

М. М. Чумак и Я. 3. Ицков

ОРГАНИЗАЦИЯ РАБОТЫ ЦЕНТРАЛЬНОЙ РАЙОННОЙ БОЛЬНИЦЫ


          (Опыт работы Вижницкой больницы Черновицкой области)
        





ВВЕДЕНИЕ



Программа КПСС, принятая XXII съездом, ставит задачу полного удовлетворения потребностей городского и сельского населения во всех видах высококвалифицированного медицинского обслуживания с обращением особого внимания на развертывание в городе и деревне сети учреждений по охране здоровья матери и ребенка, родильных домов, консультаций, яслей, санаториев и больниц, предусматривает охват всего населения страны диспансерным наблюдением.

Таковы задачи, поставленные Коммунистической партией перед органами и учреждениями здравоохранения, перед огромным коллективом медицинских работников СССР. В свете выполнения этих задач медицинские работники Черновицкой области проводят большую работу по улучшению медицинского обслуживания сельского населения.

Высоких результатов по обеспечению тружеников села необходимой специализированной медицинской помощью добились медицинские работники Вижницкого района.

За последние 2 года население района возросло и составляет сейчас более 60 000 жителей. Сеть лечебно–профилактических учреждений увеличилась на 3 больницы, 14 фельдшерско–акушерских пунктов, 5 колхозных родильных домов, 2 аптеки, 2 колхозных профилактория, 2 фельдшерских здравпункта.

Медицинские работники повседневно изучают опыт работы лучших учреждений района, работают над новыми более совершенными формами и методами организации медицинского обслуживания сельского населения.

Вижницкий район в течение ряда лет служит научно–практической базой по усовершенствованию знаний организаторов здравоохранения, особенно в деле руководства сельским здравоохранением.




          
[image: ]


        

Рис. 1. Заведующий Бергометским сельским врачебным участком выступает перед врачами–организаторами сельских районов ряда республик.



Центральный институт усовершенствования врачей Министерства здравоохранения СССР (Москва) проводил на базе районных больниц Черновицкой области специальные декадники усовершенствования главных врачей сельских районных больниц всех союзных республик.

В последние годы вместе со слушателями декадников, проводимых кафедрой организации здравоохранения Центрального института усовершенствования врачей, Вижницкую больницу в целях изучения опыта работы посетили многие делегации практических и научных работников почти всех областей Украины и из многих областей других республик нашей страны, а также зарубежные гости.

В мае 1961 г. в городе Целинограде на семинаре, проведенном Институтом организации здравоохранения и истории медицины им. Н. А. Семашко, для организаторов здравоохранения Целинного края, в лекциях по сельскому здравоохранению были широко использованы материалы о деятельности Вижницкой районной больницы Черновицкой области. Слушателями семинара было высказано пожелание об опубликовании опыта работы этой больницы.

Совместным решением Коллегии Министерства здравоохранения и республиканского Комитета профсоюза медицинских работников УССР от 9 мая 1963 г. Вижницкая центральная районная больница утверждена школой передового опыта.

Цель настоящей работы — поделиться накопленным многолетним опытом организации работы сельской районной больницы и почти двухлетним опытом организации работы ее как центральной районной больницы.

Один из авторов (Я. 3. Ицков) — главный врач этой больницы и района с 1947 г. Материалы, приведенные в данной книге, — результат труда большого и дружного коллектива медицинских работников Вижницкого района (заместитель главного врача по медицинскому обслуживанию населения района — зав. организационно–методическим кабинетом Н. Н. Лизун; зам. главного врача по санитарно–эпидемиологической работе Г. Д. Зубченко, районные специалисты: терапевт А. К. Дубе, хирург Л. М. Хорошанский, педиатр А. Е. Московии, фтизиатр Л. И. Казакова и др.).

Большую работу в организации охранительно–лечебного режима и внедрения коммунистических методов труда играют средние медицинские работники во главе со старшей медицинской сестрой центральной районной больницы Р. И. Белько, работающей на этом посту 17 лет.

Значительный вклад в дело охраны здоровья тружеников сельского хозяйства вносят работники сельских участковых больниц и фельдшерско–акушерских пунктов, такие, как Г. Е. Хаим, С. В. Берник, А. И. Гринчак, Е. А. Пущина и многие другие.

Говоря об опыте Вижницкой больницы, мы далеки от мысли считать, что ее коллектив уже достиг всего в выполнении задач, которые стоят перед ним по охране здоровья населения. В настоящее время еще мало литературы, освещающей вопросы организации работы сельских районных и особенно центральных больниц.

Все это и побудило нас поделиться накопленным опытом организации работы в районной больнице и высказать надежду, что это принесет определенную пользу организаторам здравоохранения, молодым врачам, работающим в сельских районных и участковых больницах нашей страны.

Все критические замечания и пожелания читателей будут приняты авторами с благодарностью.





ИСТОРИЯ, ЭКОНОМИКА И ЗДРАВООХРАНЕНИЕ ВИЖНИЦКОГО РАЙОНА



В Черновицкой области все центральные районные больницы мощностью 150 коек, районные номерные больницы имеют мощность от 100 до 200 коек. Это дает возможность сделать их специализированными и хорошо оснащенными учреждениями. Все участковые больницы расширены до 25—60 коек, причем 10 больниц укрупнены в течение одного года.

В каждой сельской участковой больнице работает не менее 2—3 врачей, что значительно приблизило врачебную медицинскую помощь к механизаторам, животноводам и другим труженикам сельскохозяйственного производства.

В последние годы колхозами области передано для лечебных учреждений 35 благоустроенных зданий, построено 8 больниц, здания яслей и садов, большое количество бань, колодцев и других санитарно–бытовых учреждений и устройств.

Большую помощь в улучшении медицинского обслуживания сельского населения области оказывают кафедры Черновицкого медицинского института, которые принимают участие в решении многих организационно–методических вопросов сельского здравоохранения и оказывают практическую помощь в лечебно–профилактическом обслуживании.

В течение 1963 г. профессорско–преподавательским составом медицинского института было проведено свыше 654 выездов в районы области, во время которых непосредственно в сельских районных и участковых больницах оказана консультативная помощь многим больным, прочитано для населения и медицинских работников 707 лекций.

Более 100 врачей и 143 средних медицинских работников проходили специализацию и усовершенствование в клиниках медицинского института. Кроме того, на «прерывистых» курсах по всем специальностям занималось 232 врача, на различных семинарах и декадниках — 182 человека. Значительное число практических врачей (103 человека) под руководством сотрудников института ведут научно–исследовательскую работу.

Медицинский институт проводит активную работу по внедрению в практику медицинских учреждений новых методов диагностики и лечения.

Заслуживает внимания совместная работа органов здравоохранения, профсоюзных и первичных организаций общества Красного Креста по созданию и профилизации санитарного актива, который закреплен за отдельными разделами работы медицинских учреждений. Активно работают общественные советы при всех районных больницах.

В области уделяется большое внимание созданию нормальных производственных и жилищно–бытовых условий для медицинских работников, что обусловливает их закрепление в сельской местности и почти ликвидировало текучесть среди сельских медицинских работников.

Все центральные и номерные районные больницы укомплектованы врачами–специалистами (не менее чем по 10 основным специальностям). Районные специалисты постоянно оказывают практическую помощь работникам сельских участковых больниц и совместно с заведующими врачебными участками проводят анализ заболеваемости населения, намечают и осуществляют мероприятия по ее снижению.

Все это положительно сказывается на качественных показателях работы, на улучшении состояния здоровья населения.

Снижение детской смертности отмечается во всех районах области, в том числе в Вижницком районе.

В Вижницком районе в 1951 г. детская смертность составляла 77 на 1000 родившихся, соответственно в 1953 и 1955 гг. — 52, в 1957 г. — 34, в 1959 г. — 24, а в 1961 г. — 13.



