутствия смены; 

· вступать в пререкания с больными и их родственниками; 

· давать справки родственникам и посторонним о диагнозе, результатах исследования, прогнозе заболевания, разглашать медицинскую тайну. 

III. Обязанности
Палатная медсестра обязана: 

3.1. Качественно и в срок выполнять возложенные на нее функции. 

3.2. Выполнять этический кодекс медицинской сестры. 

3.3. Соблюдать трудовой распорядок и трудовую дисциплину. 

3.4. Регулярно повышать свою квалификацию. 

IV. Права
Палатная медсестра имеет право: 

4.1. Получать информацию, необходимую для качественного выполнения функциональных обязанностей сестринского и младшего медицинского персонала. 

4.2. Участвовать в совещаниях, где рассматриваются вопросы, относящиеся к сфере деятельности медицинских сестер. 

4.3. Участвовать в работе профессиональных медицинских ассоциаций. 

4.4. Повышать квалификацию и аттестоваться на присвоение квалификационных категорий. 

4.5. Отдавать распоряжения младшему медицинскому персоналу. 

V. Взаимоотношения (связи по должностям)
Палатная медсестра взаимодействует: 

5.1. С заведующим отделением и старшей медсестрой, от которых получает устную и письменную управленческую информацию о порядке работы. 

5.2. С младшим медицинским персоналом, которому медсестра передает указания вышестоящих должностных лиц и свои распоряжения по улучшению ухода за больными. 

VI. Ответственность
Палатная медицинская сестра несет ответственность как за некачественную работу и ошибочные действия, так и за бездействие и непринятие решений, которые входят в сферу ее компетенции, в соответствии с действующим законодательством. 

V.Компетенции

1. Умеет организовать и обеспечить квалифицированный уход за пациентами с использованием методологии сестринского процесса.

2. Умеет обеспечить в учреждении здравоохранения соответствующие условия для лечения и реабилитации пациентов путем улучшения качества и усиления профилактической направленности деятельности сестринского персонала.
3. Умеет использовать в работе с пациентами принципы педагогической и воспитательной деятельности с использованием современных психолого-педагогических теорий.
4. Умеет самостоятельно работать с информацией (нормативной, справочной, научной).

5. Умеет выявлять и анализировать проблемы пациента, необходимые для определения целей психологического или сестринского вмешательства. 

6. Умеет осуществить психологическую коррекцию состояния пациента и его окружения методами психологической и психосоциальной адаптации.

7. Умеет оказывать паллиативную сестринскую помощь. 

9. Умеет выполнять сестринские манипуляции.

Психологический эталон медсестры ОСУ

Рассматривая классы свойств, которые медицинские сестры считают необходимыми или недопустимыми для работы в хосписе, были выделены следующие.

Необходимым является такое свойство нервной системы как сила нервной системы, из сенсорно-перцептивных свойств – восприятие цвета, из личностных характеристик – эмоционально-волевая устойчивость, социальная чувствительность, компромиссность.

 Недопустимыми являются такие личностные характеристики, как конфликтность и агрессивность.

Кроме того, значимыми являются следующие характеристики.

· Сенсорно-перцептивные: обнаружение изменений характеристик внешней среды (изменения температуры, вибрация, свет, звук, запах, то есть чувствительность к изменениям по всем сенсорных каналам), восприятие формы.

· Психомоторные: точность реакции.

· Аттенционные: концентрация внимания, устойчивость внимания, переключение внимания, избирательность внимания.

· Свойства нервной системы: лабильность, подвижность.

· Когнитивно-стилевые: толерантность к нереальному опыту, поленезависимость (то есть независимость от внешних условий деятельности, способность отключиться от внешних факторов и увидеть суть ситуации), рефлективность, гибкость когнитивного контроля (способность легко перестраивать стиль деятельности при изменении ситуации).

· Мыслительные: продуктивное мышление, обучаемость, речевые свойства.

· Мнемические: непроизвольное запоминание, кратковременная и оперативная память, сохранение в долговременной памяти.

· Личностные: коммуникативность, эмпатия, ответственность, организаторские способности, склонность к риску, самооценка и уровень притязаний, адаптационный потенциал (уровень адаптации к экстремальным ситуациям), поведенческая регуляция, моральная нормативность.

