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]
ВВЕДЕНИЕ
В  числе   важнейших  социальных  задач  стоящих  перед  независимым   Узбекистаном стоит  достижение  благосостояния и  свободного  всестороннего развития  всех  членов  общества, укрепление здоровья населения и увеличение продолжительности активной жизни. Перед здравоохранением  поставлена важная  задача, обеспечения всего  населения Узбекистана квалифицированной медико-санитарной помощью, не  уступающей по своим характеристикам аналогичной помощи в развитых  странах мира. Изменения в области охраны и укрепления здоровья граждан в современном, независимом Узбекистане в условиях рыночной экономики требует решительной перестройки всей системы здравоохранения,  широкого и смелого использования новых прогрессивных технологий, внедрения в практику достижения науки и техники, реконструкции и укрепления материальной технической базы здравоохранения.  Успешное плодотворное выполнение своего профессионального долга, осуществления задач  поставленных государством, требует интенсивного подъема уровня медицинской и технической подготовки кадров здравоохранения, достижения нового, высшего качества медицинских работников. И в этом велика ответственность высшей медицинской школы. В соответствии с законом Республики Узбекистан «Об образовании» (29/YIII-97г.) и Указом президента Р.Уз. №YII-2107 от 10 ноября 1998г «О государственной реформе здравоохранения » начиная с 1999/2000 учебного года в медицинских вузах проводится подготовка специалистов по профессии  врач общей практики.  В целях совершенствования этого процесса в высших учебных заведениях в современных условиях требуется пересмотреть формы педагогических коммуникаций, разработать и внедрить качественно новые подходы к передаче знаний и оценке их усвоения, применить новые технологии для более успешного управления учебной деятельности.

      Все это  накладывает свой отпечаток  на    схему и уровень подготовки  бакалавра последнего года обучения   по  предмету «Общественное здоровье и организация здравоохранения».  Это единственная  дисциплина, позволяющая студенту и будущему врачу, воедино связать проблемы общественного  здоровья,  его  социальное  значение,  факторы риска,  проблематику здорового    образа жизни и   профилактику заболеваний  с деятельностью  всех учреждений здравоохранения, подготовится к самостоятельному проведению социально-гигиенических и эпидемиологических исследований, познать основы маркетинга и менеджмента.

ЦЕЛЬ ОБУЧЕНИЯ  Целью обучения  является  подготовка  врача  общей практики владеющего  основами статистического и эпидемиологического анализа, знаниями по социальной обусловленности  общественного  здоровья, владеющего   основными знаниями в работе, развитии и реформировании здравоохранения  как  отрасли  экономики   современного государства, а также основами   практической организации деятельности ЛПУ. 

ПЕДАГОГИЧЕСКИЕ ЗАДАЧИ

· Обучить методологическим подходам изучения здоровья населения, определения факторов риска и  прогнозирования основных показателей здоровья населения;

· ознакомить с основными законодательными и нормативными документами, существующими в системе здравоохранения, основными этапами реформирования здравоохранения;

· научить анализировать деятельность различных лечебно-профилактических учреждений на основании учетно-отчетных документов, контролировать качество деятельности служб здравоохранения;

· ознакомить с основами эпидемиологического анализа основных форм неинфекционных заболеваний

· научить основам маркетинговой деятельности  и  управления в учреждениях здравоохранения.

· подготовить специалиста способного гибко адаптироваться к меняющимся жизненным ситуациям, умеющего самостоятельно критически мыслить, находить пути рационального решения  возникающих в реальной действительности проблем  и способного грамотно работать с поступающей информацией  и решать конфликтные ситуации.

РЕЗУЛЬТАТЫ УЧЕБНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ

СТУДЕНТ ДОЛЖЕН:

· ЗНАТЬ:

· Этапы и перспективы развития здравоохранения РУз. в связи с переходом на новые экономические отношения и реформы системы здравоохранения.
· Основополагающие  законы и приказы в области организации здравоохранения.
· Принципы и особенности организации  работы врача общей практики в семейных поликлиниках и СВП.

· Правила проведения экспертизы временной и стойкой потери трудоспособности

· Основные приемы ПЗОЖ

· Основы осуществления эпидемиологического анализа основной неинфекционной заболеваемости

· Основные элементы и особенности  маркетинга и менеджмента в организациях здравоохранения. 

· УМЕТЬ:

· Организовать и провести статистическое, социально – гигиеническое или эпидемиологическое  исследование и проанализировать полученные результаты;

·  Вычислять основные статистические величины и формулировать выводы;

· Определять уровень и значение основных факторов риска развития хронической неинфекционной заболеваемости;

· Применять и анализировать показатели деятельности отдельных медицинских учреждений и разделов работы ВОП;

· Составить основные элементы бизнес плана учреждения здравоохранения

· Провести маркетинговое исследование;
· Применять нормативные акты и приказы для обоснования оформления листков нетрудоспособности  и  различных разделов работы ВОП.

ИМЕТЬ НАВЫК:

· анализа осуществляемых мероприятий в первичном звене здравоохранения;

· анализа и оценки состояния здоровья населения;

· анализа деятельности врача общей практики СП и СВП;
· проведения экспертизы временной нетрудоспособности и оформления больничных листков;

· проведения скрининг – опросов среди населения и  составления простейших анкет;

· анализа демографической ситуации и заболеваемости населения;

· заполнения основных  форм учетно – оперативной и отчетной документации;

· решения конфликтных ситуаций в учреждениях здравоохранения

· работы с научными трудами и Интернетом для получения основной информации по здоровью населения;

МЕТОДЫ И ТЕХНИКИ ОБУЧЕНИЯ

Преподавание данной дисциплины предусматривает применение

обучающих компьютерных программ,

тестового и ОСЕ - контроля,

применение Интернет – данных,

использование видеотехники при проведении лекций и практических занятий, использование новых педагогических технологий (деловые игры, органайзеры, проектное обучение, кейс - технологии)
СРЕДСТВА ОБУЧЕНИЯ 

учебные пособия, учебные материалы, комплекты законов и приказов, листы бумаги               А -32, маркеры, скотч,  флипчарт, компьютер.
ФОРМЫ ОБУЧЕНИЯ  Индивидуальная работа, работа в группах, коллективная работа.

УСЛОВИЯ ОБУЧЕНИЯ аудитории, имеющие условия для работы в группах

МОНИТОРИНГ И ОЦЕНКА

· Текущий устный контроль: контрольные вопросы, выполнение учебных заданий в группах.

· Промежуточный письменный контроль: контрольные вопросы в виде билетов.
· Компьютерный тестовый контроль и ОСЕ контроль
Критерии оценки текущего контроля

	№
	Успеваемость в %
	Оценка
	Уровень знаний студента

	1
	96-100%    
	Отлично 

(5)
	Полный правильный ответ на вопросы по теме с использованием знаний, полученных на занятиях по статистике, общественному здоровью, в интернете или при прохождении других кафедр.  Подводит итоги и принимает решения, творчески мыслит, самостоятельно анализирует. В разборе предложенных ситуаций быстро ориентируется, решает правильно, с творческим подходом, с полным обоснованием ответа. 

Активно, творчески участвует в интерактивных играх, правильно принимает обоснованные решения и подводит итоги, анализирует.

Задачи решены правильно, с развернутыми формулами, указанием единиц вычисления, определением ошибки показателя, построением графика или других методов статистического анализа. В конце задачи сформулирован и логически обоснован вывод с использованием нормативов и показателей по Узбекистану представленных в темах других занятий, лекциях или иных официальных статистических материалах. Полный конспект лекций и практических занятий. 

	2
	91-95%
	Отлично 
(5)
	Полный правильный ответ на вопросы по теме занятия, Творчески мыслит, самостоятельно анализирует. В разборе предложенных ситуаций быстро ориентируется, решает правильно, с творческим подходом. 

Активно, творчески участвует в интерактивных играх, правильно принимает решения. Использует данные полученные на предыдущих занятиях по предмету. Самостоятельно правильно решает ситуационные задачи, с развернутыми формулами, указанием единиц вычисления, с творческим подходом, с обоснованием ответа, построением графика или других методов статистического анализа. Полный конспект лекций и практических занятий



	3
	86- 90%
	Отлично 

(5)
	Поставленные  вопросы по теме занятия освещены полностью, но в пределах учебного курса, без использования других источников, возможны 1-2 неточности в ответе. Самостоятельно анализирует. В разборе предложенных ситуаций быстро ориентируется, решает логически правильно. Активно участвует в интерактивных играх, принимает правильные решения. При самостоятельном решении ситуационных задач, возможны 1-2 неточности, но  при правильном логическом подходе, с указанием формул и единиц вычисления. В конце задачи составлен краткий вывод, основанный только на описании результатов задачи по данной теме, без использования дополнительных методов статистического анализа  и статистических данных. Полный конспект лекций и практических занятий

.

	4
	81-85%
	Хорошо

(4)
	Поставленные  вопросы по теме занятия освещены полностью, но в пределах учебного курса, без использования других источников, допускаются  2-3 неточности, ошибки. В разборе предложенных ситуаций, решает в основном правильно, с логическим обоснованием  ответа. 

Применяет на практике полученные в ходе изучения предмета сведения, понимает суть вопроса, рассказывает уверенно, имеет точные представления. Активно участвует в интерактивных играх, правильно принимает решения, но не относится к числу лидеров группы.

 Ситуационные задачи решены правильно, но обоснование ответа недостаточно полно. Указаны только названия показателей без развернутых формул, но с указанием единиц вычисления. 

Есть 2-3 неточности в вычислениях. В конце задачи составлен краткий вывод, основанный только на описании результатов задачи по данной теме, без использования дополнительных методов статистического анализа  и статистических данных. Полный конспект лекций и практических занятий

	5
	76-80%
	Хорошо

 (4)
	Правильное, но неполное освещение  вопроса темы. Понимает суть вопроса, рассказывает уверенно, имеет точные представления. Участвует в интерактивных играх. В разборе предложенных ситуаций ориентируется, но медленно и без обоснования ответа. При решении  ситуационных задач допускает неточности. Указаны только названия показателей без развернутых формул, но с указанием единиц вычисления. При решении задачи спрашивает совета преподавателя, есть 3-4 ошибки в вычислениях. В конце задачи составлен краткий вывод, основанный только на описании результатов задачи по данной теме. Имеет конспект лекций и практических занятий, но не полный.

	6
	71-75%
	Хорошо

(4)
	Правильное, но неполное освещение  вопросов темы. Понимает суть вопроса, рассказывает уверенно, имеет точные представления. Участвует в интерактивных играх. В разборе предложенных ситуаций ориентируется, но медленно и без обоснования ответа. На ситуационные задачи дает неполные решения. При решении задачи спрашивает совета преподавателя. Указаны только названия показателей без развернутых формул, без указания единиц вычисления. Имеются грамматические и логические ошибки. Нет вывода. В решении задачи до 10% неверных решений. Имеет конспект лекций и практических занятий, но не полный на 30%.


	7
	66-70%
	Удовлетво-

рительно

(3)
	Правильный ответ на половину поставленных  вопросов по теме.  Путается в определениях. Понимает суть вопроса, рассказывает не уверенно, имеет точные представления только по отдельным вопросам темы. Участвует в интерактивных играх, но пассивен. В разборе предложенных ситуаций ориентируется, но медленно и без обоснования ответа.  При решении задачи спрашивает совета преподавателя. Ситуационные задачи  решены в основном  верно, но небрежно, нет  формул, без указания единиц вычисления, нет вывода. В решении задачи до 20% неверных решений. Имеет конспект лекций и практических занятий, но не полный. Имеет конспект лекций и практических занятий, но не полный на 50%.


	8
	61-65%
	Удовлетво-

рительно

(3)
	Правильный ответ на половину поставленных  вопросов. Ошибки в основных определениях, сроках, нормативах.   Рассказывает неуверенно, имеет точные представления только по некоторым вопросам темы. Практически не участвует в интерактивных играх.              Допускает ошибки при решении ситуационных задач. Задача решена на 70%, небрежно, нет  формул, без указания единиц вычисления, нет вывода. Имеет конспект лекций и практических занятий, но не полный  на 50%, конспект небрежный.



	9
	55-60%
	Удовлетво-

рительно

(3)
	Ответ с ошибками на половину поставленных  вопросов.  Студент делает ошибки  в ответах. Рассказывает неуверенно, имеет точные представления только по некоторым вопросам темы.  Не участвует в интерактивных играх.              Допускает ошибки при решении ситуационных задач. Задача решена на 50%, небрежно, нет  формул, без указания единиц вычисления, нет вывода.  Имеет небрежный конспект практических занятий, но не полный  на 50%,  нет конспекта лекций 



	10
	50-54%
	Удовлетво-

рительно

(3)
	Правильный ответ на 1/3 поставленных  вопросов.  Рассказывает неуверенно, практически не имеет точных представления по теме занятия.  Не участвует в интерактивных играх. В разборе предложенных ситуаций не может сориентироваться, выбирает неправильный подход к решению. Допускает ошибки при решении ситуационных задач. Задача не решена на 60%, небрежно, нет  формул, без указания единиц вычисления, нет вывода. Имеет небрежный конспект практических занятий, но не полный  на 50%,  нет конспекта лекций 

	11
	46-49%
	Неудовлет-

ворительно

(2)
	Правильный ответ на 1/4 поставленных  вопросов.  В разборе предложенных ситуаций не может сориентироваться, выбирает неправильный подход к решению. 
Задача решена на 30%, небрежно, нет  формул, без указания единиц вычисления, нет вывода. Нет конспекта практических занятий и лекций



	12
	41-45%
	Неудовлет-

ворительно

(2)
	Освещение 1/5 поставленных вопросов с ошибками. В разборе предложенных ситуаций не может сориентироваться, выбирает неправильный подход к решению. Задача не решена. Нет конспекта практических занятий и лекций



	13
	36-40%
	Неудовлет-

ворительно

(2)
	Освещение 1/10 части вопросов при неверном подходе.  Практически не                 разбирается в вопросах организации лечебно – профилактической помощи населению и в вопросах статистики. Нет конспекта практических занятий и лекций

	14
	31-35%
	Неудовлет-

ворительно

(2)
	На вопросы не дает ответов. Практически не                 разбирается в вопросах организации лечебно – профилактической помощи населению и в вопросах статистики. Нет конспекта практических занятий и лекций


Результаты текущего ежедневного контроля за занятие формируется для каждого студента методом суммирования из оценки за теоретическую часть, деловую игру, органайзер и самостоятельную работу (по 25 баллов максимально) и выставляется в журнал в качестве общей оценки за занятие
МОТИВАЦИЯ

В связи с осуществлением реформ в системе здравоохранения и подготовки медицинских кадров в Республике Узбекистан  возникла, острая необходимость в подготовке бакалавра владеющего не только специальными знаниями по предмету, но и способного консолидировать эти знания со знаниями полученными при обучении на других кафедрах, способного гибко адаптироваться к меняющимся жизненным ситуациям, умеющего самостоятельно критически мыслить, находить пути рационального решения  возникающих в реальной действительности проблем  и способного грамотно работать с поступающей информацией.  

МЕЖПРЕДМЕТНЫЕ И ВНУТРИ ПРЕДМЕТНЫЕ СВЯЗИ 

Преподавание данной темы базируется на знании студентами основ биологической  физики и статистики, философии  и  экономики, правоведения и педагогики, клинических  дисциплин,  гигиены  и эпидемиологии.  Полученные в ходе занятия знания будут использованы при прохождении ими  терапии, кардиологии и других клинических дисциплин, а также при дальнейшем изучении тем по предметам «общественное здоровье и управление здравоохранением» и «Валеология».

ПРИМЕНЕНИЕ  СОВРЕМЕННЫХ ТЕХНОЛОГИЙ ОБУЧЕНИЯ.

Преподавание дисциплины предусматривает применение обучающих компьютерных программ, электронных учебников, проектного обучения, применение кейс технологий, органайзеров, деловых игр,  тестов, применение Интернет – данных для самоподготовки студентов и работы над проектами, использование видеотехники при проведении лекций и практических занятий, применение заключительного тестового контроля с помощью компьютерных программ. 

СОДЕРЖАНИЕ ТЕОРЕТИЧЕСКОЙ ЧАСТИ ПРЕДМЕТА.

Общественное здоровье и организация  здравоохранением, как предмет преподавания для 7 курса лечебного и медико - педагогического факультетов  подразделяется на три крупных раздела: 

· Организация здравоохранения
· Эпидемиология неинфекционных заболеваний

· Менеджмент и маркетинг 

                 СОДЕРЖАНИЕ   ЛЕКЦИОННОГО  КУРСА 
	№
	Тема лекции
	часы

	1
	Реформирование системы здравоохранения в Узбекистане
	2 часа

	2
	Роль первичной медико – санитарной помощи в системе здравоохранения.
	2 часа

	3
	Здоровье населения, современные тенденции,
	2 часа

	4
	Эпидемиология неинфекционных болезней
	2 часа

	5
	Введение в доказательную медицину
	2 часа

	6
	Эпидемиология сердечнососудистых и онкологических заболеваний.
	2 часа

	7
	Эпидемиология нервно – психических и аллергических  заболеваний.
	2 часа

	8
	Менеджмент в здравоохранении.
	2 часа

	9
	Маркетинг в здравоохранении.
	2 часа


Лекция № 1

Тема: Актуальные проблемы здравоохранения в Республике Узбекистан.
Количество студентов: 20-60

Время    -    2 часа

Форма тематического занятия: вводно- тематическая лекция - визуализация

1. План лекции: Вводное слово лектора о цели  лекции и  ее основных задачах.
2. Основы организации здравоохранения в Узбекистане 

3. Основы  законодательства в медицине 

4. Основные положения и этапы реформирования системы здравоохранения в Узбекистане.

5. Реформирование система охраны материнства и детства 

6. Результаты проводимых программ

Цель учебного процесса: сформировать целостное представление об основных принципах организации и управления системой здравоохранения в Узбекистане.

	             Педагогические задачи:

·  Рассказать об основах и принципах организации здравоохранения в Узбекистане на современном этапе

· Ознакомить с  основными законодательными актами в области здравоохранения

· Рассказать об основных  системах здравоохранения и его финансировании

· Объяснить права пациента в соответствии с «Законом  об охране здоровья граждан  республики Узбекистан».

· Рассмотреть основные положения и этапы реформирования системы здравоохранения в Узбекистане

· Рассказать о достижениях  современного здравоохранения в результате  проведения  реформ в области здравоохранения


	           Результаты учебной деятельности:

      студент должен:

· изложить  основные принципы построения системы здравоохранения в Узбекистане;

· назвать основные законодательные акты в области здравоохранения

· дать определение основных систем  здравоохранения и формах  их финансирования

· перечислять  права пациента в соответствии с «Законом  об охране здоровья граждан  республики Узбекистан»

· объяснить связь фармакологии с другими медико-биологическими и клиническими дисциплинами

· Дать характеристику основных мероприятий на  трех этапах реформ

· Описать достижения  современного здравоохранения в Узбекистане 

	Методы и 

Техника обучения 


	Лекция – визуализация,

Техники: блиц-опрос, фокусирующие вопросы.

	Средства обучения 


	Текст лекции, лазерный проектор, визуальные материалы, информационное обеспечение.



	Формы обучения 


	 Коллективная, фронтальная работа.

	Условия обучения


	Аудитория, приспособленная для работы с ТСО.



	Способы и средства обратной связи


	Устные вопросы.


Технологическая карта лекции

	Этапы

время
	Деятельность

	
	Преподавателя
	Студента 

	1 этап Введение 

(5 минут)
	1.1.Сообщает тему, цель, планируемые результаты учебного занятия
	1.1.Слушают.

	2 этап

Актуализация занятий 

(10 минут)
	2.1. С целью актуализировать знания студентов задает фокусирующие вопросы:

- Как вы думаете, чем была вызвана необходимость реформирования системы здравоохранения в современном Узбекистане?

- Какие принципы организации здравоохранения

вы знаете?


	2.1. Отвечают на вопросы.



	3 этап

Информационный 

(65 минут)
	3.1. Последовательно излагает материал лекции по вопросам плана, использует визуальные материалы (Слайды № 3 - 42) и систему фокусирующих вопросов

Акцентирует внимание на ключевых моментах темы, предлагает их записать.
	3.1. Уточняют, задают вопросы.

Записывают главное.

	4 этап

Заключительный

(10 минут)
	4.1. Задает вопросы: 

1. Структура  организации здравоохранения в Узбекистане 

2. Основные принципы организации здравоохранения в Узбекистане

3. этапы реформирования системы здравоохранения в Узбекистане
	4.1. Отвечают на вопросы.


Содержание лекции

Здравоохранение - это система государственных , социально –экономических медицинских и общественных   мероприятий  по защите, сохранению и улучшению общественного здоровья .

Стратегической целью системы здравоохранения является обеспечение максимально благоприятных условий для всестороннего развития физических и духовных способностей человека и  улучшения здоровья населения страны, как  воплощения  конституционных прав

Общественное здоровье

Актуальные проблемы здравоохранения в Республике Узбекистан.

1. Сохранить и укрепить  общественное здоровье 
2. Сформировать  современную организационную и законодательную базу  системы здравоохранения  
3. Повысить качество оказания медицинской помощи населению 
4. Совершенствовать  систему охраны здоровья женщин и детей 
5. Внедрить основы доказательной медицины и медицинских стандартов  в практику здравоохранения
6. Повысить качество оказания медицинской помощи  при социально значимых заболеваниях 
7. Внедрить основы менеджмента и маркетинга во все сферы здравоохранения 
8. Разработать современные научно обоснованные подходы к профилактике  заболеваний 
9. Внедрить основы здорового образа жизни в различные слои населения 
Основными направлениями развития системы здравоохранения Узбекистана
· Утверждение главенствующей роли профилактической медицины; 

· Внедрение концепции здорового образа жизни; 

· Повышение качества медицинских услуг 

Основные принципы здравоохранения   Республики Узбекистан   
1. Соблюдение прав человека в области охраны здоровья;

2. Доступность медицинской помощи для всех слоёв населения;

3. Приоритет  профилактических мер;

4. Социальная защищённость граждан в случае утраты здоровья; 

5. Единство медицинской науки и практики.

Законодательство в области охраны здоровья  обеспечивает:
· Обеспечение гарантий прав граждан на охрану здоровья со стороны государства 

· Формирование здорового образа жизни граждан 
· Правовое регулирование деятельности  органов и учреждений в области охраны здоровья граждан 

Основными документами в данном случае можно считать:

1.Конституцию Республики Узбекистан  – 1992 г. 

2.Закон «Об охране здоровья граждан Республики Узбекистан» – 1996 г. Ст.15,17,18.

3.Закон «О государственном санитарном надзоре в Республики Узбекистан» – 1992 г., который определяет  основные положения по обеспечению санитарно-эпидемиологического благополучия и радиационной безопасности, закрепляет право на благоприятную окружающую среду, должное состояние жилища и условий производства.

4.Принятые в различные годы « Закон о СПИДе», « Закон о туберкулезе», « Закон о донорстве», « Закон о психиатрической службе», «Об обеспечении граждан Республики Узбекистан лекарственными препаратами и предметами медицинского назначения» и другие законы.

 5.Указы и приказы Президента Республики Узбекистан и Олий Мажлиса, а также местных органов власти, направленных на организацию системы здравоохранения, охрану окружающей среды и здоровье населения. Например,

· Указ №УП-2107 Президента  Республики Узбекистан от 10 ноября 1998 года  «О Государственной программе реформирования системы здравоохранения Республики Узбекистан», которая определил поэтапный подход к национальной модели здравоохранения,

· Приказ Министерства Здравоохранения № 300 от 23.06.2000г. « О проведении предварительных и периодических медицинских осмотров.

· Приказ № 631 Министерства Здравоохранения от 1993 «О мерах улучшения профилактической диагностики и лечения злокачественных новообразований» и т.д.
6. Гражданское законодательство, регулирующее товарно – денежные  и личные неимущественные отношения по охране прав граждан. Оно осуществляется в установленном порядке судом, арбитражем и третейским судом.

7.  «Кодекс Законов о Труде», регулирует отношения и права граждан связанные с трудовой деятельностью и охраной труда.

8. Государственные стандарты, гигиенические  и противоэпидемические нормы и правила, СНиП, ПДК и другие нормативные документы.

Система здравоохранения.

В республике Узбекистан  в соответствии с Законом «Об охране здоровья граждан Республики Узбекистан»  действует единая система здравоохранения, которая представляет собой совокупность государственной, частной и других систем здравоохранения.

Государственная система здравоохранения. К государственной системе здравоохранения относятся Министерство здравоохранения Республики Узбекистан, Министерство здравоохранения Республики Каракалпакстан, органы управления здравоохранением областей, города Ташкента, их подразделения в городах и районах. К государственной системе здравоохранения, также относятся находящиеся в государственной собственности и подчинённые органам управления государственной системы здравоохранения

Министерство здравоохранения
· Республиканский Центр экстренной медицинской помощи
· Республиканские лечебно-профилактические учреждения 
· Республиканские специализированные медицинские центры 
· НИИ, ВУЗы 
· Институт Здоровья и медицинской статистики и его  областные филиалы 
· Республиканский Центр   по борьбе со СПИДом 
· Служба крови в структуре НИИ гематологии и переливания крови
· РЦГСЭН
· Управления здравоохранения областей и г. Ташкента, Министерство здравоохранения Республики Каракалпакстан 
Частная  и другие системы здравоохранения.  К частной  и другим системам здравоохранения относятся 

· физические лица, занимающиеся частной медицинской практикой или частной фармацевтической деятельностью,

· лечебно – профилактические, аптечные учреждения и предприятия по выпуску медицинской и фармацевтической продукции, финансируемые частными предприятиями, учреждениями организациями и общественными объединениями, а также из иных источников, не запрещённых законодательством.

 Финансирование государственной системы здравоохранения.

Источниками финансирования государственной системы здравоохранения являются:

· Средства государственного бюджета;

· Средства медицинского страхования;

· Средства целевых фондов, предназначенных для охраны здоровья граждан;

· Добровольные и благотворительные взносы учреждениям здравоохранения от предприятий, учреждений, организаций, общественных объединений и физических лиц;

· Кредиты банков;

· Иные источники, не запрещённые законодательством.

Граждане Республики Узбекистан обладают неотъемлемым правом на охрану здоровья. Государство обеспечивает гражданам охрану здоровья независимо от возраста, пола, расы, национальности, языка, отношения к религии, социального происхождения, убеждений, личного и общественного положения. Государство гарантирует гражданам защиту от дискриминации независимо от наличия у них любых форм заболеваний. Лица, виновные в нарушении этого положения, несут ответственность в порядке, установленные законом. В Конституции Республики Узбекистан охране здоровья граждан посвящены следующие статьи:
Права граждан на охрану здоровья и другие вопросы связанные с оказанием медицинской помощи  регламентируются Законом «Об охране здоровья граждан Республики Узбекистан» – 1996 г. Например:

Права пациента. Статья 24.

· Уважительное и гуманное отношение со стороны медицинского и обслуживающего персонала.

· Выбор врача и лечебно-профилактического учреждения

· Обследование, лечение и содержание в условиях, соответствующих санитарно гигиеническим нормам.

· Проведение по просьбе консилиума и консультации врачей других специальностей.

· Сохранение в тайне информации о факте обращения за медицинской помощью и состоянии здоровья.

· Добровольное согласие или отказ от медицинского вмешательства.

· Получение информации о своих правах и состоянии здоровья, выбор лиц, которым может быть предоставлена эта информация.

· Получение медицинских услуг в рамках добровольного медицинского страхования.

· Возмещение ущерба в случае причинения вреда здоровью при оказании медицинской помощи.

· Допуск адвоката для защиты прав.

· При нарушения прав пациент имеет право на обращение с жалобой к руководителя медицинского учреждения или в суд.

Права граждан на информацию о состоянии здоровья. Статья 25. 

Каждый гражданин имеет право получить информацию о состоянии своего здоровья, включая сведения о результатах обследования наличие заболевания, прогнозе возможных вариантах лечения и их результатах. Эта информация представляется лечащим врачом или заведующим отделением или др. специалистами. В случае неблагоприятного прогноза заболевания информация должна сообщатся в соблюдении этических норм. По требованию гражданина ему выдается выписка из истории болезни. 

Врачебная тайна. Статья 45. Информация о факте обращения за медицинской помощью, состоянию здоровья гражданина, диагноза его заболевания и иные сведения, полученные при его обследовании и лечении, составляют врачебную тайну. Не допускаются без согласия гражданина или его законного представителя разглашение сведений, составляющих врачебную тайну, лицами, которым они и стали известны при обучении, исполнении профессиональных, служебных и иных обязанностей, кроме случаев, установленных частью третьей настоящей статьи.

            В законе «Об охране здоровья граждан» регламентируется также права несовершеннолетних, граждан пенсионного возраста и инвалидов; регламентируются различные формы медицинской деятельности и т.д.

В настоящее время в причинах заболеваемости , инвалидности и смертности населения особое место занимает ряд социально значимых заболеваний: туберкулез, психические расстройства, ВИЧ-инфекция, венерические, онкологические и другие заболевания.,  этот перечень  утвержден Кабинетом  Министром Республики Узбекистан.  В соответствии со статьей 32 «Закона об охране здоровья граждан» гражданам,  страдающим этими заболеваниями, оказывается медико-санитарная помощь и обеспечивается медицинское наблюдение  соответствующих лечебно-профилактических учреждениях государственной системы Здравоохранения. Во многих случаях такая помощь оказывается без оплаты со стороны больного.  

Законы  «О профилактике заболевания вызванного ВИЧ»,  «О психиатрической помощи»,  «О защите населения от туберкулеза» в этих документах изложены основные понятия о этих заболеваниях, права граждан на медицинское освидетельствование и обеспечение профилактики, права и обязанности данной категории больных, последствия выявления и ответственность за умышленное заражение ,социальная защита медработников, подвергающихся риску заражения при исполнении работы, виды лечебно- профилактической  помощи и порядок ее оказания.

Реформирование системы здравоохранения Республики Узбекистан.

Вхождение Узбекистана в мировое сообщество, расширение международных связей и сотрудничество со странами, имеющими развитую инфраструктуру здравоохранения, отчетливо выявило сильные и слабые стороны, различия уровней существовавшей до 1998 года  системы охраны здоровья населения.

Советская модель здравоохранения, являлась образцом «высоко затратной» системы с характерным экстенсивным развитием,, централизованной структурой и несовершенством экономических механизмов управления отраслью. Финансирование здравоохранения проводилось по числу коек в отрасли, что привело к наращиванию их, при этом рост базы медицинских учреждений происходил без учета потребности населения в медицинских услугах и не только за счет нового строительства больниц, но и за счет развертывания коек в приспособленных зданиях, порой просто в непригодных помещениях. Все это делало систему государственного здравоохранения в прошлом чрезвычайно громоздкой, высоко затратной и малоэффективной, и поэтому появилась необходимость создания национальной модели здравоохранения, с учетом своих особенностей. 
Для решения вышеизложенных проблем Президентом  и Кабинетом Министров Республики Узбекистан были приняты следующие основополагающие  документы, которые определили поэтапный подход к национальной модели здравоохранения:

· Постановление Кабинета Министров РУз «О программе развития инфраструктуры села от 21.05.96г №182

· Указ Президента РУз «О Государственной программе реформирования системы здравоохранения РУз» от 10.11.98г. №2107

· Указ Президента РУз «О мерах п дальнейшему реформированию системы  здравоохранения» от 23.02.03г

· Указ Президента РУз «Об основных направлениях дальнейшего углубления реформ и реализации Государственной программы развития здравоохранения» от 19.09.07г.

· Постановление Президента РУз. «О мерах по совершенствованию организации деятельности медицинских учреждений республики» от 2.11.07г.

  Государственная Программа реформирования здравоохранения базируется на принципах неукоснительного соблюдения условий социальной защиты населения, всеобщей доступности гарантированного объема медицинской помощи, поэтапного перевода отдельных медицинских учреждений на смешанные и частные источники финансирования. 

Все мероприятия по реформированию системы здравоохранения были распределены на три этапа: 

· 1 этап с 1998 по 2003 год

· 2 этап  с 2003 по 2005 год

· 3 этап с 2006 -2011год

· 4 этап 2012г. и далее

ЦЕЛЬ РЕФОРМИРОВАНИЯ- создание в стране современной системы здравоохранения, обеспечивающей сохранение и улучшение здоровья населения, формирование условий для воспитания здорового поколения.

Основные принципы построения новой системы здравоохранения в Узбекистане
1. Оптимизация системы финансирования отрасли, за счёт концентрации бюджетных средств на первичном звене, амбулаторно-поликлиническом лечении и профилактике вместо неэффективного использования дорогостоящего коечного фонда

2. Обеспечение главенствующей роли амбулаторно – поликлинической помощи 

         Принципы реформ в амбулаторно – поликлинической помощи

· Создать развернутую сеть АПУ;

· Обеспечить их материально – техническую базу и оснастить современным медицинским оборудованием;

· Создать квалифицированный кадровый потенциал.

· Организовать работу первичной медицинской помощи по принципу общеврачебной  практики

· Создание  на селе учреждения нового типа – сельского врачебного пункта (СВП)

· В системе первичного здравоохранения создание условий для интегрированного ведения пациента Врачом Общей Практики

· Изменить систему подготовки  врачебных и сестринских  кадров

· Значительное расширение финансовых источников отрасли, в том числе за счёт платного и частного здравоохранения

Абсолютно доступной на всей территории страны, высококачественной и бесплатной должна была стать экстренная медицинская помощь. В этих целях по всей стране от республиканского до районного уровней создана сеть хорошо оснащенных учреждений, оказывающих экстренную медицинскую помощь в стационарных условиях 

За истекший период удалось создать, целостную систему экстренной медицинской помощи населению при острых и неотложных состояниях. 
Структура системы экстренной медицинской помощи включает:

· Республиканский Научный Центр Экстренной Медицинской помощи (РНЦЭМП) г. Ташкенте, обеспечивающий основной объём экстренной медицинской помощи по базовым хирургическим и реанимационно-интенсивным направлениям экстренной медицины для жителей столицы и прилегающих к ней районов

· Региональные центры во всех областях республики, призванные обеспечить основным пакетом услуг экстренной медицинской помощи жителей этих регионов,

· При 173  ЦРБ и ЦГБ созданы отделения экстренной медицинской помощи,

· Служба  «03» с 194 станциями и 1485 бригадами скорой медицинской помощи, 

· Медицинские подразделения Министерства по чрезвычайным ситуациям
Второй этап реформирования системы здравоохранения

· Углубление  реформ  и обеспечение  современного уровня  всех направлений первого этапа, 

· Эффективное использование имеющейся лечебно-диагностической аппаратуры и оборудования.

· Совершенствование платных медицинских услуг

· Формирование в республике высокотехнологичных специализированных лечебно диагностических центров,

· Создание информационных систем  в здравоохранении

В этот период были созданы

1. Республиканский специализированный центр урологии на базе Научного центра урологии

2. Республиканский специализированный центр хирургии на базе Научного центра хирургии имени академика В. Вахидова 

3. Республиканский специализированный центр микрохирургии глаза на базе Ташкентского областного центра микрохирургии глаза

4. Республиканский специализированный центр кардиологии на базе Научно-исследовательского института кардиологии  и городской клинической больницы № 15 г.Ташкента 

Специализированные клиники и медицинские центры должны отвечать следующим требованиям: 

· Иметь высококвалифицированных врачей специалистов

· Обладать современной материально-технической базой, оснащенной высокотехнологичным диагностическим и лечебным медицинским оборудованием

· Внедрять и широко применять в своей медицинской практике сложные методы лечения и диагностики, отвечающие высоким мировым требованиям.

Создание единой информационной системы здравоохранения Узбекистана позволит: 
1. Обеспечить повышение результативности управленческих решений на всех уровнях; 

2.  Повысить эффективность использования ресурсов здравоохранения; 

3.  Управлять системой подготовки, переподготовки кадров и контролем за их рациональным распределением;

4.  Создать базы данных, отражающие состояние здоровья населения и работу учреждений здравоохранения; 

5.  Повысить оперативность статистической информации; 

6.  Обеспечить доступ медицинских работников к удалённым источникам информации; 

7.   Повысить информированность граждан.

Третий этап реформирования системы здравоохранения
· Формирование современной организационной структуры здравоохранения, обеспечивающий единое организационное руководство и контроль;

· Дальнейшее развитие сети и формирование новых республиканских специализированных научно-практических медицинских центров;

· Коренное совершенствование системы медицинской  диагностики, развитие диагностических служб;

· Повышение эффективности и надежности системы защиты населения от вирусных и инфекционных заболеваний, предупреждение заболевания ВИЧ/СПИДом;

· Совершенствование системы подготовки и переподготовки кадров с учетом удовлетворения потребностей мед. учреждений во ВОП и узких специалистов;

· Содействие развитию частных мед. учреждений, обладающих современным диагностическим и лечебным оборудованием;

· Кардинальное повышение качества системы охраны здоровья женщин и детей.

4 этап реформирования
Реформирование система охраны материнства и детства  на всех этапах

1. Совершенствование системы охраны репродуктивного здоровья населения.

2. Скрининг матери и ребёнка. 

3. Развитие системы непрерывного обучения, повышения квалификации специалистов и уровня знаний населения в области охраны репродуктивного здоровья, улучшения медицинской культуры. 

4. Расширение международного сотрудничества по улучшению репродуктивного здоровья женщин, рождения и воспитания детей. 

5. Укрепление материально-технической базы учреждений детства и родовспоможения. 

6. Развитие гематологической службы республики. 

Оздоровление женщин фертильного возраста
· Соблюдение оптимального интервала между родами;

· Диспансеризация женщин детородного возраста;

· Расширение применения средств контрацепции;

· Пропаганда правил репродуктивного поведения среди молодежи и подростков;

· Предупреждение беременности у женщин в возрастах до 20 и после 30 лет.

Результаты проводимых программ

· Увеличился охват женщин контрацептивными средствами с 13,0% в 1991 году до 72,4% в 2009 году.

· Снизилась младенческая смертность с 35,5 в 1991 году до 12,4 в 2009 году на 1000 живорожденных. 

· Материнская смертность снизилась с 65,3 в 1991 году до 20,6 на 100 тысяч живорожденных в 2009 году.

· Наблюдается удлинение интервала между родами, удельный вес рождения детей с интервалом до 1 года снизился с 5,9% в 1995 году до 0,3% в 2008 году,   до 2-х лет - соответственно с 20,1% до 7,6%. 
Коренные изменения произошли в первичном звене здравоохранения, особенно в сельской местности. Вместо ранее существовавшей малоэффективной многоступенчатой системы создана принципиально новая система оказания первичной медико-санитарной помощи сельскому населению, состоящая из сельских врачебных пунктов (СВП) и территориальных медицинских объединений. До начала реорганизации системы сельского здравоохранения 70% жителям села первая медицинская помощь предоставлялась средними медицинскими работниками. За счёт ввода в строй и оснащения современным медицинским оборудованием 3133 СВП на сегодняшний день всё сельское население (15,8 млн. человек) страны получило доступ к первичной врачебной помощи. По сравнению с 1998 годом увеличилось количество посещений в одном СВП в 2 раза, снизилось количество направлений на консультацию к узким специалистам на 33,5%, госпитализацию в стационар – на 26,8%, что свидетельствует о возросшем доверии и доступности сельского населения к медицинским услугам, представляемым СВП. В настоящее время в республике функционируют 4214 амбулаторно-поликлинических учреждений, в которых количество посещений за последние 10 лет увеличилось на 32% (с 183958,4 тыс. в 1997 году до 243220,0 тыс. в 2008 году), в том числе количество посещений на одного жителя увеличилось на 28% (с 7,0 до 9,0). Это свидетельствует об усилении профилактической направленности медицины, являющейся менее затратной по сравнению со стационарным лечением. 

   Динамика показателей деятельности учреждений здравоохранения

1. В 2010 г. в учреждениях системы здравоохранения Минздрава работало 72522 врачей  или 25,7 на 10 тыс. населения. 

2. Численность средних мед. работников на конец 2010 г. – 299186 или 106,0 на 10 тыс. населения. 

3. Коэффициент соотношения числа врачей к числу средних медработников составил 1:4,1.

4. В 2010 году в республике функционировало 4190 амбулаторно-поликлинических учреждений, в том числе 3509 самостоятельных. 

5. Суммарная мощность амбулаторно-поликлинических учреждений республики составила 382652 посещения в смену или  135,5 на 10 тыс. населения 
В 2010 году во все амбулаторно-поликлинические учреждения осуществлено 250116,5 тыс. посещения или 9,1 посещений на одного жителя в год. 

6. В сельской местности 3637 амбулаторно-поликлинических учреждений, в том числе, 3182 СВП. Суммарная мощность их достигла 234076 посещений в смену или 135,9 на 10 тыс. сельского населения. Сельскими жителями осуществлено 131860,7тыс. посещений или 7,6 на одного сельского жителя в год. 48,5% всех посещений были сделаны в СВП (в 2003г. – 32,7%). Стационарная служба В республике в 2010г. было 764  стационаров. В течение 2010 года в стационарах пролечено 4,4млн больных, в том числе, 2,3млн сельских жителей. Показатель госпитализации составил 16,3 и 14,1на 100 человек населения соответственно.
Лекция № 2

Тема: «Роль первичной медико-санитарной помощи (ПМСП) в системе здравоохранения»

Количество студентов: 20-60

Время    -    2 часа

Вид лекции: вводно - тематическая лекция – визуализация

План лекции:

1. Вводное слово о целях и задачах данной лекции

2. Алма –Атинская конференция 1978г. и ее роль в развитии мировой системы ПМСП

3. Реформирование системы ПМСП в современном Узбекистане

4. Экстренная медицинская помощь – как одно из основных направлений развития ПМСП

5. СВП – как современная  модель ПСМП в сельской местности

6. Семейная поликлиника (СП) – и основные направления ее деятельности

7. Общеврачебная практика как одно из основных направлений развития ПМСП

8. Группы здоровья в работе  ВОП

9. Заключение

Цель учебного процесса: сформировать целостное представление о первичной медико -санитарной помощи (ПМСП), как основе организации охраны здоровья населения Узбекистана и направлении реформ в современном здравоохранении. 

	             Педагогические задачи:

- ознакомить с ПМСП и предпосылках ее возникновения и реформирования;

объяснить сущность построения системы экстренной медицинской помощи в Республике Узбекистан

-доказать преимущества современных форм организации первичной амбулаторно – поликлинической службы (СВП и СП);

- рассказать о содержании работы ВОП в сельской и городской местности

- объяснить сущность организации работы ВОП в соответствии с группами здоровья населения

- охарактеризовать основные показатели деятельности СВП и СП  
	           Результаты учебной деятельности:

                             студент должен:

- знать  определение  ПМСП и предпосылки ее возникновения и реформирования в Узбекистане

- иметь представление о системе экстренной медицинской помощи в Республике Узбекистан

- знать современные форма организации первичной амбулаторно – поликлинической службы (СВП и СП)

- разбираться в содержании основных направлений деятельности ВОП в городе и сельской местности;

- иметь представление о медицинской ошибке

- иметь представление о группах здоровья населения

-  разбираться  в основных   показателях  деятельности СВП и СП  

	Методы и 

Техника обучения 
	Лекция – визуализация,

Техники: блиц-опрос, фокусирующие вопросы

	Средства обучения 
	Текст лекции, лазерный проектор, визуальные материалы, информационное обеспечение.

	Формы обучения 
	 Коллективная , фронтальная работа.

	Условия обучения
	Аудитория , приспособленная для работы с ТСО.

	Способы и средства обратной связи
	Устные вопросы.


Технологическая карта лекции 

	Этапы

время
	Деятельность

	
	Преподавателя
	Студента 

	1 этап 

Введение  (5 минут)
	1.1.Сообщает тему, цель, планируемые результаты лекции
	1.1.Слушают.

	2 этап

Актуализация занятий 

(20 минут)
	2.1. С целью актуализировать знания студентов задает фокусирующие вопросы:

Какие причины вызвали необходимость реформирования системы здравоохранения в Узбекистане?

В чем заключались основные направления реформ на первом этапе 1998 -2003г.?

Какие направления работы ВОП в сельском врачебном пункте Вы знаете?

2.2. Выводит поочередно на экран слайды (№ 1- 3) и активизирует внимание студентов на основных направлениях реорганизации мировой  системы ПМСП    
	2.1. Отвечают на вопросы.

2.2. Изучают содержание слайдов и записывают основные положения.

	3 этап

Информационный 

(55 минут)
	3.1. Последовательно излагает материал лекции по вопросам плана, использует визуальные материалы (Слайды № 5 - 35  ) и систему фокусирующих вопросов:

По 2  пункту плана -  как осуществлялось реформирование системы ПМСП в современном Узбекистане

По 3 пункту плана – как организована экстренная медицинская помощи в современном Узбекистане и почему она относится к системе ПМСП?

По 4 пункту  плана  - знакомы ли вы с терминами СВП и СП и по какой системе организации медицинской помощи работают данные учреждения?

По 5 и 6 пунктам плана – что такое общеврачебная практика?

3.2 Акцентирует внимание на ключевых моментах темы, предлагает их записать.
	3.1. Обсуждают содержание схем, визуальные материалы.

Уточняют, задают вопросы.

Записывают главное.

	4 этап

Заключительный

(10 минут)
	4.1. Задает вопрос: «Почему в современном здравоохранении так важна деятельность ВОП?» Проводит блиц-опрос. 

Делает итоговое заключение.
	4.1. Отвечают на вопрос.


СОДЕРЖАНИЕ ЛЕКЦИИ

ПМСП является фундаментом всей системы медицинской помощи во многих странах мира.  ПМСП осуществляет наибольший вклад в общественное здоровье, несет наибольшую ответственность за его потери, определяет рациональное использование ресурсов здравоохранения и удовлетворенность населения медицинской помощью 

          1978 г. Алма-Ата. Международная конференция, организованная ВОЗ и ЮНИСЕФ, по ПМСП. Активное участие приняли 134 страны-члены В03 и представители 67 основных неправительственных и межправительственных организаций. ПМСП была единогласно определена в качестве подхода к достижению цели - Здоровье для всех к 2000 г. (ЗДВ). Невозможно говорить о едином подходе к ПМСП и ЗДВ, т.к. это касается примерно 180 стран с неисчислимых множеством культур и общин. Тем не менее, есть общие принципы, на которых базируется принятая 34 сессией Всемирной ассамблеи здравоохранения (1980 и 1981 гг.) глобальная стратегия по достижению здоровья для всех к 2000 г.   Международная конференция подтвердила право каждого человека на  здоровье, определила принцип социального равенства и ответственности каждого и всех за сохранение и укрепление здоровья. Основными принципами были названы следующие: 

1. Здоровье является одним из основных прав человека и всемирной социальной задачей;
2. Здоровье представляет собой неотъемлемую часть социального развития обществ и способствует повышению качества жизни

3. Существует огромное неравенство в состоянии здоровья людей, что составляет предмет общей заботы для всех стран. И этот разрыв должен быть сокращен; 

4. Люди имеют право и обязаны на индивидуальной и коллективной основах участвовать в планировании и осуществлении медико-социального обслуживания; 

5. Правительства несут ответственность за здоровье своих народов; 

6. Следует лучше использовать мировые ресурсы в целях укрепления здоровья.
 Принципы ПМСП. 

1.Просвещение по наиболее важным проблемам здравоохранения и методам их предупреждения и решения. 

2.Содействие обеспечению рациональным питанием, доброкачественным во​доснабжением и проведению основных санитарных мер. 

3.Охрана здоровья матери и ребенка, в т.ч. планирование семьи. 

4.Иммунизация против основных инфекционных заболеваний. 

5.Профилактика эндемичных для данного района болезней и борьба с ними. 

6.Соответствующее лечение распространенных заболевании и травм. 
7.Обеспечение основными лекарственными средствами.
  (Алма-Атинская декларация, статья У11) 

          Если рассматривать систему здравоохранения сложившуюся в Узбекистане до 1998 года, то основными ее недостатками были: централизованная структура, не совершенство механизмов управления, многоступенчатость схем организации медицинской помощи, строгий принцип участковости, низкое качество  медицинских услуг. Это обуславливало достаточно низкие  показатели общественного здоровья, так например, СПЖ составляла  69 лет (11 место  по СССР), рождаемость - 34,5 %0,  младенческая  смертность - 42,8 %0,  материнская  смертность – 67,4%00 .   Однако, следует отметить, и достоинства прежней системы здравоохранения, когда  все население было обеспечено  бесплатной, доступной медицинской помощью, всеобщей диспансеризацией, которую осуществляли медицинские работники хорошо развитой сети государственных поликлиник и стационаров.

Необходимость сделать здравоохранение Узбекистана в современных условиях
 более эффективным, менее затратным при одновременном обеспечении его качества
 и доступности для всех слоев населения привели к необходимости следовать 
основной стратегии ВОЗ «Здоровье для всех».  ПМСП - первичная медико – санитарная 
помощь и осуществляющие ее учреждения – это зона первого контакта населения со
 службой здравоохранения. На развитие и реорганизацию этих учреждений в первую 
очередь и были направлены реформы  проводимые правительством  независимого 
Узбекистана для того чтобы уровень оказания медицинской помощи в стране был 
приравнен к мировым стандартам.  К  учреждениям ПМСП в Узбекистане относятся:

· Амбулаторно – поликлинические учреждения ( амбулатории, поликлиники, 
· городские и сельские врачебные пункты и др.);

· Стационарные учреждения – городские и центральные районные больницы

· Акушерско – гинекологические комплексы (женские консультации и родильные дома);

· Учреждения экстренной и неотложной медицинской помощи;

· Центры санитарно – эпидемиологического надзора.

Законодательную  основу  Реформ  ПМСП в нашей стране составили, в первую очередь

1. Указ Президента РУз «О Государственной программе реформирования системы здравоохранения РУз» т 10.11.98г. №2107
2. Постановление Каб.Мин.РУз «О мерах по дальнейшему реформированию системы здравоохранения» от 23.02.03г 
3.  Указ Президента РУз «Об основных направлениях дальнейшего углубления реформ и реализации Государственной программы развития здравоохранения»   от 19.09.07г. 

Нормативно -  правовая  база  ПМСП  включает в себя   множество документов, однако основными из них  можно считать,  принятые в последние годы:

-Постановления Кабинета Министров и Министерства Здравоохранения Республики Узбекистан (№ 48 – 2008г. и №80 – 2009г.)
-Приказы МЗ РУЗ, например приказ №287 от 26.06.2006. ««Об утверждении первичной медицинской документации учреждений здравоохранения»

-Стандарты диагностики и лечения

-Клинические протоколы и клинические рекомендации по основным направлениям семейной медицины

-Справочник ВОП

Основу  Национальной модели здравоохранения Узбекистана составляет  государственная система здравоохранения, обеспечивающая всем гражданам страны гарантированную доступность и безопасность медицинского обслуживания. Одним из основных направлений  развития, которой  является развитие первичной   медико -санитарной помощи 

Приоритет ПМСП в развитии системы охраны здоровья населения оправдан, поскольку именно она должна обеспечить:

— гарантированный минимум медицинской, психологической и социальной помощи;

— доступность медицинских и социальных услуг для всех слоев населения;

— комплексность обслуживания (примерно 80% проблем, возникающих у населения, должны решаться в этом звене отрасли);

— согласованность с другими службами здравоохранения (стать системообразующим  фундаментом для специализированных служб);

— непрерывность наблюдения (ведения) пациентов в различных лечебно- профилактических учреждениях;

— информированность пациентов о состоянии их здоровья, методах и ожидаемых результатах лечения.

Приоритетное развитие ПМСП требует ориентации деятельности медицинских учреждений не только на оказание медицинской (профилактической, лечебной, реабилитационной) помощи, но и на оказание социальной и психологической помощи населению.

В задачи реформирования системы ПМСП В Узбекистане входит:

1.  Создание нормативно-правовой базы реформирования 
2. Реструктуризация амбулаторно-поликлинических  медицинских учреждений 
3. Создание и развитие института семейной медицины 
4. Внедрение новых методов финансирования и оплаты труда 
5. Создание системы мониторинга и оценки 
Права населения в системе ПМСП, в соответствии с Алма-Атинской  декларацией, включают:

· Право на основные услуги здравоохранения (безопасные, основанные на принципах доказательной медицины) 

· Право на получение информации (о здравоохранении в целом, состояние своего здоровья, вариантах лечения) 

· Право на принятие собственного решения относительно поведения, влияющего на здоровье и варианты лечения 

· Право на свободный выбор мед. учреждения (ПМСП). 

К обязанностям  населения в системе ПМСП относятся: ответственность за свое здоровье и образ жизни (совместно с медицинскими специалистами) и ответственность за выбор метода лечения и выполнения рекомендации медицинских  специалистов 

Основной целью реформы учреждений первичного звена здравоохранения являлись три принципа : упростить, удешевить, повысить эффективность

Национальная модель организации ПМСП в сельской местности включает следующие учреждения: СВП → ЦРБ с поликлиникой → областные и республиканские ЛПУ;  а в городе : семейная  поликлиника →  городская больница  → областные или республиканские ЛПУ 

Реформирование ПМСП в сельской местности предусматривает: укрепление первичных медицинских учреждений, строительство современных  СВП и интеграция их в районную структуру здравоохранения, реструктуризацию неэффективно, функционирующих ФАП, СВА и СУБ, обеспечение СВП   врачами и средним медицинским персоналом  общей практики, подготовку ВОП и среднего персонала посредством долгосрочного обучения по программе семейной практики, усовершенствование  механизмов финансирования и управление учреждений ППЗ, оснащение СВП современным оборудованием, повышение обеспеченности  сельского населения лечебно – профилактическими учреждениями.

В соответствии с Постановлением КМ Республики Узбекистан № 48 от 18.03.2008г.  «Положение о сельском врачебном пункте» СВП создается в форме государственного учреждения, является самостоятельным юридическим лицом имеет самостоятельный баланс, счета в банках, печать, обеспечен всеми необходимыми коммуникациями ,работает по системе ВОП.  Категории СВП :
1-до1500 человек населения

1-от1500 до3500 человек населения 

1-от 3500 до 6000 человек населения 

1-от 6000 до 10000 человек населения 

В 2010 году в сельской местности функционировало:  3637 амбулаторно-поликлинических учреждений, в том числе  3166 СВП.  Сельскими жителями осуществлено 131860,7тыс. посещений или 7,6 на одного сельского жителя в год.  48,5% всех посещений были сделаны в СВП  (в 2003г. – 32,7%). 

Основным принципом финансирования СВП является финансирование на одно врачебное посещение. В  структуру  сельского врачебного пункта  входят  ожидальня; кабинеты ВОП с регистратурой и помещениями для приема  женщин, детей, перевязочной; лаборатория , рентген кабинет, ЭКГ, физиотерапевтический  кабинет. 
Положение о сельском врачебном пункте.
1. СВП является лечебно-профилактическим учреждением, предназначенным дня оказания квалифицированной медицинской помощи населению на прикрепленной территории.

2. СВП организуется в населенных пунктах с числом населения 1500 и более человек с учетом расселения населения, наличия связи между населенными пунктами, особенностей сельскохозяйственного и др. видов производства.

3. Возглавляет СВП заведующий - врач, назначаемый и увольняемый главврачом района в установленном порядке.

4. Для оказания скорой медицинской помощи сельский врачебный пункт обеспечивается автотранспортом, телефоном,  водоснабжением.

5. СВП ведет соответствующую учетно-отчетную документацию и представляет отчет в ЦРБ в установленном порядке.
Основные задачи СВП.
• обеспечение населения на прикрепленной территории квалифицированной медицинской помощью и проведение мероприятий по профилактике заболеваемости и травматизма, инвалидности и смертности среди обслуживаемого населения;

• организация и проведение мероприятий по санитарно-гигиеническому воспитанию населения, пропаганде здорового образа жизни;

•  организация и проведение комплекса санитарно-противоэпидемических мероприятий: профилактических прививок, текущего санитарного надзора за учреждениями, объектами, водоснабжением и очисткой населенных мест и т.д.

• проведение мероприятий по оздоровлению подрастающего поколения, охране здоровья матери и ребенка, профилактике нежелательной беременности, внутрисемейному планированию деторождения, профилактике врожденных аномалий и наследственных заболеваний .

• оказание скорой и неотложной помощи населению на обслуживаемой территории.

• организация и осуществление профилактических медицинских осмотров и диспансеризации населения, прежде всего детей, подростков, женщин детородного возраста, беременных, работников сельского хозяйства и хронических больных.

• проведение лечебно-профилактических мероприятий по борьбе с наиболее распространенными важнейшими заболеваниями, особенно туберкулезом, кожно-венерическими болезнями, злокачественными новообразованиями и т.д.

Положение о враче СВП

1. На должность врача сельского врачебного пункта назначаются лица, окончившие высшее медицинское учебное заведение с присвоением звания врача лечебного  или педиатрического профиля;

2. Назначение и освобождение от должности врача СВП производится главным врачом ЦРБ;

3. Врач СВП работает по принципу врача общей практики;

4. При наличии в СВП только одного врача, на него дополнительно возлагается функция заведования врачебным пунктом;

5. Заведующий сельским врачебным пунктом подчиняется непосредственно главному врачу ЦРБ и его заместителям;

Врач СВП имеет право:
контролировать работу фельдшера, акушерки и патронажной медсестры врачебного пункта;

выдавать листки нетрудоспособности больным и по уходу за больным в соответствии с инструкцией;

При выполнении обязанностей заведующего врачебным пунктом врач дополнительно имеет право:• организовать работу СВП в соответствий с положением о нем, принимать и увольнять средний и младший медицинский персонал врачебного пункта в установленном порядке,  давать распоряжение всем работникам врачебного пункта,• составлять договора с предприятиями хозяйствами об оказании медицинской помощи на хозрасчетной основе.

Врач врачебного пункта обязан проходить курсы повышения квалификации в установленное время (не реже 1 раз в 5 лет).

Врач врачебного пункта в своей работе руководствуется  положением о СВП, приказами, инструкциями и методическими рекомендациями Министерства здравоохранения Республики Узбекистан, управления или отдела здравоохранения области и ЦРБ.

Врач врачебного пункта ведет утвержденную Министерством здравоохранения статистическую документацию и представляет отчет в установленный срок.

Создание службы экстренной медицинской помощи – одно из основных направлений Национальной модели здравоохранения 

Абсолютно доступной на всей территории страны, высококачественной и бесплатной должна быть экстренная медицинская помощь. В этих целях по всей стране от республиканского до районного уровней создана сеть хорошо оснащенных учреждений, оказывающих экстренную медицинскую помощь в стационарных условиях 

Структура СЭМП Узбекистана: РЦЭМП → Областные филиалы РЦЭМП (12) → Отделения экстренной медицинской помощи  при ЦРБ/ЦГБ (171). Службе подчинены также: служба 03, санитарная авиация и мобильные бригады постоянной готовности при МЧС

       В целях улучшения скорой и неотложной помощи населению при ЦРБ организуется специализированное отделение экстренной медицинской помощи, которое предназначено для оказания скорой и неотложной медицинской помощи населению на обслуживаемой территории. Число коек, развертываемых в отделениях экстренной медицинской помощи их профиль определяются численностью населения района и делится на 3 типа:

I тип 30 коек — при населении от 100 до 200 тыс. и более человек.

II тип 20 коек — при населении от 50 до 100 тыс. человек.

III тип 15 коек—при населении до 50 тыс. человек

В этих отделениях развертываются терапевтические, хирургические и педиатрические  койки.
Основные задачи отделений экстренной медицинской помощи.
1. Осуществление комплекса мероприятий по восстановлению и поддержанию нарушенных функций жизненно важных органов;

2. Оказание скорой и неотложной медицинской помощи больным и пострадавшим в объеме III этапа (районный филиал) экстренной медицинской помощи;

3. Повышение уровня знаний медицинских работников района и практических навыков скорой и неотложной медицинской помощи;

Руководство отделением осуществляется заведующим, назначаемым и увольняемым главным врачом ЦРБ по согласованию с руководителем регионального филиала Республиканского  Центра Экстренной Медицинской . Он является заместителем главного врача по экстренной медицинской помощи и непосредственно подчиняется главному врачу ЦРБ, а по организационно-методическим вопросам также руководителю регионального филиала РЦЭМП.  При оказании медицинской помощи сотрудники отделения руководствуются "Клинико-диагностическими стандартами экстренной медицинской помощи", утвержденными Минздравом Р.Уз 30.04.99 г.Сроки лечения  больных и штаты в отделениях экстренной медицинской помощи формируются в соответствии с действующими «Штатными нормативами работников учреждений здравоохранения», утвержденными Минздравом Республики Узбекистан от 10.11.97 г. № 06-1/650 и от 5.03.98г. № 06-9/125. Средняя длительность пребывания больного в таком отделение не более 5 дней.после чего , в зависимости от состояния ,больной переводится либо в профильное отделение ЦРБ или  в выше стоящий филиал РЦЭМП

Стратегия семейной поликлиники    заключается в том, что население, проживающее на близлежащей территории (взрослые, дети, женщины фертильного возраста) будут обслуживаться одновременно в одном лечебно-профилактическом учреждении (семейной поликлинике). 

ОСНОВНЫЕ ЗАДАЧИ СЕМЕЙНОЙ ПОЛИКЛИНИКИ

1. Профилактика заболеваний

2. Проведение среди всех слоев населения целевой диспансеризации

3. Лечение выявленных заболеваний

4. Проведение реабилитационных мероприятий среди больных

5. Проведение в семьях патронажа

6. Проведение среди всех слоев населения оздоровительных мероприятий

7. Проведение санитарно-просветительной работы по пропаганде здорового образа жизни 

Основным специалистом в семейной поликлиники  является ВОП, который обязан в районе деятельности: .обеспечить своевременную квалифицированную медицинскую помощь боль​ным, в т.ч. не терапевтического профиля; организацию и проведение диспансеризации населения участка; .экстренную и неотложную помощь больным и пострадавшим, в случае их непосредственного обращения к нему (при острых состояниях, отравлениях и травмах); .раннее выявление, диагностику и лечение инфекционных заболеваний, немедленно сигнализировать о них в территориальный центр госсанэпиднадзора; .проведение активной санитарно-просветительной работы среди населения по вопросам здорового образа жизни, семейных отношений и предупреж​дения заболеваний, связанных с воздействием вредных привычек и др.

 Группы здоровья населения

· Iгруппа - здоровые лица вне зависимости от возраста 

· IIгруппа - больные с первыми симптомами заболеваний, но протекающих без осложнений 

· IIIгруппа -  больные с хроническими заболеваниями, инвалиды, больные с врожденными пороками, одинокие, нуждающиеся в постороннем уходе 

Контрольные вопросы:
· Что явилось причиной введения института общеврачебной практики?

· Какие законодательные акты легли в основу реформирования системы первичной медико – санитарной помощи в Узбекистане?

· Особенности организации общеврачебной практики  в Узбекистане?

· Организация работы  ВОП в  семейной поликлинике и  СВП?

· Контингенты и группы диспансеризации вы знаете?

· Какие показатели характеризуют количественную и качественную сторону деятельности семейной поликлиники?

Лекция № 3

Тема  «Современное состояние здоровья населения»

Время    -    2 часа

Количество студентов: 20-60

Форма занятия: вводно - тематическая лекция – визуализация

План лекции:

1. Вводное слово о значении сохранения здоровья человека и общества.

2. Определение понятие здоровья (индивидуального, группового и населения в целом) и группы показателей характеризующих здоровье населения 

3. Характеристика факторов формирующих здоровье населения.

4. Основные характеристики здорового образа жизни.

5. Служба пропаганды здорового образа жизни в Узбекистане

6. Заключение о влиянии образа жизни на здоровье человека и общества

Цель учебного процесса: сформировать  у слушателей представление об общественном здоровье,  как о сложной медико- социальной категории и роли  пропаганды здорового образа жизни  профилактике  как основы организации охраны здоровья населения в современном Узбекистана 

	             Педагогические задачи:

-Дать понятия различных видов здоровья 

-Разъяснить роль и уровни показателей,  характеризующих  здоровье населения.

-Заострить внимание на факторах,  формирующих здоровье населения.

-Охарактеризовать понятие образ жизни и здорового образа жизни.

-Разъяснять влияние образа жизни на здоровье человека и общества.

-Дать представление об основных задачах, методах и формах работы службы по формированию здорового образа жизни в Узбекистане
	Результаты учебной деятельности:

студент должен:

-знать  определение различных видов здоровья 

-иметь представление о системе статистической характеристики уровня общественного здоровья        -знать факторы влияющие на общественное здоровье                                                                              -дать определение образ жизни и здоровый образа жизни                                                                                  -иметь представление о влиянии образа жизни на здоровье человека и общества                                          -разбираться  в основных   формах осуществления пропаганды здорового образа жизни в деятельности ВОП

	Методы и 

Техника обучения 
	Лекция – визуализация,

Техники: блиц-опрос, фокусирующие вопросы

	Средства обучения 
	Текст лекции, лазерный проектор, визуальные материалы, информационное обеспечение.

	Формы обучения 
	 Коллективная , фронтальная работа.

	Условия обучения
	Аудитория , приспособленная для работы с ТСО.

	Способы и средства обратной связи
	Устные вопросы.


Технологическая карта лекции

	Этапы

время
	Деятельность

	
	Преподавателя
	Студента

	1 этап 

Введение(5 минут)
	1.1.Сообщает тему, цель, планируемые результаты лекции
	1.1.Слушают.

	2 этап

Актуализация занятий 

(20 минут)
	2.1. С целью актуализировать знания студентов задает фокусирующие вопросы: 

Что такое индивидуальное здоровье?

Какие характеристики здоровья человека и общества  Вы знаете?

Что влияет на здоровье народа?

2.2. Выводит поочередно на экран слайды (№ 2 - 7) и активизирует внимание студентов на основных определениях болезни и здоровья 
	2.1. Отвечают на вопросы.

2.2. Изучают содержание слайдов и записывают основные положения.

	3 этап

Информационный 

(55 минут)
	3.1. Последовательно излагает материал лекции по вопросам плана, использует визуальные материалы (Слайды№ 8 - 51 ) и систему фокусирующих вопросов:

По 2  пункту плана -  как демографические показатели отражают  социальный статус страны?

как показатели заболеваемости зависят от социальных условий?

По 3 пункту плана – какие факторы в первую очередь влияют на здоровье человека?

 По 4 пункту плана – что по Вашему мнению представляет здоровый образ жизни?

По 5 пункту плана – какие формы распространения медицинских знаний среди населения  наиболее действенны? 3.2 Акцентирует внимание на ключевых моментах темы, предлагает их записать.
	3.1. Обсуждают содержание схем, визуальные материалы.

Уточняют, задают вопросы.

Записывают главное.

	4 этап

Заключительный

(10 минут)
	4.1. Задает вопрос: «Почему в современном здравоохранении так важна профилактика?» Проводит блиц-опрос. 

Делает итоговое заключение.
	4.1. Отвечают на вопрос.


СОДЕРЖАНИЕ ЛЕКЦИИ

        Медицина представляет практическую деятельность и систему научных знаний о сохранении и укреплении  здоровья людей,  лечении больных и предупреждении болезней, о достижении человеческим обществом долголетия в условиях здоровья и работоспособности  Изначально медицина  изучала болезнь, как фактор сопровождающий человечество на протяжении всей истории его развития.  До 20 века врачи характеризовали  и изучали больного, патологический процесс, причины его возникновения,  условия и закономерности распространения  среди людей, лечение  и чаще разрабатывали меры индивидуальной профилактики. Появилось множество определений болезни. Как например: «нарушения, поломки, дефекты деятельности организма», или «нарушение связей, гармонии с внешней средой, нарушение адаптации», или «нарушение целостности и постоянства внутренней среды организма» и т.д.

    Однако  понятие здоровья и его социальная природа с развитием общественного самосознания все более стали занимать важное место не только в медицине, но и в социологии, философии и других общественных науках.  Здоровье это сложная медицинская и философская категория, которую нужно рассматривать на следующих уровнях:

1. Индивидуальное здоровье. Оценивается по персональному самочувствию, наличию или отсутствию заболеваний, уровню трудоспособности, физическому развитию и другим критериям. В Уставе ВОЗ, констатируется, что здоровьем «является состояние полного физического, духовного и социального благополучия, а не только отсутствия болезни и физических дефектов».

2. Групповое здоровье – это состояние здоровья группы людей обьедененных некоторыми особенностями возрастного, полового, профессионального, национального и социального характера. Здесь используются некоторые статистические показатели и категории.

3. Здоровье населения или общественное здоровье, то есть здоровье лиц, проживающих на определенной территории в государстве, области, городе, районе, селе.  

            Для характеристики общественного здоровья используют следующие группы статистических показателей:

1.медико-демографические (рождаемость, смертность, естественный прирост, младенческая смертность, частота рождения недоношенных детей, ожидаемая средняя продолжительность жизни);

2.заболеваемость (общая, инфекционная, с временной утратой трудоспособности, по данным медицинских осмотров, основными неэпидемическими заболеваниями, госпитализированная) и  первичная инвалидность;

3. показатели физического развития;

4. показатели психического здоровья.

Демография – это наука о населении в его общественном развитии она изучает:
Статику населения (численность, структура, плотность) с помощью всеобщих и локальных переписей населения, а также регулярного изучения данных паспортных столов. 

Динамику населения или движение населения , которое подразделяется на:

· Механическое движение (миграция, эмиграция, иммиграция, урбанизация) 

· Естественное движение населения (рождаемость, смертность естественный прирост, жизненный индекс) 

· Среднюю продолжительность предстоящей жизни

Узбекистан – наиболее заселенная часть Центральной Азии.  По численности населения республика занимает  третье место среди государств,  входящих в СНГ. Население республики  составляет  27,3 млн. человек (по данным ООН на 2008 год),  период удвоения - 25 лет. Население  в 2008 г. составляло 27 313 700 человек, из них в городе проживает 35,8%, в сельской местности 64,2 %. Территория Республики Узбекистан - 447,4 тыс. км2.  Плотность населения не однородна  и в среднем составляет  64,04 человек на км2. Основная часть населения (более 21 млн.человек ) – узбеки, а также казахи, таджики, каракалпаки, киргизы, туркмены, русские, украинцы, татары, армяне, корейцы, уйгуры и представители других национальностей. Официальный язык — узбекский.
Структура  населения Узбекистана 2008 г. 
В городах проживает примерно 36% населения (9,8 млн.), в сельской местности – 17,5 млн. (64%) По сравнению с 1995 г. число горожан увеличилось на 600 тыс. (6,5%), а число сельских жителей на 2271,2 (14,1%). В возрасте до 70 лет наблюдается половое равновесие, то есть мужское население республики составило 50,1% (1991г. - 49,4%),  женское – 49,9%  (1991 г. - 50,6%). После 70 лет число женщин резко возрастает. 
Ожидаемая продолжительность жизни в 2008 году составляла для всего населения 73,1 года,  для мужчин 70,9 для женщин 75,4 лет. В городе средняя продолжительность жизни выше (76,9), чем в сельской местности (68,0). В виду снижения уровня рождаемости и при низком уровне смертности изменяется и возрастная структура населения так в 2008 году доля детей до 14 лет составляла 31,28%, подростков от  15 до 18 лет -7,25% взрослого населения 61,47%; тогда как в  1990 году доля детей в общем числе населения составляла около 42% . 

        Статистика естественного движения населения основана на обязательной регистрации рождений, смертей, браков, разводов по специальным документам(справки о рождении, свидетельства о смерти, акты о записи).Характеристика естественного движения населения осуществляется по показателям:

 1.Общий показатель рождаемости =
 (Число родившихся живыми * 1000) / Средняя  численность населения
Плюсы снижения рождаемости в Узбекистане: улучшение здоровья матери и ребенка, уменьшение демографической нагрузки на трудоспособное население, «демографическое окно» экономических возможностей. Отрицательные стороны снижения рождаемости Возможное возникновение депопуляции, постарение населения. 

2. Общий показатель смертности = ( Общее число умерших  за год* 1000) /  Сред.  численность населения
Общая смертность населения имеет тенденцию к увеличению.  Увеличивается смертность мужчин трудоспособного возраста. Показатель смертности населения до 50 летнего возраста не превышает среднего уровня, в то время как среди старших возрастов он прогрессивно увеличивается, достигая максимума в возрасте старше 80 лет  (10,5 - 14,0  на 1000 человек cсоответствующего возраста)

Нозологическая структура причин смерти населения Узбекистана в (%) 

Заболевания системы кровообращения – 54,6; болезни органов дыхания 8,5; несчастные случаи, отравления, травмы 7,5; новообразования 7,3; болезни органов пищеварения 6,3 и прочие причины составляют 15,8%.

3.Показатель  младенческой смертности =
 число умерших  детей в возрасте до 1 года * 1000)
 2/3 родившихся в данном году + 1/3 родившихся в прошлом году( живыми) 

до 15 %о    очень  низкая, 15 -20 %о  низкая,  21 – 25%о  средний уровень , 

26 - 30%о  высокий, более 31 %о  очень высокий. 

Младенческая смертность в Узбекистане с 1990 по 2008 гг. снизилась на 40%, и составляла  12,4 на 1000 живорожденных по Узбекистану в целом. Основной причиной смертности детей в этом возрасте являются состояния возникшие в перинатальном периоде 5,3; болезни органов дыхания на втором месте  примерно 5,2 на 1000 живорожденных; и на третьем месте стоят врожденные аномалии 1,19; инфекционные и паразитарные заболевания занимают 4 место 0,83; травмы и отравления 0,26; заболеваний нервной системы 0,20; заболевания органов пищеварения 0,13 (данные 2008 года).
4.Материнская смертность это смертность беременных, рожениц и родильниц начиная с 28 недель беременности и до 42 дней после родов связанные с беременностью и родами на 100000 родившихся живыми. Причины материнской смертности:
1-группа Смерть, непосредственно связанная с акушерскими причинами (осложнения беременности, родов, послеродового периода и т.д.) – 64,2%;

2-группа –Смерть, связанная с акушерскими причинами, но с ранее существовавшей болезнью, не связанной с беременностью  - 11,4%;

3-группа – Случаи смерти не связанные с беременностью, родами, послеродовым периодом или ее осложнениями – 24,4%.

Средняя продолжительность предстоящей жизни-   это число лет, которое  в среднем предстоит прожить данному поколению родившихся( сверстникам определенного возраста) при условии, что на протяжении всей последующей жизни в каждой возрастной группе коэффициент смертности будет таким же,  каким он был в год  их рождения.

Заболеваемость населения.  Заболеваемость является одним из критериев оценки состояния здоровья населения. Материалы о заболеваемости населения в практической деятельности врача необходимы для: оперативного руководства работой учреждений здравоохранения; оценки эффективности проводимых лечебно-оздоровительных мероприятий, в том числе диспансеризации; оценки здоровья населения и выявления факторов риска, способствующих снижению заболеваемости; планирования объема профилактических осмотров; определения контингента для диспансерного наблюдения, госпитализации, санаторно-курортного лечения, трудоустройства определенного контингента больных и т. д.; текущего и перспективного планирования кадров, сети различных служб и подразделений здравоохранения; прогноза заболеваемости. В статистике заболеваемости существуют следующие показатели.

Первичная заболеваемость (заболеваемость)  - это совокупность новых, нигде ранее не учтенных и впервые выявленных в данном году заболеваний. 

Общая заболеваемость (болезненность или распространенность) - это совокупность  всех имеющихся среди населения заболеваний поводу которых больные обратились в данном году за медицинской помощью 

Заболеваемость по данным медицинских осмотров (патологическая пораженность)- это совокупность заболеваний  выявленных  при медицинском осмотре  Специальные показатели заболеваемости: заболеваемость по полу, возрасту, нозологическим формам, административным территориям. Изучение заболеваемости основано на  сплошной регистрации всех случаев выявления заболеваний по учетным формам, утвержденным Министерством Здравоохранения Узбекистана и  Институтом Здоровья и медицинской статистики при текущей обращаемости в медицинские учреждения , при проведении различного рода медицинских осмотров и при регистрации причин смерти
Дополнительные  методы изучения заболеваемости 
2. Создание банка данных на основе использования компьютерных технологий на отдельные контингенты населения или больных лиц.

3. Комплексные социально гигиенические исследования заболеваемости, в том числе эпидемиологические исследования важнейших неэпидемических заболеваний.

4. Слежение за тенденциями состояния здоровья в специально отобранных пунктах в течение  длительного времени.

5. Изучение экономического ущерба от заболеваемости.

По рекомендации ВОЗ показатели заболеваемости должен быть надежным, объективным, чувствительным, точным. Для выполнения этих требований необходим не только единый, унифицированный подход к методам расчета показателя и сбора информации во всем мире, но и к постановке диагноза. Последний X пересмотр был  утвержден  на 43 – ей  сессии ВОЗ в 1989 году и рекомендован к использованию с 1993 года. Называется этот вариант  «Международная Классификация Болезней и причин, связанных со здоровьем».что отражает потребности пользователей на только в диагностической информации но и в других данных характеризующих здоровье человека.  Целью МКБ является присвоение каждой нозологической единице рекомендуемого международного названия с учетом специфичности, однозначности, этиологии,  а также единообразия статистической обработки данных о заболеваемости.    Структура МКБ – 10 - Классы 21, Блоки 258, Трёхзначные рубрики 2600, Четырёхзначные подрубрики  26000. Подрубрика  по сути это название отдельного заболевания. Для шифровки статистического материала используется  буквенное обозначение класса и  номер рубрики.

          Проведенный анализ статистических данных по первичной и общей заболеваемости населения республики показал, что их уровень имеет тенденцию к росту соответственно с 39730,8 и 84729,9 в 1998году до 48361,5 и 89468,8 на 2008год. Однако динамика как первичной, так и общей заболеваемости различна среди разных возрастных контингентов населения. Если среди взрослого населения первичная и общая заболеваемость за изучаемые годы увеличилась в 1,3  и 1, 4 раза, то среди детского контингента данные показатели снизились соответственно в 1,1  и 1,3  раза. Следовательно, по сравнению с детьми среди взрослых скорость увеличения уровня заболеваемости было выше в 1,4 раза. Заболеваемость в подростковом возрасте за изучаемые годы увеличилась в среднем в 1,2 раза. По республике ежегодно регистрируется 20-21 миллионов острых и хронических заболеваний, при этом 10-11миллионов из них с впервые установленным диагнозом. В среднем на одного жителя приходится 0,8 хронических заболеваний.  При изучении динамики уровня заболеваемости среди разных возрастных групп и регионов выявлена существенная региональная вариация вышеуказанного показателя. В структуре первичной заболеваемости за изучаемые годы первое место принадлежит заболеваниям органов дыхания (11720,9 на 100000 населения), второе место – болезням крови и кроветворных органов (7769,4 на 100000 населения), третье место – болезням органов пищеварения (5546,6 на 100000 населения). Наиболее высокие среднегодовые уровни первичной заболеваемости в г. Ташкенте, Хорезмской, Бухарской и Наманганской областях. Наиболее низкие показатели первичной заболеваемости за изучаемые годы отмечались в Сырдарьинской  и Джизакских областях. 

Если рассмотреть факторы, влияющие на здоровье людей, то среди них  можно выделить следующие:

· 49-53% составляют факторы, связанные с социально – экономическими условиями и обусловленным ими  неправильным образом жизни. К этим факторам можно отнести: стрессы связанные с экономической нестабильностью, высоким уровнем психоэмоциональной напряженности, употребление табака, несбалансированные и неправильное питание, употребление алкоголя, вредные условия труда, адинамия, гиподинамия, плохие материально – бытовые условия, употребление наркотиков и злоупотребление лекарствами, непрочность семей, одиночество, низкий уровень образования и культуры, высокий уровень урбанизации.

· 12-22% составляют генетические факторы, такие как предрасположенность к наследственным и дегенеративным болезням.

· 17-20% составляют природно-климатические и экологические условия это загрязнение воздуха, воды, почвы химическими веществами, канцерогенами, радионуклидами и т.д., природное содержание в почве и воде микроэлементов, резкая смена атмосферных явлений, повышение гелиокосмических и магнитных излучений.

· 8-10% составляют недостатки в работе органов здравоохранения: неэффективность профилактических мероприятий, низкое качество медицинской помощи и её несвоевременность.

Образ жизни – это определенный исторически обусловленный тип жизнедеятельности человека в материальной и духовной сферах. Жизнедеятельность человека настолько разнообразна, что обычно очень трудно классифицировать отдельные её формы. В структуру образа жизни с его медико-социальной характеристикой входят: 1) трудовая деятельность и условия труда; 2) хозяйственно-бытовая деятельность (вид жилища, жилая площадь, бытовые условия, затраты времени на бытовую деятельность и др.); 3) рекреационная деятельность, направленная на восстановление физических сил и взаимодействие с окружающей средой; 4) социолизаторская деятельность в семье (уход за детьми, престарелыми родственниками); 5) планирование семьи и взаимоотношения членов семьи; 6) формирование поведенческих характеристик и социально-психологического статуса; 7) медико-социальная активность (отношение к здоровью, медицине, установка на здоровый образ жизни).

К ухудшению состояния здоровья населения Республики Узбекистан приводят следующие факторы
·  Курение (муж. 20%, жен. 10%)
· Употребление наркотических веществ и алкоголя
· Нерациональное питание 
· Экология ( проблемы Арала и др.)
· Использование в сельском хозяйстве пестицидов 
· Санитарно-эпидемиологическое состояние (обеспеченность сельского населения водопроводной водой 59%, централизованная канализация в городах 49%)
Указом Президента РУз от 19.09.07г №УП-3923  
«организация проведения профилактической работы по повышению медицинской культуры в семье, пропаганде здорового образа жизни (ЗОЖ)» признана важнейшим направлением деятельности территориальных органов управления здравоохранением. Формирование здорового образа жизни в Узбекистане возведено в ранг государственных программ
      К мероприятиям, направленным на улучшение состояния здоровья населения Республики Узбекистан можно отнести
1. Разработана обширная нормативно-правовая база по улучшению природоохранных мер и санитарно-противоэпидемической системы
2. План действий по гигиене окружающей системы
3. Национальные программы экологической безопасности
4. Программа реализации Закона «Об основах государственной молодежной политики в РУз» 
5. Программа иммунопрофилактики
6. Программа по здоровому образу жизни
7. Программа «За здоровое поколение» 

Стратегическая триада развития  системы здравоохранения Узбекистана, направленная на улучшение здоровья населения, легла в основу реформирования системы здравоохранения, которая поэтапно осуществляется в нашей Республике с 1998 года в нее входят:

· Повышение качества медицинских услуг

· Профилактическая медицина

· Внедрение концепции ЗОЖ
Профилактика — составная часть медицины. Социально-профилактическое направление в деле охраны и укрепления здоровья народа включает в себя медицинские, санитарно-технические, гигиенические и социально-экономические мероприятия. Создание системы предупреждения заболеваний и устранения факторов риска является важнейшей социально-экономической и медицинской задачей государства. Выделяют индивидуальную и общественную профилактику.  Как во всем цивилизованном мире в Узбекистане профилактическое направление медицины признано одним из основополагающих принципов развития здравоохранения. В зависимости от состояния здоровья, наличия факторов риска заболевания или выраженной патологии у человека рассматривают 3 вида профилактики.

1. Первичная профилактика- это система мер предупреждения возникновения и воздействия факторов риска развития заболеваний. К первичной профилактике относят социально-экономические мероприятия государства по оздоровлению образа жизни, окружающей среды, воспитанию, вакцинации,  организации рационального режима труда и отдыха, рационального и качественного питания,  развития физической культуры и спорта и т.д.

2. Вторичная профилактика – это комплекс мероприятий по устранению выраженных факторов риска, которые при определенных условиях (снижение иммунного статуса, перенапряжение, адаптационный срыв) могут привести к возникновению, обострению или рецидиву заболевания. Наиболее эффективным методом вторичной профилактики является диспансеризация 

3.  Третичная профилактика - это комплекс мероприятий по реабилитации больных, утративших возможность полноценной жизнедеятельности. 

Различают следующие виды реабилитации

· Социальную реабилитацию (формирование уверенности в собственной социальной пригодности), 

· Трудовую реабилитацию (возможность восстановления трудовых навыков), 

· Психологическую реабилитацию(восстановление поведенческой активности личности) 

· Медицинскую реабилитацию (восстановление функций органов и систем)

           Важнейшей составной частью всех профилактических мероприятий является формирование у населения медико-социальной активности и установок на здоровый образ жизни. ЗОЖ — это гигиеническое поведение, базирующееся на научно обоснованных санитарно-гигиенических нормативах, направленных на укрепление и сохранение здоровья, активизацию защитных сил организма, обеспечение высокого уровня трудоспособности, достижение активного долголетия. Он направлен на устранение факторов риска (низкий уровень трудовой активности, неудовлетворенность трудом, пассивность, психоэмоциональная напряженность, невысокая социальная активность и низкий культурный уровень, экологическая безграмотность, гиподинамия, нерациональное, несбалансированное питание, курение, употребление алкоголя, наркотических и токсических веществ, напряженные семейные отношения, нездоровый быт, генетический риск и др.). ЗОЖ является важным фактором здоровья (повышает трудовую активность, создает физический и душевный комфорт, активизирует жизненную позицию, защитные силы организма, укрепляет общее состояние, снижает частоту заболеваний и обострений хронических заболеваний). 

Выражением здорового образа жизни является медицинская активность населения  - это  отношение человека к своему здоровью, формированию здорового образа жизни. К показателям медицинской активности населения можно отнести:
1. частота посещения медицинского учреждения;

2. % профилактических посещений в общем числе посещений;

3. своевременность прохождения диспансеризации;

4. осведомленность населения в медицинских вопросах;

5. отсутствие вредных привычек;

6. уровень занятости в спортивных клубах и т.д.

             Повышение уровня медицинской активности и грамотности населения — важнейшая задача каждого медицинского работника. В соответствии с приказами Министерства здравоохранения РУЗ пропаганда ЗОЖ является обязанностью каждого медицинского работника. Врачи средний медицинский персонал помимо проведения индивидуальных бесед с больными и их родственниками обязан ежемесячно 4 часа из общего бюджета рабочего времени затрачивать на проведение групповых и массовых форм пропаганды здорового образа жизни. Основная цель пропаганды здорового образа жизни  формирование у всех слоев населения страны навыков  и потребности в сохранении и укреплении  индивидуального и общественного здоровья, достижение активного долголетия и охране окружающей среды. 

Основными принципами проведения пропаганды здорового образа жизни являются: 

1. Государственный характер – проведение  пропаганды здорового образа жизни  является обязанностью всех медицинских работников. Для практического осуществления данной работы создана система государственных учреждений пропаганды здорового образа жизни. Кроме того проведение санитарного просвещения вменяется в обязанность  министерствам и ведомствам, школам, колледжам и ВУЗам, каналам массовой информации и общественным организациям.

2. Планомерность и организованность - пропаганда здорового образа жизни, проводится в тесном соотношении с основной линией развития и задачами  здравоохранения в государстве.

3. Научность - проведение пропаганды здорового образа жизни  строится на последних достижениях современной медицинской науки и практики.

4. Методическая полноценность, которая определяется оптимальностью его характера, целенаправленностью, оптимистичностью, доходчивостью, дифференцированным подходом к аудитории.

Возглавляет систему органов и учреждений,  осуществляющих пропаганду здорового образа жизни в Узбекистане Главный Государственный санитарный врач, заместитель министра здравоохранения. Для развития стратегии  профилактической медицины и внедрения здорового образа жизни, по Указу Президента Республики Узбекистан № УП 2107 в 2001 году создан Институт Здоровья.
В 2005 году в целях повышения эффективности деятельности Институт Здоровья был объединен с РИАЦ. По Указу Президента Республики Узбекистан № 3923 от 19.09.07 года  Институт переименован в Институт Здоровья и  медицинской статистики. Помимо вышеперечисленных учреждений в структуру службы входят.  В систему входят:

· Областные, городские и районные «Центры здоровья»

· Система центров санитарно – эпидемического надзора республики Узбекистан,

· Все лечебно – профилактические учреждения,

· Врачебно – физкультурные диспансеры,

· Косметологические и физиотерапевтические поликлиники.
  Интернет-ресурсы созданы и функционируют сайты: 
· Министерства здравоохранения www.minzdr.uz 
· Института Здоровья и медицинской статистики www.zdorovye.uz 
1.Показатели, характеризующие динамику уровня здоровья

Снижение заболеваемости или рецидивов хронических заболеваний, обусловленных поведенческим фактором (сердечно-сосудистые, органов пищеварения, дыхания, злокачественные новообразования).
2.Показатели гигиенического поведения населения:

· Отказ от курения
· Снижение потребления алкоголя
· Снижение индекса массы тела (ИМТ)
· Снижение артериальной гипертензии
·  Повышение медицинской активности (изменение сроков обращаемости за медицинской помощью, изменение активности в профосмотрах).
3.Показатели уровня гигиенических знаний:

Информированность населения о мерах профилактики заболеваний и укрепления здоровья.
4.Показатели отношения населения к здоровью :

· Самооценка здоровья
· Оценка качества учебно-воспитательной работы
· Доступность и потребность в медико-гигиенической информации
· Мотивы поведения.
5.Показатели методического уровня пропаганды:

· Уровень подготовленности медицинских и педагогических работников, осуществляющих обучение
· Обеспеченность методическими пособиями и техническими средствами.
Вопросы для «блиц»  опроса:

1. Определение понятие здоровья  по характеристике ВОЗ

2.  Что такое индивидуальное, групповое здоровье и здоровье населения.

3.  Какие показатели характеризуют здоровье населения.

4. Какие факторы формируют или влияют на здоровье населения.

5. Понятия условий, качества, уклада и стиля жизни.

6.  Основные характеристики здорового образа жизни.

7. Влияние образа жизни на здоровье человека и общества.
Лекция № 4 
Тема Эпидемиология  неинфекционных болезней 

Время    -    2 часа

Количество студентов: 20-60

Форма  занятия: тематическая лекция - визуализация

План лекции: 
1. Вводное слово лектора о цели  лекции и  ее основных задачах.
2. История развития эпидемиологии неинфекционных заболеваний
3. Эпидемиологические методы исследования

4. Этапы эпидемиологического исследования

Заключение

Цель учебного процесса: сформировать целостное представление об эпидемиологии  неинфекционных болезней – как необходимом инструменте работы современного врача.

	             Педагогические задачи:

·  Рассказать об основных этапах развития эпидемиологии неинфекционных заболеваний

· Ознакомить с  основными преимуществами эпидемиологических исследований
· Рассказать об основных методах эпидемиологических исследований 

· Объяснить преимущества и недостатки описательных, аналитических и экспериментальных исследований

· Рассмотреть условия рандомизации и ее преимущества

· Рассказать об основных  этапах  эпидемиологического исследования с краткой характеристикой


	           Результаты учебной деятельности:

                             студент должен:

· изложить  основные этапы развития эпидемиологии неинфекционных заболеваний

· назвать основные преимуществ эпидемиологических исследований
· иметь представление об основных методах эпидемиологических исследований 

· знать преимущества и недостатки описательных, аналитических и экспериментальных исследований

· объяснить термин «рандомизация»

· Дать характеристику основных этапов  эпидемиологического исследования с краткой характеристикой



	Методы и 

Техника обучения 


	Лекция – визуализация,

Техники: блиц-опрос, фокусирующие вопросы.

	Средства обучения 


	Текст лекции, лазерный проектор, визуальные материалы, информационное обеспечение.



	Формы обучения 


	 Коллективная, фронтальная работа.

	Условия обучения


	Аудитория, приспособленная для работы с ТСО.



	Способы и средства обратной связи


	Устные вопросы.


Технологическая карта лекции 

	Этапы

время
	Деятельность

	
	Преподавателя
	Студента 

	1 этап 

Введение 

(5 минут)
	1.1.Сообщает тему, цель, планируемые результаты учебного занятия
	1.1.Слушают.

	2 этап

Актуализация занятий 

(10 минут)
	2.1. С целью актуализировать знания студентов задает фокусирующие вопросы:                                                                       1.Как вы думаете, чем была вызвана необходимость возникновения эпидемиологии  вообще и эпидемиологии неинфекционных заболеваний в частности                                               2. Какие цели стоят перед эпидемиологией?                                       3.Зачем эпидемиология неинфекционных заболеваний нужна практическому врачу?
	2.1. Отвечают на вопросы.



	3 этап

Информационный 

(65 минут)
	3.1. Последовательно излагает материал лекции по вопросам плана, использует визуальные материалы (Слайды № 2 - 38) и систему фокусирующих вопросов

Акцентирует внимание на ключевых моментах темы, предлагает их записать.
	3.1. Уточняют, задают вопросы.

Записывают главное.

	4 этап

Заключительный

(10 минут)
	4.1. Задает вопросы: 

Исторические предпосылки возникновения эпидемиологии  НИЗ.

1. Основные понятия эпидемиологии.

2. Что такое эпиданализ и его виды.

3. Преимущества и недостатки описательных, аналитических и экспериментальных исследований

4. Что такое эпидситуации и как ее охарактеризовать


	4.1. Отвечают на вопросы.


Содержание лекции

Клиническая Эпидемиология 

Согласно определению медицинского словаря Стедмана (Stedman’s medical dictionary) - это “наука об эпидемиях и эпидемических заболеваниях.” Термин “эпидемия” был создан для описания вспышки заболевания, то есть любого необычного роста заболеваемости среди популяции по сравнению с обычными показателями. Эпидемиология является такой же древней областью человеческих знаний, как и медицина. 

Еще Гиппократом была предложена гипотеза причинности заболевания, связанная с внешней средой и жизнью самого индивида. (400г. до н. э.) “Кодекс Гиппократа”

Гиппократ и Гален подчеркивали важность наблюдений и разработали концепцию заболевания как физиологического дисбаланса, вызванного причинами, связанными с окружающей средой, питанием, образом жизни и даже наследственностью. 

         Традиционное клиническое обучение, ориентированное на познание механизмов развития заболеваний на основе сведений, полученных из биохимии, анатомии, физиологии и других фундаментальных наук. Эти науки определяют научное мировоззрение студентов-медиков и основу последующих клинических исследований и публикаций. Однако такое образование воспитывает убеждение в том, что выяснение деталей патологического процесса у конкретного больного составляет суть медицины и, следовательно, зная механизмы заболевания, можно предсказать течение болезни и выбрать правильное лечение. Но клинические наблюдения проводятся на отдельных  больных, и делают эти наблюдения врачи с разной квалификацией и собственным мнением, поэтому результаты могут быть подвержены систематическим ошибкам, ведущим к неверным заключениям. Любые наблюдения, и клинические в том числе, подвержены влиянию случайности. Чтобы избежать неверных выводов, врачи должны полагаться на исследования, основанные на строгих научных принципах, с использованием методов минимизации систематических ошибок и учета случайных ошибок.    Влияние силы современного общества ускорили признание и возможности клинической эпидемиологии.

            В зависимости от преобладания тех или иных заболеваний в общей структуре  заболеваемости можно выделить три типа патологии в обществе.

· Эпидемический тип – характерен для стран с неразвитой экономикой и здравоохранением. При этом типе патологии в структуре причин заболеваемости и смертности населения преобладают инфекционные и паразитарные заболевания. Это некоторые страны Африки и Азии.

· Неэпидемический тип – характерен для стран с развитой экономикой и  при высокой социальной обеспеченностью и защитой населения, развитой системой здравоохранения.   В таких странах происходит процесс постарения населения, т.е при  накоплении в структуре населения группы лиц старше 50 лет (регрессивный тип ). При этом типе патологии в структуре причин заболеваемости и смертности населения преобладают неинфекционные , соматические, дегенеративные заболевания. Такой тип патологии характерен для многих стран Европы и Америки.

· «Двойное бремя болезней» -  характерен для стран с нестабильной политической ситуацией, при войнах, революциях и др. ситуациях больших перемен. При этом типе патологии в структуре причин заболеваемости и смертности населения наблюдается рост как  инфекционных и паразитарных заболеваний, так и заболеваний соматической группы.

В настоящее время в снижении продолжительности жизни и заболеваемости  населения Земли лидирующее положение занимают неинфекционные заболевания.
Клиническая эпидемиология является медицинским предметом, изучающим распространение заболевания, факторов его определяющих и частоты возникновения среди человеческой популяции.  Данная наука лежит в основе Доказательной Медицины. Эпидемиология неинфекционных заболеваний - относительно новая дисциплина, возникшая в 30-х годах прошлого века и за небольшой период получившая широкое признание в мире, имея высокий уровень доказательств. Эпидемиология НЗ возникла на стыке  клинической медицины и эпидемиологии.

Эпидемиология  используется когда:

I. Следует изучить историю здоровья популяции для прогнозирования 

II. Для характеристики общественного здоровья

III. Для улучшения медицинского обслуживания

IV. Для оценки  факторов риска 

V. Для определения синдромности, изучая распределение и ассоциации определенного клинического феномена  

VI. Для дополнения клинической картины заболеваний

VII. Для установления причинно-следственных связей  

         Эпидемиологические исследования обладают высокой степенью доказательности, возможностью получать информацию и реальной картине заболеваний среди населения в целом, возможностью оценить и выявить факторы риска и определить закономерность возникновения и течения заболевания

Задачи эпидемиологии 

1. Количественная оценка  распространения болезни  и предболезни в популяции

2. Формирование и проверка  гипотез этиологии и  патогенеза болезни

3. Проведение популяционных  и экспериментальных  исследований

4. Разработка программы  профилактических  мероприятий

5. Оценка эффективности профилактических мероприятий

Эпидемиологические исследования имеют три группы обязательных целей 
1. Непосредственная цель- снизить частоту ОХНЗ до желаемого уровня и стабилизировать его путём изучения эпидемиологии и особенностей клинического течения основных неинфекционных болезней и условий их развития.

2. Промежуточная цель- предотвратить социально-медицинские потери и экономический ущерб путем разработки схемы иерархии факторов риска ОХНЗ и модели источников стресса у популяции определенного региона

3. Конечная цель- улучшить отдаленный прогноз и качество жизни среди населения путем разработки научной концепции и методологии системы поэтапного выявления и профилактики ОХНЗ среди изученной популяции.

Эпидемиология основывается на двух краеугольных предположениях:

 1. Болезнь человека не возникает случайным образом; существуют определяющие факторы, которые могут повысить или снизить вероятность развития заболевания;

 2. Данные причинные и предупреждающие факторы, определяющие факторы заболевания, могут быть выявлены путем систематизированного обследования популяции
Эпидемиологический метод - это совокупность приемов, которая  позволяет  оценить структуру заболеваемости населения  по  группам и нозологическим формам болезни.

 К методам эпидемиологических исследований относятся:

1. Описательные или дискриптивные методы

2. Аналитические методы

3. Экспериментальные методы

4. Прогностические методы

Описательные исследования   (Descriptive  studies) - описывают характеристики распределения заболеваемости, по отношению к человеку (популяции), месту и времени. Чаще эти методы  направлены на выявление и обоснование  медицинских проблем,  формирование гипотез и поиск  факторов  риска. К ним относятся: сообщение о случаях, серии случаев, поперечные и корреляционные  исследования
Исследования серий случаев– это изучение группы численностью 10 пациентов и более с определенным заболеванием. Боль​шее число случаев позволяет оцепить роль случайности, величину р и других статистических показателей, которые часто фигурируют в исследованиях серий случаев, в отличие от описании отдельных случаев. Серия случаев самый распространенный способ описания критической картины заболевания; он достаточно ин​формативен и удобен для выполнения этой задачи, по имеет серь​езные ограничения. Недостаток исследований серий случаев заключается в от​сутствии групп сравнения.

    Поперечные (одномоментные) исследования (Cross Sectional Surveys) - оценивают наличие заболевания и факторов риска в данный момент времени. Эти исследования экономичны и являются первым шагом  в поиске факторов  риска 

и формулировке  гипотез. Это как бы срез пласта одного и того же времени.

Измерение вмешательства  или  исхода  в одно и то же  время не позволяют в должной мере выявить причинно- следственную  связь, возможна   недооценка или  переоценка степени влияния факторов риска.

Корреляционные исследования (Correlational Studies):  используют данные по всей популяции и сопоставляют частоту возникновения заболевания среди популяции со степенью возможного фактора риска, которому подвержена эта популяция. 

Вывод: описательные исследования:

a) информируют о клинически важных наблюдениях.

б) предупреждают медицинское сообщество о новых серьезных проблемах со здоровьем.

в) выдвигают гипотезы

г) служат в качестве важного первого этапа, прокладывая путь для последующих аналитических исследований.

Тем не менее, вследствие своих неотъемлемых ограничений, описательные исследования не могут установить обоснованность связи / зависимости.

Аналитические исследования (Analytic Studies)
 

1. Цель этого исследования – определить, что приводит к заболеванию, и что ведет к здоровью и благополучию.

2. Исследователь изучает группы людей с  тем, чтобы методично  определить, связаны ли на самом деле определенные факторы риска с конкретным заболеванием или исходом.

3. Проводится оценка гипотез о факторах риска, определение  направлений профилактики в  соответствии  с факторами риска

Существуют три основных вида аналитических исследований :  когортные, случай контроль и клинические испытания

Аналитические исследования пытаются установить связи между явлениями путем определенного сравнения соответствующих групп

Когортные исследования и исследования методом случай-контроль имеют общую цель - установить, существует ли связь между фактором риска и заболеванием. Средства, при помощи которых они исследуют эту связь, отличаются.

Исследования методом случай-контроль (Case-Control Studies) Начинается с определения пациентов,  с заболеванием  и контрольной группы  без него.

Сравнивается  частота и сила факторов риска в двух группах.