Динамика детской смертности в Черновицкой области [1]
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Особенно разительно сравнение этих данных со смертностью детей на Буковине, входившей до 1940 г. в состав боярской Румынии. Даже по неполным официальным данным эта смертность была самой высокой в Европе и превышала приведенные выше показатели почти в 15 раз.

До освобождения Буковины была только 1 больница для обслуживания детей в Черновицах. Медицинскую помощь в ней оказывали частные врачи за очень высокую плату[2].

После Великой Октябрьской социалистической революции в России на борьбу за свое освобождение и воссоединение с Советской Украиной поднялось все население Буковины. Это восстание было жестоко подавлено румынскими боярами в 1918 г. С тех пор трудящиеся Буковины находились под гнетом румынских завоевателей. И только в июне 1940 г. наступило освобождение. Красная Армия принесла его исстрадавшемуся народу Буковины.

На территории всей Северной Буковины, ныне Черновицкой области, было 10 примитивных больниц с 64 врачами и 194 фельдшерами. На 1 врача приходилось 13 000 жителей.

Распространение таких социальных болезней, как сифилис, туберкулез и других инфекционных заболеваний ежегодно уносило много жизней.

Страшным бичом было массовое поражение населения зобной болезнью. Если в населенных пунктах, расположенных на равнинах, более половины населения страдало зобной болезнью, то в горных селах больных было более 80%.

Состояние здоровья населения еще больше ухудшилось во время войны и фашистского террора (1941 —1945).

Только после того, как над Буковиной заалело знамя победы Советской Армии, знамя труда и радостной жизни, население с большим воодушевлением взялось за строительство новой жизни.

Вслед за частями Советской Армии на территорию района прибыли медицинские работники и только тогда жители увидели настоящую заботу Коммунистической партии и Советского правительства о здоровье народа.

Днем и ночью, в любую погоду, в горных условиях, в полуразрушенных населенных пунктах работали организованные из медицинских работников и советско–партийного актива отряды, которые госпитализировали во временно открытые изоляторы тифозных больных, оказывали им помощь на месте, вели борьбу с распространением инфекционных заболеваний — проводили санитарную обработку и т. п.

После ликвидации эпидемии сыпного тифа была начата борьба с венерическими заболеваниями и чесоткой, за снижение туберкулеза, малярии, зоба и других массовых заболеваний.

Благодаря неустанной заботе Коммунистической партии и Советского правительства здравоохранение крепло с каждым днем — открывались новые больницы, фельдшерско–акушерские пункты, колхозные родильные дома, здравпункты, санатории, аптеки, ясли, непрерывно увеличивалось количество врачей и средних медицинских работников.

Заботу о своем здоровье ощутили жители самых отдаленных, затерянных далеко в горах гуцульских хуторов.

Вижницкий район расположен в юго–западной части Черновицкой области в предгорной и горной части ее.

Расстояние от Черновиц до районного центра Вижницы 76 км, а до поселка Путилов (бывшего районного центра, объединенного с Вижницким районом) 121 км.

В районе имеется 74 сельских населенных пункта, в состав которых входит более 250 хуторов, удаленных от центра сел на 10—15—20 км.

Все села района связаны между собой шоссейными или грунтовыми дорогами, которые в период распутицы непроходимы.

Значительная часть терриотории района, особенно горная, покрыта богатыми лесами, хвойными и буковыми.

Высоко в горах расположены прекрасные альпийские луга (полонины), площадь которых занимает значительную часть всей территории района.

В районе 20 колхозов, в которых работает 21 400 человек, в том числе 13 600 женщины. Колхозы в основном занимаются животноводством.

В 1963 г. труженики Вижницкого района с каждого гектара собрали по 15,8 ц зерновых культур, по 33,4 ц кукурузы, по 99 ц картофеля, по 5,2 ц льноволокна и 2,1 ц семян льна.

В районе в 1963 г. произведено 236 ц молока и 57,9 ц мяса с каждых 100 га сельскохозяйственных угодий.

Хутора состоят из разбросанных по склонам гор отдельных домов или групп домов. Почти все села радиофицированы. Большинство сел электрифицировано.

Населения в районе 60 200 человек, в том числе около 90% сельское. Плотность населения составляет 40 человек на 1 км2. В 79 школах учатся 11 300 детей. В 14 школах рабочей и сельской молодежи учатся 2700 рабочих, служащих, колхозников.

Более густо населены села предгорной части района. Коренное население района — украинцы.

Среди жителей района 615 человек с высшим образованием, 3329 человек со средним. Нет ни одного села, из которого кто–либо не учился бы сейчас в высшем учебном заведении или не получил бы высшего образования за годы советской власти. И это в районе, где в недалеком прошлом большинство населения было неграмотно или малограмотно.

В результате социалистических преобразований, постоянной заботы Коммунистической партии и Советского правительства во много раз возросло материальное благосостояние населения Буковины, произошли громадные сдвиги в повышении культурного уровня ранее угнетаемых людей.

Следствием этого явилось коренное улучшение в состоянии здоровья людей. Ликвидированы такие заболевания, как тифы, чесотка, малярия, сифилис, дифтерия, и резко снижена заболеваемость туберкулезом, зобом, детскими инфекционными заболеваниями. В результате этого и повышения материального уровня трудящихся увеличилась продолжительность жизни людей, повысилась рождаемость и уменьшилась смертность населения.

В настоящее время лечебно–профилактическую помощь населению укрупненного района осуществляют 7 больниц, 41 фельдшерско–акушерский пункт, 18 колхозных родильных домов по 3 койки в каждом, 9 фельдшерских здравпунктов на лесозаводах и лесоучастках, 7 колхозных медицинских профилакториев, 5 колхозных и 3 бюджетные молочные кухни. В селе Бергомет функционируют постоянные ясли на 140 мест. Всего в районе имеется 8 детских садов и детских дошкольных комбинатов на 415 мест.

В сельской местности, в особенности в специфических условиях горной местности нашего района, большое значение имеет не только количество обслуживаемого населения, но и расстояние районных больниц, радиус обслуживания. Эти факторы влияют на организационные формы медицинского обслуживания населения, в частности на организацию скорой и неотложной помощи, патронаж детей и беременных, проведение профилактических прививок и др.

Медикаментозное обслуживание населения обеспечивает 5 аптек, 41 аптечный пункт (три первой категории).

Кроме того, в районе функционирует санаторий для закрытых активных форм легочного туберкулеза на 100 мест. Санаторий обслуживает население всей области.

В послевоенные годы число больничных коек в районе почти удвоилось. Обеспеченность населения койками составляла в 1944 г. 3,7 на 1000 жителей, а в 1963 г. 6,5.

В настоящее время в лечебно–профилактических учреждениях района работает 58 врачей и 257 средних медицинских работников, из них в центральной районной больнице 28 врачей, 14 в Путиловской районной больнице № 1 и 12 врачей на сельских врачебных участках. Кроме того, в районе работает 12 зубных врачей.

Большинство врачей старожилы района и работают в больницах более 10—15 лет.
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По мере роста общественного богатства колхозы все больше участвуют в создании культурно–бытовых учреждений общенародного пользования, клубов, больниц, яслей, домов отдыха.

Благодаря большой помощи партийных, советских органов, колхозов и общественности в некоторых селах района построены новые здания для медицинских учреждений. Так, в селе Бергомет построен корпус для больных туберкулезом на 25 коек, двухквартирный дом для врачей и здание амбулатории. Выстроены здания на 6 и 7 комнат каждое для амбулаторий больниц в селах Испас и Лукавцы, здания родильного отделения стационаров в больницах сел Ростоки и Испас и многие другие хозяйственные постройки (кухни, прачечные, гаражи и т. д.). В 1964 г. Селятинская участковая больница перешла в два капитально отремонтированных здания, выделенных райисполкомом. В этом году начато строительство стационара в больнице села Долгополье.