Наиболее значимые личностные характеристики явно социально ориентированы. Такая специфика связана с тем, что в ОСУ медицинские сестры достаточно много общаются с пациентами, не только в силу повседневной работы, но и в силу того, что они достаточно много времени находятся в контакте с пациентами и с коллегами по смене. Потому от них требуется выдержанность и толерантность в отношениях, а недопустимым является проявление агрессивности и конфликтности. Безусловно, это также связано с тем, что люди, находящиеся в ОСУ относятся к категории терминальных больных, несущих очень сильный физический, психологический и духовный груз. И, конечно, они требуют повышенного внимания и терпимости.

Основной акцент в данном эталоне, стоит на силовых и регуляторных характеристиках на всех уровнях психики: от силы нервной системы до поведенческой регуляции и управления отношениями. Может быть, это связано с тем, что медсестры ОСУ работают в направлении паллиативной медицины, то есть в условиях, когда вне зависимости от их усилий состояние пациентов постепенно ухудшается. Понимание того, что пациенты рано или поздно уйдут из жизни, столкновение с переживаниями пациентов и их родственников явно требуют большой выдержки и хорошей саморегуляции.

Личностные качества медицинской сестры, способствующие успешной психологической помощи

	Гибкость 
	Умение реагировать на потребность пациента

	Интерес к человеку 
	Открытость в отношениях с людьми

	Внимательность 
	Умение понимать чувства других людей и демонстрировать им это

	Толерантность 
	Способность воспринимать разнообразие во мнениях, понимать, что человек имеет право думать иначе

	Коммуникабельность 
	Склонность и умение свободно высказывать свое мнение при обсуждении, не давя при этом на окружающих и аргументируя свою мысль 

	Доброжелательность 
	Спокойное восприятие возможных ошибок собеседника в оценке фактов, в логике рассуждений. Желание и умение побуждать пациентов пояснять и уточнять свои мысли

	Позитивность 
	Положительное отношение, непредубжденное восприятие мнений и взглядов других людей


ДОЛЖНОСТНАЯ ИНСТРУКЦИЯ

процедурной медицинской сестры отделения сестринского ухода

I. Общая часть
На должность медицинской сестры процедурной назначается лицо со средним медицинским образованием по специальности “Сестринское дело”, владеющее программой подготовки в соответствии с квалификационной характеристикой и получившее сертификат.

Медсестра процедурной принимается и увольняется главным врачом больницы по согласованию с заведующим отделением и главной медицинской сестрой больницы. Медсестра процедурной непосредственно подчиняется старшей медицинской сестре отделения и заведующему отделением. 

В своей работе Медсестра процедурной руководствуется распоряжениями вышестоящих должностных лиц и настоящей инструкцией.

II.Обязанности

Медсестра процедурной обязана:

1. Выполнять назначенные врачом процедуры, разрешенные к выполнению средним медицинским персоналом.

2. Помогать при проведении манипуляций, которые имеет право выполнять только врач.

3. Производить взятие крови из вены для исследования и отправлять ее в лабораторию.

4. Обеспечивать строгий учет и хранение лекарственных средств группы А и Б.

5. Обеспечивать строгое соблюдение правил асептики и антисептики в кабинете при проведении процедур.

6. Своевременно составлять требования на инструментарий, оборудование, медикаменты и перевязочный материал и получать их в установленном порядке.

7. Вести необходимую четно-отчетную документацию.

8. Контролировать санитарно-гигиеническое содержание процедурного кабинета.

9. Повышать свою профессиональную квалификацию.

10. Соблюдать правила внутреннего трудового распорядка.

III. Права

Медсестра процедурной имеет право:

1. Принимать решения в пределах своей компетенции.

2. Получать информацию, необходимую для выполнения своих обязанностей.

3. Вносить предложения администрации по вопросам улучшения организации и условий своего труда.

4. Повышать свою профессиональную квалификацию

5. Принимать участие в работе совещаний, на которых рассматриваются вопросы, относящиеся к ее сфере деятельности.

6. В отсутствие врача оказывать экстренную медицинскую помощь.

IV. Ответственность

Медсестра процедурной несет ответственность за невыполнение обязанностей, предусмотренных правилами внутреннего трудового распорядка и настоящей инструкцией.

V. Компетенции

1. Умеет организовать и обеспечить квалифицированный уход за пациентами с использованием методологии сестринского процесса.