Основной вопрос: «Были ли объекты исследования, у которых есть заболевание, с большей вероятностью подвержены определенным факторам риска ранее?». Исследование методом случай-контроль  всегда ретроспективно в том отношении, что заболевание или исход, представляющие интерес для исследования, уже возникли или произошли ко времени проведения исследования. Это  продольное исследование
Когортные исследования (Cohort Studies) Определяется группа объектов, у которых нет заболевания, но  различающихся  по степени подверженности предполагаемому фактору риска. Объекты группируются согласно их подверженности фактору риска и затем наблюдаются для сравнения частоты  возникновения новых случаев заболевания. Иногда когортное исследование неэффективно: когда исследователь сталкивается с новым заболеванием, может отсутствовать информация о факторах риска.   Если исследователь интересуется редким заболеванием, количество пациентов с этим заболеванием может быть таким незначительным в когорте, что он не сможет провести значимого сравнения. Когортные исследования иногда не проводяться по этическим соображениям. Когортное исследование чаще  проспективное,  реже  ретроспективное.

Ретроспективная когорта (Retrospective Cohort): например, исследование раневых инфекций после гистерэктомии. Это исследование когортное, так как пациентов группируют исходя из того, были ли они подвержены фактору риска или нет, и исследователь затем определяет, развилось ли у них впоследствии заболевание. Это исследование ретроспективное, так как и подверженность риску, и наличие заболевания уже были определены до проведения исследования.

Проспективная когорта (Prospective Cohort): например, Фремингемское кардиологическое исследование (Framingham Heart Study): исследователи собрали информацию по демографическим показателям, об истории болезни, привычках, и т.д.; затем за объектами исследования велось наблюдение для отслеживания развития сердечно-сосудистого заболевания.

 Экспериментальные исследования (Intervention  Studies)
На основе экспериментов доказываются  гипотезы, проводится количественная  оценка эффективности средств и  приемов профилактики,  построение новых научных гипотез. Проводится проспективно.

Рандомизированные контрольные исследования  Рандомизация – процедура,  обеспечивающая случайное распределение больных в экспериментальную и контрольную группы. Случайным распределением достигается  отсутствие различий между двумя группами и таким образом снижается вероятность систематической ошибки в клинических исследованиях вследствие различий групп по каким либо признакам 

Исследователь сам назначает каждый объект исследования к одной из групп лечения. Пациенты  к изучаемым группам  относятся случайно или произвольно. Должно быть  достаточно большое  количество объектов исследования, в таком случае  факторы, которые могут повлиять на результат, будут равномерно распределены среди изучаемых групп.

Знание принадлежности пациента к группе привносит ошибку. В 250 «не маскированных» РКИ, результат был переоценен на 41 %

Требования к РКИ маскирование, прогнозирование, проведение математического моделирования  ожидаемой ситуации с использованием линейной регрессии

Каждый вопрос подразумевает дизайн исследования и доказательство 
Частота - ЧНС, когортное, распространённости 

Риск - Когортное, случай-контроль, распространённости 

Прогноз - Когортное, РКИ

Лечение- Рандомизированное испытание 

Профилактика- Рандомизированное испытание 

Причина-
Когортное, случай-контроль,РКИ 

Все 3 вида аналитического исследования пытаются установить, имеется ли связь между определенным фактором и конкретным исходом или заболеванием.

Лекция №5

 Тема: Введение в доказательную медицину

Время    -    2 часа

Количество студентов: 20-60
Форма тематического занятия: вводно - тематическая лекция - визуализация

План лекции

1. Определение ДМ

2. Предпосылки возникновения  и преимущества использования ДМ

3. Врачебная ошибка

4. Способы получения новой информации

5. Клинические протоколы

6. Заключение

Цель учебного процесса: сформировать целостное представление о доказательной медицине, как основе принятия клинического решения в современной медицине и  критической оценке медицинской литературы. 

	             Педагогические задачи:

- ознакомить с определением ДМ и

предпосылках ее возникновения;

-доказать преимущества клинического решения основанного на принципах ДМ;

- рассказать о наиболее распространенных медицинских ошибках

- объяснить сущность (ПВСИ/PICO)

- охарактеризовать основные современные средства поиска информации 

- объяснить сущность и необходимость использования  клинических протоколов


	           Результаты учебной деятельности:

    студент должен:

- знать  определение  ДМ и 

предпосылки ее возникновения;

- разбираться в основах принятия  клинического решения основанного на принципах ДМ;

- иметь представление о медицинской ошибке

- иметь представление о порядке составления  (ПВСИ/PICO)

-  разбираться  в основных  современных средствах  поиска информации (медицинские поисковые машины, каталоги, библиотеки, интернет сайты)

- знать сущность и необходимость использования  клинических протоколов

	Методы и техника обучения 


	Лекция – визуализация,

Техники: блиц-опрос, фокусирующие вопросы.

	Средства обучения 


	Текст лекции, лазерный проектор, визуальные материалы, информационное обеспечение.



	Формы обучения 


	 Коллективная , фронтальная работа.

	Условия обучения


	Аудитория , приспособленная для работы с ТСО.



	Способы и средства обратной связи


	Устные вопросы.


Технологическая карта лекции 

	Этапы

время
	Деятельность

	
	Преподавателя
	Студента 

	1 этап Введение 

(5 минут)
	1.1.Сообщает тему, цель, планируемые результаты лекции
	1.1.Слушают.

	2 этап Актуализация занятий (20 минут)
	2.1. С целью актуализировать знания студентов задает фокусирующие вопросы:

Что такое доказательная медицина?

Что такое врачебная ошибка?

Какие интернет ресурсы Вы используете при поиске медицинской информации?

2.2. Выводит поочередно на экран слайды (№ 1-4 ) и активизирует внимание студентов на необходимости ответственного принятия клинического решения и понятии ДМ

 
	2.1. Отвечают на вопросы.                           2.2.Изучают содержание слайдов и записывают основные положения.

	3 этап Информационный 

(55 минут)
	3.1. Последовательно излагает материал лекции по вопросам плана, использует визуальные материалы (Слайды № 5 - 35  ) и систему фокусирующих вопросов:

· По 3  вопросу плана -  как часто по вашему мнению встречаются врачебные ошибки? 

· По 4 вопросу плана. Как часто вы используете медицинскую литературу для принятия решения в отношении конкретного больного?

· По 5 вопросу плана Знакомы ли вы с понятием «клинический протокол»?.

· Акцентирует внимание на ключевых моментах темы, предлагает их записать.


	3.1. Обсуждают содержание схем, визуальные материалы.

Уточняют, задают вопросы.

Записывают главное.

	4 этап

Заключительный

(10 минут)
	4.1. Задает вопрос: «Почему при принятии клинического решения необходимо использовать современные средства получения медицинской информации

?» Проводит блиц-опрос. Делает итоговое заключение .
	4.1. Отвечают на вопрос.


СОДЕРЖАНИЕ ЛЕКЦИИ

      В основе Доказательной Медицины, которая в настоящее время широко пропагандируется в нашей стране и за рубежом как инструмент принятия научно-обоснованных клинических решений лежит наука, называемая клинической эпидемиологией. Использование ДМ в последние годы для принятия решений в медицине позволяет достичь понимания сильных и слабых сторон клинических данных, представленных  в публикациях материалов исследований, дает интеллектуальное удовлетворение и ощущение уверенности вместо недоумения и разочарования. Повышается эффективность восприятия информации, поскольку врач или резидент  теперь может, исходя их фундаментальных принципов, быстро разобраться, какие статьи или источники информации заслуживают доверия.

      Согласно одному из определений доказательной или научно-обоснованной медицины - это добросовестное, точное, разумное использование всех наилучших доказательств для принятия  решения относительно индивидуального лечения  каждого пациента. Доказательная медицина — это раздел медицины, основанный на доказательствах, предполагающий поиск, сравнение, обобщение и широкое распространение полученных доказательств для использования в интересах больных (Evidence Based Medicine Working Group, 1993).  Доказательная медицина — это новый подход, направление или технология сбора, анализа, обобщения и интерпретации научной информации.

Применение доказательной медицины означает интеграцию  индивидуального клинического опыта  с  лучшими возможными клиническими доказательствами систематических исследований.  

· Терминология 

· EVIDENCE-BASED MEDICINE 
· Медицина, основанная на доказательствах (МОД) 
· Доказательная медицина 
· Научно-обоснованная медицина 
· Медицина фактов и др. 
ДОКАЗАТЕЛЬНАЯ МЕДИЦИНА - не самостоятельная наука, не способ исследований это способ медицинской, практики, позволяющий,  провести разумный  выбор вмешательств 

Предпосылки возникновения ДМ   

1. Ежедневная потребность в новой достоверной информации

2. Изменение структуры заболеваемости

3. Неадекватность традиционных источников информации

4. Обширность информации

5. Рост затрат на здравоохранение

6. Интенсификация работы врача и сложность принятия клинических решений

7. Образованность пациентов

8. Общая гуманизация общества с акцентом на самостоятельность и самодостаточность личности

9. Развитие системы информатизации и компьютеризации 

             Для того чтобы  идти в ногу со временем « врачу необходимо читать 10 журналов, примерно 70 оригинальных реферативных статей в месяц….» Sackett D.L. (1985) или «…необходимо читать по 15 статей 365 дней в году…» McCrory D.C. (2002)  Время, которым располагает практикующий врач для чтения, – менее 1 часа в неделю Просматривать мировую литературу нужно регулярно, но надо учесть тот факт что  в мире на разных языках в год публикуется примерно 2 млн. статей  в 40 тыс. биомедицинских журналов, что потребует от врача читать в среднем 15 медицинских статей в день. Трудность, испытываемая современными врачами, заключаются  в нехватке времени для ознакомления  новых достижений медицины, которые освещаются  в журналах. Согласно исследованию Kathleen Ann Mckibbon et all врачи в среднем в неделю читают 8.7 часов в неделю, половина  времени которого проходит на чтение медицинской документации. Время, которым располагает практикующий британский врач для чтения, – менее 1 часа в неделю.    Хорошие доктора используют в своей практике, как индивидуальный клинический опыт, так и наиболее доступные доказательства и одно без другого является недостаточно эффективным. Без клинического опыта практика врача может оказаться перегруженной  клиническими доказательствами и тогда даже самые  отличные доказательства  могут не подойти для данного больного. Без необходимых  же научных   доказательств,   практика врача  рискует стать устаревшей и даже опасной для пациента.        Клиническое решение.   Врачебное искусство состоит из объема знаний, необходимых для понимания причин и механизмов заболевания, из клинического опыта его лечения, интуиции, набора практических навыков и умения, которые в совокупности составляют так называемое «клиническое мышление». Клиническое мышление в современной медицине не означает лечение по аналогии, по рекомендации великих врачей или из опыта «старших товарищей».  Не всегда правильным является следование советам эксперта, методы диагностики и лечения пригодные к одному больному могут быть не применимы к другому с этим же заболеванием.  Врачи, со стажем работы, не отвергают свой клинический опыт. Но выбор решения в отношении больного должен основываться на коллективном опыте тысяч врачей, лечивших миллионы больных, а не только на том, что увидели и почувствовали они сами. При принятии  клинического решения врач должен учитывать клинический опыт врача, научные доказательства клинической эффективности метода или средства лечения  и предпочтения пациента 

Преимущества ДМ

1. Овладев принципами ДМ, врач сможет искать нужную информацию и понимать язык медицинских статей,

2. Не будет лечить больных по шаблону, интуитивно или по личному опыту старших товарищей. 

3. Освободитесь от диктата фармацевтических компаний, навязывающих свои препараты 

4. Давления больных, требующих те или иные препараты, услышанные ими из рекламы

5. Перед  ним откроется возможность использования самого мощного информационного ресурса из всех, существующих в медицине, что позволит избежать врачебных ошибок.             
Врачебные ошибки

В США 98 000 смертей в год от врачебных ошибок (IOM, 2000)
Только 30% медицинских вмешательств с надежно доказанной эффективностью.

Классификация медицинских ошибок 

1. Чрезмерное применение (антимикробные средства при ОРВИ. 

внутривенные инфузии растворов не по прямым показаниям)

2. Недостаточное применение  (ингибиторов АПФ при лечении сердечной недостаточности, ингаляционных кортикостероидов для лечения астмы)

3. Необоснованное применение (применение кокарбоксилазы, рибоксина,  парентеральное введение витаминов как вспомогательное  лечение)

Часто не обосновано выставляемые диагнозы (хронический холецистит (95% - калькулезные; хронический пиелонефрит (без бакпосева мочи, по устаревшим тестам); хронический анацидный/гипоацидный гастрит)

Мало диагностируются  (артериальная гипертензия у 20-40% взрослого населения, бронхиальная астма - в среднем 10% населения страдают астмой, дети – 16-18%; хроническая обструктивная болезнь легких -10% взрослых; синдром раздраженного кишечника; депрессия - 60% обращающихся к врачам ПМСП страдают депрессиями сахарный диабет второго типа).

Формулирование клинического вопроса  Для того, чтобы получить качественный ответ на клинический вопрос, необходимо его качественно сформулировать. Чтобы делать это хорошо, требуется ваше понимание того, чего вы не знаете, умноженное на   любопытство и  готовность  учиться. Как возникают клинические вопросы?  Во время  встречи с пациентом клиницист может испытывать дискомфорт при принятии решения ввиду недостатка знаний по этому вопросу.   Обнаруживая «дефицит знаний»,  клиницисты могут  реагировать по -  разному:  некоторые эмоционально, например,  беспокойством или чувством вины,  а некоторые познавательно постановкой  вопросов и поиском ответов.  Большинство  вопросов возникают в основном в 6 аспектах клинической работы:

1) клинические доказательства:  как собирать клинические доказательства должным образом и как их интерпретировать;

2) диагностика:  как выбирать и интерпретировать диагностический тест;

3) прогноз: как  предусмотреть для пациента подходящий  курс   

4) терапия:  как подобрать лечение, которое приносит больше пользы, чем вреда; 

5) профилактика:  как  предотвращать и снижать риск возникновения болезни;

6) обучение:  как научить себя, пациента,  и семью  необходимым навыкам.

Анатомия хорошо сформулированного клинического вопроса (ПВСИ/PICO) 

1. Patient - Пациент или Проблема
2. Intervention - Вмешательство, прогноз 

3. Comparison - Сравнение 

4. Outcome – Исход 
Tq (тип вопроса)– type of question
Ts (тип исследования)– type of study 

В нашем примере PICO будет выглядеть так:

1.Популяция пациентов:  пациенты с бессимптомной бактериурией
2.Вмешательство: назначение антибиотиков 

3.Сравнение: без назначения антибиотиков
4.Исход: снижение смертности и  заболеваемости
Тип вопроса: прогноз 
Тип исследования:  когортные, случай-контроль

Средства поиска информации Универсальные поисковые машины (search engines), Медицинские поисковые машины,Тематические каталоги (индексы) (subject directories) Библиотеки (Cohrane, Medline, PubMed ),Специализированные сайты,Электронные версии журналов 

Медицинские поисковые машины 

· Medical World Search http://www.mwsearch.com 
· MedHunt  http://www.hon.ch/medhunt 
· Medlinks - http://www.medlinks.ru
· Русский Медицинский Сервер   http://www.rusmedserv.com 
· Московский центр доказательной медицины и фармакотерапии 
· http://evbmed.fbm.msu.ru/
Тематические каталоги

· Martindale Health Sciences
· http://www.sci.lib.uci.edu/~martindale/medical.html 
· Hardin Meta Directory of Internet Health Resources
· http://www.lib.uiowa.edu/hardin/md/index.html 
· Yahoo Health 
· http://dir.yahoo.com/health 
Библиотеки
· Cohrane http://www.update-software.com/Cochrane/default.HTM 
· PubMed, Medline -  www.ncbi.nlm.nih.gov/PubMed 
· Сайт "Интернет-сообщества исследователей в области медицины и биологии" http://www.bmn.com/ 
· Medconsult - www.mdconsult.com 
Важным аспектом доказательной медицины является определение степени достоверности информации или результатов исследований. С теоретической точки зрения, систематические обзоры можно отнести как к самым достоверным, так как они  обобщают результаты нескольких рандомизированных  клинических испытаний (РКИ). Центр доказательной медицины в Оксфорде разработал следующие определения степени достоверности представляемой информации: 

A. Высокая достоверность — информация основана на результатах нескольких независимых РКИ с совпадением результатов, обобщенных в систематических обзорах.

B. Умеренная достоверность — информация основана на результатах по меньшей мере нескольких независимых, близких по целям  РКИ.

C. Ограниченная достоверность — информация основана на результатах одного РКИ

D. Строгие научные доказательства отсутствуют (РКИ не проводились) — некое утверждение основано на мнении экспертов.

Согласно мнению Шведского совета по методологии оценки в здравоохранении, достоверность доказательств из разных источников не одинакова и убывает в следующем порядке (Li Wan Po, 1998):

1) рандомизированное контролируемое КИ;

2) нерандомизированное КИ с одновременным контролем;

3) нерандомизированное КИ с историческим контролем;

4) когортное исследование;

5) исследование типа «случай—контроль»;

6) перекрестное КИ;

7) результаты наблюдений;

8) описание отдельных случаев.

Информационный поиск в области доказательной медицины требует от исследователя соответствующего опыта и использования системного подхода. Для успешного поиска необходимой информации по вопросам доказательной медицины большое значение имеют выбор доступных баз клинических данных (MedLine, Cochrane Library, Adonis и др.) и разработка адекватной методологии поиска (по ключевым словам или словосочетаниям, именам авторов и т.д.).  Но даже при самом тщательном и квалифицированном поиске не всегда удается найти необходимую информацию о проведенных клинических исследованиях  По этой причине при поиске доказательной информации компьютерный отбор необходимо дополнять другими методами поиска: «ручным» поиском информации о КИ, описание которых отсутствует в электронных базах данных; изучением списков литературы в найденных статьях; запросами исследователям и производителям ЛС (Юрьев К.Л., Логановский К.Н., 2000). 

Для анализа доказательной информации используют такие специальные методы работы с информацией, как систематический обзор и метаанализ. Наиболее «читаемые» научные публикации представлены в описательных обзорах, которые часто отражают позицию автора по конкретной проблеме. В противоположность этому систематизированные обзоры представляют собой серьезные научные исследования. На их основе обычно проводится мета-анализ - обобщение и статистический анализ результатов отдельных клинических исследований. Метаанализ — это статистический метод, позволяющий объединить результаты независимых исследований. Чаще всего его используют для оценки клинической эффективности терапевтических вмешательств; для этого объединяют результаты двух и более рандомизированных контролируемых исследований. Информативность метаанализа зависит от качества систематического обзора, на основании которого он проводится. Качественный метаанализ предполагает изучение всех исследований, посвященных соответствующей проблеме, оценку неоднородности и определение информативности основных результатов путем анализа чувствительности. 

Клинические протоколы

 Почему нужны клинические протоколы

· Повышение затрат на медицинское обслуживание 

· Усложняющиеся  технологии  здравоохранения 

· Различное лечение между лечебными учреждениями 

· Стареющее население 

· Желание  получения и  оказания наиболее эффективной  помощи 

Основные характеристики протоколов 

· Должны быть применимы ко всем случаям 

· Обеспечивать минимальный стандарт лечения 

· Составлены с учетом последних данных 

· Соответствовать местным условиям 

· Приемлемыми по цене 

· Быть приняты пользователями 

Путь создания клинических протоколов : Определение темы, формирование группы, уточнение вопросов, определение доказательств, оформление выводов, рецензирование, распространение и обновление

Каким образом протоколы улучшают качество помощи ?

Достоверность +  Эффективное распространение 
Что означает применение принципов ДМ к процессу создания КП? 

1. Использование доказательных источников и современных технологий для поиска информации 

2. Систематические обзоры - основа процесса подготовки КР

3. Использование принципов клинической эпидемиологии в качестве методологической основы анализа качества клинических исследований 

4. Клинические протоколы составляют неотъемлемую часть лечения 

5. Они обладают как преимуществами, так и недостатками 

6. Разработанные с учетом доказательств клинические протоколы значительно снижают недостатки лечения 

7. Единственное средство для улучшения качества лечения 

Заключение к лекции № 5

В настоящее время, теоретические и практические основы Клинической Эпидемиологии и Доказательной Медицины становятся все большей необходимостью в системе здравоохранения всего мира, в том числе и  Узбекистана. Изучение и комбинированное применение клинической эпидемиологии и доказательной медицины позволит достичь понимания сильных и слабых сторон клинических данных, например, в публикациях материалов исследований, дает интеллектуальное удовлетворение и ощущение уверенности вместо недоумения и разочарования. Повышается эффективность восприятия информации, поскольку врач теперь может, исходя их фундаментальных принципов, быстро разобраться, какие статьи или источники информации заслуживают доверия.

Лекция № 6

Тема:«Эпидемиологические особенности сердечно – сосудистых и онкологических заболеваний»

Время    -    2 часа

Количество студентов: 20-60

Форма занятия вводно - тематическая лекция - визуализация

План лекции:
1. Вводное слово лектора о назначении данной лекции и связи соматической заболеваемости с социально – гигиеническими факторами.
2. Распространенность сердечно сосудистых  и онкологических заболеваний в мире и Узбекистане.

3. Место сердечно сосудистой и онкологической патологии в структуре заболеваемости, инвалидности и смертности  населения. 

4. Распространенность сердечно сосудистых  и онкологических заболеваний с социально – экономическими и экологическими и биологическими факторами.

5. Характеристика  кардиологической  и онкологической службы в современном Узбекистане (структура, задачи, документация, показатели).

6. Работа ВОП с  кардиологическими и онкологическими больными

Заключение

Цель учебного процесса:  Рассмотреть эпидемиологические особенности распространенности  сердечно сосудистых и онкологических заболеваний в зависимости от  различных факторов риска их возникновения  и дать характеристику онкологической и кардиологической службы в современном Узбекистане.
	             Педагогические задачи:

1. Рассмотреть распространенность сердечно сосудистых и онкологических заболеваний в мире и Узбекистане.

2. Дать характеристику сердечно сосудистых и онкологических заболеваний  в связи с половой, возрастной и социальной структурой населения.

3. Выявить причинно – следственную связь  сердечно сосудистых и онкологических заболеваний с различными факторами риска

4. Дать характеристику онкологической и кардиологической службы в современном Узбекистане.

5. Рассказать об основных задачах ВОП при работе с кардиологическими и онкологическими больными


	Результаты учебной деятельности:

студент должен:

6. знать  особенности распространения сердечно сосудистых и онкологических заболеваний в мире и Узбекистане.

7. иметь об особенностях сердечно сосудистой  и онкологической заболеваемости  в связи с половой, возрастной и социальной структурой населения.

· Знать основные факторы риска возникновения сердечно сосудистых и онкологических заболеваний

8. Иметь представление о системе онкологической и кардиологической службы в современном Узбекистане.

· Знать основные задачи ВОП при работе с кардиологическими и онкологическими больными

	Методы и техника обучения
	Лекция – визуализация,Техники: блиц-опрос, фокусирующие вопросы

	Средства обучения
	Текст лекции, лазерный проектор, визуальные материалы, информационное обеспечение.

	Формы обучения
	Коллективная , фронтальная работа.

	Условия обучения
	Аудитория , приспособленная для работы с ТСО.

	Способы и средства обратной связи
	Устные вопросы.


Технологическая карта лекции

	Этапы

время
	Деятельность

	
	Преподавателя
	Студента

	1 этап

Введение  (5 минут)
	1.1.Сообщает тему, цель, планируемые результаты лекции
	1.1.Слушают.

	2 этап

Актуализация занятий

(20 минут)
	2.1. С целью актуализировать знания студентов задает фокусирующие вопросы: 

· Какие заболевания относят к сердечно сосудистой и онкологической патологии в соответствии с МКБ.

· Какое место сердечно сосудистая  и онкологическая патология занимает в структуре смертности населения. 

2.2. Выводит поочередно на экран слайды (№ 2 - 4) и активизирует внимание студентов на основных определениях болезни и здоровья 
	2.1. Отвечают на вопросы.

2.2. Изучают содержание слайдов и записывают основные положения.

	3 этап

Информационный

(55 минут)
	3.1. Последовательно излагает материал лекции по вопросам плана, использует визуальные материалы (Слайды № 5 -47 ) и систему фокусирующих вопросов:

По 2  пункту плана -  как демографические показатели влияют на распространенность  сердечно сосудистой и онкологической патологии?

По 3 пункту плана – почему во всем мире так велика смертность от сердечнососудистой патологии?

 По 4 пункту плана – что такое эндогенный и экзогенный фактор риска?

По 5 пункту плана – какие специализированные учреждения для оказания квалифицированной медицинской помощи кардиологическим и онкологическим больным в Узбекистане Вы знаете?

По 6 пункту плана – какие основные организационные моменты работы ВОП с кардиологическими и онкологическими больными Вы знаете?

3.2 Акцентирует внимание на ключевых моментах темы, предлагает их записать.
	3.1. Обсуждают содержание схем, визуальные материалы.

Уточняют, задают вопросы.

Записывают главное.

	4 этап

Заключительный

(10 минут)
	4.1. Задает вопрос: «Почему в современном здравоохранении так важна профилактика сердечнососудистых и онкологических заболеваний?» 

Проводит блиц-опрос. 

Делает итоговое заключение.
	4.1. Отвечают на вопросы.


СОДЕРЖАНИЕ ЛЕКЦИИ

Рассматривая многие заболевания неинфекционной природы как био-социально обусловленные факты можно сказать, что они становятся социально – гигиенической проблемой, требующей эпидемиологического рассмотрения и решения,  когда в отношении них прослеживается: четкая социальная обусловленность факторов риска , широкая распространенность патологии, высокий уровень инвалидизации  и ее тяжесть, высокий уровень смертности, ощутимый экономический ущерб. 

      Как свидетельствует мировая статистика, сердечнососудистые заболевания являются главной причиной смертности населения. Проблема имеет глобальный характер, существенный ущерб наносится здоровью населения и социально-экономическому развитию, в целом.  Рассматривая проблему распространенности ССЗ в мире можно отметить тот факт, что наблюдается:

1. Ежегодный рост числа ССЗ

2. Омоложение ССЗ

3. Высокий удельный вес летального исхода и инвалидности от ССЗ

4. Большие потери временной трудоспособности

5. Четко определенная социальная зависимость ССЗ

6. Постоянное увеличение числа лиц с сочетанными факторами риска.

Основными  причинами прогрессирования сердечнососудистой  патологии в мировом сообществе в 20-21 веке можно считать: возрастающий ритм жизни, нервно-психическое напряжение, гиподинамия, низкую культуру питания, нарушение режима труда и отдыха, вредные привычки: алкоголь, курение, наркотики, необоснованный прием фармацевтических препаратов Сердечнососудистые заболевания (ССЗ) справедливо называют эпидемией XX - XXI веков. В течение многих лет они являются ведущей причиной смертности населения во многих экономически развитых странах. Среди ССЗ наиболее часто встречается ИБС, ГБ, сосудистые поражения головного мозга. ССЗ характеризуются высокой летальностью. Среди причин смертности они занимают во всем мире 1 место(52-55% из всех смертельных случаев).  ИБС составляет 120-130 случаев, ГБ 50-65 на 1000 населения.            В общей сложности,  в экономически развитых странах  ССЗ в среднем составляет 230-250 на 1000 населения (поражен каждый 4 человек)
         По данным Национального Центра Медицинской Статистики, сердечнососудистые заболевания стали главной причиной смерти американцев, начиная с 1900 года, когда стартовали подобные подсчеты. По статистике Национального Института Исследований Сердца, Легких и Крови \National Heart, Lung and Blood Institute, ежегодно сердечнососудистые заболевания убивают около 815 тыс. американцев, инсульты - 250 тысяч. По подсчетам Американской Сердечной Ассоциации, эти болезни ежегодно обходятся экономике США в 430 миллиардов долларов. Не менее актуальна она для стран СНГ, в том числе и для Узбекистана. Эти заболевания занимают первое место  в структуре причин смерти в странах СНГ и Узбекистане. Однако различия в возрастной структуре населения этих стран, обуславливают значительную дифференциацию общего коэффициента смертности в странах СНГ.  Число умерших от ССЗ в расчете на 100 тысяч человек постоянного населения составляет от 187 в Таджикистане до 1038 на Украине, в России 834. В Узбекистане число умерших от ССС заболеваний в расчете на 100 тысяч человек постоянного населения составляет 375.  

            Болезни системы кровообращения занимают второе или третье место в структуре общей заболеваемости (около 16%) В Узбекистане 6 место (около 6 %).  Наблюдается неуклонный рост уровня этих заболеваний и их омоложение. Число лиц с впервые установленным диагнозом такого заболевания в расчете на 100 тысяч человек постоянного населения составлял в 2001 году от 350 в Киргизии до 2710 на Украине, а в 2005 году - уже от 874 до 5179 в тех же странах. В Узбекистане с 1261,7 в 2001г. до  1542,5 в 2008г. на 100 тысяч человек постоянного населения. С возрастом отмечается повышение уровня заболеваемости сердечнососудистыми заболеваниями (кроме ревматизма). Если рассматривать те же показатели в группе взрослого населения (19 лет и старше) эти цифры по Узбекистану возрастают с 1845,0 в 1998 году до 2016,2, то есть прирост показателя составил  9% .   Так в среднем на 100000 населения Узбекистана отмечается 4895,4 заболеваний, среди детей 929,3; среди подростков 2507,3; а в группе лиц старше 18 лет 7549,28 ( т.е  8,5 раз выше чем в группе детей)  По усредненным данным, у 20 —25 процентов взрослого населения регистрируется повышенное артериальное давление. Возрастает удельный вес ишемической болезни сердца (ИБС).  Например, по данным эпидемиологических исследований, проведенных учеными Узбекистана,  25%  старше 40 лет страдают артериальной гипертонией (АГ), 11 % — ИБС, 1%  — переносят инфаркт миокарда. 

           Установлено, что число больных с этой патологией особенно интенсивно увеличивается среди мужчин в возрасте 40—50 лет.  Наиболее высокий уровень сердечно сосудистой заболеваемости отмечается в г. Ташкенте и Хорезмской области, а самый низкий в среднем за период с 1998 по 2009г. в Андижанской и Сырдарьинской областях. Сердечнососудистые заболевания занимают сегодня первое место среди причин инвалидности населения нашей страны. При этом 4% мужчин получают I группу, 60% — II группу инвалидности. У женщин эти показатели немного ниже. Среди причин инвалидности превалируют на 100 тысяч человек постоянного населения ишемическая и гипертоническая болезни, сосудистые поражения мозга, ревматизм. С возрастом отмечается повышение уровня заболеваемости сердечно - сосудистыми заболеваниями (кроме ревматизма). У женщин показатели заболеваемости (кроме инфаркта миокарда) выше, чем у мужчин.         Доля смертности от сердечно сосудистых заболеваний в Узбекистане составляет 56,2 процента, доля инвалидности — свыше 25%.

          Наблюдения, проведенные сотрудниками Центра профилактической медицины, показали, что за 10 лет в одном из районов Москвы частота инфаркта миокарда (ИМ) как осложнения ИБС возросла с 2,1 до 9 процентов среди мужчин всех возрастов. В настоящее время доля смертности в России от сердечнососудистой патологии составляет 53,1 процента от общей смертности. Схожая ситуация и странах СНГ и во всех экономически развитых странах мира.

                      Увеличение показателей смертности от сердечно-сосудистых заболеваний обусловлено такими факторами, как постарение населения, улучшение диагностики, более точная формулировка причин смерти.

Из большого числа факторов риска возникновения сердечно-сосудистых заболеваний выделены две основные группы: 

1) социально-культурные факторы риска (потребление высококалорийной, богатой насыщенными жирами и холестерином пищи, курение, сидячий (малоактивный) образ жизни, нервный стресс);

2) “внутренние” факторы риска (артериальная гипертония, гиперхолестеринемия, нарушенная толерантность к углеводам, ожирение  или избыточная масса тела, наследственность). 

         Степень влияния каждого из названных факторов и их комбинаций различна. В зависимости от состояния больного врачи намечают ряд лечебно-профилактических мероприятий: медикаментозное лечение, стационарное лечение, физиотерапию, лечебную физкультуру, санаторно- курортное лечение и др. 

Если рассматривать образ жизни и факторы определяющие повышенные риск развития проявлений ИБС, то степень их воздействия, как риска возникновения ССЗ можно представить в виде таблицы

        Решающую в сохранении здоровья и трудоспособности населения, снижении                             уровня смертности при сердечно – сосудистой патологии играет  первичная и вторичная профилактика. Это доказано тем, что мероприятия борьбе с курением, излишней массой                    тела, контроль АД и так далее, проводимые медиками и        местными органами власти                  позволяют снизить общую смертность на 22 %, а смертность от сердечнососудистых                  заболеваний — на 41 %.  Стратегия, разработанная в Узбекистане в рамках Государственной программы  реформирования системы здравоохранения, направлена на преобразование                    первичного звена здравоохранения. 

Научная концепция профилактики сердечнососудистых заболеваний 

1. Снижение смертности от сердечнососудистых заболеваний, зависит в первую очередь изменением образа жизни; отказ от курения, здоровое питание, повышение физической активности. 

2. В то же время все большую роль начинают играть службы здравоохранения, особенно в продлении жизни больным путем проведения мероприятий по вторичной профилактике.

3. Научной концепцией предупреждения ССЗ стала концепция факторов риска,  под которыми понимают характеристики, способствующие развитию и прогрессированию заболеваний 

         Сформирована единая система экстренной медицинской помощи.             Республика          одной из первых, на территории СНГ создала НИИ            кардиологии и грудной  хирургии. За короткое время была сформирована и кардиологическая служба: диспансеры в областях, кардиологические              кабинеты в поликлиниках и кардиологические отделения в               стационарах,    диспансеры, больницы восстановительного лечения. Развертывание в               соответствии с указом            Президента в 2003 году Республиканского специализированного  Центра кардиологии (РСЦК) создает реальные                 условия для решения проблемы                                  снижения смертности от   сердечнососудистых заболеваний. Совершенствуется подготовка медицинских кадров на основе лучших международных стандартов. Сегодня в РСЦК трудятся более                            40 докторов и кандидатов медицинских наук. Разработаны стандарты диагностики и лечения основных сердечнососудистых заболеваний, успешно внедряемых в практику. Центром подготовлена           национальная программа борьбы с артериальной гипертонией. Он успешно осуществляет методическое руководство над областными кардиологическими диспансерами. В центре функционируют семь специализированных кардиологических отделений.     Ожидается, что в ближайшее время начнет работать отделение                электрофизиологии и кардиоангиологии,              что дает возможность  приблизить оказание кардиологической помощи населению к мировым  стандартам.

К специальным показателям работы кардиологической кабинетов и отделений относятся и  ВОП относятся:

1. Первичная и общая  сердечно сосудистая заболеваемость;

2. Объем и эффективность массовых и индивидуальных профилактических осмотров населения, проводимых в целях раннего выявления сердечно сосудистых заболеваний;

3. Смертность от сердечно сосудистых заболеваний на 100 тыс. населения.

4. Летальность среди сердечно сосудистых больных 

Эпидемиология онкологических заболеваний

            Как известно, неблагоприятная окружающая среда становится одной из главных причин заболеваемости населения. По данным ВОЗ, здоровье населения лишь на 10-20 % определяется медицинскими аспектами, а более 70 % зависят от социальных, экологических факторов и образа жизни. Загрязнение воздуха выбросами транспорта и промышленных предприятий, а воды и почвы тяжелыми металлами, различными агрохимикатами выше предельно допустимых концентраций приводят к росту заболеваемости населения, особенно онкологической. Причем 80 % случаев рака связаны с воздействием вредных факторов окружающей среды и образом жизни: характером питания, курением, инфекционными (вирусными) агентами, употреблением алкоголя. Это говорит о том, что теоретически большую часть онкологических заболеваний  можно предупредить, но из-за незнания основ профилактики или по другим причинам здоровье людей подвергается большому риску. С 40—50-х годов злокачественные новообразования занимают второе место в структуре причин смертности населения в экономически развитых странах, после заболеваний сердечно – сосудистой системы.  характерны заболевания этого класса. Хотя злокачественные новообразования регистрируются повсеместно, однако отмечается существенный географический разброс показателей заболеваемости и смертности. Так, в одних странах показатели заболеваемости достигают значительных цифр, а других они гораздо ниже. Наиболее существенный разброс в показателях наблюдаются в отношении меланомы кожи, рака носоглотки и гортани.   В 2008 году из 58 миллионов смертей в мире на рак пришлось 13 % случаев или 7,6 млн. Основными видами онкологических заболеваний, приведших к смерти, являются: рак легких - 1,3 млн. смертей в год, желудка - почти 1 млн., печени - 662 тыс., груди - 502 тыс. смертей в год. Прогнозируется тенденция роста в мире количества смертей от рака: предположительно 9 млн. смертей к 2015 году и 11.4 млн. - к 2030 году.  Проблемы онкологических заболеваний становятся все более актуальными. Число умерших от злокачественных новообразований в расчете на 100 тысяч человек постоянного населения составляет от 29 в Таджикистане до 199 в России. Помимо России, примерно такой же уровень смертности от злокачественных новообразований характерен для Белоруссии и Украины, отличающихся, как и Россия, высокой долей населения старших возрастов, для которых в наибольшей степени 

          В год в Узбекистане от рака умирает около 15 тыс. человек, из которых 70% составляют лица в возрасте до 70 лет.  В структуре причин смертности онкологические заболевания стоят на 4 месте (7,3%), после ССЗ, травм и болезней органов дыхания. Показатель заболеваемости злокачественными новообразованиями по республике колеблется в различные годы  в среднем от 68 до 71 на 100 тысяч населения. Показатель общей онкологической заболеваемости включающая в себя и доброкачественные опухоли составляет в среднем за десятилетие по республике за период с 1998 по 2008 годы составляет среди всего населения 661,8;   среди детей 98,6;среди подростков 206,2  и среди взрослых 1057,4  на 100 тысяч соответствующего населения. Показатель первичной онкологической заболеваемости по республике в среднем за период с 1998 по 2008 годы составляет среди всего населения 199,0;среди детей 43,4; среди подростков 99,3  и среди взрослых 306,4 на 100 тысяч соответствующего населения. Как видно риск  развития общей  онкологической  заболеваемости возрастает с возрастом  в 10 раз. За период с 1998 по 2009 г. уровень  общей онкологической заболеваемости снизился на 44%, а заболеваемости злокачественными новообразованиями остался практически на одном уровне

Показатели заболеваемости остаются высокими в тех регионах республики, где сосредоточены промышленные предприятия и сложилась экологически неблагоприятная окружающая среда - это город Ташкент (120,8)  и Ташкентская (72,03), Андижанская (72,72), Ферганская (75,90), Навоинская (77,73) области все показатели рассчитаны на 100 000населениясоответствующих областей.  Наиболее низкие в Джизакской и Кашкадарьинской областях (54,7 и 51,2) соответственно. Аналогичная ситуация складывается и в отношении общей онкологической заболеваемости.  Проявляется тенденция к омоложению общей онкологической заболеваемости и росту за период с 1998 по 2008 гг. с 82,4 до 105,0  в  группе детей и с 103,5  до 180,1 в  группе подростков .
В России наиболее высокая заболеваемость злокачественными новообразованиями  отмечена в Санкт-Петербурге (285 на 10000 жителей). Ежедневно в Санкт-Петербурге в среднем заболевают раком 50 и умирают — около 40 человек. Уровень смертности от новообразований составляет около 280 случаев на 100000 жителей. 

Показатели смертности в возрастных группах мужчин и женщин существенно различаются. Так, для группы 25—34 года смертность несколько выше у мужчин, 35 лет — у женщин, а в возрасте 55—64 лет значительно больше умирает мужчин. В целом смертность среди мужчин  от онкологических заболеваний превышает смертность среди женщин. В разных возрастных группах мужчин и женщин имеются и различия в локализации злокачественных новообразований: в возрасте 25—40 лет у женщин преобладает рак половых органов и груди, у мужчин — рак легких и рак желудка. Стремительно возросла за последние 25—30 лет смертность от рака органов дыхания, и прежде всего у мужчин старших возрастных групп. Рост числа новообразований происходит не столько за счет улучшения диагностики этих заболеваний и увеличения числа лиц пожилого и старого возраста, у которых злокачественные опухоли развиваются чаще, сколько в результате истинного увеличения заболеваемости и смертности, особенно от рака легких и рака крови

Факторы,  которые могут быть причинами возникновения и развития опухолей канцерогенными  из них   90% составляют внешние  и только 10% внутренние факторы.  Рак – длительный многостадийный процесс. Известно, что до достижения опухолью размера 1-1,5 см в диаметре проходит 5-10 лет. Таким образом, большинство опухолей закладывается в 25-40 лет, а в ряде случаев и в детстве. Вот тогда-то и следует начинать профилактику рака. По данным исследования, проведенного Гарвардской школой общественного здоровья, выявлено, что треть смертей от рака явились следствием вредных привычек. 

Внутренние факторы риска    

1.  Отягощенная наследственность может явится фактором риска развития рака молочной железы, простаты, кожи, толстой кишки

2. Генетические мутации вследствие гормональных изменений и недостаточности иммунной системы.

3. Возраст имеет существенное значение как фактор риска возникновения злокачественных заболеваний.

4. Расовая принадлежность играет роль при некоторых видах рака. (Так, заболеваемость раком предстательной железы существенно выше среди чернокожего населения, среди белых находится на средних показателях и гораздо ниже среди японцев). 

Внешние факторы риска 

Курение (в том числе пассивное)- самый существенный фактор риска развития рака легких, мочевого пузыря, молочной железы, шейки матки, пищевода, толстой кишки, рака полости рта, поджелудочной железы и лейкемии. Каждая пачка сигарет дает дозу радиационного облучения не менее 8 микрозиверт, что соизмеримо с дозой от одного снимка на цифровом флюорографе.  Получается, что курильщик кроме потребления химически опасных веществ обрекает себя на эквивалент 365 рентгеновских снимков в год
Качество питания. 
Систематическая травматизация кожи, слизистых оболочек или других тканей организма любыми механическими или химическими раздражителям ведет к увеличению риска возникновения опухолей

Алкоголь - играет значительную роль как фактор риска развития рака пищевода, молочной железы и полости рта.

 Ожирение- фактор риска развития молочной железы у женщин в постклимактерическом периоде, рака матки, толстой кишки и поджелудочной железы.

Комбинированная гормонозаместительная терапия ассациируется с высоким риском развития рака молочной железы и рака яичников у женщин в постклимактерическом периоде.

Эстроген-заместительная терапия- фактор риска развития рака матки или предракового состояния – атипичной гиперплазии.

Противоопухолевые препараты, используемые для лечения одного типа рака, могут способствовать развитию другого.

 Инфекционные агенты(биологические) также выступают как факторы риска. Helicobacter pylori- фактор риска развития рака желудка. Вирус папилломы человека- фактор риска развития рака шейки матки. Вирус гепатита В и С – факторы риска развития рака печени. Вирус Эпштейна – Барр рассматривается как возможный фактор риска лимфомы и рака носоглотки. ВИЧ – фактор риска развития саркомы Капоши.

К канцерогенным химическим веществам относятся ароматические углеводы (бензопирен,бензатрацен), ароматические амины(анилиновые красители-нафтиламин),азотистые соединения , ядохимикаты (гербициды, инсектициды), минеральные удобрения, асбест, хлор и.т.п.

Из физических канцерогенных факторов особого внимания заслуживают различного вида излучения в том числе солнечное. Солнечная радиация может способствовать повышению риска развития рака губы, кожи. Ионизирующая радиация, особенно в молодом возрасте, способствует развитию рака молочной железы, а также лейкемии. 
          Во многих случаях онкологические заболевания могут быть предотвращены за счет уменьшения и ликвидации рисков, вызывающих злокачественную опухоль. Это - предупреждение воздействия канцерогенов, нормализация питания и образа жизни, повышение устойчивости организма к вредным факторам. 

            Министерством здравоохранения Республики Узбекистан и организацией “ЭКОСАН”  с привлечением заинтересованных министерств и ведомств разработана и внедряется Национальная программа по предупреждению и снижению заболеваемости злокачественными новообразованиями в государственном масштабе. 

         Диспансерный учет больных со злокачественными новообразованиями, находящихся под наблюдением онколога, дает возможность судить об общей их численности, так как эти больные находятся под наблюдением онкологических учреждений пожизненно.

В республике наиболее распространенными являются комбинированные и комплексные методы лечения злокачественных опухолей (48,5%), хирургический метод (17%), лучевая терапия ( 16,5%), химиотерапия (8%) 

К специальным показателям работы онкологических диспансеров, кабинетов и отделений относятся: 

1) объем и эффективность массовых и индивидуальных профилактических осмотров населения, проводимых в целях раннего выявления злокачественных новообразований и предопухолевых состояний;

 2) удельный вес больных с запущенными формами онкологических заболеваний среди впервые выявленных больных со злокачественными новообразованиями;

3) осведомленность населения о ранних признаках рака и других опухолей, их излечимости при своевременном обращении за медицинской помощью (метод анкетирования и др.); 

4) отдаленные результаты лечения (одногодичная летальность и пятилетняя выживаемость).

5)Смертность от онкологических заболеваний на 100 тыс. населения. 

Вопросы для « блиц»  опроса:

1. Какие заболевания относят к сердечно сосудистой патологии в соответствии с МКБ.

2. Какое место сердечно сосудистая патология занимает в структуре смертности населения. 

3. Какие социально – экономические и экологические факторы влияют на распространенность сердечно сосудистых заболеваний.

4. Какова тенденция распространенности  онкологических заболеваний в мире и Узбекистане.

5. Какие эндогенные факторы влияют на риск возникновения онкологического заболевания

6. Какие экзогенные факторы влияют на риск возникновения онкологического заболевания

Лекция №7

Тема: «Эпидемиологические особенности аллергических, нервных заболеваний и психических расстройств»

Время    -    2 часа

Количество студентов: 20-60

Форма занятия: вводно - тематическая лекция – визуализация

План лекции:

1. Вводное слово лектора о назначении данной лекции и связи соматической заболеваемости с социально – гигиеническими факторами.
2. Распространенность аллергических, нервных заболеваний и психических расстройств в мире и Узбекистане.

3. Место аллергических, нервных заболеваний и психических расстройств в структуре заболеваемости, инвалидности и смертности  населения. 

4. Связь аллергических, нервных заболеваний и психических расстройств с социально – экономическими и экологическими и биологическими факторами.

5. Профилактика аллергических, нервных заболеваний и психических расстройств 

6. Организация лечебной и профилактической помощи при аллергических, нервных заболеваниях и психических расстройствах
7. Заключение
Цель учебного процесса:  Рассмотреть эпидемиологические особенности распространенности   аллергических, нервных заболеваний и психических расстройств в зависимости от  различных факторов риска их возникновения  и дать характеристику организация лечебной и профилактической помощи при аллергических, нервных заболеваниях и психических расстройствах
в современном Узбекистане.
	             Педагогические задачи:

9. Рассмотреть распространенность аллергических, нервных заболеваний и психических расстройств в мире и Узбекистане

10. Выявить причинно – следственную связь  аллергических, нервных заболеваний и психических расстройств с различными факторами риска

11. Дать характеристику организация лечебной и профилактической помощи при аллергических, нервных заболеваниях и психических расстройствах в современном Узбекистане.
12. Рассказать об основных задачах ВОП по профилактике с больными данного профиля


	Результаты учебной деятельности:

студент должен:

13. Знать  особенности распространения аллергических, нервных заболеваний и психических расстройств в мире и Узбекистане.

· Знать основные факторы риска возникновения распространения аллергических, нервных заболеваний и психических расстройств 

· Иметь представление об организации лечебной и профилактической помощи при аллергических, нервных заболеваниях и психических расстройствах в современном Узбекистане.
·  Знать об основных задачах ВОП по профилактике с больными данного профиля



	Методы и

Техника обучения
	Лекция – визуализация,

Техники: блиц-опрос, фокусирующие вопросы

	Средства обучения
	Текст лекции, лазерный проектор, визуальные материалы, информационное обеспечение.

	Формы обучения
	Коллективная , фронтальная работа.

	Условия обучения
	Аудитория , приспособленная для работы с ТСО.

	Способы и средства обратной связи
	Устные вопросы.


Технологическая карта лекции

	Этапы

время
	Деятельность

	
	Преподавателя
	Студента

	1 этап

Введение  (5 минут)
	1.1.Сообщает тему, цель, планируемые результаты лекции
	1.1.Слушают.

	2 этап

Актуализация занятий

(20 минут)
	2.1. С целью актуализировать знания студентов задает фокусирующие вопросы: 

· Какие заболевания относят к классам нервных заболеваний и психических расстройствах в соответствии с МКБ.

· Какое место аллергическая патология занимает в структуре заболеваемости населения. 

2.2. Выводит поочередно на экран слайды (№ 2 - 4) и активизирует внимание студентов на основных определениях болезни и здоровья 
	2.1. Отвечают на вопросы.

2.2. Изучают содержание слайдов и записывают основные положения.

	3 этап

Информационный

(55 минут)
	3.1. Последовательно излагает материал лекции по вопросам плана, использует визуальные материалы (Слайды № 5 -47 ) и систему фокусирующих вопросов:

По 2  пункту плана -  как социальные факторы влияют на распространенность  аллергической патологии?

По 3 пункту плана – почему во всем мире так велика распространенность нервно – психических растройств?

 По 4 пункту плана – что такое эндогенный и экзогенный фактор риска?

По 5 пункту плана – какие виды профилактики вы знаете?

По 6 пункту плана – какие основные организационные моменты работы ВОП с больными аллергической или нервно-психической патологией Вы знаете?

3.2 Акцентирует внимание на ключевых моментах темы, предлагает их записать.
	3.1. Обсуждают содержание схем, визуальные материалы.

Уточняют, задают вопросы.

Записывают главное.

	4 этап

Заключительный

(10 минут)
	4.1. Задает вопрос: «Почему в современном здравоохранении так важна профилактика аллергической или нервно-психической патологии?» 

Проводит блиц-опрос. 

Делает итоговое заключение.
	4.1. Отвечают на вопросы.


СОДЕРЖАНИЕ ЛЕКЦИИ

Рассматривая многие заболевания неинфекционной природы как био-социально обусловленные факты можно сказать, что они становятся социально – гигиенической проблемой, требующей эпидемиологического рассмотрения и решения,  когда в отношении них прослеживается: четкая социальная обусловленность факторов риска, широкая распространенность патологии, высокий уровень инвалидизации  и ее тяжесть, высокий уровень смертности, ощутимый экономический ущерб. В XXI век человечество вошло вооруженное новыми технологиями и достижениями в науке и технике, но куда деваться от промышленных отходов, выхлопных газов, огромного количества бытовых химикатов и не всегда безобидных лекарств? На фоне их аллергия имеет вполне реальный шанс стать болезнью века. По некоторым данным, в мире каждый десятый взрослый - аллергик, а среди детей — вообще каждый третий. По данным зарубежных авторов, за последние годы количество людей, подверженных этим болезням, резко возросло, от них страдает от 20 до 30% населения Земли. 

         Как показали исследования за последние 30 лет, распространенность аллергических заболеваний повсеместно каждые 10 лет удваивается. Если сохранится такая тенденция, то к 2015 году, по данным ВОЗ, половина жителей  Европейского континента будет страдать аллергией в той или иной форме. Поэтому круг тех, кто интересуется проблемой аллергии, необычайно широк:  врачи аллергологи,  врачи всех специальностей, каждому их которых приходится встречаться с аллергией в своей повседневной практике, больные аллергией, и их  родственники, работники органов здравоохранения и организаторы  здравоохранения, фармацевты, работники лабораторной службы, работники специальных служб и частные лица, занятые планированием семьи и потомства  и многие-многие другие.  Аллергию называют «болезнью цивилизации». В высокоразвитых странах процент страдающих аллергией, преимущественно среди молодого населения, значительно выше, чем в развивающихся и слаборазвитых странах.  Загрязнение окружающей среды отходами промышленного производства, неблагоприятные социальные условия, рост потребления различных лекарственных препаратов, интенсивное использование средств дезинфекции в быту и на производстве, применение пестицидов и гербицидов в сельском хозяйстве, изменение качества питания, использование генетически измененных продуктов – сочетанное воздействие данных факторов на организм современного человека создает условия для высоких аллергенных нагрузок. Согласно статистическим данным многих стран мира от 10 до 30% городского и сельского населения, проживающего в регионах с высокоразвитым экономическим потенциалом, страдает аллергическими заболеваниями.  По результатам эпидемиологических исследований, распространение аллергического ринита в большинстве стран Европы колеблется от 10 до 32%, атопического дерматита–от 9 до 24%. В США среди больных с аллергическими заболеваниями только бронхиальной астмой страдает около 5% взрослых и 7–10% детей. В Германии аллергическими заболеваниями страдают приблизительно 25% населения.  В Российской Федерации каждый четвертый россиянин страдает той или иной формой аллергии, а в крупных промышленных городах, в экологически неблагоприятных регионах, уровень аллергических заболеваний среди населения достигает 30–60%.  Многие ученые-аллергологи считают: с уменьшением частоты инфекционных заболеваний (это характерно для развитых стран) иммунная система с ее механизмами гиперчувствительности все чаще начинает неадекватно реагировать не только на агенты растительного и животного мира (пыльца, шерсть и эпидермис, пищевые продукты), но и на вещества производственной, бытовой химии, лекарства. Все это способствует повсеместному распространению аллергических заболеваний, их тяжелому течению. В большинстве развитых стран отношение к аллергологии и аллергическим заболеваниям более чем уважительное. Так, в 70-х годах теперь уже прошлого столетия известный сенатор США Э.Кеннеди призвал считать лекарственную аллергию общенациональной проблемой, ибо она серьезно (в том числе смертельно) поражала от 60 до 140 тысяч американцев ежегодно. В этой же стране ежегодно около 40 человек погибает от аллергических реакций на укусы насекомых (инсектная аллергия). 

Факторы провокации и риска развития аллергии, как «болезни цивилизации»
1. Ухудшение экологии, в том числе за счет экологических катастроф;
2.  острый и хронический стресс; 
3. интенсивное развитие промышленности без достаточного соблюдения природоохранительных мер; 
4. бесконтрольное применение медикаментов, особенно способных накапливаться в организме; 
5. широкое использование косметики и синтетических изделий; 
6. внедрение в быт средств для дезинфекции и дезинсекции и пр.; 
7. изменение характера питания.
        Угрожающей остается ситуация с заболеваемостью детей. Примерно каждый четвертый-пятый ребенок страдает от аллергических проявлений. Согласно последним статистическим данным, в одном городе Киеве насчитывается около 20 тысяч детей с аллергическими заболеваниями, среди них больше всего больных бронхиальной астмой, aтопическими дерматитами, аллергическими ринитами. При этом следует помнить, что далеко не все аллергические заболевания выявляют и регистрируют, реальное количество больных детей значительно выше. Аллергические заболевания относятся к числу наиболее распространенных в детском возрасте населения, причем цифра эта растет с каждым годом. Наиболее высокая распространенность аллергических болезней отмечается среди детей, проживающих в крупных городах, особенно с высоким уровнем загрязнения воздушной среды химическими продуктами промышленного производства и автомобильного транспорта. 

К факторам  провоцирующим  аллергию можно отнести:

1. Наследственная предрасположенность, 
2. Неблагоприятное влияние окружающей среды, 
3. Особенности питания матери в период беременности и питания в детском возрасте, 
4. Сопутствующие заболевания 
5. Уровень здоровья  в целом. 
К аллергенам – веществам провоцирующим нетипичную реакцию относятся:

· Пищевые аллергены (белок коровьего молока, цитрусовые, какао  продукты и т.д.), 

· Бытовые  аллергены (домашняя пыль, перо и пух подушек, шерсть животных, средства дезенфекции), 

· Пыльца растений, 

· Химические и лекарственные препараты 

Необходимо указать на тот факт, что аллергены в разные возрастные периоды могут быть различными 

Не смотря на то что аллергические болезни известны человеку более двух с половиной тысяч лет в современном мире проблемы, связанные с вопросами диагностики, терапии и профилактики аллергопатологий остаются весьма актуальными. Это связано с тем что, несмотря на впечатляющие успехи фундаментальных разделов биологии и медицины, более углубленное изучение природы аллергии и создание новых способов противоаллергического лечения и профилактики, отмечается утяжеление течения аллергических заболеваний, что неизбежно приводит к росту уровня временной нетрудоспособности, инвалидизации населения, а следовательно – снижению качества жизни пациентов. Диагностика алергопатологии и выделение аллергена в каждом случае долгий и дорогой процесс, включающий в себя:

1.Диагностику заболевания, 

2.Физикальное исследование
3.Лабораторные исследования.
4.Исследование функции внешнего дыхания 
5.Рентгенологическое исследование 

             Профилактика аллергических заболеваний основывается на учете факторов риска их развития, времени и интенсивности воздействия этиологических и провоцирующих факторов.  Различают первичную профилактику, направленную на устранение причин и условий, способствующих возникновению заболеваний, и вторичную профилактику, направленную на предупреждение рецидивов и осложнений уже имеющегося заболевания. Учитывая, что предрасположенность к аллергии передается по наследству, первичную профилактику следует начинать с подготовки будущих родителей к рождению здорового потомства. С этой целью необходимо: – выявлять группы риска по возникновению аллергопатологии; – проводить санитарно–просветительскую работу среди молодежи; – осуществлять раннее выявление беременности женщин из группы риска по наследованию и формированию аллергических заболеваний у их потомства; – осуществлять планомерное наблюдение за беременными и за детьми группы риска.  Вторичная профилактика во многом совпадает с противорецидивным лечением аллергических заболеваний, так как именно правильная тактика ведения больного предупреждает возможные обострения и осложнения заболеваний. Основными принципами вторичной профилактики аллергозаболеваемости являются: – борьба с неблагоприятными факторами внешней среды; – элиминация аллергенов; – медикаментозное лечение; – усовершенствование АСИТ; – широкое внедрение общеобразовательных программ для медработников и пациентов. Обучение больных основам лечения аллергических заболеваний является важным аспектом профилактики данных состояний. Во всем мире, также как и в нашей стране, становится все более распространенной особая форма медицинской помощи больным – обучение в аллергошколах и в астма – школах

НЕРВНО - ПСИХИЧЕСКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ

      Результаты многих исследований последних лет свидетельствуют о нарастающих нагрузках на нервную систему, психику человека. Информационный бум, убыстрение ритма жизни, негативная динамика межчеловеческих отношений (замкнутость, снижение уровня социальной поддержки и т. д.) и другие патогенные особенности современной жизни приводят к эмоциональному напряжению, которое становится одним из факторов развития различных заболеваний
Рост нервно – психических расстройств во всем мире связан с:нервно – эмоциональным перенапряжением, обусловленным научно – техническим прогрессом, увеличением потока информации, необходимостью освоения новых видов техники, ростом числа конфликтов производственного и бытового характера, ростом урбанизации и связанных с этим проблем, войнами, безработицей и т.д.

           По данным Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), за XX в. средний показатель распространенности нервно-психических заболеваний в расчете на 1000 человек населения вырос более чем в 4 раза.  По данным мировой статистики, в настоящее время расстройства личности составляют 40%, неврозы – 47%, а эндогенные психозы – 13% общего числа нервно-психических заболеваний. Эти цифры говорят сами за себя.  Эксперты ВОЗ отмечают заметное распространение нервно-психических расстройств у детей и подростков. Невротические и неврозоподобные состояния составляют 63 случая на 1000 детей.  В общем, за период обучения состояние здоровья учащихся, по свидетельству Минздрава РФ, ухудшается в 4–5 раз, а 85% неуспевающих – это больные дети.  Статистика свидетельствует, что лиц, не страдающих какими-либо психическими нарушениями, т. е. «абсолютно здоровых», в настоящее время насчитывается в среднем лишь 35%.  По данным разных авторов, от 22 до 89% населения – люди с предболезненными состояниями (в медицине они квалифицируются как донозологические формы психической дезадаптации). В современных эпидемиологических исследованиях отмечается тенденция к росту пограничных нервно-психических заболеваний. 70-80% пациентов общеврачебной сети имеют чисто психологические проблемы или относятся к пограничным пациентам. По данным ВОЗ от 30 до 40 % пациентов, обращающихся к врачам-интернистам, нуждаются не только в терапевтической, но и в психотерапевтической помощи. По прогнозам ВОЗ (1999) количество таких пациентов к 2020 году возрастет вдвое. По данным ВОЗ, частота нервно-психических нарушений составляет 15–35% всех обращений за медицинской помощью (WHO, 1993). При этом удельный вес заболеваний, требующих специального лечения, составляет 15–20%,  а количество относительно лёгких психических изменений и расстройств, курируемых психотерапевтами и врачами общей практики, практически не поддаётся учёту, хотя именно эти пограничные невротические и личностные расстройства, входящие в определение «малая психиатрия», преимущественно обусловливают рост психической патологии в последние годы 
 В среднем в мире 0.4 – 0,7% в структуре общей и первичной заболеваемости. В структуре причин смертности 0,03 – 0,05%.  Больные с НПР умирают чаще от сопутствующих заболеваний, травм, самоубийств и др. несчастных случаев. Высоким уровнем инвалидизации при НПР. Больные с НПР составляют 6 – 8% от общего числа инвалидов, 74% инвалидов с НПР имеют 1 или 2 группу, 21% инвалидов с НПР моложе 30 лет, 90 -92% инвалидов с НПР проживают в семьях, более 50% инвалидов с НПР нуждаются в трудоустройстве. Низкий уровень смертности среди инвалидов с НПР приводит к значительному накоплению их контингента.

К основным факторам физического здоровья человека относятся:

1) уровень физического развития;

2) уровень физической подготовленности;

3) уровень функциональной подготовленности организма к выполнению физических нагрузок;

4) уровень и способность к мобилизации адаптационных резервов организма, обеспечивающие его приспособление к воздействию различных факторов среды обитания.

К основным признакам (ВОЗ) психическое здоровье человека относятся:

1. осознание и чувство непрерывности, постоянства и идентичности физического и психического «Я»;

2. критичность к себе и своей собственной психической продукции (деятельности) и ее результатам;

3. соответствие психических реакций (адекватность) силе и частоте средовых воздействий, социальным обстоятельствам и ситуациям;

4. способность самоуправления поведением в соответствии с социальными нормами, правилами, законами;

5. способность планировать собственную жизнедеятельность и реализовать это;

6. способность изменять способ поведения в зависимости от смены жизненных ситуаций и обстоятельств» 

Структура НПР:  неврозы от 100 до 200 на 1000 населения; психопатии 30 на 1000 населения; психозы 20 на 1000 населения; шизофрения 5 – 6 на 1000 населения

В материалах экспертов ВОЗ обращено особое внимание на то, что среди нервно-психических расстройств у детей и подростков преобладающее значение имеют 3 группы: эмоциональные нарушения, аномалии поведения и задержка развития. 

        Эпидемиологический подход позволяет раскрыть общие закономерности течения нервно-психических заболеваний, а также специфику внутри каждого региона и отдельной популяции, а эпидемиологические исследования - установить распространенность и структуру заболеваний нервной системы. Так, в структуре детской смертности доминируют перинатальные поражения мозга, а у взрослых - сосудистые заболевания мозга (второе место после заболеваний сердца). Среди заболеваний с временной утратой трудоспособности второе место занимают заболевания периферической нервной системы и пограничные нервно-психические расстройства. В структуре стойкой утраты трудоспособности основное место отводится сосудистым и периферическим заболеваниям нервной системы. В структуре временной нетрудоспособности заболевания периферической нервной системы составляют 7-10% как в случаях, так и в днях нетрудоспособности, по Нижегородской губернии - соответственно 8,9% потерь трудоспособности в днях и 7,4% в случаях. В России отмечается рост пограничных нервно-психических расстройств и в случаях и в днях нетрудоспособности. В наши дни психически больных во многих странах Европы и Америки больше, чем больных раком, туберкулезом и сердечнососудистыми заболеваниями вместе взятых. Кроме того за стенами медицинских учреждений находится большое количество людей с теми или иными психическими недостатками, которых нельзя госпитализировать — они «недостаточно больны», но и жить здоровой психической жизнью они не могут. Несмотря на сложности статистических исследований, имеющиеся цифры дали основание предполагать, что в целом в мире насчитывается не менее 50 млн психически больных, что представляет примерно 17 человек на каждую тысячу населения. В США психические заболевания являются одной из серьезных национальных проблем.  По подсчетам Федеральной службы здравоохранения каждый шестнадцатый человек в Америке находится некоторое время на лечении в психиатрической больнице, а по сообщению Национальной ассоциации по борьбе с психическими заболеваниями один из десяти жителей США «страдает какой-либо формой психического или нервного заболевания (от легкого до тяжелого), требующего обращения к психиатру». 

            Клинические исследования последних лет свидетельствуют о значительном увеличении показателей распространенности пограничных психических заболеваний, они выявляются у 45-70% больных, обращающихся за помощью к врачам общей практики. В зависимости, отчего произошло пограничное психическое расстройство выявляется несколько групп больных: 

1-я группа - на фоне неврозов. Психические неврозы проявляются тревожностью, слабостью, страхом, многочисленными терапевтическими жалобами;

2-я группа психических расстройств - это болезненные состояния на фоне клинических проявлений терапевтическими заболеваниями;

3-я группа - пограничное состояние, связанное с нарушениями ночного сна.

Основным фактором риска, предрасполагающим к раннему формированию поведенческих отклонений, оказалась дезадаптация родительских семей больных детей. Были выявлены три уровня такой дезадаптации по степени нарастания их патогенного воздействия: 
(1) распад семьи и перепоручение воспитания ребенка родственникам и другим лицам; 
(2) наличие конфликтных семейных отношений, препятствующих осуществлению нормальных воспитательных функций; 
(3) дезадаптация родительских семей, которая принимает форму антисоциальной направленности. 

Относительно большой удельный вес имеют расстройства, связанные с дефектами воспитания. В работе Н.В.Сериковой и соавт. (1991) выявлены и представлены следующие психотравмирующие факторы микросреды, влияющие на психическое здоровье детей: 
- конфликтные ситуации во взаимоотношениях родителей между собой (29,6%); 
- алкоголизация родителей (27,4%); 
- повышенные требования со стороны родителей, граничащие с деспотизмом (18,3%) и др.

          Отмечаются более высокие показатели первичной и общей заболеваемости у городского населения (от 1,5 до 3 раз по сравнению с сельским).  Есть различия и в структуре заболеваемости в городе отмечается больше неврозов,  в сельской местности  больше эпилепсии, старческих психозов, олигофрении. Есть и особенности связанные с полом больных, так более высокие показатели отмечаются среди женщин (1,5 – 2раза), у которых  чаще встречаются психозы (в 3 – 5 раза) и неврозы;  среди мужчин  чаще распространены  расстройства  личности (1,8 – 2,2 раза). Возрастные особенности: выше показатели первичной заболеваемости у подростков и лиц 20 – 29 лет; общая заболеваемость  выше у лиц 40 –49 лет. 

Показатели, которые способствуют увеличению заболеваемости и распространённости: социально – гигиенические условия жизни – микросоциальные условия жизни (семейная обстановка, уровень культуры, образование родителей, обстановка на работе). Вдовство и разводы способствуют возникновению неврозов. Неврозы и неврастении чаще у людей с системными конфликтами.  Истерия – при перенаселении квартир. 

Распространенность шизофрении, по данным исследователей США, Германии, Финляндии, Польши, среди учащихся университетов, обращавшихся за психиатрической помощью, составляет от 3 до 25% случаев. При этом студенты заболевают шизофренией на 6—8% чаще остального населения (хотя давность болезни на момент выявления обычно составляет 2—10 лет и более). До 74% студентов поступали в вуз уже больными. По разным источникам, отчисление из институтов в группе студентов, больных шизофренией, варьирует в пределах 6,6—13,3%  Работа и учеба, требующая большого напряжения, доступ к психотропным лекарственным средствам и возможность самим выписывать лекарства — это лишь некоторые причины злоупотребления ПАВ среди медицинских работников. Злоупотребление алкоголем и наркотиками среди врачей, по данным исследований в США, составляет от 8 до 12%, такая же распространенность отмечается и среди остального населения. В число факторов риска, предрасполагающих к употреблению ПАВ, входят семейный анамнез (положительный в 85,6% случаев), факторы окружающей обстановки, отсутствие методов приспособления к стрессорным нагрузкам, отсутствие профилактических мероприятий и доступность лекарственных средств [13]. В среднем начало употребления различных ПАВ приходится на возраст до 23 лет, причем приобщение к большинству их видов начинается в возрасте до 20 лет. По данным тех же исследований, студенты старших курсов медицинских учебных заведений, принимающие наркотические вещества для развлечения, наиболее часто употребляют алкоголь (87,5%), марихуану (10%), сигареты (10%) и кокаин (2,8%). Иногда отмечается злоупотребление разнообразными спиртсодержащими продуктами

Учитывая все выше сказанное к биологическим факторам риска при НПР можно отнести: наследственность и телосложение, беременность и роды и их осложнения, пол и возраст (женский и 20 – 40 лет), перенесенные заболевания (инфекции, интоксикации, травмы). К психологическим факторам риска при НПР относятся особенности личности, психические травмы детского возраста, ятрогения, психотравмирующие ситуации

        Заболевания нервной системы вынесены  в отдельный класс МКБ Х так как многочисленны и являются отдельной социально гигиенической проблемой в виду широкой распространенности и тяжести патологии, а также ее значимости в структуре причин инвалидизации населения. За последние 10 лет уровень заболеваемости неврологическими заболеваниями по республике Узбекистан  снизился в 1,8 раза Однако, снижение было неравномерным. Так, в Ташкенте уровень заболеваемости за 10 лет увеличился на 8,1%, а в аграрных регионах страны снизился на 40-50%. 

Среднегодовой уровень неврологической заболеваемости (1997-2008гг.) среди разных регионов республики в зависимости от возраста (на 100000 населения)
Удельный вес цереброваскулярных болезней  (2791,2 случая на 100 000 населения) в общей структуре неврологических заболеваний не высокий, нужно помнить об их последствиях, приводящих к ранней инвалидизации  и преждевременной смерти. Заболевания периферической нервной системы (люмбаго, радикулиты, невриты, невралгии и др.) составляют шестую часть всех заболеваний нервной системы (15,3%) среди населения республики.   Заболеваемость неврологическими заболеваниями среди мужчин и женщин почти одинакова, с незначительным превалированием среди последних.   Соотношение стандартов показателей заболеваемости  среди мужчин и женщин (заболеваемость мужчин принята за единицу) в разных возрастных группах характеризуется превалированием женщин. 
Организация психоневрологической помощи

1. «Закон о психиатрической помощи» 31.08.2000г. 

2. Создана сеть психоневрологических диспансеров, работающих по принципу территориальной участковости и на государственной основе.

3. Психиатрические стационары и неврологические отделения в ГБ и ЦРБ.

4. Психиатрические бригады экстренной помощи.

5. ВОП и невропатологи в СП.

Вопросы « блиц»  опроса:

1. Какие заболевания относят к аллергической патологии .

2. Какое место аллергической патология занимает в структуре заболеваемости  населения. 

3. Какие виды профилактики действенны в борьбе с аллергическими заболеваниями.

4. Какова тенденция распространенности  нервно – психических заболеваний в мире Какие эндогенные факторы влияют на риск возникновения психического расстройства.

5. Какие экзогенные факторы влияют на риск возникновения нервно – психического заболевания

Лекция № 8
Тема: Менеджмент в здравоохранении.
Время    -    2 часа

Количество студентов: 20-60

Форма занятия -  вводно- тематическая лекция - визуализация

План лекции:

1. Вводное слово лектора о цели  лекции и  ее основных задачах.
2. Основные исторические этапы развития менеджмента  

3. Понятие менеджмент и его основные функции 

4. Цикл управления и его составляющие

5. Организация, как основной элемент управления

6. Современное планирование, как элемент управления.

7. Руководство и его роль в управлении 

8. Заключение
Цель учебного процесса: сформировать целостное представление об основных принципах управленческой деятельности в сфере современного здравоохранения

	             Педагогические задачи:

·  Рассказать  о менеджменте, как науке об управлении;
·  Объяснить основные  функции  менеджмента и менеджера
· Рассмотреть основные элементы организации и  принципы ее формирования

· Рассказать об основных механизмах управления и стилях руководства;

· Разъяснить основные виды  планов и принципы планирования;
· Рассмотреть основные требования, предъявляемые к руководителю;

· Дать  общее о слоях коллектива
	           Результаты учебной деятельности:

                             студент должен:

· изложить  основные положения о менеджменте, как науке об управлении;
· назвать основные  функции  менеджмента и менеджера
· дать определение основным элементам организации и  принципы ее формирования

· перечислять  элементы механизмов управления и стилей руководства 

· знать основные виды  планов и принципы планирования

· Дать характеристику основных  слоев коллектива

	Методы и техника обучения 


	Лекция – визуализация, Техники: блиц-опрос, фокусирующие вопросы.

	Средства обучения 


	Текст лекции, лазерный проектор, визуальные материалы, информационное обеспечение.



	Формы обучения 


	 Коллективная, фронтальная работа.

	Условия обучения


	Аудитория, приспособленная для работы с ТСО.



	Способы и средства обратной связи


	Устные вопросы.


Технологическая карта лекции 

	Этапы

время
	Деятельность

	
	Преподавателя
	Студента 

	1 этап 

Введение 

(5 минут)
	1.1.Сообщает тему, цель, планируемые результаты учебного занятия
	1.1.Слушают.

	2 этап

Актуализация занятий 

(10 минут)
	2.1. С целью актуализировать знания студентов задает фокусирующие вопросы:

- Как вы думаете, что такое управление?

- Как Вы думаете, когда возникло управление?
	2.1. Отвечают на вопросы.

	3 этап

Информационный 

(65 минут)
	3.1. Последовательно излагает материал лекции по вопросам плана, использует визуальные материалы (Слайды № 3 - 34) и систему фокусирующих вопросов

Акцентирует внимание на ключевых моментах темы, предлагает их записать.


	3.1. Уточняют, задают вопросы.

Записывают главное.

	4 этап

Заключительный

(10 минут)
	4.1. Задает вопросы: 

1. Требования к  менеджеру

2. Цикл и алгоритм управления
3. Основные виды  планов

	4.1. Отвечают на вопросы.


Содержание лекции

Слово «менеджмент» стало известно практически каждому образованному человеку нашего общества. Менеджмент – т.е. управление или вид деятельности по руководству людьми в самых разнообразных организациях, направленный на достижение поставленных целей, используя труд, интеллект, мотивы поведения людей в сочетании с наиболее рациональным использованием имеющихся ресурсов. Менеджмент – это многогранный динамичный процесс поддерживающий жизнеспособность каждого предприятия, учреждения, системы.

Управление (менеджмент )— это совокупность принципов, методов, средств и форм управления предприятием, направленная на повышение эффективности их деятельности и  удовлетворение потребностей общества.

Менеджмент - это также умение добиваться определенной цели, используя интеллект и мотивы, путем воздействия на людей.

 Профессионал в области управления называется менеджером. Он организует конкретную работу сотрудников на основе современных методов управления.   

В управлении всегда присутствуют две стороны: управляю​щая и управляемая. Субъекты управления — это люди, в функции и задачи ко​торых входит осуществление управления, т. е. руководители, начальники, организаторы. Для системы здравоохранения — министр  здравоохранения, для лечебно-профилактических уч​реждений — главные врачи (по отношению к учреждению в це​лом), их заместители (по отношению к подразделению, которое они курируют), заведующие отделениями (по отношению к отделению) и т. д.
Объект управления — это то, чем управляют – кадры,  производственные процессы и вся система здравоохранения (или ее подсистемы, отдельные подразделения и учреждения).

         Профессионал в области управления называется менеджером. Он организует конкретную работу сотрудников на основе современных методов управления.  В современных условиях управление предприятием или учреждением чаще возлага​ется на менеджера, который является наемным управляющим. Особенно возрастает роль менеджера в условиях рыночной экономики, при которой лишь конкурентоспособные предпри​ятия  достигают наиболее высоких результатов и получают наиболее высокие прибыли. К менеджерам предъявляются высокие требования  как личного, так и профессионального плана. 

	Личностные характеристики менеджера, способствующие качественному управлению:

	Факторы, мешающее  развитию индивидуальных качеств у специалистов-менеджеров, можно выделить: 

	способность управлять собой;
разумные личные ценности;
четкие личные цели;
упор на постоянный личный рост;
навык решать проблемы;
изобретательность и способность к инновациям;
высокая способность влиять на окружающих;
знание современных управленческих подходов;
способность руководить;
умение обучать и развивать подчиненных;
способность формировать и развивать эффективные ра​бочие группы.

	отсутствие личных ценностных ориентаций; 
 отсутствие личной заинтересованности; 
 недостаточная профессиональная квалификация; 
 неумение влиять на людей; 
 неумение самосовершенствоваться; 
 неумение владеть собой; 
 рвачество; 
 отсутствие чувства долга; 
 необязательность; 
 неорганизованность; 
 нечестность; 
 неумение подчинять личные интересы задачам и установкам групповым, коллективным и др. 



Менеджмент в той или иной форме существовал всегда там, где люди работали группами. Даже в самых древних обществах требовались личности, которые бы координировали и направляли деятельность групп (сбор пищи, строительство жилья и т.п.). Рассматривая развитие теории и практики управления, вы​деляют несколько исторических периодов.
I период - древний период. Наиболее длительным был первый период развития управления - начиная с 9-7 тыс. лет до н.э. примерно до XVIII в. 
Первые, самые простые, зачаточные формы упорядочения и организации совместного труда существовали на стадии пер​вобытнообщинного строя. Переход к производящей экономике и стал точкой отсчета в зарождении менеджмента, вехой в накоплении людьми опре​деленных знаний в области управления.В Древнем Египте был накоплен богатый опыт управления государственным хозяйством. В этот период (3000 - 2800 гг. до н.э.) сформировался достаточно развитый для того времени государственный управленческий аппарат и его обслуживаю​щая прослойка (чиновники-писцы и пр.). Одним из первых, кто дал характеристику управления как особой сферы деятельности, был Сократ (470-399 гг. до н.э.). Он проанализировал различные формы управления, на основе чего провозгласил принцип универсальности управления. Платон (428-348 гг. до н.э.) дал классификацию форм государственного управления, сделал попытки разграничить функции органов управления. Александр Македонский (356-323 гг. до н.э.) развил тео​рию и практику управления войсками. 
II
период - индустриальный период (1776-1890).Наибольшая заслуга в развитии представлений о государственном управлении в этот период принадлежит Л.Смиту. Он является не только представителем классической политической экономии, но и специалистом в области управления, так как сделал анализ различных форм разделения труда, дал характеристику обязанностей государя и государства.
III
период - период систематизации (1856-1960). Форми​руются новые направления, школы, течения, изменяется и совершенствуется научный аппарат, наконец, меняются сами исследователи и их взгляды. В сущности, то, что мы сегодня называем менеджментом, зародилось во времена промышленной революции в XIX в. Возникновение фабрики как первичного типа производства и необходимость обеспечения работой больших групп людей означали, что индивидуальные владельцы больше не могли наблюдать за деятельностью всех работников. Для этих целей обучали лучших работников - обучали для того, чтобы они могли представлять интересы владельца на рабочих местах. Это и были первые менеджеры.

Здравоохранение это система общественных и государственных   социально – экономических и медицинских мероприятий направленных на обеспечение высокого уровня охраны и улучшения здоровья населения.

Внедрение менеджмента в здравоохранение означает: 

I. Новое понимание роли управления на всех уровнях системы здравоохранения (достижение организационных целей, адаптация к условиям изменяющейся окружающей среды);
II. Вопросы практического приложения теории управления в системе здравоохранения (баланс между результативностью и эффективностью, эффективное использование ограниченных ресурсов);

III.       Новое понимание принципов и задач деятельности руководящих работников в системе здравоохранения (работа с людьми и работа среди людей).

IV. Системный подход, направленный на изменение качества здравоохранения к лучшему;

V. Возможность удовлетворить и превзойти ожидания пациента и населения.
 Здраво​охранение представляет собой формальную организацию, кото​рая включает в себя людей и технологические компоненты, которые динамично взаимодействуют с внешней средой. К основным особенностям управления здравоохранением от​носят:
· особую ответственность принимаемых решений, от кото​рых зависит жизнь и здоровье людей;
· трудность, а иногда и невозможность предсказания отда​ленных последствий принимаемых решений;
· трудность, а иногда и невозможность исправления невер​ных решений.
    Функции управления определяются уровнем системы управления. Система управления любого объекта имеет 3 уровня — стратегический, тактический и оперативный. На стратегическом уровне определяются цели и возможные результаты в перспективе. Тактический уровень позволяет оптимально определить конкретные задачи, организацию, поэтапное выполнение и контроль результатов. Оперативный уровень обеспечивает эффективное выполнение производственных процессов с оптимальным использованием имеющихся ресурсов. К этому уровню можно отнести учет, контроль и анализ деятельности уже функционирующих структур. 
    Среди функций управления главными являются следующие. 
1. Технические операции — производство. Для медицинских учреждений к производственным функциям относятся диагностика, экспертиза, реабилитация, меры профилактики и др. 
2. Коммерческие — покупка, продажа, обмен; для медицинских учреждений — это продажа отдельных видов медицинских услуг. 
3. Финансовые операции — привлечение средств и распоряжение ими для осуществления деятельности. 
4. Страховые — страхование и охрана имущества и лиц. 
5. Учетные — бухгалтерия, учет, статистика и др. 
6. Административные — перспективное программно-целевое планирование, организация, координация, распорядительные функции и контроль. 

Последовательность действий, приводя​щих к цели, называют алгоритмом управления. Согласно традиционному циклу  менеджмент проходит следующие стадии:
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Планирование             Внедрение                    Оценка                    Мониторинг

Планирование это: мероприятия связанные с анализом прошлого, пониманием и видение будущего, гарантирующие то, что  имеющиеся и предполагаемые ресурсы  будут рационально распределены и  использованы для достижения намеченных результатов.

Внедрение это - выполнение запланированных мероприятий и задач, которые необходимо завершить для достижения ожидаемых результатов.

Оценка это -     определение прогресса в достижении целей и результатов программы (произошли ли ожидаемые изменения).

Мониторинг это -     постоянный  сбор   и   интерпретация  данных с последующим анализом  соответствия   проведенных мероприятий намеченной программе. 

Однако в настоящее время в алгоритм (последовательность) управленческих решений входят: 
1) постановка цели и задачи (программно-целевое планирование); 
2) сбор необходимой информации; 
3) моделирование и предварительная экспертиза возможных решений; 
4) принятие управленческого решения; 
5) организация исполнения; 
6) контроль исполнения; 
7) оценка эффективности и корректировка результатов. 
Факторы, влияющие на качество процессов управления

· Квалификация руководителей 

· Качество, полнота и своевременность поступления информации 

· Методика и технология выработки и принятия решений 

Одним из ключевых понятий в менеджменте является понятие организации. Из   всего   многообразия   определений   понятия   «организация»   можно   выделить следующие:

1. Организация  - это  процесс,  посредством  которого  создается  и  сохраняется  структура управляемой либо управляющей системы

2. Организация-  это совокупность (система) взаимоотношений, прав, обязанностей, целей, ролей, видов деятельности, которые имею место в процессе совместного труда
3. Организация – это  группа людей с общими целями
Все организации отличаются друг от друга по различным аспектам (функциям, методам и принципам управления, сложностью операций и процедур и т.п.). Вместе с тем, они имеют общие для всех организаций характеристики:

· Наличие определенной структуры (подразделения)

· Управление на уровне всех подразделений

· Ресурсы (трудовые ресурсы, основные и оборотные средства, технологии и информация)

· Разделение труда (горизонтальное и вертикальное)

· Зависимость от внешней и внутренней среды
Механизмы управления

· Способы воздействия руководства на исполнителей, позволяющие обеспечить наилучшее выполнение работниками своих производственных задач.

· Способы воздействия субъекта на объект управления имеют определенную технологию, основанную на определении цели, принципов, методов, функций. 

Цели организации. Организацию следует рассматривать как средство достижения целей. Цели — это конечные состояния или желаемый результат, которого стремится добиться трудовой коллектив. Принято различать  генеральную – стратегическую цель (для системы в целом) и проме​жуточные – тактические цели (для составляющих подсистемы). Для ле​чебно-профилактического учреждения генеральная цель состо​ит в улучшении состояния здоровья пациентов, получивших ле​чение в данном стационаре. Это определяется тактическими целями, выраженными в  снижении летальности, сокращении средней длительности пребывания больного на койке, уменьшении числа больных, выписанных с ухудшением, и др. в целом по больнице.  Для отделения — это те же пока​затели, но относящиеся только к данному отделению.  Для вра​ча — те же показатели, но касающиеся только тех пациентов, которых наблюдает данный врач.

Создание условий для реализации принятых управленческих решений, т.е  изыскание необходимых для этого финансовых, материально-технических, информационных и других ресурсов.

Структура организации — это логические взаимоотношения уровней управления и функциональных областей, построенные в такой форме, которая позволяет наиболее эффективно достичь целей организации. Подразделения или организационная структура — один из важнейших элемен​тов управления. Он является каркасом деятельности учреждения, включающим количество и качество исполнительных структур. В лечебно-профилактическом учреждении составным элементом, организующим деятельность всего учреждения, служит отделе​ние. Создание организационной структуры предполагает опреде​ление связей между отделениями (вертикальные или иерархиче​ские и горизонтальные или функциональные), распределение ре​сурсов по отделениям (кадры, оснащение и т. д.), разработку функциональных обязанностей медицинского персонала раз​личного уровня и специализации. Таким образом, под организационной структурой управления необходимо понимать совокупность управленческих звеньев, расположенных в строгой соподчиненности и обеспечивающих взаимосвязь между управляющей и управляемой системами. Под уровнем управления понимают совокупность звеньев управления, занимающих определенную ступень в системе управления организацией. Ступени управления находятся в   вертикальной зависимости и подчиняются друг другу по иерархии: менеджеры более высокой степени управления принимают решения, которые конкретизируются и доводятся до нижеследующих звеньев. Отсюда возникла пирамидальная структура управления организацией.

Вертикальное разделение труда осуществляется по следующим направлениям:

1. общее руководство — выработка и проведение в жизнь главных, перспективных направлений деятельности организации;

2. технологическое руководство — разработка и внедрение прогрессивных технологий.
3. экономическое руководство — стратегическое и тактическое планирование, анализ экономической деятельности организации и обеспечение ее рентабельной работы;

4. оперативное управление — составление и доведение до микроколлективов и отдельных исполнителей  оперативных   планов,   расстановка  исполнителей   по   рабочим   местам,  их
инструктирование,    организация    систематического    контроля    за    ходом    и    качеством производственного процесса;

5. управление персоналом — подбор, расстановка и развитие трудовых ресурсов организации.
Принципы управления

Организационные  - направлены на постановку задачи по усилению действия мотивации сотрудников, основными из них являются: 

· разделение труда;

· власть и ответственность;

· централизация и единство руководства;

· иерархия и дисциплина;

· постоянство состава персонала и единение персонала;

· справедливость и порядок;

· инициатива и вознаграждение;

· подчинение частных интересов общему.

Принцип развития определяет взаимоотношения всех уровней управления (руководства и подчиненных), 

Образ организации характеризуют имидж учреждения.

Методы управления

· Командно-административные методы, авторитарное управление на основе распоряжений, приказов, устава (лежат в основе формирования порядка деятельности учреждения, его кадрового и материального обеспечения). 

· II. Экономико-математические методы используют для стимулирования деятельности персонала, воздействуя на заработную плату работника.

· III. Социально-психологические методы, основаны на изменении мотивации деятельности сотрудников  и  ориентированы на изменение взглядов у работающих, позволяя повысить  удовлетворенность выполняемыми функциями.

  До перехода на рыночные отношения, ведущим методом управления был командно-адми​нистративный, приказной метод управления.  Современное управление, переход на рыночные отношения требуют иных со​отношений, т. е. акцент должен быть сделан на экономико-ма​тематические и социально-психологические методы 

Экономические методы управления — необ​ходимое условие для решения проблем доступности и качества медицинской помощи, услуг и товаров здравоохранения при ограниченных ресурсах и растущих затратах. Важнейшим эле​ментом использования экономических методов в управлении является экономическое стимулирование производительного и качественного труда.

Главными функциями управления можно считать: планирование, организацию, руководство и контроль.

       Планирование это детальный комплексный анализ имеющихся и предполагаемых ресурсов и процессов, обеспечивающих, выполнение целей организации. Планирование должно быть сосредоточено на рациональном и эффективном использовании материальных, трудовых и финансовых ресурсов. Это означает, что следует учитывать объем, характер и потребности населения в медицинской помощи, возможности их удовлетворения, использовать рациональные экономические формы медицинской помощи. Планирование включает: составление плана, организацию его исполнения и контроль, проверку исполнения. Любой план должен показывать не только то, что должно быть достигнуто, но и способы достижения. План — это документ, определяющий сущность, последовательность, направленность и тактику деятельности конкретных исполнителей, в конкретные сроки и на конкретных участках деятельности. В здравоохранении планируются: потребность в кадрах, развитие материально-технической деятельности, перспективы финансирования. 
 Среди методов планирования наиболее часто применяются: аналитический (анализ исходных планов), нормативный (для определения потребности в нормативных показателях), экспериментальный (расчет показателей на основе предыдущего эксперимента) и другие специальные методы (балансовый, соотношений, пропорций и др.). 
    При планировании необходимо руководствоваться программно-целевым методом, который обеспечивает системный подход к составлению плана, позволяет выделить цели и задачи и направить каждое планируемое мероприятие на выполнение определенной цели. Это требует изменения технологии планирования (определение целей и задач, поэтапное выполнение мероприятий, согласование с исполнителями, комплексирование, расчет ожидаемой эффективности и др.). 
    Планы бывают перспективные или стратегические (на длительный период) и текущие (оперативные, месячные и годовые). Кроме того, составляются планы деятельности учреждений и планы развития – бизнес планы, комплексные планы (оздоровительных мероприятий  ) и индивидуальные планы. Рациональное планирование отвечает таким требованиям, как четкое определение целей и задач, реальность и конкретность планируемых мероприятий, выделение ведущих задач, сравнимость и сопоставимость показателей, конкретизация сроков исполнения и исполнителей. 
    Простейшей формой текущего планирования является индивидуальное планирование

Руководство создание у людей, выполняющих управленческие решения, мотивов для их реализации. Факторы, влияющие на качество процессов руководства:

· Квалификация руководителей

· Качество, полнота и своевременность поступления информации

· Методика и технология выработки и принятия решений

Функции руководителя принятие решений и организация системы; координация и регулирование ; планирование управленческой деятельности и работа с кадрами; контроль 

  Контроль – это процесс обеспечения достижения организацией своих целей.  Конечный результат контроля – сравнение фактических результатов деятельности с запланированными  и выработка корректирующих воздействий на управляемые факторы и рекомендаций по приспособлению деятельности учреждения к неконтролируемым фактором. Функция контроля начинается с момента постановки цели и задачи и создания организации .  Процесс контроля состоит из установки стандартов, измерения фактически достигнутых результатов и проведения корректировок в том случае, если достигнутые результаты существенно отличается от установленных стандартов. Каждый руководитель, независимо от своего ранга, должен осуществлять контроль как неотъемлемую часть своих должностных обязанностей, даже если никто ему специально этого не назначал.  Различаются они только временем осуществления.      

Предварительный контроль - осуществляется до фактического начала работ. Основными средствами осуществления предварительного контроля является реализация определенных правил, процедур и линий поведения. Поскольку правила и линии поведения вырабатываются для обеспечения выполнения планов, то их строгое соблюдений – это способ убедиться, что работа развивается в заданном направлении. 

        Текущий контроль - осуществляется непосредственно в ходе проведения работ. Чаще всего его объектом являются подчиненные сотрудники, а сам он традиционно является прерогативой их непосредственного начальника. Регулярная проверка работы подчиненных, обсуждения возникающих проблем и предложений по усовершенствованию работы позволит исключить отклонения от намеченных планов и инструкций. Он базируется на измерении фактических результатов, полученных после проведения работы, направленной на достижения желаемых целей. Для того чтобы осуществлять текущий контроль  аппарату управления  необходима обратная связь. 

Заключительный контроль - сразу по завершению контролируемой деятельности, либо по истечении определенного заранее периода времени фактически  полученные результаты сравниваются с требуемыми. 

Компетентность руководителя

· Глубокое знание основ теории и практики здравоохранения

· Знание процессов организации труда в здравоохранении

· Знание основ экономики и управления

· Умение чувствовать и находить перспективы

· Глубокое знание проблем руководимого объекта

· Умение и желание внедрять новые методы

Власть – это возможность влиять на поведение других. Власть и влияние, инструменты лидерства, являются фактически единственными средствами, которыми располагают руководитель для разрешения различных ситуаций. Власть, является необходимым условием успешной деятельности организации. Как утверждает социолог Роберт Бирстед, «власть стоит за каждой организацией и подпирает ее структуру. Без власти нет организации и нет порядка».   
Стили руководства
· Авторитарный (руководитель в принятии решений ориентируется только на себя, не советуется ни с кем)

· Демократический (принцип единоначалия и общественного самоуправления)

· Либеральный (ориентируется на цели и интересы отдельных групп коллектива)

· Специальный (сочетание вышеперечисленных стилей)

Имеется пять основных форм власти: власть, основанная на принуждении, власть, основанная на вознаграждении, экспертная власть, эталонная власть, законная власть.  

Социальные слои коллектива: коллективисты, индивидуалисты, претензионисты, пассивные, подражатели, изолированные 

Таким образом менеджмент это — целенаправленный, поступательный процесс, основой которого является  внесение определенной упорядоченности в процесс производства, уме​ние организовать совместные усилия персонала для достиже​ния согласованности, координации в работе.
Лекция №9
Тема: Маркетинг в здравоохранении.

Время    -    2 часа

Количество студентов: 20-60

Форма занятия: вводно- тематическая лекция – визуализация

План лекции:

1. Вводное слово лектора о цели  лекции и  ее основных задачах.
2. Основные положения маркетинга  

3. Медицинские услуги и их отличительные черты 

4. Рынок и рыночная деятельность

5.  Характеристики маркетинговой среды.

6. Цена и ее роль в маркетинговом комплексе 

7. Виды и изучение спроса

Цель учебного процесса: сформировать целостное представление об основных принципах маркетинговой деятельности в сфере современного здравоохранения

	             Педагогические задачи:

·  Рассказать об основах и принципах маркетинговой деятельности в  здравоохранении

·  Ознакомить с  основными чертами медицинских услуг

· Рассказать о рынке и рыночной деятельности 

· Объяснить принципы построения маркетингового комплекса

· Рассмотреть основные виды цен и принципы ценообразования в здравоохранении

· Определить отличия различных видов спроса и методов его формирования в здравоохранении


	           Результаты учебной деятельности:

                             студент должен:

· изложить  основные термины маркетинга;

· назвать основные характерные черты медицинской услуги

· дать определение рынка и его видов в здравоохранении

· перечислять  элементы маркетингового комплекса

· знать основные виды цен в здравоохранении

· Дать характеристику основных  видов спроса



	Методы и техника обучения 


	Лекция – визуализация,

Техники: блиц-опрос, фокусирующие вопросы.



	Средства обучения 


	Текст лекции, лазерный проектор, визуальные материалы, информационное обеспечение.



	Формы обучения 


	 Коллективная, фронтальная работа.

	Условия обучения


	Аудитория, приспособленная для работы с ТСО.



	Способы и средства обратной связи


	Устные вопросы.


Технологическая карта лекции 

	Этапы

время
	Деятельность

	
	Преподавателя
	Студента 

	1 этап Введение 

(5 минут)
	1.1.Сообщает тему, цель, планируемые результаты учебного занятия
	1.1.Слушают.

	2 этап

Актуализация занятий 

(10 минут)
	2.1. С целью актуализировать знания студентов задает фокусирующие вопросы:

- Как вы думаете, чем была вызвана необходимость внедрения рыночных отношений в здравоохранении?

- Какие потребности человека вы знаете?
	2.1. Отвечают на вопросы.



	3 этап

Информационный 

(65 минут)
	3.1. Последовательно излагает материал лекции по вопросам плана, использует визуальные материалы (Слайды № 3 - 42) и систему фокусирующих вопросов

Акцентирует внимание на ключевых моментах темы, предлагает их записать.


	3.1. Уточняют, задают вопросы.

Записывают главное.

	4 этап

Заключительный

(10 минут)
	4.1. Задает вопросы: 

4. Какое значение цены по вашему мнению самое важное?

5. Для чего врачу знать основы маркетинговой деятельности?
	4.1. Отвечают на вопросы.


Содержание лекции

Маркетинг  – комплексный процесс планирования, экономического обоснования и 
Market- рынок, т.е. купля-продажа

Marketing- деятельность в сфере рынка сбыта

Маркетинг - это предпринимательская деятельность, которая управляет продвижением товаров и услуг от производителя к потребителю или пользователю 

Основные предпосылки возникновения маркетинга в здравоохранении:  ухудшение состояния здоровья населения, уменьшение обращаемости населения за мед помощью, повышение требований к качеству мед помощи, рост издержек производства мед услуг, превышение предложения мед услуг над спросом, развитие негосударственных мед учреждений, появление новых источников финансирования со стороны , изменение методов финансирования мед учреждений.
Пирамида потребностей человека по Маслоу

· Самоутверждение 

·  Потребность в высокой оценке (статус) 

·  Социальные потребности (любовь, дружба) 

· Потребность в самосохранении (защищенность от насилия, болезни) 

·  Физиологические потребности 

· (голод, жажда) 
       Известно, что здоровье человека является первейшей приоритетной потребностью, после которой следуют профессиональные достижения, успехи в бизнесе, признание и т.д. Потребность быть здоровым заставляет человека проявлять активность в поиске способов оздоровления и придает ей определенную направленность.
    Процессы социально-экономического реформирования системы здравоохранения определяют необходимость оптимизации спроса, предложения и потребления медицинских услуг, рационального использования имеющихся ресурсов и выделяемого финансирования. 

Маркетинг в здравоохранении охватывает совокупность организационно-экономических функций, связанных с реализацией комплекса оздоровительно-профилактических, санитарно-гигиенических и лечебных услуг, лекарственных средств, изделий терапевтического и реабилитационного назначения. Маркетинг в здравоохранении (в классическом его понимании) возможен при наличии рынка медицинских услуг, рыночных отношений между врачом и пациентом, конкуренции врачей (медицинских услуг), производителей медицинских препаратов и товаров.  В сфере здравоохранения маркетинг может включать такие аспекты, как реклама здорового образа жизни, медикаментов, отношение к здравоохранению, возможности выбора лечения, реабилитация и т.д

Маркетинг в здравоохранении имеет свои отличительные особенности, связанные со спецификой потребительского спроса и рынка медицинских товаров и услуг. Его возможности во многом обусловлены формой финансирования здравоохранения и оплаты медицинских услуг (частная, страховая, государственная), а также формой собственности предприятий, производящих товары медицинского назначения и оказывающих медицинские услуги (частная, муниципальная, государственная, благотворительных фондов и т.д.). 
Нужда – чувство ощущаемой человеком нехватки чего-либо. Это физиологические, социальные, личные ( парализованный человек нуждается в уходе).

Потребность – нужда в соответствии с культурным уровнем и личностью индивида (больной испытывает потребность в лекарствах)

Запрос – потребность, подкрепленная покупательской способностью (больной с заболеванием вен нижних конечностей купит, прежде всего, лечебные чулки). 

Товар – все, что удовлетворяет потребность или нужду и предлагается рынку с целью приобретения ( мед услуги, фарм средства, мед техника). 

Обмен – акт получения желаемого с предложением чего-либо взамен. Это основное понятие маркетинга. 

Для совершения добровольного обмена необходимо соблюдение следующих условий:
· Сторон обмена должно быть не менее двух.
· Каждая сторона должна располагать чем-то, что могло бы представлять ценность для другой стороны.

· Каждая сторона должна быть способна осуществлять коммуникацию и доставку своего товара.
· Каждая сторона должна быть совершенно свободной в принятии или отклонении предложения другой стороны.

· Каждая сторона должна быть уверена в целесообразности или желательности иметь дело с другой стороной.

Основной единицей измерения в сфере маркетинга является сделка.

Сделка - коммерческий обмен ценностями между двумя сторонами. Сделка предполагает
наличие нескольких условий:
1. По меньшей мере, двух ценностно-значимых объектов.
2. Согласованных условий ее осуществления.
3. Согласованного времени совершения,
4. Согласованного места проведения.
Понятие «сделка» непосредственно подводит нас к понятию «рынок».

Услуга - любые действия, мероприятия или выгода, которые могут предложить производители и  которые в конечном итоге  не приводят к обладанию чем либо.  Услуга - деятельность, необходимая потребителю, предоставляющая для него определенную ценность. Производство в отличии от услуги должно быть связано с выпуском товара  в его материальном виде.

 Требования, предъявляемые к услуге при предоставлении на рынок: уникальность  - гарантированное качество - престижность ЛПУ- близкое расположение ЛПУ к потребителю - простота исполнения- низкая стоимость

Характеристики услуги:  Услуги неосязаемы. Неотделимость от источника мед услуги. Непостоянство качества мед услуг в зависимости от времени, места оказания Несохраняемость услуги. 

Основная цель услуги в данном случае  — сохранить, поддержать, повысить уровень здоровья конкретного человека или группы людей.

Медицинская помощь — процесс производства и предоставления медицинских услуг.  

Отношения между производителями и потребителями услуг  регулируются медицинской этикой и правом они основаны на приоритете пациента, на защите его прав и информированном сотрудничестве в интересах пациента 

Помощь может иметь  иную человеческую специфику и может быть основана не на рыночных отношениях, а на отношениях дружбы, сочувствия, сострадания, симпатии. Помощь может оказываться кому-либо по мере сил и возможностей без расчетов на возмещение. 