В селах Кибаки, Мариничи, Лопушно, Бергомет–Стебник, Черешенка построены здания фельдшерско–акушерских пунктов. Кроме того, в этих селах, за исключением сел Кибаки и Стебник, построены здания колхозных родильных домов из 3—6 комнат каждый.

Благодаря этому большинство фельдшерско–акушерских пунктов и колхозных родильных домов в настоящее время имеют хорошие помещения и необходимое оборудование для доврачебной медицинской помощи и проведения профилактических мероприятий.

Открытие фельдшерско–акушерских пунктов на хуторах, с одной стороны, и укрупнение сельских Советов депутатов трудящихся создало такое положение, что если в сельском Совете имеются 2—3 фельдшерско–акушерских пункта, то один из них расположен в одном населенном пункте с сельским Советом и правлением колхоза и является центральным.

В этих пунктах у нас обычно работают и фельдшер, и акушерка, в то время как в некоторых пунктах работает по одному медицинскому работнику.

Фельдшер центрального фельдшерско–акушерского пункта является депутатом сельского Совета, нередко и членом исполкома сельского Совета депутатов трудящихся.

Находясь рядом с сельсоветом, правлением колхоза, он регулярно информирует сельский совет о динамике заболеваемости населения, сельскохозяйственном травматизме, работе сезонных яслей, колхозного медицинского профилактория, молочной кухни, освоении ассигнований на содержание медицинских пунктов, обеспечении их оборудованием, инвентарем, медикаментами; о проведении массовых профилактических мероприятий и т. д.

Эта новая организационная форма уже приносит определенные положительные результаты.

Расширение Вижницкой больницы дало возможность укрупнить существующие отделения по основным специальностям и создать офтальмо–отоларингологическое отделение на 24 койки.

В связи с тем, что в центральной районной больнице еще нет возможности создать крупное специализированное туберкулезное отделение, имеются еще 2 отделения на 20 и 30 коек в Путиловской районной больнице № 1 и в участковой больнице села Бергомет.

Не имея в центральной районной больнице коек для госпитализации кожно–венерологических больных, развернуто 10 коек для них в Путиловской районной больнице № 1.

Естественно, что настоящая структура коечного фонда центральной больницы не может удовлетворить потребности в специализированной помощи населению. На 1965 г. запланировано развертывание противотуберкулезного диспансера со стационаром на 35 коек на базе помещений бывшей участковой больницы на расстоянии 8 км от центральной районной больницы.

В результате освободившихся коек туберкулезного отделения в центральной районной больнице дополнительно будет развернуто неврологическое отделение на 20 коек.

В настоящее время выделены средства для расширения и надстройки второго этажа над зданием поликлинического отделения для организации в нем необходимых условий оказания квалифицированной амбулаторной медицинской помощи населению укрупненного района по всем специальностям.
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В поликлиническом отделении центральной районной больницы выделены специальные консультативные приемы заведующих отделениями для жителей, направляемых из сельских врачебных участков.

Особенно это касается приемное врачей офтальмологов, отоларингологов, урологов, стоматологов, травматологов и ортопедов, неврологов, эндокринологов.
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Рис. 2. Главный корпус Вижницкой районной больницы.



Путиловская районная больница № 1 сохранила за собой все функции по обслуживанию населения на территории бывшего Путиловского района.

При организации работы центральной районной больницы мы исходим из того положения, что она является ведущим лечебно–профилактическим учреждением района и центром квалифицированной и специализированной стационарной и амбулаторной медицинской помощи населению, а также организационно–методического руководства деятельностью всех лечебно–профилактических учреждений в районе.

Освободившиеся в Путиловской районной больнице № 1 помещения туберкулезного отделения и санитарно–эпидемиологического отдела использованы под кабинет функциональной диагностики, кабинеты для приемов врачей специалистов поликлинического отделения: окулиста, стоматолога и отоларинголога.

Таким образом решается важнейшая задача здравоохранения по обеспечению населения района медицинской помощью в полном объеме.

Основные задачи, которые ставят перед собой сейчас медицинские работники Вижницкого района, это повышение качества профилактики, диагностики и лечения.



СТРУКТУРА И ОРГАНИЗАЦИЯ РАБОТЫ ВИЖНИЦКОЙ ЦЕНТРАЛЬНОЙ РАЙОННОЙ БОЛЬНИЦЫ



Вижницкая районная больница на 100 коек (с 1949 г.) — многопрофильное специализированное лечебно–профилактическое учреждение, в котором оказывается помощь по всем основным специальностям: терапии, хирургии, акушерству и гинекологии, педиатрии, фтизиатрии, отоларингологии, офтальмологии, неврологии, травматологии, эндокринологии, стоматологии, инфекционным болезням, урологии и др. С 1 января 1963 г. Центральная Вижницкая больница была расширена на 50 коек и в настоящее время функционирует на 150 коек (см. схему).
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Улучшилась госпитализация больных в центральную районную больницу. Так, в 1957 г. стационарное лечение в Вижницкой больнице получило 2649 человек, в 1962 г. — 3112 человек. В 1963 г. в связи с увеличением коек число госпитализированных в центральной районной больнице достигло 3682 человек.

Следует заметить, что основное количество госпитализированных больных составляют не жители районного центра, а жители сел и хуторов района (73,7—86,5%).

Среднегодовая занятость койки в 1962 г. была в пределах от 380 до 470 дней, в 1963 г. — от 344 до 499 дней.
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Высокий показатель занятости койки в сельских участковых больницах объясняется возможностью дополнительно развертывать кровати. в случае необходимости.

Особенно часто такая необходимость в селах возникала для госпитализации детей.

Исходя из наших условий, мы организовываем прием поступающих в стационар больных следующим образом.

В главном корпусе находится санитарный пропускник, состоящий из ожидальной, смотровой и душевой комнат. Ожидальная комната украшена цветами и художественными картинами. Санитарный пропускник обеспечен круглосуточно горячей водой.

Для обслуживания санитарного пропускника мы используем медицинский персонал пункта скорой медицинской помощи, состоящий из 4,5 должности фельдшеров и 4,5 должности санитарок.

В больнице организовано круглосуточное дежурство врачей.

Дежурный врач использует дежурного фельдшера пункта скорой медицинской помощи, который в приемном покое принимает поступающих больных.

Санитарную обработку больных производит дежурная санитарка.

В случае выезда дежурного фельдшера по вызову в районный центр и села приписного участка дежурный врач использует для приема больных в дневное время старшую медицинскую сестру, а в ночное время дежурную медицинскую сестру одного из отделений стационара.

С мая по сентябрь проходят производственную практику студенты IV и V курсов медицинского института, а также студенты медицинских училищ области.

Таким образом, в течение года в больнице находятся на практике 10—15 студентов, которые также, согласно программе обучения, несут суточные дежурства и помогают в работе приемного покоя.

В приемном покое заполняется паспортная часть истории болезни и карты выбывшего из больницы (ф. 266), вкладывается в историю болезни амбулаторная карта (ф. 25), с которой больной прибывает из поликлиники. При поступлении больного дежурный врач полностью оформляет историю болезни.

В приемном покое находится стационарный журнал, алфавитная книга, книга отказов в госпитализации и другая документация.

В цокольном этаже главного корпуса размещены водолечебница, кабинет функциональной диагностики, кухня, медицинская библиотека, физиотерапевтический кабинет, красный уголок, душевая и гардеробная для сотрудников.

Гардеробщица в определенные часы выполняет функции санитарки по приему передач от родственников.

Приемный покой с пунктом скорой медицинской помощи расположен в цокольном этаже главного корпуса. На первом этаже расположены терапевтические, родильное и детское отделения. На втором этаже размещены хирургическое, отоларингологическое и глазное отделения.

В настоящее время больница занимает 10 зданий, расположенных на одной территории.