2. Умеет обеспечить в учреждении здравоохранения соответствующие условия для лечения и реабилитации пациентов путем улучшения качества и усиления профилактической направленности деятельности сестринского персонала.
3. Умеет использовать в работе с пациентами принципы педагогической и воспитательной деятельности с использованием современных психолого-педагогических теорий.
4. Умеет самостоятельно работать с информацией (нормативной, справочной, научной).

5. Умеет выявлять и анализировать проблемы пациента, необходимые для определения целей психологического или сестринского вмешательства. 

6. Умеет осуществить психологическую коррекцию состояния пациента и его окружения методами психологической и психосоциальной адаптации.
7. Умеет оказывать паллиативную сестринскую помощь. 

8. Умеет выполнять сестринские манипуляции.

Психологический эталон медсестры ОСУ.

Рассматривая классы свойств, которые медицинские сестры считают необходимыми или недопустимыми для работы в ОСУ, были выделены следующие.

Необходимым является такое свойство нервной системы как сила нервной системы, из сенсорно-перцептивных свойств – восприятие цвета, из личностных характеристик – эмоционально-волевая устойчивость, социальная чувствительность, компромиссность.

 Недопустимыми являются такие личностные характеристики, как конфликтность и агрессивность.

Кроме того, значимыми являются следующие характеристики.

· Сенсорно-перцептивные: обнаружение изменений характеристик внешней среды (изменения температуры, вибрация, свет, звук, запах, то есть чувствительность к изменениям по всем сенсорных каналам), восприятие формы.

· Психомоторные: точность реакции.

· Аттенционные: концентрация внимания, устойчивость внимания, переключение внимания, избирательность внимания.

· Свойства нервной системы: лабильность, подвижность.

· Когнитивно-стилевые: толерантность к нереальному опыту, поленезависимость (то есть независимость от внешних условий деятельности, способность отключиться от внешних факторов и увидеть суть ситуации), рефлективность, гибкость когнитивного контроля (способность легко перестраивать стиль деятельности при изменении ситуации).

· Мыслительные: продуктивное мышление, обучаемость, речевые свойства.

· Мнемические: непроизвольное запоминание, кратковременная и оперативная память, сохранение в долговременной памяти.

· Личностные: коммуникативность, эмпатия, ответственность, организаторские способности, склонность к риску, самооценка и уровень притязаний, адаптационный потенциал (уровень адаптации к экстремальным ситуациям), поведенческая регуляция, моральная нормативность.

Наиболее значимые личностные характеристики явно социально ориентированы. Такая специфика связана с тем, что в хосписе медицинские сестры достаточно много общаются с пациентами, не только в силу повседневной работы, но и в силу того, что они достаточно много времени находятся в контакте с пациентами и с коллегами по смене. Потому от них требуется выдержанность и толерантность в отношениях, а недопустимым является проявление агрессивности и конфликтности. Безусловно, это также связано с тем, что люди, находящиеся в хосписе относятся к категории терминальных больных, несущих очень сильный физический, психологический и духовный груз. И, конечно, они требуют повышенного внимания и терпимости.

Основной акцент в данном эталоне, стоит на силовых и регуляторных характеристиках на всех уровнях психики: от силы нервной системы до поведенческой регуляции и управления отношениями. Может быть, это связано с тем, что медсестры ОСУ работают в направлении паллиативной медицины, то есть в условиях, когда вне зависимости от их усилий состояние пациентов постепенно ухудшается. Понимание того, что пациенты рано или поздно уйдут из жизни, столкновение с переживаниями пациентов и их родственников явно требуют большой выдержки и хорошей саморегуляции.

Личностные качества медицинской сестры, способствующие успешной психологической помощи

	Гибкость 
	Умение реагировать на потребность пациента

	Интерес к человеку 
	Открытость в отношениях с людьми

	Внимательность 
	Умение понимать чувства других людей и демонстрировать им это

	Толерантность 
	Способность воспринимать разнообразие во мнениях, понимать, что человек имеет право думать иначе

	Коммуникабельность 
	Склонность и умение свободно высказывать свое мнение при обсуждении, не давя при этом на окружающих и аргументируя свою мысль 

	Доброжелательность 
	Спокойное восприятие возможных ошибок собеседника в оценке фактов, в логике рассуждений. Желание и умение побуждать пациентов пояснять и уточнять свои мысли

	Позитивность 
	Положительное отношение, непредубжденное восприятие мнений и взглядов других людей


При реализации на практике медицинской сестрой ОСУ психологических компетенций следует соблюдать следующие правила общения с пациентами:

1. Правила продуктивного слушания при беседе с пациентом

1. Медицинская сестра не должна прерывать собеседника. Прежде чем

ответить, дайте пациенту возможность высказаться. Своим поведение медицинская сестра должна подчеркнуть, что ей интересно слушать собеседника. Если недостаточно полученной  информации, попросите повторить или пояснить то, что не совсем понятно.