В рыночной экономике термин "помощь" имеет ограниченное применение, используется в сфере благотворительности, а наиболее употребительным является термин — «медицинское обслуживание". 
     Главная особенность маркетинга на рынке медицинских услуг и товаров заключается в сочетании всестороннего изучения данного рынка с учетом его демографических, социальных, экономических, валеологических параметров, с активным воздействием на этот рынок и на формирование потребностей граждан в медицинских услугах.   Маркетинг медицинских услуг возможен и даже необходим в условиях не только частной и страховой, но и государственной медицины. Он должен включать изучение потребностей населения в различных медицинских услугах, информацию о возможностях их предоставления, формирование и регулирование рынка медицинских услуг.
Рынок - совокупность существующих и потенциальных покупателей товара и производителей услуг. Что такое рынок?

Рынок - это совокупность взаимосвязанных элементов, к которым относятся
коммерческие банки, биржи труда, поставщики, клиенты, союзы работодателей,
профсоюзы, союзы потребителей.

     А.А. Модестовым с соавторами (1993 г.) разработан рынок    общественного здоровья, состоящий из следующих различных       рынков:

· рынок муниципального здравоохранения; рынок частнопрактикующих специалистов;
· рынок государственного здравоохранения;  рынок пациентов; рынок идей; рынок Фарминдустрии; рынок медицинской техники; рынок физической культуры; рынок системы медицинского образования; рынок медицинских услуг; рынок медицинского страхования.
В основе стратегии маркетинга лежат пять видов рыночной деятельности: сегментация рынка, выбор целевых рынков, выбор методов выхода на рынок, выбор методов и средств маркетинга, выбор времени выхода на рынок. 

Концепция сегментации рынка основывается на том, что каждый рынок состоит из отдельных частей, включающих покупателей с различными потребностями, потребительским стереотипом и поведением. Каждый сегмент рынка отличается разными возможностями сбыта определенных товаров (например, рынок товаров для молодежи, пожилых людей, женщин и т. д.).    Сегментация рынка медицинских услуг и определение его емкости осуществляются на основе данных о численности обслуживаемых больных и размере их среднедушевого дохода, уровне расходов на медицинскую помощь и лекарственные средства, товары медицинского назначения.
Каждый рынок может быть разделен на сегменты по принципу:
Географический (географические единицы: республики, края, области, города, районы, поселки). 

Демографический ( пол, возраст, размер семьи, и др.)
Психографический (общественному классу, образу жизни или личностным характеристикам)

Поведенческий (реакция на услугу).

Маркетинговая среда – совокупность активных субъектов и сил, действующих за пределами организаций и влияющих на возможности руководства службы маркетинга устанавливать и поддерживать с клиентами отношения успешного сотрудничества.

Маркетинговая макросреда – совокупность объектов, действующих в пределах страны, города.

Маркетинговая микросреда – совокупность объектов в пределах ЛПУ.

Факторы маркетинговой макросреды: демографические (сегменты, профиль ЛПУ, специалисты), экономические (доход семьи, экономический кризис), природные , технологические (новые методы диагностики), культурные (здоровый образ жизни

Поставщики – это физическое  лицо или отдельная организация, обеспечивающие конкретное ЛПУ материальными и финансовыми ресурсами, необходимыми для производства мед услуг. Конкуренты – другие ЛПУ, производящие аналогичные мед услуги, представляющие их на рынок. Маркетинговые посредники — это организации, помогающие производителю товаров и услуг в продвижении, сбыте и распространении его продукции среди клиентов, выявляющие конкретные рынки сбыта, обеспечивающие коммуникации между производителем и потребителем.    Контактная аудитория – СМИ. 

Факторы, влияющие на покупательское поведение:

Культурного порядка -  культура, субкультура, социальное положение

Социальные факторы – семья, статус

Психологические – мотивация, восприятие, усвоение, убеждения и отношения.

Личностные – возраст, род занятий, экономическое положение, образ жизни, тип личности.

Социальные слои общества:

1. лица с высоким уровнем жизни

2. лица среднего класса с регулярной заработной платой в полном объеме

3. лица, не получающие заработную плату в полном объеме.

4. социально мало защищенные. пенсионеры, студенты, получающие пособие.

5. лица без особого места жительства

 Маркетинговые исследования – это систематические определения круга данных, необходимых организации, их отбор, анализ и отчет о результатах в соответствии с маркетинговой ситуацией.

   Задачи маркетинговых исследований: изучение характеристик рынка, анализ распределения долей рынка между фирмами, анализ сбыта, изучение конкурентов, краткосрочное и долгосрочное прогнозирование, изучение политики цен.

   Методы маркетинговых исследований:

A. Метод экспертных оценок. Сбор информации путем подбора и опроса экспертов по предлагаемым вопросам.

B. Метод социологических исследований. Опрос населения.

Элементы маркетингового комплекса

· Разработка товара (услуги) 

· Установление цены 

· Выбор способов распространения товаров (услуг). 

· Разработка системы продвижения на рынок. 

· Реклама медицинской услуги.

Цена есть денежное выражение стоимости предмета, объекта, товара (услуги), т. е. количество денежных единиц, характеризующих стоимость. 
Для покупателя цена — это количество денег, которые получает продавец и которые приходится платить за вещь (услугу).  Ценовая политика является фундаментом стратегии бизнеса 

Необходимо помнить, что в рыночной экономике цена выполняет 3 функции. 

Во-первых, Она дает информацию, ориентирующую действие покупателей и продавцов. Во-вторых, стимулирует наиболее экономичный способ производства и наиболее рациональное поведение спроса. В-третьих, через цену происходит главное в рыночной экономике – распределение доходов между ее участниками.

   Ценовая политика является фундаментом стратегии бизнеса. Как маркетинговое средство ценообразование имеет огромный потенциал для увеличения прибыли в краткосрочной перспективе. Неправильное ценообразование быстро приводить к ухудшению положения фирмы. 

Система цен очень сложна, однако все цены можно свести к 3 основным видам - «договорные», «государственные» и «мировые».

Тактика определения цены

Выбор первый - установление низкой цены. 
Выбор второй - установление высшей цены. 
Выбор третий - что вынесет рынок. 
Выбор четвертый - установление цены на основе затрат. 
При добавлении процента стоимости цена может оказаться очень высокой, что сократит продажу, или очень низкой, что уменьшит прибыль.

Спрос в здравоохранении - это количество медицинских услуг, которое желают и могут приобрести пациенты за некоторый период времени по определенной цене. Коротко спрос можно определить как платежеспособную потребность в медицинских услугах, сформированную у населения системой здравоохранения.

На спрос влияют:

· Цена товара или услуги

· Уровень доходов населения

· Возрастно-половая структура населения 

· Мода 

· «Формирование спроса» 

· Рекламная деятельность и.т.д.

Различным состояниям спроса соответствуют разные стратегии (типы) маркетинга с соответствующими задачами. 
Таким образом, маркетинг здравоохранения есть система принципов, методов и мер, базирующихся на комплексном изучении спроса потребителя и целенаправленном формировании предложения медицинских услуг производителем

ТЕМАТИЧЕСКИЙ ПЛАН ПРАКТИЧЕСКИХ ЗАНЯТИЙ  

	№
	ТЕМЫ
	Время

	1
	Вопросы охраны здоровья населения в основных законах РУз
	7

	2
	Организация врачебно-трудовой экспертизы 
	7

	3
	Организация работы ВОП и его основные функции 
	7

	4
	Организация статистического учета в деятельности ВОП. Анализ деятельности  ЛПУ
	7

	5
	Эпидемиология неинфекционных заболеваний. Доказательная медицина
	7

	6
	Ретроспективный эпидемиологический анализ  и его роль в мониторинге НИЗ 
	7

	7
	Эпидемиология сердечнососудистых и онкологических заболеваний
	7

	8
	Эпидемиология нервно – психических и аллергических  заболеваний.
	7

	9
	Менеджмент в здравоохранении. Бизнес план
	7

	10
	Конфликтные ситуации в учреждениях здравоохранения и методы разрешения 
	7

	11
	Основные элементы маркетинга в здравоохранении. 
	6

	12
	Разработка маркетингового комплекса 
	6


ребления алкоголя в стран
1. е         (3,5 литра спирта на человека)         

Нару Тема практического занятия №1 Вопросы охраны здоровья населения в основных законах Республики Узбекистан

1.Продолжительность изучения темы – 7,0 часов
2. Цель занятия  закрепить и углубить знания об основных  теоретических и законодательных основах организации  и реформирования  системы здравоохранения в современном Узбекистане.

3. Педагогические задачи

1. закрепить общее представление об основных формах и принципах организации  медицинского обслуживания населения;

2. разъяснить основные причины и этапы реформирования системы здравоохранения в Республике;
3. углубить представление о содержании трех этапов реформирования;
4. расширить знание об основных актуальных проблемах современного здравоохранения;

5. систематизировать знание об основных законах и приказах, составляющих правовую основу деятельности медицинских учреждений;
6. закрепить и расширить знание об основных статьях «Закона об охране здоровья населения»;

7. закрепить и углубить знание о формах финансирования ЛПУ в современных условиях;
8. сформировать умение анализировать содержание приказов и инструкций;

9. развить навык применения приказов и законов для обоснования своих действий в повседневной работе;

10. выработать навык систематизации, сравнения, обобщения и анализа получаемой информации;

11. развить коммуникативные навыки.

4. Результаты учебной деятельности

Студент должен:

· иметь представление об основных формах и принципах организации  медицинского обслуживания населения;

· описать основные причины спровоцировавшие необходимость осуществления реформирования системы здравоохранения в Республике;

· рассказать о цели,  задачах и содержании трех этапов реформирования системы здравоохранения в Республике;

· перечислить основные законы и приказы, составляющие правовую основу деятельности медицинских учреждений;

· знать содержание основных положений  «Закона об охране здоровья населения»;

· иметь представление о государственной и частной системах здравоохранения и об  основных источниках их финансирования;

· охарактеризовать основные проблемы современного здравоохранения;

уметь:  анализировать содержание приказов и инструкций и применять их содержание для обоснования своих действий в повседневной работе.

5. Методы и техники обучения: Мозговой штурм; техника: графический органайзер – концептуальная таблица, каскад.

6. Формы обучения

Индивидуальная работа, работа в группах, коллективная.

7. Средства обучения

Учебные пособия, учебные материалы, комплект законов и приказов, листы бумаги А - 32, маркеры, скотч, флипчарт.
9. Условия обучения

Аудитория, имеющая условия для работы в группах.

10. Мониторниг и оценка

· Устный контроль: контрольные вопросы, выполнение учебных заданий в группах.

· Письменный контроль: контрольные вопросы, тесты.

11.Мотивация: В связи с осуществлением реформ в системе здравоохранения и подготовки медицинских кадров в Республике Узбекистан  возникла, острая необходимость донести до студентов те изменения, которые произошли за последние годы в оказании медицинской помощи населению страны  и дать возможность будущему врачу подготовится к самостоятельному решению ситуаций, которые могут возникать в процессе его деятельности основанному на прочном знании законодательных основ здравоохранения. 

12. Межпредметные и внутрипредметные связи 

Преподавание данной темы базируется на знании студентами основ биологической  физики и статистики, философии  и  экономики, правоведения и педагогики, клинических  дисциплин,  гигиены  и эпидемиологии. 

Полученные в ходе занятия знания будут использованы при прохождении ими  терапии, кардиологии и других клинических дисциплин, а также при дальнейшем изучении тем по предметам «общественное здоровье и управление здравоохранением» и «Валеология».

13. Содержание занятия 

13.1. Теоретическая часть

В соответствии с законом Р.Уз. «Об охране здоровья граждан» и в целях обеспечения конституциональных прав населения на получение квалифицированного медицинского обслуживания и социальную защиту, а также создания организационных, экономических и правовых условий для повышения качества медицинских услуг, воспитания здорового поколения, приведение системы здравоохранения в соответствии с осуществляемыми в стране преобразованиями разработана государственная программа его реформирования. 

Цель реформ – создание в стране системы здравоохранения, обеспечивающих сохранение и улучшение здоровье населения, формирование условий для воспитания здорового поколения.

Основные задачи реформирования системы здравоохранения – это обеспечение государством гарантированного уровня и качества первичной медико — санитарной помощи населению, укрепление системы экстренной неотложной медицинской помощи, совершенствование системы организации и размещение сети ЛПУ, поэтапный переход к системе врача общей практики, развитие в здравоохранении негосударственного сектора и частной врачебной практики, совершенствование финансовой базы здравоохранения и т.д. 

 Реализация задач совершенствования финансовой базы здравоохранения будет осуществляться путем разделения мед. обслуживания населения на бесплатные услуги, расходы на оказание которых покрываются из государственного бюджета и платные услуги, оплачиваемые за счет юридических и физических лиц.

Финансовые средства, сэкономленные в сфере государственного финансирования здравоохранения, будут использованы на стимулирование труда мед. работников и укрепление материально – технической базы системы государственного здравоохранения.

Реструктуризация первичного звена  здравоохранения предусматривает создание городских (махаллинских), сельских врачебных пунктов и стройной системы скорой медицинской помощи, специализированных центров.  

        Здравоохранение это система общественных и государственных   социально – экономических и медицинских мероприятий направленных на обеспечение высокого уровня охраны и улучшения здоровья населения.

Основными  задачами законодательства в области  охраны здоровья граждан являются:

· Обеспечение гарантий прав граждан на охрану здоровья со стороны государства;

· Формирование здорового образа жизни граждан;

· Правовое регулирование деятельности государственных органов, предприятий, учреждений, организаций, общественных объединений в области охраны здоровья граждан.

Основными документами в данном случае можно считать:

1.Конституцию Республики Узбекистан  – 1992 г. Ст.37,38,40,42,50.

2.Закон «Об охране здоровья граждан Республики Узбекистан» – 1996 г. Ст.15,17,18.

3.Закон «О государственном санитарном надзоре в Республики Узбекистан» – 1992 г., который определяет  основные положения по обеспечению санитарно-эпидемиологического благополучия и радиационной безопасности, закрепляет право на благоприятную окружающую среду, должное состояние жилища и условий производства.

4.Принятые в различные годы « Закон о СПИДе», « Закон о туберкулезе», « Закон о донорстве», « Закон о психиатрической службе», «Об обеспечении граждан Республики Узбекистан лекарственными препаратами и предметами медицинского назначения» и другие законы.

5.Указы и приказы Президента Республики Узбекистан и Олий Мажлиса, а также местных органов власти, направленных на организацию системы здравоохранения, охрану окружающей среды и здоровье населения. Например, Указ №УП-2107 Президента  Республики Узбекистан от 10 ноября 1998 года  «О Государственной программе реформирования системы здравоохранения Республики Узбекистан», которая определил поэтапный подход к национальной модели здравоохранения, приказ Министерства Здравоохранения № 300 от 23.06.2000г. « О проведении предварительных и периодических медицинских осмотров или Приказ № 631 Министерства Здравоохранения от 1993 «О мерах улучшения профилактической диагностики и лечения злокачественных новообразований», Постановление Президента Республики Узбекистан
ПП-700 2 октября 2007г. «О мерах по совершенствованию организации деятельности медицинских учреждений республики»,  Постановление КМ Республики Узбекистан № 48 от 18.03.2008г. Положение о сельском врачебном пункте, Постановление Кабинета Министров Республики Узбекистан №319 от 18 декабря 2009г. «О совершенствовании системы повышения квалификации и переподготовки медицинских работников» , Постановления Кабинета Министров и Министерства Здравоохранения Республики Узбекистан №80 – 2009г «Положение о СВП», Приказ МЗ РУЗ, №287 от 26.06.2006. ««Об утверждении первичной медицинской документации учреждений здравоохранения» и т.д.
6. Гражданское законодательство, регулирующее товарно – денежные  и личные неимущественные отношения по охране прав граждан. Оно осуществляется в установленном порядке судом, арбитражем и третейским судом.

7.  «Кодекс Законов о Труде», регулирует отношения и права граждан связанные с трудовой деятельностью и охраной труда.

8. Государственные стандарты, гигиенические  и противоэпидемические нормы и правила, СНиП, ПДК и другие нормативные документы.

Система здравоохранения.

В республике Узбекистан  в соответствии с Законом «Об охране здоровья граждан Республики Узбекистан»  действует единая система здравоохранения, которая представляет собой совокупность государственной, частной и других систем здравоохранения.

Государственная система здравоохранения. К государственной системе здравоохранения относятся Министерство здравоохранения Республики Узбекистан, Министерство здравоохранения Республики Каракалпакстан, органы управления здравоохранением областей, города Ташкента, их подразделения в городах и районах. К государственной системе здравоохранения, также относятся находящиеся в государственной собственности и подчинённые органам управления государственной системы здравоохранения

· лечебно – профилактические, диагностические и санаторно - курортные учреждения,

· научно – исследовательские институты,

· учебные заведения по подготовке и переподготовке медицинских и фармацевтических работников,

· фармацевтические предприятия и организации,

· санитарно – профилактические учреждения, 

· учреждения судебно – медицинской экспертизы,

· предприятия по производству медицинских препаратов и медицинской техники,

· другие предприятия, учреждения и организации, создаваемые министерствами, ведомствами, государственными предприятиями, учреждениями и организациями, основная деятельность которых связана с охраной здоровья граждан.

 Лечебно – профилактические учреждения государственной системы здравоохранения, содержащиеся за счёт государственного  бюджета, оказывают  часть медицинских услуг населению бесплатно.

Частная  и другие системы здравоохранения.  К частной  и другим системам здравоохранения относятся 

· физические лица, занимающиеся частной медицинской практикой или частной фармацевтической деятельностью,

· лечебно – профилактические, аптечные учреждения и предприятия по выпуску медицинской и фармацевтической продукции, финансируемые частными предприятиями, учреждениями организациями и общественными объединениями, а также из иных источников, не запрещённых законодательством.

 Финансирование государственной системы здравоохранения.

Источниками финансирования государственной системы здравоохранения являются:

· Средства государственного бюджета;

· Средства медицинского страхования;

· Средства целевых фондов, предназначенных для охраны здоровья граждан;

· Добровольные и благотворительные взносы учреждениям здравоохранения от предприятий, учреждений, организаций, общественных объединений и физических лиц;

· Кредиты банков;

· Иные источники, не запрещённые законодательством.

 Реформирование системы здравоохранения Республики Узбекистан.

Вхождение Узбекистана в мировое сообщество, расширение международных связей и сотрудничество со странами, имеющими развитую инфраструктуру здравоохранения, отчетливо выявило сильные и слабые стороны, различия уровней существовавшей до 1998 года  системы охраны здоровья населения.

Советская модель здравоохранения, являлась образцом «высоко затратной» системы с характерным экстенсивным развитием,, централизованной структурой и несовершенством экономических механизмов управления отраслью. Финансирование здравоохранения проводилось по числу коек в отрасли, что привело к наращиванию их, при этом рост базы медицинских учреждений происходил без учета потребности населения в медицинских услугах и не только за счет нового строительства больниц, но и за счет развертывания коек в приспособленных зданиях, порой просто в непригодных помещениях. Все это делало систему государственного здравоохранения в прошлом чрезвычайно громоздкой, высоко затратной и малоэффективной, и поэтому появилась необходимость создания национальной модели здравоохранения, с учетом своих особенностей. 
Для решения вышеизложенных проблем Президентом  и Кабинетом Министров Республики Узбекистан были приняты следующие основополагающие  документы, которые определили поэтапный подход к национальной модели здравоохранения:

· Постановление Кабинета Министров РУз «О программе развития инфраструктуры села от 21.05.96г №182

· Указ Президента РУз «О Государственной программе реформирования системы здравоохранения РУз» от 10.11.98г. №2107

· Указ Президента РУз «О мерах п дальнейшему реформированию системы  здравоохранения» от 23.02.03г

· Указ Президента РУз «Об основных направлениях дальнейшего углубления реформ и реализации Государственной программы развития здравоохранения» от 19.09.07г.

· Постановление Президента РУз. «О мерах по совершенствованию организации деятельности медицинских учреждений республики» от 2.11.07г.

· Указ Президента РУз «О Государственной программе реформирования системы здравоохранения РУз» от 20.11.2011г. 

  Государственная Программа реформирования здравоохранения базируется на принципах неукоснительного соблюдения условий социальной защиты населения, всеобщей доступности гарантированного объема медицинской помощи, поэтапного перевода отдельных медицинских учреждений на смешанные и частные источники финансирования. 

Все мероприятия по реформированию системы здравоохранения были распределены на три этапа: 

· 1 этап с 1998 по 2003 год

· 2 этап  с 2003 по 2005 год

· 3 этап с 2006 по 2010 год

· 4 этап  с 2011 и далее

ЦЕЛЬ РЕФОРМИРОВАНИЯ

Создание в стране современной системы здравоохранения, обеспечивающей сохранение и улучшение здоровья населения, формирование условий для воспитания здорового поколения.

Основные принципы построения новой системы здравоохранения в Узбекистане
3. Оптимизация системы финансирования отрасли, за счёт концентрации бюджетных средств на первичном звене, амбулаторно-поликлиническом лечении и профилактике вместо неэффективного использования дорогостоящего коечного фонда

4. Обеспечение главенствующей роли амбулаторно – поликлинической помощи 

            Принципы реформ в амбулаторно – поликлинической помощи

· Создать развернутую сеть АПУ;

· Обеспечить их материально – техническую базу и оснастить современным медицинским оборудованием;

· Создать квалифицированный кадровый потенциал.

· Организовать работу первичной медицинской помощи по принципу общеврачебной  практики

· Создание  на селе учреждения нового типа – сельского врачебного пункта (СВП)

· В системе первичного здравоохранения создание условий для интегрированного ведения пациента Врачом Общей Практики

· Изменить систему подготовки  врачебных и сестринских  кадров

· Значительное расширение финансовых источников отрасли, в том числе за счёт платного и частного здравоохранения

Второй этап реформирования системы здравоохранения

· Углубление  реформ  и обеспечение  современного уровня  всех направлений первого этапа, 

· Эффективное использование имеющейся лечебно-диагностической аппаратуры и оборудования.

· Совершенствование платных медицинских услуг

· Формирование в республике высокотехнологичных специализированных лечебно диагностических центров,

· Создание информационных систем  в здравоохранении

В этот период были созданы

5. Республиканский специализированный центр урологии на базе Научного центра урологии

6. Республиканский специализированный центр хирургии на базе Научного центра хирургии имени академика В. Вахидова 

7. Республиканский специализированный центр микрохирургии глаза на базе Ташкентского областного центра микрохирургии глаза

8. Республиканский специализированный центр кардиологии на базе Научно-исследовательского института кардиологии  и городской клинической больницы № 15 г.Ташкента 

Специализированные клиники и медицинские центры должны отвечать следующим требованиям: 

· Иметь высококвалифицированных врачей специалистов

· Обладать современной материально-технической базой, оснащенной высокотехнологичным диагностическим и лечебным медицинским оборудованием

· Внедрять и широко применять в своей медицинской практике сложные методы лечения и диагностики, отвечающие высоким мировым требованиям.

Создание единой информационной системы здравоохранения Узбекистана позволит: 
8. Обеспечить повышение результативности управленческих решений на всех уровнях; 

9.  Повысить эффективность использования ресурсов здравоохранения; 

10.  Управлять системой подготовки, переподготовки кадров и контролем за их рациональным распределением;

11.  Создать базы данных, отражающие состояние здоровья населения и работу учреждений здравоохранения; 

12.  Повысить оперативность статистической информации; 

13.  Обеспечить доступ медицинских работников к удалённым источникам информации; 

14.   Повысить информированность граждан.

Третий этап реформирования системы здравоохранения
· Формирование современной организационной структуры здравоохранения, обеспечивающий единое организационное руководство и контроль;

· Дальнейшее развитие сети и формирование новых республиканских специализированных научно-практических медицинских центров;

· Коренное совершенствование системы медицинской  диагностики, развитие диагностических служб;

· Повышение эффективности и надежности системы защиты населения от вирусных и инфекционных заболеваний, предупреждение заболевания ВИЧ/СПИДом;

· Совершенствование системы подготовки и переподготовки кадров с учетом удовлетворения потребностей мед. учреждений во ВОП и узких специалистов;

· Содействие развитию частных мед. учреждений, обладающих современным диагностическим и лечебным оборудованием;

· Кардинальное повышение качества системы охраны здоровья женщин и детей;

Четвертый этап реформирования системы здравоохранения
Основные приказы в системе охраны материнства и детства  

1. №140 от 1 апреля 1998 года «Скрининг матери и ребенка»; 

2. №46 от 15 февраля 2000 года «Соглом авлод»;

3. №68 от5 февраля 2001 года «Мать и ребёнок»;

4. №365 от 25 августа 2003 года «Об утверждении положения о медицинском обследовании лиц, вступающих в брак».

5. Подписана Декларация по достижению Целей Развития тысячелетия (2000г.)

6. В    мае 2007 г. принят  Закон  «О  профилактике  йоддефицитных  заболеваний». 

7. Закон Республики Узбекистан «О гарантиях прав ребенка»

8. №242 от 5 июля 2002г «О мерах по реализации приоритетных направлений повышения медицинской культуры в семье, укрепления здоровья женщин, рождению и воспитанию здорового поколения»

9. №515 от 2 ноября 2004 года «О мерах реализации проекта «Укрепление здоровья женщин и детей» с участием АБР»

10. № 34 от 27 января 2005 года «О мерах по реализации проекта Здоровье-2 с участием Международной Ассоциации Развития»

11. ПП-№153 от 11 августа 2005 года «О мерах  реализации Национальной программы фортификации муки»

12. Национальный план действий по обеспечению благополучия детей в Узбекистане (2007г.)

13. УП-№3923 от 19 сентября 2007г «Об основных направлениях дальнейшего углубления реформ и реализации Государственной программы развития здравоохранения» 

14. ПП-№700 от 2 октября 2007 г. «О мерах по совершенствованию организации деятельности медицинских учреждений республики»

15. Государственная программа Год молодежи Государственные  программы по охране материнства и детства 

16. ПП-892 от 18 июня 2008г. «О Государственной программе раннего выявления врожденных и наследственных заболеваний для предупреждения рождения инвалидов с детства»  и др.  документы

Динамика демографических показателей

· В 2009 г. в учреждениях системы здравоохранения Минздрава работало 72144 врачей  или 25,98  на 10 тыс. населения. Укомплектованность штатов врачей по республике составляет 92,6%.

· Численность средних мед. работников на конец 2009 г. – 288784  или 104,0 на 10 тыс. населения. Укомплектованность штатов средних мед. работников по республике составляет 98,8%  

· Коэффициент соотношения числа врачей к числу средних медработников составил 1: 4

· В 2009 году в республике функционировало 4190 амбулаторно-поликлинических учреждений, в том числе 3490 самостоятельных. 

· Суммарная мощность амбулаторно-поликлинических учреждений республики составила 380587 посещения в смену или  137,5 на 10 тыс. населения  .

· В 2008 году во все амбулаторно-поликлинические учреждения осуществлено 242855,4 тыс. посещения или 9,0 посещений на одного жителя в год. 

· В сельской местности 3637 амбулаторно-поликлинических учреждений, в том числе, 3166 СВП. Суммарная мощность их достигла 234076 посещений в смену или 135,9 на 10 тыс. сельского населения. Сельскими жителями осуществлено 131860,7тыс. посещений или 7,6 на одного сельского жителя в год. 48,5% всех посещений были сделаны в СВП (в 2003г. – 32,7%). 
Стационарная служба В 2009 году в республике функционировало 780 стационаров. Общее число коек составило 127126 или 45,8 на 10000населения.  В течение 2009 года в стационарах пролечено 3535750 взрослых и 1007953 детей в том числе, 2,3млн сельских жителей. СГЗК составила 316,6 дней, а средняя длительность пребывания больного на койке 8,7 дня, оборот койки 36,5,. Показатель госпитализации составил 16,4 и 14,1на 100 человек населения соответственно.
Проблемы общественного здоровья в Узбекистана

1. Общая смертность 2,5 раза выше, чем в развитых странах
2. Смертность детей младше 5 лет снижается, но более чем в 6 раз выше, чем в развитых странах   

3. Хронические (неинфекционные) заболевания составляют 80% всех причин смерти

4. Заболевания сердечнососудистой системы (ИБС, артериальная гипертензия) составляют более 80% причин смерти от хронических заболеваний и более 70% от всех причин

5. Злокачественные новообразования находятся на втором месте среди причин смерти от хронических заболеваний: рак груди и шейки матки - у женщин, рак органов дыхания и пищеварительного тракта у мужчин.

6. Травмы и повреждения составляют значительный удельный вес, который сопоставим с другими заболеваниями         

7. Рост числа ВИЧ инфицированных (16000 в 2007г.) и случаев инфицирования женщин 

8. Рост числа носителей вируса гепатита С в четыре раза за 10 лет  

9. Число излеченных случаев туберкулёза высокое (81%), однако недостаточна диагностика новых случаев (61%) и случаев с бацилловыделением (46%)          

10. Высокий общий уровень обсеменения инфекционными агентами окружающей среды, а также их резистентность к препаратам      

11. Географическая доступность медицинской помощи улучшается, однако социальная доступность продолжает снижаться

12. Механизмы контроля качества помощи не эффективны и не стимулируют поставщиков оказывать более качественную помощь 

13. Эффективность и безопасность помощи улучшается только в ограниченных отраслях

Факторы риска

2. Более 6 миллионов людей в стране страдают от загрязнения воды и более 2 миллионов от загрязнения воздуха

3. Неуклонный рост распространенности курения среди мужчин (24,2%), самый высокий в группе 40-44 лет (более 40%) 

4. В 2005 году отмечен максимальный, с 1992 года, показатель употшение питания    

a. избыточный вес (ИМТ≥25кг/м2) – у 32% мужчин, 28% женщин и 7% детей

b. дефицит микронутриентов (йода у 40% детей до 13 лет, ЖДА у 24% населения)

c. недостаток питания у детей (истощение у 5%, отставание в весе - 3%, отставание в росте – 14%)       

5. Недостаточный уровень доходов, доступность питания, жилья,  доступность образования, доступность медицинской помощи 

6. Высокий уровень рождаемости 

a. недостаточный контроль уровня детской ((5 лет) смертности 

b. низкая степень информированности женщин 

c. информация не достигает цели (улучшается знание, но не отношение семей)     

d. ограниченный выбор контрацептивов   

13.2. Аналитическая часть

13.2.1.Новые педагогические технологии:                                                                                                              « Мозговой штурм». Для работы по этой методике необходимо установить атмосферу доверия, преодолеть психологическое напряжение как помеху открытому обсуждению. Методика объединяет способность расширять стереотип мышления, абстрагировать от существующих ограничений, развивать динамичность мыслительной деятельности, интенсифицировать учебную деятельность. Метод учит аргументировать, отстаивать собственную точку зрения, находить оптимальное решение, строить общение, убеждать других в верности отстаиваемой позиции.

Методика предусматривает:

1. приветствие парения мысли, учитывая, что чем необычнее идея, тем они лучше;

2. получение наибольшего числа предложений;

3. комбинацию идей и их развитие;

4. никаких замечаний и критических высказываний, которые мешают формированию идей;

5. краткие высказывания без развернутой аргументации;

6. деление группы на тех, кто генерирует идеи и тех, кто их обрабатывает.

Студентам предлагается обсудить причины вызвавшие необходимость реформирования системы здравоохранения в Республике Узбекистан . Каждый высказывает свои предложения, которые записываются на доске.  Затем поочередно открываются положения шаблона и сопоставляются с ответами студентов. В конце проводится оценка правильности выполнения задания и подведение итогов.

Шаблон ответов. 

-Внедрением   рыночных   отношений
-Формированием   рынка,  платных услуг
-Наличием государственной и частной системы здравоохранения,
-Внедрением нового принципа - свободного выбора больными врача или ЛПУ
-Свободным выбором больными способов оплаты работы специалистов.
-Увеличением потребностей в специалистах общего профиля.
-Ростом претензий населения к качеству медицинской помощи.
-Ростом информированности пациентов о новых зарубежных технологиях и
качестве медицинской помощи в других странах.
-С нарастающим дефицитом врачебных и средних медицинских  кадров.
-С развитием в перспективе страховой медицины и нарастающей
необходимостью в создании  элитных,  высококвалифицированных
лечебных учреждений во всех городах Узбекистана.
-Прогрессом медицины  и возможностью применения
новых технологий и методов в практике.
-Необходимостью    сохранения    бесплатной    медицинской помощи для отдельных категорий населения.
-Централизованной структурой старой системы здравоохранения

-Развалом СССР и обретением независимости Узбекистаном.

-Не совершенство механизмов управления прежней системой здравоохранения.

-Строгий принцип участковости в старой системе здравоохранения.

-Низким  качеством  медицинских услуг

             13.2.2Графический органайзер: Иерархическая диаграмма «Как?» (приложение№1)
             13.2.3Практическая часть Работа с документами

            Студенту предлагается копия  приказов МЗРУЗ или Закона, по которому  необходимо составить краткую аннотацию, содержащую основные положения предложенного документа.  После чего студент  разрабатывает предполагаемую ситуацию из практики ВОП, где данный документ может быть применен, ответы оформляются в письменном виде в тетради студента. О результатах работы студент докладывает перед группой. После чего проводится обсуждение с участием преподавателя.

              Перечень законов и приказов:

14.Формы контроля знаний, навыков и умений устный; письменный; решение ситуационных задач; демонстрация освоенных практических навыков – результаты занятия заносятся в таблицу, сумма содержания которой по строкам не превышает 100 балов 

15. Критерии оценки текущего контроля (стр 6)

16. Технологическая карта занятия

	№
	Этапы занятия
	Формы занятия
	Продолжительность в мин. 7 часов

(315мин)

	1
	Вводное слово преподавателя (объявление темы практического занятия, цели, учебных результатов, особенностей проведения занятия, показателей и критериев оценки)
	
	20

	2
	Обсуждение темы  практического занятия, оценка исходных знаний студентов с использованием новых педагогических технологий 
	Опрос, объяснение
	70

	3
	Подведение итогов обсуждения
	
	45

	4
	Разбор и определение групп по работе с проектными заданиями «Онкологические …заболевания как социальная проблема» для соответствующего занятия
	
	30

	4
	Предоставление студентам наглядных пособий  и дача пояснений к ним
	
	15

	5
	Самостоятельная работа студентов по усвоению практических навыков
	Изучение приказов составление аннотаций и ситуаций.


	70

	6
	Выяснение степени достижения цели занятия на основании освоенных теоретических знаний  и по результатам практической работы и с учётом этого оценка деятельности группы
	Устный опрос, письменный опрос, тесты,  проверка результатов практической работы, дискуссия обсуждение.
	45

	7
	Заключение преподавателя по данному занятию. Оценка знаний  студентов по 100 балльной системе и её  оглашение. Дача задания на следующее занятие (комплект вопросов)
	Информация, вопросы для самостоятельной подготовки
	20


17. Контрольные вопросы
1. Что такое здравоохранение, какова его основная цель?

2. Каковы актуальные проблемы здравоохранения в Республике Узбекистан?

3. Основные  направления  и принципы  развития системы здравоохранения Узбекистана?
4. Что обеспечивает законодательство в области охраны здоровья?

5. Основные законы и приказы, составляющие правовую основу деятельности медицинских учреждений?

6. Что понимают под государственной и частной системами здравоохранения ?

7. Номенклатура  учреждений  Республики? 

8. Источники финансирования государственной системы здравоохранения?

9. Основные положения «Закона  об охране здоровья граждан  республики Узбекистан» 1996 года.

10. Основные права пациента?

11. Врачебная тайна?

12. Что такое информированное согласие?

13. Как вы думаете, чем была вызвана необходимость реформирования системы здравоохранения в современном Узбекистане?

14. Основные этапы и программные документы реформирования системы здравоохранения в Узбекистане?

15. Задачи первого этапа реформ?

16. Задачи второго этапа реформ? 

17. Задачи третьего этапа реформ? 

18. Изменения в системе подготовки медицинских кадров?.

19. Информация и ее значение для системы здравоохранения?

20. Что такое общеврачебная практика?

21. Какие мероприятия включает в себя реформирование системы охраны          материнства и детства  на всех этапах?

22. В чем выразились результаты проводимых реформ?

Тема практического занятия №2: Организация врачебно-трудовой экспертизы
1.Место проведения занятия «Общественного здоровья, организации и управлении здравоохранением»

2.Продолжительность изучения темы – 7,0 часов
3. Цель занятия  Ознакомление студентов с основами организации врачебной экспертизы трудоспособности и ее значения в деятельности ВОП,  порядке выдачи листков нетрудоспособности и организации работы ВТЭК, а также с вопросами реабилитации хронических больных и инвалидов

4. Педагогические задачи

1. закрепить общее представление о социальной защите прав нетрудоспособного гражданина;

2. разъяснить основные  задачи и виды врачебной экспертизы трудоспособности;
3. углубить представление о содержании и организации работы  ВОП и ВКК в семейной поликлинике и  СВП по осуществлению ВЭТ;
4. расширить знание об основных правилах оформления листков нетрудоспособности и справок;

5. систематизировать знание об основных принципах организации ВЭТ при установлении инвалидности;
6. закрепить и углубить знание о причинах  и группах инвалидности и видах  реабилитации в современных условиях;
7. сформировать умение оформить листок нетрудоспособности или справку и сопутствующую документацию в различных ситуациях; 

8. развить навык применения статистических показателей для изучения заболеваемости с временной утратой трудоспособности;  

9. выработать навык систематизации, сравнения, обобщения и анализа получаемой информации;

10. развить коммуникативные навыки.

5. Результаты учебной деятельности

Студент должен:

· иметь представление о социальной защите прав нетрудоспособного гражданина в Узбекистане;

· описать основные задачи и виды врачебной экспертизы трудоспособности в Республике;

· рассказать о содержании и организации работы  ВОП и ВКК в семейной поликлинике и  СВП по осуществлению ВЭТ;

· знать об основных правилах оформления листков нетрудоспособности и справок;

· рассказать о причинах  и группах инвалидности и видах  реабилитации в современных условиях;

· знать принципы организации ВЭТ при установлении инвалидности

· перечислить основные формы  учетно – отчетной документации, используемой  при организации ВЭТ; 

уметь:

· оформить бланк листка нетрудоспособности или справки по форме и срокам, в соответствии с видом временной нетрудоспособности;

· оформить бланк  «Направления на ВТЭК» по предложенной ситуации.

· рассчитывать и анализировать показатели заболеваемости с временной утратой трудоспособности, по предложенной ситуации и по Ф - 16 ВН. 

6. Методы и техники обучения: «Тур по галерее»; техника: графический органайзер – категориальная таблица.

7. Средства обучения Учебные пособия, учебные материалы, комплект законов и приказов, листы бумаги А - 32, маркеры, скотч, флипчарт.
8. Формы обучения

Индивидуальная работа, работа в группах, коллективная.

9. Условия обучения

Аудитория, имеющая условия для работы в группах.

10. Мониторниг и оценка

· Устный контроль: контрольные вопросы, выполнение учебных заданий в группах.

· Письменный контроль: контрольные вопросы, тесты.

11.Мотивация: Врач общей практики ежедневно сталкивается с необходимостью проведения экспертизы трудоспособности в условиях работы первичного звена здравоохранения (СП и СВП), поэтому должен знать организацию,  основные задачи и права ВОП в ее организации, а также  уметь оформить бланк листка нетрудоспособности или справки по форме и срокам, в соответствии с видом временной нетрудоспособности.

12.Межпредметные и внутрипредметные связи 

Преподавание данной темы базируется на знании студентами основ биологической  физики и статистики, философии  и  экономики, правоведения и педагогики, клинических  дисциплин,  гигиены  и эпидемиологии. 

Полученные в ходе занятия знания будут использованы при прохождении ими  терапии, кардиологии и других клинических дисциплин, а также при дальнейшем изучении тем по предметам «общественное здоровье и управление здравоохранением» и «Валеология».

13.Содержание занятия

13.1.Теоретическая часть

В Конституции Узбекистана говорится: «Граждане Узбекистана имеют право на материальное обеспечение в старости, в случае болезни, полной или частичной утраты трудоспособности, а также при потере кормильца». Это право обеспечивается системами государственного социального страхования и социального обеспечения, которые дополняют друг друга.

 В системе социального страхования и социального обеспечения врачам принадлежит ведущая роль. Врачи устанавливают факт временной или стойкой нетрудоспособности в связи с болезнью, травмой и т.д., устанавливают длительность и степень потери трудоспособности, трудовой прогноз.

Этот раздел работы называют врачебной экспертизой трудоспособности.

Врачебная экспертиза нетрудоспособности как одна из функций здравоохранения направлена на:
· Предупреждение развития болезненного процесса;
· Создание благоприятных условий для больного в процессе лечения и выздоровления;

· Возможно   более    полное   восстановление   трудоспособности    больного. 
Экспертиза трудоспособности определяется   тремя критериями: 
1. Медицинский критерий - это правильная постановка диагноза, своевременная рациональная терапия и прогноз заболевания с учетом его течения.
2. Социальный критерий - это правильная оценка трудовых, профессиональных, бытовых и других социально-гигиенических факторов для создания наиболее благоприятных условий выздоровления и восстановления трудоспособности больного.
3. Юридический критерий - это знание и значение действующих законодательств по социальному страхованию. 
Полная  нетрудоспособность - это такое состояние, когда человек вследствие заболевания не может и не должен выполнять никакой работы и нуждается в специальном режиме.
Частичная нетрудоспособность имеет место тогда,  когда заболевший не может выполнять свою профессиональную работу в полном объеме, но без ущерба для здоровья может выполнять другую работу или свою прежнюю в облегченных условиях.

Временная нетрудоспособность – это  невозможность выполнения человеком работы вообще или по конкретной специальности, носящая относительно кратковременный характер.  Законодательство Узбекистана предусматривает следующие причины временной нетрудоспособности: заболевание; несчастный случай на производстве, в быту или при выполнении гражданского долга; карантин; уход за больным членом семьи; санаторно-курортное лечение; дородовый и послеродовый декретный отпуск; аборты; временный перевод на другую работу при заболевании туберкулезом или профессиональном заболевании;
протезирование с помещением в стационар протезно-ортопедического предприятия.
Экспертиза временной нетрудоспособности - вид медицинской экспертизы, основной целью которой является оценка   состояния   здоровья   пациента,   качества   и   эффективности   проводимого   лечения   и   возможности осуществлять профессиональную деятельность, а также определение временной утраты трудоспособности и ее сроков  в  соответствии  с  инструкцией,   осуществляется  лечащими   врачами   вне  зависимости   от  профиля, ведомственности и форм собственности.

Уровни экспертизы временной нетрудоспособности.
1. Лечащий врач

2. ВКК

3. ВТЭК + главные эксперты Узбекистана.

4. Министерство здравоохранения Узбекистана во главе с главными специалистами по временной нетрудоспособности
Право на проведение экспертизы временной не​трудоспособности   и   выдачу   документов,   подтверждающих временную утрату трудоспособности,  имеют лечащие  врачи ЛПУ   государственной,   муниципальной   и   частной   систем здравоохранения на основании полученной учреждением ли​цензии на проведение экспертизы временной нетрудоспособ​ности. Врачи, занимающиеся частной медицинской практи​кой вне учреждения, должны иметь лицензию на основной вид медицинской деятельности и проведение экспертизы ВН, а также удостоверение (свидетельство) об окончании курса повышения квалификации по экспертизе временной нетрудо​способности.

В отдельных случаях (в труднодоступных отдаленных рай​онах, в районах где нет врача) по решению органа управления здравоохранением проведение экспертизы вре​менной нетрудоспособности может быть разрешено среднему медицинскому работнику.

Не имеют права на выдачу документов, удостоверяющих временную нетрудоспособность, медицинские работники:

· станций (отделений) скорой медицинской помощи;

· станций переливания крови;

· учреждений судебно-медицинской экспертизы;

· санаториев и городских курортных поликлиник;

· домов отдыха и туристических баз;

· учреждений санэпиднадзора.

        Основная обязанность по проведению первичной экспертизы временной нетрудоспособности возлагается на ВОП. Ответственность за постановку ЭВН в учреждениях здравоохранения  Узбекистана, независимо от их ведомственной принадлежности, возлагается на их руководителей. Организация работы по ЭВН, систематический контроль  обоснованности выдачи и продления  листов нетрудоспособности и справок, обучение медицинского персонала правилам проведения экспертизы осуществляются заместителями главных врачей, а где их нет главными врачами, главными специалистами и руководителями органов здравоохранения (всех уровней) совместно с территориальными органами Фонда социального страхования. Научно- методическим центром по экспертизе временной и стойкой утраты трудоспособности, медико-социальной реабилитации больных и инвалидов Узбекистана является кафедра ВТЭ Ташкентского института усовершенствования врачей.  Ей предоставляется право контроля по вопросам ВТЭ (как временной, так и стойкой утраты трудоспособности, медико-социальной реабилитации во всех учреждениях здравоохранения, независимо от ведомственной принадлежности с целью оказания научно- практической помощи). Врачи учреждений здравоохранения регулярно повышают свою квалификацию по врачебно-трудовой экспертизе.

Обязанности лечащего врача.
1.На основании данных всестороннего медицинского освидетельствования больного, после тщательно собранного анамнеза, исходя из степени выраженности функциональных нарушений, тяжести течения патологического процесса, условий труда и характера выполняемой работы, лечения решает вопрос о выдаче, продлении или закрытии листка нетрудоспособности (справки), руководствуясь инструкцией о порядке выдачи листков нетрудоспособности и справок.

2. После заполнения « Медицинской карты  амбулаторного больного.»  Ф- 025у оформляет листок нетрудоспособности на 5 дней, а при гриппе на 7 дней.

3.При амбулаторном лечении больного, в случае временной нетрудоспособности, длящейся более 5 дней, врач представляет больного заведующему отделением  или ВКК для решения вопроса о дальнейшем лечении и необходимости продления листка нетрудоспособности.  При отсутствии отделения по специальности лечащего врача, продление листка нетрудоспособности осуществляет председатель ВКК (главный врач или его заместитель).

3.Совместно с заведующим отделением стационара выдает листок нетрудоспособности (справку) больному за весь период лечения в стационаре или по уходу за больным. Если больной при выписке из стационара продолжает быть нетрудоспособным, листок нетрудоспособности (справка) может быть продлен с учетом времени, необходимого для явки в лечебное учреждение по месту жительства (работы) или вызова врача на дом на срок ещё от 1 до 5 дней.

4.Совместно с заведующим отделением представляет на врачебно-консультативную комиссию (ВКК), главному врачу больных, имеющих признаки стойкой утраты трудоспособности, независимо от продолжительности болезни для решения вопросов о направлении их на освидетельствование во ВТЭК.

5. Фиксирует в первичных медицинских документах (амбулаторная карта, история болезни, журнал выдачи листков нетрудоспособности) анамнестические и объективные данные, подтверждающие диагноз и причину заболевания, послужившие основанием для выдачи листка нетрудоспособности (справки). Назначенные лечебные и диагностические, оздоровительные мероприятия, рекомендуемый режим и факты его нарушения, консультации, номер листка нетрудоспособности (справки), срок, на который он выдан, дату последующей явки больного на прием или направление во ВТЭК также  отражаются в выше указанных документах.

6. Анализирует причины заболеваемости с временной утратой трудоспособности и инвалидности среди трудящихся на обслуживаемом предприятии или учреждении и совместно с их руководителями разрабатывает мероприятия по профилактике и снижению заболеваемости и инвалидности.

Обязанности заведующего отделением.

1.Осуществлять контроль  своевременности и полноты обследования больных, правильность диагностики и лечения, соблюдение правил оформления, выдачи, продления и закрытия листков нетрудоспособности (справок), направлением во ВТЭК.

2.Совместно с лечащим врачом после личного осмотра больного, решать вопрос о дальнейшем лечении и продлении листка нетрудоспособности до 10 дней от начала заболевания, а свыше под контролем ВКК. При длительных заболеваниях назначает дату следующего осмотра больного, но не реже чем раз в 10 дней.

3.Совместно с лечащим врачом выдать листки нетрудоспособности (справки) больным в стационаре за все время пребывания на лечении или по уходу за больным.

4.Консультировать больных со сложными в отношении определения трудоспособности заболеваниями, а также больных с длительной утратой трудоспособности и совместно с ВКК решать вопрос о направлении их во ВТЭК.

5.Проводить анализ работы врачей по экспертизе временной нетрудоспособности, организовывать разбор наиболее часто встречающихся ошибок в выдаче, продлении, оформлении и шифровке листков нетрудоспособности (справок). Участвовать в мероприятиях по повышению квалификации в области ВТЭ, внедрять новые формы работы.

6.Оказывать практическую помощь лечащим (цеховым) врачам по вопросам профилактики и снижению заболеваемости и инвалидности среди обслуживаемого контингента, осуществлять организационно-методическое руководство по этим вопросам.

7.При отсутствии отделений специальные указанные выше функции возлагаются на председателя ВКК.
Обязанности руководителя учреждения здравоохранения.

1.Несет ответственность за состояние всей работы по экспертизе временной нетрудоспособности.

2.С учетом особенностей работы учреждений здравоохранения устанавливает место выдачи и оформления листков нетрудоспособности и справок, организует их хранение; назначает лицо, ответственное за получение и расходование бланков, а также за регистрацию выданных больным бланков в специальном журнале. Ежеквартально об использовании листков нетрудоспособности перед вышестоящим органом здравоохранения и территориальным органом Фонда социального страхования по форме №1.ФСС. Сообщает о случаях хищения бланков в вышестоящий орган здравоохранения и территориальные органы Фонда социального страхования.

3.Устанавливает порядок и время работы ВКК применительно к часам работы врачей, издает приказы и распоряжения по вопросам ВЭТ. Составляет, утверждает план работы по повышению квалификации врачей по ВЭТ и принимает меры по его осуществлению.

4.Рассматривает жалобы больных по вопросам экспертизы временной нетрудоспособности, принимает меры дисциплинарного воздействия к работникам, допустившим нарушение правил хранения, учета, оформления листков нетрудоспособности и справок. В случае необоснованной выдачи или продления больничных листков принимает меры по привлечению виновных к материальной, дисциплинарной или уголовной ответственности.

5.По согласованию с областным управлением (отделом) здравоохранения, представляет право выдачи листков нетрудоспособности фельдшерам на отдельных участках, где нет врачей, оказывая им в этом вопросе организационную и методическую помощь, осуществляет постоянный контроль  их работы по экспертизе трудоспособности.

6. Систематически организует проверки состояния экспертизы временной нетрудоспособности.

7. Решает все вопросы, относящиеся к обязанностям заместителя главного врача, при отсутствии такой должности в лечебно-профилактическом учреждении.

Организация работы и функции врачебно-консультативной комиссии (ВКК).

1.Организуется в лечебно-профилактических учреждениях , при наличии в составе учреждения  не менее 15 врачей  в составе  главного врача, заведующего соответствующим отделением и лечащего врача. В случае необходимости для консультации могут привлекаться соответствующие специалисты. Председателем комиссии является главный врач или его заместитель по лечебной работе или  экспертизе нетрудоспособности (при наличии в штате более 25 врачей). Если в  учреждения меньше 15ставок, то все вопросы по экспертизе решают главный врач и лечащий врач.

2.Не реже одного раза в месяц по представлению заведующего отделением или лечащего врача решает клинико-экспертные вопросы после  осмотра больных, тщательного изучения медицинских документов, проверки правильности и полноты проведенного обследования, обоснованности диагноза и лечения продлевает листки нетрудоспособности свыше 5 дней. 

3.Рассматривает жалобы больных, при необходимости направляет на консультацию и лечение в специализированные лечебно-диагностические центры.

4.Выдает заключения о необходимости по состоянию здоровья временного перевода больных на другую работу с облегченными условиями труда или с исключением вредных производственных факторов, определяя при этом характер рекомендуемой работы с учетом квалификации больного, а также используя возможности неполного рабочего дня и сокращенной рабочей недели.

5.Выдает заключения работающим, имеющим стойкое ограничение трудоспособности, но не подлежащим направлению во ВТЭК и не нуждающимся в освобождении от работы по больничному листку, о необходимости перевода на работу, соответствующую состоянию их здоровья.

6.На основании предписания органов сан –эпид. службы выдает заключение о необходимости временного перевода на другую работу при карантине и бактерионосительстве или выдает листок нетрудоспособности.

7.Выдает заключения о необходимости предоставления академического отпуска, освобождения от экзаменов, от сельхоз. работ или переводе на другой факультет по состоянию здоровья студентам, учащимся школ, техникумов, училищ, а также о медицинском показании к прерыванию беременности.

8.Решает вопросы выдачи листков нетрудоспособности для отпуска на санаторно- курортное  лечение, при временном переводе на другую работу в связи с профессиональным заболеванием и при заболевании туберкулезом. 

 9.   Выдаёт листки нетрудоспособности для   консультации и лечения в другом  городе, а также в протезно-ортопедический стационар, в том числе при сопровождении инвалида 1-группы, ребенка-инвалида до 16 лет.                                                                                                                              10. Выдает заключения отдельным категориям больных, нуждающимся в соответствии с законодательством в дополнительной, отдельной или изолированной жилой площади.

11.Направляют на освидетельствование во ВТЭК больных, имеющих признаки длительной или постоянной утраты трудоспособности, независимо от сроков пребывания на больничном листке, но не позднее 3-х месяцев со дня наступления нетрудоспособности при непрерывном течении заболевания. При повторных потерях трудоспособности вызванных  одним и тем же заболеванием в течение последних 12 месяцев больные направляются во ВТЭК не позднее 4-месяцев временной нетрудоспособности в общей сложности                                                                                                                                    12. Больные туберкулезом  направляются на  ВТЭК не позднее 10 месяцев со дня наступления нетрудоспособности или не позднее 11 месяцев в общей сложности в течение последних 12 месяцев при повторных заболеваниях туберкулезом.

13.Направляет во ВТЭК больных и инвалидов для определения (процента) утраты профессиональной трудоспособности вследствие несчастного случая, профзаболевания или иного повреждения здоровья, связанного с работой, а также для переосвидетельствования инвалидов в связи с окончанием срока инвалидности или в связи с ухудшением состояния здоровья.

14. По представлению органов здравоохранения и территориального органа Фонда социального страхования поводит в необходимых случаях досрочное переосвидетельствование больных. Данные освидетельствования больного и решение ВКК записываются в карте амбулаторного больного, истории болезни, в книге записи заключений ВКК, подписывается председателем, членами ВКК и секретарей.

К  документам,  удостоверяющим временную нетрудоспособность относятся:
· Листок нетрудоспособности или больничный лист.

· Справка о временной нетрудоспособности в связи с бытовой травмой, операцией, аборта – учетная форма №095-1у.

· Справка о временной нетрудоспособности студентов, учащихся ПТУ, о болезнях, карантине ребенка – учетная форма №095-у.

· Справка по уходу за больным членом семьи.

· Справка о временной нетрудоспособности при заболеваниях вследствие опьянения или действий, связанных с пьянством, а также при отравлениях алкоголем – учетная форма №094-у.

· Справка произвольной формы.

Листок нетрудоспособности является  статистическим, юридическим и финансовым документом, так как свидетельствует освобождение от работы и подлежит оплате по линии социального страхования и служит единицей наблюдения при изучении заболеваемости с временной потерей трудоспособности.

Листок нетрудоспособности выдается лечащим врачом при предъявлении документа, удостоверяющего личность пациен​та, после личного осмотра и подтверждается записью в меди​цинской документации (Ф 025у; О26У; 003У; Ф111У). 

Лицевая сторона бланка листка нетрудоспособности запол​няется лечащим врачом, оборотная сторона — администра​цией предприятия (учреждения, организации), на котором ра​ботает пациент.

Исправленный или зачеркнутый текст в листке нетрудо​способности подтверждается записью "исправленному ве​рить", подписью лечащего врача и печатью ЛПУ. На бланке допускается не более двух исправлений.

В зависимости от того, выдается листок нетрудоспособно​сти впервые или является продолжением, в корешке и на бланке листка нетрудоспособности подчеркивается соответст​вующая запись ("первичный" или "продолжение листка"). При выдаче "продолжения" в нем указывается номер предыдущего листка нетрудоспособности.

В корешке листка нетрудоспособности записывается:

· фамилия, имя, отчество (полностью), пол, возраст паци​ента;

· домашний адрес;

· полное наименование места работы.

· фамилия лечащего врача;

· дата выдачи листка нетрудоспособности;

· подпись пациента, получившего листок нетрудоспособ​ности;

· название лечебно-профилактического учреждения, его адрес (для частнопрактикующего врача — фамилия, имя, отчество, номер лицензии).

В графе "причина нетрудоспособности" подчеркивается и ниже записывается: соответствующий вид нетрудоспособности (заболевание, не​счастный случай на производстве или в быту, карантин, уход за больным, уход за ребенком, санаторно-курортное лечение, дородовый или послеродовый отпуск) и дополнительные све​дения, приведенные на бланке в скобках.

В графе "режим" отмечается вид предписанного лечеб​но-охранительного режима: "стационарный" "амбулатор​ный", "домашний" "постельный", "санаторный". В графе "отметка о нарушении режима" ставится дата нарушения и его вид:

· несоблюдение предписанного режима;

· несвоевременная явка на прием к врачу;

· алкогольное опьянение;

· выход на работу без выписки врачом;

· самовольный уход из ЛПУ;

· выезд на лечение в другой административный район без разрешения врача;

· отказ от направления или несвоевременная явка на ме​дико-социальную экспертизу.

В случае продолжения нетрудоспособности у пациента, не явившегося своевременно на прием, продление листка (справ​ки) осуществляется со дня явки на прием к врачу; если паци​ент признан трудоспособным, в графе "приступить к работе" отмечается "явился (дата) трудоспособным". , а при отказе от направления на ВТЭК — "от освидетельствования врачебно –трудовой – экспертной комиссией  отказался".

В разделе "освобождение от работы" записывается арабски​ми цифрами, с какого числа, месяца, года и прописью по ка​кое число и месяц включительно освобождается от работы па​циент. Разборчиво указывается должность врача, его фамилия и ставится подпись. При коллегиальном продлении указыва​ются фамилии членов клинико-экспертной комиссии (не ме​нее трех) и ставятся их подписи.

В графе "приступить к работе" отмечается дата восстанов​ления трудоспособности следующим днем после осмотра и признания пациента трудоспособным. Указываются другие случаи завершения листка нетрудоспособности: дата смерти, дата регистрации документа ВТЭК при установлении группы инвалидности. Листок нетрудоспособности не может быть закрыт по просьбе пациента или по требованию администрации с места его работы.

В случае сохраняющейся нетрудоспособности в листке не​трудоспособности подчеркивается "продолжение", записыва​ется дата и номер нового листка, в котором (в корешке и в верхней части бланка) подчеркивается: "продолжение листка нетрудоспособности №" и указывается номер первичного ли​стка.

При утере листка нетрудоспособности дубликат выдается лечащим врачом при наличии справки с места работы о том, что пособие по данному листку не выплачено. В верхнем углу бланка записывается "дубликат", в разделе "освобождение от работы" одной строкой записывается весь период нетрудоспо​собности, заверяется лечащим врачом и заместителем руково​дителя ЛПУ по клинико-экспертной работе. Одновременно соответствующая запись делается в медицинской документа​ции и проставляется номер выданного листка нетрудоспособ​ности.

Печать ЛПУ (для иногородних граждан — гербовая) или частнопрактикующего врача ставится в правых верхнем и нижнем углах бланка при выписке на работу или продолже​нии листка нетрудоспособности. При продолжении лечения в другом ЛПУ соответствующая запись в листке нетрудоспособ​ности заверяется подписью лечащего врача, заместителя руко​водителя по клинико-экспертной работе (в сложных и кон​фликтных случаях — тремя членами ВКК), печатью учрежде​ния, выдавшего листок нетрудоспособности.

Номера бланков листков нетрудоспособности, дата их вы​дачи, дата продления или выписки на работу записывается в амбулаторной карте (истории болезни). Бланки листков не​трудоспособности и справок установленной формы являются документами строгой отчетности.

Листки нетрудоспособности выдаются работающим лицам во время трудового периода и во время трудового отпуска. Во время отпуска без сохранения содержания и после увольнения с работы – листок не выдается.

Листок нетрудоспособности должен быть открыт датой первого обращения. Только при лечении в стационаре он выписывается на весь срок лечения при выписке больного.

Лицам, у которых временная нетрудоспособность наступила вне постоянного места жительства (отпуск, командировка и т.д.) или работы листок нетрудоспособности выдается в месте их временного пребывания с утверждением главного врача лечебного учреждения .

Порядок выдачи листки нетрудоспособности в случае заболевания

При обращении в поликлинику (прием, вызов на дом) лечащий врач имеет право единолично выдавать больничные листы на 5 дней, а при эпидемии гриппа на 7 дней. Продолжение листка нетрудоспособности сверх 5 дней проводиться лечащим врачом совместно с зав. отделением или лицом, которому предоставлено право дальнейшего продления до 10 дней с момента обращения, в ясных случаях до полного выздоровления.

В сложных и длительных случаях листок нетрудоспособности продлевает ВКК, до полного выздоровления, но не более чем на 3 месяца  с регулярными осмотрами больного не реже 1 раза в 10- 15 дней.  При повторных потерях трудоспособности по данному заболеванию не более 4 месяцев (в сумме) в течение календарного года. Больному туберкулезом листок нетрудоспособности может быть продлен ВКК до 10 - 11 месяцев соответственно.

Длительно болеющие (в зависимости от предполагаемого исхода болезни, трудового прогноза в результате лечения) должны направляться во ВТЭК по мере установления надобности перевода их на инвалидность, но не позднее указанных сроков.

Если после прохождения ВТЭК больной признан инвалидом, выдача листка нетрудоспособности прекращается либо с разрешения ВТЭК продлевается еще на рекомендованный срок.

При обращении к врачу СВП в сельской местности, может выдать листок нетрудоспособности сроком на 1-2 месяца за одной подписью.

Сроки оформления больничных листков  при различных видах потери трудоспособности.

Порядок выдачи листка нетрудоспособности при заболеваниях и травмах.
При  травмах лечащий врач или врач травмпункта  оформляет листок нетрудоспособности с момента обращения больного за медицинской помощью по основной схеме с учетом характера травмы. Травмы бывают производственные и бытовые. Отличие их заключается в размере оплаты. Бытовая травма оплачивается в обычном порядке. Производственная травма оплачивается в размере 100% заработной платы. Производственная травма – это травма полученная на рабочем месте, по дороге домой и на работу в течении часа, при служебных командировках и разъездах. Каждый случай производственной травмы расследуется специальной комиссией и сопровождается составлением «Акта о несчастном случае связанным с производством». 

Порядок выдачи листка нетрудоспособности при госпитализации.
 При госпитализации  б/л оформляется врачом ординатором совместно с  заведующим отделением на необходимый срок. Если больной выписывается не трудоспособным, то к основному сроку лечения добавляют от 1 до 3 дней для обращения пациента в поликлинику по месту жительства.

 ребенка и необходимости осуществления ухода за ним в стационаре листок нетрудоспособности оформляется с разрешения заведующего отделением на необходимый срок.

При временном переводе гражданина на легкую работу в связи с проф. заболеванием или туберкулезом
По решению ВКК ему выдается листок нетрудоспособности на срок до 2 месяцев в год.
Порядок выдачи листка нетрудоспособности для санаторно-курортного лечения и медицинской реабилитации.
Листок  нетрудоспособности  для   санаторно-курортного  лечения   выдается   на  число  дней,   недостающих   к очередному и дополнительному отпускам и время проезда. В   случае    использования   очередного    и   дополнительного   отпусков   до   отъезда    в   санаторий,   листок нетрудоспособности выдается на срок лечения и проезда за вычетом дней основного и дополнительного отпусков при предоставлении путевки и справки администрации о длительности отпусков. При   направлении   больных   в   центры   реабилитации   непосредственно   из   больничных   учреждений   листок нетрудоспособности продлевается лечащим врачом центра на весь срок долечивания или реабилитации. Участникам ликвидации аварии на Чернобыльской АЭС, лицам с лучевой болезнью, работающим инвалидам воинам-интернационалистам,  инвалидам  ВОВ листок нетрудоспособности  выдается  на весь срок действия путевки и дни проезда.
Порядок выдачи листка нетрудоспособности по уходу за больным членом семьи, здоровым ребенком и ребенком-инвалидом.
Листок нетрудоспособности по уходу за больным выдается лечащим врачом одному из членов семьи непосредственно осуществляющему уход. Листок нетрудоспособности выдается по уходу: за взрослым членом семьи и подростком старше 15 лет сроком до 7 дней и по решению ВКК или главного врача если больного нельзя госпитализировать и уход за ним необходим по жизненным показаниям

При госпитализации ребенка и необходимости осуществления ухода за ним в стационаре листок нетрудоспособности оформляется с разрешения заведующего отделением на необходимый срок.

 При болезни ребенка в возрасте до 14 лет б/л  по уходу за ним в домашних условиях оформляется по общей схеме но не более чем на 14 дней. Затем может быть оформлена справка установленного образца.

 Листок нетрудоспособности не выдается по уходу: за хроническими больными, в период отпуска и отпуска без сохранения содержания;  период отпуска по беременности и родам; в период частично оплачиваемого отпуска по уходу за ребенком.
Порядок выдачи листка нетрудоспособности при карантине

При временном отстранении от работы бактерионосителей или лиц, контактировавших с инфекционными больными (пищевики и приравненные к ним)     листок нетрудоспособности выдается лечащим врачом по предоставлению врача-эпидемиолога на весь период изоляции (срок лечения или инкубационного периода), если нет возможности перевода на другую работу вне контакта с пищевыми продуктами или детьми.  При карантине в детском учреждении  справка по уходу за ребенком до 7 лет выдается ВОП на основании справки эпидемиолога на весь период карантина.
Порядок выдачи листка нетрудоспособности при протезировании

При госпитализации в стационар протезно-ортопедического предприятия листок нетрудоспособности выдается на весь период пребывания в стационаре и время проезда , но не более 30 дней в сумме.  Гражданам,   протезирование   которых   осуществляется   в   амбулаторно-поликлинических   условиях,   листок нетрудоспособности не выдается.
Порядок выдачи листка нетрудоспособности по беременности, родам и абортам
По   беременности   и   родам   листок   нетрудоспособности   выдается   акушером-гинекологом   с   30   недель беременности единовременно продолжительностью 126 календарных дней. При многоплодной беременности листок нетрудоспособности выдается с 28 недель беременности на 140 календарных дня. При осложнениях в родах по представлению врача родильного отделения б/л  может быть продолжен еще на 14 дней.  Женщине, усыновившей новорожденного ребенка, листок нетрудоспособности выдается на 70 календарных дней со дня рождения ребенка, аналогично оформляются преждевременные роды мертвым плодом, если преждевременно родившийся жив, с даты родов оформляется б/л на 126 дней. 
При операции прерывания беременности листок нетрудоспособности выдается на общих основаниях на весь период нетрудоспособности, но не менее 3 дней.
Под инвалидностью понимают полную или частичную потерю трудоспособности наступившую в следствии органических поражений  систем организма из за болезни или травмы.
Различают два вида стойкой нетрудоспособности: полную и частичную.
Полная  нетрудоспособность - это такое состояние, когда человек вследствие заболевания не может и не должен выполнять никакой работы и нуждается в специальном режиме.
Частичная нетрудоспособность имеет место тогда,  когда заболевший не может выполнять свою профессиональную работу в полном объеме, но без ущерба для здоровья может выполнять другую работу или свою прежнюю в облегченных условиях.

Стойкая потеря трудоспособности или инвалидность

Стойкая нетрудоспособность или инвалидность это длительная или постоянная потеря трудоспособности, возникшая вследствие хронического заболевания или травмы, приводящих к значительному нарушению функций организма.

Экспертизу стойкой нетрудоспособности осуществляют врачи, врачебно – трудовых экспертных комиссий (ВТЭК), которые проводят работу на базе лечебно – профилактических учреждений, но образуются и ликвидируются Министерством социального обеспечения и отделами соц. обеспечения 
Функции ВОП по экспертизе стойкой нетрудоспособности.Определение факта и причины  стойкой  утраты трудоспособности; оформление бланка  «Направления на ВТЭК» ФЫ № 0 – 88у;  представление   больного   на   консультацию    и утверждение «Направления на ВТЭК»  на ВКК; Оформление необходимой документации.
Функции  зав. отделением по экспертизе стойкой нетрудоспособности  Контроль за проведением лечебно-диагностического процесса; контроль за своевременным направлением больного на ВТЭК; участие в работе ВКК; анализ причин первичного выхода на инвалидность.

Функции зам. главного врача по клинико-экспертной работе или руководителя ЛПУ
Руководство и анализ работы по контролю за качеством экспертизы временной нетрудоспособности;  анализ клинико-экспертных ошибок; взаимодействие с ВТЭК при решении экспертных вопросов;  рассмотрение исков и претензий страховых компаний и жалоб пациентов;

Задачи ВКК по экспертизе стойкой нетрудоспособности. Экспертная   оценка   качества   и   эффективности   лечебно-диагностического процесса; направление больных на ВТЭК; рекомендации о переводе на другую работу по медицинским показаниям; основным учреждением, осуществляющим работу по всем направлениям, связанным с установлением факта инвалидности и реабилитацией инвалидов является ВТЭК врачебно трудовая экспертная комиссия.

Различают следующие типы ВТЭК:

·  комиссии общего профиля;

·  комиссии специализированного профиля (туберкулез, психические расстройства, заболевания и дефекты зрения, болезни органов кровообращения и др.);

· комиссии смешанного профиля;

В зависимости от территории обслуживания ВТЭК бывает:

· первичные (районные, межрайонные, городские);

· высшие (республиканские,  областные, центральные городские крупных городов – Ташкент).

Первичные ВТЭК их структура и функции

Комиссия общего профиля состоит из 3 врачей экспертов ( терапевт, хирург, невропатолог), один из которых назначается председателем ВТЭК, и представителей отделов социального страхования и социального обеспечения.

В специализированные комиссии входят два врача эксперта специалиста, третий – общего профиля. Один из врачей специалистов назначается председателем ВТЭК.

Председатель ВТЭК организует ее работу, обеспечивает качественное проведение экспертизы и несет персональную ответственность за деятельность комиссии.

Основными функциями первичных ВТЭК являются:

· установление состояния трудоспособности, длительной или постоянной ее утраты, группы, причины и времени наступления инвалидности, а также степени утраты трудоспособности (в процентах);

· определение мер по социальной трудовой реабилитации, рекомендации по трудоустройству инвалидов.

Высшие ВТЭК их структура и функции

Высшие ВТЭК образуются из 4 врачей, представителя органа социального обеспечения и представителя профсоюзной организации. Один из врачей является председателем. Специальность 4-го врача определяется с учетом региональных особенностей структуры заболеваемости и инвалидности. В случае необходимости вместо 4-го врача может быть введен психолог, социолог или другой специалист , а также специалист по реабилитации; психолог; специалист по функциональной диагностике; специалист по профориентации;  инженер или техник по техническим средствам реабилитации; юрист.
Высшие ВТЭК осуществляют:

· организационно – методическое руководство и контроль 

деятельности районных, межрайонных, городских ВТЭК;

· в случае необходимости переосвидетельствуют лиц, обжаловавших решение ВТЭК;

· проводит освидетельствование в сложных случаях лиц по направлению районных, межрайонных и городских ВТЭК;

· принимают меры к повышению квалификации работников ВТЭК.

Порядок освидетельствования граждан в учреждениях ВТЭ.
Освидетельствование граждан в учреждениях ВТЭ проводится по месту жительства или месту лечения при наличии направления ЛПУ.  Лечебное учреждение заполняет специальный документ - «Направление на ВТЭК» (ф№ 088/у). Данные экспертного освидетельствования и решения ВТЭК заносятся в протокол  «Акт освидетельствования ВТЭК», которые подписываются всем составом комиссии и заверяются печатью ВТЭК.
ВТЭК направляет в соответствующее лечебное учреждение «Извещение ЛПУ о заключении ВТЭК». Если  больной   признан  инвалидом,  ему  выдается  справка установленной  формы  и  дается  заключение  о нуждаемости в мерах социальной защиты. Группа инвалидности и дата ее установления отмечаются в листке нетрудоспособности. Если больной не признан инвалидом, ему выдается справка произвольной формы. Выписка из акта освидетельствования лиц, признанных инвалидами, направляется в органы пенсионного обеспечения в трех дневный срок со дня установления инвалидности. Если освидетельствованный не согласен с решением первичной ВТЭК, он в месячный срок подает заявление и его акт с заявлением направляется в высшую ВТЭК. Решение высшей ВТЭК являются окончательным.

Документы, удостоверяющие стойкую нетрудоспособность:
Справка инвалида;

Акт освидетельствования ВТЭК.

Критерии установки группы инвалидности

ВТЭК при установлении инвалидности руководствуются инструкцией на определение групп инвалидности, утвержденной Министерством здравоохранения Узбекистана, Государственным комитетом РУЗ по труду и социальным вопросам и комитетом профессиональных союзов.

I группа – устанавливается больным, которые имеют постоянную полную потерю трудоспособности и нуждаются в постоянной посторонней помощи, уходе или надзоре. К ним относятся так же и те лица, которые могут быть приспособлены к отдельным видам трудовой деятельности в особо созданных и индивидуальных условиях (слепые, паралич конечностей и т.д.).

II группа – устанавливается больным при выраженных нарушениях функций организма, у которых наступила постоянная или длительная полная нетрудоспособность, но которые не нуждаются в постороннем уходе. А также лица, у которых нарушения функций не столь тяжелые, но все виды труда на длительный период противопоказаны вследствие возможности ухудшения течения заболевания под влиянием трудовой деятельности.

III группа – устанавливается при значительном снижении трудоспособности, когда:

· по состоянию здоровья необходим перевод на работу по другой профессии, более низкой квалификации;

· необходимы значительные изменения условий труда по всей профессии приводящие к значительному сокращению объема производственной деятельности.
Причины инвалидности:

1. Общее заболевание или травма.

2. Профессиональное заболевание или трудовое увечье ( травма ).

3. Инвалид с детства.

4. Инвалид до наступления трудовой деятельности.

5.  Ранение, контузия, увечье полученное при выполнении воинского долга или защите отечества.

Социальная зашита инвалидов - система гарантированных государством экономических, социальных и правовых мер, обеспечивающих инвалидам условия для преодоления ограничений жизнедеятельности и направленных на создание им равных с другими гражданами возможностей участия в жизни общества.
Законодательные документы, касающиеся социальной защиты инвалидов. Конституция Р. Уз, Закон о социальной защите инвалидов, нормативно-правовые акты.
По определению ВОЗ, реабилитационно - восстановительное лечение — это процесс, с помощью которого стремятся предотвратить инвалидность в период лечения заболевания и помочь инвалидам достичь максимальной физической, психической, профессиональной, социальной и экономической полноценности, возможной в рамках существующего заболевания или телесного недуга. Среди больных, нуждающихся в восстановительном лечении и реабилитации, следует выделить лиц с травматическими повреждениями конечностей, травматическими и нетравматическими повреждениями центральной и периферической нервной системы, воспалительными и дегенеративными заболеваниями опорно- двигательного аппарата, хроническими заболеваниями органов дыхания, органов кровообращения и др.

Государственная служба реабилитации инвалидов - это совокупность органов государственной власти, органов местного самоуправления, различных учреждений, осуществляющих мероприятия по медицинской, профессиональной и социальной реабилитации. Медицинскую и социально-психологическую помощь таким больным оказывают специальные бригады (лечащий врач соответствующего профиля, специалист по физиотерапии, методист по лечебной физкультуре, психолог и др.). Для проведения восстановительно-реабилитационных мероприятий создаются специализированные отделения в поликлиниках, диспансерах, стационарах, медицинских центрах. Мероприятия по реабилитации больных должны быть отражены в планах учреждений здравоохранения.

 Реабилитация инвалидов - это система медицинских, психологических, педагогических, социально-экономических мероприятий, направленных на возможно более полную компенсацию ограничений жизнедеятельности. 

Цель реабилитации - восстановление социального статуса инвалида, достижение им материальной независимости и его социальная адаптация. 

Медицинская реабилитация основывается на нескольких главных принципах: 

1) проведение реабилитационных мероприятий следует начинать как можно раньше;

2) реабилитационные мероприятия должны проводиться только после всестороннего изучения состояния больного (диагноз, прогноз заболевания, состояние психики, социальный и профессиональный статус и др.);

 3) комплексное воздействие должно иметь определенную и реальную цель; 

4) программа восстановления должна выполняться с активным участием больного и его родственников;

 5) реабилитационный процесс не заканчивается с восстановлением функций и трудоустройством больного.

6) динамическое диспансерное наблюдение за инвалидом. 

Реабилитация инвалидов включает в себя:
медицинскую реабилитацию, которая состоит из восстановительной терапии, реконструктивной хирургии и протезирования;
профессиональную реабилитацию - это профессиональная ориентация, профессионально-производственная адаптация и трудоустройство;
социальную реабилитацию - это социально-средовая ориентация и социально-бытовая адаптация.
В Узбекистане  разрабатываются государственные и индивидуальные программы реабилитации инвалидов в государственных ЛПУ или  занимающиеся частной  практикой  при  наличии лицензии  и  свидетельства о  повышении  квалификации  по экспертизе нетрудоспособности;  туберкулезных санаториев; клиник НИИ протезирования и  ВТЭ;
центров реабилитации по протезированию опорно-двигательного аппарата;  стационаров  протезно-ортопедических предприятий.   
Реабилитационные учреждения принимают больных, выписанных из больниц общей сети или направленных непосредственно лечащим врачом. Некоторые больные получают в них стационарное, другие — амбулаторное лечение, в зависимости от состояния, возможностей транспорта и т. п. В основе функционального восстановления лежат физиотерапия, трудотерапия, лечебная физкультура, но реабилитационные учреждения проводят и все виды лекарственной и поддерживающей терапии, ортопедические и корригирующие вмешательства.

Основными учетными документами, заполняющимися в амбулаторно - поликлинических учреждениях при проведении ВЭТ являются:

	№
	Наименование документа
	№ формы
	Срок хране  -

ния

	1
	Медицинская карта амбулаторного   больного
	025/у
	20 лет

	2
	Контрольная карта диспансерного наблюдения
	030/у
	5 лет

	3
	Книга регистрации листков нетрудо​способности
	036/у
	5 лет

	4
	Санаторно-курортная карта
072/у
1 год

	072/у
	1 год

	5
	Направление в ВТЭК
	0/88у
	3 года

	6
	Листок нетрудоспособности
	
	1 год

	7
	Справки различных форм
	
	

	8
	Отчет о временной нетрудоспособности
	16 ВН
	


Отчет "Сведения о причинах временной нетрудоспособности" (ф. 16-ВН) заполняется учреждениями здравоохранения всех министерств и ведомств, осуществляющими медицинскую по​мощь, лечение больных и имеющими право выдачи листков нетрудоспособности.

Сведения представляются за год:

· лечебно-профилактическими учреждениями системы Минздрава РУз — центральной районной (городской) больнице или в отдел здравоохранения районной (городской) администрации до 5 января следующего за от​четным года;

· лечебно-профилактическими учреждениями других ми​нистерств и ведомств, отчет представляется в два адреса: органу управления здравоохранением территории (по месту на​хождения учреждения) и своему вышестоящему органу по подчиненности — также 5 января следующего за от​четным года.

В паспортной части отчета указывается наименование уч​реждения, куда направляется отчет, название и тип учрежде​ния, представляющего отчет, его адрес. В отчет включаются распределенные по полу сведения по причинам и в случаях, и в календарных днях временной нетрудоспособности, зарегист​рированных в учреждениях здравоохранения. Показывается число случаев временной нетрудоспособности, распределен​ных по пятилетним возрастным группировкам. В причины временной нетрудоспособности включаются за​болевания по классам болезней, группам и отдельным нозоло​гическим формам, уход за больным, освобождение от работы в связи с карантином и бактерионосительством,  отпуск в свя​зи с санаторно-курортным лечением, если они оформлены листками нетрудоспособности в ЛПУ. В число случаев временной нетрудоспособности включают​ся все обращения, оформленные листками нетрудоспособно​сти, выданными ЛПУ. Число случаев подсчитывается по за​крытым (по данному случаю) больничным листкам. В число дней временной нетрудоспособности включается суммарное число календарных дней из всех листков нетрудо​способности по данному случаю, независимо от того, какими учреждениями они были выданы (при закрытии последнего листка нетрудоспособности). Если случай временной нетрудоспособности был зафикси​рован в предыдущий отчетному период, а закончился в отчет​ном году, то он учитывается по последнему закрытому листку нетрудоспособности в отчетном году, а в дни нетрудоспособ​ности по этому случаю включаются календарные дни  как пре​дыдущего, так и отчетного года. Сведения для заполнения отчетной формы 16-ВН в лечеб​но-профилактических учреждениях берутся из "Талона на за​конченный случай нетрудоспособности" (ф. 025-9/у-96) или "Книги регистрации листков нетрудоспособности" (ф. 36/у). 

Основными показателями ЗВУТ являются :

число дней на 100 работающих   =      Число дней утраты трудоспособности * 100

                                                                       среднегодовая численность работающих

число случаев  на 100 работающих  =  Число случаев утраты трудоспособности * 100

                                                                                среднегодовая численность работающих,

 средняя длительность одного случая   =  Число дней утраты трудоспособности

                                                                                   Число случаев утраты трудоспособности

 структура дней   =    Число дней(случаев) утраты трудоспособности по данной причине

и случаев по причинам                  Число всех дней (случаев) утраты трудоспособности                                                                               

% больных лиц  =     Число лиц фактически терявших трудоспособность за год * 100

                                                           среднегодовая численность работающих

% здоровых лиц  =   Число лиц ни разу не терявших трудоспособность за год * 100

( индекс здоровья)                       среднегодовая численность работающих

Инвалидность  Лечебно – профилактические учреждения анализируют  причины выхода на инвалидность. Информацию о составе лиц впервые признанных инвалидами и находящихся на инвалидности, о характере и распространенности причин приведших к инвалидности можно получить разрабатывая следующую документацию « Акт освидетельствования во ВТЭК», « Статистический талон к акту освидетельствования во ВТЭК»,  « Годовой отчет ВТЭК», заполняемые во ВТЭК и «Направление во ВТЭК » Ф № 088у, которые заполняются в лечебно – профилактическом учреждении. Основными показателями для анализа инвалидности являются следующие:

· Первичная инвалидность = число работающих, впервые признанных инвалидами * 1000

                                                                      Общая численность работающих

· Общая инвалидность = Число лиц получающих, пенсии, пособия по инвалидности *1000

( контингенты инвалидов)                             Общая численность работающих
· Структура первичной и общей инвалидности по заболеваниям, возрасту, социальной принадлежности, группам инвалидности в % к числу впервые признанных инвалидами или контингентам инвалидов соответственно.

          13.2. Аналитическая часть

          13.2.1. Новые педагогические технологии:

                      Интерактивная игра - «Тур по галерее».

Для работы по этой методике необходимо установить атмосферу доверия, преодолеть психологическое напряжение как помеху обсуждению. Методика объединяет способность расширять стереотип мышления, развивать динамичность мыслительной деятельности, интенсифицировать учебную деятельность. Метод учит аргументировать, отстаивать собственную точку зрения, находить оптимальное решение, строить общение, убеждать других в верности отстаиваемой позиции.

Методика проведения деловой игры: «Тур по галерее»

 Для работы необходимо: 

1. набор вопросов или  ситуационных задач, распечатанных на отдельных листах.

2. чистые листы бумаги.

3. ручки с цветными стержнями (синяя, красная, черная).

4. номерки для жеребьёвки, по числу студентов в группе.

Ход работы:

1. группа делится на 3 подгруппы жеребьёвкой, по 3-4 человека в каждой.

2. каждая подгруппа садится за отдельный стол, приготавливает чистый лист бумаги и берет одну из цветных ручек.

3. на листе пишется дата, номер группы, название деловой игры, Ф.И. студентов - участников данной подгруппы.

4. один из участников игры берет из конверта вопрос или задачу в зависимости от выбора преподавателя: что в этой группе будет использовано.

5. для каждой подгруппы  свой отдельный вопрос либо задача, но сложность их для всех подгрупп примерно одинакова.

6. засекается время - 10 минут.

7. малые группы (подгруппы) каждая в течении 10 минут обсуждают задание, записывают свое суждение и по окончанию времени обмениваются листами и заданиями с другой подгруппой по кругу.

8. следующая подгруппа оценивает ответ предыдущей и если ответ не полный дополняет его или предлагает свой вариант, если ответ оценивается как ответ неправильный. На этот этап дается время также 10 минут.

9. по окончанию работы (30 минут) на листе оказывается 3 записи разными по цвету ручками.

10. После окончания третьего тура работы представляются и обсуждаются перед группой, затем сдаются преподавателю.

11. все участники обсуждают результаты и выбирают наиболее правильные ответы, которые заслуживают высшего балла.

12. на обсуждение отводится время 15 минут.

13. подгруппа, которая дала наиболее правильные ответы, получает максимальный балл – 90% от рейтинга теоретической части занятия.  Подгруппа, занявшая 2 место    85% рейтинга, 3 подгруппа 71% рейтинга.

14. полученный студентами балл учитывается при выставлении текущей оценки занятия.

15. работы студентов сохраняются преподавателем до окончания цикла.

Комплекс задач для проведения деловой игры

Вариант №1

В семейную поликлинику 28.03.10 обратилась мать по поводу заболевания ребёнка 8 лет. Врач, посетив ребёнка на дому, поставил диагноз «ОРВИ». В соответствии  с рекомендациями врача мать, проводила  лечение  и  09.04.10 ребёнок был выписан в школу. Оформить нетрудоспособность и перечислить необходимые в данном случае документы.

Вариант№2

11.10.10г. ВОП при посещении ребёнка 10 лет, на дому поставил диагноз «Обострение хронической пневмонии». В феврале этого года впервые был поставлен диагноз «хроническая пневмония»: 18.11.10 был выписан в школу. Оформить нетрудоспособность и перечислить необходимые в данном случае документы

Вариант №3

 Ребёнок 4½ года, посещающий детский сад, заболел 08.08.10. ВОП поставил диагноз «острый гастрит» 16.08.10 ребёнок был выписан в детский сад. Какие  документы должны быть заполнены. Оформить нетрудоспособность и перечислить необходимые в данном случае документы

Вариант №4

Осматривая на дому 16.11.10 г. рабочего «Текстильного комбината», ВОП поставил диагноз «Лакунарная ангина» которой он болел до  26.11.10. Оформить нетрудоспособность и перечислить необходимые в данном случае документы

Вариант №5

Служащий К. находясь в очередном отпуске получил травму « Перелом нижней трети левой берцовой кости» и был нетрудоспособен 30 дней с 15.04 по 15.05.10. Оформить нетрудоспособность и перечислить необходимые в данном случае документы.

Вариант №6

Рабочий, страдающий язвенной болезнью получил путёвку в санаторий на 24 дня с 09.10 по 02.11.10г. Очередной отпуск  18 рабочих дней был использован в этом году, время проезда в санаторий  2 дня. Оформить нетрудоспособность и перечислить необходимые в данном случае документы 

Вариант №7

Служащий Ибрагимов в течении  20 дней находился на протезировании в стационаре протезно-ортопедического предприятия в другом городе, время проезда 4 дня. Оформить нетрудоспособность и перечислить необходимые в данном случае документы.

Вариант№8

Сельскохозяйственный рабочий С. с 25.04.10 по 20.05.10 находился на лечении по поводу гипертонической болезни. Режим амбулаторный на СВП работает 1 врач. Оформить нетрудоспособность и перечислить необходимые в данном случае документы.

Вариант №8

Пенсионер Ж. Работающий постоянно на производстве во время работы получил травму «Перелом правой лучевой кости» в связи, с чем был нетрудоспособен с 03.05.10 по 08.06.10. Оформить нетрудоспособность и перечислить необходимые в данном случае документы.

Методика предусматривает: приветствие логичности и обоснованности ответа; получение наибольшего числа предложений; высказывания с  развернутой аргументации; деление группы на тех, кто генерирует идеи и тех, кто их обрабатывает.

          13.2.2.  Графический органайзер: Категориальная таблица (приложение№ 1)

           13.2.3 Практическая часть  Решение ситуационных задач:

 №1 На кирпичном заводе работает 312 человек.   В прошлом году на заводе зарегистрированы 415 случаев потери работоспособности. Дни с временной нетрудоспособностью составляют 4008, в том числе в следствии гриппа -2152 дня, кишечных инфекций - 352 дня, производственных травм -789 дней, кожных заболеваний-715 дней.  В ходе регистрации личных карточек учёта заболеваний рабочих, выявлено 178 заболевших рабочих.  Определите показатели временной нетрудоспособности.
№2 На консервном  заводе  работают в среднем 310 человек. По отчётным данным Ф-16 ВН в этом году на заводе  было зарегистрировано 413 случаев временной нетрудоспособности, а также 4090 дней временной нетрудоспособности, в том числе из-за гриппа- 2164 дня, кишечных инфекций-392 дня, производственных травм-793 дня, инфекций кожи и подкожной клетчатки -741 день. . Определите показатели временной нетрудоспособности.
№3  По подсчетам Ф16 ВН на текстильной фабрике, где среднегодовое количество рабочих - 819  за год было выявлено 1788 случаев потери трудоспособности. Дни временной трудоспособности составили-5995, в том числе, из-за гриппа-3995 дней, из-за кишечных инфекций -54 дня, из-за производственных травм-498 дня, прочие -1448 дней. . Определите показатели временной нетрудоспособности.
№4  В данном  году в районном автопредприятии с числом работающих  400 человек  по форме № 16 В. Н.  были зарегистрированы 681 случаев заболеваний. В результате этих болезней потеряно 8850 трудовых дней .  Производственные травмы составили 98 случаев.  Определите показатели временной нетрудоспособности.
№5  При изучении Ф16 ВН на предприятии района с числом работающих  1220 человек,  было зарегистрировано 1410 случаев заболеваемости с временной утратой трудоспособности 17340 дней, производственные травмы составляют 70 случаев  и 828 дня нетрудоспособности. Определите показатели временной нетрудоспособности.
№6  На Н-ском машиностроительном заводе в 2010г.:   среднегодовое число работающих                                            525 человек,  число заболеваний с временной утратой  трудоспособности      5750 случаев                                                         число дней временной утраты трудоспособности   47210,   в том числе по поводу:  гриппа и острого катара верхних дыхательных    путей   9800,  производственных травм  3620,  бытовых травм    3020

13.2.4  Представление и обсуждение тем самостоятельной работы (реферат, презентация) в соответствии с графиком
14. Формы контроля знаний, навыков и умений

устный; письменный; решение ситуационных задач; демонстрация освоенных практических навыков – результаты занятия заносятся в таблицу, сумма содержания которой по строкам не превышает 100 балов 

15. Критерии оценки текущего контроля (стр. №6)
16. Технологическая карта занятия

	№
	Этапы занятия
	Формы занятия
	Продолжительность в мин. 7 часов

(315мин)

	1
	Вводное слово преподавателя (объявление темы практического занятия, цели, учебных результатов, особенностей проведения занятия, показателей и критериев оценки)
	
	20

	2
	Обсуждение темы  практического занятия, оценка исходных знаний студентов с использованием новых педагогических технологий 
	Опрос, объяснение
	70

	3
	Подведение итогов обсуждения
	
	45

	4
	Предоставление студентам наглядных пособий  и дача пояснений к ним
	Графические органайзеры
	15

	5
	Самостоятельная работа студентов по усвоению практических навыков
	Решение ситуаций
	55

	6
	Представление и обсуждение тем самостоятельной работы в соответствии с графиком

	реферат, презентация
	45

	6
	Выяснение степени достижения цели занятия на основании освоенных теоретических знаний  и по результатам практической работы и с учётом этого оценка деятельности группы
	Устный опрос, письменный опрос, тесты,  проверка результатов практической работы, дискуссия обсуждение.
	45

	7
	Заключение преподавателя по данному занятию. Оценка знаний  студентов по 100 балльной системе и её  оглашение. Дача задания на следующее занятие (комплект вопросов)
	Информация, вопросы для самостоятельной подготовки
	20


17.Контрольные вопросы

1. Какие цели преследуют системы социального страхования и социального обеспечения в Узбекистане.

2. Какие виды нетрудоспособности вы знаете.

3. Назовите основные принципы проведения экспертизы нетрудоспособности.

4. Перечислите задачи  ВКК учреждения в осуществлении экспертизы временной нетрудоспособности и ее структуру.

5. Перечислите задачи ВОП  в осуществлении экспертизы временной нетрудоспособности

6. Перечислите задачи  заведующего отделением  учреждения в осуществлении экспертизы временной нетрудоспособности

7. Перечислите задачи главного врача  учреждения в осуществлении экспертизы временной нетрудоспособности

8. Охарактеризуйте правила оформления листков нетрудоспособности  

· при госпитализации, карантине, по уходу,

· при травмах, по беременности и родам, 

· при переводе на другую работу,

· при саноторно - курортном лечении. 

9. Какая документация, используется в учреждениях здравоохранения при проведении экспертизы нетрудоспособности.

10. Какие цели преследуют система социального обеспечения в Узбекистане.

11. Какие виды нетрудоспособности вы знаете.

12. Назовите основные принципы проведения экспертизы нетрудоспособности.

13. Охарактеризуйте организацию работы и задачи  ВТЭК.

14. Назовите группы, причины и сроки инвалидности.

15. Назовите проблемы и виды реабилитации.

16. Охарактеризуйте деятельность реабилитационных центров. 
17. Какая документация, используется в учреждениях здравоохранения при проведении экспертизы нетрудоспособности.

      18 Темы самостоятельной работы студентов (приложение №5)

1. Методы изучения заболеваемости   с временной утратой трудоспособности

2. Современные проблемы реабилитации больных и инвалидов

3. Инвалидность – как социальная проблема

4. «Болезни цивилизации» -  в современном мире.

Тема практического занятия №3 Организация работы ВОП и его основные функции
1.Место проведения занятия «Общественного здоровья, организации и управлении здравоохранением»

2.Продолжительность изучения темы – 7,0 часов
3. Цель занятия  Ознакомить студентов с организацией работы ВОП и деятельностью СВП. Студенты должны понять объективные предпосылки перехода  к обще-врачебной  практике и ее преимущества.

4. Педагогические задачи

12. закрепить общее представление об организационных формах первичной медико-санитарной помощи по принципу врача общей практики;

13. разъяснить основные формы и отличия организации общеврачебной практики  в Узбекистане и в других странах;
14. углубить представление о содержании и организации работы  ВОП в  семейной поликлинике и  СВП;
15. расширить знание об основных правах и  задачах ВОП в  семейной поликлинике и  СВП;

16. систематизировать знание об основных принципах организации диспансерного обслуживания населения и роли диспансеризации в деятельности ВОП;
17. систематизировать знание об основных принципах организации лечебно – профилактической помощи женщинам и детям в деятельности ВОП 
18. закрепить и углубить знание об организации деятельности СВП в современных условиях;
19. закрепить и расширить знание об основных формах учетно – отчетной документации, используемой  ВОП;

20. сформировать умение организовать диспансерное наблюдение за беременной, женщиной фертильного возраста, ребенком или больным с хроническим заболеванием 

21. развить навык применения статистических показателей для  характеристики  диспансерной работы  ВОП на участке и коррекции намеченных профилактических мероприятий;

22. выработать навык систематизации, сравнения, обобщения и анализа получаемой информации;

23. развить коммуникативные навыки.

5. Результаты учебной деятельности

Студент должен:

· иметь представление об основных формах организации общеврачебной практики  в Узбекистане и в других странах;

· описать основные причины спровоцировавшие необходимость перехода на систему общеврачебной практики  в Республике;

· рассказать о содержании и организации работы  ВОП в  семейной поликлинике и  СВП его правах и  задачах;

· иметь представление об основных принципах организации диспансерного обслуживания населения и роли диспансеризации в деятельности ВОП;

· знать принципы организации лечебно – профилактической помощи женщинам и детям в деятельности ВОП;

· перечислить основные основных формы  учетно – отчетной документации, используемой  ВОП; 

уметь:

организовать диспансерное наблюдение за беременной, женщиной фертильного возраста, ребенком или подростком;

рассчитывать и анализировать показатели диспансеризации для  характеристики  качества профилактической деятельности ВОП на участке. 

6. Методы и техники обучения «Кот в мешке»; техника: графический органайзер - каскад.

7. Средства обучения Учебные пособия, учебные материалы, комплект законов и приказов, листы бумаги А - 32, маркеры, скотч, флипчарт.
8. Формы обучения

Индивидуальная работа, работа в группах, коллективная.

9. Условия обучения

Аудитория, имеющая условия для работы в группах.

10. Мониторниг и оценка

· Устный контроль: контрольные вопросы, выполнение учебных заданий в группах.

· Письменный контроль: контрольные вопросы, тесты.

11.Мотивация: Будущий врач общей практики должен знать организацию работы первичного звена здравоохранения (СП и СВП),  основные задачи и права ВОП, а также  уметь организовать диспансерное наблюдение в пределах своего участка и оценить качество данной работы с помощью статистических показателей.

12.Межпредметные и внутрипредметные связи 

Преподавание данной темы базируется на знании студентами основ биологической  физики и статистики, философии  и  экономики, правоведения и педагогики, клинических  дисциплин,  гигиены  и эпидемиологии. 

Полученные в ходе занятия знания будут использованы при прохождении ими  терапии, кардиологии и других клинических дисциплин, а также при дальнейшем изучении тем по предметам «общественное здоровье и управление здравоохранением» и «Валеология».

24. Содержание занятия

13.1.теоретическая часть

Центральная фигура семейной практики — врач общей практики (семейный врач). ВОП — это выпускник медицинского вуза, который обеспечивает первичную медицинскую помощь с учетом индивидуальных особенностей каждого члена семьи и имеет лицензию на право заниматься данным видом деятельности.

Врач общей практики:

1. Принимает своих пациентов в амбулатории, на дому, в отдельных случаях — в клинике или стационаре;

2. Своевременно ставит диагноз;

3. Анализирует физические, психологические и социальные факторы, определяющие уровень здоровья семьи, и использует эти данные в своей повседневной работе;

4. Осуществляет постоянное наблюдение за пациентами с хроническими заболеваниями и за больными в терминальном состоянии;

5. Устанавливает доверительные отношения с членами обслуживаемых семей;

6. Назначает и проводит лечение, осуществляет профилактические мероприятия и медико-санитарное обучение пациентов (членов семьи).

Создание института врачей общей практики в Узбекистане  началось в  1998 г.  вместе с реформированием всей системы здравоохранения.  Для приближения к месту проживания населения квалифицированной медицинской помощи не только была изменена организационная форма работы уже имеющихся амбулаторно-поликлинических учреждений, но и по специально разработанному проекту строятся современные медицинские учреждения СВП – сельские врачебные пункты, оснащенные всем необходимым для полноценной работы ВОП.  Сейчас ВОП работают в основном в государственных медицинских учреждениях  амбулаторного типа (семейные и районные поликлиники, городские и сельские врачебные пункты), относительно небольшая их часть работает  в негосударственных учреждениях и как частнопрактикующие. В обобщенном виде можно говорить о следующих формах работы ВОП: индивидуальный прием пациентов и групповая практика (отделения или бригады). Обычно в бригаду входят стоматолог, хирург, акушер-гинеколог, реже педиатр.

 В качестве ВОП работают в основном участковые терапевты или педиатры, прошедшие специальную подготовку на факультетах усовершенствования врачей или выпускники медицинских вузов с дипломом ВОП. Первичная подготовка ВОП осуществляется сейчас во всех медицинских вузах Узбекистана. Разработана и утверждена МЗ РУз программа подготовки ВОП и медицинских сестер общей практики.  ВОП не только выполняют функции участковых терапевтов и педиатров, но также ведут прием пациентов с неврологическими, офтальмологическими, хирургическими и ЛОР  заболеваниями. По мнению экспертов, проанализировавших состав пациентов, обращающихся к врачам-специалистам, ВОП может взять на себя: 

· 22,7% от общего числа посещений хирурга,

· 36,4%; от общего числа посещений офтальмолога,

· 41% от общего числа посещений отоларинголога

· 46,6% от общего числа посещений невропатолога.

 Внедрение общеврачебной практики в современную схему оказания ПМСП позволило  устранить такие крупные недостатки в  деятельности семейных поликлиник, как:

· Отсутствие преемственности в обследовании и лечении пациентов, что нередко приводит к назначению взаимоисключающих методов исследования;

· Разобщенность сведений о каждом пациенте;

· Очереди на прием к специалистам;

· Отсутствие систематического наблюдения за прикрепленным контингентом;

· Снижение уровня знаний у участкового терапевта и педиатра, ухудшение качества их работы, превращение их в диспетчеров и в «бюллетенщиков»;

· Перегруженность врачей-специалистов за счет значительного числа ненужных приемов;

· Отсутствие гибкости в работе поликлиник;

· Снижение авторитета и престижа врачей общей практики (семейных врачей) амбулаторно-поликлинической службы;

· Не качественное обследование и лечение больных, что нередко является причиной перехода патологии у них в хроническую форму;

· Незнание участковыми врачами своих пациентов.