Вижницкая больница была построена в 1912 г. на средства, собранные среди населения Буковины. Она была рассчитана на 50 больных и размещалась в 5 зданиях. Дополнительно еще 5 зданий в разное время были переданы больнице местными органами Советской власти.

В 1962 г. закончено строительство двухэтажного корпуса, на первом этаже которого размещена типовая механизированная прачечная, а на втором этаже санитарно–эпидемиологическое отделение с санитарно–бактериологической лабораторией. Это здание имеет горячее и холодное водоснабжение, канализацию и паровое отопление.

Коллектив медицинских работников очень много сделал для восстановления больницы, по созданию условий, необходимых для обслуживания больных, и превратил больницу в благоустроенное лечебное учреждение с максимальными условиями удобств для больных и персонала.

Благодаря наличию в штате больницы рабочих специалистов коллектив больницы, как правило, своими силами производит текущий ремонт, благоустройство территории.

Под руководством больничного садовника разбито много цветников, высажены кустарники и декоративные деревья. В 1963 г. закончено строительство оранжереи. Теперь в течение всего года на тумбочках у кроватей больных стоят цветы.

Комнаты для дежурных медицинских сестер и ординаторские для врачей имеются в каждом отделении. Это дает возможность персоналу трудиться в хороших условиях.

Согласно распорядку работы больницы, общебольничные утренние конференции, так называемые пятиминутки, проводятся 2 раза в неделю, по понедельникам и четвергам. В остальные дни пятиминутки проводятся в каждом отделении.

На общебольничных пятиминутках дежурный врач информирует всех врачей и медицинских сестер о движении больных в отделениях, о поступивших и выбывших из стационара, оказании помощи больным сел района и вызовов специалистов в лечебные учреждения района, о больных, требующих особого наблюдения, о соблюдении охранительно–лечебного режима, о питании, работе пищеблока и других вопросах обеспечения бесперебойного обслуживания больных.

На пятиминутках в отделениях, которые проводят заведующие отделениями, происходит передача дежурства ночной сестры дневной сестре, которая приходит в 8 часов 30 минут, за полчаса до начала смены, и знакомится с положением дел в отделении, проверяет выполнение назначений, санитарное состояние, документацию и др.

В структуре больницы имеется аптека, в которой работает фармацевт с высшим образованием и санитарка. Аптека обслуживает только отделения больницы. Снабжается она из районной аптеки медикаментами и предметами ухода.

Ежедневно после окончания обхода больных в отделениях дневные сестры составляют требования в аптеку, которые подписывает заведующий отделением. Все требования сдают старшей, медицинской сестре больницы, которая визирует их у заместителя главного врача по лечебно–профилактической работе. К 12 часам эти требования сдают в аптеку, откуда дневные сестры в конце рабочего дня (к 17 часам) получают заказы.

Фармацевт больницы систематически контролирует правильность хранения и расходования медикаментов. Он вместе со старшей медицинской сестрой больницы не допускает создания «запасов» и длительного хранения «неходовых» медикаментов в отделениях, контролирует учет и хранение сильнодействующих ядовитых лекарств.

Все это позволяет более экономно и рационально расходовать медикаменты.

Кроме этого, старшая медицинская сестра освобождена от получения медикаментов в районной аптеке, транспортировки их и имеет возможность более тщательно контролировать правильность расходования их.

Важнейшей частью больницы является поликлиника, призванная оказывать населению внебольничную, наиболее массовую помощь. Поликлиника — это ведущее звено в системе советского здравоохранения. Зачастую по состоянию работы амбулаторий и поликлиник население судит о деятельности органов здравоохранения в целом, поэтому правильная организация работы амбулаторно-поликлинических отделений районных больниц имеет большое, можно сказать, решающее значение.

Поликлиническое отделение Вижницкой центральной районной больницы расположено на территории больницы в 4 приспособленных зданиях.
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Рис. 3. Детская консультация Вижницкой районной больницы — «Уголок матери».



В одном из них размещены женская и детская консультации с молочной кухней. В детской консультации вход для здоровых и больных детей раздельный. Для больных детей оборудованы 2 бокса. Ожидальня для здоровых детей обставлена детской мебелью, снабжена игрушками, есть цветы, много таблиц и витрин, посвященных уходу. за детьми до одного года, вскармливанию их, питанию детей разного возраста, детской одежде, гигиене школьника и т. д. Имеется специальная выставка детских питательных смесей, оборудован «уголок матери», на базе которого проводятся занятия школы матерей.

В этой же ожидальне находится медицинская сестра, которая регистрирует детей, измеряет и взвешивает их, не допускает больных детей в ожидальню для здоровых.

Эта медицинская сестра и производит необходимые прививки и манипуляции в консультации.

В переднюю, из которой одни двери ведут в ожидальню для здоровых детей, выходит окно, через которое родители получают питательные смеси из молочной кухни. Помещение молочной кухни состоит из 2 комнат (варочной и раздаточной).

Молочная кухня обеспечивает питанием в основном детей до одного года в детском отделении больницы и детей районного центра Вижницы. В день отпускается более 350 порций. В кухне работает одна медицинская сестра, закончившая 8‑месячные курсы Красного Креста.

В женской консультации, с отдельным входом, одна комната отведена под ожидальню, а вторая — под кабинет врача и манипуляционную. В ожидальне удобная мебель, кресла, диваны, цветы, художественные картины и санитарно–просветительные выставки о вреде аборта, гигиене беременной и др.

Кабинет врача обеспечен всем необходимым, включая диатермию, светящиеся зеркала и т. д. Из–за недостатка помещений в кабинете врача производятся акушеркой все манипуляции и профилактический онкологический осмотр всех женщин, обращающихся в другие кабинеты поликлинического отделения по поводу любых заболеваний, осмотров и т. д. Эта комната, таким образом, является фактически и смотровым кабинетом поликлиники. В женской консультации регулярно проводятся занятия с беременными по психопрофилактической подготовке их к родам.

В здании поликлиники размещены хирургический, терапевтический, глазной, отоларингологический, кожновенерологический и манипуляционный кабинеты.

В специально оборудованном кабинете производится прием неврологических больных. В среднем в день его посещает 20—25 человек. За 1962 г. кабинет посетило 5208 человек.

В лаборатории имеется один врач–лаборант и два лаборанта со средним образованием. Персонал работает с большой перегрузкой. За 1963 г. произведен 34 921 общеклинический биохимический и серологический анализ. Из них общих анализов крови — 16 235, реакции Вассермана и осадочных — 8760, анализов мочи—14 102.

Из биохимических анализов проводились исследования билирубина в крови, сахара в крови, протромбинового времени, остаточного азота, диастазы мочи, пробы Квика и др. Всего 691 анализ.

В 1964 г. лабораторией освоены и внедрены в практику иммунобиологические пробы активности ревматического процесса аллергические пробы на токсоплазм и др.

Рентгенкабинет расположен в отдельном здании и состоит из 5 комнат. В кабинете установлены аппараты АРД-2 и УРДД-110. В 1964 г. приобретен передвижной флюорограф.

В рентгенкабинете производятся просвечивания, рентгеноснимки, контрастные методы диагностики заболеваний мочевыводящих и желчных путей.

В среднем рентгенкабинет посещает более 45 человек в день. За 1963 г. произведено 11 355 рентгеноскопий органов грудной клетки и желудочно–кишечного тракта, 2202 снимка. В кабинете работают 2 врача–рентгенолога.

Кроме указанных выше аппаратов, в кабинете имеется портативный аппарат РУ-560 и в хирургическом отделении палатный аппарат РУ-725.

Для хирургического кабинета отведено 2 комнаты — кабинет врача и перевязочная, где производятся перевязки, небольшие оперативные вмешательства, наложение гипса и др.

Терапевтический кабинет работает с 9 часов до 18 часов 30 минут, второй параллельный терапевтический прием производится с 12 часов до 15 часов.