2. Предоставьте пациенту время. Чтобы человек выразил свою мысль до конца, предоставьте ему время  возможность высказаться.

3. Не давайте пациенту понять, что его трудно слушать. Напротив, проявите по отношению к нему полное внимание и расположение. Случайного кивка, восклицания или замечания будет достаточно, чтобы подчеркнуть вашу заинтересованность.

4. Избегайте поспешных выводов. Это один из главных барьеров для эффективного общения. Воздержитесь от скороспелых оценок и постарайтесь до конца понять точку зрения пациента или ход его мыслей.

5. Не заостряйте внимание на речевых особенностях пациента. Иногда пациент может казаться вам слишком медлительным, монотонным, надоедливым. Однако это не повод для того, чтобы проявлять нетерпение в общении с ним. Вас не должны отвлекать манеры и особенности речи пациента. 

6. Медицинская сестра должна спокойно реагировать на высказывания пациента. Если один из собеседников чрезмерно возбужден, это влияет на восприятие другого. В таком случае срабатывают эмоциональные барьеры. Медицинская сестра должна сдерживать волнение, не отвлекаться на мелочи, а извлекать суть из высказываний собеседника.

2. В процесс общения с пациентом медсестра должна:

· Уметь оценить соматический статус, включающий диагнозы, проведенное лечение, число госпитализаций или посещение врача в недавнем прошлом, а также отношение к алкоголю и курению;

· Уметь определить медико-психологический тип реагирования пациента на заболевание (классификация А. Е. Личко);

· Уметь оценить психологический статус пациента с онкологическим заболеванием, включая когнитивные нарушения (способности принимать решения), особенности аффективной сферы, в том числе уровень тревожности и степень удовлетворенности жизнью;

· Уметь оценить повседневную жизненную активность пациента с онкологическим заболеванием, включая возможности самообслуживания и социальную активность (преобладающие виды деятельности, досуг, общественная деятельность);

· Уметь прояснить личностные цели и особенности образа жизни пациента с онкологическим заболеванием (культурные, социальные), особенности питания и т.д.;

· Уметь оценить сильные стороны личности пациента с онкологическим заболеванием и ее способности в достижении позитивных результатов в лечебном процессе и реабилитации;

· Уметь дифференцированно в зависимости от фазы психического реагирования на онкопатологию у данного пациента применить личностно-ориентированный подход при оказании медицинской помощи;

· Уметь определить барьеры, мешающие достижению желаемого образа жизни после окончания лечения (знать состав семьи, отношение к больному со стороны всех членов семьи);

· Уметь оценить экономическое положение пациента, возможности финансовой поддержки со стороны родственников;

· Уметь определить и объяснить пациенту с онкологическим заболеванием (родственникам) основные направления медико-социальной и психологической помощи для поддержания нормальной жизнедеятельности.

3. Эмоциональный компонент психологической помощи пациентам с онкологическим заболеванием

Доверие – одна из наиболее важных факторов во взаимоотношениях между пациентом и медицинской сестрой. Создать ситуацию обоюдного доверия - значит создать атмосферу, располагающую к обсуждению значимых проблем. Насколько это будет успешно, зависит от индивидуальных качеств медицинской сестры и его отношения к процессу психологической помощи.

Медицинской сестре необходимо наличие искреннего интереса к пациенту и стремления помочь ему. Во время беседы пациенту следует уделять как можно больше внимания, нельзя заниматься посторонними делами (разговаривать по телефону, разрешать входить коллегам и обсуждать с ними какие-то ,пусть даже важные, вопросы и т.п.).

Необходимо пациенту предоставить максимальную возможность высказаться.

Необходимо соблюдать профессиональную тайну. Пациент должен чувствовать себя в безопасности. Для этого медицинская сестра должна  войти в положение пациента, проявить заботу, искренность и заинтересованность к его проблемам. Для установления обоюдного доверия спациентам особенно необходимы такие качества, как искренность, способность к эмпатии и безусловное уважение к людям. 