График рабочего дня ВОП строится следующим образом: 4 ч — амбулаторный прием и 2,5 ч — посещение больных на дому. График работы скользящий. Нормативами приема посетителей поликлиники для ВОП  являются следующие: лечебно – диагностический прием 5 посещений в час; профилактический  прием 7,5 посещений в час; прием на участке  2 посещения в час.  Практика выделения квартир для ВОП в пределах сельского территориального участка привела к тому, что больные довольно часто пользуются услугами врачей в вечернее и даже в ночное время.  В среднем в месяц на одного ВОП приходится от 820 до 1200 посещений, то есть ежедневный прием составляет 16—20 пациентов. ВОП ведут прием совместно с медицинскими сестрами, а на селе, кроме того, и с фельдшерами, акушерками, патронажными сестрами. Соотношение врачебного и среднего медперсонала в учреждениях колеблется от 1 :  (2 – 3).

     ВОП, работающие в семейных поликлиниках, пользуются лечебно-диагностической базой своего учреждения. Во врачебных пунктах, удаленных от поликлиник, ВОП ограничиваются назначением пациентам простейших исследований (ЭКГ, рино- и отоскопия, функция внешнего дыхания, экспресс - анализы мочи на сахар, белок, общие анализы крови и мочи и др.). Из лечебных мероприятий в СВП  проводятся различные инъекции, массаж, физиотерапевтические процедуры (УВЧ, ингаляции, УФО, электрофорез и др).                      Обслуживаемые контингенты населения формируются с учетом права свободного выбора врача по территориальному, территориально – семейному принципу. Численность населения, обслуживаемого одним ВОП, колеблется от 1500 до 2500 человек; радиус обслуживаемого участка в городе — менее 1 км, однако имеются участки с радиусом 3 км и более, в сельской местности 5 – 10 км. На участках, где высока доля лиц пожилого и старческого возраста, примерно каждый пятый визит делается с медико-социальной целью. Многие ВОП ведут учет одиноких, хронически больных, инвалидов, лиц с асоциальным поведением, поддерживают связь с органами социального обеспечения, оформляют нуждающихся в дома-интернаты, организуют стационары на дому.

         В течение года на консультацию к  «узким» специалистам в среднем направляется 19,1% пациентов, на обследование в другие учреждения — 14,3%, госпитализируется — 16,8 % больных.

     Основными задачами ВОП в  семейной поликлинике и  СВП можно считать:

18. Оказание квалифицированной медицинской помощи населению прикрепленной территории  в поликлинике и на дому;

19. Оказание скорой и неотложной медицинской помощи больным независимо от их места жительства;

20. Организацию консультаций для больных, врачами поликлиники и др. ЛПУ независимо от их ведомственной подчиненности;

21. Проведение лечебных и реабилитационных мероприятий в соответствии с квалификационной характеристикой;

22. Своевременную госпитализацию больных в лечебно-профилактические учреждения по показаниям;

23. Организацию в необходимых случаях стационаров на дому и медико – социальной помощи одиноким престарелым и инвалидам.

24. Организацию  диспансерного наблюдения за больными в соответствии с перечнем нозологических форм;

25. Проведение мероприятий по оздоровлению подрастающего поколения и женщин детородного возраста, с  осуществлением ежегодного осмотра всех женщин фертильного возраста, детей, школьников; 

26. Оказание консультативной помощи семьям по вопросам иммунопрофилактики, вскармливания и закаливания детей подготовке их к поступлению в детские учреждения и школу, гигиены и психологии семейной жизни, профилактике нежелательной беременности и абортов и т.д.;

27. Осуществление работы по своевременному проведению профилактических прививок и дегельминтизации среди населения;

28. Экспертизу временной нетрудоспособности соответствии с действующим положением об экспертизе временной нетрудоспособности;

29. Направление больных на ВТЭК с заполнением соответствующих медицинских документов;

30. Организация и проведение противоэпидемических мероприятий, подворных обходов по эпидемическим показаниям;

31. Раннее выявление больных с инфекционными заболеваниями, отравлениями, туберкулезом, онкологическими заболеваниями, заразными кожными болезнями и болезными  передающимся половым путем, а также другими важнейшими заболеваниями, требующими своевременной диагностики и лечения;

32. Активное проведение пропаганды здорового образа жизни и гигиенического воспитания населения;

33. Ведение соответствующей  учетно – отчетной документации и изучение показателей заболеваемости на своем участке.

ВОП  имеет право:

· Контролировать работу среднего медицинского персонала,  работающего на участке или СВП;

· Выдавать листки нетрудоспособности больным и по уходу за больным в соответствии с инструкцией;

· Организовывать при необходимости дневные стационары и стационары на дому;

· Принимать участие в совещаниях, научно – практических конференциях по вопросам организации лечебно – профилактической помощи и выносить предложения по вопросам улучшения  медико – социальной помощи.

· Состоять членом общественных  и профессиональных организаций, если их деятельность не противоречит целям и задачам ВОП.

· Повышать свою квалификацию в учреждениях, предназначенных для повышения квалификации врачей.

· Проводить в установленном  порядке экспертизу качества медицинской помощи, оказанной пациенту другими специалистами.

· Заявлять исковые заявления в судах по вопросам причинения вреда здоровью пациента.

· Врач общей практики в установленном порядке несет ответственность в пределах своей компетенции за противоправные действия или не оказание медицинской помощи, повлекшие  за собой ущерб здоровью или смерть пациента.

На организацию работы ВОП в поликлинике оказывают влияние следующие факторы:

1. Неизвестность в начале каждого рабочего дня состава вновь обратившихся больных.

2. Ограниченность времени на приеме для каждого посетителя ( исходя из нормативов приема).

3. Необходимость быстрой ориентации врача в общении с каждым новым посетителем.

4. Владение методами ранней диагностики заболеваний, систематической необходимостью повышения квалификации.

5. Быстрая смена состава больных по сравнению со стационаром.

6. Необходимость частых консультаций с врачами других специальностей.

7. Особенность лечения амбулаторного больного, когда выполнение режима и назначений во многом зависит от дисциплинированности и активности самого больного.

Диспансеризация является ведущим и обязательным для всех лечебно-профилактических учреждений методом работы.

               Это метод активного динамического наблюдения за здоровыми лицами, объединенными общими физиологическими особенностями, условиями труда, имеющими факторы риска или  больными, страдающими хроническими заболеваниями или  некоторыми острыми заболеваниями, наиболее часто приводящими к временной нетрудоспособности, инвалидности, смертности,  направленный на предупреждение и активное  выявление заболеваний на ранних стадиях и своевременное проведение лечебно-оздоровительных мероприятий. Диспансерный метод наблюдения является функцией лечащих врачей общей сети внебольничных учреждений (поликлиник, амбулаторий СВП), обслуживающих население по месту жительства и по месту работы, а также врачей специализированных учреждений — диспансеров и центров ГСЭН.

Отбор подлежащих диспансерному наблюдению должен проводиться:

1. По социальным показаниям   (дети, подростки, допризывники, рабочие промышленных предприятий, беременные, женщины детородного возраста, инвалиды и участники ВОВ и приравненные к ним контингенты и т.д.)

2. По медицинским показаниям (больные с хроническими заболеваниями органов пищеварения, сердечнососудистой системы и др., всего 43 нозологические формы только терапевтического профиля и больные с хроническими болезнями состоящих под наблюдением у врачей других специальностей в семейной поликлинике или больные перенесшие некоторые острые заболевания).
Практическое осуществление диспансеризации населения представляют собой процесс, состоящий из 5-х взаимосвязанных и периодически повторяющихся элементов:

 Активное выявление контингентов подлежащих диспансерному наблюдению, которое включает в себя:

· Персональный учет  всех жителей участка.

· Определение очередности прохождения профилактических  осмотров, с определением обязательного и индивидуального объема обследования.

· Отбор контингентов при текущей обращаемости, подворных обходах, подготовке к плановой госпитализации, обследовании контактных лиц в очаге инфекционного заболевания и т.д.

·  Индивидуальное  обследование в данном  или других учреждениях;

· Оценка состояния здоровья каждого индивида и определение группы диспансерного наблюдения.

· Формирования контингентов по группам диспансерного наблюдения.

·  Определение единых критериев непрерывности и этапности наблюдения за здоровыми лицами, подверженными риску или  больными в зависимости от возраста, пола, профессии, характера заболевания и стадии его развития.

·  Рациональное распределение диспансеризуемых контингентов между  ВОП и врачами других специальностей.

          Минимум диагностических исследований и осмотров врачами-специалистами, рекомендованный МЗ Узбекистана при проведении ежегодной диспансеризации у населения (если нет других показаний), включает:

1. Сбор анамнестических данных;

2. Измерения: антропометрических данных, АД, ВГД (после 40 лет ), остроты зрения, слуха; 

3. Гинекологический  осмотр  женщин с 18 лет со взятием мазков для цитологического исследования и кольпоскопией; 

4. Анализ крови (СОЭ, Нb ); анализа мочи на сахар и белок, флюорографию и маммографию (1 раз в 2 года с 30 лет), ЭКГ (после 40 лет); копроскопия на яйца глист;

5. Осмотр ВОП, невропатологом, хирургом, ЛОР, офтальмологом, акушер - гинекологом, урологом для мужчин старше 50 лет. 

Активное лечение - это удовлетворение потребностей диспансеризуемых контингентов в амбулаторно-поликлиническом и стационарном лечении      (в течение месяца с момента выявления заболевания), включая противорецидивное лечение, профилактическую госпитализацию, реабилитацию, оздоровление в санаториях, реабилитационных центрах,  домах отдыха, трудоустройство и т.д.

Динамическое наблюдение за состоянием здоровья каждого индивидуума и оценка эффективности всех проводимых мероприятий.

· Определение характера и частоты динамического наблюдения за каждым диспансеризуемым; 

· коррекция намеченных диагностических и оздоровительных мероприятий в соответствии с изменениями в состоянии здоровья;

· оценка эффективности диспансерного наблюдения для каждого индивидуума и по группам наблюдения.

Кратность наблюдения зависит от группы диспансерного наблюдения и состояния пациента:

Д-1 здоровые лица, т.е. лица, не предъявляющие жалоб, не имеющие в анамнезе хронических заболеваний, при объективном обследовании у которых все показатели здоровья находятся в пределах устойчивой нормы. Наблюдаются и обследуются один раз в год, если нет других показаний.

Д-2 практически здоровые лица, т.е. лица, не предъявляющие жалоб, но имеющие в анамнезе хроническое заболевание в стадии ремиссии более 5 лет, лица, часто болеющие острыми заболеваниями, лица при объективном обследовании у которых некоторые показатели здоровья находятся на нижней границе нормы. Наблюдаются и обследуются два раза в год, если нет других показаний.

Д-3 больные лица, т.е. лица, у которых жалобы могут быть или отсутствовать,  имеющие в анамнезе хронические заболевания, при объективном обследовании у которых выявляются признаки заболеваний. Наблюдаются и обследуются в зависимости от состояния:

 а) лица с компенсированным течением заболевания – с редкими обострениями  или в стадии ремиссии более 3 лет, с редкими потерями трудоспособности по основному заболеванию, менее 4 раз в год. Наблюдаются и обследуются 2-4  раза в год, если нет других показаний. 

б) лица с субкомпенсированным течением заболевания – с частыми, более 4 раз в год, обострениями основного заболевания, с частыми  и длительными потерями трудоспособности. Наблюдаются и обследуются не менее 4  раз в год, если нет других показаний. 

в) лица с декомпенсированным течением заболевания – постоянно требующие врачебного наблюдения, переходящие или имеющие инвалидность, с редкими ремиссиями. Наблюдаются и обследуются постоянно. 

Сестринский патронаж – это проведение профилактических и лечебных мероприятий, оказание социальной помощи лицам, находящимся под наблюдением, в домашних условиях медицинской сестрой участка.

Участковая сестра дает рекомендации по режиму дня и рациональному питанию больного, консультирует по вопросам организации ухода за больным; участвует в диспансеризации больных  и оказывает в пределах своей компетенции медицинскую помощь больным на дому по назначению врача. В необходимых случаях совместно с ВОП  организует стационар на дому и поднимает перед фондами «Махаля» вопрос о медико – социальной помощи одиноким престарелым и инвалидам. Ежегодно  уточняет  данные о составе участка и о числе диспансеризуемых на обслуживаемой территории;

Общественно – профилактические мероприятия, направленные на оздоровление условий труда и быта, устранение факторов риска, проведение санитарно-просветительной работы, борьба с негативными привычками, охрана окружающей среды и т.д.  

               Ведущим звеном в организации диспансерного обслуживания больных являются ВОП, под наблюдением которых может находиться до 130 -150 больных и до 700  здоровых лиц.  ВОП  привлекают работе по организации диспансерного наблюдения и врачей других специальностей.  Для правильной организации диспансерного обслуживания  врачи общей практики должны хорошо знать возрастной, половой состав, заболеваемость населения своего участка, составить хорошо продумай план лечебно-оздоровительный мероприятий, определять количество больных, нуждающихся в диспансеризации. На каждого диспансерного больного наряду с « Медицинской картой амбулаторного больного» Ф № 025у заполняется «Контрольная карта диспансерного наблюдения» (учётная Ф № 030у), хранящиеся в картотеке ВОП, по месяцам года, эта форма служит для получения оперативной информации о мероприятиях, проведенных для данного пациента. 
        В конце года на каждого диспансеризуемого в «Медицинской карте амбулаторного больного Ф № 025у» составляется этапный эпикриз с анализом показателей здоровья в зависимости от проведенных мероприятий для данного пациента и разрабатывается план лечебно-оздоровительных мероприятий на будущий год.
        Индивидуальная оценка эффективности диспансерного наблюдения включает объективные данные об изменениях в функции отдельных органов, инструментальных обследованиях; наличии или отсутствии обострений, их частоте, длительности утраты трудоспособности; стадийности заболевания и.т.д. Оценка эффективности диспансеризации контингента в целом учитывает движение по группам диспансерного наблюдения, показатели временной нетрудоспособности, инвалидности, смертности среди диспанзируемых.

        С первых лет независимости в Узбекистане одним из приоритетов стала особая забота о положении женщин и детей, о здоровье матери и ребенка, совершенствовании всех звеньев оказания медицинской помощи  данному контингенту населения 

К принципам организации медицинской помощи матерям и детям можно отнести:

1. Принцип единого врача – т.е. ребенок от момента рождения до 18 лет и далее обслуживается одним врачом общей практики СВП или семейной поликлиники

2. Принцип профилактической направленности.

3. Принцип участковости, когда по месту жительства мать и ребенок получают все виды амбулаторно – поликлинической, консультативно- диагностической и стационарной помощи бесплатно. 

4. Метод работы диспансерный: все дети, беременные, женщины фертильного возраста независимо от состояния здоровья обязательно подлежат профилактическим осмотрам по месту жительства, учебы, работы.

5. Вакцинопрофилактика  осуществляется бесплатно. 

6. Принцип свободного выбора врача и лечебного учреждения по желанию пациента на платной основе

7. Принцип объединения, т.е. женские консультации объединены с родильными домами, а детские поликлиники со стационарами.

8. Принцип чередования медицинского обслуживания:

· В городе семейная поликлиника – на дому - консультативно – диагностический центр - стационар

· В селе СВП -  на дому – ЦРБ- областные и республиканские медицинские учреждения

9. Принцип преемственности  между всеми учреждениями оказывающими помощь женщинам и детям, заключающийся в обмене информацией о состоянии пациента

10. Принцип социально – правовой помощи.

                Акушерско- гинекологическая помощь оказывается женщинам в семейных поликлиниках, СВП и специальных учреждениях амбулаторного и стационарного типа.

 Номенклатура акушерско- гинекологических учреждений:

· Акушерско – гинекологические комплексы ( родильный дом с женской консультацией),

· Родильное и гинекологическое отделения общих больниц,

· Гинекологические больницы,

· Акушерско-  гинекологические клиники медицинских институтов и институтов усовершенствования врачей,

· Научно- исследовательские институты «Акушерства и гинекологии», «Мать и дитя» и т.д.

· Перинатальный центр, 
· Скрининг - центры,

· Консультации «Брак и семья», медико –генетические консультации,

· Женские консультации или гинекологические кабинеты, входящие в состав поликлиник и медико-санитарных частей,

· Врачи общей практики на СВПи   семейных поликлиник,

· Санаторно – курортные учреждения  акушерско – гинекологического профиля

               Однако основным врачом осуществляющим весь комплекс лечебно профилактических мероприятий  по оказанию амбулаторной  акушерско – гинекологической и терапевтической помощи женщинам всех возрастов по месту жительства в городских семейных поликлиниках и  СВП в сельской местности является врач общей практики.

На одном  участке работают  врач  и  медицинская сестра, которые в общей сложности обслуживают  от около 7000 посещений в год.  Участковый принцип позволяет ВОП  осуществлять постоянную связь  с другими специалистами территориальной поликлиники или АГК. Это способствует своевременному выявлению беременных женщин, решению вопросов о возможности сохранения беременности у женщин, страдающих теми или иными заболеваниями, всестороннему их обследованию и установлению соответствующего наблюдения. На участке необходимо иметь точный список проживающих (работающих) женщин старше 15 лет на своем участке, детей младше 15 лет и подростков от 15 до 18 лет. Наиболее целесообразной системой работы ВОП, как и других специалистов, является система чередования, при которой врач поликлиники через 1 ½ - 2 года работает по 3- 4 мес. в стационаре. Кроме того, ВОП один раз в 5 лет проходят повышение квалификации в областных или республиканских больницах имеющих соответствующую базу или  в  ИУВ.  Желательно выделять время для  дежурств  в стационаре объединенного или прикрепленного родильного дома (2  раза в месяц) и принимать участие в клинико- анатомических и теоретических конференциях акушерско – гинекологического комплекса, что способствует повышению их квалификации. Обычно ВОП строит свою работу по скользящему графику, чередуя приемы в утренние и вечерние часы. 

   В задачи ВОП по работе с женщинами на участке   будут входить:

·  оказание квалифицированной акушерской помощи женщинам прикрепленной территории  в пункте и на дому;

·  организация консультаций для беременных и гинекологических больных с врачами  своего и др. ЛПУ независимо от их ведомственной подчиненности;

·  своевременная госпитализация нуждающихся в различные стационарные учреждения  по показаниям;

·  проведение мероприятий по оздоровлению женщин детородного возраста и  осуществление ежегодного их осмотра. 

·  осуществление работы по профилактике нежелательной беременности и абортов;

·  использование в своей работе методов комплексной терапии (медикаментозные средства, физиотерапия, массаж, диетотерапия и др.);

·  экспертиза временной нетрудоспособности соответствии с действующим положением об экспертизе временной нетрудоспособности с оформлением трудовых рекомендаций при необходимости;

·   организация  диспансеризации за больными и беременными;

·  активное проведение санитарно-просветительной работы среди женщин, обратив особое внимание на формирование здорового образа жизни.

           Особое значение  в сельской местности приобретает деятельность акушерки СВП, как непосредственной помощницы врача. На должность акушерки назначается специалист, окончивший среднее медицинское учебное заведение с присвоением квалификации акушерки или фельдшера-акушера. Назначение и освобождение от должности акушерки производится заведующим СВП. Акушерка непосредственно подчиняется заведующему СВП, методическое руководство ее работой осуществляют районный акушер-гинеколог и др. врачи, на которых возложена ответственность за оказание акушерско-гинекологической помощи населению, на территории деятельности СВП. Акушерка ведет установленную документацию по своему разделу работы, представляет заведующему врачебным пунктом данные к отчету по вопросам акушерско-гинекологической помощи.

                 Основными задачами акушерки является:
•  раннее выявление беременных и гинекологических больных и обеспечение медицинской помощью;

• ведение амбулаторного приема женщин;

• осуществление патронажа беременных и родильниц на дому;

• наблюдение за гинекологическими больными во врачебном пункте и на дому;

• оказание экстренной акушерской и гинекологической помощи при острых заболеваниях и несчастных случаях (ранения, кровотечения, отравления). С  последующим вызовом врача или направлением больной в соответствующее ЛПУ сопровождая больную в необходимых случаях лично;

• своевременное направление беременных и гинекологических больных к врачам  в соответствующие стационары лечебно-профилактических учреждений;

• участие в проведении профилактических осмотров женщин детородного возраста не менее одного раза в год, при отсутствии других показании   в сроки, установленные М.з.Р.Уз;

• выполнение врачебных назначений;

• подготовка беременных и гинекологических больных к приему врачом акушер гинекологом при  плановом выезде во врачебный пункт;

• проведение отдельных лабораторных исследований, связанных с оказанием лечебно-профилактической помощи беременным и гинекологическим больным;

• проведение физиотерапевтических процедур гинекологическим больным, для отпуска которых должна  имеется вся необходимая аппаратура;

• проведение санитарно-просветительной работы среди населения по вопросам охраны материнства и детства, профилактике нежелательной беременности, о значимости регулирования деторождения, грудного вскармливания, полноценного питания во время беременности и питания детей, а также о профилактике врожденных аномалий и наследственных заболеваний и др.

Акушерка СВП имеет право:

• в пределах компетенции и профессиональных прав проводить обследование, устанавливать диагноз и сроки беременности, назначать и проводить лечение, выполнять медицинские манипуляции;

• выдавать справки и другие документы медицинского характера в

установленном Министерством здравоохранения порядке.

Организация диспансерного наблюдения беременных в деятельности ВОП

            С целью снижения материнской заболеваемости и смертности, не вывнашивания беременности до срока, мертворождаемости и ранней неонатальной смертности, снижения % ошибок в определение декретного отпуска ВОП  или  женская консультация должна стремиться  к возможно раннему охвату всех беременных медицинским наблюдением. В настоящее время на ранний учет  (до 12 недель беременности), по данным учреждений родовспоможения, ставят 74%  всех беременных; в городах этот показатель выше, чем на селе. При первом обращении беременной в поликлинику и решении вопроса о сохранении беременности  на нее заводят индивидуальную карту беременной и родильницы (учетная форма №111/у).  Сюда заносят паспортные сведения, данные подробно собранного анамнеза (особое внимание при этом уделяется исходу предыдущих беременностей и родов, особенностям менструальной функции, состояние здоровья), данные общего осмотра женщины (рост, масса тела, размеры таза), артериального давления на обеих руках; данные специального гинекологического и терапевтического осмотра и полного лабораторного обследования. Каждая беременная направляется дважды (в первую и вторую половины беременности) на консультацию  к стоматологу и при необходимости к врачам других специальностей.  При первом обращении беременной к ВОП определяется состояние жизненно важных  органов беременной и решается вопрос о сохранении беременности.  У беременных женщин систематически исследуют мочу, кровь, измеряют артериальное давление, определяют массу  тела и окружность живота при каждом посещении. Дважды исследуют кровь на резус принадлежность, реакцию Вассермана, ВИЧ, бруцеллез, Нв- антиген,  проводят одноразовое исследование кала на яйца глистов, посев на стафилококк и сальмонеллез, при показаниях обследование на ТОРЧ инфекцию. Не менее 2 раз проводят ультразвуковое или скрининг исследование и т.д.  

          В зависимости от состояния здоровья все беременные подразделяются на следующие группы диспансерного наблюдения:

· Д-1 «здорова»- женщина, не имеющая соматических и гинекологических заболеваний, осложнений беременности, донашивающая ее до срока.

·  Д – 2 «практически здорова»- женщина, не имеющая соматических и гинекологических заболеваний, донашивающая ее до срока функциональные отклонения и перинатальные факторы не вызывают осложнений беременности и в сумме составляют не более 4баллов по «шкале перинатального риска».

· Д – 3 «больная» беременная с экстрагенитальной и акушерской патологией.

        При нормальном течении беременности женщина посещает консультацию 1 раз в месяц в первую половину беременности, 2 раза  в период с 20 по 32 неделю и после 32 до 40 недели 3-4 раза в месяц. В среднем беременная должна посетить консультацию 14-16 раз.  При наличии у нее экстрагенитальных заболеваний, осложнений в течении беременности частота посещений консультации, как правило, возрастает. Таким образом, антенатальная (дородовая) охрана плода является одной из наиболее важнейших задач в деятельности ВОП или женской консультации, так как родившийся ребенок должен быть не только живым, но и здоровым.

                 Во время каждого посещения консультации врач дает беременной необходимые рекомендации по личной гигиене, по режиму труда, отдыха, питания, подбирает соответствующий комплекс физических упражнений, постепенно готовит женщину к родам. В семейной поликлинике или женской консультации функционирует «школа матерей» (с 16 недель беременности), целью занятий в которой является подготовка беременной и ее близких родственников к будущему материнству и уходу за ребенком. Во второй половине беременности (обычно с 34-35 недели) с женщинами проводятся занятия по физиопсихопрофилактической подготовке к родам. Всего проводят по специальной программе 5-6 занятий, имеющих целью подготовить женщину к родам, научить правильно вести себя во время родов и уметь снимать болевой синдром во время родов. При желании в проведении занятий может участвовать и отец будущего ребенка, так как  в настоящее время приветствуется проведение партнерских родов.

Для осуществления преемственности в наблюдении за беременной в женской консультации и родильном доме на руки каждой беременной после 32 -34 недели выдается «Обменная карта родильного дома, родильного отделения больницы»  Ф №113/у, в которую заносятся данные о состоянии здоровья женщины и течении беременности. Эту карту она передает врачу при поступлении в родильный дом. Начиная с 30 недели беременности, женщине оформляется декретный листок нетрудоспособности на 126 дней одномоментно, а при многоплодной беременности соответственно 28неделя и 140 дней.  ВОП в случае необходимости при любом сроке беременности может дать женщине рекомендацию, проведенную через ВКК о переводе ее на более легкую работу.

           ВОП должен  особое внимание уделять  беременным с патологией, которая определяет повышенный риск перинатальной смертности их новорожденных: с неправильным положением плода, узким тазом, с отягощенным акушерским анамнезом, наличием экстрагенитальных заболеваний. Установлено, что 2/3 детей из числа умерших в перинатальный период, составляют дети, родившиеся у женщин с высоким риском перинатальной смертности. На долю этих женщин приходится не более 1/3 общего числа беременных. В отношении этой группы беременных после их амбулаторного обследования должно быть вынесено консультативное решение о целесообразности сохранения беременности. При положительном решении вопроса за этими женщинами следует установить интенсивное наблюдение в период беременности и на 32-36-й неделе беременности решить вопроса о сроках и месте родоразрешения. При наличии обострений экстрагенитальных заболеваний у беременных или серьезных осложнений беременности акушер- гинеколог и ВОП обязаны назначить соответствующее лечение в амбулаторных условиях или госпитализировать женщину в стационар. Беременные, страдающие туберкулезом, диабетом, сердечно- сосудистыми и венерическими заболеваниями, не вынашиванием беременности, болезнью Боткина, находятся одновременно под наблюдением соответствующих врачей- специалистов и, как правило, для родоразрешения направляются в специализированные родильные отделения. В сельской местности  беременная с патологией беременности не менее чем за 15 дней до предполагаемого срока родов должна быть помещена в родильное отделение ЦРБ.

             В после родовом периоде женщины нуждаются в обязательном наблюдении медицинских работников, поскольку после родов у них могут возникнуть гинекологические заболевания. Женщина должна посетить врача акушера- гинеколога или акушерку  не позднее 2-3 недель после родов, повторно при нормально протекающем послеродовом периоде через 4-5 недель, т.е. перед концом декретного отпуска. Об этом женщину следует предупредить еще во время беременности. Женщину следует осмотреть, провести в случае необходимости лечение, дать рекомендации по индивидуальному использованию противозачаточных средств.

Родильницы, не посетившие врача после родов, подлежат патронажу на дому.

Организация амбулаторной гинекологической помощи женщинам вне беременности

        Выявление гинекологических заболеваний осуществляется при обращениях женщин к ВОП или врачу- гинекологу, при проведении индивидуальных или массовых профилактических осмотров. Поэтому уровень гинекологической заболеваемости определяется отношением суммы заболеваний, выявленных при первичной обращаемости и профилактических осмотрах на 1000 женщин. Гинекологическая заболеваемость составляет 10,8% от всей заболеваемости населения. С целью лучшего выявления гинекологической  заболеваемости каждая женщина территориального участка должна быть осмотрена врачом или сестрой один раз в течение года, каждая работница промышленного предприятия- 2 раза в год. Особое внимание должно уделяться женщинам, использующим гормональные и внутриматочные контрацептивы.  С этой целью, при семейных поликлиниках, СВП или женских консультациях АГК  организуются смотровые кабинеты, на промышленных предприятиях выделяются специальные дни осмотров. Данные осмотра заносятся в амбулаторную карту больной Ф№ 025у. Профилактическим осмотром подлежат все женщины старше 18 лет, работающие, учащиеся или проживающие на территории, прикрепленные к данной консультации или поликлинике. При выявлении серьезных нарушений со стороны женской половой сферы врач направляет женщину на госпитализацию или берет на диспансерное наблюдение. Из числа гинекологических больных примерно 30% подлежит диспансеризации.

Все женщины подразделяются на группы диспансерного наблюдения:

· Д-1 «здорова»- женщина, не имеющая  жалоб, в анамнезе нет гинекологических заболеваний, осложнений менструального цикла при объективном обследовании не выявляется нарушений в репродуктивной системе.

·  Д – 2 «практически здорова» - женщина, не имеющая  жалоб, может  иметь в анамнезе гинекологическое заболевание, функциональные отклонения и аборты при объективном обследовании может быть выявлено анатомическое нарушение в строении органов репродуктивной системы не влияющее на детородную функцию и трудоспособность.

· Д – 3 «больная» жалобы могут быть или отсутствовать при объективном обследовании,  выявляется гинекологическое заболевание.

Организация, содержание  деятельности ВОП по организации амбулаторной помощи детям и подросткам.

            Одним из главных документов в сфере защиты прав ребенка стал принятый  в 2010 г. Закон «О гарантиях прав ребенка». В действующем законодательстве правам и интересам ребенка, а также их защите отводится особое место. Основу законодательства по защите прав ребенка составляет Конституция, согласно которой ребенку от рождения принадлежат и гарантируются государством права и свободы человека и гражданина. В соответствии со статьей 65 «Конституции Узбекистана»  дети равны перед законом вне зависимости от происхождения и гражданского состояния родителей. Детство охраняется государством

В охране здоровья детей в нашей стране ведущей является  амбулаторно- поликлиническая служба. От качества ее деятельности зависит работа многих профилактических и лечебных учреждений (эффективность использования коечного фонда в стационарах и санаториях и др.). В настоящее время для обеспечения преемственности в организации медицинского обслуживания детского населения, в соответствии с программой реформирования здравоохранения в современном Узбекистане введена система ВОП. Это позволяет врачу четко обозначить индивидуальный план работы с ребенком, начиная с антенатального периода до достижения им  возраста 18 лет, учитывая социальное и материальное положение и состояние здоровья всех членов данной семьи. 

Структура учреждений по охране здоровья детей.
· Семейные поликлиники, СВП.

· Клинико – диагностические детские центры и консультативные детские поликлиники.

· Детские стационары и детские отделения при городских и районных больницах.

· Медицинские кабинеты при детских учреждениях, школах, детских домах.

· Клиники НИИ и ВУЗов.

· Детские санаторно- курортные учреждения, летние зоны отдыха для детей.

· Дома ребенка и другие учреждения для круглосуточного пребывания детей

Детская поликлиника является структурным подразделением детской городской больницы  или  самостоятельным консультативно диагностическим центром. Основная же часть медицинской помощи детям  обеспечивается ВОП семейных поликлиник, ГВП и СВП. По международным нормам детьми считаются лица в возрасте от 0 до  14 лет включительно, от 15 до 18 лет считается подростковым периодом. ВОП обеспечивает оказание лечебно- профилактической помощи непосредственно в поликлинике, на дому, в дошкольных учреждениях, школах. Главное направление деятельности ВОП - обеспечение необходимых условий для развития и воспитания здорового ребенка; проведение профилактики заболеваний, оказание лечебной помощи больным детям; организация лечебно- оздоровительной работы с детьми, имеющими отклонения в развитии и состоянии здоровья. С целью уменьшения пребывания родителей с детьми в  семейной поликлинике и равномерного распределения приема в течение дня регулируется поток обратившихся. Участковый ВОП может заранее планировать прием более 60% детей, приходящих в поликлинику (профилактические осмотры, диспансеризация, реконвалисцентов). Все дети  с острыми заболеваниями, повышенной температурой, контактировавшие с инфекционным больным, дети инвалиды обслуживаются ВОП на дому. В своей работе на участке он использует комплекс профилактических мероприятий как специфического, так и неспецифического характера, выступая в роли врача - профилактика, специалиста- педиатра, инфекциониста и организатора здравоохранения.

Врач общей практики  обеспечивает на участке деятельности:

·  Организацию и проведение комплекса профилактических мероприятий (динамическое медицинское наблюдение за здоровыми  и больными детьми; профилактические осмотры и диспансеризация; профилактические прививки; лекции, беседы, конференции для родителей и др.);

·  Лечебно- консультативную помощь на дому и в поликлинике;

· Экспертизу временной нетрудоспособности детей и взрослых по уходу за ними;

· Направление детей на консультации к специалистам, на лечение в стационары больниц и  в санатории;

· Отбор их в детские оздоровительные учреждения (специализированные детские ясли- сады, летние зоны отдыха);

·  Лечебно- профилактическую работу в дошкольных учреждениях и школах;

· Проведение противоэпидемических мероприятий (совместно с РЦСЭН);

· Правовую защиту детей.

В обязанности участковой медицинской сестры семейной  поликлиники входит:

1. профилактическая работа по развитию и воспитанию  здорового ребенка;

2. оказание медицинской помощи больным детям на дому по назначению врача;

3.  санитарно- просветительная работа с населением;

4.  ежегодное уточнение данных о возрастном составе детей на обслуживаемой территории;

5. учет работы по установленной форме; 

6. повышение квалификации;

7. социальная защита и патронаж детей

       В сельской местности основным помощником врача является патронажная сестра СВП. На должность патронажной медсестры назначается специалист, окончивший среднее медицинское учебное заведение с присвоением квалификации медицинской сестры. Назначение и освобождение от должности патронажной медсестры производится заведующим  СВП. Патронажная медсестра в своей работе руководствуется  положением о СВП, приказами, инструкциями, методическими и другими указаниями органов и учреждений здравоохранения, а также распоряжениями и указаниями соответствующих должностных лиц. Она подчиняется заведующему врачебным пунктом. Обязана систематически повышать свои профессиональные знания и вести документацию по своему разделу работы, представляя заведующему СВП и ВОП данные к отчетам по вопросам лечебно-профилактической помощи детскому населению.

Основными задачами патронажной медицинской медсестры СВП являются:

1. проведение профилактических мероприятий по оздоровлению детского населения;

2. проведение патронажа здоровых детей в возрасте до 3-х лет, в том числе новорожденных на дому, контроль  грудного вскармливания и рационального питания ребенка;

3. участие в диспансеризации здоровых и больных детей;

4. осуществление мероприятий по профилактике рахита, анемии и др. заболеваний характерных для детского возраста;

5. проведение профилактической работы в детских садах, детских  домах, школах, расположенных на территории деятельности врачебного пункта, не имеющих в своих штатах соответствующих средних медработников;

6.  проведение санитарно-просветительной работы среди населения по вопросам охраны здоровья детей, о значимости раннего прикладывания к груди и грудного вскармливания, раннего обращения к медицинским работникам при заболевании детей   и физического закаливания детей, иммунопрофилактики и др.

7. оказание в пределах своей компетенции медицинской помощи больным детям на пункте и на дому по назначению врача;

8. сообщение о каждом случае  заболевания среди детей заведующему врачебным пунктом;

9. наблюдает за больным детьми, состоящими на диспансерном учете;

10. подготовка больных детей к приему врачом на пункте;

11. ежегодное уточнение данных о возрастном составе детей на обслуживаемой территории;

12. проведение подворных обходов по эпидемическим показаниям с целью выявления инфекционных больных

13. участие в проведении противоэпидемических мероприятий

14. проведение физиотерапевтических процедур при наличии необходимой аппаратуры;

Патронажная медицинская сестра имеет право в пределах своей компетенции и профессиональных прав проводить лечение больных детей по назначению врача, выполнять медицинские манипуляции и проводить профилактическую работу.

         При проведении профилактических и лечебных приемов участковый ВОП должен получать от медицинской сестры информацию о социально- бытовых условиях воспитания ребенка, выполнении предыдущих рекомендаций. Получая данную информацию и учитывая данные объективного осмотра, ВОП осуществляет комплексную  оценку здоровья ребенка.
               Комплексная  оценка здоровья ребенка учитывает:
· Наличие или отсутствие хронической в том числе врожденной патологии;

· Функциональное состояние органов и систем;

· Резистентность и реактивность организма;

· Уровень и гармоничность физического и нервно – психического развития.

После проведения комплексной оценки состояния здоровья все дети подразделяются на 5 групп диспансерного наблюдения в соответствии с которыми ВОП и осуществляет индивидуальную работу с каждым ребенком на участке. 

· К I группе относят здоровых детей;

· Ко II группе – практически  здоровых, но с наличием риска возникновения патологии;

· К III, IV и V группам - больных детей в состоянии компенсации, субкомпенсации и декомпенсации патологического процесса.

Дети I группы здоровья должны наблюдаться в обычные сроки, установленные для профилактических осмотров здоровых детей. Врачебные назначения детям этой группы включают в профилактические, общие оздоровительные и воспалительные мероприятия.

Дети II группы здоровья с наличием риска возникновения патологии нуждаются в особом внимании ВОП, так как профилактические и лечебно- оздоровительные мероприятия, проведенные своевременно и целенаправленно, дают наибольший эффект по предупреждению формирования у них хронической патологии. Сроки наблюдения за данной группой детей устанавливает врач индивидуально для каждого ребенка в соответствии со степенью риска в отношении формирования хронической патологии, выраженности функциональных отклонений и степени резистентности. Часто болеющие дети, а также дети, перенесшие острую пневмонию, болезнь Боткина и др., относятся ко II группе здоровья, в период реконвалесценции их берут под особый контроль. Врачебные назначения этой группы включают не только профилактические, воспитательные и общие оздоровительные, но и лечебные мероприятия, которые  детям II группы здоровья назначает не только ВОП, педиатр, но и врачи других специальностей.

Дети III, IV, V групп здоровья находятся под диспансерным наблюдением у ВОП, педиатра в детском консультативно – диагностическом центре и соответствующих специалистов, должны получать необходимое лечение в зависимости от имеющейся у них патологии. Объединение детей в однородные группы здоровья позволяет обеспечивать дифференцированное обслуживание контингентов детей и более рационально планировать медицинскую помощь

        Учитывая, что в участковой службе ведущим методом работы является диспансерный, необходимо подчеркнуть современное качественное содержание этапов его осуществления. Диспансерному наблюдению подлежат все дети независимо от возраста и состояния здоровья. Диспансеризация детей включает несколько взаимосвязанных периодов.

Первый период - антенатальная охрана плода, осуществляемая ВОП в контакте с акушером- гинекологом АГК. В этом периоде основной задачей является организация преемственности в деятельности этих специалистов, которая должна осуществляться в виде постоянной информации, поступающей ВОП и акушер – гинекологу АГК  о каждой беременной женщине, взятой под наблюдение. Для этого применяют такие формы работы, как школа молодой матери и дородовые патронажи (в 28 и  32- 36 недель беременности). Дородовой патронаж, как правило, выполняет участковая медицинская сестра. ВОП проводит патронаж только у беременных с неблагоприятно протекающей беременностью, отягощенным акушерским анамнезом и у женщин, имеющих неблагоприятные условия в быту. Следует отметить, что при втором патронаже, проводящемся в 32- 36 недель беременности, будущая мать должна получать необходимые сведения по уходу и организации условий жизни ребенка. Рождение здорового ребенка является в известной степени показателем эффективности и качества антенатальной профилактики.

Второй период - динамическое наблюдение за новорожденным, которое проводит ВОП совместно с медицинской сестрой на 1-2 –е сутки после выписки ребенка из родильного дома. Качественно важным моментом при этом должна быть оценка особенностей течения беременности и родов у матери, раннего постнатального онтогенеза, т.е. выявление возможной принадлежности ребенка к группе риска. При патронаже новорожденного можно в известной степени прогнозировать состояние здоровья ребенка и назначить соответствующие корригирующее и оздоровительные мероприятия.  При первом патронаже целесообразно также собирать генеалогический анамнез для того, чтобы проводить по показаниям своевременные лабораторные методы исследования. Последующие патронажи осуществляет участковая медицинская сестра. Второй врачебный патронаж проводится у ребенка в возрасте 2 недель.

Задачи и цели динамического наблюдения за новорожденным на дому заключается в том, чтобы дать матери определенную систему знаний с учетом конкретных условий семьи, ее санитарной грамотности в вопросах воспитания здорового ребенка и профилактики заболеваний.

Третий период - ежемесячное динамическое наблюдение за ребенком на протяжении 1-го года жизни. Следует отметить, что физическое и нервно- психическое развитие, а также уровень состояния здоровья ребенка в первые  3 месяца жизни могут быть показателем эффективности и качества наблюдения за ним в периоде новорожденности. При оценке качества наблюдения в течение 1-го года жизни необходимо большое значение придавать комплексной оценке уровня развития и состояния здоровья в декретированные для ребенка этого периода жизни возрасты: 3, 6, 9 и 12 месяцев. Врач, делая заключение о состоянии здоровья ребенка в эти возрастные периоды, пишет этапный эпикриз, в котором отражает развитие и здоровье ребенка за прошедший период (3 месяца), оценивает уровень его физического развития, для чего пользуется местными стандартами определение гармоничности развития. Важно оценить уровень нервно- психического развития. Решающие значение для оценки состояния здоровья имеет факт наличие или отсутствия заболеваний в момент обследования, а также частота и длительность острых заболеваний, перенесенных ребенком в предыдущий квартал. Кратность и длительность заболеваний косвенно отражают состояние реактивности организма ребенка. Недостаток внимания к острым заболеваниям может способствовать формированию у детей хронических заболеваний. Если сравнить ребенка, который в течение квартала однократно перенес ОРВИ, с ребенком, переболевшим 2 раза в течении того же срока, то уровень состояния здоровья и будет различным. Второй ребенок потребует в дальнейшем целенаправленных лечебных и оздоровительных мероприятий.

Четвертый период - динамическое наблюдение за ребенком в возрасте от 1 года до 7 лет. Такое наблюдение, как известно, проводит участковый ВОП в том случае, если ребенок не посещает детское дошкольное учреждение, а воспитывается в семье. Уровень развития и состояние здоровья детей 2-го года жизни оценивают четыре раза в год (1 раз в квартал), на 3-м году жизни – 2 раза (в 2 года 6 мес. и 3 года), затем один раз в год. В возрасте 5-7 лет это обследование совмещает с комплексным осмотром перед поступлением в школу.

 Пятый период - динамическое наблюдение за ребенком в возрасте от 7 года до 14 лет. Такое наблюдение  проводит ВОП, работающий в школе или колледже.

 Уровень развития и состояние здоровья детей этого периода жизни оценивают один раз в год при проведении медицинских осмотров в школе для здоровых детей и по особой схеме ВОП семейной поликлиники для детей с хроническими заболеваниями. Окончание школы и поступление в колледж совмещается с комплексным осмотром всеми специалистами поликлиники.

 Диспансерное наблюдение за подростками, учащимися колледжей и студентами ВУЗов, допризывниками, работающими на производстве и т.д. осуществляют врачи  подростковых центров, военкоматов, средних и высших учебных заведений совместно с ВОП по месту жительства.

      Для проведения пропаганды здорового образа жизни и  воспитания здорового малыша в семейных поликлиниках, СВП, детских консультативно – диагностических центрах могут формироваться»Кабинеты здорового ребенка», основными задачами которого являются:

· пропаганда здорового образа жизни в семье;

· обучение родителей основным правилам воспитания здорового ребенка (режим, питание, физическое воспитание, закаливание, уход);

· санитарное просвещение родителей по вопросам гигиенического воспитания детей, профилактики заболеваний и отклонений в развитии ребенка.

 Здесь работает средний медицинский работник и врачи по определенному графику.  Кабинет должен быть обеспечен методическими материалами и наглядными пособиями (таблицей возрастных режимов; таблицей- схемой естественного и искусственного вскармливания детей 1-го года жизни; выставкой по вскармливанию и питанию детей раннего возраста; таблицей показателей физического и нервно- психического развития детей раннего возраста; стендами с комплексами массажа и гимнастики, физических упражнений для детей раннего возраста; стендами со схемами закаливания детей; выставками предметов ухода за ребенком, личной гигиены детей, одежды, обуви, игрушек для различных возрастных групп; стендами по подготовке ребенка к поступлению в дошкольное учреждение; набором методических рекомендаций по основным вопросам профилактической работы со здоровым ребенком).

1. Значительное место в работе ВОП  занимает иммунопрофилактика у детей.  Этот раздел работы проводится под непосредственным контролем РГЦСЭН (районного государственного центра санитарно эпидемического надзора) Вакцинопрофилактика детям по месту жительства, нахождении в детском дошкольном учреждении или школы осуществляется на бесплатной основе. Однако существуют частные пункты иммунизации, где вакцинация проводится платно, обращение в данные учреждения являются проявлением права свободного выбора врача или медицинского учреждения.  На каждого ребенка, не посещающего дошкольное учреждение ВОП с момента постановки на учет в поликлинике или СВП составляет календарный план прививок в «Истории  развития ребенка»,  перед каждой прививкой проводится врачебный осмотр и решается вопрос о проведении прививки в соответствии с запланированными сроками.  Если ребенок не может быть признан здоровым на момент проведения иммунизации, в медицинской карте оформляется медицинский отвод от прививки и сроки календарного планов прививок изменяются. Все данные о проведенных прививках, серийном номере примененной вакцины фиксируются в  «Карте профилактических прививок»,  «Истории  развития ребенка» или «Медицинской карте ребенка» и в «Журнале  учета профилактических прививок» ф. № 064-у. После прививки врач некоторое время наблюдает за состоянием ребенка, при необходимости посещая его на дому.  О всех нетипичных  реакциях на прививку в течении 6 часов в городе и 12 часов в сельской местности должна быть передана информация в РГЦСЭН с помощью «Экстренного извещения об инфекци​онном заболевании, пищевом, остром профессиональном отравлении, необычной реакцией на прививку» Ф№058у.  Прививочный кабинет формируется в семейной поликлинике и в СВП  и оборудуется холодильником для хранения  вакцин и всем необходимым для проведения прививок. В кабинете постоянно работает медицинская сестра,  в обязанности которой входит:

2. Проводить прививки прикрепленному контингенту в соответствии с годовыми и месячными планами прививок

3. Вести первичную учетно-отчетную медицинскую документацию.

4. Отвечать за правильность ведения и формирования  картотеки, полноту охвата прививками лиц, подлежащих к ним;

5. Составлять стат. отчет о проф. прививках и о контингентах, привитых против инфекционных заболеваний.

6. Совместно с медсестрами участков 2 раза в год после проведения переписи населения сверять полноту учета лиц, подлежащих к проф. прививкам по соответствующим формам. 

7. Своевременно представлять данные о проведении проф. прививок по соответствующим формам.

8. Под контролем врача обобщать годовой и месячные планы, а также охват профилактическими прививками по участкам, детским дошкольным учреждениям, школам, относящимся к данному медицинскому учреждению и переносить их в журнал учета профилактических прививок (ф. № 064-у).

9. Знать порядок составления статистической отчетности о профилактических прививках и о контингентах лиц, привитых против инфекционных заболеваний, а также о ранних проявлениях различных поствакцинационных осложнений и уметь оказать первичную медицинскую помощь.

10. Должна знать правила профилактики инфекционных, паразитарных и кожно-венерических заболеваний. СПИДа. 

.
 Опрос врачей показал, что после того как они занялись общей практикой, изменился характер их работы:

· расширился диапазон заболеваний, с которыми обращаются пациенты,

· уменьшилось число консультаций у специалистов,

· увеличился объем диагностической работы, 

· обслуживание стало удобнее для пациентов (быстрее устанавливается диагноз и начинается лечение),

· удалось лучше узнать больного, его семью, 

· возросло доверие пациентов к врачу, 

· появилась самостоятельность в работе, 

· повысился интерес к работе.

         В настоящее время проблемы семейной врачебной практики заключаются в необходимости расширения  и улучшения качества до дипломной и последипломной подготовки ВОП и медицинских сестер общей практики; обеспечения их необходимым лечебно-диагностическим оборудованием; создании оптимальных условий для работы; необходимости разработки правовой базы и создании механизма дифференцированной оплаты труда. Однако первые итоги внедрения системы ВОП свидетельствуют о целесообразности развития этой службы в нашей стране.

               Врач общей практики в настоящее время — ведущая фигура в системе охраны здоровья населения Узбекистана. Участковые ВОП несут среди всех медицинских работни​ков наибольшую ответственность за здоровье больных и здоровых контингентов населения территориальных участков. В сложной, многогранной работе участкового врача воедино сливаются медицинская и орга​низационная деятельность (организация профилактики, диагности​ки, лечения, реабилитации, диспансеризации, санитарного просве​щения), происходит интеграция общей и специализированной ме​дицинской помощи населению участка.

Как видно из предыдущего текста диспансеризация является основным методом профилактической работы врача в учреждениях амбулаторно – поликлинического типа. Поэтому важно уметь оценить качество и количество профилактической работы не только для оценки деятельности врача но и для планирования профилактической работы в будущем. К показателям позволяющим оценить работу врача по диспансеризации населения в целом можно отнести: 

1. Полнота охвата профилактическими  осмотрами = 
 Число осмотренных * 100

 Число подлежащих осмотру

2.Зоболеваемость по данным медицинских осмотров =

число заболеваний  выявленных  при мед. осмотре * 1000

общее число осмотренных

3.Полнота диагностических исследований =

Число осмотренных  полностью с применением всех диагностических мероприятий *100

                                общее число осмотренных

4.Полнота охвата диспансеризацией = 

Число состоящих на диспансерном учете  * 100

Число зарегистрированных больных 

Число состоящих на диспансерном учете, определяется как, (число больных данной нозологической формой, состоящих на диспансерном наблюдением на начало года) + (вновь взятые под наблюдения в течение года) – (ни разу не явившиеся в течение года)

5.Своевременность взятия на диспансерный учет = 
Число больных взятых под наблюдение из числа первичных больных*100

 Число впервые зарегистрированных больных с данным заболеванием

· Своевременная диспансеризация – это взятие на учет больного в течение первых 3 месяцев с момента постановки диагноза. 

· Отсроченная диспансеризация – это взятие на учет больного в течение первых 6 месяцев с момента постановки диагноза.

· Поздняя  диспансеризация – это взятие на учет больного позже 6 месяцев с момента постановки диагноза.

6. Мероприятия, проведенные в целях оздоровления =
Число лиц прошедших оздоровление * 100

 Число больных нуждающихся в данном мероприятии

7. Отсутствие обострений основного заболевания =

Число больных с отсутствием обострений основного заболевания в течении года*100

Среднегодовой контингент диспансеризуемых

7. Показатель стойкого улучшения здоровья (временного улучшения, ухудшения)

9.Число дней временной нетрудоспособности среди диспансеризуемых = 
     Число дней утраты трудоспособности * 100  

                Среднегодовой контингент диспансеризуемых

10. Число случаев ней временной нетрудоспособности среди диспансеризуемых = 

Число случаев утраты трудоспособности * 100                                                                                Среднегодовой контингент диспансеризуемых 

11.Средняя длительность одного случая  временной нетрудоспособности среди диспансеризуемых =  

Число дней утраты трудоспособности                                                                                                                 Число случаев утраты трудоспособности
 12.Первичная инвалидность = 

Число диспансеризуемых, впервые признанных инвалидами * 100

Среднегодовой контингент диспансеризуемых
13. Смертность среди диспансеризуемых =

 Число умерших диспансерных больных

Среднегодовой контингент диспансеризуемых

13.2. Аналитическая часть

      13.2.1. Новые педагогические технологии

           Интерактивная игра  «Кот в мешке ».

Для работы по этой методике необходимо установить атмосферу доверия, преодолеть психологическое напряжение как помеху обсуждению. Методика объединяет способность расширять стереотип мышления, развивать динамичность мыслительной деятельности, интенсифицировать учебную деятельность. Метод учит аргументировать, отстаивать собственную точку зрения, находить оптимальное решение, строить общение, убеждать других в верности отстаиваемой позиции.

Методика проведения деловой игры: «Кот в мешке»

Для работы необходимо:

  1.  Наборы вариантов заданий.

  2.  Номерки для жеребьевки по числу студентов в группе.

  3.  Чистые листы бумаги.

Ход  работы:

1. Все студенты группы жеребьевкой делятся на малые  группы по 3 - 4  студента в подгруппе.

2. Каждая подгруппа садится за отдельный стол, приготавливает чистый лист бумаги и ручку.

3. На листе пишется дата, номер группы, факультет, Ф.И. студентов-участников данной подгруппы (название деловой игры).

4. Один из участников каждой подгруппы подходит к преподавателю и берет из конверта вариант задания, для каждой подгруппы отдельный вариант, но уровень сложности заданий для всех подгрупп примерно одинаков.

5. Студенты переписывают на лист свое задание и засекается время 25  мин. на выполнение работы.

6. Малые группы, каждая в своем кругу, обсуждают задание и записывают ответ, по возможности полный, аккуратно.

7. Преподаватель обязан строго следить, чтобы студенты не списывали (это главное условие!) и не общались с другими подгруппами.

8. По окончании 25 мин. листы ответов собираются.

9. Лидер группы зачитывает задание и подготовленный  ответ

10. Студенты совместно с преподавателем проверяет и обсуждают правильность, полноту и аккуратность выполнения задания.

11. Всем участникам малый группы выставляется одинаковый балл в соответствии с рейтинговым положением.

   11.На листе ответов преподаватель ставит балл и  подпись.

12.Полученный студентами балл учитывается при выставлении текущего итога занятия в качестве оценки за теоретическую часть.

13.Протоколы работ сохраняются педагогом до окончания цикла по предмету.

Примерный перечень заданий для проведения деловой игры:

1.На прием к ВОП в СВП обратилась беременная К. проживающая в данном населенном пункте. Возраст 20 лет. Состоит в браке. Беременность первая. Работает на консервном заводе мойщиком овощей. При объективном обследовании установлено: беременность 12 недель, хронических соматических заболеваний нет, акушерской патологии не выявлено. Предложите алгоритм диспансерного наблюдения за беременной. Какая документация должна быть заведена в данном случае.

2. ВОП в семейной поликлинике получил телефонограмму из родильного отделения АГК, что на его участке 15.03.2011г. будет выписана  из  акушерского отделения  женщина с новорожденным ребенком. Женщина находилась на диспансерном наблюдении по поводу беременности в другом ЛПУ (по месту работы). Ребенок весом 3300гр. рост при рождении 56см, доношен до срока, роды протекали без патологии, ребенок здоров. Предложите алгоритм диспансерного наблюдения за ребенком. Какая документация должна быть заведена в данном случае.

3. Больной М. 50 лет, проживает на участке ВОП, в течение 10 лет болен хроническим бронхитом. Работает охранником на ткацкой фабрике. Частые обострения заболевания приводят к потере трудоспособности 4-5 раз в год по основному заболеванию. Предложите алгоритм диспансерного наблюдения за данным пациентом. Какая документация должна быть заведена в данном случае.

4. На участке ВОП проживает женщина 28 лет,  состоящая в браке, имеет двух детей 5 и 3 летнего возраста. В анамнезе 5 абортов. В настоящее время использует гормональные контрацептивные средства. Хронической соматической и акушерской патологии не выявлено. Предложите алгоритм диспансерного наблюдения за данной пациенткой. Какая документация должна быть заведена в данном случае.

Методика предусматривает: приветствие логичности и обоснованности ответа; получение наибольшего числа предложений; высказывания с  развернутой аргументации; деление группы на тех, кто генерирует идеи и тех, кто их обрабатывает.

          13.2.2.  Графический органайзер: структурно-логическая схема «Каскад»                (приложение№ 1).

13.2.3
Практическая часть  Решение ситуационных задач:

           №1 Семейная поликлиника обслуживает 20000 населения, среди этого населения у 126 человек бала выявлена язва желудка и 12-перстной кишки. Под диспансерным наблюдением на конец года из числа зарегистрированных  больных под наблюдением ВОП состояло 110 человек.  Из первично выявленных в данном году 23 больных, 18 человек в этом году взяты под диспансерное наблюдение, причем 5 в срок более 6 месяцев от начала заболевания. В результате лечения состояние у 52 диспансерных больных улучшилось, а у 26 осталось без изменения, у 30 больных состояние ухудшилось, 2 пациента признаны инвалидами, 2 умерло.
№2  Из 220 детей больных ревматизмом в семейной поликлинике взяты под диспансерное наблюдение 215, в полной мере были охвачены лечебно-оздоровительными процедурами200 детей.  Из больных находившихся под диспансерным наблюдением  к концу года у 150-состояние улучшилось, у 49-общее состояние не изменилось, а у 16ти больных начали проявляться осложнения болезни. 

№3  Из 900 работающих на хлопкоочистительном заводе подлежащих ежегодному осмотру было осмотрено  780 , из них с применением инструментальных методов 750, среди осмотренных было выявлено 1050 заболеваний. 340 рабочих по состоянию здоровья подлежали  динамическому наблюдению, 253 рабочих были взяты на диспансерный учет. В течении года, после проведенных оздоровительных мероприятий , у 156 больных отмечалось улучшение  состояния , у 81 состояние ухудшилось, 5 были признаны инвалидами.

№4. За год из 4500 человек подлежащих медицинскому осмотру прошли 4100 Из них у 1850 - ти обнаружили различные хронические заболевания, из которых диспансерному наблюдению подлежало 540 человек  в течении 3 месяцев на учет были взяты 410. За год наблюдения у 81- го состояние изменилось в худшую сторону, у 96 –ти  состояние улучшилось, а у 42х больных были определены 2 и 3 группа инвалидности.

№5 В СВП прошли мед. осмотр 5611 человек. Из них 2160 -ти обнаружили заболевания подлежащие диспансерному наблюдению 1022 человека были взяты на учет в течении года. Из них  у 570 больных значительно улучшилось состояние, у 198 больного состояния без изменений, 209 отметили ухудшение состояния,  20 – и  определена 2-3 группа инвалидности, 25 пациентов умерло.

№6  Семейная поликлиника обслуживает 18 000 населения, среди этого населения у 1526

человек были  выявлены заболевания системы кровообращения. Под диспансерным

наблюдением на конец года из числа зарегистрированных  больных под наблюдением ВОП

состояло 1100  человек.  Из первично выявленных в данном году 230 больных, 195 человек

взяты  под диспансерное наблюдение, причем 70 в срок до 3 месяцев от момента

выявления заболевания,  55 в срок от 3 до 6 месяцев, 70 через 6 месяцев. Из всех 

диспансеризуемых за год  умерло 54 человека.

13.2.4  Представление и обсуждение тем самостоятельной работы (реферат, презентация) в соответствии с графиком
14. Формы контроля знаний, навыков и умений

устный; письменный; решение ситуационных задач; демонстрация освоенных практических навыков – результаты занятия заносятся в таблицу, сумма содержания которой по строкам не превышает 100 балов. 

15. Критерии оценки текущего контроля (Стр.№6)
16. Технологическая карта занятия

	№
	Этапы занятия
	Формы занятия
	Продолжительность в мин. 7 часов

(315мин)

	1
	Вводное слово преподавателя (объявление темы практического занятия, цели, учебных результатов, особенностей проведения занятия, показателей и критериев оценки)
	
	20

	2
	Обсуждение темы  практического занятия, оценка исходных знаний студентов с использованием новых педагогических технологий 
	Опрос, объяснение
	70

	3
	Подведение итогов обсуждения
	
	45

	4
	Предоставление студентам наглядных пособий  и дача пояснений к ним
	
	15

	5
	Самостоятельная работа студентов по усвоению практических навыков
	Изучение приказов составление аннотаций и ситуаций.


	55

	6
	Представление и обсуждение тем самостоятельной работы в соответствии с графиком

	реферат, презентация
	45

	6
	Выяснение степени достижения цели занятия на основании освоенных теоретических знаний  и по результатам практической работы и с учётом этого оценка деятельности группы
	Устный опрос, письменный опрос, тесты,  проверка результатов практической работы, дискуссия обсуждение.
	45

	7
	Заключение преподавателя по данному занятию. Оценка знаний  студентов по 100 балльной системе и её  оглашение. Дача задания на следующее занятие (комплект вопросов)
	Информация, вопросы для самостоятельной подготовки
	20


17.Контрольные вопросы

1. Что явилось причиной введения института общеврачебной практики?

2. Какие примеры организации общеврачебной практики  в различных странах вы знаете?

3. Какие законодательные акты легли в основу реформирования системы первичной медико – санитарной помощи в Узбекистане?

4. Особенности организации общеврачебной практики  в Узбекистане?

5. Организация работы  ВОП в  семейной поликлинике и  СВП?
6. Какие факторы влияют на организацию работы ВОП в  семейной поликлинике и  СВП?
7. Нормы нагрузки и график работы ВОП в  семейной поликлинике и  СВП?
8. Основные права ВОП в  семейной поликлинике и  СВП?
9. Основные  задачи ВОП в  семейной поликлинике и  СВП?
10. Какие основные элементы диспансеризации вы знаете?

11. Контингенты и группы диспансеризации?

12. Назовите основные формы учетно – оперативной документации, используемые ВОП?

13. Государственные программы, принятые в Узбекистане в последние годы, направленные на охрану материнства и детства.

14. Какие изменения произошли в системе охраны материнства и детства в современном Узбекистане

15. Задачи ВОП в работе с женщинами на участке. 

16. Схема диспансерного обслуживания женщин фертильного возраста.

17. Схема диспансерного обслуживания беременных.

18. Основная документация, используемая ВОП для регистрации работы с женщинами и детьми на участке.

19. Какие ЛПУ, оказывают лечебно - профилактическую помощь детям и подросткам в Узбекистане.

20. В чем заключается деятельность ВОП в работе с детьми и подростками на участке.

21. Как организовать диспансерное обслуживание детей и подростков

22. Какие группы диспансерного наблюдения за детским населением. 

23. Какое значение имеет патронаж  в системе оказания лечебно - профилактической помощи    детям раннего возраста.

 18 Темы самостоятельной работы студентов (приложение №5)

1. Роль диспансеризации в оздоровлении населения

2. Современные системы общеврачебной практики в мире

3. Международные конференции по ПМСП и их роль в охране здоровья населения

4. Сельский врачебный пункт и его роль в охране здоровья сельского населения

Тема практического занятия №4 Организация статистического учета в деятельности ВОП. Анализ деятельности  лечебно- профилактических учреждений

1.Место проведения занятия «Общественного здоровья, организации и управлении здравоохранением»

2.Продолжительность изучения темы – 7,0 часов
3. Цель занятия  Ознакомление студентов с основами организации статистического учета в ЛПУ, основными статистическими документами в практике ВОП и ролью статистического анализа в характеристике общественного здоровья, планировании профилактических и лечебно – оздоровительных мероприятий и деятельности ЛПУ.

4. Педагогические задачи

25. закрепить общее представление об общественном здоровье и показателях его характеризующих;

26. объяснить основы организации статистического учета в ЛПУ первичного звена;

27. разъяснить основные  виды учетно- отчетной документации применяемой в деятельности ЛПУ;
28. углубить представление о методике расчета основных показателей естественного движения и заболеваемости населения;
29. расширить знание об основных показателях деятельности семейной поликлиники и СВП;

30. повторить показатели характеризующие работу ВОП на участке с различными контингентами населения

31. повторить показатели деятельности стационара городской или районной больницы;

32. сформировать умение рассчитать необходимые показатели исходя из формы «Годового отчета ЛПУ» ф30; 

33. развить навык анализа основных показателей здоровья населения и показателей деятельности ЛПУ;

34. выработать навык систематизации, сравнения, обобщения и анализа получаемой информации;

35. развить коммуникативные навыки.

5. Результаты учебной деятельности

Студент должен:

· знать термин «общественное здоровье»  и показатели  его характеризующие;

· иметь представление об основах организации статистического учета в ЛПУ первичного звена

·  описать основные  задачи статистического учета  и виды учетно- отчетной документации применяемой в деятельности ЛПУ 

· знать методику расчета основных показателей  деятельности семейной поликлиники и СВП по работе с различными контингентами пациентов;

· знать методику расчета основных показателей  деятельности стационара

уметь

· рассчитывать и анализировать показатели характеризующие здоровье и заболеваемость населения;

· анализировать деятельность СВП,  семейной поликлиники  и стационара исходя из формы «Годового отчета ЛПУ» ф30

· рассчитывать показатели характеризующие работу ВОП  с женщинами и детьми на участке 
6. Методы и техники обучения

«Кот в мешке»; техника: графический органайзер – «Рыбий скелет».

7. Средства обучения Учебные пособия, учебные материалы, комплект законов и приказов, листы бумаги А - 32, маркеры, скотч, флипчарт.
8. Формы обучения

Индивидуальная работа, работа в группах, коллективная.

9. Условия обучения

Аудитория, имеющая условия для работы в группах.

10. Мониторниг и оценка

· Устный контроль: контрольные вопросы, выполнение учебных заданий в группах.

· Письменный контроль: контрольные вопросы, тесты.

11.Мотивация: Врач общей практики в своей деятельности сталкивается с необходимостью ведения  различного рода статистических документов,  планированием  лечебно – оздоровительных и профилактических мероприятий на участке, которые невозможно осуществить не имея представления об основах организации статистического учета и отчетности в ЛПУ и методах осуществления анализа статистических показателей.

36. Межпредметные и внутрипредметные связи 

Преподавание данной темы базируется на знании студентами основ биологической  физики и статистики, философии  и  экономики, правоведения и педагогики, клинических  дисциплин,  гигиены  и эпидемиологии. 

Полученные в ходе занятия знания будут использованы при прохождении ими  терапии, кардиологии и других клинических дисциплин, а также при дальнейшем изучении тем по предметам «общественное здоровье и управление здравоохранением» и «Валеология».

37. Содержание занятия

13.1Теоретическая часть

Статистика и учет в деятельности врача общей практики
      ВОП — это не только клиницист, но и организатор здравоохранения на одном из наиболее ответственных этапов, на этапе первичной медико-санитарной помощи населению. Без проч​ных знаний основ науки об общественном здоровье и организации здравоохра​нения, эпидемиологии, клинической медицины ему трудно справиться со своими организационно-управленческими и лечебно-диагностическими задачами. 
Семейный врач должен быть исследователем состояния здо​ровья населения своего участка и факторов на него влияющих, должен изучать и совершенствовать свою деятельность, внедрять передовые методы диагностики и лечения, элементы научной орга​низации труда, основанные на принципах доказательной медицины и медицинской статистики.
В условиях современной жизни организационно - управляющая функция становится одной из ведущих. ВОП должен знать ее основы и применять свои знания в практической деятель​ности. В системе здравоохранения деятельность по управлению включает:
1.Получение, переработку и анализ    информации о состоянии здоровья населения и системы здравоохранения ;

2.Принятие решений и передачу их управляемым объек​там.
3.Получение, переработка и анализ информации о влиянии принятых решений на деятельность учреждений здраво​охранения и состояние здоровья населения.
     Всю информацию,    необходимую    для    управления в системе здравоохранения, условно подразделяют:
1. Медико-статистическая информация (численность, структура, здоровье населения, ме​дицинские учреждения и их деятельность, медицинские кадры численность, структура, уровень подготовки);
2. Экономическая информация (источники, размеры финансирования  и использование финансовых средств);
3. Информация о материально-техническом и лекарствен​ном обеспечении;
4. Научно-медицинская и медико-техническая информация.
        В работе участкового ВОП используются все виды информа​ции, из которых наибольшее значение для непосредственной орга​низации работы имеет медико-статистическая информация, обеспе​чивающаяся санитарно-статистической службой здравоохранения. Фундаментом всей статистической информационной службы здравоохранения служит система первичного учета, обеспечиваю​щаяся рациональным ведением и достоверностью медицинской документации лечебно-профилактических учреждений. Статистические документы заполняются врачами и средним медицинским персоналом поликлиники. Они содержат информацию о здоровье населения, заболеваемости, работе ЛПУ и отдельных врачей. Деятельность каждого типа лечебно – профилактических учреждений и отдельных врачей по участкам  оценивается по специальным статистическим показателям и анализируется путем сравнения полученных данных с данными предыдущего года, нормативами, средними данными по республике или области (району), участкам. Для обеспечения получения полных, точных, единообразных медико-статистических данных в работе с учетной и отчетной до​кументацией должны соблюдаться следующие условия:

1. Единство программы учета и сводки.
2. Единство показателей и методики их получения.
3. Единство сроков составления    документов и представления отчетов.
4. Унификация понятий, определений, терминов.
5. Строгая  статистическая дисциплина в медицинских учреждениях.

          Во всех лечебно-профилактических учреждениях ведется уни​фицированная для однотипных учреждений документация, которая утверждена Министерством здравоохранения и Департаментом статистики и Институтом Здоровья и медицинской статистики Республики Узбекистан. В частности Приказом  МЗ РУЗ, №287 от 26.06.2006. «Об утверждении первичной медицинской документации учреждений здравоохранения»  Всю документацию медицинских учреждений можно условно разделить на следующие группы:
1.Оперативная документация, необходимая в повседневной ра​боте врача (история болезни, амбулаторные карты);
2.Оперативно-учетная документация, необходимая в повседневной работе учреждений и одновременно использующаяся для уче​та (талон на прием к врачу, листок нетрудоспособности, извеще​ние об инфекционном заболевании,    пищевом, остром профессиональном отравлении; контрольная карта диспансерного наблюдения, книги и журналы — книга вызовов врача на дом, журнал ре​гистрации инфекционных заболеваний и др.);
3.Учетная документация, периодически обобщающая данные по
отдельным разделам работы (дневник   врача,   сводная ведомость
учета    заболеваний,    сводная ведомость подлежащих    диспансерному    наблюдению  и т. д.);
4. Отчетная документация (годовой отчет ЛПУ Ф.30, отчет о профилактических прививках  Ф 086 и др.)

Основными документами, заполняющимися в амбулаторно - поликлинических учреждениях являются:

	№
	Наименование документа
	№ формы
	Срок хране  -

ния

	1
	Медицинская карта амбулаторного   больного
	025/у
	20 лет

	2
	Талон на прием врачу
	025-4/у
	1 год

	3
	Статистический талон  регистрации заключительных (уточненных) диагнозов
	025-2/у
	До конца года

	4
	Направление на консультацию  во вспомогательные кабинеты


	026/у
	до  1 года

	5
	Контрольная карта диспансерного наблюдения
	030/у
	5 лет

	6
	Книга записей вызовов врача на дом


	031/у
	1 год

	7
	Журнал записи родовспоможения на дому
	032/у
	5 лет

	8
	Книга регистрации листков нетрудо​способности
	036/у
	5 лет

	9
	Журнал учета санитарно-просветительной работы
	038/у
	1 год

	10
	Дневник работы врача поликлиники, (амбулатории), диспансера, консуль​тации
	039/у
	1 год

	11
	Дневник работы и среднего медицинского персонала поликлини​ки, амбулатории, консультации,  зд​равпункта, ФАП.
	039 - 1/у
	1 год

	12
	Карта подлежащего периодическому осмотру
	046/у
	1 год

	13
	Список лиц, подлежащих целевому медицинскому осмотру
	048/у
	1 год

	14
	Экстренное извещение об инфекци​онном заболевании, пищевом, остром профессиональном отравлении, необычной реакцией на прививку
	058/у
	1 год

	15
	Журнал записи амбулаторных операций
	059/у
	5 лет

	16
	Справки для получения путевки
	069/у
	1 год

	17
	Сводная ведомость учета, заболе​ваний, зарегистрированных в дан​ном учреждении
	071/y
	1 год

	18
	Санаторно-курортная карта
	072/у
	1 год

	19
	Журнал регистрации амбулаторных     больных
	074/у
	1 год

	20
	Направление в ВТЭК
	0/88у
	3 года

	21
	Извещение о больном впервые в жизни установленным диагнозом рака или другого злокачественного новообразования
	0/90у
	5 лет

	22
	Извещение о больном впервые в жизни установленном диагнозом активного туберкулеза, венерической болезни, трихофитии, микроспории, фавуса, чесотки, трахомы, психического заболевания
	0/89у
	5 лет

	23
	Индивидуальная карта беременной и родительницы
	111/у
	5 лет

	24
	Обменная карта родильного дома, родильного отделения больницы
	113/у
	5 лет

	25
	Тетрадь учета работы на дому участковой (патронажной) медицинской сестры (акушерки)
	116/у
	1 год

	26
	Медицинское свидетельство о смерти
	106/у
	25 лет

	27
	Фельдшерская справка о смерти
	106-1/у
	1 год

	28
	Свидетельство о перинатальной смерти
	106-2/у
	1 год

	29
	Карта профилактических прививок
	063/у
	5 лет

	30
	Журнал учета инфекционных заболеваний
	060/у
	1 год

	31
	История развития ребенка
	112/у
	25 лет

	32
	Медицинская карта ребенка
	126/у
	10 лет

	33
	Отчет о профилактических прививках
	086/у
	1 год

	34
	Рецепт (взрослый, детский)
	107/у
	1 год

	35
	Рецепт специальный
	107-1/у
	1 год

	36
	Направление на анализ
	200/у
	1 год

	37
	Рабочий журнал лабораторных исследований
	251/у
	1 год

	38
	Тетрадь записи беременных
	075/у
	1 год

	39
	История развития новорожденного
	097/у
	25 лет

	40
	Извещение о побочном действии лекарственного препарата
	091/у
	1 год

	41
	Сводная ведомость учета заболеваний, подлежащих диспан​серному наблюдению 
	271/у
	1 год

	42
	Листок нетрудоспособности.
	
	1 год

	43
	Книга, назначенных на госпитализацию
	034/у
	1 год

	44
	Процедурный лист
	029/у
	1 год


        Основные задачи по организации статистического учета и отчетности  в медицинских учреждениях возложены на «Кабинет медицинской статистики», который имеется практически в каждом лечебно – профилактическом учреждении. Возглавляет такой кабинет обычно врач статистик. Основными задачами данного кабинета можно считать:

· Обеспечение руководства учетно – оперативной информацией о деятельности всего учреждения или его подразделений,

· Сбор информации по заданию руководства учреждения по различным вопросам количественной и качественной деятельности лечебно – профилактических учреждения,

· Подготовка отчетов, планов и других документов для получения лицензии, сертификации деятельности и т.д.

· Обеспечение учреждения бланками учетно – отчетной документации и их хранение,

· Проведение инструктажа среди коллектива учреждения о порядке заполнения и использования  учетно – отчетной документации,

· Контроль за правильностью заполнения и использования  учетно – отчетной документации  и др. 

          Одним из наиболее важных разделов работы медицинской ста​тистики в поликлинике является учет работы участковых ВОП и других врачей на приеме и помощи больным на дому, а также изучение на ос​новании учетной документации здоровья населения территориаль​ных участков. Задача улучшения медицинской помощи населению требует от участкового ВОП знания основ медицинской статистики и организации статистического учета, умения анали​зировать статистические данные и на основе этого анализа совер​шенствовать свою деятельность, разрабатывать мероприятия по улучшению медицинской помощи населению участка.
   При планировании работы ВОП в поликлинике и СВП используются определенные нормы нагрузки. Нагрузка врача на приеме рассчитывается исходя из нормы приема 5 больных в час и нормы затрат времени на посещение больных на дому — 30 ми​нут на 1 посещение или 2 посещения больных в час. Для контроля за выполнением врачами норм нагрузки и статического учета посещений в поликлинике и на дому служит «Дневник врача» (учетная форма № 0 39у). Дневник врача запол​няется ежедневно на основании разработки заполненных за день талонов на прием к врачу (учетная форма № 25- 4у) и данных «Кни​ги вызовов врачей на дом» (учетная форма № 031у).
В настоящее время существует две системы заполнения днев​ников врача:
1. Дневник заполняется лично участковым врачом в конце ра​бочего дня и сдается в регистратуру.
2. Дневник заполняется работником регистратуры  (или меди​цинским статистиком) на основе сданных в регистратуру участковым ВОП талонов на прием к врачу и записей, сделанных в книге вызовов врачей на дом.
Учет работы участкового врача (посещений в поликлинике и помощи на дому) представляет собой по существу статистиче​ское исследование, которое включает этапы: составления плана и программы исследования, статистической регистрации, разработки и сводки данных, статистического анализа, и строится по общим правилам организации и проведения санитарно-статистического исследования.
1.этап  исследования — составление плана и программы статистического изучения работы семейной  поликлиники или других ЛПУ, что осуществляется    Министерством    здравоохранения, Департаментом статистики и  Институтом Здоровья и медицинской статистики  Узбекистана. Ими составлены и утверждены учетные документы (талон на прием к врачу ф. № 025-4у и книга вызовов врачей на дом), макеты статистических  таблиц для разработки данных (дневник врача и таблицы № 1 и 2 раздела II годового отчета лечебно-профилактического учреждения ф. № 30).
2.этап исследования - статистическая    регистрация    (заполнение талонов на прием к врачу и книги вызовов врачей на дом), осуществляется средним медперсоналом   поликлиники под руководством врачей. Талоны на прием к врачу могут заполняться    регистратурой при записи больного на прием,   выдаваться на руки больному и сда​ваться больным медицинской сестре на приеме. При самозаписи или повторном посещении талоны на прием заполняются    медицинской    сестрой на приеме. Книга записи вызовов врачей на дом заполняется регистратурой.
3.этап исследования — разработка материала (группировка, сводка, счетная обработка). Проводится участковым врачом и медицинским     статистиком поликлиники в соответствии с группировками, указанными
в статистических таблицах (дневник врача и таблицы №№ 1 и 2 раздела II годового отчета лечебно-профилактического учреждения ф. № 30).
 4.этап исследования — статистический анализ, проводится каждым участковым  :врачом для совершенствования    организации    своей работы,
выявления наиболее напряженных    периодов    работы по приему
больных и помощи на дому. В соответствии с выявленной нагрузкой врачом планируются другие разделы работы   (профилактические осмотры,  диспансеризация, пропаганда здорового образа жизни  и т. д.).
    Анализ работы всех врачей проводится заведующими отделе​ниями и главными врачами поликлиник, он является основой для рационального планирования и совершенствования организации амбулаторно-поликлинической помощи.  Для совершенствования организации лечебно-профилактической работы участковый ВОП должен регулярно проводить анализ здоровья жителей участка. 

Здоровье это сложная медицинская и философская категория, которую нужно рассматривать на следующих уровнях:

· Индивидуальное здоровье. Оценивается по персональному самочувствию, наличию или отсутствию заболеваний, уровню трудоспособности, физическому развитию и другим критериям. В Уставе ВОЗ, констатируется, что здоровьем «является состояние полного физического, духовного и социального благополучия, а не только отсутствия болезни и физических дефектов».

· Групповое здоровье – это состояние здоровья группы людей объединенных некоторыми особенностями возрастного, полового, профессионального, национального и социального характера. Здесь используются некоторые статистические показатели и категории.

· Здоровье населения или общественное здоровье, то есть здоровье лиц, проживающих на определенной территории в государстве, области, городе, районе, селе.  

Для характеристики общественного здоровья используют следующие группы статистических показателей:

1. демографические показатели, связанные с воспроизводством населения (рождаемость, смертность, естественный прирост, младенческая и материнская смертность) и структурой населения;

2. все показатели характеризующие заболеваемость и инвалидность населения;

3. показатели физического развития населения;

4. средняя продолжительность предстоящей жизни.

Рассмотрим некоторые из них:

Демография – это наука о населении в его общественном развитии. Демографическая статистика изучает закономерности явлений и процессов, происходящих в структуре, размещении, перемещении и динамике народонаселения. Статистическое  изучение народонаселения ведется в следующих направлениях:
1.Статика населения - это описание населения по численности, плотности и составу на определенный момент времени.

2. Динамика или  механическое и естественное движение населения. 

3. Перспективные       расчеты населения и определение средней продолжительности предстоящей жизни . 

4. Теории  народонаселения  ( теория Мальтуса, неомальтузианство, расизм, социал – дарвинизм и др.)

Статика населения или состояние населения на данный момент времени. Изучает численность плотность и структуру населения. Плотность населения – это число жителей на 1 квадратный  километр занимаемой территории. Структура населения изучается по возрастному, половому,  социальному, национальному и другим  признакам. Основные данные для статики населения дают результаты переписи населения.

Принято различать три типа населения по возрасту:

· прогрессивный  тип - 30% и более в составе населения составляют дети от 0 до 14 лет , лица в возрасте от 15 до 50 лет 50%, а лица старше 50 лет  менее 20% ( характерен для  развивающихся стран, а при высокой младенческой и обшей смертности для неблагополучных в социально и экономическом плане стран ).

· стабильный или статический тип – по 25% в структуре населения составляют лица в возрасте старше 50 лет и дети  до 15 лет, а лица в возрасте от 15 до 50 лет 50% ( характерен для стабильных в социально и экономическом плане стран );

· регрессивный тип -  30% и более в составе населения составляют лица старше 50 лет, лица в возрасте от 15 до 50 лет 50%, и дети от 0 до 14 лет включительно  менее 20% ( характерен для высоко развитых в социально и экономическом плане стран );

По правилам ВОЗ возраст 60 – 70 лет – период старения и если доля людей донного возраста  увеличивается в связи с ростом продолжительности жизни, снижением рождаемости  это называется постарением населения.

Динамика населения включает в себя:

· Механическое движение населения или миграция населения – это перемещение населения по территориям (миграция, эмиграция, иммиграция, урбанизация).

· Под естественным движением населения понимают совокупность демографических явлений, связанных с  био-сциальными процессами рождения и смерти, а следовательно  естественным приростом или убылью населения.  Естественное движение населения характеризуется целым рядом общих и специальных показателей характеризующих, рождаемость и смертность, детскую смертность, брачность, среднюю продолжительность предстоящей жизни др.

Средняя продолжительность предстоящей жизни – это число лет, которое  в среднем предстоит прожить данному поколению родившихся ( сверстникам определенного возраста) при условии, что на протяжении всей последующей жизни в каждой возрастной группе коэффициент смертности будет таким же,  каким он был в год  их рождения.

Под общей рождаемостью понимают, число родившихся живыми за один год на 1000 населения.

До недавнего времени у нас в стране  живорождением считалось полное выделение из организма матери плода при сроке беременности более 28 недель, имеющего длину тела более 35 см. и массой тела более1000 гр., при наличии дыхания. Плод меньших параметров даже при наличии дыхания считался поздним выкидышем и переводился в разряд живорожденных родившихся преждевременно, если прожил  более168 часов. В настоящее время, также как и во всех развитых государствах  при наличии признаков жизни, в первую очередь дыхания ребенок считается живым не зависимо от других параметров развития. Мертворождение – это рождение плода при сроке беременности более28 недель не проявившего признаков жизни( не вздохнул хотя бы один раз). Рождение плода при сроке беременности  менее 28 недель не проявившего признаков жизни называется поздним абортом  или выкидышем. Начиная с 1993 г. во многих странных, а в перспективе и в Узбекистане для отраслевой статистики используются новые критерии, рекомендованные ВОЗ приняты другие критерии жизнеспособности плода: срок развития — 22 недели и более, масса тела — 500 г и более. Критерии живорождения: внутриутробное легочное дыхание, сердцебиение, пульсация крупных сосудов, сокращение отдельных групп мышц.  

Уровень показателя рождаемости оценивается  таким образом:  до 15 %о   низкая рождаемость, 16 -25 %о   средний уровень рождаемости и более 25%о  высокий уровень рождаемости. Показатель рождаемости  уточняют показатели плодовитости общей, брачной и повозрастной. Плодовитость в отличии от рождаемости рассчитывается как число родившихся живыми на 1000 женщин детородного возраста. Этот  возраст  от 15 до 49 лет еще называется фертильным и соответствует наиболее плодородному возрасту женщины.
Рождаемость изучается ежегодно по данным ЗАГС  где на основании «Справок  о рождении», « Свидетельств о перинатальной смерти » производится регистрация всех родившихся.

  Общая смертность это число всех умерших за год на 1000 населения. Это общий показатель, дающий представление о  уровне смертности населения на данной территории. Он рассчитывается ежегодно по данным ЗАГС,  где на основании   медицинских свидетельств о смерти    производится регистрация всех умерших, в нашей стране введена обязательная регистрация причин смерти. «Врачебное свидетельство о смерти» Ф№104/у, 

« Свидетельство о перинатальной смерти », и фельдшерская «Справка  о смерти», являются юридическими и медицинскими документами, удостоверяющими  факт и причину смерти. Медицинское свидетельство о смерти состоит из двух частей. В первую часть вписывают непосредственную причину смерти, промежуточную, предшествовавшую основной причине, и начальную причину.  Общая смертность оценивается так: до 9 %о   низкая смертность, 10 -15 %о   средний уровень смертности и более 15%о  высокий уровень смертности.
Младенческая или детская смертность  это смертность детей в возрасте до одного года на 1000 родившихся живыми за год ,. Это один из основных показателей характеризующих  и деятельность здравоохранения  по охране материнства и детства и уровень социального развития страны в целом. Во всех экономически и социально благополучных странах этот показатель находится на низком уровне. Для оценки данного показателя существуют следующие уровни, до 15 %о    очень  низкая , 15 -20 %о  низкая, 21 – 25%о  средний уровень , 26 - 30%о  высокий, более 31 %о  очень высокий.
                 Заболеваемость является одним из важнейших показателей характеризующих здоровье населения. Оценка уровня заболеваемости  служит критерием оценки многих медицинских, социальных и оздоровительных мероприятий; определяет направление дальнейших мероприятий в области здравоохранения; является исходным пунктом для составления всех видов планов профилактической и лечебной работы отдельных врачей и медицинских учреждений в целом. Заболеваемость является индикатором состояния окружающей среды и социального благополучия общества. В зависимости от преобладания тех или иных заболеваний в общей структуре  заболеваемости можно выделить три типа патологии в обществе.

· Эпидемический тип – характерен для стран с неразвитой экономикой и здравоохранением. При этом типе патологии в структуре причин заболеваемости и смертности населения преобладают инфекционные и паразитарные заболевания. Это некоторые страны Африки и Азии.

· Неэпидемический тип – характерен для стран с развитой экономикой и  при высокой социальной обеспеченностью и защитой населения, развитой системой здравоохранения.   В таких странах происходит процесс постарения населения, т.е при  накоплении в структуре населения группы лиц старше 50 лет (регрессивный тип ). При этом типе патологии в структуре причин заболеваемости и смертности населения преобладают неинфекционные, соматические, дегенеративные заболевания. Такой тип патологии характерен для многих стран Европы и Америки.

· «Двойное бремя болезней» -  характерен для стран с нестабильной политической ситуацией, при войнах, революциях и др. ситуациях больших перемен. При этом типе патологии в структуре причин заболеваемости и смертности населения наблюдается рост как  инфекционных и паразитарных заболеваний, так и заболеваний соматической группы.

Понятие заболеваемости складывается из следующих понятий:

· Первичная заболеваемость ( заболеваемость) – это совокупность новых, нигде ранее не учтенных заболеваний и впервые выявленных в данном году заболеваний.

· Общая заболеваемость ( болезненность, распространенность, контингенты) – это совокупность  всех имеющихся среди населения заболеваний как, новых, впервые выявленных в данном году заболеваний, так и зарегистрированных в прошлые годы, но по поводу которых больные вновь обратились в данном году.

· Заболеваемость по данным медицинских осмотров  ( патологическая пораженность) – это совокупность заболеваний  выявленных  при медицинском осмотре.

Система изучения заболеваемости, предполагает использование следующих методов ее изучения, которые  дополняя друг друга, дают достаточно полную картину заболеваемости населения в целом или его отдельных групп

1. Изучение на основе сплошной регистрации всех случаев выявления заболеваний по обращаемости в медицинские учреждения, при медицинских осмотрах и при регистрации причин смерти  по учетным формам, утвержденным Государственным Департаментом статистики и Министерством Здравоохранения Узбекистана.

2. Выборочные исследования отдельных контингентов и заболеваний по более широким характеристикам с учетом особенностей их выявления, факторов влияющих на их возникновение и закономерностей определяющих патологию.

3. Слежение за тенденциями состояния здоровья в специально отобранных пунктах в течение  длительного времени.

4. Создание банка данных на основе использования компьютерных технологий на отдельные контингенты населения или больных лиц.

5. Комплексные социально гигиенические исследования заболеваемости, в том числе эпидемиологические исследования важнейших неэпидемических заболеваний.

6. Изучение экономического ущерба от заболеваемости.

 По рекомендации ВОЗ показатели заболеваемости должен быть надежным, объективным, чувствительным, точным. Для выполнения этих требований необходим не только единый, унифицированный подход к методам расчета показателя и сбора информации во всем мире, но и к постановке диагноза . Для этих целей служит  «Международная Классификация болезней, травм и причин смерти ».  Последний X пересмотр МКБ  был  утвержден  на 43 – ей  сессии ВОЗ в 1989 году и рекомендован к использованию с 1993 года. Называется этот вариант  «Международная Классификация Болезней и причин, связанных со здоровьем».  В МКБ X  пересмотра увеличено количество классов заболеваний до XX I, классы строятся по анатомическому, патогенетическому и этиологическому принципу  и обозначены римскими цифрами, кроме того каждый класс имеет буквенный код. Каждый класс подразделяется на блоки (258), а  блоки на рубрики и подрубрики, имеющие цифровое обозначение. Подрубрика по сути это название отдельного заболевания.  Число трехзначных рубрик доведено до2600 наименований. Внутри рубрик  нозологические формы расположены с учетом частоты встречаемости и значимости для здравоохранения . 

Заболеваемость по данным обращаемости включает в себя:

1.Общую  и первичную заболеваемость, которая изучается по следующим документам  «Индивидуальная карта амбулаторного больного», в которой имеется «Лист уточненных диагнозов», который позволяет проводить полицевой учет заболеваемости по данным обращаемости в медицинское учреж​дение, выделять лиц длительно и часто болеющих, требующих особого внимания ВОП. Регистрируя заключи​тельный (уточненный) диагноз путем заполнения «Статистического талона для регистрации уточненных диагнозов» (Ф. №025-2у),  врач должен в обязательном порядке вписать зарегистрированное заболевание в «Лист уточненных диагнозов» ин​дивидуальной карты амбулаторного больного (Ф. № 025у), это обес​печит полноту учета заболеваний.
2. «Статистический талон для записи заключительных (уточнен​ных) диагнозов» (Ф. № 025-2у) заполняется на каждый случай выяв​ленного врачом острого заболевания со знаком (+), на каждый случай впервые выявленного врачом хронического заболевания со знаком (+), а также при первом обращении в текущем календарном: году по поводу ранее выявленного хронического заболевания со знаком (-).
При изучении общей заболеваемости (распространенности, болезненности) по данным об​ращаемости учитываются все заполненные в течение года стати​стические талоны для записи заключительных диаг​нозов (и со знаком  « + » и со знаком «—»).
При изучении первичной заболеваемости населения по данным обращае​мости учитываются заполненные статистические талоны для запи​си заключительных  диагнозов только на заболева​ния впервые выявленные в течение года (со знаком « + »).
При анализе заболеваемости по данным обращаемости необходимо учитывать факторы, с которыми связана полнота  получения сведений: доступность медицинской помощи, обеспеченность врачами, возможность и желание населения обращаться за медицинской помощью по месту жительства и в специализированные учреждения, медицинской активностью населения и уровнем его санитарной культуры и др. Информация о общей  заболеваемости  дает возможность рассчитать следующие основные показатели: это 

· Показатель общей заболеваемости ( болезненность)  = 
Совокупность  всех зарегистрированных за год заболеваний как,  впервые выявленных, так и зарегистрированных в прошлые годы, по поводу которых больные вновь обратились в данном году * 1000     /           среднегодовая численность населения

· Показатель первичной заболеваемости (заболеваемость) = 
число вновь выявленных в данном году  заболеваний * 1000

среднегодовая численность населения

· Структура первичной и общей заболеваемости  по заболеваниям, возрасту, полу, социальной принадлежности  в % к числу  выявленных заболеваний соответственно.

II.Инфекционная заболеваемость 

 Единицей учета является каждый случай эпидемического заболевания или при подозрении на него.  Инфекционная заболеваемость в основном изучается центрами сан – эпид. надзора, однако может быть при необходимости изучена и в пределах своего участка ВОП. Основная масса  инфекционных заболеваний о которых Государственные Центры санитарно – эпидемиологического надзора получают обязательную информацию изучается на основании                    «Экстренного извещения об инфекционном заболевании, пище​вом, остром профессиональном отравлении и нетипичной реакции на прививку» Ф№ 058у ), которое, медицинский работник обязан составить   в случае выявления или при подозрении   на следующие   заболевания: брюшной тиф, паратифы, дизентерия,    энтериты, туляремия, сибирская язва, бруцеллез, дифтерия, корь, коклюш, менингит, энцефалит, инфекционный гепатит, скарлатина, столбняк, полиомиелит, бешенство, риккетсиозы (включая сыпной тиф), малярия, лептоспироз и т.д. Извещение отсылается в ГЦСЭН по месту выявления больного не позже чем через 6 часов с момента выявления заболевания в городе и 12 часов в сельской местности. Для контроля движения извещений в лечебно-профилактиче​ских учреждениях и ГЦСЭН имеются специальные журна​лы « Регистрации инфекционных больных »   (Ф № 60-леч и 60-СЭС), в которых ведется учет отправ​ленных и полученных извещений. Для изучения инфекционной заболеваемости используются также данные «Карт  эпидемиологического обследования очага инфекционного заболевания» Ф357 у, которые  заполняются  врачом эпидемиологом ЦСЭН  и отчета « О движении инфекционных заболеваний » Ф.- 85 инф., составляемые ежемесячно ГЦСЭН.  Информация об инфекционной заболеваемости  обрабатывается по следующим основным показателям:

· Частота выявления инфекционных заболеваний всего и по основным группам заболевания  = 

(число заболеваний  всего или данной нозологической формы * 100000) 

                       среднегодовая численность населения

· Сезонность по месяцам, анализируются как абсолютные данные  (динамические кривые) так и помесячные показатели.

· Частота госпитализации  = 

число, госпитализированных по данной причине*1000
              среднегодовая численность населения

· Охват госпитализацией  = 
число, госпитализированных с данным заболеванием *100
        Число зарегистрированных   больных с данным диагнозом

· Очаговость  =   

 (число заболеваний  всего или данной нозологической формы ) 

Число зарегистрированных очагов инф. заболеваний

  III.      Важнейшая неэпидемическая заболеваемость.

 Как правило, эти заболевания требуют раннего выявления, всестороннего обследования, взятия их на диспансерный учет, постоянного наблюдения и специального лечения, а также выявление контактов. К такому специальному учету подлежат:  туберкулез, микозы ( трихофития, микроспория, фавус, чесотка )  венерические заболевания, лепра, трахома,  психические расстройства, рак и другие злокачественные новообразования. При подозрении на данное заболевание врач  сигнализировать в соответствующие диспансеры с помощью  « Извещение о больном туберкулезом, сифилисом, трихофитией …»  Ф№089у  и  « Извещение о больном с впервые в жизни установленным диагнозом рак и другие злокачественные новообразования»   Ф№090у. Инструкция по заполнению извещения и перечень заболеваний, при которых оно заполняется, даются на обороте документа.  В диспансере при подтверждении диагноза больной берется под наблюдение, здесь формируется алфавитная картотека, служащая для полноты учета сведений о больных. Составляются также отчеты о вновь выявленных больных с соответствующими заболеваниями, представляемые в вышестоящие учреждения и ГЦСЭН один раз в полугодие и один раз в год. Полученная информация служит для расчета показателей, анализ которых позволяет знать не только уровень распространенности данных заболеваний среди всего населения и его отдельных групп, но и разрабатывать и осуществлять меры профилактики.

IV. Заболеваемость с временной утратой трудоспособности (ЗВУТ)

           Единицей учета заболеваемости является каждый случай утраты трудоспособности, при котором работающий обратившись к врачу, получает « Листок нетрудоспособности» или больничный лист. Этот документ и является основной формой учета и изучения данного вида заболеваемости. Получив « Листок нетрудоспособности», работник приносит его в администрацию предприятия, учреждения или организации и затем этот документ переходит в ведение профсоюзной организации для составления         « Отчета о временной нетрудоспособности »  Ф16 ВН. Эта форма предназначена для оперативных целей учета и анализа временной нетрудоспособности работающих. Отчет содержит информацию о причинах, случаях и днях нетрудоспособности. Основными показателями ЗВУТ являются :

1.Число дней на 100 работающих   = 

     Число дней утраты трудоспособности * 100

       среднегодовая численность работающих

2.Число случаев  на 100 работающих  =  

Число случаев утраты трудоспособности * 100

     среднегодовая численность работающих,

3.Средняя длительность одного случая   =  

Число дней утраты трудоспособности

  Число случаев утраты трудоспособности

 4.Структура дней и случаев по причинам  =

 Число дней(случаев) утраты трудоспособности по данной причине

Число всех дней (случаев) утраты трудоспособности                                                                               

% больных лиц  =   

  5.Число лиц фактически терявших трудоспособность за год * 100

                             среднегодовая численность работающих

6.% здоровых лиц ( индекс здоровья)     =   

Число лиц ни разу не терявших трудоспособность за год * 100

                    среднегодовая численность работающих

Эти же показатели используются при оценке эффективности диспансеризации, но тогда они рассчитываются по отношению к среднегодовому числу диспансеризуемых.

V.Заболеваемость по данным медицинских осмотров.  

     Этот вид учета заболеваемости широко применяется среди контингентов лиц подлежащих постоянному диспансерному наблюдению.  Этот метод требует больших финансовых затрат, чем изучение заболеваемости по данным обращаемости, но он позволяет учесть заболевания находящиеся в скрытом, латентном периоде и на ранних стадиях развития. Основными документами  позволяющими изучать данный вид заболеваемости являются: « Список лиц подлежащих осмотру», « Карта профилактического осмотра», « Контрольная карта диспансерного наблюдения». Основными показателями для анализа данного вида заболеваемости  являются следующие:

· Заболеваемость по данным медицинских осмотров (параженность)                        = число заболеваний  выявленных  при мед. осмотре * 1000

                       общее число осмотренных

· Структура контингентов, прошедших осмотр по заболеваниям, возрасту, социальной принадлежности, группам здоровья  в % к числу осмотренных.

VI.  Инвалидность- это длительная потеря или значительное ограничение трудоспособности ее всестороннее изучение важно не только для характеристики здоровья населения, так и для сохранения трудовых ресурсов. Определяет выход на инвалидность и ее тяжесть специализированное учреждение врачебно – трудовая экспертная комиссия ( ВТЭК). Лечебно – профилактические учреждения анализируют  причины выхода на инвалидность. Информацию о составе лиц впервые признанных инвалидами и находящихся на инвалидности, о характере и распространенности причин приведших к инвалидности можно получить разрабатывая следующую документацию « Акт освидетельствования во ВТЭК», « Статистический талон к акту освидетельствования во ВТЭК»,           « Годовой отчет ВТЭК», заполняемые во ВТЭК и «Направление во ВТЭК »      Ф № 088у, которые заполняются в лечебно – профилактическом учреждении. Основными показателями для анализа инвалидности являются следующие:

· Первичная инвалидность
 = число работающих, впервые признанных инвалидами * 1000

                          Общая численность работающих

· Общая инвалидность( контингенты инвалидов)    =
 Число лиц получающих, пенсии, пособия по инвалидности *1000

                          Общая численность работающих
· Структура первичной и общей инвалидности по заболеваниям, возрасту, социальной принадлежности, группам инвалидности в % к числу впервые признанных инвалидами или контингентам инвалидов соответственно.

VII.Заболеваемость по данным о причинах смерти. Источниками изучения данного вида заболеваемости являются следующие документы « Врачебное свидетельство о смерти» Ф №106у, « Врачебное свидетельство о перинатальной смерти» Ф №106 – 4, выдаваемые врачом поликлиники, ГВП и СВП, стационара,  патологоанатомом или судебно – медицинским экспертом. « Фельдшерская справка о смерти » для изучения заболеваемости не применяется, а используется только для изучения общей смертности. Изучение этого вида заболеваемости позволяет выделить группу  тяжелой патологии наиболее часто приводящей к смерти.

1. Общий показатель смертности =  Число умерших за год * 1000 

Средняя  численность населения

2. Смертность от отдельных причин = 

Число умерших  от данного заболевания * 1000                                                                                             Среднегодовая   численность населения  
3. Структура смертности по причинам 
 =  Число умерших  от данного заболевания * 100

                           Общее число умерших

Решение задач по улучшению медицинского обслуживания населения не возможно без анализа статистических данных о работе лечебно профилактических учреждений содержащихся в годовом отчете и периодической учетной документации. Деятельность каждого типа лечебно – профилактических учреждений оценивается по специальным статистическим показателям и анализируется путем сравнения полученных данных с данными предыдущего года, нормативами , средними данными по республике или области (района).

Анализ деятельности осуществляется для:

· Совершенствования организации работы учреждения и оперативного управления.

· Текущего и перспективного планирования и  оценки  экономической деятельности учреждения.

· Определения эффективности различных методов лечения, профилактики, диагностики и новых форм организации труда.

· Оценки всех компонентов количества и качества медицинского обслуживания населения.

Анализ деятельности ЛПУ осуществляется на основе разработки формы «Годового отчета ЛПУ Ф №30», который составляется в конце года и до 10 января следующего года представляется в вышестоящее учреждение для утверждения и анализа. Отчет  состоит из паспортной части и шести разделов обозначенных римскими цифрами:

I. Штаты учреждения на конец года.

II. Работа поликлиники, консультации, диспансера.

III. Работа стационара.

IV. Работа вспомогательно – диагностических подразделений.

V. Санитарно – просветительная работа.

VI. Антирабическая деятельность

Каждый раздел подразделяется на ряд таблиц, обозначенных арабскими цифрами, характеризующих то или иное направление деятельности. 