В одной из больших и светлых комнат производится прием отоларинголога и окулиста (в разное время). Там же имеется темная кабина. Глазной кабинет оснащен всем необходимым оборудованием и аппаратурой (аппарат Рота, Жаваля, щелевой лампой, наборами стекол, аппаратами для лечения косоглазия, тонометрами, электроофтальмоскопами и т. д.). В отоларингологическом и глазном кабинете имеется весь необходимый инструментарий для проведения амбулаторных операций.

Приемы по этим специальностям проводятся ежедневно.

Кожно–венерологический кабинет имеет отдельный вход в маленькую ожидальню, в которой размещены санитарно–просветительные выставки.

В кабинете производится прием кожных и венерологических больных здесь же проходят медицинский осмотр работники предприятий общественного питания.

В манипуляционном кабинете поликлиники производятся все необходимые процедуры, в том числе внутривенные вливания, дуоденальное зондирование, кислородотерапия аскаридоза и др.

В одной из комнат поликлиники работают заместитель главного врача по лечебной части и старшая медицинская сестра. Здесь производится централизованно выписка листков нетрудоспособности рабочим и служащим, справок ф. 289 колхозникам, заседания ВКК и ВТЭК.

Для, регистратуры отведена комната, прилегающая к залу ожидания. Здесь регистратор записывает больных на прием к врачам и принимает вызовы на дом лично и по телефону. Амбулаторные истории болезни (ф. 25) размещены на стеллажах по алфавиту в гнездах отдельно для жителей районного центра и сельских жителей (по населенным пунктам).

Регистратура работает по графику с 9 часов до 18 часов 30 минут. Разноска амбулаторных карт по кабинетам производится регистраторами и санитаркой поликлинического отделения.

Для полной ликвидации длительного ожидания приема у врачей, особенно для жителей отдаленных сел района, мы ввели талонную систему записи на прием к врачам.

В зале ожидания поликлинического отделения размещены светящиеся витрины, доска вопросов и ответов, доска для санитарных бюллетеней, указатель времени приемов врачей в кабинетах поликлинического отделения и выставки на санитарно–гигиенические темы.

Здесь же проводятся беседы с больными, читаются лекции на санитарно–просветительные темы медицинскими работниками и при помощи магнитофона.

В ожидальне имеется аптечный киоск, где продаются в течение всего дня наиболее употребительные медикаменты, предметы ухода за больными.

Физиотерапевтический кабинет расположен в главном корпусе больницы и обслуживает амбулаторных и стационарных больных. Кабинет оборудован кварцевыми лампами, соллюксом, аппаратами диатермии, гальвани–ческимй Досками, аппаратами УВЧ, бета–йонизатором, ингаляционным и аэрозольным аппаратами и др. Имеется аппаратура для лечебной физкультуры.

Кроме аппаратной физиотерапии, применяется парафинолечение. Всего отпущено за 1963 г. 4930 процедур 524 больным, закончившим лечение. На 1 больного приходится 9 процедур.

Амбулаторные больные также пользуются имеющейся в главном корпусе, рядом с физиотерапевтическим кабинетом, водолечебницей. Организована она в 1959 г., имеет ожидальню и раздевальню, ванно–душевую на несколько кабин и комнату отдыха. Водолечебница оснащена кафедрой с циркулярным, восходящим, игольчатым, шотландским душами и душем Шарко. Применяются хвойные, жемчужные, кислородные, углекислые ванны и др.

В водолечебнице работает специально обученная медицинская сестра. Работой физиотерапевтического кабинета и водолечебницы руководит врач–невропатолог.

В водолечебнице в 1963 г. отпущено 3932 процедуры, 250 человек закончило лечение.

Кабинет функциональной диагностики оборудован 2 электрокардиографами, аппаратом для измерения венозного давления, осциллографом, спирометаболографом, аппаратом Гольдена. В кабинете работает врач–терапевт, прошедший специальную подготовку.

В 1963 г. сделано 313 электрокардиограмм, в том числе 156 для амбулаторных больных.

В 1964 г. овладели методикой определения белков крови путем электрофореза на бумаге.

Прием больных туберкулезом проводится в изолированном помещении туберкулезного отделения, где имеется кабинет и комната ожидания.

В штате противотуберкулезного кабинета имеется патронажная медицинская сестра. Она ведет картотеку историй болезни, диспансерные карты больных туберкулезом, осуществляет патронаж.

Врачи работают в поликлинике и стационаре.

Исходя из этого, мы составляем график работы врачей в поликлинике, учитывая местные условия (отдаленность сел и невозможность приезда больных с утра, приход поезда, автобусов в районный центр и т. д.), увязывая его с работой врачей в стационаре и на участках.

Бывают отклонения в выполнении графика в связи с привлечением врачей к работе в различных комиссиях, с выездами в командировки и др. В связи с этим заместителю главного врача по лечебной части приходится в необходимых случаях регулировать вопросы обеспечения бесперебойной работы кабинетов поликлиники по графику, так как все медицинские работники района и население знают, когда и по какой специальности ведется прием больных в поликлинике.

Благодаря этому, несмотря на имеющиеся трудности, мы добиваемося строгого соблюдения графика приемов врачей по специальностям, своевременно подменяем отсутствующих, пользуясь тем, что поликлиника расположена на о^ной территории со стационаром.

В поликлиническое отделение Вижницкой районной больницы в 1961 г. было зарегистрировано 69,6 тыс. посещений, примерно столько же и в 1962 г. (69,8 тыс.). В 1963 г., когда была организована центральная районная больница, посещаемость поликлиники выросла до 71,6 тыс. за счет консультативных приемов.

Кроме того, врачами педиатрами и терапевтами было сделано соответственно 2734 и 2974 посещения к больным на дому, а в 1963 г. — 3186. В основном это были посещения к жителям районного центра.

Наибольшее число посещений как в 1961 и 1962 гг., так и в 1963 г. было к врачам терапевтам, хирургам и зубным. У врачей узких специальностей, которые ведут в основном консультативный прием, наибольшее число посещений было к окулистам и невропатологу.

В последние 2 года уменьшилась посещаемость противотуберкулезного кабинета за счет того, что в основном больные туберкулезом получают лечение у врачей сельских врачебных участков по месту жительства.

Уменьшение количества посещений к акушерам–гинекологам объясняется расширением Бергометской участковой больницы и организацией там женской консультации.

Уменьшение количества посещения к окулисту и отоларингологу в 1963 г. объясняется отсутствием этих специалистов в течение 2 месяцев (болезнь и курсы повышения квалификации).

Из общего числа посещений в поликлиническом отделении центральной районной больницы 70—67% соетав–ляют посещения жителей сел и хуторов района и 30—33% населения районного центра.
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В среднем на одного жителя Вижницкого района приходится около 4 посещений к врачам (3,85 — в 1961 г. и 3,71 — в 1962 г.).

В 1963 г. число посещений к врачам всех лечебных учреждений укрупненного района было 225 524, что составляет, как и в предыдущие годы, 3,7 посещения на одного жителя, в том числе по Вижницкой зоне района 3,8 посещения, а по зоне бывшего Путиловского района 3,6 посещения.

Характерным для деятельности всех амбулаторно–поликлинических учреждений (района является рост врачебных посещений и систематическое снижение самостоятельного фельдшерского приема в этих учреждениях.

В связи с повышением квалификации сельских врачей прием больных в поликлиническом отделении районной больницы приобретает все более консультативный характер.
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Как известно, на больных с впервые установленным диагнозом заполняется статистический талон 25в. Разработка талонов на жителей приписного участка проводится статистиком районной больницы. Талоны 25в, заполненные на жителей других участков, если у них было впервые диагностировано то или иное заболевание, передаются ежемесячно врачам сельских участков. Это обеспечивает полноту учета заболеваемости на их участках.