Эмпатия. Невозможно понять другого, если не идентифицировать себя с ним. Таким образом, проявление эмпатии в общении означает, что медицинская сестра чутко и точно реагирует на переживание пациента. Чтобы понять, какой смысл для пациента имеет то или иное событие, нужно попытаться избегать собственных оценок этого события и постараться понять, как оно оценивается пациентом. Однако медицинской сестре важно оставаться собой и не переносить переживания пациента в свой мир. Сопереживания медицинской сестры пациенту никогда не должны быть тотальными, а только частичными и временными. 

Искренность – один из важнейших элементов создания терапевтического климата. Нужно уметь вести себя с пациентом так, чтобы он воспринял вхождение в свой внутренний мир как поддержку, а не как угрозу. Искренность медицинской сестры – это способность оставаться собой  отсутствие потребности демонстрировать свой профессионализм. Искренность предполагает соответствие высказываний чувствам и поведению. Открытая своим чувствам, мыслям, установкам и при этом не испытывающая тревоги медицинская сестра способствует комфортному состоянию пациента. Конгруэнтное взаимодействие позволяет и пациенту не скрывать свои переживания при общении с медицинской сестрой.

4. Требования к невербальному общению

1. Находится с пациентом «с глазу на глаз». Физическая обстановка должна позволять медицинской сестре и пациенту полностью видеть друг друга. Недопустимо присутствие посторонних.

2. Быть в открытой позе. Скрещенные руки и ноги обычно интерпретируют как оборонительная, безучастная и отступательная поза. И наоборот: открытая поза означает, что медицинская сестра готова принять всю информацию, которая последует со стороны пациента.

3. Поддерживать контакт глаз с пациентом. Это необходимо, чтобы подчеркнуть внимание и заинтересованность. Но контакт не должен быть непрерывным, потому что может вызвать ощущение дискомфорта. С другой стороны, если взгляд медицинской сестры «блуждает» в пространстве, не оставаясь на пациенте, то создается впечатление, что медицинская сестра не слушает пациента. 

ДОЛЖНОСТНАЯ ИНСТРУКЦИЯ

инструктора по лечебной физкультуре
I. Общие положения
На должность инструктора по лечебной физкультуре назначается лицо, получившее высшее медицинское образование по специальности «Сестринское дело», а также лица со средним медицинским образованием по специальности «Сестринское дело», «Лечебное дело», «Акушерское дело» или среднее специальное образование по профилю выполняемой работы и сертификат по специальности «Лечебная физкультура».

Назначение на должность инструктора по лечебной физкультуре и освобождение от нее производится приказом руководителя учреждения.

Инструктор по лечебной физкультуре должен знать:

1. Основы физиологии и патофизиологии организма.

2. Методику проведения занятий по лечебной физкультуре для больных с различными заболеваниями.

3. Показания и противопоказания к проведению занятий по лечебной физкультуре.

4. Основы проведения лечебного массажа.

5. Правила личной гигиены, санитарно-гигиенические нормы при проведении занятий.

6. Правила внутреннего трудового распорядка.

7. Правила и нормы охраны труда, техники безопасности, производственной санитарии и противопожарной защиты.

II. Обязанности

Инструктор по лечебной физкультуре: 

1. Осуществляет контроль за соблюдением санитарно-гигиенических требований, предъявляемых к организации работы залов для групповых и индивидуальных занятий лечебной физкультурой

2. Готовит пациентов к занятиям лечебной физкультурой, осуществляет контроль за состоянием пациентов во время проведения процедуры.

3. Проводит индивидуальные и групповые занятия лечебной и гигиенической гимнастикой.

4. Проводит функциональные пробы с физической нагрузкой.

5. Проводит оценку физического развития, физической работоспособности человека, функции внешнего дыхания, сердечно-сосудистой системы, нервно-мышечного аппарата при занятиях лечебной физкультурой.

6. Использует частные методики лечебной физкультуры при различных заболеваниях.

7. Использует методику лечебной физкультуры  в пожилом возрасте.

8. Проводит демонстрацию физических упражнений.

9. Дает рекомендации по проведению физических упражнений, пешеходным прогулкам, терренкуру, туризму, ходьбе на лыжах, гребле, велосипеду, спортивным играм, занятиям на тренажерах и механоаппаратах, трудотерапии.