Можно выделить следующие факторы, влияющие на показатели деятельности ЛПУ:  тип и профиль учреждения; состав больных;  своевременность обследования;  качество лечения; квалификация медицинского персонала;  качество поликлинической помощи организация работы стационара.

Показатели СВП и семейной поликлиники

1. Количество обслуживаемого населения одним СВП (СП)
2. Структура обслуживаемого населения в СВП (СП) по полу, возрасту (дети до 14 лет, подростки 15-18 лет, взрослые) в % к среднегодовой численности населения
3. Среднее число населения обслуживаемого одним врачом =
Среднегодовая численность населения в районе деятельности

Число занятых врачебных должностей ВОП

4. Обеспеченность врачами населения в районе поликлиники или СВП    =  

 число  занятых врачебных должностей * 10000
  среднегодовое число населения

В среднем по республике этот показатель  в  настоящее время  равен  26,8   врачей на 10000 населения

5. Обеспеченность амбулаторной помощью или  число посещений на 1 жителя в год  =   число  посещений врачей поликлиники
                      среднегодовое число населения

В среднем на одного жителя в год приходится  8,7 посещения к врачам  в целом включая профилактические посещения. 

6. Укомплектованность штатов =

Число занятых врачебных должностей * 100

Число штатных врачебных должностей

В среднем по республике этот показатель  в  настоящее время  равен  96,8 – 97%  

7. Среднее число посещений на 1 жителя в год с лечебно-диагностической целью =  

 число  посещений врачей поликлиники с лечебно-диагностической целью
                      среднегодовое число населения

8. Число посещений,  на 1 зарегистрированное заболевание   =  

     общее число посещений поликлиники по поводу заболеваний 
        Число зарегистрированных заболеваний

9. Удельный  вес профилактических посещений в общем числе посещений   

 =  число профилактических посещений  * 100

     общее число посещений поликлиники

10.  Удельный вес беременных взятых под диспансерное наблюдение в ранние сроки =
Число беременных, поступивших под наблюдение до 12 недель беременности*100 

Общее число беременных, поступивших под наблюдение  консультации в отчетном году

В среднем этот показатель равен 60 – 80%

11. Полнота охвата беременных диспансерным наблюдением

Число женщин, поступивших под наблюдение женской консультации*100
Общее число женщин, закончивших беременность родами в районе деятельности 

Этот показатель должен стремится к 100%

12. Удельный вес посещений, сделанных на дому =
 число посещений сделанных на дому * 100

      общее число посещений поликлиники

13. Первичная заболеваемость 
14. Общая заболеваемость (Болезненность)
15. Заболеваемость по данным медицинского осмотра (патологическая пораженность)
16. Структура заболеваемости
17. Полнота охвата медицинским осмотром =
Число осмотренных * 100

 Число подлежащих осмотру

18. Полнота охвата диспансеризацией = 

Число состоящих на диспансерном учете  * 100

Число зарегистрированных больных  подлежащих диспансеризации

19. Распределение населения по диспансерным группам
Число диспансеризуемых 1 группы (2-ой или 3-й)* 100

Число состоящих на диспансерном учете
20. Показатели общей рождаемости, смертности
21. Показатель детской смертности
Число детей умерших в возрасте до 14 лет (до 5 лет) * 1000

Среднегодовая численность детей до 14 лет (до 5 лет)
22. Показатель младенческой смертности
23. Показатель перинатальной смертности 
число родившихся мертвыми + число умерших в первые 168 ч *1000

 число родившихся живыми и мертвыми
24. Число беременностей, закончившихся родами
 Число женщин, у которых беременность закончилась родами (в срок и преждевременно)*100                           

Число беременных, у которых 

     Число беременных, у которых

   беременность закончилась родами       +
беременность закончилась абортом

25. Среднее число посещений консультации до родов женщинами, родившими в отчетном году

26. Число  посещений  консультации женщинами, родившими в отчетном году *100

27. Общее число родивших, из поступивших под наблюдение   в отчетном году

В среднем этот показатель равен 12 -14 посещений до родов и 2 посещения после родов.

28. Мероприятия, проведенные в целях оздоровления =
Число лиц прошедших оздоровление * 100

 Число больных нуждающихся в данном мероприятии

29. % случаев смерти на дому =                                          
                                                                   

 Количество умерших на дому *100

 Общее количество случаев смерти


30. % расхождения диагнозов поликлиники и стационара   =   

 Число ошибочных диагнозов поставленных в поликлинике * 100

 Число диагнозов поставленных в стационаре

Для проведения анализа деятельности и планирования работы с детьми на участке работы ВОП использует следующие документы:

«История развития ребенка» (ф. №112/у),

«Контрольная карта диспансерного наблюдения» (ф. №030/у),

«Книга записи вызовов врача на дом» (ф. №031/у),

«Карта профилактических прививок» (ф. №063/у),

«Дневник работы врача» (ф. №039).

Используя перечисленные учетные документы, участковый врач ежемесячно, ежеквартально и за год подводит итоги и анализирует свою работу. Анализ включает характеристику участка, где рассматривается  численность и возрастной состав детей, удельный вес детей, посещающих дошкольные учреждения и школы, характеристику социально- гигиенических условий жизни детей. Далее проводится анализ состояния здоровья детей (заболеваемость по обращаемости, структура заболеваемости, госпитализированная заболеваемость) и организации медицинского обслуживания определенных контингентов детей. 

Показателями характерными для данного рода деятельности  можно отнести

1.Средняя численность детей, состоящих на учёте  поликлиники
2.Возрастной состав детей.

3.Среднее число детей на участке.

Этот показатель даёт представление о нагрузке врача. Его получают как частное отделение численности детей, состоящих на учёте, на число врачебных участков. Таким  же образом может быть получено среднее число детей на участке в возрасте до 1 года и 1-2 года.

3.Ранний охват новорожденных детей наблюдением.
Число новорожденных, которые были посещены на дому в первые 3 дня после выписки из родильного дома х 100

Число новорожденных, поступивших под наблюдение и родивших в районе обслуживания.

4. Систематичность наблюдения детей врачом.

Число детей 1-го(2-го)года жизни, наблюдаемых без длительных перерывов х 100

Число детей, достигших 1 года (2лет) жизни.

5. Среднее число посещений на 1 ребёнка, достигшего 1-2 лет жизни.

Число посещений на 1-м (2-м) году жизни, сделанных детьми к врачу

Число детей, достигших 1 года (2лет) жизни.

4.Частота грудного вскармливания.

Число детей, находившихся до 4 месяцев только на грудном вскармливании*100 

 Число детей, достигших года жизни.

5..Процент детей, имевших расстройства питания и активный рахит к концу 1-года жизни.

Число детей, имевших расстройства питания и активный рахит к концу 1-года жизни *100 

 Число детей, достигших года жизни.

Анализ деятельности стационара

Основные статистические учетные формы по стационару:

1. Журнал приема и отказа в госпитализации Ф № 001у

2. Медицинская карта стационарного больного (история болезни) Ф № 003у

3. Листок учета больных и коечного фонда Ф № 007у;

4. Сводная ведомость учета больных и коечного фонда Ф № 016у;

5. Карта, выбывшего из стационара Ф №066у;

6. Операционный журнал. 
7. Процедурный лист .
8. Журнал переливания крови;

9. Журнал патологоанатомического отделения и т.д.

 Показатели деятельности стационара.

· % выполнения плана койко-дней;

Число фактических проведенных за год койко- дней *100

Число койко -дней за год по плану.

· Обеспеченность населения больничными койками

Средне годовое число больничных коек * 10000
      среднегодовое число населения

В среднем по республике этот показатель  в  настоящее время  равен  50 – 51 на 10000 населения

· Среднегодовая занятость койки;

Число  проведенных за год койко дней 

 Среднегодовое число коек

В норме этот показатель составляет около 340 дней в городе и 310 дней в сельской местности

· Средняя длительность пребывания больного в стационаре;

Число  проведенных за год койко - дней 

 Число  прошедших больных 

Число  прошедших больных – это полусумма числа поступивших, выписавшихся и умерших больных

· Оборот койки;

Число  прошедших больных 

Среднегодовое число коек

· Общая и послеоперационная летальность;

Число умерших больных * 100

Число выбывших больных

В зависимости от отделений и состава больных этот показатель может быть от 1 до 3 на 100 больных.

Число выбывших больных это сумма выписавшихся и умерших больных

·  % распределения  выбывших больных по результатам лечения

Число больных выписавшихся с выздоровлением, улучшением …*100

Число выбывших больных

8.Расхождение клинических и патологоанатомических диагнозов.
Число диагнозов не подтвердившихся при аутопсии*100

Число умерших больных

          13.2. Аналитическая часть

          13.2.1. Интерактивная игра ( новые педагогические методики) «кот в мешке ».

Для работы по этой методике необходимо установить атмосферу доверия, преодолеть психологическое напряжение как помеху обсуждению. Методика объединяет способность расширять стереотип мышления, развивать динамичность мыслительной деятельности, интенсифицировать учебную деятельность. Метод учит аргументировать, отстаивать собственную точку зрения, находить оптимальное решение, строить общение, убеждать других в верности отстаиваемой позиции.

Методика проведения деловой игры: «Кот в мешке»

Для работы необходимо:

  1.  Наборы вариантов заданий.

  2.  Номерки для жеребьевки по числу студентов в группе.

  3.  Чистые листы бумаги.

Ход  работы:

12. Все студенты группы жеребьевкой делятся на малые  группы по 3 - 4  студента в подгруппе.

13. Каждая подгруппа садится за отдельный стол, приготавливает чистый лист бумаги и ручку.

14. На листе пишется дата, номер группы, факультет, Ф.И. студентов-участников данной подгруппы (название деловой игры).

15. Один из участников каждой подгруппы подходит к преподавателю и берет из конверта вариант задания, для каждой подгруппы отдельный вариант, но уровень сложности заданий для всех подгрупп примерно одинаков.

16. Студенты переписывают на лист свое задание и засекается время 25  мин. на выполнение работы.

17. Малые группы, каждая в своем кругу, обсуждают задание и записывают ответ, по возможности полный, аккуратно.

18. Преподаватель обязан строго следить, чтобы студенты не списывали (это главное условие!) и не общались с другими подгруппами.

19. По окончании 25 мин. листы ответов собираются.

20. Лидер группы зачитывает задание и подготовленный  ответ

21. Студенты совместно с преподавателем проверяет и обсуждают правильность, полноту и аккуратность выполнения задания.

22. Всем участникам малый группы выставляется одинаковый балл в соответствии с рейтинговым положением.

   11.На листе ответов преподаватель ставит балл и  подпись.

12.Полученный студентами балл учитывается при выставлении текущего итога занятия в качестве оценки за теоретическую часть.

13.Протоколы работ сохраняются педагогом до окончания цикла по предмету.

Примерный перечень заданий для проведения деловой игры:

Комплекс задач для проведения деловой игры

Вариант №1. Какие показатели можно использовать для характеристики естественного движения населения
Вариант № 2. Какие показатели можно использовать для характеристики смертности населения
Вариант № 3. Какие показатели можно использовать для характеристики  качества деятельности СВП.
Вариант № 4.  Какие показатели можно использовать для характеристики  количества деятельности СВП.
Вариант № 5. Какие показатели можно использовать для характеристики  качества деятельности стационара
Вариант № 6.  Какие показатели можно использовать для характеристики  качества деятельности стационара.

Вариант № 7. Какие показатели можно использовать для характеристики  качества диспансеризации всего населения
Вариант № 8.
Какие показатели можно использовать для характеристики  количества диспансеризации всего населения
Вариант №  9. Какие показатели можно использовать для характеристики  качества диспансеризации всего детей

 Вариант № 10. 
Какие показатели можно использовать для характеристики  качества диспансеризации женщин
Методика предусматривает: приветствие логичности и обоснованности ответа; получение наибольшего числа предложений; высказывания с  развернутой аргументации; деление группы на тех, кто генерирует идеи и тех, кто их обрабатывает.

          13.2.2.  Графический органайзер: Рыбий скелет (приложение №1)
          13.2.3Практическая часть  Решение ситуационных задач:

1 –ВАРИАНТ

  Площадь района  А составляет 398км2. В данном году в районе проживает 111113 человек. В том числе женщины с 15 до 49 лет составляют 255111 человек. В этом году в районе родилось 3413, в прошлом году 3339 детей.    В течении года в районе умерло 783 человек, в том числе, дети до 1 года -108, дети до 1 месяца-52, на первой неделе жизни-26, мертворожденные -24 

Район в целом предназначен к сельскохозяйственному производству. На кирпичном заводе работает 312 человек.  В прошлом году на заводе зарегистрированы 415 случаев потери работоспособности. Дни с временной нетрудоспособностью составляют 4008, в том числе в следствии гриппа -2152 дня, кишечных инфекций -352 дня, производственных травм -789 дней, кожных заболеваний-715 дней. В ходе регистрации личных карточек учёта заболеваний рабочих, выявлено 178 заболевших рабочих.

 В данном районе функционирует следующие лечебно-профилактические учреждения: Центральная районная больница-350 коек, больницы района 1,2-335 коек, 10 сельских врачебных пунктов. Количество больных по всему району лежавших в этом году в больницах составляет 20209, они провели в больницах 339343 койко - дней, среднее количество коек в году равно 1005. В этом году во всех больницах умерло 183 больных, из них 163 было сделано патологоанатомическое вскрытие, в 143 случаях подтверждены клинические диагнозы.

Поликлиника при центральной  районной больнице обслуживает 20000 населения, среди этого населения у 126 человек бала выявлена язва желудка и 12-перстной кишки. Из первично выявленных 23 больных, 18 человек в этом году взяты под диспансерное наблюдение. В результате лечения состояние у 12 диспансерных больных улучшилось, а у 6 осталось без изменения.

2-ВАРИАНТ

Площадь района «Б» составляет 418 км2. Население района 122113 в том числе женщин от 15 до 49 лет-25224. В этом году родилось 3454 детей, а в прошлом году-3391. В данном году всего умерло 779 человек, в том числе детей до 1 года-103, до 1 месяца 43. На первой недели жизни-25, мертворожденных-23.

Район «Б» будучи приспособлен к сельскохозяйственному производству, имеет 7 коллективных и 4 совместных хозяйства, выращивающие в основном овощи и фрукты.

Основным промышленным предприятием является консервный завод, где работают в среднем 310 человек. По отчётным данным Ф-16 ВН в этом году на заводе  было зарегистрировано 413 случаев временной нетрудоспособности, а также 4090 дней временной нетрудоспособности, в том числе из-за гриппа- 2164 дня, кишечных инфекций-392 дня, производственных травм-793 дня, инфекций кожи и подкожной клетчатки -741 день.

Лечебно-профилактическая помощь населению района оказывается в ЦРБ мощностью 360 коек, и районными больницами всего 330 коек. В сельских участковых больницах есть 320 коек. Существует 12 сельских врачебных пунктов. Центральная районная больница оказывает услуги 112000-ному населению. В этом году заполнено 1119 статистических талонов, для регистрации окончательных диагнозов, из них 638 талонов отмечены знаком «+».  В этом году по району 20451 больных лечились в стационарах. Всего проведено 324556 койко-дней, среднегодовое количество коек составляет 1010. В данном году в больницах умерло всего 180 больных, из них 167 было сделано патологоанатомическое вскрытие, клинический диагноз подтверждён в 143 случаях.

Из 220 детей больных ревматизмом в детской поликлинике взяты под диспансерное наблюдение 215, им проводили лечебно-оздоровительные процедуры.

Из 215 больных находившихся под диспансерным наблюдением  к концу года у 150-состояние улучшилось, у 49-общее состояние не изменилось, а у 16ти больных начали проявляться осложнения болезни. 

3-ВАРИАНТ

Площадь района «В» составляет 419 км2. В этом году в районе проживает 124983 человек, в том числе женщины с 15 до 49 лет-26600 человек. В этом году по району родилось 3493 детей, а в прошлом году 3520. В районе в течении этого года умерло 789 человек, в том числе дети до 1-го года-98, до 1 месяца-42, в течении первой недели жизни-22, мертворожденных-19.

За год было зарегистрировано 925 случаев заболеваний язвой желудка и 12 перстной кишки, в том числе 186 случаев впервые выявлены в этом году.

Основной продукцией района «В» является хлопок, поэтому промышленными объектами являются: текстильная фабрика, где среднегодовое количество рабочих-819 и хлопкоочистительный завод, где среднегодовое количество рабочих-520. По подсчетам Ф16 ВН на текстильной фабрике было выявлено 1788 случаев потери трудоспособности. Дни временной трудоспособности составили-5995, в том числе, из-за гриппа-3995 дней, из-за кишечных инфекций -54 дня, из-за производственных травм-498 дня, прочие -1448 дней. 

Лечебно профилактическую помощь оказываемую населению района оказывают следующие организации: Центральная районная больница на 380 мест и  районные больницы № 1, 2 на 420 мест, 4 сельские – участковая больница на 380 мест, 12 сельских врачебных пунктов.  В районе в течении этого года пробыло в больницах 20465 человек. Больными проведено 3344445 койко-дней  среднегодовое  количество коек составило 1180.  Умерло в больницах 176 больных. При патологоанатомических  исследованиях подтвердило клинический диагноз 136 случаев из 152 вскрытий.

Участковые педиатры  выявили в этом году хронический гастрит у 226 детей, из них 216 взяты на диспансерный учет. Среди находящихся в диспансерном  учете 216 больных у 180 состояние улучшилось, у 22 состояние не изменилось, у 14 ухудшилось.

4 – ВАРИАНТ.

В этом году население «Г» района составило 87000 человек, в том числе женщин от 15 до 49 лет 23000 человек.

В районом центре живет 16500 человек. Население района в основном работает в сельском хозяйстве. В районном центре расположена автобаза и ремонтные мастерские , где работает 606 человек. В этом году родилось в целом по району 1721, в прошлом 1780 детей. Умерло 760 человек. В том числе умерло детей 58 до одного года, до одного месяца 16, до 1 недели 12 мертворожденных  10. 

 По данному году по форме № 16 В. Н. на автобазе и в ремонтных мастерских было зарегистрировано 681 случаев заболеваний. В результате этих болезней потеряно 8850 трудовых дней. Производственные травмы составили 98 случаев.

В этом районе было зарегистрировано 91000 случаев заболеваемости, в том числе 68000 заболеваний впервые зарегистрированных. Из них заболеваний дыхательных путей 22100, заболеваний системы кровообращения- 11000, заболевания ЖКТ -21000 и другие заболевания -13900. Производственные травмы 401: бытовые травмы -1120. Сделайте расчет и анализ показателей  заболеваемости.

В районе медицинская мед помощь оказывается центральной больницей на 500 коек: 3 сельскими больницами, каждая из них 50 коечная и 8 сельских врачебных пунктов .

В этом году в больнице пролежало 11890 больных, ими проведено 202150 койко -дней. В течении года в больницах умерло 104 человека у всех была проведена аутопсия были подтверждены диагнозы у 100 больных. Среди 782 рабочих был проведен мед осмотр, из них 403х определили хронические заболевания после чего , 153 рабочих были взяты под диспансерный надзор. В течении года, после проведенных оздоровительных мероприятий , у 56 больных значительно улучшилось состояние , у 81 больных состояние ухудшилось.

5-ВАРИАНТ

В данном году населения района «Д» составило 116000 в том числе женщин от 15 до 49 лет -53266. В центре района живет 28000 человек. Район сельскохозяйственного профиля. В районе есть местные сельскохозяйственные промышленные предприятия, где работают 1780 рабочих. В этом году в районе родилось 3201, а в прошлом году – 3250 детей, умерло 1611 человек, в том числе число детей умерших в возрасте до 1го года  120, детей до 1 месяца-78, в течении 1 недели жизни 41, мертворожденных – 18.

    Опираясь на данные о населении района за этот год определите демографические показатели и проанализируйте их. При изучении Ф16 ВН на предприятии района было зарегистрировано 1410 случаев заболеваемости с временной утратой трудоспособности 17340 дней, производственные травмы составляют 70 случаев  и 828 дня нетрудоспособности. Определите показатели временной нетрудоспособности. 

В районе за год было зарегистрировано  118000 случаев заболеваемости. В том числе с впервые в жизни зарегистрированным диагнозом 91000. Из них 36000-составили случаи заболевания дыхательных путей, 11216-заболевани системы кровообращения, 22500- заболевании ЖКТ  и другие заболевания – 21184. Производственные травмы -612, бытовые травмы – 1212

В районе есть одна центральная больница на 500 коек есть 3 сельских больницы по 50 коек 8 сельских врачебных пунктов в этом году во всех больницах проежало-11266 больных, ими проведено 202800 койко-дней. В течении года в больницах умерло 112 больных и при проведении паталого – анатомической вскрытия подтвердились диагнозы в 108 случаях.

Вычислите показатели деятельности больниц  и оцените их. За год 4100 человек прошли мед. Осмотр. Из них у 1850ти обнаружили различные хронические заболевания, 410 человек взяты под диспансерное наблюдение. За год наблюдения у 81-го состояние изменилось, у 96ти- состояние улучшилось, а у 42х больных были определены 2 и 3 группа инвалидности.

Вычислите показатели деятельности поликлиники.

ВАРИАНТ – 6

В этом году населения района «И» составило 111000 человек в том числе женщин от 15 до 49 лет -31000 человек. В центре района живет 10000 человек. 

Население района в основном занимаются производством и поставкой   сельскохозяйственной продукции. В райцентре есть ткацкая фабрика, где работают  2100 служащих. За год в районе родилось 2600 детей, а в прошлом 2711, умерло 1016 человек, в том числе дете до года -112, до одного месяца – 71, дети до 1 недели -42, мертворожденные – 21. Вычислите демографические показатели за данный год и проанализируйте их

По подсчетам временно нетрудоспособности Ф 16 ВН . на предприятии района было зарегистрировано 1300 случаев заболеваний, что составило 15200 дней нетрудоспособности, а 61 случай производственных травм  составили 721 день нетрудоспособности. Вычислите показатели временной нетрудоспособности.

В этом году в районе было зарегистрировано 121000 случаев заболеваний, из них 86400 случаев в этом году было зарегистрировано впервые. Из них 42100 заболеваний дыхательных путей , 21200- заболевании системы кровообращения, 16000 –заболевания ЖКТ производственные травмы -421, бытовые травмы-1012 и 4655-другие заболевания.

Вычислите и проанализируйте показатели заболеваемости. 

     В районе 2 районные больницы, обе по 440 коек, есть 3 сельские больницы по 50 коек, кроме того есть 9 сельских врачебных пункта. В этом году через все стационары района прошло 11800 больных, им проведено 177000 койко-дней. В течении года в лечебницах умерло  201 больных, после патологоанатомического  вскрытия которых, было подтверждено 185 диагноза.

В поликлинике ЦРБ мед осмотр прошли 4600 человек. Из них у 2110ти определили диагнозы подлежащие диспансерному наблюдению, и 560 были взяты на учет. В течении года из 560 без изменений, у 22 состояние ухудшилось, а 96ти больным определили инвалидность 2й 3й группы.

Определите показатели действия поликлиники и проанализируйте их.

ВАРИАНТ -7

  В этом году население района «К» составило 150000 человек, в том числе женщин от 15-49 лет – 62100. В районном центре живет 22400 человек.

Население района занимается в основном сельским хозяйством. В этом году в районе родилось 4650, а в прошлом году- 4620 детей, умерло 2100 человек, в том числе число детей умерших в возрасте до 1 го года – 428, детей до 1 месяца – 291, в течении 1 недели жизни – 138, мертворожденных – 67. Опираясь на данные о населении  района на этот год определите демографические показатели и проанализируйте их. 

В районе есть 3 ройные больницы, каждая из них на – 250 коек, 2 сельских лечебницы по 5 коек, кроме того 8 сельских  пунктов. В этом году в больницах района пролежало 17839 больных, ими проведено 289000 койко-дней. В течение года в больницах умерло 411 больных. В течение года в больницах проведено 408 патологоанатомических вскрытий в результате которых подтвердилось 400 диагнозов

В поликлинике ЦРБ прошли мед. Осмотр 5611 человек. Из них 2160ти обнаружили заболевания подлежащие диспансерному наблюдению 1022 человека были взяты на учет .в течении года у 471 взятых на учет больных значительно улучшилось состояние, у 298 больного состояния без изменений, у определены 2-3 группа инвалидности, 25 больных умерло.

8 ВАРИАНТ

В этом Году население района «М»составило 70000 человек, в том числе женщин от 15 до 49 лет -18500,

Население района занимается в основном сельским хозяйством. В центре района есть хлопкоочистительный завод, где работают  1250 рабочих. В этом году в районе родилось 1400, а в прошлом году -1431 детей, умерло 535 человек, в тон числе число детей умерших в возрасте до 1- го года-86, детей до 1 месяца-29, в течении 1 недели жизни -16, мертворожденных-12.                                                                                                  

 По Ф16 ВН на хлопкоочистительном заводе произошло860 случаев заболеваемости с временной утратой трудоспособности, которые составили -7900 дней, в том числе из-за гриппа-2010 дней, из-за кишечных инфекций-510 дней, из-за производственных травм -1690 дней, из-за заболеваний сердца-1610 дней, из-за заболеваний органов дыхания-2080 дней.

            В результате изучения общего количества заболеваний в районе в течении года было зарегистрировано 97400 диагнозов, в том числе заболевания сердечнососудистой системы составляют-27800,  заболевания органов дыхания составляют 20200, заболевания ЖКТ-18300, Производственные травмы составляют-920, а бытовые травмы-2100 и прочие заболевания составляеат-28080. Для оказания лечебно-профилактических услуг населению. района существуют следующие медицинские учреждения: центральная районная больница на 350 коек, 5 сельских участковых больниц, где всего на 500 коек, 8 сельских врачебных пунктов. В этом году в различных больницах района пролежало 10790 больных, они пробыли в больницах 176960 койко-дней среднегодовое количество коек в больницах 800.

В этом году в стационаре умерло 230 больных и в результате проведенных 200 патологоанатомических вскрытий было подтверждено 126 диагнозов. 

Из 250 ти заболевших сахарным диабетом 247 больных взяты под диспансерное наблюдение. Из них у 138- состояние улучшилось, у 59-состоянис без изменений, у 25 больных состояние ухудшилось, и 25 вышли на инвалидность.

9-ВАРИАНТ

Население района «Т» в этом году составило 120000 человек, в том числе женщин с 15 до 49 лет-36000..В этом году в районе родилось 2340 детей, а в прошлом году родилось -2520, общее число умерших составило -970 человек, из них в возрасте до 1-го года-90, до 1-го месяца-35, в течении 1-й недели жизни-16, мертворожденные-10.                                                                                                                     
          Район имеет в основном сельскохозяйственное производство, основная продукция района хлопок, в центре района располагается текстильная фабрика, где работает 1260 рабочих.

          По подсчетам временной нетрудоспособности Ф16 ВН на хлопкоочистительном заводе произошло850 случаев заболеваемости с временной утратой трудоспособности. Дни нетрудоспособности составили -7300, в том числе из-за гриппа-1300 дней, из-за инфекционных заболеваний-375 дней, из-за кожных заболеваний -1460 дней, из-за заболеваний дыхательных пугей-2315 дней, прочие заболевания-1850.           

         При изучении общего количества заболеваемости зарегистрировано 132000 случая заболеваний. В том числе 98640 заболеваний были впервые зарегистрированы в этом году, из них заболевания органов кровообращения-38000, заболевания органов дыхания-17000, и другие заболевания-41000. Производственные травмы составляют -840, а бытовые травмы-1800.           

В районе есть 500-коечная центральная больница. Кроме того, 2 сельских больницы по 60 коек, 10 сельских врачебных пунктов. В этом году по всем больницам района пролежало 123000 больных, им и проведено 205000 койко-дней, среднегодовое количество коек в больнице составляет 620.

         В больницах в течении этого гола умерло 110 больных, после проведенных             патологоанатомических вскрытий у 98 больных  , из у 93 был подтвержден их клинический диагноз. Из 300 больных гипертонией, 60 больных были взяты под диспансерное наблюдение.       В результате диспансеризации у 105 больных состояние  улучшилось, у 85-х больных состояние почти не изменилось, у 60  больных состояние ухудшилось.

10-ВАРИАНТ

        В этом году население района «С» составило 56000 человек, в том числе женщины от 15 до 49 лет -14500.

         Население района занимается в основном в сфере производства сельскохоз. товаров. В районе есть консервный завод, где работают 1340 рабочих. В этом году в районе родилось 1120, а в прошлом году -1132 детей, умерло 390 человек, в том числе число детей умерших в возрасте до 1 го года-36, детей до 1 месяца-125, в течении 1 недели жизни-18, мертворожденных-14.

В результате изучения общей заболеваемости в районе течении года зарегистрировано 78500 случаев заболеваний, в том числе 42240 впервые, из них 24500 болезней ССС, 6900 болезней нарушения дыхательной системы 7900 другие заболевания. Производственные травмы-840 случаев, бытовые травмы-2100 случаев.

Центральная районная больница на 350 коек, кроме того 7 сельских пунктов врачебных пунктов.

В этом году в лечебных учреждениях района мед. услугами воспользовались 8915 больных, они провели 168400 койко-дней среднегодовое количество коек по району 500. В этом году в больнице умерло 132 больных из них у 128 ми провели патологоанатомическое вскрытие и у 121 -го клинический диагноз подтвердился.

Из 220 больных с повышением кровяного давления взято на диспансерный учет 205 больных, в том числе 25 больных, с диагнозом установленном впервые. После проведенных оздоровительных мероприятий у 13 больных состояние улучшилось,  у 5  ощутимых изменений не отмечено, у 7 больных состояние ухудшилось.

13.2.4  Представление и обсуждение тем самостоятельной работы (реферат, презентация) в соответствии с графиком

14. Формы контроля знаний, навыков и умений

устный; письменный; решение ситуационных задач; демонстрация освоенных практических навыков – результаты занятия заносятся в таблицу, сумма содержания которой по строкам не превышает 100 балов 

15. Критерии оценки текущего контроля (стр. №6)
16. Технологическая карта занятия

	№
	Этапы занятия
	Формы занятия
	Продолжительность в мин. 7 часов

(315мин)

	1
	Вводное слово преподавателя (объявление темы практического занятия, цели, учебных результатов, особенностей проведения занятия, показателей и критериев оценки)
	
	20

	2
	Обсуждение темы  практического занятия, оценка исходных знаний студентов с использованием новых педагогических технологий 
	Опрос, объяснение
	70

	3
	Подведение итогов обсуждения
	
	45

	4
	Предоставление студентам наглядных пособий  и дача пояснений к ним
	
	15

	5
	Самостоятельная работа студентов по усвоению практических навыков
	Изучение приказов составление аннотаций и ситуаций.


	55

	6
	Представление и обсуждение тем самостоятельной работы в соответствии с графиком

	реферат, презентация
	45

	6
	Выяснение степени достижения цели занятия на основании освоенных теоретических знаний  и по результатам практической работы и с учётом этого оценка деятельности группы
	Устный опрос, письменный опрос, тесты,  проверка результатов практической работы, дискуссия обсуждение.
	45

	7
	Заключение преподавателя по данному занятию. Оценка знаний  студентов по 100 балльной системе и её  оглашение. Дача задания на следующее занятие (комплект вопросов)
	Информация, вопросы для самостоятельной подготовки
	20


17.Контрольные вопросы

Что такое здоровье населения и какие показатели его характеризуют

34. Какие цели преследует система статистического учета в здравоохранении.

35. Какие основные виды статистической документации вы знаете.

36. Назовите основные задачи кабинета статистики в ЛПУ.

37. Перечислите показатели заболеваемости.

38. Перечислите показатели естественного движения населения

39.   Перечислите показатели деятельности СВП

40. Перечислите показатели деятельности стационара

41. Перечислите показатели работы ВОП с женщинами и детьми

42. Какая документация, используется в учреждениях здравоохранения первичного звена 

43. Какая документация, используется в учреждениях здравоохранения стационарного типа 

18 Темы самостоятельной работы студентов

1. Современные тенденции заболеваемости в Узбекистане

2. Современные тенденции демографической ситуации в Узбекистане

3. Основные проблемы охраны здоровья матери и ребенка в Узбекистане.

Тема практического занятия №4 Эпидемиология неинфекционных заболеваний Доказательная медицина
1.Место проведения занятия «Общественного здоровья, организации и управлении здравоохранением»

2.Продолжительность изучения темы – 7,0 часов
3. Цель занятия  Закрепить и углубить знания об основных  теоретических и методологических основах эпидемиологии  неинфекционных болезней – как необходимом инструменте работы современного врача.

4. Педагогические задачи

· Рассказать об основных этапах развития эпидемиологии неинфекционных заболеваний

· Ознакомить с  основными преимуществами эпидемиологических исследований
· Рассказать об основных методах эпидемиологических исследований 

· Объяснить преимущества и недостатки описательных, аналитических и экспериментальных исследований

· Рассмотреть условия рандомизации и ее преимущества

· Рассказать об основных  этапах  эпидемиологического исследования с краткой характеристикой

· ознакомить с определением доказательной медицины и предпосылках ее возникновения;

· доказать преимущества клинического решения основанного на принципах доказательной медицины

· объяснить сущность (ПВСИ/PICO)

· охарактеризовать основные современные средства поиска информации 

· объяснить сущность и необходимость использования  клинических протоколов

5. Результаты учебной деятельности

Студент должен:

1. Уметь рассказать об основных этапах развития эпидемиологии неинфекционных заболеваний

2. Иметь представление о  преимуществах  эпидемиологических исследований
3. Знать  основные методы эпидемиологических исследований 

4. Различать  преимущества и недостатки описательных, аналитических и экспериментальных исследований

5. Знать   этапы  эпидемиологического исследования 

6. Иметь представление о доказательной медицине и предпосылках ее возникновения;

7. Доказать преимущества клинического решения основанного на принципах доказательной медицины

8. Знать основные современные средства поиска информации 

9. Иметь представление о клинических протоколах

уметь:  

1. соблюсти условия рандомизации при клинических испытаниях 

2. составить  (ПВСИ/PICO) и применить его для поиска информации на Интернет – сайтах

3. определить уровень доказательности полученной информации

6. Методы и техники обучения

Мозговой штурм; техника: графический органайзер – концептуальная таблица, каскад.

7. Средства обучения Учебные пособия, учебные материалы, комплект законов и приказов, листы бумаги А - 32, маркеры, скотч, флипчарт.
8. Формы обучения

Индивидуальная работа, работа в группах, коллективная.

9. Условия обучения

Аудитория, имеющая условия для работы в группах.

10. Мониторниг и оценка

· Устный контроль: контрольные вопросы, выполнение учебных заданий в группах.

· Письменный контроль: контрольные вопросы, тесты.

11.Мотивация: Современная медицина обладает высоким уровнем информативности,  поддержать который у врача практика можно только в том случае, если он хорошо разбирается в потоке печатной информации и может вычленить из него главное необходимое в его повседневной работе, а разработка профилактических мероприятий на участке невозможна без применения элементов эпидемиологического анализа и статистической обработки полученной информации. 

Межпредметные и внутрипредметные связи 

Преподавание данной темы базируется на знании студентами основ биологической  физики и статистики, философии  и  экономики, правоведения и педагогики, клинических  дисциплин,  гигиены  и эпидемиологии. 

Полученные в ходе занятия знания будут использованы при прохождении ими  терапии, кардиологии и других клинических дисциплин, а также при дальнейшем изучении тем по предметам «общественное здоровье и управление здравоохранением» и «Валеология».

38. Содержание занятия

13.1Теоретическая часть

Согласно определению медицинского словаря Стедмана (Stedman’s medical dictionary) - это “наука об эпидемиях и эпидемических заболеваниях.” Термин “эпидемия” был создан для описания вспышки заболевания, то есть любого необычного роста заболеваемости среди популяции по сравнению с обычными показателями. Эпидемиология является такой же древней областью человеческих знаний, как и медицина.  Еще Гиппократом была предложена гипотеза причинности заболевания, связанная с внешней средой и жизнью самого индивида. Гиппократ, Гален, Абу – Али – ибн – Сина и другие видные врачи и мыслители древности  подчеркивали важность наблюдений и разработали концепцию заболевания как физиологического дисбаланса, вызванного причинами, связанными с окружающей средой, питанием, образом жизни и даже наследственностью. 

Лондон, Париж и Нью-Йорк были поражены холерой в 1832г. В 18 и 19 вв. постепенно начали предприниматься систематизированные попытки исследовать причины заболеваний и определить эффективность профилактики и лечения.

Джон Прингл (John Pringle), (середина 18 в.) обнаружил взаимосвязь сыпного тифа, или с грязью и перенаселенностью. Джеймс Линд (1754г.) обнаружил, что цинга, возникает при нехватке витамина C, что приводит к чрезмерной хрупкости капилляров и вызывает кровотечение, анемию, отеки, желтуху, сердечную недостаточность, даже смерть. Цинга представляла большую проблему среди моряков вследствие хронической нехватки свежих фруктов и овощей во время длительных путешествий по морю. Джеймс Линд, шотландский военный хирург, предполагает, что  цитрусовые фрукты могут предотвратить цингу. В 1754г. Линд провел, возможно, первое в мире, контролируемое клиническое исследование 12 моряков с цингой; 2 из них, получавшие лимоны и апельсины, вылечились, остальные – нет.  Джон Сноу (John Snow) (1854г.). В это время царило распространенное мнение: холера распространялась или от человека к человеку или через миазмы (нечистые испарения) болот или стоячей воды. На самом деле, холеру вызывает бактерия – холерный вибрион (Vibrio cholera). Заболевание передается путем приема внутрь зараженной воды или пищи. Первоначально Сноу отметил высокий уровень заболеваемости холерой в районах, в которые поступала водопроводная вода из Ламбет Компани (Lambeth Company) или компании Саутворк и Воксхолл Компани (Southwark and Vauxhall Company); обе компании качали воду из Темзы, зараженную нечистотами. В период между 1849 и 1854гг. Ламбет Компани начала качать менее зараженную воду выше по течению. Сноу сопоставил показатели смертности от холеры  в районах, которые снабжались водой только одной из компаний и в районе, который охватывался обеими компаниями. 31 августа 1854г. имеет место вспышка холеры в районе Брод-Стрит (Broad St). Сноу заметил, что случаи холеры наблюдались целыми группами неподалеку от водокачки на Брод-Стрит. Он нанес места, где были случаи холеры со смертельным исходом, на карту улицы и определил источник воды для жертв холеры. 

Люди, живущие около Брод-Стрит.

a)  получали воду из водокачки -   61

б) не получали воду из водокачки на Брод-Стрит-   6

в) источник воды неизвестен -   6

люди, живущие около другой водокачки

a) ходили на водокачку на Брод-Стрит (им нравилась вода!)-   5

б) умершие дети из школы около Брод-Стрит-  3

в) смертельные случаи за пределами района водокачки на Брод-Стрит

это и было, по сути первое полноценное эпидемиологическое исследование. 

         Традиционное клиническое обучение, ориентированное на познание механизмов развития заболеваний на основе сведений, полученных из биохимии, анатомии, физиологии и других фундаментальных наук. Клинические наблюдения проводятся на отдельных  больных, и делают эти наблюдения врачи с разной квалификацией и собственным мнением, поэтому результаты могут быть подвержены систематическим ошибкам, ведущим к неверным заключениям. Любые наблюдения, и клинические в том числе, подвержены влиянию случайности. Чтобы избежать неверных выводов, врачи должны полагаться на исследования, основанные на строгих научных принципах, с использованием методов минимизации систематических ошибок и учета случайных ошибок.    

            В зависимости от преобладания тех или иных заболеваний в общей структуре  заболеваемости можно выделить три типа патологии в обществе.

· Эпидемический тип – характерен для стран с неразвитой экономикой и здравоохранением. При этом типе патологии в структуре причин заболеваемости и смертности населения преобладают инфекционные и паразитарные заболевания. Это некоторые страны Африки и Азии.

· Неэпидемический тип – характерен для стран с развитой экономикой и  при высокой социальной обеспеченностью и защитой населения, развитой системой здравоохранения.   В таких странах происходит процесс постарения населения, т.е при  накоплении в структуре населения группы лиц старше 50 лет (регрессивный тип ). При этом типе патологии в структуре причин заболеваемости и смертности населения преобладают неинфекционные , соматические, дегенеративные заболевания. Такой тип патологии характерен для многих стран Европы и Америки.

· «Двойное бремя болезней» -  характерен для стран с нестабильной политической ситуацией, при войнах, революциях и др. ситуациях больших перемен. При этом типе патологии в структуре причин заболеваемости и смертности населения наблюдается рост как  инфекционных и паразитарных заболеваний, так и заболеваний соматической группы.

В настоящее время в снижении продолжительности жизни и заболеваемости  населения Земли лидирующее положение занимают неинфекционные заболевания.
Клиническая эпидемиология является медицинским предметом, изучающим распространение заболевания, факторов его определяющих и частоты возникновения среди человеческой популяции.  Данная наука лежит в основе Доказательной Медицины. Эпидемиология неинфекционных заболеваний - относительно новая дисциплина, возникшая в 30-х годах прошлого века и за небольшой период получившая широкое признание в мире, имея высокий уровень доказательств. Эпидемиология НЗ возникла на стыке  клинической медицины и эпидемиологии.

Эпидемиология  используется когда:

1. Следует изучить историю здоровья населения для прогнозирования 

2. Для характеристики общественного здоровья

3. Для улучшения медицинского обслуживания

4. Для оценки  факторов риска 

5. Для дополнения клинической картины заболеваний

6. Для установления причинно-следственных связей  

         Эпидемиологические исследования обладают высокой степенью доказательности, возможностью получать информацию и реальной картине заболеваний среди населения в целом, возможностью оценить и выявить факторы риска и определить закономерность возникновения и течения заболевания

Задачи эпидемиологии 

6. Количественная оценка  распространения болезни  и предболезни среди населения

7. Формирование и проверка  гипотез этиологии и  патогенеза болезни

8. Проведение популяционных  и экспериментальных  исследований

9. Разработка программы  профилактических  мероприятий

10. Оценка эффективности профилактических мероприятий

Эпидемиологические исследования имеют три группы обязательных целей 
4. Непосредственная цель- снизить частоту ОХНЗ до желаемого уровня и стабилизировать его путём изучения эпидемиологии и особенностей клинического течения основных неинфекционных болезней и условий их развития.

5. Промежуточная цель- предотвратить социально-медицинские потери и экономический ущерб путем разработки схемы иерархии факторов риска ОХНЗ и модели источников стресса у популяции определенного региона

6. Конечная цель- улучшить отдаленный прогноз и качество жизни среди населения путем разработки научной концепции и методологии системы поэтапного выявления и профилактики ОХНЗ среди изученной популяции.

Эпидемиологический метод - это совокупность приемов, которая  позволяет  оценить структуру заболеваемости населения  по  группам и нозологическим формам болезни.

 К методам эпидемиологических исследований относятся:

5. Описательные или дискриптивные методы

6. Аналитические методы

7. Экспериментальные методы

8. Прогностические методы

Описательные исследования   - описывают характеристики распределения заболеваемости, по отношению к человеку (популяции), месту и времени. Чаще эти методы  направлены на выявление и обоснование  медицинских проблем,  формирование гипотез и поиск  факторов  риска. К ним относятся: сообщение о случаях, серии случаев, поперечные и корреляционные  исследования
Исследования серий случаев – это изучение группы численностью 10 пациентов и более с определенным заболеванием. Боль​шее число случаев позволяет оцепить роль случайности, величину р и других статистических показателей, которые часто фигурируют в исследованиях серий случаев, в отличие от описании отдельных случаев. Серия случаев самый распространенный способ описания критической картины заболевания; он достаточно ин​формативен и удобен для выполнения этой задачи, по имеет серь​езные ограничения. Недостаток исследований серий случаев заключается в от​сутствии групп сравнения.

    Поперечные (одномоментные) исследования - оценивают наличие заболевания и факторов риска в данный момент времени. Эти исследования экономичны и являются первым шагом  в поиске факторов  риска и формулировке  гипотез. Это как бы срез пласта одного и того же времени. Измерение вмешательства  или  исхода  в одно и то же  время не позволяют в должной мере выявить причинно- следственную  связь, возможна   недооценка или  переоценка степени влияния факторов риска.

Корреляционные исследования -  используют данные по всей популяции и сопоставляют частоту возникновения заболевания среди популяции со степенью возможного фактора риска, которому подвержена эта популяция. Им характерно следующее:

· данные обычно легко доступны; следовательно, их можно получить быстро и недорого;

· коэффициент корреляции предоставляет способ количественного измерения связи/зависимости;

· хорошо подходит для выдвижения гипотез;

· ограничение: невозможно установить, что наличие фактора риска действительно связано с заболеванием

Вывод: описательные исследования:

a) информируют о клинически важных наблюдениях.

б) предупреждают медицинское сообщество о новых серьезных проблемах со здоровьем.

в) выдвигают гипотезы

г) служат в качестве важного первого этапа, прокладывая путь для последующих аналитических исследований.

Тем не менее, вследствие своих неотъемлемых ограничений, описательные исследования не могут установить обоснованность связи / зависимости.

Аналитические исследования 
 

4. Цель этого исследования – определить, что приводит к заболеванию, и что ведет к здоровью и благополучию.

5. Исследователь изучает группы людей с  тем, чтобы методично  определить, связаны ли на самом деле определенные факторы риска с конкретным заболеванием или исходом.

6. Проводится оценка гипотез о факторах риска, определение  направлений профилактики в  соответствии  с факторами риска

Существуют три основных вида аналитических исследований :  когортные, случай контроль и клинические испытания

Аналитические исследования пытаются установить связи между явлениями путем определенного сравнения соответствующих групп

Когортные исследования и исследования методом случай-контроль имеют общую цель - установить, существует ли связь между фактором риска и заболеванием. Средства, при помощи которых они исследуют эту связь, отличаются.

Исследования методом случай-контроль - Начинается с определения пациентов,  с заболеванием  и контрольной группы  без него. Сравнивается  частота и сила факторов риска в двух группах.

Основной вопрос: «Были ли объекты исследования, у которых есть заболевание, с большей вероятностью подвержены определенным факторам риска ранее?». Исследование методом случай-контроль  всегда ретроспективно в том отношении, что заболевание или исход, представляющие интерес для исследования, уже возникли или произошли ко времени проведения исследования. Это  продольное исследование
 Когортные исследования - Определяется группа объектов, у которых нет заболевания, но  различающихся  по степени подверженности предполагаемому фактору риска. Объекты группируются согласно их подверженности фактору риска и затем наблюдаются для сравнения частоты  возникновения новых случаев заболевания. Иногда когортное исследование неэффективно: когда исследователь сталкивается с новым заболеванием, может отсутствовать информация о факторах риска.   Если исследователь интересуется редким заболеванием, количество пациентов с этим заболеванием может быть таким незначительным в когорте, что он не сможет провести значимого сравнения. Когортные исследования иногда не проводяться по этическим соображениям. Когортное исследование чаще  проспективное,  реже  ретроспективное.

Ретроспективная когорта  пациентов группируют исходя из того, были ли они подвержены фактору риска или нет, и исследователь затем определяет, развилось ли у них впоследствии заболевание. Это исследование ретроспективное, так как и подверженность риску, и наличие заболевания уже были определены до проведения исследования.

Проспективная когорта   исследователи собирают  информацию по демографическим показателям, об истории болезни, о привычках, и т.д.; затем за объектами исследования ведется  наблюдение для отслеживания развития изучаемого заболевания или предполагаемого исхода.

 Экспериментальные исследования. На основе экспериментов доказываются  гипотезы, проводится количественная  оценка эффективности средств и  приемов профилактики,  построение новых научных гипотез. Проводится проспективно.

Рандомизированные контрольные исследования  Рандомизация – процедура,  обеспечивающая случайное распределение больных в экспериментальную и контрольную группы. Случайным распределением достигается  отсутствие различий между двумя группами и таким образом снижается вероятность систематической ошибки в клинических исследованиях вследствие различий групп по каким либо признакам 

Исследователь сам назначает каждый объект исследования к одной из групп лечения. Пациенты  к изучаемым группам  относятся случайно или произвольно. Должно быть  достаточно большое  количество объектов исследования, в таком случае  факторы, которые могут повлиять на результат, будут равномерно распределены среди изучаемых групп.

Знание принадлежности пациента к группе привносит ошибку. В 250 «не маскированных» РКИ, результат был переоценен на 41 %

Требования к РКИ маскирование, прогнозирование, проведение математического моделирования  ожидаемой ситуации с использованием линейной регрессии

Каждый вопрос подразумевает дизайн исследования и доказательство 
Частота - ЧНС, когортное, распространённости 

Риск - Когортное, случай-контроль, распространённости 

Прогноз - Когортное, РКИ

Лечение- Рандомизированное испытание 

Профилактика- Рандомизированное испытание 

Причина-
Когортное, случай-контроль,РКИ 

Этапы эпидемиологического исследования 

1. Определение  конкретных  целей и  задач исследования 

2. Разработка макета  для сбора исходной  информации т.е. статистического бланка или анкеты

3. Разработка  программы, определяющая объём и методы статистического анализа, объем наблюдений, и методы сбора информации

4. Сбор необходимой  информации

5. Группировка, полученной  информации, подготовка таблиц и ее статистическая обработка, расчет необходимых показателей

6. Анализ полученных данных и формулирование выводов

7. Графическое и литературное оформление результатов исследования

                 В основе Доказательной Медицины, которая в настоящее время широко пропагандируется в нашей стране и за рубежом как инструмент принятия научно-обоснованных клинических решений лежит наука, называемая клинической эпидемиологией. Использование ДМ в последние годы для принятия решений в медицине позволяет достичь понимания сильных и слабых сторон клинических данных, представленных  в публикациях материалов исследований, дает интеллектуальное удовлетворение и ощущение уверенности вместо недоумения и разочарования. Повышается эффективность восприятия информации, поскольку врач или резидент  теперь может, исходя их фундаментальных принципов, быстро разобраться, какие статьи или источники информации заслуживают доверия.

Согласно одному из определений доказательной или научно-обоснованной медицины - это добросовестное, точное, разумное использование всех наилучших доказательств для принятия  решения относительно индивидуального лечения  каждого пациента. Применение доказательной медицины означает интеграцию  индивидуального клинического опыта  с  лучшими возможными клиническими доказательствами систематических исследований. 

Предпосылки возникновения ДМ   

10. Ежедневная потребность в новой достоверной информации

11. Изменение структуры заболеваемости

12. Неадекватность традиционных источников информации

13. Обширность информации

14. Рост затрат на здравоохранение

15. Интенсификация работы врача и сложность принятия клинических решений

16. Образованность пациентов

17. Общая гумманизация общества с акцентом на самостоятельность и самодостаточность личности

18. Развитие системы информатизации и компьютеризации 

 Трудность, испытываемая современными врачами, заключаются  в нехватке времени для ознакомления  новых достижений медицины, которые освещаются  в журналах. Согласно исследованию Kathleen Ann Mckibbon et all врачи в среднем в неделю читают 8.7 часов в неделю, половина  времени которого проходит на чтение медицинской документации. Время, которым располагает практикующий британский врач для чтения, – менее 1 часа в неделю.  При принятии  клинического решения врач должен учитывать клинический опыт врача, научные доказательства клинической эффективности метода или средства лечения  и предпочтения пациента  Методология ДМ позволяет систематизировать медицинскую информацию наиболее качественным образом и предоставлять врачу в уже  в удобной и самое важное в достоверной форме. 

Преимущества ДМ

6. Овладев принципами ДМ, врач сможет искать нужную информацию и понимать язык медицинских статей,

7. Не будет лечить больных по шаблону, интуитивно или по личному опыту старших товарищей. 

8. Освободитесь от диктата фармацевтических компаний, навязывающих свои препараты 

9. Давления больных, требующих те или иные препараты, услышанные ими из рекламы

10. Перед  ним откроется возможность использования самого мощного информационного ресурса из всех, существующих в медицине, что позволит избежать врачебных ошибок.

Формулирование клинического вопроса

          Для того, чтобы получить качественный ответ на клинический вопрос, необходимо его качественно сформулировать. Чтобы делать это хорошо, требуется ваше понимание того, чего вы не знаете, умноженное на   любопытство и  готовность  учиться. Как возникают клинические вопросы?  Во время  встречи с пациентом клиницист может испытывать дискомфорт при принятии решения ввиду недостатка знаний по этому вопросу.   Обнаруживая «дефицит знаний»,  клиницисты могут  реагировать по -  разному:  некоторые эмоционально, например,  беспокойством или чувством вины,  а некоторые познавательно постановкой  вопросов и поиском ответов.  Большинство  вопросов возникают в основном в 6 аспектах клинической работы:

7) клинические доказательства:  как собирать клинические доказательства должным образом и как их интерпретировать;

8) диагностика:  как выбирать и интерпретировать диагностический тест;

9) прогноз: как  предусмотреть для пациента подходящий  курс   

10) терапия:  как подобрать лечение, которое приносит больше пользы, чем вреда; 

11) профилактика:  как  предотвращать и снижать риск возникновения болезни;

12) обучение:  как научить себя, пациента,  и семью  необходимым навыкам.

Рассмотрим   ситуацию:

1. Женщина  19 лет с острым синуситом верхней челюсти. Вы  слышали, что короткий трехдневный курс лечения антибиотиками лучше 10 дневного  стандартного курса. Вас интересует, можете ли Вы использовать у нее короткий курс лечения.

Если анатомически разбить это на PICO  или ПВСИ:

Пациент – женщина 19 лет с острым синуситом верхней челюсти

Вмешательство -   3-х дневный курс лечения антибиотиками

Сравнение – стандартный 10-ти дневный курс лечения антибиотиками

Исход – уменьшение побочных эффектов, экономический эффект 

Тип вопроса: терапия

2.Женщине 44 года,  недавно был поставлен диагноз рака яичника, доставлена в приемное отделение с диспноэ и с дискомфортом в груди при вдохе.  Вентиляционно - перфузивное  сканирование трактуется как «неопределенное». Доктор в приемном отделении сомневается «можно ли исключить эмболию  в данном случае».
Пациент – женщина 44 лет с диагнозом рака яичника с диспноэ и с дискомфортом в груди при вдохе
Вмешательство -   вентялиционно-перфузионное сканирование

Сравнение -  легочная ангиография

Исход – диагноз эмболии 

Тип вопроса: диагностика 
Вопрос должен быть сфокусирован  и четко сформулирован для всех 4 частей своей «анатомии»:

Анатомия хорошо сформулированного клинического вопроса (ПВСИ/PICO) 

5. Patient - Пациент или Проблема
6. Intervention - Вмешательство, прогноз 

7. Comparison - Сравнение 

8. Outcome – Исход 
Tq (тип вопроса)– type of question
Ts (тип исследования)– type of study 

В нашем примере PICO будет выглядеть так:

1.Популяция пациентов:  пациенты с бессимптомной бактериурией
2.Вмешательство: назначение антибиотиков 

3.Сравнение: без назначения антибиотиков
4.Исход: снижение смертности и  заболеваемости
Тип вопроса: прогноз 
Тип исследования:  когортные, случай-контроль

Средства поиска информации

1. Универсальные поисковые машины (search engines) 

2. Медицинские поисковые машины 

3. Тематические каталоги (индексы) (subject directories) 

4. Библиотеки (Cohrane, Medline, PubMed )

5. Специализированные сайты

6. Электронные версии журналов 

Важным аспектом доказательной медицины является определение степени достоверности информации или результатов исследований. С теоретической точки зрения, систематические обзоры можно отнести как к самым достоверным, так как они  обобщают результаты нескольких рандомизированных  клинических испытаний (РКИ). Центр доказательной медицины в Оксфорде разработал следующие определения степени достоверности представляемой информации: 

A. Высокая достоверность — информация основана на результатах нескольких независимых РКИ с совпадением результатов, обобщенных в систематических обзорах.

B. Умеренная достоверность — информация основана на результатах по меньшей мере нескольких независимых, близких по целям  РКИ.

C. Ограниченная достоверность — информация основана на результатах одного РКИ

D. Строгие научные доказательства отсутствуют (РКИ не проводились) — некое утверждение основано на мнении экспертов.

Согласно мнению Шведского совета по методологии оценки в здравоохранении, достоверность доказательств из разных источников не одинакова и убывает в следующем порядке (Li Wan Po, 1998):

1) рандомизированное контролируемое КИ;

2) нерандомизированное КИ с одновременным контролем;

3) нерандомизированное КИ с историческим контролем;

4) когортное исследование;

5) исследование типа «случай—контроль»;

6) перекрестное КИ;

7) результаты наблюдений;

8) описание отдельных случаев.

Для анализа доказательной информации используют такие специальные методы работы с информацией, как систематический обзор и метаанализ. Наиболее «читаемые» научные публикации представлены в описательных обзорах, которые часто отражают позицию автора по конкретной проблеме. В противоположность этому систематизированные обзоры представляют собой серьезные научные исследования. На их основе обычно проводится мета-анализ - обобщение и статистический анализ результатов отдельных клинических исследований. Метаанализ — это статистический метод, позволяющий объединить результаты независимых исследований. Чаще всего его используют для оценки клинической эффективности терапевтических вмешательств; для этого объединяют результаты двух и более рандомизированных контролируемых исследований. Информативность метаанализа зависит от качества систематического обзора, на основании которого он проводится. Качественный метаанализ предполагает изучение всех исследований, посвященных соответствующей проблеме, оценку неоднородности и определение информативности основных результатов путем анализа чувствительности. 

Клинические протоколы

 Почему нужны клинические протоколы

· Повышение затрат на медицинское обслуживание 

· Усложняющиеся  технологии  здравоохранения 

· Различное лечение между лечебными учреждениями 

· Стареющее население 

· Желание  получения и  оказания наиболее эффективной  помощи 

Основные характеристики протоколов 

· Должны быть применимы ко всем случаям 

· Обеспечивать минимальный стандарт лечения 

· Составлены с учетом последних данных 

· Соответсвовать местным условиям 

· Приемлемыми по цене 

· Быть приняты пользователями 

Путь создания клинических протоколов : Определение темы, формирование группы, уточнение вопросов, определение доказательств, оформление выводов, рецензирование, распространение и обновление

Каким образом протоколы улучшают качество помощи ?

Достоверность +  Эффективное распространение 
Что означает применение принципов ДМ к процессу создания КП? 

8. Использование доказательных источников и современных технологий для поиска информации 

9. Систематические обзоры - основа процесса подготовки КР

10. Использование принципов клинической эпидемиологии в качестве методологической основы анализа качества клинических исследований 

11. Клинические протоколы составляют неотъемлемую часть лечения 

12. Они обладают как преимуществами так и недостатками 

13. Разработанные с учетом доказательств клинические протоколы значительно снижают недостатки лечения 

14. Единственное средство для улучшения качества лечения 

          13.2. Аналитическая часть

          13.2.1. Новые педагогические технологии

                       Интерактивная игра  « мозговой штурм».
Для работы по этой методике необходимо установить атмосферу доверия, преодолеть психологическое напряжение как помеху открытому обсуждению. Методика объединяет способность расширять стереотип мышления, абстрагировать от существующих ограничений, развивать динамичность мыслительной деятельности, интенсифицировать учебную деятельность. Метод учит аргументировать, отстаивать собственную точку зрения, находить оптимальное решение, строить общение, убеждать других в верности отстаиваемой позиции.

Методика предусматривает:

7. приветствие парения мысли, учитывая, что чем необычнее идея, тем они лучше;

8. получение наибольшего числа предложений;

9. комбинацию идей и их развитие;

10. никаких замечаний и критических высказываний, которые мешают формированию идей;

11. краткие высказывания без развернутой аргументации;

12. деление группы на тех, кто генерирует идеи и тех, кто их обрабатывает.

· Студентам предлагается обсудить причины вызвавшие необходимость  Применения эпидемиологических исследований при характеристике неинфекционных заболеваний

· Внедрения основ доказательной медицины

· Применения клинических протоколов

Каждый высказывает свои предложения, которые записываются на доске.  Затем поочередно открываются положения шаблона и сопоставляются с ответами студентов. В конце проводится оценка правильности выполнения задания и подведение итогов.

Шаблон ответов. 

· Повышение затрат на медицинское обслуживание 

· Усложняющиеся  технологии  здравоохранения 

· Различное лечение между лечебными учреждениями 

· Стареющее население 

· Желание  получения и  оказания наиболее эффективной  помощи 

· Внедрение страховой медицины

· Изменение финансирования современного здравоохранения и т.д.

Методика предусматривает: приветствие логичности и обоснованности ответа; получение наибольшего числа предложений; высказывания с  развернутой аргументации; деление группы на тех, кто генерирует идеи и тех, кто их обрабатывает.

13.2.2.  Графический органайзер: Иерархическая диаграмма «Как?» (приложение №1)
             13.2.3Практическая часть  3.2.
Практическая часть Работа по составлению  (ПВСИ/PICO) 

            Группа подразделяется на подгруппы по 3- 4 человека. Студентам предлагаются клинические ситуации,  по которым необходимо сформулировать (ПВСИ/PICO)  или разработать  предполагаемую ситуацию или ситуацию из практики, где данный метод может быть применен. Ответы оформляются в письменном виде в тетради студента или на листах А - 4. В домашних условиях применяя поисковые машины студенты формируют ответ на данную ситуацию на основе доказательности выводов. Лидер группы докладывает результаты на следующий день или через одно занятие. После чего проводится обсуждение с участием преподавателя.

Например:

Вариант №1 Машу мучает боль в животе, а также диарея, слабость и потеря веса. Доктор подозревает у нее целиакию. Обычно диагноз ставится на основании биопсии тонкого кишечника, однако Маша боится всяких процедур и больниц. Доктор знает что есть еще тест крови на глиадиновые антитела. Но он не знает какой из этих процедур более точный 

· П – Целиакия 

· В – тест крови на глиадиновые антитела

· С  - бипсия 

· Исход – точность 

Вариант № 2  Практическая часть – проектное обучение, по прилагаемой методике(онкологические заболевания, сахарный диабет, аллергии и.т.д проект прилагается)

13.2.4  Представление и обсуждение тем самостоятельной работы (реферат, презентация) в соответствии с графиком

14. Формы контроля знаний, навыков и умений

устный; письменный; решение ситуационных задач; демонстрация освоенных практических навыков – результаты занятия заносятся в таблицу, сумма содержания которой по строкам не превышает 100 балов 

15. Критерии оценки текущего контроля (стр№6)
16. Технологическая карта занятия

	№
	Этапы занятия
	Формы занятия
	№

	1
	Вводное слово преподавателя (объявление темы практического занятия, цели, учебных результатов, особенностей проведения занятия, показателей и критериев оценки)
	
	20

	2
	Обсуждение темы  практического занятия, оценка исходных знаний студентов с использованием новых педагогических технологий 
	Опрос, объяснение
	70

	3
	Подведение итогов обсуждения
	
	45

	4
	Предоставление студентам наглядных пособий  и дача пояснений к ним
	Графические органайзер «Как»
	15

	5
	Самостоятельная работа студентов по усвоению практических навыков и составлению (ПВСИ/PICO)
	Составление и решение ситуаций
	55

	6
	Представление и обсуждение тем самостоятельной работы в соответствии с графиком

	реферат, презентация
	45

	6
	Выяснение степени достижения цели занятия на основании освоенных теоретических знаний  и по результатам практической работы и с учётом этого оценка деятельности группы
	Устный опрос, письменный опрос, тесты,  проверка результатов практической работы, дискуссия обсуждение.
	45

	7
	Заключение преподавателя по данному занятию. Оценка знаний  студентов по 100 балльной системе и её  оглашение. Дача задания на следующее занятие (комплект вопросов)
	Информация, вопросы для самостоятельной подготовки
	20


17. Контрольные вопросы

1. История развития эпидемиологии неинфекционных заболеваний

2. Преимущества  эпидемиологических исследований
3. Какие методы эпидемиологических исследований  вы знаете?

4. Какие методы описательных  исследований  вы знаете?

5. Какие методы аналитических исследований  вы знаете?

6. Преимущества и недостатки описательных исследований?

7. Преимущества и недостатки аналитических исследований?

8. Преимущества и недостатки  экспериментальных исследований?

9. Что такое  рандомизации ?

10. Какие   этапы  эпидемиологического исследования вы знаете ?

11. Что такое доказательная медицина?

12. Предпосылки  возникновения доказательной медицины?

13. Что такое ПВСИ/PICO?

14. Какие  современные средства поиска информации вы знаете?

15. Что такое  клинический протокол?

16. Чем вызвана необходимость составления и применения клинических протоколов?

      18 Темы самостоятельной работы студентов 

1. Развитие эпидемиологии в историческом аспекте

2. Доказательная медицина

3. Клинические протоколы и их роль в современном здравоохранении

Тема практического занятия №5 Ретроспективный эпидемиологический анализ  и его роль в мониторинге НИЗ. 

1.Место проведения занятия «Общественного здоровья, организации и управлении здравоохранением»

2.Продолжительность изучения темы – 7,0 часов
3. Цель занятия: Ознакомить студентов с методами проведения мониторинга  эпидемической ситуации неинфекционной заболеваемости и определением основных факторов риска ее формирования

 4. Педагогические задачи

· Вспомнить основные статистические показатели, используемые при эпидемиологическом анализе заболеваемости (относительные и средние величины, показатели заболеваемости); 

· Ознакомить с  основными методами ретроспективного анализа (динамические ряды);

· Рассказать об основных методах прогнозирования развития заболеваемости (метод экстраполяции);

·  Объяснить преимущества графического анализа статистических показателей;

· Рассмотреть основные этапы организации эпидемиологического и социологического исследования;

· Рассказать об основных  правилах составления  статистических бланков, карт, анкет;

· Ознакомить с методами составления и заполнения статистических таблиц;

· Рассмотреть метод расчета и оценки относительного риска развития заболеваний (четырехпольный квадрат)

· Рассмотреть наиболее распространенные ошибки статистического анализа.

5. Результаты учебной деятельности

Студент должен:

· Различать основные статистические показатели, используемые при эпидемиологическом анализе заболеваемости (относительные и средние величины, показатели заболеваемости); 

10. Иметь представление о  преимуществах  и методах ретроспективного анализа (динамический ряд);

11. Знать  применение метода экстраполяции для прогнозирования динамики заболеваемости;

12. Знать основные виды и методы построения графических изображений

13. Знать   основные этапы  эпидемиологического и социологического исследования4 

14. Иметь представление об  основных  правилах составления  статистических бланков, карт, таблиц;

15. Знать метод определения  и оценки относительного риска возникновения заболевания при воздействии факторов риска;

16. Знать наиболее распространенные ошибки статистического анализа

17. уметь:  

4. Организовать и провести эпидемиологическое изучение основных неинфекционных заболеваний; 

5. Рассчитать интенсивные, экстенсивные показатели и средние величины  и оценить их достоверность методом Стьюдента 

6. Уметь провести ретроспективный и проспективный анализ динамического рада;
7. Уметь составить карту или анкету для проведения статистического , социологического исследования
6. Методы и техники обучения

Кот в мешке; техника: графический органайзер – Таблица «Инсерт» 
7. Средства обучения Учебные пособия, учебные материалы, комплект законов и приказов, листы бумаги А - 32, маркеры, скотч, флипчарт.
8. Формы обучения

Индивидуальная работа, работа в группах, коллективная.

9. Условия обучения

Аудитория, имеющая условия для работы в группах.

10. Мониторниг и оценка

· Устный контроль: контрольные вопросы, выполнение учебных заданий в группах.

· Письменный контроль: контрольные вопросы, тесты.

11.Мотивация: Разработка профилактических мероприятий на участке невозможна без применения элементов эпидемиологического анализа и статистической обработки полученной информации,  поэтому для ВОП необходимы знания по организации и  проведению  эпидемиологического мониторинга.

Межпредметные и внутрипредметные связи 

Преподавание данной темы базируется на знании студентами основ биологической  физики и статистики, философии  и  экономики, правоведения и педагогики, клинических  дисциплин,  гигиены  и эпидемиологии. 

Полученные в ходе занятия знания будут использованы при прохождении ими  терапии, кардиологии и других клинических дисциплин, а также при дальнейшем изучении тем по предметам «общественное здоровье и управление здравоохранением» и «Валеология».

13.Содержание занятия

13.1Теоретическая часть

         Эпидемиологические исследования обладают высокой степенью доказательности, возможностью получать информацию и реальной картине заболеваний среди населения в целом, возможностью оценить и выявить факторы риска и определить закономерность возникновения и течения заболевания. Непосредственной целью ЭНЗ (эпидемиология неинфекционных заболеваний) является снижение уровня острых и хронических неинфекционных заболеваний путём изучения причин их возникновения, распространения, особенностей клинического течения и разработки адекватных, научно обоснованных методов профилактики.

Проведение эпидемиологических исследований и анализ полученной в результате их проведения информации невозможно без знаний основных положений медицинской или биологической статистики. Статистика – это наука, изучающая количественную сторону массовых общественных явлений в неразрывной связи с их качественными особенностями. Основной  особенностью  медико-биологической  статистики  является  то, что она имеет  дело  не с  единичными  явлениями  или  объектами, а с  множественными.  Основными понятиями в статистике являются:

1. Вероятность - это  возможность  возникновения или осуществления  определённого события  в некотором  количестве  случаев  из  общего числа  возможных или,  иначе  говоря,  степень  уверенности   в  том,  что  событие  произойдёт.

         Вероятность  можно выразить  математически  по  следующей  формуле:

                                                     ρ = n / N

         где  n – число обнаруживших  случаев,  N – число  возможных  случаев.

       В противоположность величине вероятности (ρ), существует отсутствие

       вероятности (q)    q = 1- ρ или = N- n/ N

      Например: Среди 300 человек (N),  проживающих в данной махале  ИБС была

      выявлена у 18 (n). Вероятность возникновения ИБС у жителей данной махали 

      составляет  18/ 300= 0,06 (6%), а отсутствие вероятности 0,94 или (94%)

2. Статистическая совокупность - это группа, состоящая из большого числа относительно однородных элементов взятых вместе в известных границах времени и пространства.

3. Единица наблюдения - это первичный элемент статистической совокупности, обладающий признаками сходства и различия.

4. Генеральная совокупность состоит из всех единиц наблюдения, которые могут быть к ней отнесены. Изучение генеральной совокупности осуществляется при помощи  сплошного или генерального исследования. 

5. Выборочная совокупность - это часть генеральной совокупности, отобранная специальным методом (выборочный). В выборочной совокупности должны быть представлены все 

элементы и в том же соотношении, как  и в генеральной совокупности, но в меньшем 

количестве. Выборочная совокупность должна отражать свойства генеральной совокупности 

(река,  ведро, стакан, капля). Это свойство называется репрезентативностью.

Чем больше наблюдений войдет в выборочную совокупность, тем выше  ее репрезентативность, тем более достоверный результат будет получен. То есть результат будет более 

приближен к объективной реальности. Только  при достаточном количестве наблюдений 

(не менее 10% от общего числа наблюдений), результаты выборочного исследования можно

 переносить на генеральную совокупность и выявить общую закономерность. 

Перейдем к организации эпидемиологического исследования. 

Этапы эпидемиологического исследования 

I. Определение  конкретных  целей и  задач исследования 

II. Разработка макета  для сбора исходной  информации т.е. статистического бланка или анкеты

III. Разработка  программы, определяющая объём и методы статистического анализа, объем наблюдений, и методы сбора информации

IV. Сбор необходимой  информации

V. Группировка, полученной  информации, подготовка таблиц и ее статистическая обработка, расчет необходимых показателей

VI. Анализ полученных данных и формулирование выводов

VII. Графическое и литературное оформление результатов исследования

При формировании цели необходимо указать актуальность и практическую значимость данной работы. В теме  необходимо указать место и время проведения исследования. Задачи – это ступени по достижению сформулированной цели.

Параллельно проводится изучение литературы и при необходимости патентный поиск.

Разработка макета  для сбора исходной  информации т.е. статистического бланка, карты  или анкеты. Статистический бланк или карта могут быть официальными, т.е. утвержденными Министерством здравоохранения Узбекистана и Департаментом статистики  для сбора информации по государственным программам или разрабатываться специально для конкретного исследования. При составлении статистического бланка необходимо помнить следующие правила:

· Любой статистический документ должен иметь название, отражающее тему исследования.

· Наличие паспортной части (при анонимном анкетировании пункт ФИО исключают)

· Признаки должны быть сформулированы в конкретные вопросы, подразумевающие четкие ответы.

· Все вопросы должны быть пронумерованы, а по возможности снабжены ответами подсказками, также  имеющими свой цифровой код.

· Карта должна иметь место для подписи лица, заполнившего карту и дату

Разработка  программы, определяющая объём и методы эпидемиологического исследования статистического анализа, объем наблюдений, и методы сбора информации представляет собой перечень статистических методик, которые необходимы его проведения и выявления закономерностей изучаемого явления. На этом этапе составляется план исследования в котором указываются  характер объекта, на котором проводится исследование, метод сбора информации, способы разработки полученных данных, сроки работы по временным этапам, производится финансовое и материальное  обоснование , исполнители  и руководители проекта. 

Выбирают метод (дизайн) проведения исследования (сплошное, выборочное, поперечное, корреляционное, случай контроль, кагортное, рандомизированное клиническое испытание) в соответствии с целью исследования.

Выбираются методы проведения статистического анализа и объекты сравнения (результаты аналогичных исследований, данные по стране, соседней области, прошлогодние данные и т.д.). Выбираются пути сбора информации.

Сбор необходимой  информации Включает в себя:

1.Инструктаж – проводится до начала исследования и в его процессе письменно или устно. 

2. Обеспечение бланками или анкетами.

3.Собирание материала (заполнение статкарт). 

Сбор статистической информации  может проходить следующими путями:

· выкопировка данных из медицинской или любой другой документации;

· анкетирование;

· опрос или анамнестический путь;

· непосредственное наблюдение, опыт.

4. Количественный и качественный контроль собранного материала

Группировка, полученной  информации, подготовка таблиц и ее статистическая обработка, расчет необходимых показателей

Шифровка – это обозначение признаков условными символами. При «ручной» обработке небольшого по объему материала она может быть произвольной                      ( цветовой, цифровой, буквенной, фигурной). При  компьютерной обработке значительного по количеству материала применяется цифровая шифровка, которая предусматривается уже при составлении и заполнении анкеты (номер вопроса и код ответа).

Группировка  - это раскладка анкет по однородным группам в соответствии с макетами таблиц. В групповых и комбинационных таблицах раскладка от подлежащего к сказуемому; от большего к меньшему. Различают следующие виды группировки:

1. Типологическая – по качественному признаку ( пол, диагноз, профессия и т.д.)

2. Вариационная – по количественному признаку ( рост, вес, стаж и т.д.)

Сводка материала – это подсчет групп и заполнение таблиц.

 Построение таблиц и их заполнение. Под таблицей понимают, сведение полученной информации  по горизонтали и вертикали,  в с соответствии с определенными признаками. В таблице различают подлежащее и сказуемое. Табличное подлежащее – это основной учетный признак, анализируемый в таблице. Оно располагается слева и читается по строкам. Табличное сказуемое (одно или несколько) дополняют и уточняют подлежащее, оно располагается  в верхней части таблицы, читается по графам. В зависимости от сочетания подлежащего и сказуемых различают следующие виды  таблиц:

1. простая таблица - имеет одно подлежащее и одно сказуемое;

2. групповая таблица - имеет одно подлежащее и несколько сказуемых попарно связанных с подлежащим;

3.комбинационная таблица - имеет одно или несколько подлежащих и несколько сказуемых связанных  не только с подлежащим, но и между собой.

К построению таблиц предъявляют следующие требования:

· таблица должна иметь название, отражающее ее суть;

· итоговые строки и графы, необходимые для проверки правильности ее заполнения и подсчета показателей;

· в заполненной таблице не должно быть пустых ячеек, при отсутствии информации ставят знаки ( Х ; 0 ; - ).

Полученные при первичной разработке данные представлены абсолютными числами(20 умерших, 500 больных, 50 врачей и т.д.), которые очень редко применяются в эпидемиологических исследованиях(описание случая или серии случаев). Во всех остальных случаях требующих проведения сравнения имеющейся информации по регионам страны, отдельным странам или в динамике по годам необходимо рассчитать относительные показатели (для качественных признаков) или средние величины (для количественных признаков)

Относительная величина – это отношение одной абсолютной величины к другой и все разнообразие их может быть выражено одной формулой:

            Р =      Явление Х 100…1000…10000…100000

                                       Среда распространения

Где ( Р ) - это относительный показатель ( коэффициент ). Иными словами, относительная 

величина и есть вероятность, которая для удобства интропретации и прочтения  увеличивается в 100, 1000 и более раз. Размер множителя  подбирается таким образом чтобы результат был выражен 

удобным для чтения и восприятия числом т.е целая величина или с десятичной дробью. В зависимости от выбранного множителя результат может быть выражен в следующих единицах:

РХ 100 выражается в % ( проценты).

РХ 1000 выражается в %о ( промилле).

РХ 10000 выражается в %оо  ( продецемилле)

РХ 100000 выражается в %ооо ( просантимилле)

 В зависимости от того, что в конкретном случае принять за явление или среду можно получить 

4 группы относительных величин:

· экстенсивные показатели - относительные числа распределения

· интенсивные показатели  - относительные числа частоты

· показатели соотношения - относительные числа частоты

· показатели наглядности – технический прием

Экстенсивный показатель – это показатель распределения, характеризует отношения части к целому или распределение целого на части. Он выражается, как правило в процентах (реже в промилле) к итогу.

Экстенсивный показатель = Часть явления * 100

                                                  Все явление в целом

Экстенсивные показатели нужны для определения структуры статистической совокупности и сравнительной оценки, соотношения составляющих её частей (например, лейкоцитарная формула, структура заболеваемости, смертности по полу, возрасту и.т.д.). Чаще они называются показателями удельного веса.  Сумма экстенсивных показателей всегда составит 100% (если показатели

 вычислялись  на  100). Это вызывает известный автоматизм сдвигов в показателе и ограничивает  возможность сравнения экстенсивных величин.

Так, например, удельный вес  определенного заболевания может возрасти: 

а) При подлинном росте числа онкологических заболеваний;

б) При одном и том же числе заболеваний, если число других заболеваний за этот период снизилось

в) При снижении числа онкологических заболеваний, если уменьшение числа  других заболеваний происходила более быстрым темпом. 

На основании экстенсивных коэффициентов, которые отражают только структуру той или иной совокупности нельзя судить о чистоте изучаемого явления и его динамики во времени. То есть экстенсивные показатели сравнивать нельзя.ерших оти числа умерших от рака, если уменьшение числа других олеваний за этот период снизилосьцелая величина или с десятично
Интенсивный показатель – или показатель частоты, распространённости явления в непосредственно связанной с ним среде. Явление представляет собой как бы продукт среды. Например, больные (среда) и умершие из их числа (явления ), студенты (среда) и заболевшие гриппом из их числа (явление).

Интенсивный показатель  =       Явление Х 100 …1000…10000…

                                                                                  связанная среда

Интенсивные показатели могут быть общие, и специальные. Общие – характеризуют явления в целом ( показатель общей смертности), специальные – дают углубленный дифференцированный анализ (показатель смертности среди мужчин или женщин ). Особенностью специальных коэффициентов является уточнение группировки, наличие более узкого основания. Интенсивные показатели применяются:

I. Для определения уровня, частоты, распространенности того или иного явления;

II. Для сравнения ряда совокупностей по степени частоты данного явления( рождаемость по странам мира).

III. Для выявления в динамике изменений в распространенности изучаемого явления по годам или другим временным периодам.

В эпидемиологии часто применяется показатели

Распространенность  =  все заболевания в опр. период времени  *1000


                                люди в обследуемой популяции

Первичная заболеваемость  = новые случая заболевания за опр. период времени*1000
           

                                             люди в обследуемой популяции

Показатели соотношения – показатель частоты, распространённости явления в среде непосредственно с ним не связанной. Явление  и среда представляет собой как

численное соотношение двух, не связанных между собой совокупностей, сопоставимых только логически, по их содержанию. По методике вычисления этот коэффициент сходен с интенсивным показателем, но различен по существу. Это показатели обеспеченности населения врачами, средними медицинскими работниками, больничными койками и т.д.        

Показатель соотношения =    Явление Х 100 …1000…10000…

                                                                     не связанная среда

Показатели наглядности применяются с целью более наглядного и доступного сравнения абсолютных, относительных или средних величин. Чаще всего показатели наглядности используют при сравнении данных в динамике, чтобы в более наглядной форме представить закономерности изучаемых явлений во времени. Показатели наглядности указывают на сколько процентов или во сколько раз произошло увеличение или уменьшение сравниваемых величин. При их вычислении одна из сравниваемых величин приравнивается к 100, а остальные пересчитываются с помощью обычной пропорции.

Средние величины Средняя величина- это  обобщающая характеристика количественного

 признака, который встречается у всех единиц  наблюдения, но различны по величине (масса тела, 

рост, окружность головы, продолжительность лечения, доза лекарственного препарата, уровень фермента ит.д.). Для вычисления достоверной средней величины необходимо иметь достаточно большое  количество однородного статистического материала.

Группировка количественных признаков, изучаемого явления производится путем составления вариационных рядов. Вариационный ряд – это ряд числовых значений изучаемого признака, отличающихся друг от друга по своей величине. Вариационные ряды бывают следующих видов:

1. ранжированный и не ранжированный;

2. сгруппированный и не сгруппированный;

3. прерывный и непрерывный.

· Ранжированный –  ряд, в котором варианты расположены последовательно в ранговом порядке (убывающем или возрастающем).

· Не ранжированный ряд – признаки располагаются беспорядочно.

· Сгруппированный (интервальный) ряд – варианты объединены в группы в         пределах определенного интервала.   

· Не сгруппированный ряд – каждому значению варианты соответствует определенное число частоты повторения признака. Он составляется обычно при малом числе наблюдений (n < 30).

· Прерывный  ряд ( дискретный) – варианты представлены целыми числами

· Непрерывный. ряд – варианты  выражены дробными числами. 

         Характеристиками вариационного ряда являются:

· варианта ( V )  - числовое значение изучаемого признака;

· частота ( Р ) – частота или повторяемость каждой варианты;  

· общее число наблюдений (n) , равное сумме частот -  ∑ Р ,

 где  ∑  - знак суммы.

Виды средних величин: 

1. Мода (Мо) – величина признака чаще других встречающаяся в совокупности 

2. Медиана (Ме) - величина  признака, занимающего в вариационном ряду срединное положение.

 Это варианта, которая делит вариационный ряд на две равные части. 

3.Средняя арифметическая (М) является наиболее точной характеристикой количественного признака в статистической совокупности, так как при ее вычислении используются все варианты.

Средняя арифметическая может быть рассчитана следующими методами: 

А)Простая средняя арифметическая вычисляется по формуле  М = ∑ V/ n

Вычисляется в тех случаях, когда n < 30 и варианта встречается один раз

Б)Взвешенная средняя арифметическая вычисляется по формуле   М = ∑ V* Р   / n

        Вычисляется – когда варианты встречаются по несколько раз и n  > 30 

      В)Средняя арифметическая по способу моментов вычисляется в тех случаях, когда варианты представлены большими числами (масса тела новорожденных, кол-во эритроцитов, лейкоцитов),           а число наблюдений, выражено сотнями или тысячами по формуле:

                 М =  А  + i * (∑ d * Р   / n)

где «А» - условная средняя, за которую может быть принята любая варианта ,   но для получения наименьших отклонений  ( d ) обычно А =  (Мо  или  Ме),

              i -  интервал

              d -  отклонение каждой варианты от условной средней; d = V - А

              P -   частота повторения признака в группе 

Выражение (∑ d * Р ) это  среднее отклонение всех вариант от условной средней  (или 1 момент средней). 

Внутреннюю структуру совокупности характеризует среднее квадратичное  отклонение  (σ )

которое  вычисляется:

· для простой средней:  σ =  ± √Σd 2  / n      d = V-M (при n ( 30)

· для средней взвешенной средней  σ =  ± √Σd 2  P / n     d = V-A (при n ≥ 30)

Анализ полученных данных и формулирование выводов

Анализ проводится в соответствии с программой. Необходимо дать ответ на все вопросы, поставленные программой, оформить выводы и наметить предложения. При этом проводится интерпретация всех статистических величин, полученных в ходе исследования с нормативами, со средними уровнями аналогичных  величин, со стандартами или результатами  подобных изысканий, проведенных на других территориях или в другое время.

Необходимыми условиями статистического анализа являются:

· владение необходимыми методиками статистического анализа;

· знание сущности изучаемого вопроса;

· отсутствие погрешностей и ошибок в предыдущих этапах 
Основные ошибки статистического анализа.

1.Ошибки связанные с методическими погрешностями, например недостаточное число наблюдений или слишком сложные таблицы.

2.Неправильная оценка статистических величин, например суждение о распространенности явления в динамике по экстенсивному показателю, оценка показателей и средних величин без учета ошибок репрезентативности и т.д.

3.Логические ошибки, например формулирование вывода без учета всех связей данного явления.

4.Неправильно проведенная выборка или не правильно сформированная совокупность

5. Не рандомизированное  клиническое испытание и т.д.

Анализ полученных результатов прежде всего включает в себя оценку достоверности полученных статистических величин. Оценить достоверность результатов исследования означает определить с какой вероятностью или степенью уверенности, возможно перенести результаты, полученные на выборочной 

совокупности, на все явление в целом. Разность между результатами сплошного и 

выборочного исследования  и является мерой достоверности. Ее и характеризует 

статистическая величина, называемая  ошибкой репрезентативности  и обозначаемая буквой

(m). В отличие от ошибок методических,  математических, логических и других ошибок  

ошибки репрезентативности не могут быть устранены полностью, пока не проведено

генеральное исследование. Однако, ошибка может быть сведена к достаточно малой

величине путем увеличения числа наблюдений (n) выборочного исследования. При оценке 

достоверности прежде всего используется метод Стьюдента, предусматривающий следующие

этапы:

· расчет ошибки репрезентативности

· определение достоверности одной статистической величины

· определение достоверности различия  двух статистических величин

Основные позиции определения достоверности средних и относительных величин представлены в  нижеприведенной таблице

	Статистическая величина
	Число

наблю

дений (n)
	Ошибка

репрезента

тивности (m)
	
	t= 3
	t
разности

	
	
	
	
	ρ≤0,05
	ρ≤0,05

	Относительная величина (Р)
	n ( 30
	√ Р * q / n -1
	q = 1- ρ
	Р/m (3
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	n ≥ 30
	√ Р * q / n
	q = 100 (1000) - P
	
	

	Средняя

величина (М)
	n ( 30
	σ / √ n -1
	σ =  ± √Σd 2  / n
	М/m(3
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Одним из наиболее популярных методов ретроспективного анализа, позволяющим оценить и 

наглядно представить динамику явления в течении длительного периода времени является анализ динамического ряда

Динамическим рядом называется ряд, состоящий из однородных , сопоставимых величин, характеризующих изменения какого – либо явления за определенные отрезки времени. Числа, составляющие динамический ряд называются уровнями ряда. Уровни ряда могут быть выражены абсолютными, относительными или средними величинами. Типы динамических рядов. Ряд может быть простым, т.е. состоять из абсолютных чисел и сложным – состоять из относительных или средних величин. Простой динамический ряд в свою очередь может быть моментным или интервальным. Интервальный ряд составляют числа, характеризующие изменение явления за определенные интервалы времени, например родившиеся или умершие по месяцам года.  Уровни  интервального ряда можно раздробить или укрупнить. Моментный ряд составляют числа, характеризующие состояние явления на определенные даты, например число врачей или больничных коек на 1 января за ряд лет. Уровни  моментного ряда нельзя ни дробить, ни укрупнять. 

Нередко уровни ряда  представляют значительные  колебания по величине признака – это затрудняет анализ ряда, скрывая основную закономерность развития явления. В таком случае ряд нужно выровнять. 

Методы выравнивания динамического ряда.

· Укрупнение интервала, применяется только в простых интервальных рядах, заключается в сложении нескольких последовательных уровней. 

· Вычисление групповой средней, заключается в сложении нескольких последовательных уровней и определении их общей средней величины , на которую все они и заменяются.

· Вычисление скользящей средней, заключается в сложении уровня данного года и двух смежных с ним и определения их среднего значения, на которое заменяется значение уровня данного года.
Анализ динамического  ряда.

Для проведения анализа динамического ряда он должен быть изображен графически, а также могут быть рассчитаны  показатели .

· Абсолютный прирост или убыль – это разность уровня данного года и предыдущего.

· Темп роста или снижения – это процентное отношение данного года к предыдущему уровню.

· Темп  прироста или снижения – это процентное отношение абсолютного прироста к предыдущему уровню. Этот же показатель можно вычислить путем вычитания 100% из показателя темп роста.

· Значение 1% прироста или снижения это  отношение абсолютного прироста  к темпу  прироста.

· Показатель наглядности - это процентное отношение  уровня данного года к одному и тому же уровню, чаще всего начальному или конечному в данном ряду, который приравнивается к 100%.

Пример: Динамика средней длительности лечения  по поводу крупозной пневмонии составила.

	Год
	Средняя длительность лечения

(в днях)
	Абсолютный прирост

( +,  - )
	Темп роста

(% )
	Темп  прироста

(% + - )
	Значение 1%
	Показатель наглядности

( % )

	2007
	26,0
	-
	-
	-
	-
	100

	2008
	23,0
	-3
	88,5
	- 11,5
	0,26
	88,5

	2009
	20,0
	+3
	87,0
	- 13,0
	0,23
	77,0

	2010
	21,0
	+1
	105,0
	+ 5,0
	0,20
	79,1

	2011
	20,0
	-1
	95,2
	-4,8
	0,25
	77,0


Вывод: Средняя длительность лечения  по поводу крупозной пневмонии из года в год снижалась. Исключение составил 2010 год, когда наблюдался небольшой прирост показателя на 5,0% по отношению к 2009 году. Однако  он был более низким чем на исходном уровне 2007 года (на 21%). Наибольший темп снижения показателя наблюдался в 2009 году, когда он снизился на 13%, общее снижение показателя за 5 лет составило 23%.

Анализ динамического ряда позволяет также прогнозировать тенденцию развития любого явления на ближайшее будущее, при условии сохранения основных факторов, влияющих на данное явление неизменными. Это метод выравнивания динамического ряда по способу наименьших квадратов или метод экстраполяции,  основан на математическом законе, по  которому при  прямолинейной тенденции  через ряд эмпирических точек можно провести только одну прямую линию,  отвечающую требованию:  сумма  квадратов отклонений  фактических данных, от выравниваемых должна быть наименьшей. Этим способом  находят линию, возможно  более  близкую к эмпирическим данным  и характеризующую  направление изучаемого явления.  Уравнение для  определения выровненных уровней: 
                                                      Ух =     А0 + А1* х
    где – А0вычисленный начальный уровень, А1– скорость изменения ряда,  х – время.

Рассматривают, как  будет  изменятся начальный  уровень  ряда (А0)  при равномерном в среднем ускорении (А1). Для получения  новых уровней теоретического  динамического ряда  необходимо  определить  значение    А0  и А1 . Они определяются  решением системы двух уравнений  или упрощенным  способом – по сдвигу линии  отсчета (А0) в середину динамического ряда, т.е. так, чтобы сумма времени (х) была равна нулю. Это происходит вследствие того, что фактическим  хронологическим  датам даются условные обозначения в виде порядковых номеров ( 1, 2, 3  и т. д.) с отрицательными или  положительными  значениями  в сторону от середины  динамического ряда.

Тогда  А0  и А1 можно вычислить  по формулам:



А0  = ∑у/n ;   А1 = ∑ ХУ/   ∑х2 
где n – число членов ряда, х – обозначение условных единиц времени, у – фактические уровни ряда. 

Динамика заболеваемости  с временной утратой  трудоспособности  среди диспансеризуемых в семейной поликлинике №1 (число случаев ВН  на 100  диспансеризуемых)

	Год
	Число случаев в%

(У)


	Условное время (Х)
	ХУ
	Х2


	Выровненные данные (УХ)



	2002
	140,0
	-4
	-560
	16
	146,9

	2003
	142,0
	-3
	-426
	9
	140,5

	2004
	120,0
	-2
	-240
	4
	134,1

	2005
	160,0
	-1
	-160
	1
	127,7

	2006
	110,0
	0
	0
	0
	121,3

	2007
	125,0
	+1
	+125
	1
	114,9

	2008
	102,0
	+2
	+204
	4
	108,5

	2009
	98,0
	+3
	+294
	9
	102,1

	2010
	95,0
	+4
	+380
	16
	95,7

	N=9
	∑у=1092
	∑х=0
	∑ху = -383
	∑х2 = 60
	Перспектива

	2011
	
	+5
	
	
	89,3

	2012
	
	+6
	
	
	82,9

	2013
	
	+7
	
	
	76,5

	2014
	
	+8
	
	
	70,1

	2015
	
	+9
	
	
	63,7


Приводим  расчет:

1. Принимаем  средний  период  времени  за  начало  отсчета (2006).  Время  выражают  в  условных  единицах  от  середине  отсчета (ряд х). Отсюда ∑х=0

2. Вычисляют  первую постоянную  величину  уравнения А0:

                    А0  = ∑у/n  = 1092/9 = 121,3.

3. Получают  произведение  ряда  у на  ряд х. Для  2002г: 140,0*(-4)=  - 560,0 и  т.  д.

4. Ряд  (х ) возводят  в  квадрат.

5.  Вычисляют  вторую  постоянную  величину А1: 

                            А1 = ∑ ХУ   ⁄   ∑х2  =   - 383 / 60= - 6,4.                                                      
       Получают  выравненные  данные (ХУ) по формуле  УХ  =     А0 + (А1* х)
у1 = 121,3 +(-6,4)×(-4) = 146,9;

у2= 121,3+(-6,4)×(-3) = 140,5

у6= 121,3+(-6,4)×1 = 114,9;

у7=121,3+(-6,4)×2 =108,5.

При сравнении выравненных  уровней  в динамике  выявляется  четкая  закономерность  снижения  заболеваемости  с  временной  утратой трудоспособности  с  2002 по 2010 г.

Этот математический  обоснованный  метод  выравнивания  находит  в  последнее время  широкое  применение  в научных исследованиях. Особенно часто его используют  при  прогнозировании  явлений, где  он называется  методом экстраполяции.  Продолжая  время (х), можно рассчитать данные  для  любого  года  в ближайшем будущем  при  сохранении имевшихся в прошлом тенденций и сопровождающих их условий. Так, предполагаемый  уровень  заболеваемости  с временной утратой трудоспособности может быть:


В 2011 г .: у10=121,3 +(-6,4)×5 =89,3;


В 2012г. : у11= 121,3 +(-6,4)×6 =82,9;

Однако следует предупредить    метод экстраполяции  для  прогнозирования ситуации в перспективе  на основе  анализа  предшествующей  динамики имеет ограничения. Необходима твердая уверенность в неизменяемости тенденций, в их устойчивости  и малой зависимости изменений изучаемого явления  от  влияющих факторов, которые также могут изменяться.

               Еще одним из популярных методов  эпидемиологического анализа является 

метод графического изображения изучаемых явлений  Графические изображения используются в исследованиях чаще всего, как метод статистического анализа. Однако применение графиков различных видов повышает культуру оформления  научных работ, доказательность и наглядность выводов. Графические изображения играют важную роль в распространении медицинских и гигиенических знаний среди населения и используются при пропаганде здорового образа жизни или при оформлении разного рода экспозиций и выставок. Результаты   статического  исследования обычно  представляют в виде одного или нескольких рядов  чисел,  (абсолютных,  относительных, средних), сведенных в статистические  таблицы.

Различают следующие виды графических изображений:

1. Диаграммы, являющиеся способом изображения статистических данных с помощью линий и фигур (линейные,  плоскостные, объемные ).

2. Картограммы изображают распределение статистических явлений по территориям с помощью цвета или штриховки на географических картах.

3. Картодиаграммы – это сочетание картограммы и диаграммы.

Диаграммы бывают:

· линейные (линейная, радиальная),

· плоскостные (столбиковые, ленточные и секторные),

· объемные.

Картограмма  представляет собой географическую карту  (или схему карты) на которой отдельные территории закрашиваются различной интенсивностью в соответствии с уровнем показателей.

Для её составления нужна географическая карта и для каждой группы показателей необходимо, дать условную штриховку или цвет (степень окраски).

Картодиаграмма  -   представляет собой картограмму, на которой наносятся еще диаграммы.

· Интенсивные показатели и показатели соотношения изображаются в виде линейных, радиальных, столбиковых, объемных и фигурных диаграмм и картодиаграмм.

· Экстенсивные показатели выражаются в виде внутристолбиковых или секторных диаграмм.

· Показатели наглядности изображаются в виде линейных, фигурных диаграмм (иногда в виде столбиковых).
 Общие правила построения графических изображений.

При построении  любого вида графических изображений следует  соблюдать следующие правила:

2.  каждое графическое изображение должно иметь название, в котором указывается его содержание, время и место;

3. при изображении явления  в осях координат по оси (Х) выражается время или территории, а по оси (У) размеры явления;

4. шкалы на диаграммах должны быть снабжены указателями размеров;

5. масштаб по осям (Х) и (У) должен  быть одинаковым или различаться не более  чем на 1/3, иначе график будет либо растянутым, либо сжатым, что затруднит последующий анализ;

6. изображенные графически величины должны иметь цифровые обозначения на самом графике или в прилагаемой к нему таблице;

7.  для каждого графического изображения должны даваться  пояснения (в виде условных  обозначений) о применяемой расцветке или штриховке;

8. изображение  должно строго соответствовать сущности  изображаемых показателей.

Немаловажное место в современной эпидемиологии занимает изучение факторов риска различного характера повышающих риск возникновения, прогрессирования заболевания или проявления определенного исхода заболевания. Эпидемиолог часто формирует или изучает группы людей,            чтобы методично определить, связаны ли определенные факторы с тем или иным исходом путем сравнения заболеваемости в двух или более группах.

	Причина
	 Следствие

	Определенные факторы риска


	
Заболевание

	Определенное поведение


	Состояние здоровья

	Определенные виды лечения


	Высокий процент излечения

	Определенные виды лечения


	
Высокий процент осложнений или летальностью


Полученные во время исследования данные заносят в таблицу 2х2 и проводят статистический анализ относительного риска возникновения заболевания или конкретного исхода.

	Подвержено

фактору риска
	
	Заболевание или исход
	Всего

	
	Воздействие есть
	Есть
	Нет
	

	
	
	a
	b
	a+b

	
	Воздействия нет
	c
	d
	c+d

	
	
	a+c
	b+d
	a+b+c+d

	
	Всего
	
	
	


Заболеваемость в группе, подверженной действию фактора = a/(a+b)

Заболеваемость в группе, не подверженной действию фактора = c/(c+d)

Относительный риск равен =Заболеваемость в группе, подверженной действию фактора
                                             Заболеваемость в группе, не подверженной действию фактора

Если относительный риск (ОР) составляет 1,0, это означает, что нет никакой разницы в рисках (заболеваемость в каждой группе одинаковая).

ОР = 2,0 означает, что риск заболеть у людей в группе, подверженной действию фактора, в два раза выше, чем у людей в группе, не подверженной действию фактора.

ОР = 1,6 означает, что риск заболеть у людей в группе, подверженной действию фактора, в 1,6 раз выше, чем у людей в группе, не подверженной действию фактора (или риск на 60% процентов выше в группе, подверженной действию фактора).

ОР может быть меньше 1,0, например 0,57. Эти данные свидетельствуют о том, что

 риск развития заболевания, в 0,57 раз больше  или на 43% меньше в группе подверженной данному воздействию по сравнению с контрольной

Возникновение раневой инфекции при этапной лапоротомии  с попутной аппендэктомией и без нее

	Аппендэктомия 


	раневая инфекция
	нет инфекции
	всего



	Проводилась
	7
	124
	131

	Не проводилась
	1
	78
	79

	Всего
	8
	202
	210


Заболеваемость в группе, подверженной действию фактора = 7/(131)=0,053 (5,3%)

Заболеваемость в группе, не подверженной действию фактора = 1/(79)=0,01(1,3%)

Относительный риск равен =Заболеваемость в группе, подверженной действию фактора
                                             Заболеваемость в группе, не подверженной действию фактора

                                                                = 0,05/ 0,01= 5

Вывод: Результаты нашего исследования свидетельствуют о том, что попутная аппендэктомия увеличивает риск развития раневой инфекции у пациентов, перенесших этапную лапаротомию в 5 раз

Добавочный риск (ДР) – это разница рисков, т.е. (заболеваемость в группе, подверженной действию фактора) – (заболеваемость в группе, не подверженной действию фактора)

Добавочный риск ДР позволяет рассмотреть вопрос по-иному, делая акцент на абсолютном воздействии фактора риска. Он обозначает избыточный риск приобретения заболевания среди тех, кто подвержен действию фактора, по сравнению с теми, кто ему не подвержен. Например, в исследовании аппендэктомии добавочный риск будет равен: ДР = 5,3/100 – 1,3/100 = 4/100

[Так как ДР рассматривает абсолютную разность в отношении избытка случаев заболевания, его будет легче интерпретировать, если выразить разницу рисков в количестве людей, а не в %.]

По существу, когда вы рассматриваете риск подобным образом, вы признаете, что проведение этапной лапаротомии сопряжено с неотъемлемым риском возникновения раневой инфекции, то есть 1,3 раневых инфекций на 100 лапаротомий (или 13 на 1000). Тем не менее, аппендэктомия, по всей видимости, увеличивает этот риск на 4 на 100 лапаротомий, так что заболеваемость или риск, который можно отнести на счет только попутной аппендэктомии, будет составлять 4 инфекции на каждые 100 этапных лапаротомий с попутной аппендэктомией.