Сельские участковые врачи, направляя больных на консультацию в районную поликлинику, номерную или центральную, к направлению прилагают краткую выписку из истории болезни (ф. 25 или 1). Районные специалисты в свою очередь направляют участковому врачу заключение, данные специальных обследований, если они проводились больному (электрокардиография, функциональные пробы, рентгеноскопия и др.), рекомендуемое лечение.

Врачи районной больницы систематически изучают качество диагностики участковых врачей. Ошибки врачей в диагностике разбираются на врачебных конференциях, учитываются при составлении плана повышения квалификации.

Районные специалисты проводят анализ деятельности лечебных учреждений района, систематически изучают заболеваемость населения и намечают мероприятия по ее снижению.



ОХРАНИТЕЛЬНО-ЛЕЧЕБНЫЙ РЕЖИМ



Более 13 лет назад, в марте 1951 г., началась перестройка работы Вижницкой районной больницы, направленная на внедрение охранительно–лечебного режима. С тех пор коллектив больницы непрерывно работает над совершенствованием режима, основанного на физиологическом учении академика И. П. Павлова.

Все годы коллектив больницы с неослабевающим вниманием относился ко всем новым материалам, появляющимся в печати, посвященным проблемам физиологического учения И. П. Павлова, способствующим внедрению павловских идей в профилактическую и лечебную медицину, направленным на повышение качества лечебно–диагностической и профилактической работы. В связи с этим следует отметить инструктивно–методическое пособие, составленное кандидатом медицинских наук П. Е. Байлиным «Охранительно–лечебный режим в больницах» (Госмедиздат УССР, Киев, 1960) и брошюру О. Д. Колыбиной «Основы лечебно–охранительного режима» (Медгиз, 1961).

Наиболее полная характеристика охранительно–лечебному комплексу дается в инструктивно–методическом пособии, утвержденном Ученым советом Министерства здравоохранения УССР.

1. Охранение больного от вредных воздействий внешней и внутренней среды.

2. Охранение больного от вредных второсигнальных воздействий (словом — слышимым, читаемым и произносимым) и включение в арсенал лечебного комплекса направленных словесных воздействий (психопрофилактика, психотерапия), а также применение всех средств воздействия (труд, литература, изобразительное искусство, музыка и т. д.).

3. Установление оздоровительного ритма нервной деятельности.

На основе этих положений режима осуществляется:

а) охранение от отрицательно действующих факторов внешней среды (зрительных, слуховых, обонятельных и т. д.) и введение во внешнюю среду благоприятных, оздоровительных;

б) охранение от болей и других повреждающих ощущений (зуд, парестезии и т. д.) и возбуждение комфортных ощущений;

в) охранение от психической «травмы и отрицательных эмоций и формирование положительных эмоций;

г) продление и качественное улучшение физиологического сна;

д) организация активного бодрствования (возбуждающие стимуляционные воздействия);

е) создание специальных условий для отпуска лечебных процедур, повышающих их эффективность.

Выполнение третьего положения обеспечивается:

а) физиологически наиболее рациональным чередованием сна и бодрствования, труда и отдыха;

б) физиологически наиболее рациональным ритмом приема пищи и лечебных воздействий.

Для того чтобы обеспечить научно обоснованное проведение лечебно–диагностической и профилактической работы, в Вижницкой больнице воспитываются медицинские кадры, способные клинико–физиологически мыслить, изживать упрощенческое представление о болезни и здоровье человека, способные продуктивно начать перестройку лечебного дела.

Эта же работа проводилась и в других больницах области.

Врачи систематически изучали под руководством работников кафедры физиологии Черновицкого медицинского института и самостоятельно труды акад. И. П. Павлова. Они же проводили регулярно занятия со средним медицинским персоналом.

Серьезным стимулом в деле повышения теоретического уровня знаний и качества работы средних медицинских работников является овладение основными положениями учения И. П. Павлова и умение руководствоваться ими в своей повседневной практической работе.

Врачи Вижницкой районной больницы систематически в течение более чем десятилетнего периода проводят занятия со средними медицинскими работниками в этом плане. Организатором всех мероприятий, проводимых со средним и младшим медицинским персоналом, являлась старшая медицинская сестра Р. И. Белько. В сохранившихся у нее уже пожелтевших тетрадях содержатся отметки о посещаемости, тематике занятий и лекций для среднего медицинского персонала.

Учебой были охвачены абсолютно все сотрудники больницы, включая садовника, кочегара, работников кухни, электромонтеров, прачек и т. д.

Кроме чисто теоретических вопросов «основы охранительно–лечебного режима», специальные занятия посвящались так называемым мелочам, играющим большую роль в охранении больного от вредных раздражителей.

Дело в том, что чисто административным порядком внедрить охранительно–лечебный режим невозможно. До тех пор, пока каждый работник, начиная от врача и кончая санитаркой, не поймет значения этого режима и своей роли в общей работе по соблюдению режима и пока каждый работник не перестроится на новые условия работы, нельзя говорить о том, что такой режим внедрен.

Только кропотливая, настойчивая и повседневная работа с персоналом, проводимая администрацией, партийной, комсомольской и профсоюзной организациями, может дать необходимые результаты.

Такая работа проводится в течение 13 лет, непрерывно, со всеми медицинскими работниками, вновь поступающими на работу в больницу.

Благодаря учебе и организации коллектива на внедрение, совершенствование и соблюдение охранительно–лечебного режима, а также ряду ремонтных работ и работ по благоустройству территории больницы создаются хорошие условия для выполнения описанных выше основных положений.

Если раньше больница располагалась на улице, по которой двигался всевозможный транспорт, то при помощи местных советских и партийных организаций района улица была перекрыта с двух сторон красивыми воротами, заасфальтирована. Были сняты все заборы и вместо них высажены кустарники, таким образом, корпуса больницы оказались в глубине больничного парка. Улица превращена в аллею с цветниками по обеим сторонам ее, а территория больницы в парке декоративными фруктовыми деревьями, цветниками, клумбами, фонтанами.
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Рис. 4. Главная аллея Вижницкой районной больницы, созданная после перекрытия проезжей части улицы.



Благодаря этому больной, находясь на территории больницы, сразу получает благоприятное первое впечатление о самой больнице.

В приемном покое и санпропускнике больной встречает к себе внимательное и чуткое отношение.

Приемный покой больницы — это своего рода зеркало состояния и обстановки, окружающей больного в течение всего времени его пребывания в лечебном учреждении.

Чрезвычайно важно, чтобы больной уже в самый первый момент начала этой новой для него и несколько необычной жизни получал хорошую бодрую зарядку, становился оптимистом, чтобы все мрачные мысли, свойственные заболевшему человеку, в какой–то степени были затушеваны, ушли на второй план.

После оказания помощи или осмотра больного заполняется необходимая документация. В отношении тяжелобольных все паспортные и другие данные получают у родственников или у больного, когда он находится уже в палате, на койке и отдохнул от перевозки в больницу.
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Рис. 5. Санитарный пропускник больницы.



Основной задачей медицинской сестры и санитарки санитарного пропускника является проведение всей процедуры приема больного в кратчайший срок. В смотровой комнате больной осматривается за ширмой.

В душевой имеются облицованный белой метлахской плиткой постамент, на котором при помощи гибкого шланга с душевой сеткой производится санитарная обработка лежачих больных. Для ходячих больных имеется отдельный душ.

Медицинская сестра приемного покоя — санитарного пропускника, сопровождая больного в отделение, знакомит его с основными требованиями охранительно–лечебного режима.

В вестибюле на стене под стеклом художественно оформленное объявление «Здесь громко не разговаривают».

Перед входом в вестибюль имеется объявление о времени приема передач больным, времени посещений больных, получения справок и т. д.

В нашей больнице передачи больным принимаются ежедневно с 8 до 10 утра и с 17 до 19 часов вечера. Справки о состоянии здоровья больных можно получить с 12 до 13 часов (у лечащего врача) и с 17 до 19 часов (у дежурного врача).