10. Соблюдает требования охраны труда, техники безопасности, гигиены труда, противопожарной безопасности при эксплуатации помещений, оборудования и оснащения, используемого для занятий лечебной физкультурой.

11. Обеспечивает инфекционную безопасность пациентов и медицинского персонала, выполняет требования инфекционного контроля в отделении.

12. Своевременно и качественно ведет медицинскую документацию; проводит регистрацию пациентов и проводимых исследований.

13. Соблюдает морально-правовые нормы профессионального общения, выполняет требования трудовой дисциплины.

14. Проводит санитарно-просветительную работу.

15. Оказывает доврачебную помощь при неотложных состояниях.

III. Права

Инструктор по лечебной физкультуре имеет право: 

1. Получать информацию, необходимую для качественного выполнения функциональных обязанностей.

2. Вносить предложения руководству по совершенствованию качества медицинской помощи населению, улучшению организации труда.

3. Принимать участие в работе совещаний, конференций, секций, медицинских ассоциаций, на которых рассматриваются вопросы, относящиеся к профессиональной компетенции.

4. Повышать свою квалификацию, аттестоваться на присвоение квалификационной категории.

IV. Ответственность

Инструктор по лечебной физкультуре несет ответственность за невыполнение обязанностей, предусмотренных правилами внутреннего трудового распорядка и настоящей инструкцией.

ДОЛЖНОСТНАЯ ИНСТРУКЦИЯ

медицинской сестры по массажу

I. Общая часть

На должность медицинской сестры по массажу назначается лицо, получившее высшее медицинское образование по специальности «Сестринское дело», а также лица со средним медицинским образованием по специальности «Сестринское дело», «Лечебное дело», «Акушерское дело» или среднее специальное образование по профилю выполняемой работы и сертификат по специальности «Медицинский массаж».

Назначение и увольнение медицинской сестры по массажу осуществляется главным врачом больницы в установленном порядке.

Медицинская сестра по массажу подчиняется заведующему отделением сестринского ухода.

Медсестра по массажу в своей работе руководствуется настоящей должностной инструкцией, правилами внутреннего трудового распорядка.

II. Обязанности

Для выполнения своих функций медицинская сестра по массажу обязана:

1. Осуществлять разные виды массажа только по назначению врача, которое должно быть оформлено в процедурной карте больного.

2. Учитывать в практической работе показания и противопоказания к применению массажа.

3. Уточнять самочувствие больного перед каждой процедурой.

4. Наблюдать за состоянием больного во время массажа: при ухудшении самочувствия больного направлять его к врачу.

5. Следить за состоянием кожи своих рук, коротко стричь ногти, перед проведением массажа мыть руки теплой водой с мылом.

6. Иметь в кабинете запас чистого белья для смены его после больного.

7. Следить за необходимой температурой воздуха (19 - 20 С) в кабинете, своевременно проветривать помещение кабинета.

8. Содержать в исправности оборудование своего кабинета.

9. Вести ежедневный учет проведенной работы, как по виду массажа, так и в массажных единицах.

10. Повышать свое профессиональное мастерство.

11. Соблюдать правила сочетания массажа с физиотерапевтическими процедурами (сначала проводить массаж, затем гальванизацию или электрофорез данной области; сначала тепловая процедура, затем - массаж данной области).

12. Соблюдать принципы деонтологии.

III. Права

Медицинская сестра по массажу имеет право:

- не проводить массаж больному, а направлять его к врачу при плохом самочувствии больного, наличии признаков кожного заболевания;

- предъявлять требования администрации по созданию необходимых условий на рабочем месте, обеспечивающих качественное выполнение своих должностных обязанностей;

- овладевать смежной специальностью;

- требовать от посетителей соблюдения правил внутреннего распорядка поликлиники;

- повышать свою квалификацию на рабочем месте, курсах усовершенствования в установленном порядке.

IV. Ответственность

Медсестра по массажу несет ответственность за невыполнение обязанностей, предусмотренных правилами внутреннего трудового распорядка и настоящей инструкцией.

Должностная инструкция

санитарки
	


I. Общая часть

На должность санитарки приемного отделения назначается лицо, прошедшее индивидуальное обучение.

Назначается и увольняется главным врачом больницы в соответствии с действующим законодательством.

Непосредственно подчиняется старшей медицинской сестре отделения.