          13.2. Аналитическая часть

          13.2.1. Новые педагогические технологии

                       Интерактивная игра ( новые педагогические методики) «Кот в мешке ».

Для работы по этой методике необходимо установить атмосферу доверия, преодолеть психологическое напряжение как помеху обсуждению. Методика объединяет способность расширять стереотип мышления, развивать динамичность мыслительной деятельности, интенсифицировать учебную деятельность. Метод учит аргументировать, отстаивать собственную точку зрения, находить оптимальное решение, строить общение, убеждать других в верности отстаиваемой позиции. Методика проведения деловой игры: «Кот в мешке»

Для работы необходимо:

  1.  Наборы вариантов заданий.

  2.  Номерки для жеребьевки по числу студентов в группе.

  3.  Чистые листы бумаги.

Ход  работы:

· Все студенты группы жеребьевкой делятся на малые  группы по 3 - 4  студента в подгруппе.

· Каждая подгруппа садится за отдельный стол, приготавливает чистый лист бумаги и ручку.

· На листе пишется дата, номер группы, факультет, Ф.И. студентов-участников данной подгруппы (название деловой игры).

· Один из участников каждой подгруппы подходит к преподавателю и берет из конверта вариант задания, для каждой подгруппы отдельный вариант, но уровень сложности заданий для всех подгрупп примерно одинаков.

· Студенты переписывают на лист свое задание и засекается время 25  мин. на выполнение работы.

· Малые группы, каждая в своем кругу, обсуждают задание и записывают ответ, по возможности полный, аккуратно.

· Преподаватель обязан строго следить, чтобы студенты не списывали (это главное условие!) и не общались с другими подгруппами.

· По окончании 25 мин. листы ответов собираются.

· Лидер группы зачитывает задание и подготовленный  ответ

· Студенты совместно с преподавателем проверяет и обсуждают правильность, полноту и аккуратность выполнения задания.

· Всем участникам малый группы выставляется одинаковый балл в соответствии с рейтинговым положением.

· 11.На листе ответов преподаватель ставит балл и  подпись.

· 12.Полученный студентами балл учитывается при выставлении текущего итога занятия в качестве оценки за теоретическую часть.

· 13.Протоколы работ сохраняются педагогом до окончания цикла по предмету.

Примерный перечень заданий для проведения деловой игры:

Комплекс задач для проведения деловой игры

Вариант №1. Какие относительные величины можно использовать для характеристики  заболеваемости населения (назовите показатели и определите к какому виду они относятся). 
Вариант № 2. Составьте бланк  статистического исследования для изучения распространенности ССЗ, аллергических заболеваний, заболеваний ЖКТ и т.д
Вариант № 3. Какие методы и показатели можно использовать при необходимости ретроспективного изучения распространенности  ССЗ за ближайшие 10 лет в вашем районе. 

Вариант № 4.  Какие методы и показатели можно использовать при необходимости проспективного  изучения  распространенности  ССЗ на  ближайшие 10 лет в вашем районе. 

Вариант № 5. Что такое относительный риск возникновения заболевания и как его  определить

Вариант № 6.  Какие методы можно использовать для изучения физического развития детей в вашем районе


Вариант № 7. Какие можно оценить достоверность результатов проведенного  эпидемиологического исследования. 
Методика предусматривает: приветствие логичности и обоснованности ответа; получение наибольшего числа предложений; высказывания с  развернутой аргументации; деление группы на тех, кто генерирует идеи и тех, кто их обрабатывает.

           13.2.2. Аналитическая часть Графический органайзер: Таблица «Инсерт» (Приложение№1)             

          13.2.3Практическая часть  Решение ситуационных задач:

	       Вариант №1 Проведите анализ динамического ряда (по показателям и графически) и рассчитайте уровень явления на ближайшие  5 лет.

Год

Злокачественные новообразования на 100000 населения в г Ташкенте

2002
118,2

2003
126,6

2004
115,5

2005
109,8

2006
124,0

2007
138,5

2008
136,8


	Вариант №6 Проведите анализ динамического ряда (по показателям и графически) и рассчитайте уровень явления на ближайшие  5 лет.

Год

Наркологические расстройства на 100000 населения  в Наманганской области

2002
16,6

2003
11,2

2004
39,2

2005
12,2

2006
12,3

2007
12,5

2008
10,2



	Вариант №2 Проведите анализ динамического ряда (по показателям и графически) и рассчитайте уровень явления на ближайшие  5 лет.

Год

Туберкулез на 100000 населения в г Ташкенте

2002
81,3

2003
84,0

2004
82,9

2005
78,1

2006
74,6

2007
73,6

2008
73,3


	Вариант №7 Проведите анализ динамического ряда (по показателям и графически) и рассчитайте уровень явления на ближайшие  5 лет.

Год

Психические расстройства на 100000 населения в г Ташкенте

2002
261,8

2003
221,2

2004
207,9

2005
217,5

2006
236,1

2007
266,9

2008
312,4



	Вариант №3 Проведите анализ динамического ряда (по показателям и графически) и рассчитайте уровень явления на ближайшие  5 лет.

Год

Туберкулез на 100000 населения в Р.Каракалпакстан
2002
183,0

2003
154,5

2004
122,5

2005
138,1

2006
120,9

2007
135,5

2008
119,2


	Вариант №8 Проведите анализ динамического ряда (по показателям и графически) и рассчитайте уровень явления на ближайшие  5 лет.

Год

Травмы и отравления на 1000 населения г Ташкенте

2002
59,6,

2003
61,3

2004
65,6

2005
58,5

2006
62,7

2007
59,4

2008
61.8



	Вариант №4 Проведите анализ динамического ряда (по показателям и графически) и рассчитайте уровень явления на ближайшие  5 лет.

Год

Алкоголизм 100000 населения в г Ташкенте

2002
33,1

2003
36,7

2004
40,6

2005
50,2

2006
60,2

2007
53,9

2008
33,6


	Вариант №9 Проведите анализ динамического ряда (по показателям и графически) и рассчитайте уровень явления на ближайшие  5 лет.

Год

Травмы и отравления на 1000 подростков в г Ташкенте

2002
103,6

2003
91,2

2004
93,4

2005
104,3

2006
153,3

2007
166,8

2008
155,8



	Вариант №5 Проведите анализ динамического ряда (по показателям и графически) и рассчитайте уровень явления на ближайшие  5 лет.

Год

Алкоголизм 100000 населения в Навоинской области

2002
13,8

2003
8,1

2004
36,1

2005
9,9

2006
9,1

2007
10,0

2008
7,6


	Вариант №10 Проведите анализ динамического ряда (по показателям и графически) и рассчитайте уровень явления на ближайшие  5 лет.

Год

Эндокринные заболевания на 1000 населения  в г Ташкенте

2002
40.9

2003
47,9

2004
59,4

2005
60,1

2006
67,8

2007
66,8

2008
65,6




13.2.4  Представление и обсуждение тем самостоятельной работы (реферат, презентация) в соответствии с графиком

14. Формы контроля знаний, навыков и умений

устный; письменный; решение ситуационных задач; демонстрация освоенных практических навыков – результаты занятия заносятся в таблицу, сумма содержания которой по строкам не превышает 100 балов 

15. Критерии оценки текущего контроля (стр № 6)
16. Технологическая карта занятия

	№
	Этапы занятия
	Формы занятия
	Продолжительность в мин. 7 часов

(315мин)

	1
	Вводное слово преподавателя (объявление темы практического занятия, цели, учебных результатов, особенностей проведения занятия, показателей и критериев оценки)
	
	20

	2
	Обсуждение темы  практического занятия, оценка исходных знаний студентов с использованием новых педагогических технологий 
	Опрос, объяснение
	70

	3
	Подведение итогов обсуждения
	
	45

	4
	Предоставление студентам наглядных пособий  и дача пояснений к ним
	Графические органайзеры
	15

	5
	Самостоятельная работа студентов по усвоению практических навыков
	Решение ситуаций
	55

	6
	Представление и обсуждение тем самостоятельной работы в соответствии с графиком

	реферат, презентация
	45

	6
	Выяснение степени достижения цели занятия на основании освоенных теоретических знаний  и по результатам практической работы и с учётом этого оценка деятельности группы
	Устный опрос, письменный опрос, тесты,  проверка результатов практической работы, дискуссия обсуждение.
	45

	7
	Заключение преподавателя по данному занятию. Оценка знаний  студентов по 100 балльной системе и её  оглашение. Дача задания на следующее занятие (комплект вопросов)
	Информация, вопросы для самостоятельной подготовки
	20


     17. Контрольные вопросы

1. Этапы эпидемиологического исследования.

2. Понятие статистики и статистической совокупности, её виды.

3. Понятие единицы наблюдения  и ее признаки.

4. Формулы определения объема  наблюдений при выборочном исследовании.
5. Что такое анкета (бланк) сбора данных и основные требования к ним

6. Виды статистических таблиц и основные требования к их составлению и заполнению.

7. Какие вопросы включает план  эпидемиологического исследования

8. Методы эпидемиологического исследования.

9. Основные ошибки статистического анализа

10. Относительные величины и  их общая формула.

11. Область применения  и правила расчета интенсивных показателей.

12. Область применения  и правила расчета экстенсивного показателя.

13. Область применения  и правила расчета  показателя соотношения.

14. Область применения  и правила расчета  показателя наглядности.

15. Что такое средняя величина  и виды средних.

16. Что такое вариационный ряд, из каких основных элементов он состоит и каково их обозначение.

17. Виды вариационных рядов 

18. Какие методы вычисления средних арифметических существуют.

19. Что такое достоверность и  репрезентативность.

20. Что показывает ошибка относительного показателя, формула.

21. Что показывает ошибка средней величины, ее формула.

22. Что является условием достоверности статистической величины

23. Критерий достоверности разности двух величин

24. Какие виды графиков вы знаете ?

25. Какие общие правила предъявляют к построению графика.

26. Что такое картограмма и картодиаграмма.                                                               

      18 Темы самостоятельной работы студентов Автоматизированные системы управления и их роль в современном здравоохранении различных стран.

1. Поиск медицинской информации в сети Интернет, современные поисковые системы.

2. Уровни   и пирамида доказательности. 

Тема практического занятия № 7 Эпидемиология сердечнососудистых и онкологических заболеваний.
1.Место проведения занятия «Общественного здоровья, организации и управлении здравоохранением»

2.Продолжительность изучения темы – 7,0 часов
3. Цель занятия: Ознакомить студентов с понятиями формирования социально – гигиенической проблемы на примере сердечнососудистых и онкологических заболеваний, методами проведения мониторинга  эпидемической ситуации по вышеуказанным заболеваниям в пределах страны и участка деятельности ВОП и выявлением основных  факторов риска ее формирования

 4. Педагогические задачи

· Вспомнить основные принципы формирования социально гигиенической проблемы; 

· Ознакомить с  основными фактами характеризующими сердечнососудистую и онкологическую заболеваемость как социально – гигиеническую проблему в мире и в Республике Узбекистан;

· Рассказать об основных факторах риска возникновения данных патологий в современном обществе;

·  Объяснить преимущества современного государственного подхода к решению проблем связанных с высоким уровнем заболеваемости, инвалидности и смертности от сердечнососудистой и онкологической заболеваемости. 

· Рассмотреть основные этапы организации эпидемиологического и социологического исследования распространенности данной патологии в обществе;

· Рассказать об основных  правилах работы ВОП с пациентами данной группы.

· Заслушать проектные задания подготовленные студентами по данной патологии. 

5. Результаты учебной деятельности

Студент должен:

Иметь представление об  основные принципах формирования социально гигиенической проблемы;

Знать  основные факты, характеризующие сердечнососудистую и онкологическую заболеваемость как социально – гигиеническую проблему в мире и в Республике Узбекистан;

Знать основные факторы риска возникновения данных патологий в современном обществе;

Знать   основные принципы осуществления мониторинга распространенности данной патологии в обществе 

Иметь представление об  основных  формах оказания лечебно – профилактической помощи при  сердечнососудистой и онкологической патологии в Республике Узбекистан;           

Знать об основных  правилах работы ВОП с пациентами данной группы.

уметь:  

8. Организовать диспансерное наблюдение за больными с данной патологией в СП и СВП; 

9. Рассчитать основные  показатели характеризующие эпидемиологическую ситуацию по данному классу заболеваний 

6. Методы и техники обучения Проектное обучение; техника: графический органайзер – «Почему?» или «Как?»
7.  Средства обучения Учебные пособия, учебные материалы, комплект законов и приказов, листы бумаги А - 32, маркеры, скотч, флипчарт.
8. Формы обучения

Индивидуальная работа, работа в группах, коллективная.

9. Условия обучения

Аудитория, имеющая условия для работы в группах.

10. Мониторниг и оценка

· Устный контроль: контрольные вопросы, выполнение учебных заданий в группах.

· Письменный контроль: контрольные вопросы, тесты.

11.Мотивация: Разработка профилактических мероприятий на участке невозможна без применения элементов эпидемиологического анализа и статистической обработки полученной информации о распространенности основных неинфекционных заболеваний среди населения,  поэтому для ВОП необходимы знания по организации и  проведению  эпидемиологического мониторинга и возможность самостоятельного поиска информации по определенным проблемам в Интернете.

Межпредметные и внутрипредметные связи 

Преподавание данной темы базируется на знании студентами основ биологической  физики и статистики, философии  и  экономики, правоведения и педагогики, клинических  дисциплин,  гигиены  и эпидемиологии. 

Полученные в ходе занятия знания будут использованы при прохождении ими  терапии, кардиологии и других клинических дисциплин, а также при дальнейшем изучении тем по предметам «общественное здоровье и управление здравоохранением» и «Валеология».

13.Содержание занятия

13.1Теоретическая часть

         Рассматривая многие заболевания неинфекционной природы как био-социально обусловленные факты можно сказать, что они становятся социально – гигиенической проблемой, требующей эпидемиологического рассмотрения и решения,  когда в отношении них прослеживается:

· Четкая социальная обусловленность факторов риска 

· Широкая распространенность патологии

· Высокий уровень инвалидизации  и ее тяжесть 

· Высокий уровень смертности 

· Ощутимый экономический ущерб 

      Как свидетельствует мировая статистика, сердечнососудистые заболевания являются главной причиной смертности населения. Проблема имеет глобальный характер, существенный ущерб наносится здоровью населения и социально-экономическому развитию, в целом.  Рассматривая проблему распространенности ССЗ в мире можно отметить тот факт, что наблюдается:

7. Ежегодный рост числа ССЗ

8. Омоложение ССЗ

9. Высокий удельный вес летального исхода и инвалидности от ССЗ

10. Большие потери временной трудоспособности

11. Четко определенная социальная зависимость ССЗ

12. Постоянное увеличение числа лиц с сочетанными факторами риска.

Основными  причинами прогрессирования сердечнососудистой  патологии в мировом сообществе в 20-21 веке можно считать: возрастающий ритм жизни, нервно-психическое напряжение, гиподинамия, низкую культуру питания, нарушение режима труда и отдыха, вредные привычки: алкоголь, курение, наркотики, необоснованный прием фармацевтических препаратов Сердечнососудистые заболевания (ССЗ) справедливо называют эпидемией XX - XXI веков. В течение многих лет они являются ведущей причиной смертности населения во многих экономически развитых странах. Среди ССЗ наиболее часто встречается ИБС, ГБ, сосудистые поражения головного мозга. ССЗ характеризуются высокой летальностью. Среди причин смертности они занимают во всем мире 1 место(52-55% из всех смертельных случаев).  ИБС составляет 120-130 случаев, ГБ 50-65 на 1000 населения.            В общей сложности,  в экономически развитых странах  ССЗ в среднем составляет 230-250 на 1000 населения (поражен каждый 4 человек)
         По данным Национального Центра Медицинской Статистики, сердечнососудистые заболевания стали главной причиной смерти американцев, начиная с 1900 года, когда стартовали подобные подсчеты. По статистике Национального Института Исследований Сердца, Легких и Крови \National Heart, Lung and Blood Institute, ежегодно сердечнососудистые заболевания убивают около 815 тыс. американцев, инсульты - 250 тысяч. По подсчетам Американской Сердечной Ассоциации, эти болезни ежегодно обходятся экономике США в 430 миллиардов долларов. Не менее актуальна она для стран СНГ, в том числе и для Узбекистана. Эти заболевания занимают первое место  в структуре причин смерти в странах СНГ и Узбекистане. Однако различия в возрастной структуре населения этих стран, обуславливают значительную дифференциацию общего коэффициента смертности в странах СНГ.  Число умерших от ССЗ в расчете на 100 тысяч человек постоянного населения составляет от 187 в Таджикистане до 1038 на Украине, в России 834. В Узбекистане число умерших от ССС заболеваний в расчете на 100 тысяч человек постоянного населения составляет 375.  

            Болезни системы кровообращения занимают второе или третье место в структуре общей заболеваемости (около 16%) В Узбекистане 6 место (около 6 %).  Наблюдается неуклонный рост уровня этих заболеваний и их омоложение. Число лиц с впервые установленным диагнозом такого заболевания в расчете на 100 тысяч человек постоянного населения составлял в 2001 году от 350 в Киргизии до 2710 на Украине, а в 2005 году - уже от 874 до 5179 в тех же странах. В Узбекистане с 1261,7 в 2001г. до  1542,5 в 2008г. на 100 тысяч человек постоянного населения. С возрастом отмечается повышение уровня заболеваемости сердечнососудистыми заболеваниями (кроме ревматизма). Если рассматривать те же показатели в группе взрослого населения (19 лет и старше) эти цифры по Узбекистану возрастают с 1845,0 в 1998 году до 2016,2, то есть прирост показателя составил  9% .   Так в среднем на 100000 населения Узбекистана отмечается 4895,4 заболеваний, среди детей 929,3; среди подростков 2507,3; а в группе лиц старше 18 лет 7549,28 ( т.е  8,5 раз выше чем в группе детей)  По усредненным данным, у 20 —25 процентов взрослого населения регистрируется повышенное артериальное давление. Возрастает удельный вес ишемической болезни сердца (ИБС).  Например, по данным эпидемиологических исследований, проведенных учеными Узбекистана,  25%  старше 40 лет страдают артериальной гипертонией (АГ), 11 % — ИБС, 1%  — переносят инфаркт миокарда. 

           Установлено, что число больных с этой патологией особенно интенсивно увеличивается среди мужчин в возрасте 40—50 лет.  Наиболее высокий уровень сердечно сосудистой заболеваемости отмечается в г. Ташкенте и Хорезмской области, а самый низкий в среднем за период с 1998 по 2009г. в Андижанской и Сырдарьинской областях. Сердечнососудистые заболевания занимают сегодня первое место среди причин инвалидности населения нашей страны. При этом 4% мужчин получают I группу, 60% — II группу инвалидности. У женщин эти показатели немного ниже. Среди причин инвалидности превалируют на 100 тысяч человек постоянного населения ишемическая и гипертоническая болезни, сосудистые поражения мозга, ревматизм. С возрастом отмечается повышение уровня заболеваемости сердечно - сосудистыми заболеваниями (кроме ревматизма). У женщин показатели заболеваемости (кроме инфаркта миокарда) выше, чем у мужчин.         Доля смертности от сердечно сосудистых заболеваний в Узбекистане составляет 56,2 процента, доля инвалидности — свыше 25%.

          Наблюдения, проведенные сотрудниками Центра профилактической медицины, показали, что за 10 лет в одном из районов Москвы частота инфаркта миокарда (ИМ) как осложнения ИБС возросла с 2,1 до 9 процентов среди мужчин всех возрастов. В настоящее время доля смертности в России от сердечнососудистой патологии составляет 53,1 процента от общей смертности. Схожая ситуация и странах СНГ и во всех экономически развитых странах мира.

                      Увеличение показателей смертности от сердечно-сосудистых заболеваний обусловлено такими факторами, как постарение населения, улучшение диагностики, более точная формулировка причин смерти.

Из большого числа факторов риска возникновения сердечно-сосудистых заболеваний выделены две основные группы: 

1) социально-культурные факторы риска (потребление высококалорийной, богатой насыщенными жирами и холестерином пищи, курение, сидячий (малоактивный) образ жизни, нервный стресс);

2) “внутренние” факторы риска (артериальная гипертония, гиперхолестеринемия, нарушенная толерантность к углеводам, ожирение  или избыточная масса тела, наследственность). 

         Степень влияния каждого из названных факторов и их комбинаций различна. В зависимости от состояния больного врачи намечают ряд лечебно-профилактических мероприятий: медикаментозное лечение, стационарное лечение, физиотерапию, лечебную физкультуру, санаторно- курортное лечение и др. 

         Решающую в сохранении здоровья и трудоспособности населения, снижении          уровня смертности при сердечно – сосудистой патологии играет  первичная и вторичная профилактика. Это доказано тем, что мероприятия борьбе с курением, излишней массой тела, контроль АД и так далее, проводимые медиками и        местными органами власти позволяют снизить общую смертность на 22 %, а смертность от сердечнососудистых заболеваний — на 41 %.  Стратегия, разработанная в Узбекистане в рамках Государственной программы  реформирования системы здравоохранения, направлена на преобразование первичного звена здравоохранения. 

Научная концепция профилактики сердечнососудистых заболеваний 

4. Снижение смертности от сердечнососудистых заболеваний, зависит в первую очередь изменением образа жизни; отказ от курения, здоровое питание, повышение физической активности. 

5. В то же время все большую роль начинают играть службы здравоохранения, особенно в продлении жизни больным путем проведения мероприятий по вторичной профилактике.

6. Научной концепцией предупреждения ССЗ стала концепция факторов риска,  под которыми понимают характеристики, способствующие развитию и прогрессированию заболеваний 

         Сформирована единая система экстренной медицинской помощи.             Республика          одной из первых, на территории СНГ создала НИИ            кардиологии и грудной  хирургии. За короткое время была сформирована и кардиологическая служба: диспансеры в областях, кардиологические              кабинеты в поликлиниках и кардиологические отделения в стационарах,    диспансеры, больницы восстановительного лечения. Развертывание в               соответствии с указом            Президента в 2003 году Республиканского специализированного  Центра кардиологии (РСЦК) создает реальные                 условия для решения проблемы              снижения смертности от   сердечнососудистых заболеваний. Совершенствуется подготовка медицинских кадров на основе лучших международных стандартов. Сегодня в РСЦК трудятся более 40 докторов и кандидатов медицинских наук. Разработаны стандарты диагностики и лечения основных сердечнососудистых заболеваний, успешно внедряемых в практику. Центром подготовлена           национальная программа борьбы с артериальной гипертонией. Он успешно осуществляет методическое руководство над областными кардиологическими диспансерами. В центре функционируют семь специализированных кардиологических отделений.     Ожидается, что в ближайшее время начнет работать отделение                электрофизиологии и кардиоангиологии, что дает возможность                          приблизить оказание кардиологической помощи населению к мировым            стандартам.

К специальным показателям работы кардиологической кабинетов и отделений относятся и  ВОП относятся:

5. Первичная и общая  сердечно сосудистая заболеваемость;

6. Объем и эффективность массовых и индивидуальных профилактических осмотров населения, проводимых в целях раннего выявления сердечно сосудистых заболеваний;

7. Смертность от сердечно сосудистых заболеваний на 100 тыс. населения.

8. Летальность среди сердечно сосудистых больных 

Эпидемиология онкологических заболеваний

            Как известно, неблагоприятная окружающая среда становится одной из главных причин заболеваемости населения. По данным ВОЗ, здоровье населения лишь на 10-20 % определяется медицинскими аспектами, а более 70 % зависят от социальных, экологических факторов и образа жизни. Загрязнение воздуха выбросами транспорта и промышленных предприятий, а воды и почвы тяжелыми металлами, различными агрохимикатами выше предельно допустимых концентраций приводят к росту заболеваемости населения, особенно онкологической. Причем 80 % случаев рака связаны с воздействием вредных факторов окружающей среды и образом жизни: характером питания, курением, инфекционными (вирусными) агентами, употреблением алкоголя. Это говорит о том, что теоретически большую часть онкологических заболеваний  можно предупредить, но из-за незнания основ профилактики или по другим причинам здоровье людей подвергается большому риску. С 40—50-х годов злокачественные новообразования занимают второе место в структуре причин смертности населения в экономически развитых странах, после заболеваний сердечно – сосудистой системы.  характерны заболевания этого класса. Хотя злокачественные новообразования регистрируются повсеместно, однако отмечается существенный географический разброс показателей заболеваемости и смертности. Так, в одних странах показатели заболеваемости достигают значительных цифр, а других они гораздо ниже. Наиболее существенный разброс в показателях наблюдаются в отношении меланомы кожи, рака носоглотки и гортани.   В 2008 году из 58 миллионов смертей в мире на рак пришлось 13 % случаев или 7,6 млн. Основными видами онкологических заболеваний, приведших к смерти, являются: рак легких - 1,3 млн. смертей в год, желудка - почти 1 млн., печени - 662 тыс., груди - 502 тыс. смертей в год. Прогнозируется тенденция роста в мире количества смертей от рака: предположительно 9 млн. смертей к 2015 году и 11.4 млн. - к 2030 году.  Проблемы онкологических заболеваний становятся все более актуальными. Число умерших от злокачественных новообразований в расчете на 100 тысяч человек постоянного населения составляет от 29 в Таджикистане до 199 в России. Помимо России, примерно такой же уровень смертности от злокачественных новообразований характерен для Белоруссии и Украины, отличающихся, как и Россия, высокой долей населения старших возрастов, для которых в наибольшей степени 

          В год в Узбекистане от рака умирает около 15 тыс. человек, из которых 70% составляют лица в возрасте до 70 лет.  В структуре причин смертности онкологические заболевания стоят на 4 месте (7,3%), после ССЗ, травм и болезней органов дыхания. Показатель заболеваемости злокачественными новообразованиями по республике колеблется в различные годы  в среднем от 68 до 71 на 100 тысяч населения. Показатель общей онкологической заболеваемости включающая в себя и доброкачественные опухоли составляет в среднем за десятилетие по республике за период с 1998 по 2008 годы составляет среди всего населения 661,8;   среди детей 98,6;среди подростков 206,2  и среди взрослых 1057,4  на 100 тысяч соответствующего населения. Показатель первичной онкологической заболеваемости по республике в среднем за период с 1998 по 2008 годы составляет среди всего населения 199,0;среди детей 43,4; среди подростков 99,3  и среди взрослых 306,4 на 100 тысяч соответствующего населения. Как видно риск  развития общей  онкологической  заболеваемости возрастает с возрастом  в 10 раз. За период с 1998 по 2009 г. уровень  общей онкологической заболеваемости снизился на 44%, а заболеваемости злокачественными новообразованиями остался практически на одном уровне

Показатели заболеваемости остаются высокими в тех регионах республики, где сосредоточены промышленные предприятия и сложилась экологически неблагоприятная окружающая среда - это город Ташкент (120,8)  и Ташкентская (72,03), Андижанская (72,72), Ферганская (75,90), Навоинская (77,73) области все показатели рассчитаны на 100 000населениясоответствующих областей.  Наиболее низкие в Джизакской и Кашкадарьинской областях (54,7 и 51,2) соответственно. Аналогичная ситуация складывается и в отношении общей онкологической заболеваемости.  Проявляется тенденция к омоложению общей онкологической заболеваемости и росту за период с 1998 по 2008 гг. с 82,4 до 105,0  в  группе детей и с 103,5  до 180,1 в  группе подростков 

В России наиболее высокая заболеваемость злокачественными новообразованиями  отмечена в Санкт-Петербурге (285 на 10000 жителей). Ежедневно в Санкт-Петербурге в среднем заболевают раком 50 и умирают — около 40 человек. Уровень смертности от новообразований составляет около 280 случаев на 100000 жителей. 

         Показатели смертности в возрастных группах мужчин и женщин существенно различаются. Так, для группы 25—34 года смертность несколько выше у мужчин, 35 лет — у женщин, а в возрасте 55—64 лет значительно больше умирает мужчин. В целом смертность среди мужчин  от онкологических заболеваний превышает смертность среди женщин. В разных возрастных группах мужчин и женщин имеются и различия в локализации злокачественных новообразований: в возрасте 25—40 лет у женщин преобладает рак половых органов и груди, у мужчин — рак легких и рак желудка. Стремительно возросла за последние 25—30 лет смертность от рака органов дыхания, и прежде всего у мужчин старших возрастных групп. Рост числа новообразований происходит не столько за счет улучшения диагностики этих заболеваний и увеличения числа лиц пожилого и старого возраста, у которых злокачественные опухоли развиваются чаще, сколько в результате истинного увеличения заболеваемости и смертности, особенно от рака легких и рака крови

Факторы,  которые могут быть причинами возникновения и развития опухолей канцерогенными  из них   90% составляют внешние  и только 10% внутренние факторы.  Рак – длительный многостадийный процесс. Известно, что до достижения опухолью размера 1-1,5 см в диаметре проходит 5-10 лет. Таким образом, большинство опухолей закладывается в 25-40 лет, а в ряде случаев и в детстве. Вот тогда-то и следует начинать профилактику рака. По данным исследования, проведенного Гарвардской школой общественного здоровья, выявлено, что треть смертей от рака явились следствием вредных привычек. 

Внутренние факторы риска    

5.  Отягощенная наследственность может явится фактором риска развития рака молочной железы, простаты, кожи, толстой кишки

6. Генетические мутации вследствие гормональных изменений и недостаточности иммунной системы.

7. Возраст имеет существенное значение как фактор риска возникновения злокачественных заболеваний.

8. Расовая принадлежность играет роль при некоторых видах рака. (Так, заболеваемость раком предстательной железы существенно выше среди чернокожего населения, среди белых находится на средних показателях и гораздо ниже среди японцев). 

Внешние факторы риска 

Курение (в том числе пассивное)- самый существенный фактор риска развития рака легких, мочевого пузыря, молочной железы, шейки матки, пищевода, толстой кишки, рака полости рта, поджелудочной железы и лейкемии. Каждая пачка сигарет дает дозу радиационного облучения не менее 8 микрозиверт, что соизмеримо с дозой от одного снимка на цифровом флюорографе.  Получается, что курильщик кроме потребления химически опасных веществ обрекает себя на эквивалент 365 рентгеновских снимков в год
Качество питания. 
Систематическая травматизация кожи, слизистых оболочек или других тканей организма любыми механическими или химическими раздражителям ведет к увеличению риска возникновения опухолей

Алкоголь - играет значительную роль как фактор риска развития рака пищевода, молочной железы и полости рта.

 Ожирение- фактор риска развития молочной железы у женщин в постклимактерическом периоде, рака матки, толстой кишки и поджелудочной железы.

Комбинированная гормонозаместительная терапия ассациируется с высоким риском развития рака молочной железы и рака яичников у женщин в постклимактерическом периоде.

Эстроген-заместительная терапия- фактор риска развития рака матки или предракового состояния – атипичной гиперплазии.

Противоопухолевые препараты, используемые для лечения одного типа рака, могут способствовать развитию другого.

 Инфекционные агенты(биологические) также выступают как факторы риска. Helicobacter pylori- фактор риска развития рака желудка. Вирус папилломы человека- фактор риска развития рака шейки матки. Вирус гепатита В и С – факторы риска развития рака печени. Вирус Эпштейна – Барр рассматривается как возможный фактор риска лимфомы и рака носоглотки. ВИЧ – фактор риска развития саркомы Капоши.

К канцерогенным химическим веществам относятся ароматические углеводы (бензопирен,бензатрацен), ароматические амины(анилиновые красители-нафтиламин),азотистые соединения , ядохимикаты (гербициды, инсектициды), минеральные удобрения, асбест, хлор и.т.п.

Из физических канцерогенных факторов особого внимания заслуживают различного вида излучения в том числе солнечное. Солнечная радиация может способствовать повышению риска развития рака губы, кожи. Ионизирующая радиация, особенно в молодом возрасте, способствует развитию рака молочной железы, а также лейкемии. 
          Во многих случаях онкологические заболевания могут быть предотвращены за счет уменьшения и ликвидации рисков, вызывающих злокачественную опухоль. Это - предупреждение воздействия канцерогенов, нормализация питания и образа жизни, повышение устойчивости организма к вредным факторам. 

            Министерством здравоохранения Республики Узбекистан и организацией “ЭКОСАН”  с привлечением заинтересованных министерств и ведомств разработана и внедряется Национальная программа по предупреждению и снижению заболеваемости злокачественными новообразованиями в государственном масштабе. Эта программа включает следующие мероприятия:  

· Реформирование и оптимизация работы системы онкологической службы, которая включает в себя   республиканский, областные, городские и районные онкологические диспансеры, кабинеты врачей онкологов при консультативно – диагностических центрах и поликлиниках, а также Республиканский онкологический центр в  Ташкенте;

· Разработать и реализовать программы первоочередных мер по коренному улучшению организационно-технического обеспечения благоприятных условий труда на производстве и охраны здоровья работающих;

· Обеспечить реализацию хозяйствующими субъектами конкретных мероприятий по уменьшению (устранению) выбросов канцерогенных веществ в объекты окружающей среды;

· Расширить исследовательские работы по изучению эпидемиологии, причин заболеваемости, смертности, инвалидности и защиты онкологических больных, обобщение  международного опыта и определение региональных особенностей этиологии и патогенеза рака в условиях Центральной Азии с учетом  климата, экологических, социальных и экономических особенностей регионов Узбекистана;

· Осуществить меры по снижению содержания канцерогенных веществ в сельскохозяйственной продукции путем разработки системы мер по стимуляции производства экологически чистых пищевых продуктов и введением обязательной сертификации сельскохозяйственных продуктов;

· Произвести паспортизацию крупных сельскохозяйственных производств со строгой регламентацией внесения азотных удобрений и ядохимикатов, усовершенствованием способов их внесения и широким использованием биологических методов защиты растений от вредителей;

· В средствах массовой информации развернуть широкую разъяснительную работу о              необходимости проведения профилактических мер по предупреждению онкологических заболеваний и по пропаганде, внедрению и поощрению здорового образа жизни.

         Диспансерный учет больных со злокачественными новообразованиями, находящихся под наблюдением онколога, дает возможность судить об общей их численности, так как эти больные находятся под наблюдением онкологических учреждений пожизненно.

В республике наиболее распространенными являются комбинированные и комплексные методы лечения злокачественных опухолей (48,5%), хирургический метод (17%), лучевая терапия ( 16,5%), химиотерапия (8%) 

К специальным показателям работы онкологических диспансеров, кабинетов и отделений относятся: 

1) объем и эффективность массовых и индивидуальных профилактических осмотров населения, проводимых в целях раннего выявления злокачественных новообразований и предопухолевых состояний;

 2) удельный вес больных с запущенными формами онкологических заболеваний среди впервые выявленных больных со злокачественными новообразованиями;

3) осведомленность населения о ранних признаках рака и других опухолей, их излечимости при своевременном обращении за медицинской помощью (метод анкетирования и др.); 

4) отдаленные результаты лечения (одногодичная летальность и пятилетняя выживаемость).

5)Смертность от онкологических заболеваний на 100 тыс. населения

            13.2. Аналитическая часть

            Новые педагогические технологии

            13.2.1. Представление рефератов и презентаций по проектному обучению в соответствии с темой занятия

13.2. 2. Графический органайзер: Иерархическая диаграмма «Как?» или «Почему?»
Аналитическая часть

          13.2.3Практическая часть  Решение ситуационных задач:

Задача№1

На участке деятельности семейной поликлиники проживает 20 500 человек из них дети до 14 лет составляют 6150, женщины 11200. За год в поликлинику по поводу заболеваний ССС обратилось 1200 человек из них впервые  325. Среди детей было выявлено 91 случаев, среди женщин 523 случая. За год при  проведении профилактического осмотра 10 000 человек было выявлено 300 случаев артериальной гипертонии,  из них 110 случаев нигде ранее не учтены. За год в районе умерло 435 человек из них 250 от заболеваний сердца и сосудов. Провести  анализ эпидситуации  заболеваний  ССС.

Задача№2

В 2010 году в г. Ташкенте (население 2,6 миллиона человек из которых 49,5 % женщин )было зарегистрировано  всего 243906  болезней системы кровообращения. Из них у  женщин 125122,  в 41298 случаях диагноз установлен впервые.  Умерло за год от болезней сердечнососудистой системы 6500 человек. Среди детей, число которых в 2010г. составляло 513100, было зарегистрировано за год 4695 случаев болезней данного класса, в 1998г. среди детей до 14 лет этот показатель составлял 623 случая. Провести  анализ эпидситуации  заболеваний  ССС.

 Задача№3

В Джизакской   области в 2008г. было зарегистрировано  всего 47314  болезней системы кровообращения. Из них  29850 у сельских жителей, 24336  у женщин, 19544 с  впервые установленным диагнозом.  Среди впервые выявленных больных 1754 детей, 2973 подростков,  2423 взрослых. Из лиц с впервые установленным диагнозом  424 страдали ревматизмом сердца, 2453 гипертензией, 4965  ИБС. В данном году было зарегистрировано  124 острых и 14 повторных  случаев инфаркта  миокарда. Провести  анализ эпидситуации  заболеваний  ССС, если известно что число населения Джизакской области в 2008 г. составляло 1090900 человек (женщины 51%), число детей до 14 лет -374200, число подростков от 15 до 18 лет 87300.

 Задача № 4 Проведите сравнительный анализ общей заболеваемости населения г Ташкента болезнями системы кровообращения в зависимости от возраста если известно, что на 100000 населения соответствующей группы они составляли:

	Годы
	г. Ташкент

	
	Всего
	Дети(до 14 лет)
	Подростки
	Взрослые

	1998
	5187,7
	623,0
	1908,3
	6910,5

	2000
	7255,9
	892,0
	2811,1
	10423,5

	2002
	7732,1
	948,6
	2206,9
	10873,5

	2004
	8284,1
	947,9
	2122,3
	11430,6

	2006
	8790,5
	886,0
	1978,3
	12010,5

	2008
	9381,4
	915,2
	2689,0
	12646,7

	Средний уровень по Узбекистану
	4895,48
	929,29
	2507,37
	7549,28


       Задача № 5  Проведите сравнительный анализ первичной заболеваемости населения г Ташкента болезнями системы кровообращения в зависимости от возраста если известно , что на 100000 населения соответствующей группы они составляли:

	Годы
	г. Ташкент

	
	Всего
	Дети


	Подростки


	Взрослые

	1998
	853,3
	165,9
	65,1
	1070,2

	2000
	1344,4
	196,3
	660,2
	1906,3

	2002
	1360,7
	345,8
	570,9
	1827,4

	2004
	1652,6
	302,4
	699,6
	2216,1

	2006
	1930,0
	262,1
	573,5
	2602,9

	2008
	1984,1
	285,5
	1026,5
	2429,3

	Средний уровень по Узбекистану
	1347,55
	287,31
	937,31
	2025,50


       Задача № 6 Проведите сравнительный анализ общей заболеваемости населения злокачественными новообразованиями по областям РУз, если известно, что на 100000 населения они составляли:

	годы

	
	Таш

кент
	Джизaк

скaя область
	Нaвoи

нскaя область
	Наман

ганская область
	Ферга

нская область
	Кашка

Дарьин

ская область
	Хорезм

ская область
	Респуб

лика

Каракал

пакстан
	Респуб

лика             Узбеки

стан

	1998
	100,1
	52,8
	82,7
	70,7
	87,1
	47,9
	55,0
	65,0
	68,8

	2000
	121,0
	50,7
	85,1
	69,8
	88,1
	50,3
	57,2
	65,1
	70,7

	2002
	118,2
	56,7
	91,5
	70,2
	82,6
	48,9
	60,1
	65,4
	69,7

	2004
	115,5
	57,7
	65,9
	73,1
	61,5
	52,5
	62,5
	68,7
	67,7

	2006
	124,0
	58,0
	67,4
	75,8
	64,1
	53,2
	60,2
	66,9
	68,5

	2008
	136,8
	57,6
	77,9
	74,4
	69,0
	54,9
	59,4
	68,8
	68,1


         14. Формы контроля знаний, навыков и умений

устный; письменный; решение ситуационных задач; демонстрация освоенных практических навыков – результаты занятия заносятся в таблицу, сумма содержания которой по строкам не превышает 100 балов 

15. Критерии оценки текущего контроля (стр. 6)
	№
	Этапы занятия
	Формы занятия
	Продолжительность в мин. 7 часов

(315мин)

	1
	Вводное слово преподавателя (объявление темы практического занятия, цели, учебных результатов, особенностей проведения занятия, показателей и критериев оценки)
	
	20

	2
	Обсуждение темы  практического занятия, оценка исходных знаний студентов с использованием новых педагогических технологий 
	Опрос, объяснение
	70

	3
	Подведение итогов обсуждения
	
	40

	4
	Предоставление студентам наглядных пособий  и дача пояснений к ним
	Графические органайзеры
	15

	5
	Представление и обсуждение тем по проектам
	Рефераты, презентация 
	60

	6
	Самостоятельная работа студентов по усвоению практических навыков
	Решение ситуаций
	45

	6
	Выяснение степени достижения цели занятия на основании освоенных теоретических знаний  и по результатам практической работы и с учётом этого оценка деятельности группы
	Устный опрос, письменный опрос, тесты,  проверка результатов практической работы, дискуссия обсуждение.
	45

	7
	Заключение преподавателя по данному занятию. Оценка знаний  студентов по 100 балльной системе и её  оглашение. Дача задания на следующее занятие (комплект вопросов)
	Информация, вопросы для самостоятельной подготовки
	20


       17. Контрольные вопросы

1. Место  онкологических (сердечнососудистых) заболеваний в классификации (МКБ Х)

2. Основные  факторы риска возникновения онкологических (сердечнососудистых) заболеваний 

3. Какие социально – экономические и экологические факторы влияют на распространенность онкологических (сердечнососудистых) заболеваний.

4. Характеристика особенностей  распространенности  онкологических (сердечнососудистых) заболеваний в связи с полом и возрастом.

5. Характеристика связи распространенности  онкологических (сердечнососудистых) заболеваний с особенностями питания, социальной принадлежностью и образом жизни населения

6. Распространенность онкологических (сердечнососудистых) заболеваний в мире.

7. Распространенность онкологических (сердечнососудистых) заболеваний в Узбекистане.

8. Место онкологической (сердечнососудистой) патологии среди причин смертности  и инвалидности населения. 
9. Основе формы ранней диагностики при онкологической (сердечнососудистой)патологии.
10. Характеристика  онкологической или кардиологической службы в современном Узбекистане (структура, задачи, документация, показатели деятельности).
11. Государственные программы по профилактике онкологических (сердечнососудистых) заболеваний в Узбекистане

12. Организация диспансеризации онкологических  или кардиологических больных

13. Методы первичной, вторичной и третичной профилактики онкологических (сердечнососудистых) заболеваний 

14. Тактика ВОП направленная на профилактику онкологических (сердечнососудистых) заболеваний 

15. Тактика ВОП при выявлении онкологического (сердечнососудистого) заболевания.

18 Темы самостоятельной работы студентов 

1. «Онкологические заболевания как социально гигиеническая проблема»,

2. «Сердечнососудистые  заболевания как социально гигиеническая проблема»,

3. «Хронические неспецифические заболевания легких как социально гигиеническая проблема»

4. «Эндокринные заболевания - как социально гигиеническая проблема»

Тема практического занятия № 8 Эпидемиология нервно – психических и аллергических  заболеваний
 1.Место проведения занятия «Общественного здоровья, организации и управлении здравоохранением»

2.Продолжительность изучения темы – 7,0 часов
3. Цель занятия: Ознакомить студентов с понятиями формирования социально – гигиенической проблемы на примере нервно – психических и аллергических  заболеваний, методами проведения мониторинга  эпидемической ситуации по вышеуказанным заболеваниям в пределах страны и участка деятельности ВОП и выявлением основных  факторов риска ее формирования. 

 4. Педагогические задачи

· Вспомнить основные принципы формирования социально гигиенической проблемы; 

· Ознакомить с  основными фактами характеризующими нервно – психическую  и аллергическую  заболеваемость, как социально – гигиеническую проблему в мире и в Республике Узбекистан;

· Рассказать об основных факторах риска возникновения данных патологий в современном обществе;

·  Объяснить преимущества современного государственного подхода к решению проблем связанных с высоким уровнем заболеваемости, инвалидности и смертности от нервно – психической  и аллергической  патологии. 

· Рассмотреть основные этапы организации эпидемиологического и социологического исследования распространенности данной патологии в обществе;

· Рассказать об основных  правилах работы ВОП с пациентами данной группы.

· Заслушать проектные задания подготовленные студентами по данной патологии. 

5. Результаты учебной деятельности

Студент должен:

Иметь представление об  основные принципах формирования социально гигиенической проблемы;

Знать  основные факты, характеризующие нервно – психическую  и аллергическую  заболеваемость,  как социально – гигиеническую проблему в мире и в Республике Узбекистан;

Знать основные факторы риска возникновения данных патологий в современном обществе;

Знать   основные принципы осуществления мониторинга распространенности данной патологии в обществе 

Иметь представление об  основных  формах оказания лечебно – профилактической помощи при  нервно – психической  и аллергической  патологии в Республике Узбекистан;           

Знать об основных  правилах работы ВОП с пациентами данной группы.

уметь:  

10. Организовать диспансерное наблюдение за больными с данной патологией в СП и СВП; 

11. Рассчитать основные  показатели характеризующие эпидемиологическую ситуацию по данному классу заболеваний 

6. Методы и техники обучения Проектное обучение; техника: графический органайзер – «Почему?» или «Как?»
7.  Средства обучения Учебные пособия, учебные материалы, комплект законов и приказов, листы бумаги А - 32, маркеры, скотч, флипчарт.
8. Формы обучения

Индивидуальная работа, работа в группах, коллективная.

9. Условия обучения

Аудитория, имеющая условия для работы в группах.

10. Мониторниг и оценка

· Устный контроль: контрольные вопросы, выполнение учебных заданий в группах.

· Письменный контроль: контрольные вопросы, тесты.

11.Мотивация: Разработка профилактических мероприятий на участке невозможна без применения элементов эпидемиологического анализа и статистической обработки полученной информации о распространенности основных неинфекционных заболеваний среди населения,  поэтому для ВОП необходимы знания по организации и  проведению  эпидемиологического мониторинга и возможность самостоятельного поиска информации по определенным проблемам в Интернете.

Межпредметные и внутрипредметные связи 

Преподавание данной темы базируется на знании студентами основ биологической  физики и статистики, философии  и  экономики, правоведения и педагогики, клинических  дисциплин,  гигиены  и эпидемиологии. 

Полученные в ходе занятия знания будут использованы при прохождении ими  терапии, кардиологии и других клинических дисциплин, а также при дальнейшем изучении тем по предметам «общественное здоровье и управление здравоохранением» и «Валеология».

13.Содержание занятия

13.1Теоретическая часть

Рассматривая многие заболевания неинфекционной природы как био-социально обусловленные факты можно сказать, что они становятся социально – гигиенической проблемой, требующей эпидемиологического рассмотрения и решения,  когда в отношении них прослеживается: четкая социальная обусловленность факторов риска, широкая распространенность патологии, высокий уровень инвалидизации  и ее тяжесть, высокий уровень смертности, ощутимый экономический ущерб. В XXI век человечество вошло вооруженное новыми технологиями и достижениями в науке и технике, но куда деваться от промышленных отходов, выхлопных газов, огромного количества бытовых химикатов и не всегда безобидных лекарств? На фоне их аллергия имеет вполне реальный шанс стать болезнью века. По некоторым данным, в мире каждый десятый взрослый - аллергик, а среди детей — вообще каждый третий. По данным зарубежных авторов, за последние годы количество людей, подверженных этим болезням, резко возросло, от них страдает от 20 до 30% населения Земли. 

           Термин «аллергия» происходит от двух греческих слов: «аллос» – другой, иной и « эргос» – действие. Буквальный перевод слова означает, таким образом, «действие по–другому». В современной науке данное понятие определяется следующим образом: аллергия – это состояние патологически повышенной реакции организма на какие–либо вещества чужеродной природы, в основе которой лежат иммунологические механизмы.    Впервые термин аллергия был введен австрийским педиатром К.Пирке в 1906 г. Он происходит от двух греческих слов: allos – иной и ergon – действую. То есть, аллергия означает измененный ответ организма человека (в основном –гиперчувствительность) на воздействие разных веществ, иными словами, измененную реактивность индивида на антиген. В настоящее время термин аллергия используют для обозначения реакций повышенной чувствительности организма к веществам различной природы (антигены, аллергены, гаптены), в основе которой лежат иммунологические механизмы. Широкая распространенность аллергических заболеваний (более 20% населения планеты) превратили проблему аллергии в    глобальную медика - социальную    проблему. Учитывая ежегодный    рост аллергопатологии, регистрируемый повсеместно (до 40% больных аллергией в популяции, каждый третий житель планеты страдает аллергическим ринитом и каждый десятый - бронхиальной астмой), можно говорить об эпидемии аллергии, которая охватила большинство стран мира в конце прошлого века и имеет тенденцию к росту в ХХI веке.  Как показали исследования за последние 30 лет, распространенность аллергических заболеваний повсеместно каждые 10 лет удваивается. Если сохранится такая тенденция, то к 2015 году, по данным ВОЗ, половина жителей  Европейского континента будет страдать аллергией в той или иной форме. Поэтому круг тех, кто интересуется проблемой аллергии, необычайно широк:  врачи аллергологи,  врачи всех специальностей, каждому их которых приходится встречаться с аллергией в своей повседневной практике, больные аллергией, и их  родственники, работники органов здравоохранения и организаторы  здравоохранения, фармацевты, работники лабораторной службы, работники специальных служб и частные лица, занятые планированием семьи и потомства  и многие-многие другие.  Аллергию называют «болезнью цивилизации». В высокоразвитых странах процент страдающих аллергией, преимущественно среди молодого населения, значительно выше, чем в развивающихся и слаборазвитых странах.  Загрязнение окружающей среды отходами промышленного производства, неблагоприятные социальные условия, рост потребления различных лекарственных препаратов, интенсивное использование средств дезинфекции в быту и на производстве, применение пестицидов и гербицидов в сельском хозяйстве, изменение качества питания, использование генетически измененных продуктов – сочетанное воздействие данных факторов на организм современного человека создает условия для высоких аллергенных нагрузок. Согласно статистическим данным многих стран мира от 10 до 30% городского и сельского населения, проживающего в регионах с высокоразвитым экономическим потенциалом, страдает аллергическими заболеваниями.  По результатам эпидемиологических исследований, распространение аллергического ринита в большинстве стран Европы колеблется от 10 до 32%, атопического дерматита–от 9 до 24%. В США среди больных с аллергическими заболеваниями только бронхиальной астмой страдает около 5% взрослых и 7–10% детей. В Германии аллергическими заболеваниями страдают приблизительно 25% населения.  В Российской Федерации каждый четвертый россиянин страдает той или иной формой аллергии, а в крупных промышленных городах, в экологически неблагоприятных регионах, уровень аллергических заболеваний среди населения достигает 30–60%.  Многие ученые-аллергологи считают: с уменьшением частоты инфекционных заболеваний (это характерно для развитых стран) иммунная система с ее механизмами гиперчувствительности все чаще начинает неадекватно реагировать не только на агенты растительного и животного мира (пыльца, шерсть и эпидермис, пищевые продукты), но и на вещества производственной, бытовой химии, лекарства. Все это способствует повсеместному распространению аллергических заболеваний, их тяжелому течению. В большинстве развитых стран отношение к аллергологии и аллергическим заболеваниям более чем уважительное. Так, в 70-х годах теперь уже прошлого столетия известный сенатор США Э.Кеннеди призвал считать лекарственную аллергию общенациональной проблемой, ибо она серьезно (в том числе смертельно) поражала от 60 до 140 тысяч американцев ежегодно. В этой же стране ежегодно около 40 человек погибает от аллергических реакций на укусы насекомых (инсектная аллергия). 

Факторы провокации и риска развития аллергии, как «болезни цивилизации»
8. Ухудшение экологии, в том числе за счет экологических катастроф;
9.  острый и хронический стресс; 
10. интенсивное развитие промышленности без достаточного соблюдения природоохранительных мер; 
11. бесконтрольное применение медикаментов, особенно способных накапливаться в организме; 
12. широкое использование косметики и синтетических изделий; 
13. внедрение в быт средств для дезинфекции и дезинсекции и пр.; 
14. изменение характера питания.
        Угрожающей остается ситуация с заболеваемостью детей. Примерно каждый четвертый-пятый ребенок страдает от аллергических проявлений. Согласно последним статистическим данным, в одном городе Киеве насчитывается около 20 тысяч детей с аллергическими заболеваниями, среди них больше всего больных бронхиальной астмой, aтопическими дерматитами, аллергическими ринитами. При этом следует помнить, что далеко не все аллергические заболевания выявляют и регистрируют, реальное количество больных детей значительно выше. Аллергические заболевания относятся к числу наиболее распространенных в детском возрасте населения, причем цифра эта растет с каждым годом. Наиболее высокая распространенность аллергических болезней отмечается среди детей, проживающих в крупных городах, особенно с высоким уровнем загрязнения воздушной среды химическими продуктами промышленного производства и автомобильного транспорта. Факторами, способствующими развитию аллергии, как известно, являются наследственная предрасположенность, неблагоприятное влияние окружающей среды, особенности питания матери в период беременности и питания в детском возрасте, сопутствующие заболевания и уровень здоровья их в целом. Учитывая эти предпосылки, бурное прогрессирование аллергической патологии представляется закономерным в современном обществе, особенно в странах с неблагополучной медико-социальной ситуацией.  Чаще всего дети раннего возраста страдают от пищевых аллергенов, особенно от белка коровьего молока. В дальнейшем, при расширении рациона питания, подключаются другие пищевые аллергены, а также бытовые и эпидермальные (домашняя пыль, перо и пух подушек, шерсть животных), не меньшее значение имеют и пыльцевые аллергены. Аллергены в разные возрастные периоды могут быть различными, меняются и проявления аллергии. У детей существует так называемый атопический марш, то есть для них характерен переход различных форм аллергии из одной в другую. Дети раннего возраста подвержены кожным проявлениям (атопический дерматит), в более старшем возрасте чаще диагностируются патологии дыхательной системы – аллергический ринит и бронхиальная астма.  При этом следует помнить, что далеко не все аллергические заболевания выявляют и регистрируют, реальное количество больных детей значительно выше.  Профилактика и лечение этой патологии представляет собой сложную задачу, требующую индивидуального подхода, чтобы минимизировать возможные побочные эффекты, особенно нежелательные для растущего детского организма.

К факторам  провоцирующим  аллергию можно отнести:

6. Наследственная предрасположенность, 
7. Неблагоприятное влияние окружающей среды, 
8. Особенности питания матери в период беременности и питания в детском возрасте, 
9. Сопутствующие заболевания 
10. Уровень здоровья  в целом. 
К аллергенам – веществам провоцирующим нетипичную реакцию относятся:

· Пищевые аллергены (белок коровьего молока, цитрусовые, какао  продукты и т.д.), 

· Бытовые  аллергены (домашняя пыль, перо и пух подушек, шерсть животных, средства дезенфекции), 

· Пыльца растений, 

· Химические и лекарственные препараты 

Необходимо указать на тот факт, что аллергены в разные возрастные периоды могут быть различными 

Не смотря на то что аллергические болезни известны человеку более двух с половиной тысяч лет в современном мире проблемы, связанные с вопросами диагностики, терапии и профилактики аллергопатологий остаются весьма актуальными. Это связано с тем что, несмотря на впечатляющие успехи фундаментальных разделов биологии и медицины, более углубленное изучение природы аллергии и создание новых способов противоаллергического лечения и профилактики, отмечается утяжеление течения аллергических заболеваний, что неизбежно приводит к росту уровня временной нетрудоспособности, инвалидизации населения, а следовательно – снижению качества жизни пациентов. Диагностика алергопатологии и выделение аллергена в каждом случае долгий и дорогой процесс, включающий в себя:

1.Диагностику заболевания, при этом подробный анамнез — основной источник сведений, необходимых для диагностики и лечения атопических заболеваний. Для получения максимально полной и объективной информации при сборе анамнеза необходимо придерживаться общепринятых правил. Общие принципы обследования больных с аллергическими и неаллергическими заболеваниями сходны.     Однако при обследовании больных с аллергическими заболеваниями особое внимание следует уделить следующему. 

a. Когда появляются симптомы: время суток, день недели (в любой день или только в будние дни), время года? Как долго они сохраняются? 

b. Где появляются симптомы: дома, на работе, на отдыхе? 

c. Не отмечаются ли аллергические реакции на домашнюю пыль, скошенную траву и другие аллергены? 

d. Связано ли появление симптомов с курением, уровнем физической активности и родом занятий (например, работой с красками), действием физических факторов: холода, тепла, пониженной или повышенной влажности? 

e. Эффективны ли устранение контакта с аллергеном и неблагоприятными факторами окружающей среды, лекарственные средства, десенсибилизация? 

f. Не страдают ли атопическими заболеваниями члены семьи? 

g. Выясняют, насколько тяжело больной переносит обострение. Именно от этой оценки во многом зависят объем обследования и тактика лечения. 

h. Исключают влияние беременности и сопутствующих заболеваний, например гипотиреоза, поскольку они могут изменить или имитировать клиническую картину атопического заболевания. 

2.Физикальное исследование
a. Чтобы не пропустить поражение кожи, необходимо исследовать весь кожный покров. 

b. При осмотре глаз можно выявить гиперемию и отек конъюнктивы, слезоточивость и отделяемое из глаз. 

c. Поскольку атопические заболевания часто осложняются средним отитом и синуситами, проводят перкуссию придаточных пазух носа и отоскопию. 

d. Обязательно осматривают нос и проводят риноскопию. 

e. Рот и ротоглотку осматривают с помощью шпателя при ярком освещении. Заднебоковые поверхности глотки и язычок при аллергическом рините обычно гиперемированы и отечны. 

f. Исследование грудной клетки включает осмотр, пальпацию, перкуссию и аускультацию. 

3.Лабораторные исследования.
a. Общий анализ крови. Число лейкоцитов обычно нормальное. Исключение составляют те случаи, когда заболевание сопровождается выбросом катехоламинов или инфекцией. Повышение числа эозинофилов. 

b. Эозинофилы в мазках. При обострении заболеваний в мазках мокроты, отделяемого из носа или глаз среди клеток преобладают эозинофилы, при сопутствующей инфекции — нейтрофилы.

c. Повышение общего уровня IgE в сыворотке

d. Кожные пробы — это простой и достоверный метод выявления специфических IgE. 

e. Провокационные пробы — метод выявления сенсибилизации, основанный на введении аллергена в орган-мишень. 

4.Исследование функции внешнего дыхания применяется для дифференциальной диагностики аллергических и неаллергических заболеваний легких, оценки реактивности бронхов, тяжести этих заболеваний и эффективности их лечения. 

5.Рентгенологическое исследование 

       Профилактика аллергических заболеваний основывается на учете факторов риска их развития, времени и интенсивности воздействия этиологических и провоцирующих факторов.  Различают первичную профилактику, направленную на устранение причин и условий, способствующих возникновению заболеваний, и вторичную профилактику, направленную на предупреждение рецидивов и осложнений уже имеющегося заболевания. Учитывая, что предрасположенность к аллергии передается по наследству, первичную профилактику следует начинать с подготовки будущих родителей к рождению здорового потомства. С этой целью необходимо: – выявлять группы риска по возникновению аллергопатологии; – проводить санитарно–просветительскую работу среди молодежи; – осуществлять раннее выявление беременности женщин из группы риска по наследованию и формированию аллергических заболеваний у их потомства; – осуществлять планомерное наблюдение за беременными и за детьми группы риска.  Вторичная профилактика во многом совпадает с противорецидивным лечением аллергических заболеваний, так как именно правильная тактика ведения больного предупреждает возможные обострения и осложнения заболеваний. Основными принципами вторичной профилактики аллергозаболеваемости являются: – борьба с неблагоприятными факторами внешней среды; – элиминация аллергенов; – медикаментозное лечение; – усовершенствование АСИТ; – широкое внедрение общеобразовательных программ для медработников и пациентов. Обучение больных основам лечения аллергических заболеваний является важным аспектом профилактики данных состояний. Во всем мире, также как и в нашей стране, становится все более распространенной особая форма медицинской помощи больным – обучение в аллергошколах и в астма – школах

В рамках широкого спектра противоаллергических мер, с позиций доказательной медицины, требующей от врача регулярного критического пересмотра не только новых данных научных исследователей, но и личного опыта, важнейшее значение имеет постоянное обновление и пополнение научных знаний среди медицинской аудитории.

Детализируя компоненты первичной профилактики к ним можно отнести:

· Устранение причин и условий, способствующих возникновению заболеваний 
· Подготовка будущих родителей к рождению здорового потомства 
· Выявление группы риска по возникновению аллергопатологии; 
· Санитарно–просветительная работа среди молодежи 
· Раннее выявление беременности у женщин из группы риска 
· Планомерное наблюдение за беременными и за детьми группы риска. 
К элементам вторичной профилактики относятся:

· Борьба с неблагоприятными факторами внешней среды 
· Элиминация аллергенов 
· Медикаментозное лечение; 
· Широкое внедрение общеобразовательных программ для медработников и пациентов 
· Обучение больных основам лечения и профилактики аллергических заболеваний 
· Обучение в аллергошколах и в астма – школах. 
Важное значение в деятельности ВОП занимает профилактика бронхиальной астмы

· улучшение условий труда и быта, 
· борьба за чистоту атмосферного воздух, 
· борьба с курением, 
· разумные меры закаливания организма, 
· ограничение прививок, 
· борьба с самолечением, с необоснованным назначением большого количества лекарств. 

Для уменьшения контакта с аллергеном необходимо рекомендовать больному следующее:

· на работе и дома по возможности не открывать окна, особенно в ранние часы и желательно до раннего вечера, пользоваться очистителями воздуха, улавливающими пыльцу растений в помещении.

· избегать выезда на природу, где в данное время высокая концентрация пыльцевых аллергенов на которые больной реагирует.

· наибольшая концентрация пыльцы в воздухе наблюдается рано утром и в сухие и жаркие дни, поэтому в этот период времени лучше не гулять на улице.

· при выходе на улицу пользоваться затемненными очками.

· чаще стоять под душем, смывая пыльцу.

· плотно закрывать окна в машине, особенно находясь за городом.

· планируя очередной отпуск, необходимо узнать сроки цветения растений в районе выбранного курорта. В воздухе на морском побережье и в горах содержание пыльцы ниже.

Специфическая иммунотерапия основана на введение больному аллергена с постепенным повышением его дозы, вызывает в дальнейшем невосприимчивость слизистых к воздействию аллергенов и у больного возникает длительная ремиссия в течение 3-5 лет и более. Существует несколько способов проведения специфической  гипосенсибилизации:

1. Метод классической предсезонной профилактической гипосенсибилизации водно-солевыми экстрактами аллергенов. Начинают с декабря – января 2 раза в неделю и заканчивают за неделю до начала цветения "виновного"  растения. Лечение 3-5 лет затем перерыв на 1-2 года.

2. Метод круглогодичной специфической сенсибилизации. После достижения наивысших доз лечение не прекращают , а назначают лечение поддерживающими дозами 1 раз в неделю. Длительность 4-5 лет.

3. Сезонная специфическая гипосенсибилизация с помощью метода кожных квадратов. Лечение проводят в период обострения поллинозов на ладонную поверхность предплечья наносят сетку  скарификационных полос ( 8 на 10). На сетку распределяют 0.2 мл пороговой концентрации аллергена. Лечение проводят 2 раза в неделю. Всего 4-7 сеансов с повышающейся концентрации.

4. Метод ингаляционного введения аллергена через специальный ингалятор.

НЕРВНО - ПСИХИЧЕСКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ

      Результаты многих исследований последних лет свидетельствуют о нарастающих нагрузках на нервную систему, психику человека. Информационный бум, убыстрение ритма жизни, негативная динамика межчеловеческих отношений (замкнутость, снижение уровня социальной поддержки и т. д.) и другие патогенные особенности современной жизни приводят к эмоциональному напряжению, которое становится одним из факторов развития различных заболеваний
Рост нервно – психических расстройств во всем мире связан с:

1. Нервно – эмоциональным перенапряжением, обусловленным научно – техническим прогрессом,

2. Увеличением потока информации,

3. Необходимостью освоения новых видов техники,

4. Ростом числа конфликтов производственного и бытового характера,

5. Ростом урбанизации и связанных с этим проблем,

6. Войнами,

7. Безработицей и т.д.

По данным Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), за XX в. средний показатель распространенности нервно-психических заболеваний в расчете на 1000 человек населения вырос более чем в 4 раза.  По данным мировой статистики, в настоящее время расстройства личности составляют 40%, неврозы – 47%, а эндогенные психозы – 13% общего числа нервно-психических заболеваний. Эти цифры говорят сами за себя.  Эксперты ВОЗ отмечают заметное распространение нервно-психических расстройств у детей и подростков. Невротические и неврозоподобные состояния составляют 63 случая на 1000 детей.  В общем, за период обучения состояние здоровья учащихся, по свидетельству Минздрава РФ, ухудшается в 4–5 раз, а 85% неуспевающих – это больные дети.  Статистика свидетельствует, что лиц, не страдающих какими-либо психическими нарушениями, т. е. «абсолютно здоровых», в настоящее время насчитывается в среднем лишь 35%.  По данным разных авторов, от 22 до 89% населения – люди с предболезненными состояниями (в медицине они квалифицируются как донозологические формы психической дезадаптации). В современных эпидемиологических исследованиях отмечается тенденция к росту пограничных нервно-психических заболеваний. 70-80% пациентов общеврачебной сети имеют чисто психологические проблемы или относятся к пограничным пациентам. По данным ВОЗ от 30 до 40 % пациентов, обращающихся к врачам-интернистам, нуждаются не только в терапевтической, но и в психотерапевтической помощи. По прогнозам ВОЗ (1999) количество таких пациентов к 2020 году возрастет вдвое. По данным ВОЗ, частота нервно-психических нарушений составляет 15–35% всех обращений за медицинской помощью (WHO, 1993). При этом удельный вес заболеваний, требующих специального лечения, составляет 15–20%,  а количество относительно лёгких психических изменений и расстройств, курируемых психотерапевтами и врачами общей практики, практически не поддаётся учёту, хотя именно эти пограничные невротические и личностные расстройства, входящие в определение «малая психиатрия», преимущественно обусловливают рост психической патологии в последние годы Значимость этой проблемы НПР связана с тем, что:

· В среднем в мире 0.4 – 0,7% в структуре общей и первичной заболеваемости.

· В структуре причин смертности 0,03 – 0,05% 

· Больные с НПР умирают чаще от сопутствующих заболеваний, травм, самоубийств и др. несчастных случаев.

· Высоким уровнем инвалидизации при НПР,

· Больные с НПР составляют 6 – 8% от общего числа инвалидов,

· 74% инвалидов с НПР имеют 1 или 2 группу,

· 21% инвалидов с НПР моложе 30 лет,

· 90 -92% инвалидов с НПР проживают в семьях,

· Более 50% инвалидов с НПР нуждаются в трудоустройстве 

· Низкий уровень смертности среди инвалидов с НПР приводит к значительному накоплению их контингента.

К основным факторам физического здоровья человека относятся:

1) уровень физического развития;

2) уровень физической подготовленности;

3) уровень функциональной подготовленности организма к выполнению физических нагрузок;

4) уровень и способность к мобилизации адаптационных резервов организма, обеспечивающие его приспособление к воздействию различных факторов среды обитания.

К основным признакам (ВОЗ) психическое здоровье человека относятся:

7. осознание и чувство непрерывности, постоянства и идентичности физического и психического «Я»;

8. критичность к себе и своей собственной психической продукции (деятельности) и ее результатам;

9. соответствие психических реакций (адекватность) силе и частоте средовых воздействий, социальным обстоятельствам и ситуациям;

10. способность самоуправления поведением в соответствии с социальными нормами, правилами, законами;

11. способность планировать собственную жизнедеятельность и реализовать это;

12. способность изменять способ поведения в зависимости от смены жизненных ситуаций и обстоятельств» 

Структура НПР:  неврозы от 100 до 200 на 1000 населения; психопатии 30 на 1000 населения; психозы 20 на 1000 населения; шизофрения 5 – 6 на 1000 населения

В материалах экспертов ВОЗ обращено особое внимание на то, что среди нервно-психических расстройств у детей и подростков преобладающее значение имеют 3 группы: эмоциональные нарушения, аномалии поведения и задержка развития. 

        Эпидемиологический подход позволяет раскрыть общие закономерности течения нервно-психических заболеваний, а также специфику внутри каждого региона и отдельной популяции, а эпидемиологические исследования - установить распространенность и структуру заболеваний нервной системы. Так, в структуре детской смертности доминируют перинатальные поражения мозга, а у взрослых - сосудистые заболевания мозга (второе место после заболеваний сердца). Среди заболеваний с временной утратой трудоспособности второе место занимают заболевания периферической нервной системы и пограничные нервно-психические расстройства. В структуре стойкой утраты трудоспособности основное место отводится сосудистым и периферическим заболеваниям нервной системы. В структуре временной нетрудоспособности заболевания периферической нервной системы составляют 7-10% как в случаях, так и в днях нетрудоспособности, по Нижегородской губернии - соответственно 8,9% потерь трудоспособности в днях и 7,4% в случаях. В России отмечается рост пограничных нервно-психических расстройств и в случаях и в днях нетрудоспособности. В наши дни психически больных во многих странах Европы и Америки больше, чем больных раком, туберкулезом и сердечнососудистыми заболеваниями вместе взятых. Кроме того за стенами медицинских учреждений находится большое количество людей с теми или иными психическими недостатками, которых нельзя госпитализировать — они «недостаточно больны», но и жить здоровой психической жизнью они не могут. Несмотря на сложности статистических исследований, имеющиеся цифры дали основание предполагать, что в целом в мире насчитывается не менее 50 млн психически больных, что представляет примерно 17 человек на каждую тысячу населения. В США психические заболевания являются одной из серьезных национальных проблем.  По подсчетам Федеральной службы здравоохранения каждый шестнадцатый человек в Америке находится некоторое время на лечении в психиатрической больнице, а по сообщению Национальной ассоциации по борьбе с психическими заболеваниями один из десяти жителей США «страдает какой-либо формой психического или нервного заболевания (от легкого до тяжелого), требующего обращения к психиатру». 

            Клинические исследования последних лет свидетельствуют о значительном увеличении показателей распространенности пограничных психических заболеваний, они выявляются у 45-70% больных, обращающихся за помощью к врачам общей практики. В зависимости, отчего произошло пограничное психическое расстройство выявляется несколько групп больных: 

1-я группа - на фоне неврозов. Психические неврозы проявляются тревожностью, слабостью, страхом, многочисленными терапевтическими жалобами;

2-я группа психических расстройств - это болезненные состояния на фоне клинических проявлений терапевтическими заболеваниями;

3-я группа - пограничное состояние, связанное с нарушениями ночного сна.

        Авторы считают, что основным фактором риска, предрасполагающим к раннему формированию поведенческих отклонений, оказалась дезадаптация родительских семей больных детей. Были выявлены три уровня такой дезадаптации по степени нарастания их патогенного воздействия: 
(1) распад семьи и перепоручение воспитания ребенка родственникам и другим лицам; 
(2) наличие конфликтных семейных отношений, препятствующих осуществлению нормальных воспитательных функций; 
(3) дезадаптация родительских семей, которая принимает форму антисоциальной направленности. 

Относительно большой удельный вес имеют расстройства, связанные с дефектами воспитания. В работе Н.В.Сериковой и соавт. (1991) выявлены и представлены следующие психотравмирующие факторы микросреды, влияющие на психическое здоровье детей: 
- конфликтные ситуации во взаимоотношениях родителей между собой (29,6%); 
- алкоголизация родителей (27,4%); 
- повышенные требования со стороны родителей, граничащие с деспотизмом (18,3%) и др.

          Отмечаются более высокие показатели первичной и общей заболеваемости у городского населения (от 1,5 до 3 раз по сравнению с сельским).  Есть различия и в структуре заболеваемости в городе отмечается больше неврозов,  в сельской местности  больше эпилепсии, старческих психозов, олигофрении. Есть и особенности связанные с полом больных, так более высокие показатели отмечаются среди женщин (1,5 – 2раза), у которых  чаще встречаются психозы (в 3 – 5 раза) и неврозы;  среди мужчин  чаще распространены  расстройства  личности (1,8 – 2,2 раза). Возрастные особенности: выше показатели первичной заболеваемости у подростков и лиц 20 – 29 лет; общая заболеваемость  выше у лиц 40 –49 лет. 

Показатели, которые способствуют увеличению заболеваемости и распространённости: социально – гигиенические условия жизни – микросоциальные условия жизни (семейная обстановка, уровень культуры, образование родителей, обстановка на работе). Вдовство и разводы способствуют возникновению неврозов. Неврозы и неврастении чаще у людей с системными конфликтами.  Истерия – при перенаселении квартир. 

Распространенность шизофрении, по данным исследователей США, Германии, Финляндии, Польши, среди учащихся университетов, обращавшихся за психиатрической помощью, составляет от 3 до 25% случаев. При этом студенты заболевают шизофренией на 6—8% чаще остального населения (хотя давность болезни на момент выявления обычно составляет 2—10 лет и более). До 74% студентов поступали в вуз уже больными. По разным источникам, отчисление из институтов в группе студентов, больных шизофренией, варьирует в пределах 6,6—13,3% [3]. Проведя сравнительное изучение заболеваемости шизофренией среди студентов различных вузов, М. Н. Красик с соавт. выявили наиболее высокие показатели среди учащихся физико-математических факультетов, самые низкие — среди студентов технических факультетов, а гуманитарные и медико-биологические факультеты занимали промежуточное положение. Пики заболеваемости регистрируются на 1—3 курсах, спад приходится на 5—6 курсы института Знание этого вопроса представляется существенным для профориентации, правильной организации и планирования психиатрической помощи в вузах различного профиля, так как шизофренический процесс может оказывать значительное влияние на социально-трудовые возможности больных студентов.  Работа и учеба, требующая большого напряжения, доступ к психотропным лекарственным средствам и возможность самим выписывать лекарства — это лишь некоторые причины злоупотребления ПАВ среди медицинских работников. Злоупотребление алкоголем и наркотиками среди врачей, по данным исследований в США, составляет от 8 до 12%, такая же распространенность отмечается и среди остального населения. В число факторов риска, предрасполагающих к употреблению ПАВ, входят семейный анамнез (положительный в 85,6% случаев), факторы окружающей обстановки, отсутствие методов приспособления к стрессорным нагрузкам, отсутствие профилактических мероприятий и доступность лекарственных средств [13]. В среднем начало употребления различных ПАВ приходится на возраст до 23 лет, причем приобщение к большинству их видов начинается в возрасте до 20 лет. Среди студентов медицинских учебных заведений и врачей-резидентов, по данным американских источников, не было зафиксировано тяжелых случаев злоупотребления наркотическими веществами. Студенты-медики имеют такой же уровень употребления психотропных лекарственных средств, как и их сверстники среди других групп населения. Кроме того, врачи-резиденты имеют существенно более низкий уровень употребления психотропных средств, за исключением бензодиазепинов и алкоголя — двух наркотических веществ, злоупотребление которыми характерно для врачей [10]. По данным тех же исследований, студенты старших курсов медицинских учебных заведений, принимающие наркотические вещества для развлечения, наиболее часто употребляют алкоголь (87,5%), марихуану (10%), сигареты (10%) и кокаин (2,8%). Иногда отмечается злоупотребление разнообразными спиртсодержащими продуктами

Заболевания нервной системы вынесены  в отдельный класс МКБ Х так как многочисленны и являются отдельной социально гигиенической проблемой в виду широкой распространенности и тяжести патологии, а также ее значимости в структуре причин инвалидизации населения. За последние 10 лет уровень заболеваемости неврологическими заболеваниями по республике Узбекистан  снизился в 1,8 раза Однако, снижение было неравномерным. Так, в Ташкенте уровень заболеваемости за 10 лет увеличился на 8,1%, а в аграрных регионах страны снизился на 40-50%. 

Удельный вес цереброваскулярных болезней  (2791,2 случая на 100 000 населения) в общей структуре неврологических заболеваний не высокий, нужно помнить об их последствиях, приводящих к ранней инвалидизации  и преждевременной смерти. Заболевания периферической нервной системы (люмбаго, радикулиты, невриты, невралгии и др.) составляют шестую часть всех заболеваний нервной системы (15,3%) среди населения республики.   Заболеваемость неврологическими заболеваниями среди мужчин и женщин почти одинакова, с незначительным превалированием среди последних.   Соотношение стандартов показателей заболеваемости  среди мужчин и женщин (заболеваемость мужчин принята за единицу) в разных возрастных группах характеризуется превалированием женщин. 
Организация психоневрологической помощи

6. «Закон о психиатрической помощи» 31.08.2000г. 

7. Создана сеть психоневрологических диспансеров, работающих по принципу территориальной участковости и на государственной основе.

8. Психиатрические стационары и неврологические отделения в ГБ и ЦРБ.

9. Психиатрические бригады экстренной помощи.

10. ВОП и невропатологи в СП.

            13.2. Аналитическая часть

            Новые педагогические технологии

            13.2.1. Представление рефератов и презентаций по проектному обучению в соответствии с темой занятия

13.2. 2. Графический органайзер: Иерархическая диаграмма «Как?» или «Почему?»
Аналитическая часть

          13.2.3Практическая часть  Решение ситуационных задач:

Задача№1

На участке деятельности семейной поликлиники проживает  22 500 человек из них дети до 14 лет составляют 8150, женщины 12200. За год в поликлинику по поводу заболеваний аллергических дерматозов обратилось 125 человек из них впервые  32. Среди детей было выявлено 43  случая, среди женщин 53 случая. За год при  проведении профилактического осмотра 9  000 человек было выявлено 25  случаев бронхиальной астмы,  из них 8 случаев нигде ранее не учтены. За год на диспансерный учет было взято и оздоровлено 24 пациента из числа впервые выявленных при медицинском осмотре с диагнозом бронхиальная астма, стойкое улучшение наблюдалось у 10 пациентов , 2 пациента переведены на инвалидность. Провести  анализ эпидситуации.

Задача№2

В 2010 году в г. Ташкенте (население 2,6 миллиона человек из которых 49,5 % женщин )было зарегистрировано  всего 201106  болезней нервной системы. Из них у  женщин 103122,  в 51288 случаях диагноз установлен впервые.  Умерло за год от болезней нервной системы 350 человек. Среди детей, число которых в 2010г. составляло 513100, было зарегистрировано за год 2795 случаев болезней данного класса, в 1998г. среди детей до 14 лет этот показатель составлял 223 случая на 100 000 детей. Провести  анализ эпидситуации .

 Задача№3

В Джизакской   области в 2008г. было зарегистрировано  всего 3731 психических расстройств  . Из них у 1985 у  сельских жителей, у 2433 у  женщин,  1954  с  впервые установленным диагнозом.  Среди впервые выявленных больных 175 детей, 287 подростков,  остальное у взрослых. За год в псих диспансерах области состояло на учете 654 пациента с диагнозом шизофрения, 525 с эпилепсией и 125 с острыми алкогольными психозами. Провести  анализ эпидситуации  заболеваний  ССС если известно что число населения Джизакской области в 2008 г. составляло 1090900 человек (женщины 51%), число детей до 14 лет -374200, число подростков от 15 до 18 лет 87300.

 Задача № 4 Проведите сравнительный анализ общей заболеваемости населения г Ташкента психическими расстройствами, в зависимости от возраста если известно , что на 100000 населения соответствующей группы они составляли:

	Годы
	г. Ташкент

	
	Всего
	Дети(до 14 лет)
	Подростки
	Взрослые

	1998
	3115,4
	1748,6
	431,4
	3418,4

	2000
	2935,5
	1918,5
	3093,2
	3371,6

	2002
	2662,2
	2140,1
	2387,7
	2890,8

	2004
	2678,7
	2267,2
	2186,6
	2867,5

	2006
	2735,0
	2335,6
	3032,4
	2846,7

	2008
	2722,2
	2312,8
	2144,2
	2693,3

	Средний уровень по Узбекистану
	1959,98
	773,40
	1468,30
	2723,43


       Задача № 5  Проведите сравнительный анализ первичной заболеваемости населения г Ташкента болезнями системы кровообращения в зависимости от возраста если известно , что на 100000 населения соответствующей группы они составляли:

	Годы
	г. Ташкент

	
	Всего
	Дети


	Подростки


	Взрослые

	1998
	408,7
	417,6
	84,9
	354,8

	2000
	408,9
	431,1
	603,8
	383,5

	2002
	290,9
	489,6
	337,0
	209,0

	2004
	276,4
	546,5
	185,8
	187,8

	2006
	315,2
	613,9
	297,5
	215,3

	2008
	371,0
	625,2
	290,2
	272,6

	Средний уровень по Узбекистану
	240,14
	148,72
	205,96
	298,52


       Задача № 6 Проведите сравнительный анализ общей заболеваемости населения алкоголизмом и алкогольными психозами по областям РУз, если известно , что на 100000 населения они составляли:

	годы

	
	Таш

кент
	Джизaк

скaя область
	Нaвoи

нскaя область
	Наман

ганская область
	Ферга

нская область
	Кашка

Дарьин

ская область
	Хорезм

ская область
	Респуб

лика

Каракал

пакстан
	Респуб

лика             Узбеки

стан

	1998
	39,6
	18,0
	32,3
	5,8
	20,3
	16,8
	8,3
	11,6
	22,0

	2000
	31,2
	29,4
	34,0
	7,4
	15,6
	13,0
	4,4
	0,7
	15,4

	2002
	33,1
	9,5
	31,2
	13,8
	20,1
	42,5
	8,4
	8,1
	20,3

	2004
	40,6
	15,0
	30,5
	36,1
	16,7
	30,6
	7,3
	7,2
	21,4

	2006
	60,2
	10,4
	35,5
	9,1
	16,7
	23,5
	9,8
	15,0
	21,9


 14. Формы контроля знаний, навыков и умений

устный; письменный; решение ситуационных задач; демонстрация освоенных практических навыков – результаты занятия заносятся в таблицу, сумма содержания которой по строкам не превышает 100 балов 

15. Критерии оценки текущего контроля (стр.6)

16. Технологическая карта занятия

	№
	Этапы занятия
	Формы занятия
	Продолжительность в мин. 7 часов

(315мин)

	1
	Вводное слово преподавателя (объявление темы практического занятия, цели, учебных результатов, особенностей проведения занятия, показателей и критериев оценки)
	
	20

	2
	Обсуждение темы  практического занятия, оценка исходных знаний студентов с использованием новых педагогических технологий 
	Опрос, объяснение
	70

	3
	Подведение итогов обсуждения
	
	40

	4
	Предоставление студентам наглядных пособий  и дача пояснений к ним
	Графические органайзеры
	15

	5
	Представление и обсуждение тем по проектам
	Рефераты, презентация 
	60

	6
	Самостоятельная работа студентов по усвоению практических навыков
	Решение ситуаций
	45

	6
	Выяснение степени достижения цели занятия на основании освоенных теоретических знаний  и по результатам практической работы и с учётом этого оценка деятельности группы
	Устный опрос, письменный опрос, тесты,  проверка результатов практической работы, дискуссия обсуждение.
	45

	7
	Заключение преподавателя по данному занятию. Оценка знаний  студентов по 100 балльной системе и её  оглашение. Дача задания на следующее занятие (комплект вопросов)
	Информация, вопросы для самостоятельной подготовки
	20


  17. Контрольные вопросы

1. Место  нервно – психических  и аллергических   заболеваний в классификации (МКБ Х)

2. Основные  факторы риска возникновения нервно – психических  и аллергических  заболеваний в современном мире

3. Какие социально – экономические и экологические факторы влияют на распространенность нервно – психических (аллергических) заболеваний.

4. Характеристика особенностей  распространенности  нервно – психических (аллергических)  заболеваний в связи с полом и возрастом.

5. Характеристика связи распространенности  нервно – психических (аллергических)  заболеваний с особенностями питания, социальной принадлежностью и образом жизни населения

6. Распространенность нервно – психических (аллергических) заболеваний в мире.

7. Распространенность нервно – психических (аллергических) заболеваний в Узбекистане.

8. Место нервно – психической (аллергической)  патологии среди причин смертности  и инвалидности населения. 

9. Основе формы ранней диагностики при нервно – психической (аллергической)  патологии.

a. Характеристика  аллергологической, неврологической и психиатрической  службы в современном Узбекистане (структура, задачи, документация, показатели деятельности).
10. Государственные программы по профилактике нервно – психической (аллергической) патологии в Узбекистане

11. Организация диспансеризации больных с нервными, аллергическими заболеваниями и психическими расстройствами

12. Методы первичной, вторичной и третичной профилактики нервно – психических (аллергических)  заболеваний 

13. Тактика ВОП направленная на профилактику нервно – психических (аллергических)  заболеваний 

14. Тактика ВОП при выявлении нервно – психических (аллергических) заболеваний.

18 Темы самостоятельной работы студентов

1. «Аллергические заболевания как социально гигиеническая проблема»,                                       « Неврологические заболевания как социально гигиеническая проблема»

2. «Врожденные пороки развития - как социально гигиеническая проблема»,

3. «Психические расстройства - как социально гигиеническая проблема»,
Тема практического занятия № 9 Менеджмент в здравоохранении. Бизнес план

 1.Место проведения занятия «Общественного здоровья, организации и управлении здравоохранением»

2.Продолжительность изучения темы – 7,0 часов
3. Цель занятия: закрепить и углубить знания студентов о теоретических основах процесса управления в учреждениях здравоохранения и в системе охраны здоровья населения в  целом, о роли менеджмента в деятельности врачей и среднего медицинского персонала, научить основам планирования в учреждениях здравоохранения.

 4. Педагогические задачи

1. закрепить общее представление о менеджменте, как науке об управлении;
2. охарактеризовать национальная модель управления здравоохранением РУз;
3. рассказать о функциях  менеджмента и менеджера

4. рассмотреть основные элементы организации и  принципы ее формирования;

5. рассказать об основных механизмах управления и стилях руководства;

6. разъяснить основные виды  планов и принципы планирования;
7. научить  SWOT- анализу;

8. рассмотреть значение бизнес-плана для предпринимательства;

9. сформировать умение составлять бизнес план медицинского учреждения;
10. развить навык применения знаний о менеджменте  для обоснования своих действий в повседневной работе;

11. выработать навык систематизации, сравнения, обобщения и анализа получаемой информации;

12. развить коммуникативные навыки и работу в коллективе.

5. Результаты учебной деятельности

Студент должен:

· иметь представление о менеджменте, как науке об управлении;

· знать основные черты национальной модели  управления здравоохранением РУз;

· рассказать о функциях  менеджмента и менеджера;
· описать основные элементы организации и  принципы ее формирования;

· рассказать об основных механизмах управления и стилях руководства; перечислить основные требования, предъявляемые к руководителю;

· знать основные виды  планов и принципы планирования;
· иметь представление о SWOT- анализе;

· охарактеризовать основные элементы бизнес - плана медицинского учреждения;

уметь:  

1. Осуществлять SWOT- анализ по предполагаемой ситуации;

2. Уметь составить элементарный бизнес план медицинского, фармацевтического или оздоровительного учреждения.
6. Методы и техники обучения

Мозговой штурм; техника: графический органайзер –  категориальная таблица.

7.  Средства обучения Учебные пособия, учебные материалы, комплект законов и приказов, листы бумаги А - 32, маркеры, скотч, флипчарт.

8. Формы обучения

Индивидуальная работа, работа в группах, коллективная.

9. Условия обучения

Аудитория, имеющая условия для работы в группах.

10. Мониторниг и оценка

· Устный контроль: контрольные вопросы, выполнение учебных заданий в группах.

· Письменный контроль: контрольные вопросы, тесты.

11.Мотивация: В связи с осуществлением реформ в системе здравоохранения и подготовки медицинских кадров в Республике Узбекистан  возникла, острая необходимость в руководителях медицинских учреждений нового типа. Чтобы учреждение хорошо работало, его сотрудники должны целенаправленно претворять под началом главного врача, заведующего отделением и руководителей других рангов теорию управления в  практику. Работа руководителя требует одновременно знаний и опыта. Руководители медицинских учреждений обязаны понимать, что их профессия несет в себе элементы, как науки, так и искусства. Прежде всего,  врач - руководитель должен быть разносторонне образован. И понимать, что в каждой области требуется свой стиль и подход. Это позволит студенту медику найти путь к самостоятельному решению ситуаций, которые могут возникать в процессе его деятельности основанному на прочном знании науки  об управлении. 

Межпредметные и внутрипредметные связи 

Преподавание данной темы базируется на знании студентами основ биологической  физики и статистики, философии  и  экономики, правоведения и педагогики, клинических  дисциплин,  гигиены  и эпидемиологии. 

Полученные в ходе занятия знания будут использованы при прохождении ими  терапии, кардиологии и других клинических дисциплин, а также при дальнейшем изучении тем по предметам «общественное здоровье и управление здравоохранением» и «Валеология».

13.Содержание занятия

13.1Теоретическая часть

Переход Республики Узбекистан к системе рыночных отношений и реализация Государственной программы реформирования системы здравоохранения диктует необходимость внедрения в здравоохранение новых научно-обоснованных направлений управления - принципов менеджмента и маркетинга. Слово «менеджмент» стало известно практически каждому образованному человеку нашего общества. Менеджмент – т.е. управление или вид деятельности по руководству людьми в самых разнообразных организациях, направленный на достижение поставленных целей, используя труд, интеллект, мотивы поведения людей в сочетании с наиболее рациональным использованием имеющихся ресурсов. Менеджмент – это многогранный динамичный процесс поддерживающий жизнеспособность каждого предприятия, учреждения, системы.

         В здравоохранении каждое медицинское учреждение, осуществляя свою основную лечебно- профилактическую деятельность, производит медицинские товары, медицинские услуги, знания или инфор​мацию.  Управление лечебно-профилактическим учреждением предполагает также управление качеством предоставляемых ус​луг и товаров, что в свою очередь требует управления медицин​скими технологиями.  Так, управление лечебно-диагностиче​ским процессом на индивидуальном уровне включает объеди​нение лечащим врачом совместной деятельности врачей различных специальностей, координации их действий и согла​сованности принятых решений, направленных на достижение оптимальных показателей здоровья у данного пациента, упоря​доченности в составлении планов осуществления диагностики и лечения, реабилитации и профилактики.
          В управлении всегда присутствуют две стороны: управляю​щая и управляемая. Субъекты управления — это люди, в функции и задачи ко​торых входит осуществление управления, т. е. руководители, начальники, организаторы. Для системы здравоохранения — министр  здравоохранения, для лечебно-профилактических уч​реждений — главные врачи (по отношению к учреждению в це​лом), их заместители (по отношению к подразделению, которое они курируют), заведующие отделениями (по отношению к отделению) и т. д.
Объект управления — это то, чем управляют – кадры,  производственные процессы и вся система здравоохранения (или ее подсистемы, отдельные подразделения и учреждения).

         Здравоохранение это система общественных и государственных   социально – экономических и медицинских мероприятий направленных на обеспечение высокого уровня охраны и улучшения здоровья населения.

Внедрение менеджмента в здравоохранение означает: 

VI. Новое понимание роли управления на всех уровнях системы здравоохранения (достижение организационных целей, адаптация к условиям изменяющейся окружающей среды);
VII. Вопросы практического приложения теории управления в системе здравоохранения (баланс между результативностью и эффективностью, эффективное использование ограниченных ресурсов);

VIII.       Новое понимание принципов и задач деятельности руководящих работников в системе здравоохранения (работа с людьми и работа среди людей).

IX. Системный подход, направленный на изменение качества здравоохранения к лучшему;

X. Возможность удовлетворить и превзойти ожидания пациента и населения.
             Здраво​охранение представляет собой формальную организацию, кото​рая включает в себя людей и технологические компоненты, которые динамично взаимодействуют с внешней средой. К основным особенностям управления здравоохранением от​носят:
· особую ответственность принимаемых решений, от кото​рых зависит жизнь и здоровье людей;
· трудность, а иногда и невозможность предсказания отда​ленных последствий принимаемых решений;
· трудность, а иногда и невозможность исправления невер​ных решений.
           Рассматривая национальную модель управления системой здравоохранения  Узбекистана  необходимо вспомнить структуру учреждений здравоохранения и структуру министерства здравоохранения . В соответствии с Постановлением Президента Республики Узбекистан ПП-700 2 октября 2007г.   «О мерах по совершенствованию организации деятельности медицинских учреждений республики» произошло структурное реформирование системы Министерства здравоохранения с целью совершенствование организации деятельности медицинских учреждений республики

В структуру организаций системы здравоохранения РУз входят :

Министерство здравоохранения
1. Республиканский Центр экстренной медицинской помощи

2. Республиканские лечебно-профилактические учреждения (29)

3. Республиканские специализированные медицинские центры (10)

4. НИИ, ВУЗы, республиканские центры и ССУЗы (95)

5. Институт Здоровья и медицинской статистики и его                               областные филиалы 

6. Республиканский Центр  по борьбе со СПИДом 

7. Служба крови в структуре НИИ гематологии и переливания крови

Структура центрального аппарата Министерства здравоохранения Республики Узбекистан включает в себя:

Министр здравоохранения, которому подчинены:
1.Управление лицензирования и контроля качества медицинских услуг, оказываемых негосударственными учреждениями (7ед) 

2.Контрольная инспекция (4ед)

3.Главное управление экономики и финансирования  в составе:

· Отдел анализа и контроля целевого  использования бюджетных средств

· Отдел прогнозирования развития и финансирования здравоохранения)

4.Отдел кадров (2ед)

5.Аппарат при руководстве (4ед)

6.Главное управление организации лечебно-профилактической помощи , возглавляемое первым заместителем министра здравоохранения в состав управления входит

· Отдел координации разработки и внедрения стандартов диагностики и лечения (3 ед) 

· Отдел организации  стационарной   и специализированной  медицинской мощи  (3 ед) 

· Отдел организации первичной  медико-санитарной  помощи (3 ед)

· Группа медико-социальных проблем (2 ед)

7. Главное управление санитарно-эпидемиологического надзора, возглавляемое  Заместитель министра - Главным государственным санитарным  врачом
· Санитарно- гигиенический  отдел (2ед)

· Эпидемиологический отдел (2ед)

8.Главное управление охраны материнства и детства (4 ед) возглавляемое Заместителем  министра по охране материнства и детства

9.Главное управление науки и учебных заведений возглавляемое Заместителем  министра

· Отдел по координации научно-исследовательской деятельности (4ед)
· Отдел учебных заведений (2ед)

10. Главное управление развития материально-технической базы (4ед), возглавляемое Заместителем  министра

· Управление бухгалтерского  учета и отчетности  (4ед)

· Административно-хозяйственное управление (2ед)

При министерстве здравоохранения создана постоянно действующая аттестационная  комиссия руководящих работников системы здравоохранения 
Управления здравоохранения областей и г. Ташкента находятся в двойном подчинении – соответствующего хокимията  и Министерства здравоохранения Республики Узбекистан. Министром здравоохранения Республики Узбекистан по предоставлению соответствующего хокима области или  г. Ташкента назначаются:

· начальник управления здравоохранения области и г. Ташкента; 

· главный врач областного многопрофильного медицинского центра (в т.ч. детского);

· руководители областного центра медицинской диагностики;

· руководители районного (городского) медицинского объединения.

В целях повышения качества, оказываемых медицинских услуг населению на областном и районном  уровнях создаются:

1.Областные (взрослые и детские) многопрофильные медицинские центры по оказанию медицинских услуг по основным направлениям лечения (плановая хирургия, терапия, кардиология, урология и др.) на базе действующих областных больниц и отдельных специализированных медицинских учреждений (взрослых и детских) и диагностические центры. Эти центры организуются в целях проведения обследования больных, оказания им высококвалифицированной медико-консультативной помощи, организации стационарного лечения по основным направлениям заболеваний (плановая хирургия, терапия, кардиология, гинекология и др.), а также методического обеспечения  внедрения в медицинские учреждения области современных методов и технологий оказания медицинской помощи.

В областном многопрофильном медицинском центре льготным категориям лиц (круглые сироты, инвалиды 1и 2 группы, инвалиды с детства, инвалиды и участники войны, пенсионеры, малообеспеченные лица ит.д.), медицинская помощь которым будет оказывается  за счет средств государственного бюджета. 

2.Районные (городские) медицинские объединения на базе центральных районных (городских) больниц и центральных районных поликлиник. Важнейшими направлениями деятельности районных (городских) медицинских объединений является проведение профилактической работы по предупреждению заболеваний, прежде всего инфекционных и вирусных, оказание качественной первичной амбулаторно-поликлинической помощи населению, осуществление первичной экстренной, неотложной медицинской помощи, стационарное лечение больных, а также организационно-методическое руководство сельскими врачебными пунктами, семейными поликлиниками, другими медицинскими учреждениями района (города). 

В структуру районного медицинского объединения г. Ташкента входят центральная районная многопрофильная поликлиника, семейные поликлиники, диспансеры без коечного фонда, дома ребенка, частные медицинские учреждения. Начальником районного медицинского объединения является заведующий центральной районной многопрофильной поликлиники. Все стационарные учреждения г.Ташкента (больницы, роддома и т.д.) приобретают статус городских и находятся в подчинении Главного управления здравоохранения г.Ташкента.

В структуру же районного (городского) медицинского объединения областей входят центральная районная (городская) многопрофильная поликлиника,  семейные поликлиники (в городах), СВП, диспансеры, центральная районная (городская) больница, акушерские комплексы, специализированные больницы, частные медицинские учреждения. Начальником районного (городского) медицинского объединения является главный врач центральной районной (городской) больницы. 

 Менеджмент как наука возникла в прошлом веке в США, но до настоящего времени не имеет общепринятой и точной формулировки.  Есть несколько формулировок которые достаточно точно определяют сущность термина. Президент  Американской  ассоциации и управления   Экли  сказал,  что менеджмент  -  это  управление не  вещами,  а воздействие на людей.  Это искусство  получать нужные вещи посредством управления людьми.

Международные модели менеджмента
· Традиционный менеджмент
· Материально - технический менеджмент
· Менеджмент потребления
· Качественный менеджмент/ТКМ
· Стратегический менеджмент/профилактический
Управление, или менеджмент — это совокупность принципов, методов, средств и форм управления предприятием (учрежде​нием, организацией), направленная на повышение эффек​тивности их деятельности и  удовлетворение потребностей общества. Цель управления состоит в дос​тижении высокого уровня эффективности производства и ка​чества произведенной продукции  или услуг  при постоянном их рас​ширении и обновлении. 

  Управление (менеджмент) — целенаправленный, поступательный процесс, основой которого является  внесение определенной упорядоченности в процесс производства, уме​ние организовать совместные усилия персонала для достиже​ния согласованности, координации в работе.

         Профессионал в области управления называется менеджером. Он организует конкретную работу сотрудников на основе современных методов управления.  В современных условиях управление предприятием или учреждением чаще возлага​ется на менеджера, который является наемным управляющим. Особенно возрастает роль менеджера в условиях рыночной экономики, при которой лишь конкурентоспособные предпри​ятия  достигают наиболее высоких результатов и получают наиболее высокие прибыли. К менеджерам предъявляются высокие требования  как личного, так и профессионального плана. 

	Личностные характеристики менеджера, способствующие качественному управлению:

	Факторы, мешающее  развитию индивидуальных качеств у специалистов-менеджеров, можно выделить: 


	способность управлять собой;
разумные личные ценности;
четкие личные цели;
упор на постоянный личный рост;
навык решать проблемы;
изобретательность и способность к инновациям;
высокая способность влиять на окружающих;
знание современных управленческих подходов;
способность руководить;
умение обучать и развивать подчиненных;
способность формировать и развивать эффективные ра​бочие группы.

	отсутствие личных ценностных ориентаций; 
 отсутствие личной заинтересованности; 
 недостаточная профессиональная квалификация; 
 неумение влиять на людей; 
 неумение самосовершенствоваться; 
 неумение владеть собой; 
 рвачество; 
 отсутствие чувства долга; 
 необязательность; 
 неорганизованность; 
 нечестность; 
 неумение подчинять личные интересы задачам и установкам групповым, коллективным и др. 



            Основу управленческой деятельности составляют способы воздействия управляющих на объекты управления. Анализ управления определяется принципами, методами, функциями и целями управления. 
Выделяют следующие принципы управления: 
1. Организационные, координационные и оперативные, которые направлены на активизацию и усиление мотивации деятельности каждого сотрудника и всего коллектива. Среди них: власть и ответственность; единоначалие; единство руководства; централизация; линейное управление; порядок; стабильность; инициатива. 
2. Принципы развития, направленные на оптимизацию взаимоотношений и повышение эффективности коллективной деятельности. Это — дисциплина, справедливость, подчинение индивидуальных интересов общим, кооперативный дух, постоянство персонала, вознаграждения и др. 
3. Принципы повышения имиджа, авторитета, представительства учреждения. 
Методы управления бывают организационно-распорядительные, экономико-хозяйственные, правовые и социально-психологические. 
    К методам управления относят: 
— методы подкрепления и стимулирования; 
— методы регулирования поведения; 
— методы по оптимизации трудового процесса и роста ответственности сотрудников; 
— развитие инициативы сотрудников и повышение индивидуального мастерства. 
   