Посещения больных допускаются по воскресеньям с 13 до 15 часов.

В стационаре мы создаем условия, максимально исключающие возникновение неблагоприятных раздражителей внешней среды.

Благотворно влияют на больного условия, при которых зрительные впечатления не действуют на него как отрицательные раздражители. Все содержится в идеальной чистоте: стены, полы, окна, двери, посуда, чехлы, постель и т. п.

В Вижницкой больнице все помещения коридоров и палат окрашены в белый цвет.

В коридорах и палатах вывешены картины, пейзажи. Летом много цветов. Среди них на видных местах вывешены художественно оформленные лозунги, правила внутреннего распорядка.

Большое внимание в этих плакатах, лозунгах обращено на то, чтобы обеспечить тишину в больнице. Среди них такие, как «Соблюдать тишину должны больные и персонал», «Больным нужен покой, соблюдайте тишину», «Не разговаривайте громко — Вы этим беспокоите больных» и др.

В палатах нет температурных листков. Пост медицинской сестры находится в отдельной комнате, где она производит все манипуляции.

Персонал всегда опрятно одет, халаты, косынки и колпаки белоснежные, слегка подкрахмаленные.

Ранее существовавшие многокоечные палаты почти все разделены на маленькие для создания возможности размещения в отдельных палатах однородных больных, изоляции тяжелых больных, истощенных и в премортальном состоянии.

Световая сигнализация в терапевтическом и других отделениях устроена таким образом, что от каждой кровати больного световой сигнал поступает одновременно в коридор отделения и комнату дежурной медицинской сестры.

При нажатии больным кнопки сигнализации, расположенному его кровати, одновременно загорается большая лампа (200 ватт) в колпаке из матового стекла над дверью его палаты и указатель с номером палаты, из которой поступил сигнал, на табло, встроенном в стене над столом дежурной медицинской сестры. Одновременно появляются два сигнала в местах, где могут находиться медицинская сестра и санитарка. Таким образом, в звуковом сигнале нет необходимости, тем более что звуковой сигнал является ненужным раздражителем. В коридорах оборудовано плинтусное освещение, имеющее целью охранение сна больного в ночное время, поэтому в вечернее и ночное время в коридоре полумрак, а пол его освещен, что дает возможность свободного передвижения по коридору, свободного открытия дверей в палаты без боязни разбудить спящих больных светом, идущим из коридора в палату.

Во всех отделениях больницы имеются передвижные ширмы для ограждения кроватей лежачих больных во время физиологических отправлений или во время проведения им различных манипуляций.

Устранению вредных раздражителей обонятельного анализатора придается в больнице большое значение.

Туалет с умывальником и комнатой для хранения и дезинфекции суден и уток, а также сбора грязного белья находится при отделении изолированно от коридора. Там же хранится посуда для анализов мочи, мокроты, кала. Своевременная дезинфекция и абсолютная чистота обеспечивают отсутствие раздражающих запахов.

По площади просторные палаты с высокими потолками, наличие фрамуг в больших и высоких окнах, кварце–вание палат и проветривание обеспечивают свежий и чистый воздух круглые сутки.

Особенно это важно в тех палатах, где лежат больные со свищами, с гнойными ранами, абсцессами, раком легкого, бронхоэктазами и т. д.

Промокающие повязки все время меняются или подбинтовываются.

Стоматолог и зубные врачи регулярно производят санацию полости рта больным стационара, не говоря уже о персонале.

Наличие на каждом этаже ванной комнаты дает возможность купать больных, особенно тяжелых, по мере надобности и вне графика.

В палатах и коридорах ежедневно производится влажная уборка полов, дверей и окон, не реже 2 раз в сутки, а через день все моется с мылом и горячей водой.

Дезинфекция туалетной производится хлорамином или хлорной известью. Сильнопахнущий лизол для этого не применяется.

Лекарства хранятся закрытыми в отдельных шкафчиках в комнате сестры.

Наличие в палатах и коридорах цветов также способствует устранению вредных обонятельных раздражителей.

Особенно чувствительны для больного вредные слуховые раздражители, поэтому их устранению придается особое значение. На территории больницы, в коридорах, палатах, сестринских комнатах и ординаторских отделениях всегда тишина. Изоляция территории больницы и наличие большого количества зелени создают необходимые для этого условия.

В помещениях больницы двери снабжены резиновыми прокладками. Ножки стульев, подбиты резиновыми пластинками. Из ординаторских комнат отделений убраны телефоны.

Мытье посуды больных производится в посудомоечной комнате при пищеблоке, в отделения заносится чистая посуда. Уборка палат производитя только в часы бодрствования больных.

Баллоны с кислородом хранятся в коридоре цокольного этажа, вдали от отделений, чтобы больные не слышали свиста и шипения при их открывании.

Персонал следит за соблюдением тишины особенно во время сна (послеобеденного и ночного).

Пример соблюдения тишины подает больным медицинский персонал, у которого вырабатываются определенные навыки в работе и привычка производить ее бесшумно. Весь персонал ходит только в мягкой обуви.

На состояние покоя нервно–психической сферы больного большое влияние имеют положительные вкусовые раздражители, качества пищи должны возбуждать аппетит.

«Нормальная и полезная еда есть еда с аппетитом, еда с наслаждением» (И. П. Павлов).

Обычно от большей части больных мы слышим жалобы на плохой или сниженный аппетит.

Мы стремимся учесть по возможности индивидуальные вкусовые особенности и привычки больных.

Большое внимание уделяется в нашей больнице обстановке, в которой больной получает пищу.

Отдельных столовых у нас нет. В основном больные принимают пищу в коридорах. Как указывалось ранее, коридоры в больнице широкие, в них много света, цветов, картин. Столы для приема пищи покрыты вышитыми и белыми скатертями, украшены цветами. Все сверкает чистотой и напоминает больному о необходимости поддержания ее. Более тяжелые больные принимают пищу в палатах, где имеются также специальные столы.

Пищу разносят официантки–раздатчицы, но поскольку их в нашей больнице только 2, то им помогают медицинские сестры. Санитарки в раздаче пищи участия не принимают.

Раздатчицы и сестры опрятно одеты, обеспечен постоянный контроль за соблюдением ими правил личной гигиены. Они приветливы и умеют подать пищу так, что больной ест ее с аппетитом.

Перед едой и после еды больным рекомендуется отдых.

Каждому больному медицинский персонал разъясняет необходимость для больного назначенной ему диеты и полезное действие ее.

Немаловажное значение для создания условия покоя больным имеют раздражители кожного анализатора, воспринимающего температуру, тактильные и болевые раздражители.

Для контроля за температурой воздуха в палатах, перевязочной операционной, манипуляционной вывешены термометры.

Температура, которая нами всегда поддерживается, равна 20—22° в палатах и 22—24° в операционной, перевязочной, процедурной, где больные раздеваются.

Врачи помнят о теплых руках при исследованиях больного и о вреде излишне тугих повязок и т. д.

Много творческого труда вложили врачи и средние медицинские работники больницы в решение вопросов охранения больных от болей и других неприятных ощущений (ликвидация или максимальное уменьшение невольно иногда причиняемых болей при обследовании больных при проведении лечебных манипуляций, устранение болей, вызванных травмирующими факторами больничной среды, болей, вызванных патологическим процессом).

Мероприятия охранительно–лечебного режима немыслимы без твердого распорядка дня больных и персонала.

Болезнь часто возникает как следствие ломки сложившегося природного ритма, привычного для данного организма (неправильности в чередовании бодрствования и сна, отдыха и труда, беспорядочность в приеме пищи и др.).

Возникает необходимость выработать новый оздоровительный стереотип нервной деятельности с тем, чтобы разрушить старый, обусловивший появление заболевания или сложившейся болезни.