В своей работе руководствуется распоряжениями и указаниями вышестоящих должностных лиц, настоящей инструкцией.

II. Обязанности

1. Принимает верхнюю одежду и обувь больных, направляемых в отделение. После перевода больного в отделение забирает верхнюю одежду, обувь и нательное белье и возвращает их в приемное отделение.

2. Сопровождает больных в отделение.

3. Раздевает и одевает ослабленных больных, поступивших в отделение.

4. Осуществляет транспортировку вещей больных в дезинфекционную камеру и в камеру хранения.

5. Производит влажную уборку помещений отделения.

III. Права

Санитарка имеет право:

1. Вносить предложения старшей медицинской сестре отделения по вопросам улучшения организации и условий своего труда.

2. Повышать свою квалификацию путем участия в занятиях, проводимых в отделении.

IV. Ответственность

Несет ответственность за невыполнение обязанностей, предусмотренных настоящей инструкцией и правилами внутреннего трудового распорядка больницы.

Должностная инструкция

санитарки-буфетчицы
	


I. Общая часть

На должность санитарки-буфетчицы назначается лицо, прошедшее индивидуальное обучение.

Назначается и увольняется главным врачом больницы в соответствии с действующим законодательством.

Непосредственно подчиняется старшей медицинской сестре отделения.

В своей работе руководствуется распоряжениями вышестоящих должностных лиц, настоящей инструкцией.

II. Обязанности

1. Получает готовую пищу на пищеблоке, проверяет ее по весу и счету. Расписывается в раздаточной ведомости.

2. Производит раздачу больным пищи, согласно меню и назначенной диете.

3. Производит подогрев пищи и раздает ее в горячем виде.

4. Производит мытье посуды, уборку буфетной и столовой, соблюдая санитарные требования.

5. Систематически производит уборку холодильников, предназначенных для хранения продуктов больных.

6. Обеспечивает санитарно-гигиеническое содержание буфетной и столовой.

7. Своевременно получает от сестры-хозяйки необходимый инвентарь и посуду, обеспечивает их сохранность.

8. Своевременно информирует руководство отделения о необходимости ремонта оборудования и инвентаря буфетной.

9. Соблюдает личную гигиену.

10. Участвует в занятиях по сантехминимуму и повышению квалификации, проводимых в отделении для младшего медицинского персонала.

11. Соблюдает сроки реализации пищевых продуктов.

12. Периодически проходит медицинские осмотры в соответствии с действующими правилами.

III. Права

Санитарка-буфетчица имеет право:

1. Вносить предложения руководству отделения по улучшению организации питания больных, а также улучшению организации и условий своего труда.

2. Получать информацию, необходимую для выполнения своих обязанностей.

IV. Ответственность

Несет ответственность за невыполнение обязанностей, предусмотренных настоящей инструкцией и правилами внутреннего трудового распорядка больницы.

Должностная инструкция

санитарки-ваннщицы
	


I. Общая часть

На должность санитарки-ваннщицы назначается лицо, прошедшее индивидуальное обучение.

Назначается и увольняется главным врачом больницы в соответствии с действующим законодательством.

Непосредственно подчиняется старшей медицинской сестре отделения.

В своей работе руководствуется распоряжениями вышестоящих должностных лиц, настоящей инструкцией.

II. Обязанности

1. Осуществляет подготовку помещения и ванн.

2. Систематически (после каждого больного) осуществляет санитарно-гигиеническую обработку ванны и мочалок.

3. Оказывает помощь больным при приеме гигиенической ванны, при раздевании и раздевании больного.

4. При отсутствии младшей медицинской сестры по уходу за больными получает у сестры-хозяйки нательное и постельное белье и производит его смену.

5. Соблюдает технику безопасности.

6. Участвует в занятиях по сантехминимуму и повышению квалификации, проводимых в отделении для младшего медицинского персонала.

III. Права

Санитарка-ваннщица отделения имеет право:

1. Получать информацию, необходимую для выполнения своих обязанностей.

2. Вносить предложения руководству отделения по улучшению организации и условий своего труда.

IV. Ответственность

Несет ответственность за невыполнение обязанностей, предусмотренных настоящей инструкцией и правилами внутреннего трудового распорядка больницы.