 Функции управления определяются уровнем системы управления. Система управления любого объекта имеет 3 уровня — стратегический, тактический и оперативный. На стратегическом уровне определяются цели и возможные результаты в перспективе. Тактический уровень позволяет оптимально определить конкретные задачи, организацию, поэтапное выполнение и контроль результатов. Оперативный уровень обеспечивает эффективное выполнение производственных процессов с оптимальным использованием имеющихся ресурсов. К этому уровню можно отнести учет, контроль и анализ деятельности уже функционирующих структур. 
    Среди функций управления главными являются следующие. 
1. Технические операции — производство. Для медицинских учреждений к производственным функциям относятся диагностика, экспертиза, реабилитация, меры профилактики и др. 
2. Коммерческие — покупка, продажа, обмен; для медицинских учреждений — это продажа отдельных видов медицинских услуг. 
3. Финансовые операции — привлечение средств и распоряжение ими для осуществления деятельности. 
4. Страховые — страхование и охрана имущества и лиц. 
5. Учетные — бухгалтерия, учет, статистика и др. 
6. Административные — перспективное программно-целевое планирование, организация, координация, распорядительные функции и контроль. 

Последовательность действий, приводя​щих к цели, называют алгоритмом управления. Согласно традиционному циклу  менеджмент проходит следующие стадии:
Планирование             Внедрение                    Оценка                    Мониторинг

Однако в настоящее время в алгоритм (последовательность) управленческих решений входят: 
1) постановка цели и задачи (программно-целевое планирование); 
2) сбор необходимой информации; 
3) моделирование и предварительная экспертиза возможных решений; 
4) принятие управленческого решения; 
5) организация исполнения; 
6) контроль исполнения; 
7) оценка эффективности и корректировка результатов. 
Рассмотрим понятия,  исторически включенные в цикл менеджмента.

Планирование это: мероприятия связанные с анализом прошлого, пониманием и видение будущего, гарантирующие то, что  имеющиеся и предполагаемые ресурсы  будут рационально распределены и  использованы для достижения намеченных результатов.

Внедрение это - выполнение запланированных мероприятий и задач, которые необходимо завершить для достижения ожидаемых результатов.

Оценка это -     определение прогресса в достижении целей и результатов программы (произошли ли ожидаемые изменения).

Мониторинг это -     постоянный  сбор   и   интерпретация  данных с последующим анализом  соответствия   проведенных мероприятий намеченной программе. 

Одним из ключевых понятий в менеджменте является понятие организации. Из   всего   многообразия   определений   понятия   «организация»   можно   выделить следующие:

4. Организация  - это  процесс,  посредством  которого  создается  и  сохраняется  структура управляемой либо управляющей системы

5. Организация-  это совокупность (система) взаимоотношений, прав, обязанностей, целей, ролей, видов деятельности, которые имею место в процессе совместного труда
6. Организация – это  группа людей с общими целями
Все организации отличаются друг от друга по различным аспектам (функциям, методам и принципам управления, сложностью операций и процедур и т.п.). Вместе с тем, они имеют общие для всех организаций характеристики:

· Наличие определенной структуры (подразделения)

· Управление на уровне всех подразделений

· Ресурсы (трудовые ресурсы, основные и оборотные средства, технологии и информация)

· Разделение труда (горизонтальное и вертикальное)

· Зависимость от внешней и внутренней среды
Внешняя среда - это условия и факторы, возникающие в окружающей среде независимо от деятельности организации, так или иначе воздействующие на нее. Любая организация зависит от внешней среды. Рассматривая влияние внешней среды (политическая и экономическая среда, культура, экология и др.), на организацию следует иметь в виду, что оно неодинаково. Поэтому управляющему важно уметь выявить наиболее существенные факторы внешнего влияния и выработать эффективные способы реагирования на внешние воздействия.

Под   внутренней   средой   организации   понимают   ситуационные   факторы   внутри организации. Это хозяйственный организм организации, ее структура, включающая в себя: цели организации, подразделения, задачи, кадры и технологии.  В  менеджменте все внутренние элементы никогда не рассматриваются изолированно друг от друга. Изменения одного из названных элементов будут в определенной мере влиять на все остальное.

Цели организации. Организацию следует рассматривать как средство достижения целей. Цели — это конечные состояния или желаемый результат, которого стремится добиться трудовой коллектив. Принято различать  генеральную – стратегическую цель (для системы в целом) и проме​жуточные – тактические цели (для составляющих подсистемы). Для ле​чебно-профилактического учреждения генеральная цель состо​ит в улучшении состояния здоровья пациентов, получивших ле​чение в данном стационаре. Это определяется тактическими целями, выраженными в  снижении летальности, сокращении средней длительности пребывания больного на койке, уменьшении числа больных, выписанных с ухудшением, и др. в целом по больнице.  Для отделения — это те же пока​затели, но относящиеся только к данному отделению.  Для вра​ча — те же показатели, но касающиеся только тех пациентов, которых наблюдает данный врач.
Структура организации — это логические взаимоотношения уровней управления и функциональных областей, построенные в такой форме, которая позволяет наиболее эффективно достичь целей организации. Подразделения или организационная структура — один из важнейших элемен​тов управления. Он является каркасом деятельности учреждения, включающим количество и качество исполнительных структур. В лечебно-профилактическом учреждении составным элементом, организующим деятельность всего учреждения, служит отделе​ние. Создание организационной структуры предполагает опреде​ление связей между отделениями (вертикальные или иерархиче​ские и горизонтальные или функциональные), распределение ре​сурсов по отделениям (кадры, оснащение и т. д.), разработку функциональных обязанностей медицинского персонала раз​личного уровня и специализации. Таким образом, под организационной структурой управления необходимо понимать совокупность управленческих звеньев, расположенных в строгой соподчиненности и обеспечивающих взаимосвязь между управляющей и управляемой системами. Под уровнем управления понимают совокупность звеньев управления, занимающих определенную ступень в системе управления организацией. Ступени управления находятся в   вертикальной зависимости и подчиняются друг другу по иерархии: менеджеры более высокой степени управления принимают решения, которые конкретизируются и доводятся до нижеследующих звеньев. Отсюда возникла пирамидальная структура управления организацией.

Вертикальное разделение труда осуществляется по следующим направлениям:

6. общее руководство — выработка и проведение в жизнь главных, перспективных направлений деятельности организации;

7. технологическое руководство — разработка и внедрение прогрессивных технологий.
8. экономическое руководство — стратегическое и тактическое планирование, анализ экономической деятельности организации и обеспечение ее рентабельной работы;

9. оперативное управление — составление и доведение до микроколлективов и отдельных исполнителей  оперативных   планов,   расстановка  исполнителей   по   рабочим   местам,  их
инструктирование,    организация    систематического    контроля    за    ходом    и    качеством производственного процесса;

10. управление персоналом — подбор, расстановка и развитие трудовых ресурсов организации.
Задача — это предписанная работа или часть работы (операции, процедуры), которая должна быть выполнена заранее установленным способом в заранее оговоренные сроки. С технологической точки зрения задачи предписываются не работнику, а должности. В соответствии со структурой организации, каждой должности предписан ряд задач,  которые рассматриваются как необходимый вклад в достижение целей организации.  Определение задач лежит в основе горизонтального разделения труда по функциональному, товарно-отраслевому и квалификационному признакам.  Функциональное разделение труда находит отражение прежде всего в специализации работников по видам деятельности. В данном случае обособляются отдельные функции и выделяются  работники для их выполнения.  Разделение труда по товарно-отраслевому признаку связано со специализацией и ограничением в выполнении конкретных трудовых операций и процедур. Квалификационное разделение труда основывается на том, что при определении видов трудовой деятельности исходят из сложности работ и необходимой для их выполнения квалификации. В таком случае не должен нарушаться принцип, согласно которому ни один работник высокой квалификации не должен делать работу, которую может выполнить работник более низкой квалификации. 

        Технология — это сочетание квалификационных навыков, оборудования, инфраструктуры, инструментов и соответствующих знаний, необходимых для осуществления преобразований в материалах, информации и людях. Задачи и технология тесно взаимосвязаны. Выполнение определенной задачи предполагает использование конкретной технологии.

Руководители должны передавать сотрудникам определенную часть  прав и обязанностей. Организация работы подчиненных – это функция, которую должны осуществлять все руководители – независимо от их ранга и места в иерархической лестнице. Однако, хотя смысл этой концепции состоит в делегировании  прав и обязанностей для разделения труда по горизонтали и вертикали, решение выборе структуры организации в целом почти всегда принимается руководством высшего звена.   Руководители низового и среднего звеньев лишь помогает ему, представляя необходимую информацию, а в более крупных организациях и предлагая структуру подчиненных им подразделений, соответствующую общей структуре организации, выбранной высшим руководством. «Наилучшая» структура – это та, которая наилучшим образом позволяет организации эффективно взаимодействовать с внешней средой, продуктивно и целесообразно распределять и направлять усилия своих сотрудников и, таким образом, удовлетворять потребности клиентов и достигать своих целей с высокой эффективностью. 

 Особую значимость в данном случае приобретает вопрос о том, как разделить деятельность сотрудников организации по горизонтали, т. е. определить, какие задачи должна решать каждая структурная единица.  Другой важный момент построения организации – это деление работ по вертикали. Решать, в каком элементе иерархической структуре должны приниматься важнейшие решения, - дело высшего руководства организации. Это определяет форму организационной структуры и эффективность управленческих решений.

Централизованным называются организации, в которых руководство высшего звена оставляет за собой большую часть полномочий, необходимых для принятия важнейших решений.

 Децентрализованные организации - это такие организации, в которых полномочия распределены по нижестоящим уровням управления.

 В сильно децентрализованных организациях управляющие среднего звена имеют очень большие полномочия в конкретных областях деятельности. Понять, несколько данная организация централизованна в сравнении с другими, можно определив следующие ее характеристики.

1.Количество решений, принимаемых на нижестоящих уровнях управления. 2.Важность решений, принимаемых  на нижестоящих уровнях. 

3.Последствия решений, принимаемых на нижестоящих уровнях. Если руководители нижнего и среднего звена могут принимать решения, затрагивающие более чем одну функцию, то организация, по–видимому, децентрализованная.

4.Количество контроля за работой подчиненных. В сильно децентрализованной организации руководство высшего звена редко проверяет повседневные решения подчиненных ему руководителей, исходя из предположения, что все эти решения правильные. Оценка действий руководства делается на основании суммарных достигнутых результатов, в особенности, уровня прибыльности и роста организации.

 Люди (трудовые ресурсы) это наиболее значимый элемент внутренней среды организации. Цели организации достигаются через труд людей.  Группы людей, созданные по воле руководства для достижения целей организации, называются формальными. Первейшей их функцией является выполнение конкретных задач и достижение целей организации. Отношения между этими  людьми регулируются различного рода нормативными документами: законами, постановлениями, приказами, распоряжениями и т.д. Стихийно образовавшаяся группа людей, вступивших в регулярное взаимодействие для достижения определенных целей, признается неформальной группой (организацией). Отношения между членами такой группы формируются на основе личных симпатий, они определяются общностью взглядов, склонностей и интересов и не регламентируются никем и ничем. Здесь нет списка членов коллектива, указаний на обязанности, согласованные роли. Следует иметь в виду, что процесс управления относится к созданию и функционированию формальной организации. Неформальные, или теневые, группы существуют в каждой организации. Они неизменно "вырастают" из дружеских отношений и отношений, не определяемых организационной схемой. Для организации важно, чтобы неформальные группы не доминировали.

      Процесс управления не возможен без качественного, научно обоснованного планирования. Планирование это детальный комплексный анализ имеющихся и предполагаемых ресурсов и процессов, обеспечивающих, выполнение целей организации. Планирование должно быть сосредоточено на рациональном и эффективном использовании материальных, трудовых и финансовых ресурсов. Это означает, что следует учитывать объем, характер и потребности населения в медицинской помощи, возможности их удовлетворения, использовать рациональные экономические формы медицинской помощи. Планирование включает: составление плана, организацию его исполнения и контроль, проверку исполнения. Любой план должен показывать не только то, что должно быть достигнуто, но и способы достижения. План — это документ, определяющий сущность, последовательность, направленность и тактику деятельности конкретных исполнителей, в конкретные сроки и на конкретных участках деятельности. В здравоохранении планируются: потребность в кадрах, развитие материально-технической деятельности, перспективы финансирования. 
 Среди методов планирования наиболее часто применяются: аналитический (анализ исходных планов), нормативный (для определения потребности в нормативных показателях), экспериментальный (расчет показателей на основе предыдущего эксперимента) и другие специальные методы (балансовый, соотношений, пропорций и др.). 
    При планировании необходимо руководствоваться программно-целевым методом, который обеспечивает системный подход к составлению плана, позволяет выделить цели и задачи и направить каждое планируемое мероприятие на выполнение определенной цели. Это требует изменения технологии планирования (определение целей и задач, поэтапное выполнение мероприятий, согласование с исполнителями, комплексирование, расчет ожидаемой эффективности и др.). 
    Планы бывают перспективные или стратегические (на длительный период) и текущие (оперативные, месячные и годовые). Кроме того, составляются планы деятельности учреждений и планы развития – бизнес планы, комплексные планы (оздоровительных мероприятий  ) и индивидуальные планы. Рациональное планирование отвечает таким требованиям, как четкое определение целей и задач, реальность и конкретность планируемых мероприятий, выделение ведущих задач, сравнимость и сопоставимость показателей, конкретизация сроков исполнения и исполнителей. 
    Простейшей формой текущего планирования является индивидуальное планирование. С этой целью каждый сотрудник составляет план-график работы на определенный период. Составляется план-график деятельности, командировок, научно-практической работы и т. п. При этом необходимо учитывать задачи годового плана учреждения (отдела); эффективность выполненных мероприятий за предыдущий год; изменение плановых нормативов, режима работы; реконструкцию, ремонт и т. п. 
    Индивидуальный план позволяет повысить ответственность и заинтересованность врача в результате своей работы, улучшить дисциплину, контроль. При его составлении необходимо руководствоваться положением о враче-специалисте, должностной инструкцией, годовым планом и показателями работы учреждения и другими исходными данными, характеризующими конечные результаты. В плане указываются мероприятия, рабочие дни месяца, выполнение мероприятий (плановых, внеплановых), сроки их исполнения и исполнители. Мероприятия и сроки их исполнения должны быть конкретными. Утверждает и контролирует план руководитель учреждения.     В индивидуальных планах и графиках работы должны соблюдаться принципы приоритетности и выделения ведущих задач. 
Показатели качества и эффективности работы необходимы для оценки деятельности специалиста; они должны быть заранее оговорены и утверждены в соответствующих официальных документах, должны носить обязательный характер (в должностных инструкциях, в стандартах качества и др.). 
Их можно разделить на следующие 2 группы: 
1. Общие показатели эффективности, которые зависят от работы не только специалиста, но и всего медицинского учреждения, а также от санитарно-эпидемических условий, экологических факторов внешней среды и др. В первую очередь к ним можно отнести показатели заболеваемости населения и санитарно-демографические данные. 
2. Специальные, или частные, показатели качества специфичны и конкретны для каждой специальности.  Однако есть и общие для всех врачей показатели, которые должны отражать качество диагностики, лечения и профилактики заболеваний, частоту осложнений и рецидивов заболеваний, средние сроки лечения и др. Для оценки конечных результатов деятельности врача служат также данные о частоте жалоб или благодарностей пациентов за оказанную медицинскую помощь, об интенсивности и плотности нагрузки, использовании медицинского оборудования и аппаратуры, исходах лечения и эффективности оздоровительных мероприятий. 

 Стратегическое планирование состоит из:


- определения миссии / целей


- анализа внешних условий, возможностей и характеристик услуги


- оценка внутренних сильных и слабых сторон организации


- выбор стратегии для достижения целей


- определение задач


-разработка годовых, полугодовых, квартальных, месячных, коллективных и индивидуальных планов мероприятий для решения отдельных конкретных задач


- годовой план объединяется с годовым финансовым планом.

 Стратегическое планирование собой детальный всесторонний комплексный  перечень, обязательных к выполнению заданий (план), предназначенных для того, чтобы обеспечить осуществление миссии (целей) организации. Стратегический план должен обосновываться обширными исследованиями и фактическими данными. Процесс стратегического планирования обеспечивает основу для управления подразделениями  организации.

Миссия организации – основная общая цель организации или четко выражения причина ее существования. Промежуточные цели (задачи) вырабатываются для осуществления этой миссии. 
При формулировании  миссии организации необходимо учитывать.


1.Задачи организации или учреждения с точки зрения ее оказываемых ею услуг, технологий, процессов и основных рынков 


2.Внешнвя среда учреждения, которая определяет основные принципы деятельности.


3.Внутренняя среда  организации (имидж учреждения).


Рассматривая миссию с точки зрения определения основных запросов потребителей и их эффективного удовлетворения, руководство учреждения фактически создает основу для деятельности организации в будущем. 

Чтобы выбрать соответствующую миссию, руководство должно ответить на следующие вопросы: 1.Кто наши клиенты? 2.Какие потребности наших клиентов мы можем удовлетворить?

 Медицинские учреждения имеют множество различных «клиентов». Так , например, больница должна удовлетворяет потребность своих пациентов, врачей, медицинских сестер, вспомогательных работников и местное сообщество,  в котором она осуществляет свою деятельность. Однако медицинское основной миссией  практически любого медицинского учреждения является сохранение и улучшении состояния здоровья и благосостояния  обслуживаемого населения,  путем предоставления  доступных и  качественных медицинских услуг соответствующих высоким профессиональным и этическим стандартам.

         Промежуточные  цели устанавливается на основе общей миссии учреждения и должны обладать рядом характеристик. Эти цели должны быть измеримыми, конкретными, достижимыми и взаимно поддерживающими. 


Например:   1) Снизить заболеваемость среди обслуживаемого населения на 10%. 2) Повысить квалификацию 20% сотрудников за год. 3) Снизить текучесть кадров на 10% в год и т.д.


Ориентациям целей во времени. Цели обычно устанавливаются на длительные или краткие временные промежутки.  Достижение долгосрочной цели  обычно  рассчитывается в срок  5 лет и более (перспективный план) Средние срочные цели  планируются на период от одного года до пяти лет (бизнес планы). Краткосрочные цель в большинстве случаев достигаются в течении одного года и менее (текущий план) Все мероприятия плана должны быть научно обоснованы и реальны. Если цели не достижимы, стремление работников к успеху будет блокировано и их мотивация ослабнет. Множественные цели организации должна быть взаимно обусловленными.      

После установления  стратегических и тактических целей при составлении плана необходимо изучить состояние внешней и внутренней среды, представляющих возможности или угроза для учреждения. В  целом внешними факторами влияющими на успех организации могут быть экономические, социальные, демографические, политические, экологические, рыночные факторы и конкуренция.

       Для выявления сильных и слабых сторон учреждения руководство в основном может сосредоточиться на нескольких важных аспектах его деятельности:

Человеческие ресурсы – компетентность, опыт, квалификация работников,  их отношение к работе, удовлетворенность работой, жалобы и претензии, текучесть кадров, подготовка и повышение квалификации работников, аттестация персонала, преемственность в работе должностных лиц.       
Маркетинг - численность обслуживаемого населения, его  возрастно-половой состав, удовлетворенность работой учреждения, характеристика  услуг, качество обслуживания и реклама 

Финансы или бухгалтерский учет  обоснованность и грамотность составления сметы расходов и отчетов, современность и правильность предоставления заявок на получения средств, целевое использование бюджетных средств, долги, возможность привлечения  внебюджетных средств.

Управление  и организация - качество менеджмента, подбор и расстановка кадров, качества персонала, степень и форма управления, структура учреждения, системы планирования, мотивация, контроль, информация, коммуникация.

Производство (медицинские услуги) - амбулаторные, стационарные услуги, услуги по специальностям, расположение учреждения, подъездные пути и транспорт,  средства связи,  радиус обслуживания населения,  оснащение, оборудование учреждения, состояние комнат, водопровод, канализация, отопление, состояние территории.

 Культура и имидж учреждения -  традиции в коллективе, репутация учреждения в глазах  местных сообществ, внестоящей организации, партнеров, управление конфликтами, лидерство, поощрение идей.


Все перечисленные характеристики могут выступать либо в качестве сильных,  либо в качестве слабых сторон учреждения и задача руководителей заключается в том, чтобы на основе анализа выявить пути и способы максимально использовать  положительные  характеристики учреждении.

Все эти стороны позволяет учесть при разработке  стратегических планов метод SWOT - анализа, основное содержание которого представлено в таблице. 

Схема применения SWOT – анализа

	Силы
(Strong)
	Слабость
(Weak)

	Возможности
(Opportunities)
	Угрозы
(Threats)


Внутри 

учреждения

Вне 

Учреждения

Идея SWOT – анализа главным образом заключается в следующем:

- применение усилий для превращения слабостей в силу, а угроз в возможности;

- развитие сильных сторон фирмы в соответствии с ее ограниченными возможностями.

Условно SWOT – анализ можно разбить на несколько этапов: на первом изучаются сильные стороны учреждения, на втором – его слабости, на третьем этапе анализируются факторы внешней среды (экономические, социальные, демографические и т. д.), с целью прогнозирования стратегических и тактических угроз учреждению и своевременного их предотвращения или учета и смягчения, на  четвертом этапе изучаются стратегические и тактические возможности учреждения (персонал, оборудование, расположение и т. д ),  необходимые для предотвращения угроз, уменьшения слабостей и роста силы и на пятом – согласуется силы с возможностями для формирования отдельных разделов стратегии учреждения.   

При стратегическом  планировании обычно рассматривают и  альтернативные решения:

1.Ограниченный рост -  если фирма была прибыльной в прошлом,  придерживаясь стратегии ограниченного роста, то, скорее всего, она будет следовать этой стратегии и впредь.

2. Рост - ежегодное значительное повышения уровня показателей деятельности  над уровнем показателей предыдущего года. Стратегия роста является второй наиболее часто выбираемой альтернативой. Для многих руководителей рост означает власть, а власть – это благо. Рост может быть внутренним или внешним. Внутренний рост может произойти путем расширения ассортимента товаров. Внешний рост может быть в сложных отраслях в форме вертикального или горизонтального роста. 

3.Сокращение -  альтернатива, которую роже всего выбирают руководители и которую часто называют стратегией последнего средства уровень преследуемых целей устанавливается ниже достигнутого в прошлом. В рамках альтернативы сокращения может быть несколько вариантов (ликвидация, отсечение лишнего, переориентация). К стратегиям сокращения прибегают чаще   всего тогда, когда показатели деятельности компании продолжают ухудшаться, при экономическом спаде или просто для спасения организации. 

4. Сочетание. Стратегии сочетания всех альтернатив будут, скорее всего, придерживаться крупные фирмы, активно действующие в нескольких отраслях. Стратегия сочетания представляет собой объединение любых из трех упомянутых стратегии – ограниченного роста, рост и сокращения.

На стратегический выбор, осуществляемый руководителями влияют разнообразные факторы. Вот некоторые из них:

1. Риск. Какой уровень риска руководство считает приемлемым? Риск является фактором жизни компании, но высокая степень риска может разрушить компанию.

2. Знание прошлых стратегий. Часто сознательно или бессознательно руководство находится под воздействия прошлых стратегических альтернатив, выбранных фирмой.

3. Реакция на владельцев. Весьма часто владельцы акций ограничивают гибкость руководства при выборе конкретной стратегической альтернативы.

4. Фактор времени. Фактор времени при принятии решения может способствовать успеху или неудаче организации.

Итак: Стратегический (перспективный, долгосрочный )план устанавливает основные ориентиры развития учреждения в перспективе развития  в течении периода более 5 лет.

· Тактические планы (среднесрочные, бизнес-планы и текущие )планы детально характеризуют  что и когда организация хочет достичь для достижения желаемых  результатов.

· Процедура описывает  действия, которые следует предпринимать  в конкретной производственной ситуации.

· Правило точно определяет, что должно быть сделано в специфической ситуации, в которой имеет место последовательность нескольких связанных между собой действий.

Правила и процедуры, установленные руководством способствуют достижению целей они: 

1. Указывают работникам направление действий, которое по опыту с высокой степенью вероятности должно быть успешным в конкретной ситуации и способствовать достижению целей.

2. Повышают эффективность путем исключения ненужных повторов процесса. Дают возможность руководителям точно предвидеть, что будут делать подчиненные в конкретной ситуации.

3. Позволяют проводить точные сравнения с прошлыми результатами других групп. 

4. Поскольку аналогичное задание выполняется аналогичным  способом, то оно выполнятся каждый раз с одинаковой или растущей эффективностью.
Методы достижения поставленных целей во многом зависят от менталитета и традиций стран в которых расположено данное учреждение или организация, например в нижеприведенной таблице представлены различия в характеристике систем управления в Японии и США

	Япония
	США

	Пожизненный найм
	Краткосрочная работа по найму

	Принцип старшинства при оплате и назначении
	Оплата по индивидуальным результатам работы

	Неформальный контроль
	Формальный контроль

	Нечеткое описание рабочего задания
	Четкое описание рабочего задания

	Коллективная ответственность
	Индивидуальная ответственность

	Отсутствие четкой взаимосвязи должности и задания
	Задание определяется должностью

	Акцент на координацию и сотрудничество
	Акцент на эффективность и результаты

	Согласованное решение
	Индивидуальное решение

	Управления «снизу-вверх»
	Управления «сверху-вниз»

	Обучения без отрыва от производства
	Специальные программы повышения квалификации

	Вербовка новых выпускников высших учебных заведений
	Вербовка новых выпускников и  зрелых сотрудников

	Долгосрочная ориентация
	Повышенное внимание к текущим результатам


Бизнес-план учреждения ПМСП и характеристика его основных разделов

Бизнес-планирование - это процесс, позволяющий организации сформулировать её конкретные задачи и определить, мобилизовать и использовать имеющиеся ресурсы для достижения поставленных целей. Несмотря на то, что изначально бизнес-планирование было разработано для организаций частного сектора, её коренные принципы могут быть применены и в учреждениях первичного звена здравоохранения с целью повышения качества и эффективности оказания медицинских услуг.

Бизнес-планирование поможет руководителям учреждений ПМСП:
· понять концепцию ведения своего дела и планы на будущее
· постоянно анализировать результаты деятельности учреждения за определенный период времени и своевременно принимать меры для улучшения эффективности и результативности работы

· разработать план для определения и привлечения дополнительных источников поступления средств.

Бизнес-план - это документ, отражающий все имеющиеся ресурсы организации и, программу    основной    медико-экономической    деятельности    учреждений    ПМСП    на определенный период времени, с учётом эффективного использования людских, материальных и финансовых ресурсов. Он является наиболее важным источником информации о направлениях деятельности учреждения, в нем содержатся также расчеты по обоснованию тех мероприятий, которые планируются с целью повышения качества и эффективности оказания медицинских услуг. Его конкретная цель - это планирование хозяйственно-финансовой деятельности учреждения на ближайшее и более отдаленное время в соответствии с потребностями населения и возможностями получения необходимых ресурсов.

Хорошо составленный Бизнес-план поможет:
1. сформулировать конкретные цели и задачи учреждения, а также стратегию и тактику их достижения

2. определить состав оказываемых медицинских услуг и их показатели
3. выявить,   соответствуют   ли   имеющиеся   кадры,   условия   мотивации   их   труда, поставленным целям и задачам

4. оценить возможность достижения поставленных целей при имеющихся финансовых и материальных ресурсах
5. определить круг мероприятий, направленных на эффективное оказания медицинских услуг, завоевание доверия у населения, на пропаганду здорового образа жизни
предусмотреть трудности, "подводные камни", которые могут помешать достижению поставленных целей.

  Методика разработки основных разделов бизнес-плана
Бизнес-план разрабатывается на год и все мероприятия и показатели должны быть даны в более узких временных рамках, то есть в разбивке по кварталам и месяцам. Показатели, как правило, представляются в табличной форме. Это позволяет постоянно анализировать ход выполнения запланированных мероприятий и своевременно принимать необходимые меры в случае нежелательных отклонений. При разработке отдельных мероприятий и таблиц (например, Основные показатели результатов деятельности) используется внешняя информация, то есть данные по району, где расположено учреждение ПМСП, а в отдельных случаях, возможно возникнет необходимость и в областных показателях с тем, чтобы оценить на каком уровне находится учреждение по сравнению со средними районными и областными показателями. При разработке бизнес-плана очень важно не только иметь все нормативно-правовые документы и уметь правильно ими пользоваться. Имеется в виду, что отдельные положения, содержащиеся в общепринятых документах, могут не распространяться на пилотные учреждения, поэтому особенно внимательно следует отнестись к изучению тех приказов, распоряжений, писем вышестоящих организаций, в которых оговариваются особые условия деятельности этих учреждений. 

Титульный лист Бизнес-плана включает в себя :
· Название учреждения
· Адрес и контактные телефоны
•
Имена   руководителей   -   заведующего   и   менеджера,   с   указанием   образования   и
квалификационной категории.

· Дата создания учреждение, вид или характер деятельности
· Месяц и год составления бизнес-плана
Оглавление, то есть перечень всех разделов бизнес-плана с указанием того, на какой странице они находятся. Такой перечень значительно облегчает читателю процесс работы с документом.

Оглавление бизнес-плана

· Общие сведения об учреждении ГГМСП, его цели и задачи
· Характеристика обслуживаемого контингента и работа с населением
· План производства (предоставления) услуг
· Управление и организация
· Финансовый план
· Приложения
Разделе  I 0бщие сведения об учреждении ПМСП, его цели и задачи разработчики бизнес-плана должны ответить на следующие вопросы:

· Чем занимается учреждение, какие виды услуг оказывает
· Имеет ли учреждение утвержденный перечень (пакет) медицинских услуг, если да, то когда и кем утвержден и представить его в этом разделе

· Месторасположение    (расстояние    до    ЦРБ,    радиус    обслуживания,    транспортная доступность)

· Какие преимущества имеет по сравнению с другими аналогичными учреждениями в плане доступности, более широкого круга услуг и более высокого их качества и др.
· Какой имеет потенциал для развития: квалифицированные кадры, возможность внедрения новых видов услуг, улучшение организации и управления, и др.

· Каковы   глобальная   цель   (миссия),   конкретная   цель,   задачи,   поставленные   перед учреждением

Определяя цели и задачи учреждения, разработчики должны одновременно выявить основные трудности и препятствия на пути достижения этих целей, а также сформулировать свои проблемы и выяснить на каком уровне и кем они решаются (областной и районные хокимияты, облздрав, облфин, областное отделение Центробанка, ЦРБ, СЭС, самим учреждением или какой-либо другой инстанцией).

Раздел II Характеристика обслуживаемого контингента и работа с населением определяется спрос на услуги учреждения, который зависит от количества и состава прикрепленного населения. Особое внимание следует уделить наличию и динамике численности лиц, находящихся на диспансерном учете, инвалидов, больных социально значимыми заболеваниями и др. Здесь же, оценивается вероятность увеличения спроса на медицинские услуги вследствие изменения эпидемиологической обстановки, проведения сезонных полевых работ и др. Так как население в принудительном порядке прикреплено к данному учреждению, то формально конкуренция отсутствует. Но фактически население может отказаться от одного учреждения, прибегая к помощи других легальных и нелегальных поставщиков медицинских услуг или же вообще не обращаться за медицинской помощью. В любом  случае   это  негативно   скажется  на  конечных  результатах  деятельности  данного  учреждения. Поэтому этот раздел очень важен и определяет содержание всех последующих разделов бизнес-плана. В частности, объем профилактической и лечебной деятельности, штатное расписание, размеры финансирования и др. непосредственно зависят от показателей, характеризующих население.

В нем следует отразить следующие вопросы:
· Контингенты населения (дети до 1 года, дети до 14 лет, женщины детородного возраста, пенсионеры), половозрастная структура населения (Таблица 1)

· Количество и структура диспансерных больных на учете, инвалидов, больных социально значимыми заболеваниями и других категорий населения, требующих особого внимания
· Географические, экологические, эпидемиологические особенности обслуживаемой территории

· План профилактических мероприятий и пропаганды здорового образа жизни (Таблица 2)
· Прогноз реального объема спроса
При подушевом принципе финансирования особое внимание следует уделить профилактической работе - чем лучше она организована и проведена, тем меньше больных будет направляться для получения дорогостоящих видов медицинской помощи. Но самый значительный результат, который будет достигнут путём профилактических работ при минимальных затратах - это социальный эффект, выраженный в улучшении здоровья населения.

Раздел III. План производства (предоставления) услуг обосновывается эффективность и надежность процесса предоставления медицинских услуг. Поэтому он должен содержать не только показатели объема и конечных результатов деятельности учреждения, но и описание зданий, основного оборудования, сведения об источниках получения медикаментов (оборотных средств), квалификации медицинских работников, т.е. раскрыть основные условия успешной работы:

· Материально-техническая база - помещения, наличие медицинского оборудования, медикаментов, транспорта и т.д. (Таблицы 3-6)

· Кадровый потенциал медицинских работников (Таблица 7)
После этой информации разрабатываются и приводятся в табличной форме:
•
Показатели деятельности учреждений ПМСП (Таблица 8)
Таблица 8 содержит показатели, которые характеризуют не только абсолютный объем (масштабы, размеры) деятельности учреждения, но и то, как работает учреждение ПМСП.
Такую оценку следует делать как в начале разработки бизнес-плана, так и на протяжении всего периода его выполнения.

Раздел IV. Управление и организация должны найти отражение:
· Существующая схема организационной структуры учреждения с указанием уровня полномочий и ответственности сотрудников (с обязательным указанием лиц, имеющих полномочия подписывать и контролировать платежные документы) и ожидаемые изменения этой структуры

· Распределение обязанностей между заведующим и финансовым менеджером учреждения
· Круг обязанностей каждого сотрудника, ответственного за определенный участок работы
· Формы вознаграждения (стимулирования труда) работников
· Возможности снижения затрат без ухудшения качества услуг за счет повышения квалификации работников, улучшения организации труда и т.д.
· Зависит ли учреждение от единственного поставщика (или ограниченного круга поставщиков)

· Хорошо ли обслуживается имеющееся медицинское оборудование
· Существует ли эффективный механизм контроля за медикаментами, перевязочными материалами, инвентарем

· Как можно сгладить сезонные колебания спроса на медицинские услуги
· Обладает ли учреждение эффективной и результативной системой контроля качества. Одно из основных требований, предъявляемых к разделу 

Раздел V. Финансовый план: его

показатели не должны расходиться с данными, представленными в других разделах бизнес-плана, напротив, они должны служить обоснованием всех мероприятий, предусмотренных в других разделах, со стороны денежных ресурсов. Главный источник средств - областной бюджет, но тем не менее следует тщательно оценить возможности привлечения дополнительных источников финансирования.

A)
Источники доходов.
· Характеристика источников доходов
· Расчеты и прогноз объемов финансирования по различным источникам
Б) Использование доходов - распределение средств в абсолютных суммах и удельные веса в соответствии со сметой расходов
B)
Соотношение доходов и расходов.
· Ежемесячный анализ поступления и использования средств
· Выявление внутренних резервов экономии затрат 
Раздел V VI. Приложения
1. Контингенты населения 
2. План профилактических мероприятий и пропаганды здорового образа жизни 
3. Наличие и состояние помещений 
4. Перечень необходимого медицинского оборудования и инструментов 
5. Наличие и потребность в медицинских расходных материалах 
6. Наличие и потребность в лекарственных средствах для оказания неотложной помощи 
7. Кадровый потенциал учреждения
8. Показатели деятельности учреждения 
9. Бюджет учреждения 
Проверка и оценка. Этап проверки и оценки наступает после  истечения установленного периода времени выполнения плана. Его задачей является определение степени достижения целей, выявления проблем и помех, определение причин этих проблем, выявление личных потребностей и вознаграждение за эффективную работу. Факторы, связанные с оценкой эффективной работы, рассматриваются в следующей главе, посвященной обсуждению вопросов управления человеческими ресурсами.

Оценка стратегии.  Оценка стратегии проводиться путем сравнения результатов работы с целями. Процесс оценки используется в качестве механизма обратной связи для корректировки стратегии. Чтобы быть эффективной, оценка должна проводиться системно и непрерывно. 
Надлежащим образом разработанный процесс должен охватывать все уровни – сверху вниз. При оценке процесса стратегического планирования следует ответить на пять вопросов:

1.Является ли стратегия внутренне совместимой с возможностями организации?

2.Предполагает ли стратегия допустимую степень риска?

3.Обладает ли организация достаточными ресурсами для реализации стратегии?  

4.Учитовает ли стратегия внешние опасности и возможности?

5.Является ли эта стратегия лучшим способом применения ресурсов фирмы?

Существует ряд критериев, как количественных, так и качественных, которые используется в процесс оценки. Эти критерии представлены в нижеприведенной схеме.


[image: image3]
Основные организационно-методические принципы научной организации труда в учреждениях здравоохранения 
    Научной следует считать такую организацию труда, которая основывается на последних достижениях науки и передовом опыте, обеспечивает наиболее эффективное использование материальных и трудовых ресурсов, непрерывное повышение производительности труда, способствует сохранению здоровья человека и постепенному превращению труда в первую жизненную потребность. Задача научной организации труда (НОТ) — достижение максимального эффекта от труда человека при условии минимальных затрат как человеческой энергии, так и материальных ресурсов. НОТ включает изучение условий производственной среды с точки зрения физиологии человека, психологии, социологии, гигиены труда, техники безопасности и др., выработку на основе этих исследований наиболее рациональных организационных форм, методов и приемов труда, а также широкое внедрение их в практику. 
    Вопросы организации труда и внедрения НОТ рассматриваются в следующих направлениях: разделение и кооперация труда; совершенствование организации рабочих мест и условий труда; внедрение оргтехники; распространение принципа централизации и специализации в работе органов и учреждений здравоохранения; повышение квалификации кадров. 
Общие принципы НОТ: 
— внедрение единых медицинских критериев и стандартов на основе достижений медицинской науки в практику диагностики, лечения и профилактики; 
— разделение, кооперация труда и специализация медицинских учреждений, четкое распределение функциональных обязанностей медицинского персонала в соответствии с должностными характеристиками и должностными инструкциями; 
— нормирование и стимулирование труда; 
— правильный подбор и расстановка кадров по требуемой квалификации и должностным обязанностям; 
— организация и обслуживание рабочего места медицинского персонала. 
С учетом этих принципов и 4 основных факторов (медицинский работник; технический; организационный; фактор времени) можно выделить следующие  направления внедрения НОТ в практику: 
— повышение дисциплины труда как предпосылка, с которой надо начинать любую организацию труда; 
— разработка и внедрение должностных инструкций, рациональных методов, приемов и режимов труда; 
— разделение и кооперация труда, централизация труда и управления; 
— внедрение единой медицинской доктрины, то есть определение уровня и объема медицинской помощи на каждом этапе (например, для сельских жителей или отдельных групп больных); 
— разработка эффективных систем повышения квалификации медицинского персонала; 
— разработка типовых рабочих мест и их оснащение; 
— соблюдение санитарно-гигиенических норм и требований; 
— развитие производственной эстетики; 
— обеспечение современной медицинской техникой; 
— соблюдение правил техники безопасности; 
— компьютеризация в ведении документации и оснащение оргтехникой; 
— использование современных систем связи; 
— совершенствование нормирования труда медицинских работников

 13.2. Аналитическая часть

            Новые педагогические технологии

            13.2.1. Графический органайзер: Графический органайзер  «Категориальная таблица» (Приложение №1)

            13.2.2. Интерактивная игра « Мозговой штурм»

            Для работы по этой методике необходимо установить атмосферу доверия, преодолеть психологическое напряжение как помеху открытому обсуждению. Методика объединяет способность расширять стереотип мышления, абстрагировать от существующих ограничений, развивать динамичность мыслительной деятельности, интенсифицировать учебную деятельность. Метод учит аргументировать, отстаивать собственную точку зрения, находить оптимальное решение, строить общение, убеждать других в верности отстаиваемой позиции.

Методика предусматривает:

13. приветствие парения мысли, учитывая, что чем необычнее идея, тем они лучше;

14. получение наибольшего числа предложений;

15. комбинацию идей и их развитие;

16. никаких замечаний и критических высказываний, которые мешают формированию идей;

17. краткие высказывания без развернутой аргументации;

18. деление группы на тех, кто генерирует идеи и тех, кто их обрабатывает.

Студентам предлагается составить элементы из  «Бизнес плана медицинского учреждения» по гипотетической ситуации для чего группа подразделяется на подгруппы методом жеребьевки с числом участников по 3 - 4 человека, в каждой группе выбирается лидер. Преподаватель предлагает ситуацию. И в соответствии с  шаблоном студенты составляют бизнес план (исключая финансовые операции ).  После чего лидеры групп представляют проекты группе для обсуждения. В конце проводится оценка правильности выполнения задания и подведение итогов.

Ситуации. 

· Бизнес план СВП
· Бизнес план косметологической поликлиники
· Бизнес план урологического центра
· Бизнес план детского оздоровительного центра
· Бизнес план стоматологического кабинета
· Бизнес план частной поликлиники
· Бизнес план частного врачебного кабинета
                     14. Формы контроля знаний, навыков и умений

устный; письменный; решение ситуационных задач; демонстрация освоенных практических навыков – результаты занятия заносятся в таблицу, сумма содержания которой по строкам не превышает 100 балов 

15. Критерии оценки текущего контроля (стр.6)

16. Технологическая карта занятия

	№
	Этапы занятия
	Формы занятия
	Продолжительность в мин. 7 часов

(315мин)

	1
	Вводное слово преподавателя (объявление темы практического занятия, цели, учебных результатов, особенностей проведения занятия, показателей и критериев оценки)
	
	20

	2
	Обсуждение темы  практического занятия, оценка исходных знаний студентов с использованием новых педагогических технологий 
	Опрос, объяснение, органайзеры.
	70

	3
	Подведение итогов обсуждения
	
	15

	4
	Заслушивание реферата или презентация самостоятельной работы
	Реферативное сообщение, презентация
	30

	5
	Предоставление студентам наглядных пособий  и дача пояснений к ним (шаблон бизнес плана)
	
	15

	6
	Самостоятельная работа студентов по составлению Бизнес планов
	Изучение приказов составление аннотаций и ситуаций.


	70

	7
	Выяснение степени достижения цели занятия на основании освоенных теоретических знаний  и по результатам практической работы и с учётом этого оценка деятельности группы
	Устный опрос, письменный опрос, тесты,  проверка результатов практической работы, дискуссия обсуждение.
	45

	7
	Заключение преподавателя по данному занятию. Оценка знаний  студентов по 100 балльной системе и её  оглашение. Дача задания на следующее занятие (комплект вопросов)
	Информация, вопросы для самостоятельной подготовки
	20


17. Контрольные вопросы

4. Менеджмент, как наука об управлении;
5. Международные виды менеджмента
6. Национальная модель управления здравоохранением РУз;
7. Структура Министерства здравоохранения РУз;
8. Что такое районное медицинское объединение и его задачи
9. Что такое областное медицинское объединение и его задачи
10. Требования к  менеджеру

11. Цикл и алгоритм управления

12. Основные элементы организации и  принципы ее формирования;

13. Цели организации

14. Внешняя среда организации

15. Внутренняя среда организации

16. Основные виды  планов
17. Как составляется индивидуальный план специалиста 
18. Принципы планирования;
19. SWOT- анализ;

20. Значение бизнес-плана для предпринимательства;
21. Методика разработки основных разделов бизнес-плана
22. Этапы осуществления стратегического планирования

23. Что такое НОТ и ее элементы в медицинском учреждении.

18 Темы самостоятельной работы студентов

1. Основные исторические этапы развития менеджмента как науки

2. Национальная модель управления здравоохранением в Узбекистане

3. Здравоохранение в Узбекистане – путь реформ

4. Международное сотрудничество в здравоохранении.

Тема практического занятия № 10 Конфликтные ситуации в учреждениях здравоохранения и методы разрешения.
 1.Место проведения занятия «Общественного здоровья, организации и управлении здравоохранением»

2.Продолжительность изучения темы – 7,0 часов
3. Цель занятия: закрепить и углубить знания студентов о теоретических основах процесса управления в учреждениях здравоохранения и работе с кадрами. Рассмотреть основные причины возникновения конфликтных ситуаций в учреждениях здравоохранения и методы их разрешения и профилактики. 

4. Педагогические задачи

1. рассмотреть основные этапы процесса управления персоналом;
2. рассказать о  методах планирования и подбора кадров в медицинском учреждении;
3. разъяснить основные виды мотивация труда;
4. закрепить общее представление о механизмах управления персоналом;
5. научить  формам осуществления контроля за работой кадров;

6. охарактеризовать основные требования предъявляемые к  руководителю и стилях руководства;
7. разъяснить основные различия форм власти;
8. рассмотреть причины и значения конфликтов
9. охарактеризовать  основные причины возникновения конфликтов в медицинском учреждении;

10. сформировать умение разрешать конфликтные ситуации;
11. развить навык применения знаний о менеджменте  для обоснования своих действий в повседневной работе;

12. выработать навык систематизации, сравнения, обобщения и анализа получаемой информации;

13. развить коммуникативные навыки и работу в коллективе.

5. Результаты учебной деятельности

Студент должен:

· знать основные этапы процесса управления персоналом;
· иметь представление о  методах планирования и подбора кадров в медицинском учреждении;
· рассказать об основные виды повышения мотивация труда в медицинском коллективе; рассказать о трех формах власти;

· иметь общее представление о механизмах управления персоналом;
· описать основные формы осуществления контроля за работой кадров;

· уметь охарактеризовать основные требования предъявляемые к  руководителю и стилях руководства;
· перечислить основные причины и значения конфликтов;
· знать основные причины возникновения конфликтов в медицинском учреждении;

· иметь представление о способах предотвращения и разрешения конфликтных ситуаций;

уметь:  

3. Осуществлять планирование и подбор кадров;

4. Уметь разрешить элементарную конфликтную ситуацию различными методами.
6. Методы и техники обучения

Ролевая игра; техника: графический органайзер –  цветок лотоса.

7.  Средства обучения Учебные пособия, учебные материалы, комплект законов и приказов, листы бумаги А - 32, маркеры, скотч, флипчарт.

8. Формы обучения

Индивидуальная работа, работа в группах, коллективная.

9. Условия обучения

Аудитория, имеющая условия для работы в группах.

10. Мониторниг и оценка

· Устный контроль: контрольные вопросы, выполнение учебных заданий в группах.

· Письменный контроль: контрольные вопросы, тесты.

11.Мотивация: В связи с осуществлением реформ в системе здравоохранения и подготовки медицинских кадров в Республике Узбекистан  возникла, острая необходимость в руководителях медицинских учреждений нового типа. Чтобы учреждение хорошо работало, его сотрудники должны целенаправленно претворять под началом главного врача, заведующего отделением и руководителей других рангов теорию управления в  практику. Работа руководителя требует одновременно знаний и опыта. Руководители медицинских учреждений обязаны понимать, что их профессия несет в себе элементы, как науки, так и искусства. Прежде всего, врач - руководитель должен быть разносторонне образован. И понимать, что в каждой области требуется свой стиль и подход. Это позволит студенту медику найти путь к самостоятельному решению ситуаций, которые могут возникать в процессе его деятельности основанному на прочном знании науки  об управлении. 

Межпредметные и внутрипредметные связи 

Преподавание данной темы базируется на знании студентами основ биологической  физики и статистики, философии  и  экономики, правоведения и педагогики, клинических  дисциплин,  гигиены  и эпидемиологии. 

Полученные в ходе занятия знания будут использованы при прохождении ими  терапии, кардиологии и других клинических дисциплин, а также при дальнейшем изучении тем по предметам «общественное здоровье и управление здравоохранением» и «Валеология».

13.Содержание занятия

13.1Теоретическая часть

Управление персоналом - это наука, направленная на достижение цели организации и повышение эффективности ее работы посредством влияния на сотрудников.

Персоналом (сотрудниками) называются все люди, работающие в организациях и занятые выполнением соответствующих рабочих заданий. Поэтому в центре внимания находится результативное выполнение заданий. Как и любой комплексный управленческий процесс, управление персоналом включает ряд частных процессов: планирование, организация, мотивацию, контроль и учет, регулирование.
Процесс планирования - это определение целей управления и средств её достижения. Процесс   организации   включает   привлечение   рабочей   силы,   организацию   приема работников,   расстановку   их   по   рабочим   местам,   профессиональную   подготовку, переподготовку  кадров, совершенствование условий труда занятого персонала.

Мотивация - процесс стимулирования работника или группы к действиям приводящих к осуществлению целей организации.

Регулирование процессов управления персоналом состоит из повышения, перемещения и понижения работников, увольнения их, регулирования их заработной платы.

 Контроль сводится к контролю за ходом работы с кадрами, к оценке ее эффективности, как в целом, так и отдельных этапов.

Учет состоит в ведении государственной и внутренней кадровой отчетности для оценки трудовых усилий занятого персонала.

      В управлении персоналом используются следующие методы:

- Административно-организационные, связанные с определением структуры, функций, прав и ответственности аппарата управления (подбор и расстановка кадров, административное распорядительство, контроль исполнения)
- Экономические, создающие, материальную заинтересованность всех занятых в повышении эффективности и воздействующие на управление объектом через интересы коллектива и отдельных работников

- Социально-психологические, направленные на воспитание ответственности за порученное дело, мотивацию, моральное поощрение работников, поддержание работоспособных коллективов, товарищеской обстановки в них и т. п.
Основные этапы процесса управления персоналом

 Без людей нет организации. Без нужных людей ни одна организация не сможет достичь своих целей и выжить. Но для того, чтобы определить какие люди нужны организации и как нацелить их на решение общих задач необходимо эффективное управление персоналом,  которое в схематичной форме  выглядит следующим образом(M. X. Мескон):

1.Планирование потребности в персонале : разработка плана удовлетворения будущих потребностей в персонале (врачи, медицинские сестры, санитарки и др. При определении целей своей организации руководство наряду с необходимыми денежными и материальными ресурсами должно определять так же и потребность в персонале. Процесс планирования потребности в персонале включает в себя три этапа:
·  Оценка наличных кадров - производится сбор статистических данных и другой необходимой информации, ее обработка и анализ кадровой ситуации (аттестация), а также вариантов ее развития в перспективе.
·  Оценка будущих потребностей в кадрах - оценка будущих потребностей в персонале является более сложной задачей, так как носит прогнозный характер и ориентирован на возможные изменения организации. Для бюджетных организаций, в частности для учреждений ПМСП, определение потребности в персонале осуществляется в рамках законов и нормативных актов, регулирующих деятельность такого рода организаций.
·  Разработка программы мероприятий по покрытию потребности в персонале - разработку программы мероприятий по найму, подготовке увольнению работников, исходя из рассчитанной на предыдущих этапах планирования потребности в них.

2.Набор персонала: создание резерва потенциальных кандидатов по всем должностям. На основе сравнения плана с численностью уже работающего персонала определяют вакантные рабочие места.

 Если такие места существуют, начинается процесс приема на работу, который состоит из:

· определения требований к кандидату на замещение вакантного рабочего места, который начинается с определения того, кто нужен организации. В основе его лежит подготовка должностной инструкции, которая подготавливается специалистами по персоналу совместно с руководителем, на основе типовых положений, утвержденных соответствующими инстанциями, например для учреждений здравоохранения Минздравом и Министерством труда и социальной защиты населения. Основная задача этапа привлечения кандидатов- создание достаточно представительного списка квалифицированных кандидатов для последующего отбора. На этой стадии используется ряд методов: поиск внутри организации (внутренние резервы),
внешние источники (размещение объявлений в СМИ, Интернете и т.д.).
· подбор  кандидатов (привлечение кандидатов) определенная руководством комиссия принимает письменные резюме или проводит собеседование составляя список кандидатов на данную должность;
3. Отбор: оценка кандидатов на рабочие места и отбор лучших из резерва, созданного в ходе набора.
 В общем виде этот этап может быть представлен следующей схемой:
Первичный отбор           Собеседование        Испытание
         Решение о найме
Первичный отбор начинается с анализа списка кандидатов с точки зрения их соответствия  вакантной  должности.. Основное содержание первичного отбора - отсеивание кандидатов, не обладающих минимальным набором характеристик, необходимых для занятия вакантной должности. Собеседование - в результате первичного отбора определяется ограниченное число кандидатов, с которыми организация может работать индивидуально. Следующий этап - проведение индивидуального собеседования с отобранными кандидатами. Цель собеседования - оценка степени соответствия кандидата портрету идеального сотрудника, его способности выполнять требования должностной инструкции, потенциала профессионального роста и развития, способности адаптироваться в организации, знакомства с ожиданиями кандидата в отношении организации, условий работы, и т.д.

Примерный перечень вопросов для собеседования можно представить в следующем виде:
a) Почему вы хотите работать в этом учреждении?
b) Что вы знаете об этом учреждении?
c) Расскажите о себе? 
d) Расскажите о  Ваших положительных чертах?
e) Расскажите о  Ваших отрицательных чертах?
f) Чем Вам нравиться заниматься?
g) Какой опыт работы Вы имеете, который могли бы использовать в этой работе?
h) Почему  Вы  думаете,  что  Вы  являетесь  идеальным  кандидатом  для  данной должности? 

i) Что было Вашим большим достижением до сих пор?

Какие проблемы Вы решали за последнее время и как Вы это сделали? 4.Определение заработной платы и льгот: разработка структуры заработной платы и льгот в целях привлечения, найма и сохранения служащих.

Определение заработной платы осуществляется с помощью тарифной системы, систем заработной платы, и т.д. Под тарифной системой понимают совокупность нормативов, определяющих дифференциацию оплаты труда в зависимости от сложности и условий труда, форм заработной платы и отрасли. Современные организации, в дополнение к заработной плате, могут предоставлять своим сотрудникам значительное количество льгот, т.е. дополнительные блага, повышающие их жизненный уровень. К их числу относятся все дополнительные по отношению к заработной плате услуги или выплаты: страхование жизни или имущества, материальная помощь, дополнительный отпуск, бесплатное питание, отдых в санатории и т. д.

 Адаптация. Одной из важнейших проблем кадровой работы в организациях при привлечении персонала - управление адаптацией. 

5 Профориентация и адаптация: введение нанятых работников в организацию и ее подразделения, развитие у работников понимания того, что ожидает от него организация и какой труд в ней получает заслуженную оценку.
Адаптация - это взаимное приспособление работника и организации, которая включает в себя следующие действия:

a) общий   инструктаж,   содержащий   информацию   об   организации,   ее   целях, ценностях, культуре т.д.

b) производственный инструктаж (круг функциональных обязанностей)
c) подготовка коллектива к приходу нового работника
d) Подведение итогов испытательного срока, если этот метод использовался.

6 Обучение: разработка программ для обучения трудовым навыкам, требующимся для эффективного выполнения работы.  Когда отобранные приняты на работу, обучение также становится основным фактором, обеспечивающим развитие их умений, навыков. Обучение требуется и полезно в трех основных случаях:

во-первых, когда человек поступает в организацию;

 во-вторых, когда служащего назначают на новую должность или когда ему поручают новую работу;
в-третьих, когда в результате проверки или самостоятельно устанавливается нужда в определенных навыках для эффективного выполнения своей работы.
7.Оценка трудовой деятельности: разработка методик оценки трудовой деятельности и доведения ее до работника.. Следующий этап в цепочке схемы управления персоналом является оценка результатов деятельности персонала, направленная на определение уровня эффективности выполнения работы сотрудником. В любой организации не все сотрудники одинаково хорошо выполняют свои обязанности, и, как правило, всегда имеются сотрудники выполняющие свои обязанности очень хорошо, хорошо, удовлетворительно и не удовлетворительно. Для того чтобы можно было результат их работы проранжировать или дифференцировать необходимо, иметь систему оценки эффективности выполнения каждым сотрудником своих должностных функций. Оценка результатов деятельности также позволяет руководителю определить наиболее отличившихся работников и реально поднять уровень их достижений, переводя их на более привлекательные должности. Оценка результатов деятельности персонала может достичь своих целей при выполнении условий обязательной объективности, то есть восприниматься сотрудниками как объективный процесс, поэтому должны быть открытыми и понятными. И еще одно обязательное условие - это конфиденциальность результатов оценки, так как публичная критика не является эффективным способом информирования подчиненных о недостатках в их работе.

8.Повышение, понижение, перевод, увольнение: разработка методов перемещения работников на должности с большей или с меньшей ответственностью, развития их профессионального опыта путем перемещения на другие должности или участки работы, а также процедур прекращения договора найма. В   крупных   организациях   большое мотивационное значение для дальнейшей эффективной работы персонала по результатам оценки является повышение или продвижение по службе, поскольку это дает возможность занять вакантные места особо отличившимся сотрудникам. Перевод используется как результат повышения по службе:

a) в целях расширения опыта сотрудника
b) в случае, когда руководство считает что сотрудник эффективнее будет работать в а другой должности.


Увольнение осуществляется в тех случаях, когда оценка результатов не представляет достаточной возможности для улучшения работы или сотрудник не хочет или не может работать в рамках требований организации. В этом случае руководство или же сотрудник принимают решение об увольнении. Оформляется увольнение приказом или распоряжением администрации. Сотрудники не могут быть уволены с работы по инициативе администрации организации без согласия профсоюзного комитета за исключением случаев, предусмотренных законодательством (при восстановлении неправильно уволенного или переведенного на другую работу сотрудника, при возвращении на свое место работы сотрудника, призванного на срочную военную службу и увольнение по каким либо причинам в запас или отставку и др.).

Социальные слои коллектива
· Колективисты 
· Индивидуалисты 
· Претензионисты 
· Пассивные 
· Подражатели 
· Изолированные 
Важным компонентом управления персоналом является мотивация труда и управление ею. Мотивация – это процесс побуждения себя и других к деятельности для достижения личных целей и целей организации

Теории мотивации:

Политика кнута и пряника, это теория ожидания, теория справедливости и модель мотивации Поритера – Лоулера. Чтобы понять смысл теорий мотивации, нужно сначала усвоить смысл основополагающих понятий: потребности и вознаграждения. Об этом говорят работы Абрахама Маслоу, Дэвида Мак Клелланда и Фредрика Герцберга.

Структура потребностей человека определяется его местом в социальной структуре или ранее приобретенным опытом. Есть множество путей и способов удовлетворения потребности конкретного типа. Например, потребность в утверждении собственного «я» одного человека можно удовлетворить, признав его лучшим работником отдела. А удовлетворить аналогичную потребность кого-то другого - означает признать лучшим фасон его одежды, объявив всем, что он одевается лучше других в группе. Конкретный способ, которым человек может удовлетворить свою конкретную потребность, определяется им исходя из его жизненного опыта и психологии личности Человек стремится к ситуациям, которые  по его мнению,  являются более желательными (вознаграждаемыми), чем другие. Других ситуаций (проигрышных) мы стараемся избегать.

При анализе проблем мотивации необходимо  понятие – вознаграждение,  для побуждения людей к эффективной деятельности.    Вознаграждение имеет более широкий смысл, чем просто деньги или удовольствия, с которыми чаще всего это слово ассоциируется. Вознаграждение – это все, что человек считает ценным для себя. Руководитель имеет дело с двумя главными типами вознаграждения: внутренним и внешним. Внутренние вознаграждение дает сама работа. Например, это чувство достижения результата, содержательности и значимости выполняемой работы, самоуважения. Дружба и общение, возникающие в процессе работы, также рассматриваются как внутренние вознаграждение. Наиболее простой способ обеспечения внутреннего вознаграждения – создание соответствующих условий работы и точная постановка задачи. Внешние вознаграждения – это такой тип вознаграждения, который чаще всего приходит в голову, когда слышишь само слово «вознаграждения». Внешние вознаграждения возникает не от самой работы, а дается организацией. Примеры внешних вознаграждений – зарплата, продвижения по службе,  символы служебного статуса и престижа похвалы и признание, а также дополнительные выплаты.

Иерархия потребностей по Маслоу. Одним из первых бихевиористов, из работ которого руководители узнали о сложности человеческих потребностей и их влиянии на мотивацию, был Абрахам Маслоу. Создавая свою теорию мотивации в 40-е годы, Маслоу признавая, что люди имеют множество на пять основных категории. Эта мысль была детально разработана его современником, психологом из Гарварда, Муррим.

a) Физиологические потребности являются необходимыми для выживания. Они включают потребности в еде, воде, убежище, отдыхе и сексуальные потребности.

b) Потребности в безопасности и уверенности в будущем включают потребности в защите от физических и психологических опасностей со стороны окружающего мира и уверенность в том, что физиологические потребности будет удовлетворены  в будущем. Проявлением потребностей уверенности в будущем является покупка страхового полиса или поиск надежной работы.

c) Социальные потребности, иногда называемые потребностями в причастности, - это понятия, включающее чувство принадлежности к чему или кому-либо, чувство, что тебя принимают другие, чувства социального взаимодействия, привязанности и поддержки.

d) Потребности в уважении включают потребности в самоуважении, личных достижений, компетентности, уважении со стороны окружающих, признании.

e) Потребности самовыражения – потребность в реализации своих потенциальных возможностей и росте как личности. 

           В каждый конкретный момент времени человек будет стремиться к удовлетворению той потребности, которая для него является более важной или сильной. Прежде, чем потребность следующего уровня станет наиболее мощным определяющим фактором в поведении человека должна быть удовлетворена потребность более низкого уровня.

Другой моделью мотивации, делавшей основной упор на потребности высших уровней, была теория Дэвида Мак Клелланда. Он считал, что людям присущи три потребности: власти, успеха и причастности. Потребность власти (успеха) выражается как желание воздействовать на других людей. Если вы хотите мотивировать людей с потребностью успеха, вы должны ставить перед ними задачи с умеренной степенью риска или возможностью неудачи, делегировать им достаточные полномочия для того, чтобы развязать их инициативу в решении поставленных за дач, регулярно и конкретно поощрять их соответствии  с достигнутыми результатами. Именно из них получаются лидеры трудовых подгрупп, отделов и т.д.

Двухфакторная теория Герцберга все факторы воздействующие на работника можно подразделить на две большие категории, которые он назвал «гигиеническими факторами » и «мотивацией». 

	Гигиенические факторы
	Мотивации

	Политика фирмы и администрации
	Успех 

	Условия работы 
	Продвижения по службе 

	Заработок 
	Признание и одобрение результатов работы 

	Межличностные отношения в коллективе 
	Высокая степень ответственности 

	Степень непосредственного  контроля за работой.
	Возможности творческого  и делового роста. 


Гигиенические факторы связаны с окружающей средой, в которой осуществляется работа, а мотивации – с самим характером и сущностью работы. Согласно Герцбергу , при отсутствии или недостаточной степени присутствия гигиенических факторов  у человека возникает неудовлетворения работой  и они не могут  мотивировать человека на что-либо, в отличие от этого отсутствие или неадекватность мотиваций не приводит  к неудовлетворенности работой, но их наличие в полной мере вызывает удовлетворение и мотивируют работников на повышения эффективности деятельности .

Сопоставления теорий Маслоу, Мак Клелланда и Герцберга

	Тероия Маслау

	1. Потребности делятся на первичные и вторичные и представляют пятиуровневую иерархическую структуру, в которой они располагаются  в соответствии приоритетом 

2. Поведения человека определяет самая нижняя неудовлетворенная потребность иерархической структуры. 

3. После того, как потребность удовлетворена , её мотивирующее воз-вие прекращается . 

	Теория Мак Клелланда

	1. Три потребности, мотивирующие человека – это потребность власти, успеха и принадлежности (соц. потребность) 

2. Сегодня особенно важны эти потребности высшего порядка, поскольку потребности низших уровней, как правило, уже удовлетворены.   

	Теория Герцберга

	1. Потребности делятся на гигиенические факторы и мотивации .

2. Наличие только гигиенических факторов не даёт развиться неудовлетворенности работой.

3. Мотивации высшего порядка активно воздействуют на поведения человека. 




Для того, чтобы эффективно мотивировать подчинённых, руководитель должен сам вникнуть в сущность работы. 

Имеется три основные процессуальные теории мотивации: теория ожиданий, теория справедливости  и модель Портера-Лоулера.
Теория ожиданий. Ожидание можно рассматривать как оценку данной личностью вероятности определенного события. Большинство людей ожидают, например, что окончание ВУЗа  позволит им получить лучшую работу и что, если работать с полной отдачей, можно продвинуться по службы. При анализе мотивации к труду теория ожидания подчеркивает важность трех взаимосвязей; затраты труда – результаты  – вознаграждение и  валентность (удовлетворенность вознаграждением). Поскольку  разные люди обладают различными потребностями, то конкретное вознаграждение они оценивают по – разному.  Следовательно, руководство организации должно сопоставить предлагаемое вознаграждение с потребностями сотрудников и привести их в соответствие.  Для эффективной мотивации менеджер должен установить твердое соотношение между достигнутыми результатами и вознаграждением, которое необходимо давать  только за эффективную работу. Нужно сформировать высокий, но реальный уровень результатов, ожидаемых от подчиненных, и внушить им, что они могут их добиться, если приложат силы. То, как работники оценивают свои силы, в многом зависят от того, чего ожидает от них руководство.

Теория справедливости.  Другое объяснение того, как люди распределяют и направляют свои усилия на достижение поставленных  целей, дает теория справедливости. Теория справедливости постулирует, что люди субъективно определяют отношение полученного вознаграждения к затраченным усилия и затем соотносят его с вознаграждением других людей, выполняющих аналогичную работу. Если сравнения показывает дисбаланс и несправедливость, т. е. человек считает, что его коллега получил за такую же работу большее вознаграждения, то у него возникает психологическое напряжение. В результате необходимо мотивировать этого сотрудника, снять напряжение и для восстановления справедливости исправить дисбаланс.

До тех пор, пока люди не начнут считать, что они получают справедливое вознаграждение, они будут стремиться уменьшать интенсивность труда. Отметим, однако, что восприятия и оценка справедливости носит относительный, а не абсолютный характер. Люди сравнивают связь с другими сотрудниками этой же организации или сотрудниками других организаций, выполняющих аналогичную работу. Поскольку производительность труда у сотрудников, оценивающих свое вознаграждение как несправедливое (из-за того, что другой человек, выполняющий аналогичную работу получает больше), будет падать, им надо рассказать и объяснить,  почему существует такая разница. 
Модель Портера - Лоулера.- комплексная процессуальная   теория мотивации, включающая элементы теории ожиданий и теории справедливости. В их модели фигурирует пять переменных: затраченные усилия, восприятие, полученные результаты, вознаграждение, степень удовлетворения.  Согласно модели Портера – Лаулера результаты, достигнутые сотрудником, зависят от трех переменных: затраченных усилий, способностей и характерных особенностей человека , а также от   осознания им своей роли в процессе труда . Уровень затрачиваемых усилий в свою очередь зависит от ценности вознаграждения  и того, насколько человек верит в существование прочной связи между затратами усилий и возможным вознаграждением . Достижение требуемого уровня результативности  может повлечь внутренние вознаграждения (чувство удовлетворения от выполненной работы, чувство компетентности и самоуважения), а также внешние вознаграждения (похвала руководителя, премия, продвижение по службе). Пунктирная линия между результативностью и вознаграждением, воспринимаемым как справедливость , использована для того, чтобы показать, что в соответствии с теорией  справедливости, люди имеют собственную оценку степени справедливости  вознаграждения, выдаваемого за те или иные результаты Удовлетворение  – это результат внешних и внутренних вознаграждений с учётом их справедливости . Удовлетворение является мерилом того, насколько ценно вознаграждение на самом деле . Эта оценка будет влиять на восприятие человеком будущих ситуаций. 


[image: image4]
 Один из наиболее важных выводов Портера – Лоулера состоит в том, что  чувство  хорошо выполненной работы ведет к удовлетворению и, по видимому, способствует повышению результативности. 
Мотивация и деньги. Деньги – это наиболее очевидный способ, которым организация может вознаградить сотрудников. С одной стороны большинство людей относят оплату к фактором, обеспечивающим отсутствие неудовлетворенности, тем не менее многие считают, что деньги в определенных ситуациях могут служить мотивирующим факторам. Зарплата любою работника может быть разбита на три компоненты. Одна часть зарплаты выплачивается за выполнение должностных обязанностей, и все, кто занимается данной организации аналогичными обязанностями получают за это одинаковое вознаграждение. Вторая часть зарплаты определятся выслугой лет факторами стоимости жизни. Все сотрудники фирмы получают эту компоненту зарплаты, но её величина автоматически ежегодно регулируется. Наконец, выплата третей компоненты происходит не автоматически. Она варьируется для каждого работника и её величина определяется достигнутыми им результатами в предшествующий период. Плохой работник скоро увидит, что это компонента его зарплаты минимальна, а хороший поймёт что у него она по крайней мере столь же велика, сколь первые две компоненты вместе взятые. Эта третья компонента не будет, однако, автоматически нарастать. Из года в год она может меняться в зависимости от результатов достигнутых работником в предшествующем году. Увеличение оклада может происходить только в связи с изменением масштабов ответственности, возлагаемой на работника, выслуги лет и ростом стоимости жизни. Реально заслуженная заработанная конкретным человеком часть зарплаты может меняться и весьма резко, так, что если результативность труда работника подает, то упадает и зарплата посредством урезания ее переменной части. Смысл этой системы состоит, прежде всего в увязывании зарплаты работника с результатами в текущий период. 

            Мотивация труда - важнейший фактор результативности работы, является основой трудового потенциала работника, т. е. это своего рода показатель всей совокупности свойств, влияющих на производственную деятельность. Трудовой потенциал состоит из психофизического потенциала (способности и склонности человека, состояния его здоровья, работоспособности, выносливости типа нервной системы) и личностного (мотивационного потенциала). В трудовом потенциале мотивационный потенциал играет роль пускового механизма, который определяет, какие способности и в какой степени работник будет развивать и использовать в процессе трудовой деятельности.

  Контроль – это процесс обеспечения достижения организацией своих целей.  Конечный результат контроля – сравнение фактических результатов деятельности с запланированными  и выработка корректирующих воздействий на управляемые факторы и рекомендаций по приспособлению деятельности учреждения к неконтролируемым фактором. Функция контроля начинается с момента постановки цели и задачи и создания организации .  Процесс контроля состоит из установки стандартов, измерения фактически достигнутых результатов и проведения корректировок в том случае, если достигнутые результаты существенно отличается от установленных стандартов. Каждый руководитель, независимо от своего ранга, должен осуществлять контроль как неотъемлемую часть своих должностных обязанностей, даже если никто ему специально этого не назначал.  Различаются они только временем осуществления.      

Предварительный контроль - осуществляется до фактического начала работ. Основными средствами осуществления предварительного контроля является реализация определенных правил, процедур и линий поведения. Поскольку правила и линии поведения вырабатываются для обеспечения выполнения планов, то их строгое соблюдений – это способ убедиться, что работа развивается в заданном направлении. 

        Текущий контроль - осуществляется непосредственно в ходе проведения работ. Чаще всего его объектом являются подчиненные сотрудники, а сам он традиционно является прерогативой их непосредственного начальника. Регулярная проверка работы подчиненных, обсуждения возникающих проблем и предложений по усовершенствованию работы позволит исключить отклонения от намеченных планов и инструкций. Он базируется на измерении фактических результатов, полученных после проведения работы, направленной на достижения желаемых целей. Для того чтобы осуществлять текущий контроль  аппарату управления  необходима обратная связь. 

Заключительный контроль - сразу по завершению контролируемой деятельности, либо по истечении определенного заранее периода времени фактически  полученные результаты сравниваются с требуемыми. 

Процесс контроля. В процедуре контроля есть три четко различимых этапа; выработка стандартов и критериев, сопоставление с ними реальных результатов и принятие необходимых корректирующих  действий. На каждом этапе реализуется комплекс различных мер.

Установление стандартов. Стандарты  - это конкретные цели, прогресс в отношении которых поддается измерению. Цели, которые могут быть использованы в качестве стандартов для контроля, отличают две очень важные особенности. Они характеризуются наличием временных рамок, в которых должна быть выполнена работа, и конкретного критерия, по отношению к которому можно оценить степень выполнения работы.  

Измерение результатов.    Измерение  результатов, позволяющих установить, несколько удалось соблюсти установленные стандарты начинается с установления единицы измерения, которую можно преобразовать в те единицы, в которых выражен стандарт. Так, если установленный стандарт – это прибыль, то измерение следует вести в долларах или процентах, в зависимости от формы выражения стандарта. Если контролируется неучастие в голосовании или увольнения с работы, то измерение должно вестись в процентах. В качестве общего правила можно отметить, что стандарт в специфической форме предопределяет те величины, которые впоследствии должны быть измерены. Измерения проводятся с частотой обеспечивающей качество продукции (процесса), и приемлемой для организации в финансовом плане. 

Рекомендации по проведению контроля (П. Ньюмен): 
· Устанавливайте осмысленные стандарты, воспринимаемые сотрудниками. 

· Устанавливаете двухстороннее общение.

· Избегайте чрезмерного контроля.

· Устанавливайте жесткие, но  достижимые стандарты .   

· Вознаграждайте за достижение стандарта.                                         

Характеристики эффективного контроля.

Стратегическая направленность контроля он должен  отражать общие приоритеты организации и поддерживать их. 

Ориентация на результаты. Конечная цель контроля состоит в том , чтобы решит задачи, стоящие перед организацией. 

Современность контроля.  Современность контроля заключается не в исключительно высокой скорости или частоте его проведения, а во временном интервале между проведением измерений или оценок, который адекватно соответствует контролируемому явлению. 

Гибкость контроля.  Контроль как и планы, должен быть достаточно гибким и приспосабливаться к происходящим изменениям. 

Простота контроля. Как правило, наиболее эффективны контроль – это простейший контроль с точки зрения тех целей, для которых он предназначен.

Экономичность контроля.  Прогрессирующие усовершенствования и улучшения контроля на последних этапах обычно требуют непропорционально больших затрат усилий и средств, поэтому нет необходимости проверять каждую единицу партии или товара.

Руководство в организации можно определить как умственный и физический процесс, который приводит к тому, что подчиненные выполняют предписанные им официальные поручения и решают определенные задачи. Лидерство – это способность оказывать влияние на отдельные личности и группы, направляя их усилия  на достижение целей организации.

Функции руководителя

· Принятие решений

· Организация системы

· Координация

· Планирование управленческой деятельности

· Регулирование

· Контроль

· Работа с кадрами

Компетентность руководителя

· Глубокое знание основ теории и практики здравоохранения

· Знание процессов организации труда в здравоохранении

· Знание основ экономики и управления

· Умение чувствовать и находить перспективы

· Глубокое знание проблем руководимого объекта

· Умение и желание внедрять новые методы

Среди методов управления различают: 

·  I. Командно-административные методы, управления включают ав​торитарное управление на основе распоряжений, приказов, ус​тава. Как правило, эти методы лежат в основе формирования по​рядка деятельности учреждения, его кадрового и материального обеспечения. 

· II. Экономико-математические методы используют для стимулирования деятельности персонала, воздействуя на за​работную плату работника.

· III. Социально-психологические методы, основаны на изменении мотивации деятель​ности сотрудников  и  ориентированы на изменение взглядов у работающих, позволяя повысить  удовлетворенно​сть выполняемыми функциями.
Власть – это возможность влиять на поведение других. Власть и влияние, инструменты лидерства, являются фактически единственными средствами, которыми располагают руководитель для разрешения различных ситуаций. Власть, является необходимым условием успешной деятельности организации. Как утверждает социолог Роберт Бирстед, «власть стоит за каждой организацией и подпирает ее структуру. Без власти нет организации и нет порядка».   Обычно руководитель имеет власть над починенными потому, что последние зависят от него в таких вопросах, как повышение  заработной платы, рабочие задания, продвижение по службе, расширение полномочий, удовлетворение социальных потребностей и т.п. Однако и подчиненные имеют власть над руководителем, так как последний зависит от них в таких вопросах, как необходимая для принятия решений информация, неформальные контакты с людьми в других подразделениях, чье содействие необходимо для руководителя, влияние, которое подчиненные могут оказывать своих коллег, и способность подчиненных выполнять задания. Руководитель должен сознавать, что абсолютная, директивная власть может вызвать у подчиненных реакцию, при которой они захотят продемонстрировать свою собственную власть. А это,  в свою очередь, может привести к напрасной трате усилий и снизить уровень достижения целей. Поэтому эффективный руководитель старается поддерживать разумный баланс власти: достаточной для обеспечения достижения целей, но не вызывающей у подчиненных чувства обездоленности и отсюда, - непокорности. 

Для того чтобы обладать властью, руководитель  должен иметь возможность держать под своим контролем что-либо, имеющее значение для исполнителя, то что создаст его зависимость и заставит его действовать так, как желает руководитель или лидер.   Власть держится на обращении к активным потребностям исполнителя. 

Юристы используют понятие «хозяйская власть», в которой можно выделить три разновидности власти:

Нормативная власть определяется как право собственника или менеджера (в рамках законодательных норм и посредством коллективного договора и договора найма) устанавливать условия труда и его оплату.

 Дисциплинарная власть представляет непосредственное право управлять действиями работника, определять режим дисциплины и применять санкции в случае нарушений.

Дирекционная власть - право и полномочия на самостоятельное управление организацией.

· Стили руководства
· Авторитарный (руководитель в принятии решений ориентируется только на себя, не советуется ни с кем)

· Демократический (принцип единоначалия и общественного самоуправления)

· Либеральный (ориентируется на цели и интересы отдельных групп коллектива)

· Специальный (сочетание вышеперечисленных стилей)

 Власть может принимать разнообразные формы. Имеется пять основных форм власти:

1. Власть, основанная на принуждении. Исполнитель верит, что влияющий имеет возможность наказывать таким образом, который помешает удовлетворению какой-то насущной потребности, или вообще может сделать какие-то другие неприятности.

2. Власть, основанная на вознаграждении. Исполнитель верит, что влияющий имеет возможность удовлетворить насущную потребность или доставить удовольствие.  

3. Экспертная власть. Исполнитель верит, что влияющий обладает специальными знаниями, которые позволят удовлетворить потребность.

4. Эталонная власть (власть примера). Характеристики или свойства влияющего настолько привлекательны для исполнителя, что он хочет быть таким же, как влияющий.

5. Законная власть.  Исполнитель верит,  что влияющий имеет право отдавать приказания, и что его или ее долг – подчиняться им. Он или она исполняют приказания влияющего, так как традиция учит, что подчинение приведет к удовлетворению потребностей исполнителя. Поэтому законную власть очень часто называют Традиционной властью. 

Влияние – это любое поведение данного индивида, которое вносит изменения в поведение, отношения, ощущения и т. п. другого индивида. Его можно осуществлять путем убеждения и через участие   

Влияние путем убеждения это – эффективная передача своей точки зрения на то, что нужно сделать основанная на убеждении  признания власти и способностей исполнителя.

Влияние через участие (привлечение) трудящихся в управлении. руководитель просто направляет  усилия исполнителя и способствует свободному обмену  информацией. Участие в принятии решений совершенно явно апеллирует  к потребностям более высокого уровня – власти, компетентности, успехе или самовыражении. Поэтому этот подход нужно использовать только в тех случаях, когда такие потребности являются активными мотивирующими факторами и при условии, что можно положиться на то, что исполнитель будет работать на цели, которые он сам выбрали. 
Девять способов, как изменять человека, не нанося ему обиды и не вызывая негодования

Правило 1 – начинайте с похвалы и искреннего признания достоинств человека.

Правило 2 -        обращая внимание людей на их ошибки, делайте это в косвенной форме.

Правило 3 – прежде чем критиковать другого, скажите о своих собственных ошибках.

Правило 4 – задавайте вопросы вместо того, чтобы отдавать приказания.

Правило 5 – дайте человеку возможность спасти свое лицо.

Правило 6 – хвалите человека за каждый даже самый скромный его успех и будьте при  этом «искренни в своем признании и щедры в похвалах».

Правило 7 – создайте человеку доброе имя, чтобы он стал жить в соответствии с ним.

Правила 8 – пользуйтесь поощрением. Сделайте так, чтобы недостаток, который вы хотите в человеке исправить, выглядел легко исправимым, а дело, которым вы хотите его увлечь – легко выполнимым.

Правило 9 – делайте так, чтобы было принято исполнить то, что вы хотите.   

 Создание у людей, выполняющих управленческие решения, мотивов для их реализации. 
Факторы, влияющие на качество процессов руководства:
· Квалификация руководителей

· Качество, полнота и своевременность поступления информации

· Методика и технология выработки и принятия решений

Слово «конфликт» – латинского корня и в буквальном  переводе означает «столкновение». Конфликт это отсутствие согласия между двумя или более сторонами, которые могут быть конкретными  лицами или группами. В жизни нередко бывает так, что цели, стремления и убеждения одних людей могут прийти в противоречие с целями, стремлениями и убеждениями других, даже если одни занимаются общим делом. Так возникает конфликтная ситуация. Когда люди думают о конфликте, они чаще всего ассоциируют его с агрессией, угрозами, спорами, враждебностью, войной и т.п. В результате, бытует мнение, что конфликт - явление всегда нежелательное, что его необходимо, по возможности избегать и что его следует немедленно разрешать, как только он возникнет. Современная точка зрения заключается в том, что некоторые конфликты не только возможны, но даже желательны. Некоторые авторы, в частности У. Крейдлер, подразделяют конфликты на функциональные (ведущие к оптимизации внутригрупповых отношений, более глубокому взаимопониманию людей) и дисфункциональные (имеющие следствием ухудшение, ожесточение внутригрупповых отношений). Роль конфликта, в основном, зависит от того, насколько эффективно им управляют.  Чтобы управлять конфликтом, необходимо понимать причины возникновения конфликтной ситуации. 
Характеристика конфликта может быть дана и в зависимости от:
      А) вовлеченных в него субъектов:
· внутриличностные;

· межличностные;

·  межгрупповые;

· между отдельным человеком и группой.

Б) исхода:
· деструктивные;

· конструктивные.

В) вовлеченных организационных уровней:
·  горизонтальные (при вовлечении в конфликт представителей одного организационного уровня);

·  вертикальные (при вовлечении в конфликт представителей различных организационных уровней).

Г) длительности протекания:
·  кратковременные;

·  затяжные.

Д) источника возникновения:
·  субъективные (личные качества, индивидуальные особенности участников конфликта);

·  объективные (экономические, технологические, организационные факторы).

Внутриличностный конфликт - его потенциальные дисфункциональные последствия аналогичны последствиям других типов конфликта. Он может принимать различные формы. Одна из самых распространенных форм – ролевой конфликт, когда к одному человеку предъявляются противоречивые требования по поводу того, каким должен быть результат его работы. Внутриличностный  конфликт может также являться ответом на рабочую перегрузку или недогрузку. Исследования показывают, что такой внутриличностный конфликт связан с низкой степенью удовлетворенности работой, малой уверенностью в себе и организации, а также со стрессом.

Межличностный  конфликт. Этот тип конфликта, возможно, самый распространенный. В организациях он проявляется по-разному. Чаще всего это борьба руководителей за ограниченные ресурсы, капитал или рабочую силу, время использования оборудования или одобрение проекта. Каждый из них считает, что поскольку ресурсы ограничены, он должен убедить вышестоящее начальство выделить эти ресурсы именно ему, а не другому руководителю. Межличностный конфликт может также проявляться и как столкновение личностей.

Конфликт между личности и группой. Производственные группы устанавливают нормы поведения и выработки. Каждый должен их соблюдать, чтобы быть принятым неформальной группой и, тем самым, удовлетворить свои социальные  потребности. Однако, если ожидания группы находятся в противоречии с ожиданиями отдельной личности, может возникнуть конфликт. 

Межгрупповой конфликт. Организации состоят из множества групп, как формальных, так и неформальных. Даже в самых лучших организациях между такими группами могут возникать конфликты. Часто из-за различия целей начинают конфликтовать друг с другом функциональные группы внутри организации. 

Причины конфликтов. Основными причинами конфликта являются ограниченность ресурсов, которые нужно делить, взаимозависимость заданий, различия в целях, различия в представлениях и ценностях, различия в манере поведения, в уровне образования, а также плохие коммуникации. 

Распределение ресурсов. Даже в самых крупных организациях ресурсы всегда ограничены. Руководство должно решить, как распределить материалы, людские ресурсы и финансы между различными группами, чтобы наиболее эффективным образом достигнуть целей организации. Необходимость делить ресурсы почти неизбежно ведет к различным видам конфликта.

Взаимозависимость задач. Возможность конфликта существует везде, где один человек или группа зависят в выполнении задачи от другого человека или группы. Поскольку все организации являются системами, состоящими из взаимозависимых элементов, при неадекватной работе одного подразделения или человека взаимозависимость задач может стать причиной конфликта.    

Различия в целях. Возможность конфликта увеличивается по мере того, как организации становятся более специализированными и разбиваются на подразделения. Это происходит потому, что специализированные подразделения сами формулируют свои цели и могут уделять большее внимание их достижение их достижению, чем целей всей организации.  

Различия в представлениях и ценностях. Различия в ценностях – весьма распространенная причина конфликта. В организациях здравоохранения между администрацией и персоналом, для которого большей ценностью является качество оказываемой больным помощи.  

Различия в манере поведения и жизненном опыте. Эти различия также могут увеличить возможность конфликта.  Человек постоянно предъявляющий претензии создают вокруг себя атмосферу, чреватую конфликтом.

Неудовлетворительные коммуникации. Плохая передача информации является как причиной, так и следствием конфликта. Она может действовать как катализатор конфликта, мешая отдельным работникам или группе понять ситуацию или точки зрения других.

Управление конфликтной ситуацией - можно разделить на две категории: структурные(персональные) и межличностные.

Структурные методы - разъяснение требований к работе, использование координационных и интеграционных  механизмов, установление общеорганизационных комплексных целей и использование системы вознаграждений.

1.Разъяснение требований к работе. Одним из лучших методов управления, предотвращающих конфликт, является  разъяснение того, какие результаты ожидаются от каждого сотрудника и подразделения.

2.Координационные и интеграционные механизмы. Еще один метод управления конфликтной ситуацией – это применение координационного механизма - установление иерархии полномочий приводит в порядок  взаимодействие людей, принятие решений и информационные потоки внутри организации.   Принцип единоначалия облегчает использования иерархии для управления конфликтной ситуацией, так как подчиненный прекрасно знает, чьим решениям он должен подчиняться.  

3.Общеорганизационные комплексные цели. Установление общеорганизационных комплексных целей  требует совместных действий конфликтующих сторон  для того чтобы направить усилия всех участников на достижения общей цели.

4.Структура системы вознаграждений. Вознаграждения можно использовать как метод управления конфликтной ситуацией, оказывая влияние на поведение людей, чтобы избежать дисфункциональных последствий. Важно, чтобы система вознаграждений не поощряла неконструктивное поведение отдельных лиц или групп.

5.Административно- принудительный - изменение состава участников конфликта и системы их взаимодействия путем перемещения людей внутри организации, увольнения или побуждения к добровольному уходу;

6.Орбитражный- вхождение руководителя в конфликт в качестве эксперта или арбитра и поиск согласия путем совместных переговоров;

Межличностные стили разрешения конфликтов: уклонение, сглаживания, принуждения, компромисс и решения проблемы. 

Уклонения. Этот стиль подразумевает, что человек старается уйти от конфликта. Как отмечают Роберт Блэйк и Джейн Мутон, один из способов разрешения конфликта – это «не попадать в ситуации, которые провоцируют возникновения противоречий,  не вступать в обсуждение вопросов, чреватых разногласиями. Тогда не придется приходить в возбужденное состояние, пусть даже и занимаясь решениям проблемы».

Сглаживания. Этот стиль характеризуется поведением, которое старается  не выпустить наружу признаки конфликта и ожесточенности, апеллируя к потребности в солидарности, не учитывая  проблему, лежащую в основе конфликта.  Если  не существует возможности для проявления эмоций, но они живут внутри и накапливаются. Нарастает общее беспокойство и в конечном счете произойдет взрыв эмоций.

Принуждения.  В рамках этого стиля превалируют попытки заставить принять свою точку зрения любой ценной. Тот, кто пытается это сделать, не интересуется мнением других. Лицо, использующее такой стиль обычно ведет себя агрессивно, и для влияния на других использует власть путем принуждения. Это может вызвать возмущение, особенно у более молодого персонала.

Компромисс. Этот стиль характеризуется принятием точки зрения другой стороны, но лишь до некоторой степени. Способность к компромиссу высоко ценится в управленческих ситуациях, так как это сводить к минимуму  недоброжелательность и часто дает возможность быстро разрешить конфликт к удовлетворению обеих сторон.

Решение проблемы – это признание различия во мнениях и готовность ознакомиться с иными точками зрения, чтобы понять причины конфликта и найти курс действий, приемлемый для всех сторон. Тот, кто пользуется таким стилем не старается добиться своей цели за счет других, а скорее ищет наилучший вариант решения конфликтной ситуации. 

Из всех способов преодоления противоборства сторон переговоры между ними являются наиболее эффективным. Для них характерно то, что стороны пытаются добиться хотя бы части желаемого, пойти на определенные компромиссы. Для того чтобы переговоры стали возможными, необходимо выполнение определенных условий:

·  существование взаимозависимости сторон, участвующих в конфликте;

·  отсутствие значительного различия в силе у субъектов конфликта;

·  соответствие стадии развития конфликта возможностям переговоров;

 участие в переговорах сторон, которые реально могут принимать решения в сложившейся ситуации

Правильно организованные переговоры проходят несколько этапов:

1) Подготовка к началу переговоров. 

2) Первоначальный выбор позиции (официальные заявления участников переговоров). 

3) Поиск взаимоприемлемого решения, психологическая борьба. 

4) Завершение переговоров.. 

Профилактика конфликтов в коллективе.
Управление - это такое руководство людьми и такое использование средств, которое позволяет выполнять поставленные задачи гуманным, экономичным и рациональным путем. Кто хочет достичь цели, должен ее знать. Искусство выбора и формулирования правильной цели, управление процессом ее реализации, включая оценку достигнутой степени реализации, отличают действительно успешного руководителя. Нельзя управлять людьми, если и руководителю, и подчиненным цели совершенно не ясны.  Только тот, кто планирует, и может организовать. Только он может определить степень ответственности подчиненного (структура управления процессом), первоочередность и последовательность работы (ход процесса), необходимые средства (обеспечение процесса) и т.д. Каждый управляющий может вырабатывать цели вместе с сотрудниками и проанализировать зону ответственности каждого за их выполнение.
Практика подтверждает необходимость дробления годовых целей на квартальные, в противном случае общая цель может оказаться под угрозой. Таким образом,  определяются и отчетные периоды. Чтобы квартальные цели не повисли в воздухе, нужны конкретные мероприятия. Они обычно связаны с расходами и составляют основу для планирования баланса затрат. 
Цели надо соизмерять с уровнем производства. В управлении желательно использовать все  методы управления(авторитарный, финансово – экономический, либерально - психологический), однако надо помнить что
без авторитета никто не может управлять - ни через приказы, ни путем коллективного обсуждения.
Если коллективное управление осуществляется демократическими методами и средствами, оно обеспечивает такой уровень контроля, а точнее такое его качество, которое недостижимо в условиях авторитарного управления. Авторитарный руководитель, подавляя своих подчиненных, стремиться выжать из них производственные результаты, без обращения к мотивационным средствам. Против воли они вкладывают в работу лишь минимум своих возможностей. Критерий - лишь бы избежать неприятностей. Авторитарные системы управления не без основания отличаются тем, что имеют множество различных уровней контроля и обилие контролирующих инстанций. При этом расходы на организацию контроля зачастую превышают получаемую «экономию». 
Каждый руководитель хочет знать, насколько работоспособен его коллектив. Признаки, характеризующие работоспособный коллектив следующие:

1. сотрудник чувствует себя на службе в «безопасности», никто не стремится отпроситься по личным или служебным делам;
2. чувство локтя (психологическая чувствительность, взаимная симпатия сотрудников);
3. признается индивидуальность личности и ее заслуги в интеллектуальной, эмоциональной, производственной или других сферах;

4. чувство гордости за свой коллектив и его сотрудников;
5. признание руководства и сотрудников других подразделений этого коллектива в виде поощрений, просьб оказать помощь и т.п.
С другой стороны в неработоспособном коллективе имеют место следующие факты:
1. часто слышится: «Это не мое дело»;
2. к запросам коллег относятся небрежно;
3. разговоры носят характер сплетен, слухов, склок, не имеющих отношения к работе
4. персонал находится в состоянии неопределенности, а  это стресс для человека, поэтому руководитель должен информировать коллектив;
5. процветает впутригрупповой эгоизм, основанный на ложной мысли об исключительности подразделения;
6. нарушения дисциплины;
7. текучесть кадров;
8. отсутствие шуток, улыбок, раскованности - того, что свидетельствует о хорошем настроении сотрудника.
Руководитель не застрахован от ошибок. Этому подвержен каждый!  Однако общении надо всегда задаваться вопросом: «Как мои слова, повлияют на собеседника. Как мне помочь ему стать сильным?» В управлении всегда необходимы интуиция и умение чувствовать ситуацию.
Как вести себя в конфликте, который разогревается на огне собственных неумелых действий: 

1. признать, что ваши слова или действия могли нанести сотруднику обиду, объяснить ему, что это было сделано без злого умысла, из невнимательности, в запарке;
2. узнать, как он сам воспринимает происшедшее;
3. быть предельно откровенным;

4. найти слова извинения;
5. дать сотруднику шанс доказать свою правоту. Из этого разговора можно почерпнуть очень многое о потребностях и целях сотрудника.

Существует также противоречие между руководителем и подчиненным: первый отдает приказы, второй обязан их выполнять. Поэтому целесообразно знать, что вызывает у людей желание работать, а что отбивает это желание. Мотивация - волшебное слово для работы с людьми. Следует выяснить вид деятельности группы, степень ее сплоченности или разобщенности, нацеленность на работу, мораль, сомнения, которые могут привести к распаду, связь с причинами, приведшими к образованию группы, или мотивы, ее объединяющие.
 Интриги в коллективе - серьезный вызов производственному климату, опасность, которой трудно противостоять. Под интригой понимают «намеренное нечестное запутывание людей, чтобы вынудить их к определенным действиям и нанести ущерб». Интриган руководствуется не только личной выгодой, его может удовлетворить и радость от неприятностей и беды других. Как оградить себя от интриг? Четкая информационная политика, корректное ведение дел, дистанция в общении с сотрудниками, грамотная мотивация составляют основу различных вариантов поведения, не способствующих расцвету интриг. Четко очерченная компетенция и должностные обязанности способствуют установлению хорошего климата в коллективе, так же как и превентивные беседы с тем, кого по тем или иным причинам можно считать «интригогенными». Как быть, если интрига уже началась? Самый простой совет: не обращать внимания. Но это неправильно, скрытые потребности человека, который заинтересован в интригах, окажутся неудовлетворенными. Он всегда будет стремиться действовать из подполья. Надо с ним откровенно поговорить - его, а не то, что он делает, надо воспринимать серьезно. Продуманными вопросами и общим ведением беседы следует выяснить его реальные потребности. Надо дать ему понять, что все упомянутые им люди могут принять участие в разговоре. Если же вас шантажируют, то стараться выйти из этого положения, а не поддаваться предъявляемым требованиям. В зависимости от сложившейся ситуации бескомпромиссное «хирургическое» вмешательство может оказать оздоровительное влияние, особенно если принять в расчет возможные последствия. Оно продемонстрирует, что у нарушителей внутреннего мира нет шансов на успех. В конце концов, они наносят ущерб эффективной деятельности всего предприятия.
Основные правила, противодействующие  возникновению серьезных конфликтов. 

1. Признавать друг друга.
2. Слушать не перебивая.
3. Демонстрировать понимание роли другого.
4. Выяснить, как другой воспринимает конфликт, как он себя при этом чувствует.
5. Четко формулировать предмет обсуждения.
6. Устанавливать общие точки зрения.
7. Выяснить, что вас разъединяет.
8. После этого снова описать содержание конфликта.
9. Искать общее решение.
10. Принять общее «коммюнике».
Как должен реагировать руководитель в случае конфликта? Еще до разговора с сотрудником ему надо дать понять, что конфликт - это не что-то такое, что обязательно затрагивает честь и достоинство его участников, конфликт - это часть жизни и его вполне возможно разрешить. Сотрудник должен ощущать вашу готовность помочь. В процессе дальнейшего разговора необходимо обратить внимание на ряд моментов:
•
надо показать сотруднику, что он вам интересен, что к его проблемам вы 

от носитесь серьезно;
· просигнализируйте ему, что его проблема не выйдет из помещения, в котором
происходит беседа;

· покажите, что его проблема рассматривается не как его «вина»;

· дайте сотруднику выговориться, не перебивайте его, даже если он говорит долго, и возникают паузы. Перебить - значит продемонстрировать нетерпение и неуважение;
·  задавайте вопросы, которые помогут ему четче увидеть его же проблему. Бывает, что-то, что предстает серьезной проблемой, на самом деле таковой не является. Настоящая проблема лежит глубже; вместе с сотрудником ответьте на вопрос: насколько велика проблема? Часто проблемы воспринимаются гораздо глубже, чем они того заслуживают. Цель любого подобного разговора - оказание помощи для развития «самопомощи». Сотрудник должен быть в состоянии, опираясь на вашу поддержку, самостоятельно справиться со своей проблемой. Ни в коем случае нельзя брать на себя его проблему и возвращать ему готовое решение. 
Рекомендации по поведению руководителя
Будьте серьезными в отношении принципов, благодаря которым ваше предприятие будет иметь душу, культуру и свое лицо.

Особенно обратите внимание на то, чтобы в вашем окружении люди уважали друг друга.
Принимайте даже неприятное, потому что всего лишь шаг отделяет от желания нравиться и слабостью, которой могут воспользоваться.
Не забывайте, что вам необходимо добиться успеха, не старайтесь, чтобы вас разжалобили.
Избегайте психологической зависимости от других и не поощряйте тех, кто старается помочь вам любым способом.
Принимайте критику, это не уменьшит вашего авторитета, а, наоборот, может усилить его. 

Не избегайте трудностей.
Если вы должны принять решение, которое волнует вас, подготовьте себя психологически до его обнародования. Заранее продумайте, как вы будете себя вести.
Если требуется решительный отказ, делайте это прямо, без обиняков.
Передавая свои мысли, не делайте из этого много шума.
Постоянно держите руку на пульсе предприятия, вливайте новую энергию всякий раз, когда заметите апатию у ваших сотрудников.
Помните, что хороший руководитель должен иметь чувство своевременности, При разъяснении вашим подчиненным пытайтесь найти подвижность и гибкость
Наиболее частыми причинами конфликтных ситуаций в здравоохранении являются:

1) недостаточно внимательное отношение к пациенту; 

2) отсутствие информированного согласия пациента на лечение; 

3) отсутствие согласованности в действиях врачей разной специализации, коллегиальности в составлении плана лечения; 

4) дефекты ведения медицинской документации; 
5) профессиональная некомпетентность (необоснованное расширение показаний к хирургическому лечению); 

6) характерологические особенности врача и пациента.

Пути предупреждения конфликтных ситуаций необходимо воспитывать  врачей в традициях мировой медицинской школы, перейти на принцип информированного согласия, принимать сложные решения и план лечения коллегиально, пользоваться стандартами оказания медицинской помощи, качественно  вести  медицинскую  документацию и проводить экспресс-диагностику психологического типа личности пациента.

Наиболее частыми поводами к заявлению претензий к ЛПУ служат

1. высказывания медицинского персонала по заочной оценке качества медицинской помощи  у конкретного больного, совершенные по самонадеянности, легкомыслию или умышленно и вводящие больного или родственников в заблуждение; 

2. возникновение непринципиальных дефектов медицинской помощи в сочетании с материальным поощрением от больного, произведенным как официально, так и неофициально; 

3. непредусмотрительно оптимистичный прогноз, высказанный больному в отношении результатов диагностики, медицинского вмешательства или лечения в целом.

Организационные меры по эффективному разрешению противоречий между больным и врачом:

· процесс обмена информацией с больным  и передачи информации родственникам больного должен получить в ЛПУ конкретное правовое обоснование в рамках законодательства.

· окончательное заключение о причине смерти может быть выдано только после анализа полного объема информации о патологии клинико-экспертной комиссией в установленные нормативные сроки; до этого момента вся сообщаемая устно информация должна носить подчеркнуто предварительный характер во избежание поспешных заключений при неполной оценке результатов;

· обеспечить особый контроль за оформлением врачебных справок о смерти: без исправлений диагноза и расхождений с диагнозом, сообщаемым родственникам умершего устно.

· оценивать претензии и разрешать конфликт должно третье лицо (посредник), независимое от врача;

· посредник должен иметь подготовку по медицинской психологии, должен представлять организацию работы в данном ЛПУ и иметь опыт разрешения конфликтов;

· возможность разрешения трудной ситуации должна быть максимально приближена к ее началу, поэтому целесообразно присутствие посредника в самом ЛПУ: короче противодействие — меньше претензий — меньше ущерб — легче возникновение компромисса;

· оппоненты (врач и больной) должны быть связаны единством общей цели — борьбой с болезнью, — которую посредник должен постоянно подчеркивать.

Задачи врачебной психотерапии

· Избавление больных от неведения и ошибок суждения 

· Коррекция большого масштаба переживаний, высокого уровня тревоги и чувства страха 

· Обоснование и внушение оптимистической лечебной перспективы 

· Социальное активирование заболевшей личности 

Профессиональные качества личности медицинского работника

· Умение отдавать себя людям, сохраняя при этом доброжелательность, соучастие, искреннее быть полезным, чувство человеческого достоинства; 

· Быть великодушным, снисходительным, готовым к спокойному повторению фундаментальных положений (воспитание-это спокойное, многократное, доброжелательное повторение); 

· Занимать позицию незаметного руководителя и заметного помощника, поучительного тона, начетничества, помнить и выполнять правило: "Помогая, не унижайте"; 

· Быть всегда и во всём пунктуальным, так как волевые качества личности начинаются с пунктуальности. Воля формируется через преодоление трудностей, и поэтому надо научиться радоваться трудностям, препятствиям, не избегать их, а встречать и преодолевать. 