Должностная инструкция

сестры-хозяйки
I. Общие положения

Сестра-хозяйка относится к младшему медицинскому персоналу.
На должность сестры-хозяйки назначается лицо, прошедшее индивидуальное обучение, обладающее организаторскими способностями и годное по состоянию здоровья для работы в данной должности.

Сестра-хозяйка назначается и освобождается от должности главным врачом больницы.

Сестра-хозяйка в своей работе руководствуется правилами и инструкциями по организации хозяйственной деятельности, приказами и распоряжениями вышестоящих должностных лиц и настоящей должностной инструкцией.

Распоряжения старшей медицинской сестры, заведующего отделения и врача больницы являются обязательными для сестры-хозяйки.

Распоряжения сестры-хозяйки по хозяйственным вопросам являются обязательными для младшего медицинского персонала.

Сестра-хозяйка является материально ответственным лицом.

II. Обязанности

Сестра-хозяйка:

1. руководит работой санитарок и уборщиц по содержанию в чистоте и порядке помещений учреждения здравоохранения (подразделения), 

2. обеспечивает обслуживаемое подразделение хозяйственным инвентарем, спецодеждой, предметами гигиены, канцелярскими принадлежностями, моющими средствами, постельным и нательным бельем для больных;

3. производит смену халатов, полотенец сотрудникам;

4. составляет заявки на ремонт помещений, оборудования, инвентаря и контролирует его проведение;

5. обеспечивает блоки питания (буфет, столовая) оборудованием, посудой и следит за правильной их маркировкой и использованием;

6. ведет учетно-отчетную документацию.

III. Права

Сестра-хозяйка имеет право:

1. представлять на рассмотрение своего непосредственного руководства предложения по вопросам своей деятельности;

2. получать от специалистов учреждения информацию, необходимую для осуществления своей деятельности;

3. требовать от руководства учреждения оказания содействия в исполнении своих должностных обязанностей;

IV. Ответственность

Сестра-хозяйка несет ответственность за невыполнение обязанностей, предусмотренных правилами внутреннего трудового распорядка и настоящей инструкцией.

Приложение 4

Варианты планировочного решения отделения сестринского ухода на основе типового этажа терапевтического корпуса
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	Палата на 1 койку с местом отдыха ночного дежурного
	Палата на 1 койку для больного, использующего кресло-коляску


Схема 1. Варианты расстановки мебели и оборудования в палате на 1 койку

ЭКСПЛИКАЦИЯ

	
	
	мм
	мм
	мм

	1.
	Кровать функциональная


	2000 х
	900 х
	1095

	2.
	Тумбочка прикроватная


	475 х
	400 х
	740

	3.
	Инвалидное кресло-коляска


	900 х
	750 х
	1200

	4.
	Стол


	1000 х
	500 х
	740

	5.
	Стол журнальный


	800 х
	500 х
	500

	6.
	Кресло-кровать


	2000 х
	900 х
	1100

	7.
	Кресло


	650 х
	780 х
	1100

	8.
	Стул


	450 х
	500 х
	800

	9.
	Умывальник
	600 х
	500
	

	10.
	Встроенный шкаф
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	Палата на 3 койки
	Палата на 2 койки с местом отдыха ночного дежурного
	Палата на 2 койки для больных, использующих кресло-коляску


Схема 2. Варианты расстановки мебели и оборудования в палатах на 2-3 койки

ЭКСПЛИКАЦИЯ
	
	
	мм
	мм
	мм

	1.
	Кровать функциональная


	2000 х
	900 х
	1095

	2.
	Тумбочка прикроватная


	475 х
	400 х
	740

	3.
	Инвалидное кресло-коляска


	900 х
	750 х
	1200

	4.
	Стол


	1000 х
	800 х
	740

	5.
	Стол журнальный


	800 х
	500 х
	500

	6.
	Кресло-кровать


	2000 х
	900 х
	1100

	7.
	Кресло


	650 х
	780 х
	1100

	8.
	Стул


	450 х
	500 х
	800

	9.
	Умывальник
	600 х
	500
	

	10.
	Встроенный шкаф
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Вариант планировочного решения отделения сестринского ухода. Схема 3








Вариант планировочного решения отделения сестринского ухода. Схема 4








Вариант планировочного решения отделения сестринского ухода. Схема 5
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Диагностика онкопатологии (по стадиям%) в Саратовской области 2005-2011г
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Показатель запущенности онкопатологии (%) в Приволжском Федеральном округе  2011г 
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