· Быть добрым, снисходительным, уметь прощать бестактность в словах и действиях больных, ибо доброта нужна для души, точно так же, как и здоровье для тела. 

· Быть по-хорошему недовольным собой, совершенствовать себя, свои знания, свои характерологические качества, неустанно находить новые, более эффективные пути в своей работе. 

· Делиться своим опытом с коллегами. Уметь слушать, развивать в себе не только речь, но и "искусство молчания". 

Проблема "больной-болезнь", познание больным своей болезни представляет большой интерес, однако при этом нельзя не учитывать влияния психогенных факторов, эмоционального состояния больного, постоянную взаимную индукцию больных, обсуждающих каждый симптом и болезни друг друга, возможные осложнения, характер лечения, прогноз и т.д. На формирование оценки болезни оказывают влияние контакт с тяжелобольными, сведения, почерпнутые из бесед с родными и знакомыми, с персоналом и другими лицами. Нередко при этом больные тенденциозно интерпретируют "случаи из практики", сведения, полученные из научно-популярных фильмов и журнала "Здоровье". Отрицательное влияние оказывают и больничные условия, своеобразная изоляция от привычной социальной среды, отрыв от трудовой деятельности, нарушение прежних контактов с семьёй, различные жизненные впечатления. При анализе аутопластической картины болезни Р. Конечный и М. Боухал (1974) приводят следующую типологию отношения к болезни: 

· Нормальное, то есть соответствующее состоянию пациента или тому, что было ему сообщено о заболевании; 

· Пренебрежительное, когда больной недооценивает серьёзности заболевания, не лечится, в отношении прогноза проявляет необоснованный оптимизм; 

· Отрицающее, при котором пациент "не обращает внимания" на болезнь, отгоняет от себя мысли о ней, не обращается к врачу; 

· Нозофобное, когда пациент несоразмерно боится своей болезни, неоднократно обследуется, меняет врачей, он в большей или меньшей степени понимает, что его опасения преувеличены, но не может бороться с ними; 

· Ипохондрическое, при котором пациент убежден в том, что страдает тяжёлым заболеванием. 

· Нозофильное, связанное с "определённым успокоением и приятными чувствами при болезни. 

Основные принципы простого психотерапевтического лечения

· Не переубеждать пациента в том, что "у него не могут быть те признаки, на которые он жалуется", а наоборот, ободряюще и понятно объяснить ему механизм возникновения этих признаков. 

· При объяснении использовать легко понятные примеры из повседневной жизни. 

· Подводить больного к решению конфликтной ситуации так, чтобы он сам, без подсказок и видимой помощи, но всё-таки незаметно руководимый, решил их. 

· Проводить внимательное воздействие на личность пациента прежде всего в том смысле, чтобы вселить уверенность, что у него нет серьёзного заболевания, а всего лишь функциональное нарушение. 

· Там, где это необходимо, привлекать к решению участвующих лиц, например, жену, детей, родственников, сотрудников и т.д. 

· При необходимости направлять к психиатру. 
· Не допускать ятропсихогений.  Ятропсихогения – это не кратковременная реакция больного на неправильное высказывание или действие врача, а зафиксированное невротическое расстройство, имеющее обычно истинные причины в личности пациента и характере их отношений с врачом. Она представляет своего рода отрицательный плацебо-эффект, связанный с определёнными ожиданиями, опасениями и установками пациента в отношении болезни, врача и лечения. Ятропсихогению могут вызвать:

· Отсутствие доверительного контакта 

· Промахи в речи врача, особенно при первой встрече 

· Необоснованное употребление медицинской терминологии. 

Для эффективной реализации любых внушений необходимы:

1. Глубокий контакт с больным, приобретаемый не только в процессе общения, но и многостороннего использования материалов самооценок больного; 

2. Клинический анализ, ознакомление с социально-психологическим портретом пациента; 

3. Отдельные психотерапевтические методы и приёмы в процессе перестройки системы отношений личности; 

4. Изменение отношения не только к конфликтным переживаниям, но и к конкретным текущим житейским ситуациям; 

Координация личных и общественных интересов, нормализация межличностных отношений, взаимодействия с семьёй, людьми, обществом  

13.2. Аналитическая часть

            Новые педагогические технологии

            13.2.1. Графический органайзер: Графический органайзер  «Цветок лотоса» (Приложение №1)

            13.2.2. Интерактивная игра « Мозговой штурм»

            Для работы по этой методике необходимо установить атмосферу доверия, преодолеть психологическое напряжение как помеху открытому обсуждению. Методика объединяет способность расширять стереотип мышления, абстрагировать от существующих ограничений, развивать динамичность мыслительной деятельности, интенсифицировать учебную деятельность. Метод учит аргументировать, отстаивать собственную точку зрения, находить оптимальное решение, строить общение, убеждать других в верности отстаиваемой позиции.

Студентам предлагается разбиться на группы в соответствии с предыдущим занятием, взять свои  Бизнес планы и разработать мероприятия по  аттестации и набору персонала в  свое учреждение. Составить объявление о приеме в данное учреждение и найти пути распространения.  Провести собеседование с представителями другой группы, выступающих в качестве лиц принимаемых на работу (каждый должен иметь собственное резюме для приема на работу). В конце проводится оценка правильности выполнения задания и подведение итогов.

             14. Формы контроля знаний, навыков и умений

устный; письменный; решение ситуационных задач; демонстрация освоенных практических навыков – результаты занятия заносятся в таблицу, сумма содержания которой по строкам не превышает 100 балов 

15. Критерии оценки текущего контроля (стр.6)

16. Технологическая карта занятия

	№
	Этапы занятия
	Формы занятия
	Продолжительность 7 часов

(315мин)

	1
	Вводное слово преподавателя (объявление темы практического занятия, цели, учебных результатов, особенностей проведения занятия, показателей и критериев оценки)
	
	20

	2
	Обсуждение темы  практического занятия, оценка исходных знаний студентов с использованием новых педагогических технологий 
	Опрос, объяснение, органайзеры.
	70

	3
	Подведение итогов обсуждения
	
	15

	4
	Заслушивание реферата или презентация самостоятельной работы
	Реферативное сообщение, презентация
	30

	4
	Подготовка к проведению «мозгового штурма»
	
	15

	5
	Самостоятельная работа студентов по составлению планы работы с кадрами и резюме, проведение деловой игры.
	Составление плана, подготовка текста объявления, резюме, проведение собеседования по группам.
	70

	6
	Выяснение степени достижения цели занятия на основании освоенных теоретических знаний  и по результатам практической работы и с учётом этого оценка деятельности группы
	Устный опрос, письменный опрос, тесты,  проверка результатов практической работы, дискуссия обсуждение.
	45

	7
	Заключение преподавателя по данному занятию. Оценка знаний  студентов по 100 балльной системе и её  оглашение. Дача задания на следующее занятие (комплект вопросов)
	Информация, вопросы для самостоятельной подготовки
	20


17. Контрольные вопросы

1. Процессы управления персоналом?

2. Методы управления персоналом?

3. Мероприятия по планированию  потребности в персонале?

4. Мероприятия по набору и отбору персонала?

5. Что такое профориентация и адаптация, обучение персонала?

6. Понижение, повышение и увольнение персонала, слои коллектива?

7. Теории мотивации?

8. Иерархия потребностей по Маслоу

9. Теория Дэвида Мак Клелланда. идвухфакторная теория Герцберга

10. Теория ожидания и теория справедливости

11. Сущность  модели  Портера – Лоулера

12. Механизмы управления

13. Виды контроля в организациях

14. Составляющие процесс контроля и признаки эффективности контроля?

15. В чем заключаются функции руководителя и основные  признаки его компетентности

16. Власть и разновидности власти

17. Конфликт, как явление и виды конфликтов

18. Классификация конфликтов

19. Причины конфликтов

20. Структурные методы управления(разрешения ) конфликтов

21. Межличностные методы управления(разрешения ) конфликтов

22. Правила организации переговоров

23. Профилактика конфликтов в коллективе
24. Наиболее частыми причинами конфликтных ситуаций в здравоохранении

25. Наиболее частыми поводами к заявлению претензий к ЛПУ служат

26. Организационные меры по эффективному разрешению противоречий между больным и врачом:

27. Профессиональные качества личности медицинского работника

28. Основные принципы простого психотерапевтического лечения

      18 Темы самостоятельной работы студентов

1. Конфликтные ситуации и методы их решения в здравоохранении и медицине

2. Этические проблемы эвтаназии

3. Этические проблемы абортов

4. Суицид как вариант внутри и межличностного конфликта

Лидерство и современные требования к руководителям медицинских учреждений
Тема практического занятия № 11 Основные элементы маркетинга в здравоохранении.

 1.Место проведения занятия «Общественного здоровья, организации и управлении здравоохранением»

2.Продолжительность изучения темы – 6,0 часов
3. Цель занятия: закрепить и углубить знания студентов о теоретических основах маркетинга в  учреждениях здравоохранения и в системе охраны здоровья населения в  целом, о роли маркетинга в деятельности врачей и среднего медицинского персонала, научить основам маркетинговой деятельности в учреждениях здравоохранения и о правилах изучения и формирования рынка медицинских услуг.

4. Педагогические задачи

39. закрепить общее представление о маркетинге, как науке о рыночных отношениях;
40. охарактеризовать тенденции, приведшие к необходимости внедрения маркетинговых отношений в  медицину и здравоохранение;
41. систематизировать  основные  понятия  в маркетинговой деятельности: нужда, потребность запрос, товар, обмен, сделка, рынок;
42. рассказать о рынке и видах рынка в здравоохранении

43. вспомнить о системе потребностей человека по Маслоу 

44. разъяснить основные характеристики маркетинговой среды
45. ознакомить с  основными характеристиками  медицинских услуг

46. рассмотреть основные принципы осуществления маркетинговой деятельности в здравоохранении

47. разъяснить методы и этапы проведения маркетинговых исследований;

48. разъяснить отличие  коммерческого и не коммерческого маркетинга;

49. рассмотреть основные слои потребителей и факторы влияющие на спрос;

50. развить навык применения маркетинговых знаний в повседневной работе учреждений ПМСП и предоставления медицинских услуг;

51. выработать навык систематизации, сравнения, обобщения и анализа получаемой информации;

52. развить коммуникативные навыки и работу в коллективе.

5. Результаты учебной деятельности

Студент должен:

· иметь представление о маркетинге, как науке о рыночных отношениях;

· знать основные тенденции, приведшие к необходимости внедрения маркетинговых отношений в  медицину и здравоохранение;

· рассказать об  основных  понятиях  в маркетинговой деятельности: нужда, потребность, запрос товар, обмен, сделка, рынок;
· уметь выделить основные виды рынков в здравоохранении;
· Характеризовать основные черты  медицинской услуги и требования предъявляемые к ней;
· описать основные принципы осуществления маркетинговой деятельности в здравоохранении;

· рассказать об основных этапах и методах проведения маркетинговых исследований механизмах управления и стилях руководства; перечислить основные требования, предъявляемые к руководителю;

· знать отличие  коммерческого и не коммерческого маркетинга;
уметь:  

5. Осуществлять организовать маркетинговое исследование;

6. Разработать и описать медицинскую услугу с учетом сегмента рынка.
6. Методы и техники обучения

Мозговой штурм; техника: графический органайзер –  каскад.

7.  Средства обучения Учебные пособия, учебные материалы, комплект законов и приказов, листы бумаги А - 32, маркеры, скотч, флипчарт.

8. Формы обучения

Индивидуальная работа, работа в группах, коллективная.

9. Условия обучения

Аудитория, имеющая условия для работы в группах.

10. Мониторниг и оценка

· Устный контроль: контрольные вопросы, выполнение учебных заданий в группах.

· Письменный контроль: контрольные вопросы, тесты.

11.Мотивация: Качество и эффективность различных служб  здравоохранения находятся в тесной связи с социально —  экономическим  развитием общества. Изменения, происходящие в Республике Узбекистан, оказывали воздействие и на сектор здравоохранения. Для достижения значительного улучшения здоровья граждан, обеспечение справедливости в вопросах охраны здоровья и большей результативности медицинского обслуживания в сфере здравоохранения необходимо было провести соответствующие преобразования и прежде всего изменить систему финансирования  учреждений здравоохранения, внедрить элементы рыночных отношений в систему медицинского обслуживания.     Будущие врачи общей практики, должны знать основные направления маркетинговой деятельности в сфере  здравоохранения.  Это позволит студенту медику найти путь к самостоятельному решению ситуаций, которые могут возникать в процессе его деятельности основанному на прочном знании науки  о маркетинге. 

Межпредметные и внутрипредметные связи 

Преподавание данной темы базируется на знании студентами основ биологической  физики и статистики, философии  и  экономики, правоведения и педагогики, клинических  дисциплин,  гигиены  и эпидемиологии. 

Полученные в ходе занятия знания будут использованы при прохождении ими  терапии, кардиологии и других клинических дисциплин, а также при дальнейшем изучении тем по предметам «общественное здоровье и управление здравоохранением» и «Валеология».

13.Содержание занятия

13.1.Теоретическая часть

         Основные тенденции развития республики Узбекистан как суверенного государства предусматривают неуклонный рост интенсивности и качества труда в целях максимального удовлетворения потребностей общества в высококвалифицированной медицинской помощи. Все это возможно осуществить лишь при  переходе от затратной государственной системы к системе здравоохранения основанной на принципах рыночной экономики. Рыночная экономика это  совокупность хозяйственных отноше​ний в обществе, регулируемых рыночным механизмом. В ры​ночной экономике координация хозяйственной жизни и управ​ление ею осуществляется через систему рынков, цен, прибылей и убытков в условиях действия конкуренции. Эта система сама определяет, что производить (решают покупатели, голосующие своими деньгами), как производить (решают производители, стремящиеся получить больший доход), для кого производить (решают в пользу тех, кто располагает большим доходом). В ре​зультате достигается эффективное использование ограничен​ных ресурсов, оптимальные структурные пропорции и объем производства товаров и услуг, выбирается такой способ произ​водства, который обеспечивает минимизацию издержек и мак​симальные прибыли; распределение и обмен созданного про​дукта между различными группами осуществляется в соответ​ствии   с   получаемыми   доходами.  Од​нако чистой рыночной экономики, где автоматически достига​ется эффективное решение основных экономических проблем, в принципе не существует. Для координации хозяйственной жизни и управ​ления ею используются не только механизмы рынка, но и го​сударственное регулирование через такие инструменты, как на​логи и правительственные расходы (расходная часть бюджета), денежно-кредитная политика, регулирование доходов, соци​альная, антимонопольная и внешнеэкономическая политика. 
Реализуемая концепция развития здравоохранения в условиях перехода к рыночной экономике ориентирует общество на восприятие медицины как социально-экономической категории, когда объективный характер рыночных отношений выражается в осознании населением экономической обусловленности своего здоровья, в коммерциализации здравоохранения, в увеличении объема платных медицинских услуг, развитии маркетинговых операций и внедрении разнообразных форм предпринимательства. Активно развивается деятельность медицинских субъектов с разными формами собственности. Обозначается устойчивая тенденция широкого развития независимой частной врачебной практики. Вопросы управления и организации здравоохранения в новых условиях становления рыночной экономики требуют внедрения современных теорий маркетинга в деятельность практически всех учреждений здравоохранения современного Узбекистана. Маркетинг в здравоохранении создаёт у врачей различных рангов и профессий навыки необходимые для того чтобы изменить систему здравоохранения, улучшить – качество работы, эффективно использовать имеющиеся ресурсы.

Market- рынок, т.е. купля-продажа

Marketing- деятельность в сфере рынка сбыта

Маркетинг– предпринимательская деятельность, управляющая продвижение товаров и услуг от производителя к потребителю ( Ральф Александр 60 г).

Маркетинг  – вид человеческой деятельности, направленной  на удовлетворение нужд и потребностей путем обмена( Ф. Кот-Лер 91 г).

Маркетинг– система принципов, методов и мер, базирующихся на комплексном изучении спроса потребителя и целенаправленном формировании предложения мед услуг производителем( В.З. Кучеренко, 91 г).

Маркетинг– комплексный процесс планирования, экономического обоснования и управления производством услуг здравоохранения, ценовой политикой в области леч-проф процесса, продвижением услуг к потребителям, а также процессом их реализации( Американской мед ассоциации).

Объектами маркетинга могут быть не только товары, услуги и идеи, но и люди (врачи), организации (Красный Крест, общественные фонды), территории (курорты).
 Современный маркетинг — своеобразная «философия» большого бизнеса, которая представляет собой предпринимательскую деятельность, связанную с направлением потока товаров и услуг от производителя к покупателю или потребителю.    Используя маркетинг, фирма не пассивно реагирует на рыночные явления, а проводит продуманную, скоординированную политику завоевания рынков сбыта, с одной стороны, приспосабливая ассортимент выпускаемых товаров к требованиям рынка, а с другой — активно формируя потребности и спрос с целью достижения максимальной прибыли.
Маркетинг - это предпринимательская деятельность, которая управляет продвижением товаров и услуг от производителя к потребителю или пользователю 

Основные предпосылки возникновения маркетинга в здравоохранении: 

1. ухудшение состояния здоровья населения


2. уменьшение обращаемости населения за медицинской  помощью

3. повышение требований к качеству медицинской  помощи

4. рост издержек производства мед услуг

5. превышение предложения мед услуг над спросом

6. развитие негосударственных мед учреждений

7. появление новых источников финансирования со стороны 

8. изменение методов финансирования мед учреждений

 Процессы социально-экономического реформирования системы здравоохранения определяют необходимость оптимизации спроса, предложения и потребления медицинских услуг, рационального использования имеющихся ресурсов и выделяемого финансирования. 

Маркетинг в здравоохранении охватывает совокупность организационно-экономических функций, связанных с реализацией комплекса оздоровительно-профилактических, санитарно-гигиенических и лечебных услуг, лекарственных средств, изделий терапевтического и реабилитационного назначения. Маркетинг в здравоохранении (в классическом его понимании) возможен при наличии рынка медицинских услуг, рыночных отношений между врачом и пациентом, конкуренции врачей (медицинских услуг), производителей медицинских препаратов и товаров.  В сфере здравоохранения маркетинг может включать такие аспекты, как реклама здорового образа жизни, медикаментов, отношение к здравоохранению, возможности выбора лечения, реабилитация и т.д. Маркетинг в здравоохранении имеет свои отличительные особенности, связанные со спецификой потребительского спроса и рынка медицинских товаров и услуг. Его возможности во многом обусловлены формой финансирования здравоохранения и оплаты медицинских услуг (частная, страховая, государственная), а также формой собственности предприятий, производящих товары медицинского назначения и оказывающих медицинские услуги (частная, муниципальная, государственная, благотворительных фондов и т.д.). 
Для восприятия сути маркетинга необходимо рассмотреть следующие понятия: нужда, потребности запросы, товар, обмен, сделка, рынок.

· Нужда – чувство ощущаемой человеком нехватки чего-либо. Это физиологические, социальные, личные ( парализованный человек нуждается в уходе).

· Потребность – нужда в соответствии с культурным уровнем и личностью индивида (больной испытывает потребность в лекарствах)

Иерархия потребностей по Маслоу. Абрахам Маслоу  в 40-е годы создал свою теорию мотивации  или потребностей, в которой все многообразие потребностей человека разделены на пять основных категорий. Все эти потребности можно расположить в виде строгой иерархической структуры, показанной на схеме. Этим он хотел показать, что потребности нижних уровней требуют удовлетворения и, следовательно, влияют на поведение человека прежде, чем на мотивации начнут сказываться потребности более высоких уровней.


[image: image5]
 В каждый конкретный момент времени человек будет стремиться к удовлетворению той потребности, которая для него является более важной или сильной. Прежде, чем потребность следующего уровня станет наиболее мощным определяющим фактором в поведении человека должна быть удовлетворена потребность более низкого уровня

Таким образом  здоровье человека является первейшей приоритетной потребностью, после которой следуют профессиональные достижения, успехи в бизнесе, признание и т.д. Потребность быть здоровым заставляет человека проявлять активность в поиске способов оздоровления и придает ей определенную направленность

· Запрос – потребность, подкрепленная покупательской способностью (больной с заболеванием вен нижних конечностей купит, прежде всего, лечебные чулки). 

· Товар – все, что удовлетворяет потребность или нужду и предлагается рынку с целью приобретения ( мед услуги, фармацевтические  средства, мед техника). 

· Обмен – акт получения желаемого с предложением чего-либо взамен. Это основное понятие маркетинга. 

Для совершения добровольного обмена необходимо соблюдение следующих условий:
· Сторон обмена должно быть не менее двух.
· Каждая сторона должна располагать чем-то, что могло бы представлять ценность для другой стороны.

· Каждая сторона должна быть способна осуществлять коммуникацию и доставку своего товара.
· Каждая сторона должна быть совершенно свободной в принятии или отклонении предложения другой стороны.

· Каждая сторона должна быть уверена в целесообразности или желательности иметь дело с другой стороной.

Основной единицей измерения в сфере маркетинга является сделка.

· Сделка - коммерческий обмен ценностями между двумя сторонами. Сделка предполагает наличие нескольких условий:
5. По меньшей мере, двух ценностно-значимых объектов.
6. Согласованных условий ее осуществления.
7. Согласованного времени совершения,
8. Согласованного места проведения.
Понятие «сделка» непосредственно подводит нас к понятию «рынок».

· Услуга - любые действия, мероприятия или выгода, которые могут предложить производители и  которые в конечном итоге  не приводят к обладанию чем либо.  Услуга - деятельность, необходимая потребителю, предоставляющая для него определенную ценность. Производство в отличии от услуги должно быть связано с выпуском товара  в его материальном виде.

 Требования, предъявляемые к услуге при предоставлении на рынок:

 уникальность  - гарантированное качество - престижность ЛПУ 

- близкое расположение ЛПУ к потребителю - простота исполнения

- низкая стоимость

Характеристики услуги:  (4)

· Услуги неосязаемы. Пациент не знает заранее результат посещения.

· Неотделимость от источника мед услуги ( оперирует знающий хирург и не обладающий опытом).

· Непостоянство качества мед услуг в зависимости от времени, места оказания (роды в хорошо оснащенном стационаре или в машине).

· Несохраняемость услуги ( предварительная оплата и существование услуги в момент явки пациента).

Партнерами во взаимоотношениях, возникающих при ока​зании услуг, являются пациенты и представители системы здра​воохранения. При оказании услуг партнерами могут выступать не только индивиды, но и коллективные субъекты (учреждения, институты, сообщества, кооперативы и т. д.), которые оказы​вают друг другу услуги, осуществляя их через собственных представителей, конкретных лиц, владеющих определенными социальными и профессиональными навыками. Анализ услуг в здравоохранении требует рассмотрения двух сторон (партнеров). Одна из сторон выступает как потребитель услуги, другая как ее исполнитель (создатель). Медицинская ус​луга должна быть представлена потребителю таким образом, чтобы была достигнута цель — сохранить, поддержать, повысить уровень здоровья конкретного человека или группы людей.
Медицинская помощь — процесс производства и предоставления медицинских услуг.  В ры​ночной экономике термин  «помощь» имеет ограниченное при​менение, используется в сфере благотворительности, а наиболее употребительным является термин — «обслуживание». Тем не менее в процессе оказания услуг в системе здравоохранения мо​рально-нравственные нормы требуют только таких отношений медицинских работников (производителей услуг) и пациентов (потребителей медицинских услуг), которые основаны на при​оритете пациента, на защите его прав, на информированном со​трудничестве в интересах его (пациента) физического, психиче​ского и социального благополучия, т. е. здоровья, рассматривае​мого с широких социальных позиций. Такие отношения отражают специфику маркетинга в здравоохранении, поэтому оказание медицинских услуг носит название оказание медицин​ской помощи.
     Главная особенность маркетинга на рынке медицинских услуг и товаров заключается в сочетании всестороннего изучения данного рынка с учетом его демографических, социальных, экономических, валеологических параметров, с активным воздействием на этот рынок и на формирование потребностей граждан в медицинских услугах.   Маркетинг медицинских услуг возможен и даже необходим в условиях не только частной и страховой, но и государственной медицины. Он должен включать изучение потребностей населения в различных медицинских услугах, информацию о возможностях их предоставления, формирование и регулирование рынка медицинских услуг.

Совокупность товаров (услуг), способных удовлетворить ту или иную потребность, называют товарным ассортиментом, который предлагается рынку.
Рынок - совокупность существующих и потенциальных покупателей товара и производителей услуг. Что такое рынок?

Рынок - это совокупность взаимосвязанных элементов, к которым относятся
коммерческие банки, биржи труда, поставщики, клиенты, союзы работодателей,
профсоюзы, союзы потребителей.

     А.А. Модестовым с соавторами (1993 г.) разработан рынок    общественного здоровья, состоящий из следующих различных       рынков:

· рынок муниципального здравоохранения;
· рынок частнопрактикующих специалистов;
· рынок государственного здравоохранения;
· рынок пациентов;
· рынок идей;
· рынок Фарминдустрии;
· рынок медицинской техники;
· рынок физической культуры;
· рынок системы медицинского образования;
· рынок медицинских услуг;
· рынок медицинского страхования.
·             В основе стратегии маркетинга лежат пять видов рыночной деятельности: сегментация рынка, выбор целевых рынков, выбор методов выхода на рынок, выбор методов и средств маркетинга, выбор времени выхода на рынок. 

· Концепция сегментации рынка основывается на том, что каждый рынок состоит из отдельных частей, включающих покупателей с различными потребностями, потребительским стереотипом и поведением. Каждый сегмент рынка отличается разными возможностями сбыта определенных товаров (например, рынок товаров для молодежи, пожилых людей, женщин и т. д.).    Сегментация рынка медицинских услуг и определение его емкости осуществляются на основе данных о численности обслуживаемых больных и размере их среднедушевого дохода, уровне расходов на медицинскую помощь и лекарственные средства, товары медицинского назначения.
Каждый рынок может быть разделен на сегменты по принципу:
· Географический (географические единицы: республики, края, области, города, районы, поселки). 

· Демографический ( пол, возраст, размер семьи, и др.)
· Психографический (общественному классу, образу жизни или личностным характеристикам)

· Поведенческий (реакция на услугу).

· Основные принципы маркетинга в здравоохранении

· 1. ЛПУ получает импульсы для своей деятельности от всех видов рынка здравоохранения

· 2. ЛПУ проводит анализ рынка (спрос, сегмента, цена…) при внедрении новой или совершенствовании уже существующей услуги для населения.

· 3. ЛПУ изучает, удовлетворяет и формирует спрос в нужном направлении.

· 4. ЛПУ учитывает не только существующие потребности населения в различных видах диагностики, лечения, реабилитации, но и потребности в услугах, которые возникнут с появлением новых мед технологий и новых форм организации труда.  Н-р, применение лапароскопии при диагностике бесплодия.

· 5. Получение прибыли в течение длительного времени с ориентацией на долгое и устойчивое присутствие на рынке с выделением более узких групп потребителей мед услуг.

· Существуют пять концептуальных подходов, на основе которых организации могут вести свою маркетинговую деятельность.

· 1. Концепция совершенствования производства. В случае, если: I – спрос превышает производство и II –себестоимость товара высока. (при ежечасном обслуживании большого количества посетителей, в их адрес высказывают претензии в равнодушии к потребителям, очередях на прием).

· 2. Концепция совершенствования товара( многоразовые шприцы заменили одноразовыми). 

· 3. Концепция интенсификации коммерческих усилий. Это сосредоточенность на нуждах продавца( новое мед учреждение в крупных городах, где предложение больше, чем спрос). 

· 4. Концепция маркетинга. Это сосредоточенность на нуждах покупателя. Организация координирует всю деятельность с расчетом на обеспечение удовлетворенности клиентов, получая прибыль благодаря созданию и поддержанию потребительской удовлетворенности. 

· Концепция маркетинга исходит из того, что проще предложить что-нибудь, отвечающее желаниям покупателей, чем убедить покупателей изменить свои желания.
5. Концепция социально-этического маркетинга.  Это укрепление благополучия потребителя и общества в целом( выпуск и реализация экологически чистого питания).    Для достижения консенсуса концепция социально-этического маркетинга предполагает увязывание целей фирмы с потребностями, как отдельного потребителя, так и общества в целом. 

·    В соответствии с этим производитель вынужден выпускать продукцию по экологически чистым технологиям, не только полезную, но и безвредную для людей и окружающей среды. 

·              Таким образом, при принятии маркетинговых решений необходимо учитывать три основных фактора: интересы потребителя, интересы фирмы, интересы общества.   В то же время интересы фирмы, покупателей и общества в целом не всегда совпадают. 

            Маркетинг в современном мире  можно рассматривать с двух сторон – коммерческой и социальной.    Основная цель коммерческого маркетинга заключается в продвижении к потребителю товаров и услуг с максимальной выгодой для их производителя и сообщества в целом.  В социальной сфере можно выделить так называемый  социальный маркетинг или некоммерческий марке​тингом. Некоммерческий маркетинг осуществляется организациями и отдельными лицами, которые действуют в общественных ин​тересах и не стремятся к получению финансовых прибылей.  Примером этих организаций являются больничные кассы, фонды обязательно​го медицинского страхования, общества взаимного страхова​ния здоровья и жизни, организации поддержания здоровья и т. д. благотворительные организации и фонды, в определен​ной степени медицинские учреждения, связанные с обществен​ными источниками финансирования.

Основные различия между коммерческим и некоммерче​ским маркетингом 
	Некоммерческий маркетинг
	Коммерческий маркетинг


	1. Связан с организациями, тер​риториями, идеями, а также с товарами и услугами.
2. Не связан непосредственно с обменом денег на товары или услуги.
3. Цели    являются    сложными, поскольку успех или неудача не может измеряться только с финансовых позиций.
4. Преимущества часто не связа​ны с выплатами  потребителей.
5. Чаще ориентируется на обслужива​ние  не выгодных сегмен​тов рынка (потребителей).
6. Обычно имеет две категории клиентов:     потребителей     и спонсоров.

	1.   Связан   главным  образом  с. товарами и услугами.
2.   Обменивают деньги на то​вары и услуги.
3.   Цели обычно касаются полу​чения наличных денег, при​былей.
4.   Преимущества обычно связа​ны с платежами потребителей.
5.   Ориентируется на обслужива​ние только выгодных сегмен​тов рынка (потребителей).
6.  Обычно  имеет только  одну
категорию клиентов — потре​бителей.



В современном конкурентном мире некоммерческим орга​низациям также необходимо изучать и применять маркетинго​вые подходы, так как потребители их товаров и услуг могут вы​бирать между различными конкурирующими организациями. Между маркетингом в сфере услуг и некоммерческим мар​кетингом много общего, поскольку многие некоммерческие ор​ганизации культуры, образования, здравоохранения связаны с услугами. 
      Таким образом маркетинговая (экономическая) деятельность  направлена на 

проблемы эффективного использования ог​раниченных ресурсов здравоохранения, управления ими для максимального удовлетворения потребностей населения в здо​ровье, товарах и услугах медицинского назначения. Однако кроме непосредственного изучения рынка медицинских товаров и услуг маркетологи (экономисты) в области здравоохра​нения  могут осуществлять анализ:
—  влияния здоровья населения на экономическое, развитие страны, регионов, производство и т. д.;
—  экономического эффекта лечебно-профилактического об​служивания, профилактики, диагностики, лечения, реа​билитации, ликвидации заболеваний, снижения нетрудо​способности и смертности, новых методов, технологий, организационных мероприятий, программ и т. д.
Для гармоничного формирования основ здравоохранения в условиях рыночной экономики  каждому специалисту нужно иметь экономическое мышление, основанное на изучении того, как принимаются ра​циональные решения исходя из сопоставления результатов (вы​год) и затрат (издержек). Их соотношение определяет основную категорию экономики — эффективность.
В здравоохранении различают медицинскую, со​циальную и экономическую эффективность.
Медицинская эффективность — степень (эффект) достиже​ния поставленных задач в области профилактики, диагностики, лечения, реабилитации, т. е. четырех основных видов медицин​ской деятельности. Всемирная организация здравоохранения рассматривает медицинскую эффективность как один из аспек​тов качества медицинского обслуживания наряду с адекватно​стью, экономичностью и научно-техническим уровнем.

Например из 150 больных находившихся под наблюдением по поводу ИБС улучшение наблюдалось у 100 пациентов

Медицинская эффективность в данном случае равна 100/150= 0,66 или 66%
Социальная эффективность имеет более широкий смысл, хо​тя она тесно и непосредственно связана с медицинской эффек​тивностью. Социальная эффективность характеризуется таки​ми показателями общественного здоровья, как нетрудоспособ​ность, инвалидность, смертности др., снижение которых способствует социальной активности населения, их активного участия в общественном производстве.
Экономическая эффективность определяется соотношением эффекта (результата) и затрат. Анализ экономической эффек​тивности необходим для управления здравоохранением, когда важнейшей проблемой становится достижение максимального результата при минимальных затратах. Например при проведении профилактических мероприятий, на которые было затрачено 200 000у.е в результате улучшения показателей здоровья достигнут экономический эффект в 500 000у.е Экономическая эффективность в данном случае равна 500 000/200 000 = 2,5
          Финансирование здравоохранения является неотъемлемой частью управленческой и маркетинговой деятельности  и включает понятие о бюджете здравоохранения и смете медицинского учреждения. 
Государственный бюджет состоит из доходной и расходной части и базируется на показателях народнохозяйственного плана, который определяет всю экономическую жизнь страны. Бюджет РУз.  утверждается Олий Мажлисом и приобретает силу закона, действуя в течении одного года. Бюджет здравоохранения конкретной территории включает общую сумму утвержденных ассигнований на все медицинские учреждения. Основная часть медицинских учреждений, в том числе больничные и поликлинические учреждения, осуществляют расходы из местных (области,  города, района) бюджетов.

Структура распределения и финансовый план учреждения 
    Смета — это финансовый план расходов, необходимых для работы медицинского учреждения в следующем году. После утверждения сметы расходов каждого учреждения в банке открывается кредит для этого учреждения.  Объем ежегодного расхода ЛПУ устанавливается по данным бухгалтерии, исходя из статей сметы, которая составляется по установленной форме и финансируется из государственного или местного бюджета в соответствии с установленными нормами.  Смета составляется по единой форме: наименование и полный адрес учреждения; название бюджета (республиканский, местный); раздел и параграф бюджетной классификации. Смета состоит из 3 частей: 
— показатели оперативной деятельности учреждений: мощность (число коек, число посещений), штаты; 
— расчеты по каждой статье расходов; 
— сводка расходов по статьям (18 статей). 
Статьи расходов указывают на целевое назначение средств (статьи 6, 7, 11 и 17 упразднены). 
Статья 1. Заработная плата. 
Статья 2. Начисления на заработную плату. 
Статья 3. Канцелярские и хозяйственные расходы. 
Статья 4. Командировки и служебные разъезды. 
Статья 5. Расходы учебные, на производственную практику, научно-исследовательские работы и приобретение книг для библиотек. 
Статья 8. Стипендии. 
Статья 9. Расходы на питание. 
Статья 10. Приобретение медикаментов и перевязочных материалов. 
Статья 12. Приобретение оборудования и инвентаря. 
Статья 13. Капитальные вложения внегосударственного плана капитальных работ. 
Статья 14. Приобретение мягкого инвентаря и оборудования. 
Статья 15. Капитальные вложения, капитальное строительство. 
Статья 16. Капитальный ремонт зданий и сооружений. 
Статья 18. Прочие расходы. 
    В перспективе предполагается оставить лишь 3 укрупненные статьи, предусматривающие затраты на заработную плату, текущие расходы, капитальные вложения и капитальный ремонт. 
     Основным источником финансирования государственных медицинских учреждений в настоящее время являются средства бюджета, выделяемые в соответствии с долговременными экономическими нормативами. Нормативы бюджетного финансирования устанавливаются в расчете на одного жителя в год, на лечение одного больного по профилю заболевания и на оказание различных видов медицинских услуг. Эти нормативы разрабатываются региональными органами управления. 
    Дополнительными источниками финансирования являются: поступления за услуги, оказанные сверх нормативов бесплатной медицинской помощи, за выполненные работы по договорам с предприятиями, по заказу местных органов самоуправления и вышестоящей организации; часть сумм от взысканных санэпидслужбой штрафов за ущерб, нанесенный окружающей среде и здоровью населения; средства, полученные за счет снижения заболеваемости с временной утратой трудоспособности; добровольные взносы предприятий и благотворительных фондов. 
    Средства, полученные из всех источников, составляют единый фонд финансовых средств учреждения. Их расходование осуществляется согласно утвержденным финансовым планам, представляющим собой хозрасчетную смету. В отличие от бюджетной сметы финансовый план содержит план доходов и план (или смету) расходов. Расходы планируются по фонду оплаты труда (на заработную плату), по фонду материального поощрения и по фонду производственного и социального развития. 
          Бюджет учреждения также предусматривает доходы и расходы на период с 1 января по 31 декабря каждого года.  Первым шагом в составлении бюджета медицинского учреждения,  является выражение в числовой форме  ресурсов и формулируемых целей. Чаще  для этого используют денежные единицы сумм, доллар, евро и т.д. Однако наиболее распространенной мерой является  денежной, – доллар или его эквивалент в местной валюте. Представление всех факторов в удобной общепринятой единице измерения, такой как доллары, облегчает также ответ на многие другие существенные вопросы о распределении ресурсов и целей.

Весь процесс составления бюджета можно разделить на четыре этапа.

Этап 1 Объявление высшим руководством общих целей фирмы.

Этап 2 Подготовка отделами и подразделениями оперативных смет. Смета – это распределение расходов отдела по конкретным статьям (заработная плата, стипендии, питание, канцелярские товары и т.д. ). Эти сметы отделов рассчитываются на законченный период времени, например, на шесть месяцев или на год.

 Этап 3 Высшее руководство проводит анализ и проверку предложений по бюджету и затем отделы переделывают свои предложения на основе указаний высшего руководства. На данном этапе высшее руководство занимается распределением ресурсов внутри организации.

Этап 4  Осуществляется подготовка итоговых бюджетов, где ведется постатейный учет ресурсов и использования фондов. Окончательно эти подробные расчеты сопоставляются с производительностью конкретного работника или отдела, чтобы определить возможности руководства выполнить контрольные показатели. 

         Платные услуги были введены в первую очередь при оказании следующих видов медицинской помощи: процедуры и хирургические операции косметического характера, аборты, судебно-медицинская экспертиза, контактная коррекция зрения, протезирование зубов, массаж. 
    Бесплатными остались все виды помощи при социально значимых заболеваниях и для отдельных контингентов населения (пенсионеры, дети, студенты, инвалиды и др.). 

Перечень льготной категории лиц, медицинская помощь которым оказывается за счет средств государственного бюджета 
I.
Инвалиды с детства 

II.
Круглые сироты 

III.
Инвалиды I и II группы 

IV.
Инвалиды и участники войны 1941-1945г.г., а также лица, приравненные к ним 

V.
Не работающие пенсионеры по возрасту 

VI.      Участники трудового фронта в годы войны 1941-1945г.г.

VII.    Инвалиды из числа лиц, принимавших участие в ликвидации аварии Чернобыльской АЭС

VIII.   Войны-интернационалисты

IX.     Лица из малообеспеченных семей, получающих материальную помощь в органах самоуправления граждан.

13.2. Аналитическая часть

            Новые педагогические технологии

            13.2.1. Графический органайзер: Графический органайзер  «Категориальная таблица»  (Приложение №1)

            13.2.2. Интерактивная игра « Мозговой штурм»

            Для работы по этой методике необходимо установить атмосферу доверия, преодолеть психологическое напряжение как помеху открытому обсуждению. Методика объединяет способность расширять стереотип мышления, абстрагировать от существующих ограничений, развивать динамичность мыслительной деятельности, интенсифицировать учебную деятельность. Метод учит аргументировать, отстаивать собственную точку зрения, находить оптимальное решение, строить общение, убеждать других в верности отстаиваемой позиции.

Студентам предлагается разработать  медицинскую услугу(товар), которая может быть представлена на определенном сегменте рынка Узбекистана (дать ее характеристику и доказать ее приемлемость и покупательскую ценность ) для чего группа подразделяется на подгруппы методом жеребьевки с числом участников по 2 - 3 человека, в каждой группе выбирается лидер. После выполнения задания чего лидеры групп представляют проекты группе для обсуждения. В конце проводится оценка правильности выполнения задания и подведение итогов.

1. Наименование 

2. Характеристики Услуги (товара)

3. Уникальность

4. Чем  гарантируется качество

5. На какой сегмент рынка рассчитана данная услуга

6. Какое ЛПУ может отпускать данную услугу

7. Презентация услуги (слоган, листовка, объявление, плакат и т.д.)

             14. Формы контроля знаний, навыков и умений

устный; письменный; решение ситуационных задач; демонстрация освоенных практических навыков – результаты занятия заносятся в таблицу, сумма содержания которой по строкам не превышает 100 балов 

15. Критерии оценки текущего контроля (стр.6)

16. Технологическая карта занятия

	№
	Этапы занятия
	Формы занятия
	Продолжительность в мин. 7 часов

(270мин)

	1
	Вводное слово преподавателя (объявление темы практического занятия, цели, учебных результатов, особенностей проведения занятия, показателей и критериев оценки)
	
	20

	2
	Обсуждение темы  практического занятия, оценка исходных знаний студентов с использованием новых педагогических технологий 
	Опрос, объяснение, органайзеры.
	45

	3
	Подведение итогов обсуждения
	
	20

	4
	Заслушивание реферата или презентация самостоятельной работы
	Реферативное сообщение, презентация
	30

	5
	Предоставление студентам наглядных пособий  и дача пояснений к ним (представление услуги или товара)
	
	20

	6
	Самостоятельная работа студентов по разработке услуги и ее презентации
	Изучение приказов составление аннотаций и ситуаций.


	75

	7
	Выяснение степени достижения цели занятия на основании освоенных теоретических знаний  и по результатам практической работы и с учётом этого оценка деятельности группы
	Устный опрос, письменный опрос, тесты,  проверка результатов практической работы, дискуссия обсуждение.
	40

	8
	Заключение преподавателя по данному занятию. Оценка знаний  студентов по 100 балльной системе и её  оглашение. Дача задания на следующее занятие (комплект вопросов)
	Информация, вопросы для самостоятельной подготовки
	20


17. Контрольные вопросы

1. Что такое рыночная экономика ?

2. Что такое маркетинг ?
3. Основные предпосылки возникновения маркетинга в здравоохранении? 

4. Отличительные особенности маркетинга в здравоохранении?  

5. Что такое нужда, потребности запросы, товар, обмен, сделка, рынок.

6. Иерархия потребностей по Маслоу? 

7. Условия для совершения добровольного обмена 

8. Условия для совершения сделки  

9. Что такое услуга ?
10. Требования, предъявляемые к услуге при предоставлении на рынок?

11. Какими характеристиками обладает  услуга?

12. Что такое медицинское обслуживание (помощь)?

13. Что такое рынок ?
14. Виды рынков по    А.А. Модестову?

15. Концепция сегментации рынка ?

16. Основные принципы маркетинга в здравоохранении?

17. Пять концептуальных подходов маркетинговой деятельности?.

18. Основные различия между коммерческим и некоммерче​ским маркетингом 

19. Виды эффективности и их значение?

20. Что такое бюджет и смета?

21. Какие статьи сметы вы знаете?

22. Понятие платных и бесплатных медицинских услуг?

  18. Темы самостоятельной работы студентов

1. Этапы развития маркетинга как науки

2. Маркетинг и предпринимательство в здравоохранении

3. Системы добровольного и обязательного медицинского страхования в различных странах и Узбекистане.

4. Сравнительная характеристика советской и современной систем здравоохранения в Узбекистане 

Тема практического занятия № 12 Разработка маркетингового комплекса.

 1.Место проведения занятия «Общественного здоровья, организации и управлении здравоохранением»

2.Продолжительность изучения темы – 6,0 часов
3. Цель занятия: закрепить и углубить знания студентов о теоретических основах маркетинга в  учреждениях здравоохранения и в системе охраны здоровья населения в  целом, о роли маркетинга в деятельности врачей и среднего медицинского персонала, научить основам маркетинговой деятельности в учреждениях здравоохранения и о правилах изучения и формирования рынка медицинских услуг.

4. Педагогические задачи

53. закрепить общее представление о маркетинге 
· охарактеризовать элементы  маркетингового комплекса

· рассказать о значении цены и стратегиях ценообразования

· рассмотреть основные этапы ценообразования

· Пути распространения рекламы

54. тенденции, приведшие к необходимости внедрения маркетинговых отношений в  медицину и здравоохранение;
55. систематизировать  основные  понятия  в маркетинговой деятельности: нужда, потребность запрос, товар, обмен, сделка, рынок;
56. рассказать о рынке и видах рынка в здравоохранении

57. вспомнить о системе потребностей человека по Маслоу 

58. разъяснить основные характеристики маркетинговой среды
59. ознакомить с  основными характеристиками  медицинских услуг

60. рассмотреть основные принципы осуществления маркетинговой деятельности в здравоохранении

61. разъяснить методы и этапы проведения маркетинговых исследований;

62. разъяснить отличие  коммерческого и не коммерческого маркетинга;

63. рассмотреть основные слои потребителей и факторы влияющие на спрос;

64. развить навык применения маркетинговых знаний в повседневной работе учреждений ПМСП и предоставления медицинских услуг;

65. выработать навык систематизации, сравнения, обобщения и анализа получаемой информации;

66. развить коммуникативные навыки и работу в коллективе.

5. Результаты учебной деятельности

Студент должен:

· иметь представление о маркетинге, как науке о рыночных отношениях;

· знать основные тенденции, приведшие к необходимости внедрения маркетинговых отношений в  медицину и здравоохранение;

· рассказать об  основных  понятиях  в маркетинговой деятельности: нужда, потребность, запрос товар, обмен, сделка, рынок;
· уметь выделить основные виды рынков в здравоохранении;
· Характеризовать основные черты  медицинской услуги и требования предъявляемые к ней;
· описать основные принципы осуществления маркетинговой деятельности в здравоохранении;

· рассказать об основных этапах и методах проведения маркетинговых исследований механизмах управления и стилях руководства; перечислить основные требования, предъявляемые к руководителю;

· знать отличие  коммерческого и не коммерческого маркетинга;
уметь:  

7. разработать маркетинговый комплекс

8. Разработать рекламную компанию.

6. Методы и техники обучения

Мозговой штурм; техника: графический органайзер –  «Рыбий скелет».

7.  Средства обучения Учебные пособия, учебные материалы, комплект законов и приказов, листы бумаги А - 32, маркеры, скотч, флипчарт.

8. Формы обучения

Индивидуальная работа, работа в группах, коллективная.

9. Условия обучения

Аудитория, имеющая условия для работы в группах.

10. Мониторниг и оценка

· Устный контроль: контрольные вопросы, выполнение учебных заданий в группах.

· Письменный контроль: контрольные вопросы, тесты.

11.Мотивация: Качество и эффективность различных служб  здравоохранения находятся в тесной связи с социально —  экономическим  развитием общества. Изменения, происходящие в Республике Узбекистан, оказывали воздействие и на сектор здравоохранения. Для достижения значительного улучшения здоровья граждан, обеспечение справедливости в вопросах охраны здоровья и большей результативности медицинского обслуживания в сфере здравоохранения необходимо было провести соответствующие преобразования и прежде всего изменить систему финансирования  учреждений здравоохранения, внедрить элементы рыночных отношений в систему медицинского обслуживания.     Будущие врачи общей практики, должны знать основные направления маркетинговой деятельности в сфере  здравоохранения.  Это позволит студенту медику найти путь к самостоятельному решению ситуаций, которые могут возникать в процессе его деятельности основанному на прочном знании науки  о маркетинге. 

Межпредметные и внутрипредметные связи 

Преподавание данной темы базируется на знании студентами основ биологической  физики и статистики, философии  и  экономики, правоведения и педагогики, клинических  дисциплин,  гигиены  и эпидемиологии. 

Полученные в ходе занятия знания будут использованы при прохождении ими  терапии, кардиологии и других клинических дисциплин, а также при дальнейшем изучении тем по предметам «общественное здоровье и управление здравоохранением» и «Валеология».

13.Содержание занятия

13.1.Теоретическая часть

    Маркетинг — это комплексная деятельность специалистов по организации производства, сбыта продукции и реализации услуг, ориентированная на удовлетворение потребностей населения с учетом выявленного ранее спроса и возможной прибыли. В структуре маркетинга важным элементом является понятие маркетинговая среда – это совокупность активных субъектов и сил, влияющих на возможности руководства и службы маркетинга устанавливать и поддерживать с клиентами отношения успешного сотрудничества.

Маркетинговая макросреда – совокупность объектов, действующих вне пределов учреждения или производства.

Маркетинговая микросреда – совокупность объектов в пределах ЛПУ.

Факторы маркетинговой макросреды:
· Демографические (сегменты, профиль ЛПУ, специалисты)

· Экономические (доход семьи, экономический кризис)

· Природные  

· Технологические (новые методы диагностики)

· Культурные (здоровый образ жизни

Поставщики – это физическое  или юридическое лицо, обеспечивающие конкретное ЛПУ материальными и финансовыми ресурсами, необходимыми для производства медицинских услуг. 

Конкуренты – другие ЛПУ, производящие аналогичные мед услуги, представляющие их на рынок.

Маркетинговые посредники — это организации, помогающие производителю товаров и услуг в продвижении, сбыте и распространении его продукции среди клиентов, выявляющие конкретные рынки сбыта, обеспечивающие коммуникации между производителем и потребителем.

 Контактная аудитория – СМИ.

Покупательская способность общества зависит от его социальной и экономической структуры, которые формируют запросы населения

Социальные слои общества:

6. лица с высоким уровнем жизни

7. лица среднего класса с регулярной заработной платой в полном объеме

8. лица, не получающие заработную плату в полном объеме.

9. социально мало защищенные. пенсионеры, студенты, получающие пособие.

10. лица без особого места жительства

однако существует также ряд факторов, влияющих на покупательское поведение:

11. Культурного порядка -  культура, субкультура, социальное положение

12. Социальные факторы – семья, статус

13. Психологические – мотивация, восприятие, усвоение, убеждения и отношения.

14. Личностные – возраст, род занятий, экономическое положение, образ жизни, тип личности.

Для качественной работы маркетинговой службы учреждения необходимо осуществлять  маркетинговые исследования – это систематические определения круга данных, необходимых организации, их отбор, анализ и отчет о результатах в соответствии с маркетинговой ситуацией.

При составлении маркетингового плана необходимо ответить на следующие вопросы

1. Какова ситуация с наличием услуг (товара) на рынке?

2. Каков спрос на данный вид услуг (товар)?

3. Каковы производственные и транспортные затраты на изготовление и доставку товара (реализацию услуг), то есть себестоимость?

4. Какова потребительская стоимость товара (услуг) на местном рынке?

5. Какова покупательская способность населения?

6. Каковы выигрышные, предпочтительные стороны предлагаемой продукции (или услуг) по сравнению с существующими на рынке?

7. Имеются ли медицинские, маркетинговые, психологические и рекламные условия для воздействия на потребителя?

   Задачи маркетинговых исследований: изучение характеристик рынка, анализ распределения долей рынка между фирмами, анализ сбыта, изучение конкурентов, краткосрочное и долгосрочное прогнозирование, изучение политики цен.

   Методы маркетинговых исследований:

C. Метод экспертных оценок. Сбор информации путем подбора и опроса экспертов по предлагаемым вопросам.

D. Метод социологических исследований. Опрос населения.

    Этапы проведения маркетинговых исследований
1 -этап - выявление проблем и формулирование целей исследования 

2-этап - отбор источников информации

3- этап - сбор информации
4- этап - анализ собранной информации
5- этап - представление полученных результатов
6-   После анализа и сегментации рынка проводится разработка маркетингового комплекса, состоящего из следующих элементов:
I. Разработка товара (услуги) 

II. Установление цены 

III. Выбор способов распространения товаров (услуг). 

IV. Разработка системы продвижения на рынок. 

V. Реклама медицинской услуги.

Разработка товара (услуги) включает в себя не только описание самой услуги (уникальность),  ее характеристик и способов производства (отпуска) но и определение стратегических подходов к достижению соответствия спроса и предложения на нее.
Со стороны спроса:
1 Установление дифференцированных цен может сместить часть спроса с пикового времени на период затишья.
2.Можно преднамеренно культивировать спрос периоды его спада, предлагая новые формы обслуживания.
З.В периоды максимального спроса можно предлагать дополнительные услуги в качестве альтернативы для ожидающих своей очереди клиентов.
4.Одним из способов управления уровнем спроса является введения систем
предварительных заказов (например, предварительная запись на прием к врачам.) 

Со стороны предложения:
1. Для обслуживания клиентов в период максимального спроса можно привлекать временных служащих или служащих на неполный рабочий день (на пример, в периоды эпидемии гриппа).
2.Можно установить особый распорядок работ в период пиковой загрузки. В такие моменты служащие выполняют только самые необходимые обязанности (на пример, в периоды медицинских осмотров врачам помогает средний медицинский персонал).
3.Можно поощрять выполнение большого числа работ самими клиентами (на пример, самостоятельное заполнение медицинских карт, если это не приводит к каким-либо нарушениям).
4.Можно разработать программу предоставления услуг совместными силами (на пример, несколько больниц сообща приобретают и в дальнейшем используют необходимое медицинское оборудование).
5.Можно предпринять действие, когда наряду с основными услугами предоставляются  дополнительные услуги  повышающие ценность или удобство основной(например, в поликлинике, стационаре устанавливаются аптечные киоски, в которых пациенты сразу после приема и консультации врача могут приобрести лекарственные средства и товары медицинского назначения)

      Существенной частью услуги является предоставление её в престижном ЛПУ, что является своего рода гарантией качества предоставления данной услуги (товара).
Установление цены
Цена - это денежное выражение стои​мости предмета, объекта, товара (услуги), т. е. количество де​нежных единиц, характеризующих стоимость.  Для покупателя цена — это количество денег, ко​торые приходится платить за вещь (услугу). В свою очередь стоимость определяется как количество общественно необхо​димого труда, затраченного на производство данного товара (услуги) и  которые общество при данных условиях признает необходимыми.
В рыночной экономике цена выполняет 3 функции. 

Во-первых, она дает информацию, ориентирующую действие покупателей и продавцов. Во-вторых, стимулирует наиболее экономичный способ производства и наиболее рациональное поведение спроса. В-третьих, через цену происходит главное в рыночной экономике – распределение доходов между ее участниками.

Ценовая политика является фундаментом стратегии бизнеса. Как маркетинговое средство ценообразование имеет огромный потенциал для увеличения прибыли в краткосрочной перспективе. Неправильное ценообразование быстро приводить к ухудшению положения фирмы. 

Система цен очень сложна, однако все цены можно свести к 3 основным видам - «договорные», «государственные» и «мировые».

«Договорные» цены - подлинно рыночные, свободные цены, воплощающие свободу предпринимательства. Они устанавливаются соглашением между покупателем и продавцом, т. е.  учитывают только спрос и предложение на данный товар. Недостатком договорных цен является то, что они могут быть завышены (или занижены) и могут влиять на равновесное состояние рынка. Именно удельный вес договорных цен определяет степень «рыночности» экономики данной страны.

Система государственных цен состоит из 2 элементов:
Фиксированные цены, жестко устанавливаемые правительством и регулируемые цены, учитывающие изменение экономической конъюнктуры. «Государственное» регулирование цены состоит в установлении ее предельного уровня (или предела ее допускаемого отклонения от значения фиксированной государственной цены).
«Мировые» цены применяются в международной торговле по мере развития
международной специализации труда; их роль возрастает, поскольку они оказывают активное влияние на внутренние цены в качестве оптимальных ориентиров
Существует несколько групп цен на медицинские услуги.
1. «Бюджетные расценки»  это расчетная стоимость медицинских услуг в условиях рыночной экономики.  Они начали использовать​ся в здравоохранении в период внедрения в лечебно-профилак​тические учреждения нового хозяйственного механизма с целью:
· обоснования  финансирования медицинских учреждений, работающих на принципах частичного или полного самофинансирования;
· проведения взаиморасчетов между медицинскими учреж​дениями;
· проведения   взаиморасчетов   между   подразделениями внутри одного медицинского учреждения.
Величина бюджетных расценок не зависела от реальных из​держек медицинского учреждения. Они разрабатывались, исхо​дя из расходов по смете, и определялись по формуле:


При этом за единицу продукции могли приниматься отдель​ные услуги, законченный случай лечения, проведенный в ста​ционаре койко-день, пролеченный больной, прикрепленный к поликлинике пациент и т. д. Бюджетные оценки использова​лись не для истинных сделок купли-продажи на рынке меди​цинских услуг, а для перераспределения ресурсов. В настоящее время бюджетные расценки продолжают использоваться при пря​мом государственном, бюджетном финансировании работ, вы​полняемых медицинскими учреждениями. В связи с тем, что возможности бюджета по финансированию здравоохранения снижаются из-за экономических трудностей, переживаемых страной, то при расчете бюджетных расценок из сметы медицинских учреждений обязательно выключают пер​вую и вторую статьи (заработная плата и начисления на зара​ботную плату).  Однако при наличии возможностей в бюджет​ные оценки, по которым оплачивается работа медицинских уч​реждений, включают девятую и десятую статьи (расходы на питание больных, приобретение медикаментов и перевязочных средств), а также частично третью статью (хозяйственные рас​ходы). 
2.Государственные цены на платные медицинские услуги населения (прейскурантные цены). Они действуют как  прейскурантные цены (территориальные и цены в отдельных учреждениях) и отличаются от «бюджетных оценок», тем что включают  фактические затраты, рассчитанные на основе утвержденных трудовых и материальных норм, а также прибыль 

Классическая формула их расчета:


где  С — себестоимость, включающая типичные фактические затраты на производство медицинских услуг, рассчи​танные на основе утвержденных трудовых и матери​альных норм и нормативов;
П — прибыль в размере отраслевого или территориального коэффициента (процента от себестоимости услуги); по разным территориям этот коэффициент колебался от 15 до 30 %.

При несоответствии цен учреждения, учитывающих реальные затраты, с прейскурантными государ​ственными ценами необходимо вносить коррективы в дейст​вующие прейскуранты. Для конкретного медицинского учреждения, как правило, выгоднее работать по собственным ценам на платные медицин​ские услуги, однако они должны быть обязательно утверждены территориальными органами управления. Для управления здра​воохранением целесообразно использовать единую методику расчета цен, при этом цены отдельных учреждений могут отли​чаться друг от друга, как отличаются друг от друга сами учреж​дения, их ресурсы и используемые методы.
Договорные цены на медицинские цены на медицинские и сопутствующие им услуги по заказам организаций и предприятий. Эти цены утверждаются прямыми договорами между медицинским учреждением и организацией - заказчиком работ. Договорные цены наиболее близки к свободным, они учитыва​ют спрос и предложение, информацию о ценах конкурентов. Эти цены устанавливаются на дополнительные виды работ и стимулируют развитие новых видов обслуживания, создают но​вые экономические возможности для тех, кто хочет и умеет ра​ботать. Предоставляемая государственным и муниципальным учреждением здравоохранения возможность оказывать допол​нительные платные медицинские услуги по договорным ценам в ряде случаев позволяет поправить их экономическое положе​ние и сохранить для населения возможность необходимого ме​дицинского обслуживания. Договорные цены включают полные затраты на медицин​ские услуги и сопутствующие работы, а также прибыль в раз​мере, соответствующем интересам договаривающихся сторон. В настоящее время договорные цены используются при добровольном меди​цинском страховании и коммерческой медициной.
4.Тарифы на медицинские услуги по обязательному медицинскому страхованию, применяются в России. Эти тарифы отражают денежные суммы, определяющие уровень возмещения расходов медицинских организаций по выполнению территориальной программы ОМС и в состав этих расходов, причем себестоимость и прибыль в структуре затрат также не выделяется, как и в «бюджетных оценках».

Существуют специальные сокращенные названия цен. Так, например, «сиф» — цена (стоимость товара, включая стоимость перевозки до потребителя); «фоб» — цена без доставки товара к потребителю; «франко» — цена, включающая стоимость товара, транспортные расходы, затраты на погрузку, охрану, хранение. 
При установлении цен следует учитывать следующие принципы: 
1.Цена должна отражать общественно необходимые затраты труда на производство товаров и оказываемых услуг, их потребительские свойства и качество; 
2.Цены должны учитывать соотношение спроса и предложения на данный вид товаров и услуг; 
3.Цена должна обеспечивать получение прибыли каждому нормально работающему предприятию; 
4.Цены должны иметь противозатратный  характер и стимулировать улучшение качества продукции и услуг; 
5.Цена — это денежное выражение стоимости медицинских услуг. 

Характер проводимой ценовой политики определяется ответами на такие основные общие вопросы:

a. какие соотношения своих цен с ценами конкурентов стремиться поддержать ЛПУ.
b. как ЛПУ будет реагировать на изменение цен конкурентами;
c. как строятся ценовые аспекты отношений с торговыми посредниками;
d. какую роль должны играть цены в стимулировании сбыта.
При выборе стратегии установления цены необходимо выделить следующие задачи:
· как устанавливать цену на новую услугу;
· как менять цену при изменении рыночной ситуации;
· как выбрать соотношение цен на близкие (взаимозависимые или взаимодополняющие) товары;

· как использовать цены для стимулирования сбыта.
При формировании цены на новую услугу или товар можно воспользоваться следующими методическими подходами 

1.Установление низкой цены. Некоторые предприниматели считают, что только предлагая наименьшую цену, можно получить заказ на услугу. Однако при успешном бизнесе, способном продемонстрировать преимущества конкретной услуги редко прибегают к данной стратегии.
2.Установление высшей цены. На первый взгляд, кажется странным, потому что высокие цены почти всегда приводят к снижению объема продаж. Здесь необходимо учесть, что до тех пор, пока мы продаем услуги по более высокой цене и, это дает адекватный оборот, установление высоких цен будет полезной ценовой стратегией, то есть легче назначить высокие цены, если наше ЛПУ может предложить что-либо уникальное.

3.Что вынесет рынок. Эта стратегия оказывается на практике не такой эффективной, как кажется на первый взгляд. Во - первых, на рынке редко существует фиксированная цена, обычно она колеблется в определенном диапазоне, что соответствует определенному объему продаж. Во - вторых, как известно, рынок определяется тем, каким образом нами проведена сегментация потребителей, и тем, каким набором ценностей обладают предлагаемые каждому сегменту услуги или товары. Применение этой стратегии может дать высокую прибыль, но определение того, что вынесет рынок, является процессом, требующим много времени.

4. Установление цены на основе затрат. Эта стратегия предполагает вычисление стоимости товара для установления продажной цены. Однако существует серьезный недостаток в этом подходе. Отнесение накладных расходов, таких, например, как налоги на конкретную работу, редко бывает точным, и в результате этого услуги могут быть или недооцененными либо переоцененными. При добавлении процента стоимости цена может оказаться очень высокой, что сократит продажу, или очень низкой, что уменьшит прибыль.

Формула расчета цен по этой модели имеет вид:

где С — себестоимость продукции (товаров, услуг); 

П — нормативная или расчетная прибыль; 

Н — надбавки (скидки) к цене.
В себестоимость обычно включают различные виды затрат( материальные и прирав​ненные к ним, зарплата с начислениями , накладные расходы). Состав затрат, включае​мых в себестоимость и относимых к прибыли, устанавливается правительством в нормативных документах. Это необходимо, в частности, для функционирования налоговой системы.
Когда цена прогнозируется (до акта продажи), прибыль еще неизвестна, так как товар не реализован. Поэтому для опреде​ления нормативно-расчетной прибыли используется такая ка​тегория, как рентабельность, или относительная прибыль. При расчете цен чаще пользуются величиной рентабельности в виде отношения прибыли к себестоимости:

где  Р  — рентабельность; П — прибыль; С — себестоимость.
В отечественной экономике принято выражать рентабель​ность в процентах, поэтому формула имеет следующий вид:
Р = £ х 100 %. Уровень рентабельности считается приемлемым, если его ве​личина составляет 10 %; при 20 % уровень рентабельности оце​нивается как удовлетворительный,  при 30 % — как высокий.
Этапы расчета цены:
1 - й этап - постановка задач ценообразования (выбор зависит от позиции вашей услуги на рынке, от долговременных целей учреждений с учетом текущей рыночной ситуации).
2-й этап - определение размеров потенциального спроса ( это позволит увидеть

верхнюю границу будущей цены, за которой сбыт будет проблематичным).
3-й этап - оценка издержек (по их суммарному объему рассчитывается минимальная цена, ниже которой производство будет убыточным).
4-й этап - анализ цен и товаров (услуг) конкурентов ( исследование реальной

обстановки, которую задает диапазон цен на рынке).
5-й этап -  выбор метода ценообразования:

· средние издержки плюс прибыль;
· анализ безубыточности и обеспечение целевой прибыльности;
· установление цены на основе ощущаемой ценности товара или услуги:
· установка цен на уровне текущих цен;
· установка цены на уровне закрытых торгов;
· установка окончательной цены с учетом психологии ее восприятия потребителем, дистрибьютором, дилерами, персоналом учреждения, конкурентами и государственными организациями.

Выбор способов распространения товаров (услуг)  - это деятельность, обеспечивающая попадание товаров (услуг) от производителя к потребителям.
В медицине (если говорить о таком товаре, как лекарственные средства, медицинская техника) задачи системы распространения выглядят следующим образом:
· сбор продукции, поступающей от разных поставщиков;
· дробление партий, поступающих от крупных поставщиков;
· сортировка продукции и товаров, нужных потребителям. Эта система формируется с помощью посредников.
Посредники - все участники рынка, обеспечивающие попадание товара от производителя к потребителю.  Стратегия распространения включает выбор цепочек посредников, разделений функций с ними, построение отношений с посредниками.
Разработка системы продвижения на рынок. Очевидно, для того, чтобы товар был куплен, необходимо, как минимум, чтобы потребитель знал о  существовании данного товара, о его назначении и свойствах и считал, что с его помощью он лучше всего удовлетворит свои потребности. Иными словами, до покупателя необходимо довести информацию о товаре, убедить в его достоинствах, что не возможно сделать без коммуникативной политики фирмы. Обычно выделяют четыре ее основных направления:
· реклама (коммерческая информация о товаре или фирме, привлекающая к ним внимание и убеждающая в их достоинствах и преимуществах);

· личная продажа ( устное представление товара потенциальным покупателям с целью его продажи, установление и поддержание с возможными покупателями личностных отношений);

· стимулирование сбыта (активизация и поощрение покупателей, торговых посредников и продавцов с помощью сезонных и других ценовых скидок, потребительского кредита. премиальных продаж, лотерей, бесплатной раздачи образцов, поощрение постоянных покупателей и т.д.);

· пропаганда (проведение кампаний с целью изменения восприятия населением целых товарных групп).

Рекламная деятельность.

Следует помнить о том, что маркетинг в области здравоохранения — это особая сфера бизнеса, в котором интересы фирмы, получение прибыли не должны вступать в противоречие с интересами общества и каждой личности. Исходя из этого реклама должна быть максимально объективной, а маркетинговые исследования — всесторонними. Основу медицинской рекламы и маркетинга должны составлять интересы пациента. Несомненно, что государство в лице Минздрава и его организаций обязано осуществлять контроль  за объективностью медицинской, фармацевтической и социальной рекламы. 
    Реклама составляет ядро  коммуникативной политики фирмы.  ЛПУ должно внимательно используя соответствующие справочные материалы или проведя специальные исследования, решить: какая реклама, где, когда, в каком объеме даст наилучший результат. Работая на рынке, ЛПУ может вести скрупулезный учет и анализ эффективности своей рекламы с тем, чтобы вовремя  корректировать принимаемые решения. Применительно к предпринимательству в медицине руководители государственных ЛПУ и  коммерческих организаций, врачи, занимающиеся частной практикой, должны четко представлять, что надо предпринять, чтобы усилить рекламную деятельность. В  частности, необходимо выяснить:
· на какие медицинские услуги в данном регионе возможен наибольший спрос;
· кто в данном регионе может быть основным пациентом данного ЛПУ;

· что знают и чего не знают потенциальные пациенты о медицинских услугах вообще и о данном медицинском учреждении (организации, врача), в частности;
· кто из конкурентов занимается предлагаемыми данным ЛПУ услугами.
Работники рекламной службы должны иметь полную и достоверную информацию о том:
1. Какие медицинские услуги можно предложить в соответствии с потребностями потенциальных пациентов.

2. Какие характеристики медицинского учреждения являются наиболее выигрышными в глазах возможного пациента (отличная репутация учреждения, его удобное расположение, высококвалифицированный персонал, современные методы диагностики, уровень комфорта и качество обслуживания и т.д.).

3. Кто ваши ближайшие конкуренты, в чем их сильные и слабые стороны.
4. Какие виды коммуникации с потенциальными пациентами могут оказаться наиболее эффективными (печатная реклама в местной газете, рекламное объявление, выступления по радио или ТВ, прямая рассылка писем, плакаты, литовки, реклама на транспорте, рекламные щиты, презентация и др.);

5. Что должно быть главной темой в рекламе.
6. Какие аргументы в пользу выбора потенциальными пациентами вашего учреждения могут быть наиболее привлекательным.
7. Какой процент прибыли можно отдать на производство рекламной кампании и т.д.
      Основными этапами плана проведения рекламы медицинского учреждения являются:
1. Установление целей и задач рекламы.
2. Установление ответственности (следует решить, кто будет отвечать за рекламу: собственное рекламное подразделение или внешнее рекламное агентство).
3. Выбор каналов распространения рекламных посланий.
4. Разработка рекламного обращения.
5. Определение объема денежных средств, необходимых для рекламы. 

6. Выбор времени рекламы.

7. Оценка эффективности программы рекламной деятельности.

     Цели медицинской рекламы должны быть установлены точно и по возможности выражены количественно, чтобы степень их достижения поддавалась если не точному изменению, то хотя бы оценке.  Например: создать имидж новой услуги или улучшить имидж давно существующей; повысить известность фирмы у молодежной аудитории; заинтересовать клиентов, принадлежащих к еще неохваченному сегменту рынка и т.д.

Рекламные акции прежде всего направлены на управление спросом, которым у населения пользуется данная услуга или товар. Каждому состоянию спроса (негативному, отсутствующему, потенциальному, сниженному, колеблющемуся,  полному, чрезмерному, иррациональному) соответствуют свои методы воздействия:

· конверсионные (изменяющие),

· стимулирующие,

· развивающие,

· ремаркетинговые,

· синхромаркетинговые (стабилизирующий ),

· поддерживающие,

· демаркетинговые,

· противодействующие.

Для изучения спроса на потребительском рынке следует собрать следующую информацию: 1) что покупается на рынке, 2) почему покупается, 3) кто покупает, 4) как осуществляется покупка, 5) когда осуществляется покупка, 6) где осуществляется покупка, 7) какие аналогичные товары продаются на рынке и по каким ценам, 8) насколько хорошо потребитель ориентируется в характеристиках аналогичных товаров.

    Важной особенностью потребительского рынка является знание объема рыночного спроса, т.е. того количества определенных товаров, которые ежегодно продаются в данном регионе. Разница между объемом продажи и потенциальной емкостью рынка показывает возможную эффективность маркетинга в данной области.
Спрос в здравоохранении. Роль и место спроса в маркетинговом комплексе. Спрос в здравоохранении - это количество медицинских услуг, которое желают и могут приобрести пациенты за некоторый период времени по определенной цене. Коротко спрос можно определить как платежеспособную потребность в медицинских услугах, сформированную у населения системой здравоохранения.

На спрос оказывают влияние:

1. Цена, так как спрос изменяется именно в зависимости от неё. Данная зависимость находит выражение в действие закона спроса: при прочих равных условиях спрос на медицинские услуги изменяется в обратной зависимости от цены: чем ниже цена на медицинские услуги, чем больше количество пациентов пожелает их получить.

2.Уровень доходов населения (чем выше доход, тем больше вероятность обращения за услугой).

3.Возрастно - половая структура населения (например, преобладание женщин молодого возраста увеличивает спрос на специфические лекарственные препараты и медицинские изделия, применяемые в гинекологической и акушерской практике).

4. Мода (стремление снижение веса, омоложение через пластические операции и др.) «форсирование спроса» на медицинские услуги целенаправленными рекомендациями врачей.

5. Рекламная деятельность

6. Информированность и уровень грамотности населения и.т.д.

           При планировании объема оказываемых медицинских услуг ЛПУ должны интересовать не только факторы и причины изменения спроса на услуги, ни также и величина этого изменения. Поэтому для ЛПУ важно определить, какое в количественном отношении воздействие на величину спроса может оказать увеличение или снижение цены медицинской услуги, доходов пациентов и.д.р.

Различным состояниям спроса соответствуют разные стратегии (типы) маркетинга с соответствующими задачами.

1.
Отрицательный спрос. Медики часто встречаются с его проявлениями. Отмечается отрицательный спрос на прививки, стоматологические процедуры. У работодателей -отрицательный спрос на наём бывших заключённых и алкоголиков. Задача маркетинга проанализировать, почему рынок испытывает неприязнь к товару илу услугам и может ли программа маркетинга изменить негативное отношение рынка посредством переделки товаров и услуг, снижение цен и более активного стимулирования. Это так называемый конверсионный маркетинг.
2.
Отсутствие спроса. Население может быть не заинтересовано в определённых услугах или безразлично к ним. Задача маркетинга отыскать способы увязки присущих услуге выгод с естественными потребностями и интересами человека. Здесь используется стимулирующий маркетинг.
3.
Скрытый спрос. Многие потребители могут испытывать сильное желание, которое невозможно удовлетворить с помощью имеющихся на рынке товаров и услуг (например, безвредные сигареты). Задача маркетинга - оценить величину потенциального рынка и создать эффективные товары и услуги, способные удовлетворить спрос. Представление этих услуг может быть в виде платных услуг ЛПУ. (развивающий маркетинг).

4. Падающий спрос.  Задача маркетинга  -  обратить вспять тенденцию спроса, благодаря улучшению услуги, изменению цены,  создания новых услуг в виде платных, поиск новых рынков сбыта и путей распространения товара (развивающий маркетинг)..
5.
Нерегулярный
 спрос. Сезонные колебания, временные колебания.
Задача маркетинга - сгладить колебания в распределения спроса по времени с помощью гибких цен, гибких графиков работы специалистов. Это так называемый синхромаркетинг (стабилизирующий маркетинг).
6.
Полноценный спрос. Задача маркетинга - поддержать существующий уровень спроса, несмотря на не меняющиеся потребительские предложения и усиливающуюся конкуренцию. Используется - поддерживающий маркетинг.
7.
Чрезмерный спрос. Задача маркетинга, именуемого в данном случаи «демаркетингом», изыскать способы временного или постоянного снижения спроса с помощью повышения цен дополнительных сервисных услуг, создание новых форм организации медицинской помощи (дневных стационаров, в поликлинике, на дому), введение дополнительных ставок врачей, оказание обязательного минимума при максимальном спросе, привлечение пациентов и медицинских сестёр к первичной документации, предоставление лечебных отпусков.

8.   Нерациональный спрос.  Противодействия спросу на товары, вредные для здоровья, требуют целеустремлённых усилий. Задача маркетинга - убедить потребителей от чего-то отказаться, распространяя устрашающие сведения, резко поднимая цены и ограничивая доступность услуг. Это так называемый противодействующий маркетинг.
         Одним из главных правил маркетинговой деятельности является многоканальность сбыта и реализации товара (услуг). Наличие многих групп потребителей разного пола, возраста, социального положения, заинтересованных в данном виде услуг, может поддерживаться на основе постоянного психологического воздействия на потребителя (реклама). 
    Медицинские услуги, как и любой товар, имеют свои стадии жизненного цикла, знание которых имеет важное значение в маркетинге: 
1)стадия введения услуги на рынок; 
2) стадия роста потребности; 
3) стадия зрелости и насыщения; 
4) стадия упадка потребности. 
Существует 3 типа маркетингового контроля: контроль исполнения годового плана, контроль прибыльности и контроль исполнения стратегических установок. 
    
13.2. Аналитическая часть

            Новые педагогические технологии

            13.2.1. Графический органайзер: Графический органайзер  «Рыбий скелет»  (Приложение №1)

            13.2.2. Интерактивная игра « Снежная буря»

            Ход работы: Группа подразделяется на 2 подгруппы. Каждой группе предлагается по своему выбору сформулировать   и  обсудить одну проблему или ситуацию с целью выбора наибольшего числа правильных ответов. Каждый правильный ответ записывается как балл этой группе в виде «снежков». Группе получившей наибольшее число баллов, ставят отличные оценки.

Оценка за занятие формируется для каждого студента методом средней из оценки за теоретическую часть, деловую игру и самостоятельную работу и выставляется в журнал в качестве общей оценки за занятие
Возможные варианты предлагаемых вопросов:

1. Что такое маркетинг? 

2. Кто такие поставщики?

3. Кто такие конкуренты ? 

4. Кто такие маркетинговые посредники? 

5. Что такое цена?

6. Основные функции цены? 

7. 3 основных вида цен?

8. Что такое  «договорные» цены? 

9. Что такое  «государственные» цены? 

10. Что такое  «мировые».цены? 

11. Какие группы цен существуют в здравоохранении?

12. Что такое  «Бюджетные расценки»  ? 

13. Что такое  «прейскурантные цены»? 

14. Что такое  тарифы? 

15. Что такое  договорные цены? 

16. Что такое  отрицательный спрос? 

17. Что такое  отсутствие спроса? 

18. Что такое  скрытый спрос?

19. Что такое  падающий спрос? 

20. Что такое  нерегулярный спрос?  

21. Что такое  полноценный спрос? 

22. Что такое  чрезмерный спрос?  

23. Что такое  нерациональный спрос?

13.2.3. Практическая часть 

Разработка маркетингового комплекса. Группа разбивается на подгруппы соответственно предыдущему занятию по маркетингу и в соответствии с характеристикой услуги разработанной и представленной на первом занятии по маркетингу разрабатывает оставшиеся элементы маркетингового комплекса.

Устанавливает цену (классическая формула и обоснованный метод установки цены);

Выбирает несколько оптимальных способов распространения услуги

Разрабатывает систему продвижения товара на рынок при постоянном и падающем спросе

Разрабатывает элементы рекламной акции при постоянном и падающем спросе 
14. Формы контроля знаний, навыков и умений

устный; письменный; решение ситуационных задач; демонстрация освоенных практических навыков – результаты занятия заносятся в таблицу, сумма содержания которой по строкам не превышает 100 балов 

15. Критерии оценки текущего контроля (стр№6)

16. Технологическая карта занятия

	№
	Этапы занятия
	Формы занятия
	Продолжительность 6 часов

(270мин)

	1
	Вводное слово преподавателя (объявление темы практического занятия, цели, учебных результатов, особенностей проведения занятия, показателей и критериев оценки)
	
	20

	2
	Обсуждение темы  практического занятия, оценка исходных знаний студентов с использованием новых педагогических технологий 
	Опрос, объяснение
	60

	3
	Подведение итогов обсуждения
	
	20

	
	Заслушивание реферата или презентация самостоятельной работы
	
	30

	4
	Предоставление студентам наглядных пособий  и дача пояснений к ним (представление услуги или товара)
	
	20

	5
	Самостоятельная работа студентов по разработке маркетингового комплекса и презентация ответов
	Составление и разработка ситуаций. Устный ответ лидеров групп


	60

	6
	Выяснение степени достижения цели занятия на основании освоенных теоретических знаний  и по результатам практической работы и с учётом этого оценка деятельности группы
	Устный опрос, письменный опрос, тесты,  проверка результатов практической работы, дискуссия обсуждение.
	40

	7
	Заключение преподавателя по данному занятию. Оценка знаний  студентов по 100 балльной системе и её  оглашение. Дача задания на следующее занятие (комплект вопросов)
	Информация, вопросы для самостоятельной подготовки
	20


17. Контрольные вопросы

1. Что такое маркетинговая среда и ее виды? 

2. Факторы маркетинговой макросреды?
3. Перечислите социальные слои общества:

4. Факторы, влияющие на покупательское поведение?

5. Что такое маркетинговое исследование и его задачи? 

6. Методы маркетинговых исследований?
7. Этапы проведения маркетинговых исследований?
8. Элементы маркетингового комплекса
9. Какие стратегические подходы к к достижению соответствия спроса и предложения вы знаете?
10. Что такое цена и ее основные функции? 

11. 3 основных вида цен

12. Система государственных цен состоит из?
13. Какие группы цен существуют в здравоохранении?

14. Что такое  «Бюджетные расценки»  ? 

15. Что такое  «прейскурантные цены»? 

16. Что такое  тарифы? 

17. Что такое  договорные цены? 

18. По каким формулам можно рассчитать цену услуги?

19. Какие принципы следует учитывать при установлении цены? 
Какие вопросы определяют характер проводимой ценовой политики? 
20. Какие методические подходы используют формировании цены на новую услугу или товар ?

21. Этапы расчета цены?
22. Методы ценообразования?

23. Основные задачи системы распространения? 
24. Что такое коммуникативной политики фирмы

25. Особенности рекламная деятельность в здравоохранении?

26. На какие вопросы необходимо ответить при организации рекламной компании в ЛПУ?

27. Какую информацию должны иметь работники рекламной службы? 
28. Основные этапы проведения рекламы медицинского учреждения ?
29. Какие состояния спроса вы знаете?

30. Какие методы воздействия на спрос вы знаете?

31. Какую информацию следует собрать для изучения спроса?

32. Что оказывает влияние на спрос ?

33. Основной закон спроса в медицине?
34. Что такое  отрицательный спрос? 

35. Что такое  отсутствие спроса? 

36. Что такое  скрытый спрос?

37. Что такое  падающий спрос? 

38. Что такое  нерегулярный спрос?  

39. Что такое  полноценный спрос? 

40. Что такое  чрезмерный спрос?  

41. Что такое  нерациональный спрос?  

18. Темы самостоятельных работ

Вопросы экономики, планирования и финансирования в современном здравоохранении

Реклама и ее значение в деятельности учреждений здравоохранения.

Стратегии сбыта в здравоохранении
ЛАБОРАТОРНЫЕ РАБОТЫ НЕ ПРОВОДЯТСЯ

САМОСТОЯТЕЛЬНАЯ РАБОТА СТУДЕНТОВ
Представляет собой активную практическую деятельность студентов по  участию в составлении органайзеров, участию в интерактивных играх, решению ситуационных задач и их анализу (кейс - технологии), проектному обучению в виде мультимедийной презентации и текста рефератов. Студенты по личной инициативе могут представлять другие темы самостоятельных реферативных проектов, если они соответствуют содержанию дисциплины и учебной программе. Кроме того приветствуется создание учебно – методических пособий для учащихся медицинских колледжей (для студентов медико – педагогического факультета) и представление их в ходе практического занятия вместо проектного задания. За самостоятельную работу студентов, ее активность, логичность, использование современных информационных технологий выставляются соответствующие оценки, которые в сумме с оценкой за устный ответ составляют не более 100.

ТЕМАТИЧЕСКИЙ ПЛАН САМОСТОЯТЕЛЬНЫХ РАБОТ СТУДЕНТОВ  

	№
	ТЕМЫ

	1
	Методы изучения заболеваемостив с временной утратой трудоспособности

	2
	Современные проблемы реабилитации больных и инвалидов

	3
	Инвалидность – как социальная проблема

	4
	Роль диспансеризации в оздоровлении населения

	5
	Современные системы общеврачебной практики в мире

	6
	Международные конференции по ПМСП и их роль в охране здоровья населения

	7
	Сельский врачебный пункт и его роль в охране здоровья сельского населения

	8
	Деонтология и этика общеврачебной практики

	9
	Современные тенденции заболеваемости в Узбекистане

	10
	Современные тенденции демографической ситуации в Узбекистане

	11
	Основные проблемы охраны здоровья матери и ребенка в Узбекистане.

	12
	Развитие эпидемиологии в историческом аспекте

	13
	Доказательная медицина

	14
	Клинические протоколы и их роль в современном здравоохранении

	15
	Автоматизированные системы управления и их роль в современном здравоохранении различных стран.

	16
	Поиск медицинской информации в сети Интернет, современные поисковые системы.

	17
	Уровни   и пирамида доказательности.

	18
	Онкологические заболевания как социально гигиеническая проблема,

	19
	Сердечнососудистые  заболевания как социально гигиеническая проблема,

	20
	Хронические неспецифические заболевания легких как социально гигиеническая проблема

	21
	Эндокринные заболевания - как социально гигиеническая проблема

	22
	«Аллергические заболевания как социально гигиеническая проблема»,

	23
	«Врожденные пороки развития - как социально гигиеническая проблема»,

	24
	«Психические расстройства - как социально гигиеническая проблема»,

	25
	Неврологические заболевания как социально гигиеническая проблема

	26
	Основные исторические этапы развития менеджмента как науки

	27
	Национальная модель управления здравоохранением в Узбекистане

	28
	Здравоохранение в Узбекистане – путь реформ

	29
	Международное сотрудничество в здравоохранении.

	30
	Конфликтные ситуации и методы их решения в здравоохранении и медицине

	31
	Этические проблемы эвтаназии

	32
	Этические проблемы абортов

	33
	Суицид как вариант внутри и межличностного конфликта

	34
	Лидерство и современные требования к руководителям медицинских учреждений

	35
	Этапы развития маркетинга как науки

	36
	Маркетинг и предпринимательство в здравоохранении

	37
	Системы добровольного и обязательного медицинского страхования в различных странах и Узбекистане.

	38
	Сравнительная характеристика советской и современной систем здравоохранения в Узбекистане

	39
	Вопросы экономики, планирования и финансирования в современном здравоохранении

	40
	Реклама и ее значение в деятельности учреждений здравоохранения.

	41
	Стратегии сбыта в здравоохранении

	итого
	


РЕКОМЕНДУЕМАЯ ЛИТЕРАТУРА
Основная:

1. Каримов Х.Я., Маматкулов Б.М. Менеджмент в здравоохранении Ташкент 2008год

2. Лисицин Ю.П. с соавтор. «Социальная гигиена и организация здравоохранения» в 2х томах, том 2 Москва. 1989 год.
3. Лисицин Ю.П., Полунина Н .В.<< Общественное здоровье и здравоохранение >> Москва. 2002 год.

4. Лучкевич В.С. Основы социальной медицины и управления здравоохранением С Петербург 1997 год

5. Медик В.А. «Заболеваемость» Москва. 2003 год.

6. Основы клинической эпидемиологии. ЛаМорт. Бостонский Университет, Школа Общественного здравоохранения, Маматкулов Б.М.

Дополнительная.
1. Беляков В.Д., Яфаев Р. Х. Эпидемиология. М. - 1989.- 230с

2. Государственный доклад о человическом развитии Узбекистана за 2006 год. Под ред. Асадов Д.А..- Ташкент.- 2007.- 234 с. 

3. Беляков В.Д., Яфаев Р. Х. Эпидемиология. М. - 1989.- 230с

4. Друкер, Питер Ф. Практика менеджмента. Пер.с англ.: М., 2002.

5. Доклад о состоянии здравоохранения в мире, 2002. Уменьшение риска, содействие здоровому образу жизни. - Женева, Всемирная организация здравоохранения, 2002. – 28 с.

6. Каримов Х.Я. Руководство коллективом. Профилактика конфликтов. Т.,  2002

7. Кучеренко В.З., А.И. Вялков, И.Н. Денисов, Г.К. Краева и др. «Организация и анализ деятельности ЛПУ в условиях обязательного медицинского страхования М., 2003

8. Саидахмедов С.С. и соавт. «Согликни саклашда маркетинг ва менежмент» Т., 2007й.

9. Тульчинский Т.Г.,Варавикова Е.А.Общественное здоровье организация здравоохранения. Т. 2003й.

10. Султанов Р. Г., Муратходжаев Н. К., Фазиев А. А. Злокачественные новообразования в Республике Узбекистан. - Ташкент, 1994. - 45 с.

11. Сокбаев О. С., Вагнер А. В. Совершенствование методологии изучения и оценки здоровья населения. – Алматы, 1995. - 363 с.

12. Здоровье населения и здравоохранение в Республике Узбекистан за 1999 - 2009 годы. Информационные статистические сборники. 

13. Конституция Республики Узбекистан.

14. Закон РУз «Об охране здоровья граждан» от 29.08.96 г.

15. Закон «О государственном санитарном надзоре».
16. Указы Президента РУз «О государственной программе реформирования системы здравоохранения РУз». 1998, 2003, 2007, 2011гг.

17. Постановление Президента Республики Узбекистан ПП-700 2 октября 2007г. «О мерах по совершенствованию организации деятельности медицинских учреждений республики»,  
18. Постановление КМ Республики Узбекистан № 48 от 18.03.2008г. Положение о сельском врачебном пункте, 
19. Постановление Кабинета Министров Республики Узбекистан №319 от 18 декабря 2009г. «О совершенствовании системы повышения квалификации и переподготовки медицинских работников» ,
20.  Постановления Кабинета Министров и Министерства Здравоохранения Республики Узбекистан № 80 – 2009г «Положение о СВП», 
21. Приказ МЗ РУЗ, №287 от 26.06.2006. ««Об утверждении первичной медицинской документации учреждений здравоохранения» и т.д.
22. Указы Президента РУз «О государственной программе реформирования системы здравоохранения РУз». 1998, 2003, 2007, 2011гг.

23. Приказ Мин. Здрав. РУз №35 от 1995г. «Номенклатура учреждений здравоохранения».

24. Приказы Мин. Здрав. РУз №38 от 12.12.91г. и №635 от 10.09.96г. «Первичная медико-санитарная помощь».

25. Приказ Мин. Здрав. РУз №100 от 27.02.97г. «О единстве основных принципов здравоохранения в РУз». Приказ Мин. здрав. РУз №464 от 30.05.96г. «Об организации СВП».

26. Приказ Мин. Здрав. РУз №46 от 15 февраля 2000 года «Соглом авлод»;

27. Приказ Мин. Здрав. РУз №68 от5 февраля 2001 года «Мать и ребёнок»;

28. Приказ Мин. Здрав. РУз №32 от 25 февраля 2002 года «О дополнительных мерах по укреплению здоровья женщин и подрастающего поколения»;

29. Приказ Мин. Здрав. РУз №242 от 5 июля 2002 года «О мерах по реализации приоритетных направлений повышения медицинской культуры в семье, укреплению здоровья женщин, рождению и воспитанию здорового поколения».  

30. Приказ Мин. Здрав. РУз №365 от 25 августа 2003 года «Об утверждении положения о медицинском обследовании лиц, вступающих в брак».

31. Приказ Министерства Здравоохранения № 300 от 23.06.2000г. « О проведении предварительных и периодических медицинских осмотров
32. Приказ № 631 Министерства Здравоохранения от 1993 «О мерах улучшения профилактической диагностики и лечения злокачественных новообразований», 
33. Эпидемиология неинфекционных заболеваний. Под ред. А.М. Вихерта, Чаклина.М.- медицина.- 1990.- 76с 

 Интернет сайты:
· Русский Медицинский Сервер    http://

 HYPERLINK "http://www.mwsearch.com/" \t "_blank" 
www.rusmedserv.com
· Martindale Health Sciences http://www.sci.lib.uci.edu/~martindale/medical.html 

· PubMed, Medline -  www.ncbi.nlm.nih.gov/PubMed
· Сайт "Интернет-сообщества исследователей в области медицины и биологии" http://www.bmn.com/
ПРИЛОЖЕНИЕ №1 

ОРГАНАЙЗЕРЫ

Графический органайзер: Иерархическая диаграмма «Как?»
Представляет собой логическую цепочку вопросов, которая позволяет получить общее представление о способах и средствах решения проблемы. Развивает и активизирует системное,творческое, аналитическое мышление. Знакомятся с правилами построения диаграммы. В парах строят диаграмму. Презентация результатов: презентация заполненной схемы позволяет продемонстрировать взаимосвязь подпроблем, их комплексный характер

Правила построения диаграммы «Как?» 

При решении проблемы в большинстве случаев вам не нужно задумываться о том, «Что делать?». Проблема обычно заключается в том, что «Как это сделать?». «Как?» - основной вопрос, который возникает при ее  решении. Последовательная постановка вопросов «Как?» позволяет: • исследовать не только все имеющиеся возможности решения проблемы, но и способы их осуществления;• выявить структуру иерархических идей.
Диаграмма начинает работать с вопросами на стратегическом уровне.Нижний уровень решения проблемы соответствует списку первоочередных действий.  Все идеи нужно записывать быстро, не задумываясь, не оценивая и не сравнивая их.  Диаграмма никогда не бывает законченной: в нее можно вносить новые идеи.  Если вопрос в схеме повторяется в нескольких ее «ветвях», значит он представляет нечто важное. Он может быть ключевым шагом к решению проблемы. Вы сами решаете, каким образом графически будете фиксировать новые идеи: в виде дерева или каскада, сверху вниз или слева направо. Глав-ное помнить: лучшим для вас способом станет тот, который позволит вам найти наибольшее количество полезных идей и решений проблемы. Диаграмма гарантирует, что вы сможете найти решение практически любой  проблемы, если только будете задавать себе правильные вопросы и сохранять оптимизм при проявлении тенденции ее роста.
Иерархическая диаграмма «Как?»
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Графический органайзер  Рыбий скелет  Позволяет описать целый круг (поле) проблемы и попытаться решить ее. Развивает и активизирует системное, творческое, аналитическое мышление. Студенты знакомятся с правилами построения схемы. Идивидуально  или  в парах записывают на верхней «косточке» формулировку подпроблем, а на нижней – факты, подтверждающие, что данные подпроблемы существуют.   Объединяются в мини-группы, сравнивают и дополняют свои схемы. Сводят в общую схему. Презентация результатов: презентация заполненной схемы позволяет  продемонстрировать взаимосвязь подпроблем, их комплексный характер. 





Рост                  Омоложение     Социальная              В                 перспективе

                                   распространенности          патологии                    значимость         увеличение                    .




                                                                       Увеличение 

                                                                      числа больных                      Рост факторов риска

                                                                      детей и подростков
                                   Увеличение 

                                 числа больных

                                                                                                Увеличение

                                                                             показателей смертности и инвалидности

Иерархическая диаграмма «Почему?»
Представляет собой логическую цепочку вопросов, которая позволяет получить общее представление о способах и средствах решения проблемы или причинах ее формирования. Развивает и активизирует системное,творческое, аналитическое мышление. Знакомятся с правилами построения диаграммы. В парах строят диаграмму. Презентация результатов: презентация заполненной схемы позволяет продемонстрировать взаимосвязь подпроблем, их комплексный характер. 

Правила построения диаграммы «Почему?» 

При решении проблемы в большинстве случаев вам не нужно задумываться о том, «Что делать?». Проблема обычно заключается в том,чтобы ответить на вопрос  что «Почему это произошло?». «Почему?» - основной вопрос, который возникает пр иисследовании формирования данной проблемы и поиска выхода из нее.Последовательная постановка вопросов «Почему?» позволяет:
• исследовать не только все имеющиесяпричины форимирования и развития проблемы, но и подразумевает способыее рещения;
• выявить структуру иерархических идей.
Диаграмма начинает работать с вопросами на стратегическом уровне.
Нижний уровень решения проблемы соответствует списку первоочередных действий.
2. Все идеи нужно записывать быстро, не задумываясь, не оценивая и не сравнивая их.
3. Диаграмма никогда не бывает законченной: в нее можно вносить новые идеи.
4. Если вопрос в схеме повторяется в нескольких ее «ветвях», значит он представляет нечто важное. Он может быть ключевым шагом к решению проблемы.
5. Вы сами решаете, каким образом графически будете фиксировать новые идеи: в виде дерева или каскада, сверху вниз или слева направо. Главное помнить: лучшим для вас способом станет тот, который позволит вам найти наибольшее количество полезных идей и решений проблемы.
6. Диаграмма гарантирует, что вы сможете найти решение практически любой  проблемы, если только будете задавать себе правильные вопросы и сохранять оптимизм при проявлении тенденции ее роста.
Иерархическая диаграмма «Почему?»
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 Графический органайзер: Категориальная таблица

            Категория – признак (общий), отражающий сходные свойства и   отношения.

             Обеспечивает объединение полученной информации на основе выделенных признаков. Развивает системное мышление, умение структурировать, систематизировать информацию. 

           Студенты знакомятся с правилами составления категориального обзора. После знакомства с новым учебным материалом в мини-группах ведут поиск категорий, которые  позволяют объединить фрагменты полученной информации. Категории оформляют в виде таблицы.  Идеи / информацию распределяют в таблице по соответствующим категориям. В процессе работы 

           отдельные названия категорий могут изменяться. Возможно появление новых. Презентация  результатов работы.
           Правила построения категориального обзора 

            Не существует единого способа распределения информации по категориям.

            2. Разбивка на категории в одной мини-группе может отличаться от категорий, выделенных другой.

            3. Не следует давать обучающимся заранее подготовленные категории: пусть это будет их самостоятельным выбором.

           4. Создание категориальных обзоров важно как процесс, а не как конечный продукт.

	ВЭТ

	Листок нетрудоспособности
	Справка
	Направление на ВТЭК
	Реабелитация

	
	
	
	


Графический органайзер «Каскад»:  В процессе составления «Каскада» можно передвигать компоненты и элементы системной схемы это позволяет переосмыслить те или иные ее положения.. Если вы окажитесь в тупике, разрабатывая идею, вернитесь на один-два уровня вверх и посмотрите, не упустили ли вы нечто важное и нельзя ли что-то сделать по другому.. Вы привыкли писать слева направо. Попробуйте построить «каскад» справа налево. Для этого разместите основную идею не у левого, а у правого края листа.




Графический органайзер: Таблица Инсерт – Обеспечивает систематизацию информации, полученной во время самостоятельного чтения, прослушивания
лекции; подтверждение, уточнение, отклонение, отслеживание понимания получаемой  информации.  Способствует формированию способности увязывать ранее освоенную
информацию с новой. Студенты знакомятся со структурой и правилами заполнения таблицы Инсерт. Индивидуально оформляют ее. Полученную во время чтения информацию индивидуально систематизируют: «разносят» в колонки таблицы соответственно сделанным в
тексте пометкам:V – соответствует имеющимся знаниям (информации) о…
– – противоречит имеющимся знаниям о…
+ – является новой информацией
? – непонятная или требующая уточнения, дополнения  информация.

	V 
	+ 
	– 
	? 

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


СХЕМА «ЦВЕТОК ЛОТОСА» Средство решения проблем. Во площает в себе образ цветка лотоса. Его основу составляют девять больших квадратов, каждый из которых образован из 9 квадратиков. Развивает и активизирует системное, творческое, аналити-
ческое мышление. Знакомятся с правилами построения схемы. Индивидуально/в парах строят схему: основную проблему (задачу) записывают в центре центрального квадрата. Идеи ее решения записывают в восьми остальных квадратах, расположенных вокруг центрального. Каждую из этих восьми идей переносят из центрального в центры восьми больших квадратов,расположенных вокруг, т.е. выносят идеи из цветка лотоса на его лепестки. Таким образом,каждая из них будет, в свою очередь, рассмотрена как еще одна подпроблема.
Объединяются в пары, сравнивают дополняют свои схемы. Сводят в общую схему.
Презентация результатов

 Правила составления схемы «Цветок лотоса»

. Из практических соображений представьте все идеи компактно (одним – двумя словами.
2. Разумеется, вам понадобиться большой лист бумаги. Всегда полезно
видеть результаты своих размышлений на одном листе бумаги. В противном случае вам придется переходить с листка на листок, и вы сможете упустить нечто важное. 
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Лечебно- профилактическая работа





Противоэпидемическая работа

























































































Работа ВОП





Рост производства требует новых источников энергии





Традиционные источники практически выработаны








С развитием атомной энергетики





Рост населения требует развития новых технологий





Могут  возникнуть мутации





Т.к. повысился радиационный фон земли





Новые технологии более производ. но и опасны.





Потому что растет напряженность факторов риска





Т.к. усиливаются проявления  НТП 





Рост числа больных с ЗНО





Злокачественные новообразования





Подготовить выступление по радио





Подготовить лекторов по СП





Провести выездные семинары





Оповестить через  СМИ





Организовать целенаправленную  ПЗОЖ





Обеспечить явку населения





Провести повышение квалификации мед персонала





  Подготовить в области бригаду экспертов 





Как организовать мероприятия по профилактике онкологических  заболеваний





Определение политики в качестве ориентира для действий





Уточнение целей отдельных руководителей





Оценка и при необходимости изменение организационной структуры





Делегирование полномочий и установление методов координации





Оценка результатов, определение недостатков и обеспечение обратной связи





Постановка задач для отдельных частей организации или внесение изменений в структуру  





Распределение ресурсов по отделам или подразделениям





Создание информационной системы для обеспечения адекватных и современных данных оценки бизнеса





Воспитание и образование руководителей в соответствии с ценностями и стилем работы организации





Определение ключевых управленческих задач





Формирование системы вознаграждения, обеспечивающей требуемое поведение 





Определение критериев и методов измерения результатов деятельности





Определение стратегии и сообщение измеримых количественно целей компании в целом








Оценка роли работника








Вознаграждения,


Воспринимаемые как справедливые








Внутренние вознаграждения








Удовлетворение








Внешние вознаграждения








Способности и характер








Усилия (3








Результаты


(выполненная работа)





Оценка вероятности связи усилия вознаграждения








Ценность вознаграждения





Физиологические потребности





Потребности в безопасности, самосохранении





Потребности


 в уважении (статус)





Потребности самоутверждении





Социальные потребности





Р = П : С





Ц = С + П + Н








Ц = С + П








Сумма расходов по смете : Сумма единиц продукции =  Цена единицы продукции  








Провести профилактический  осмотр насел.
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