В Вижницкой больнице установленный распорядок дня, позволяет:

1) увеличить продолжительность сна до 11 часов;

2) установить правильный режим приема пищи;

3) установить периодичность и последовательность в приеме процедур (точные сроки их выполнения);

4) проводить стимуляционные воздействия (гимнастика, прогулки и др.);

5) максимально уплотнить время проведения некоторых процедур, в частности измерение температуры (что достигается доведением числа термометров до числа больных);

6) основная уборка помещений проводится в вечерние часы.




          Распорядок дня больных
        

7.00 Пробуждение больных.

7.00— 8.30 Измерение температуры, гигиеническая гимнастика, утренний туалет, утренний прием лекарств.

8.30— 9.30 Завтрак.

9.30— 14.00 Обход, выполнение манипуляций и процедур, беседы, прогулки.

14.00— 15.00 Обед.

15.00— 17.00 Послеобеденный отдых в постели и сон.

17.00— 17.30 Измерение температуры.

17.30—19.00 Выполнение назначений, санитарно–просветительная работа, читка газет, политбеседы, трудовые занятия и т. д.

19.00— 20.00 Ужин.

20.00— 22.00 Выполнение назначений, обход дежурного врача, вечерняя прогулка, чтение книг, беседы, вечерний туалет.

22.00 Отход ко сну, выключение света в палатах.



Настоящий распорядок дня изменен у нас для детского и родильного отделений в связи с их особенностями.

Для того чтобы обслуживание больных в стационаре и поликлинике непрерывно улучшалось, чтобы все возникающие в работе недостатки быстрее и полностью ликвидировались, по линии местного комитета профсоюза медицинских работников применяются новые формы контроля за работой медицинского персонала, своего рода общественный контроль, который введен в больнице уже более 8 лет, с 1955 г.

Очень большую пользу приносит нам проводимое в нашей больнице обсуждение «бюллетеня» местного комитета, составляемого на основании проверки общественного контроля. «Бюллетень» охватывает много вопросов внутрибольничной и внебольничной работы, организации работы всех лечебно–профилактических учреждений района и является стимулом улучшения работы, устранения многих недостатков.

Организуется это следующим образом. На общем профсоюзном собрании коллектива районной больницы избираются комиссии общественного контроля в составе 3 человек (врач, 2 средних медицинских работника) из разных отделений. Такие комиссии прикрепляются ко всем отделениям больницы. В задачу их входит постоянное наблюдение и проверка работы этого отделения. Комиссия отмечает все положительные и отрицательные стороны, имеющие место в отделении.

На расширенном заседании местного комитета каждый руководитель комиссии общественного контроля (врач) докладывает о состоянии работы отделения по специально разработанной памятке, которая состоит из 11 разделов.

В первом разделе «Анализ лечебной работы» имеется несколько пунктов: пункт «А» — показатели отделения сравниваются по таблице, ежемесячно составляемой для всех отделений. Кроме этих показателей, учитывается лечебная работа, проводимая среди диспансерных больных всего района специалистами данного отделения. Для хирургического отделения, например, дополнительно учитываются показатели своевременности госпитализации больных, сроки госпитализации больных, требующих экстренного хирургического вмешательства, наличие осложнений, послеоперационная летальность и т. д.

По пункту «Б» учитывается выполнение назначений, ведение документации, хранение и учет медикаментов — докладывающий сообщает на основании наблюдений и проверок, проведенных комиссией в течение квартала.

Пункт «В» — работа на сельских врачебных участках, проводимая районными специалистами и прикрепленными к селам врачами, — освещается по материалам, полученным в организационно–методическом кабинете на основании данных о выполнении графиков выезда врачей в села района и в села приписного врачебного участка (за каждым селом закреплен врач для организации работы фельдшерско–акушерского пункта) и результатов работы, проведенной в них.

Раздел второй «Бюллетеня» — «Ведение историй болезни» — предусматривает контроль за качеством и своевременностью заполнения историй болезни и амбулаторных карт. Мы добиваемся не только четкого и своевременного заполнения их, но и отметок о сроке обследования больных и определении клинического диагноза, полноты обследования больных, своевременности и качестве проведения вмешательств и манипуляций, оформлений историй болезни при выписке больного, на значения ему дальнейшего рожима и лечения, внесение эпикриза в его амбулаторную карту и наличие выписки из истории болезни для отправления ее на врачебный участок по месту жительства выписавшегося из стационара.

Материалы для освещения этого раздела каждый председатель комиссии общественного контроля собирает в течение квартала путем личного ознакомления с историями болезни в отделении и получает дополнительные данные в организационно–методическом кабинете, который проверяет истории болезни выписавшихся больных.

Раздел третий «Учеба врачей и средних медицинских работников» освещает участие врачей данного отделения во врачебных конференциях, «Дне врача», патологоанатомических конференциях, участие сестер отделения в сестринских конференциях, организуемых Советом сестер, в проведении «Дня фельдшера и акушерки».

Кроме этого, врачи всех специальностей являются слушателями факультета повышения квалификации, который организован облздравотделом и медицинским институтом на базе областных лечебных учреждений, прерывистые курсы которого (один раз в месяц по 2 дня) они посещают.

Ежегодно в районной больнице организуются занятия 3 кружков сети политического просвещения.

Материалы для освещения состояния этой работы в отделении докладывающий получает в организационно–методическом кабинете, где имеется учет занятий на «Днях фельдшера и акушерки» и на сестринских конференциях, «Дне врача» и патологоанатомических конференциях, прерывистых курсах для врачей и у руководителей кружков политучебы.

Раздел четвертый «Политпросветработа среди сотрудников, населения и больных» охватывает организацию политинформаций среди больных в отделении и сотрудников больницы, санитарно–просветительную работу (все медработники проводят ее среди населения и в отделениях) в виде лекций, бесед, радиолекций, вечеров вопросов и ответов, занятий и университетах здоровья, обучение населения по 10-часовой программе санитарно–гигиенического минимума и т. д. Данные об этом комиссия общественного контроля получает при проверках в отделениях и по данным учета в санитарно–эпидемиологическом отделе.

Раздел пятый «Трудовая дисциплина» включает все вопросы выполнения правил внутреннего распорядка, нарушений дисциплины, наличие взысканий, благодарностей и других поощрений.

По разделам шестому, седьмому и восьмому — «Соблюдение охранительно–лечебного режима», «Санитарное состояние» и «Инфекционный режим» — комиссия общественного контроля получает материал при проводимых ею обследованиях и проверках в отделениях.

Сведения по разделу девятому «Учеба санитарок» комиссия получает у старшей медицинской сестры. Выделение этого вопроса в отдельный раздел произведено нами специально, учитывая большую роль младшего медицинского персонала в улучшении качества обслуживания больных.

Разделы 10 и 11 — «Участие в общественной жизни» и в работе «стенной газеты» больницы — имеют своей целью привлечь сотрудников к активному участию во всех проводимых мероприятиях.

Итоги работы отделений докладываются комиссией один раз в квартал, причем горячо и всесторонне обсуждаются. Дается оценка за выполнение каждого раздела, подсчитывается сумма баллов. По количеству баллов отделение занимает то или другое место. Такое обсуждение дает возможность широко информировать общественность об имеющихся недостатках (устно и письменно) в приложении к «бюллетеню».

Результаты обсуждения на расширенном заседании местного комитета одни раз в квартал вывешиваются в красном уголке больницы в виде большого плаката — таблицы под названием «Бюллетень местного комитета».

По вертикали на плакате выписаны все отделения, включая санитарно–эпидемиологический отдел и хозяйственную часть.

По горизонтали выписаны 11 граф, каждая из которых соответствует специально разработанной «Памятке».

Против каждого отделения в строку вписываются оценки по пятибалльной системе по всем графам.

В предпоследней графе указывается сумма баллов, а в последней графе — занятое отделением место.

Конкретные недостатки или выписываются на листе бумаги, вывешиваемом рядом с «бюллетенем», или зачитываются на профсоюзном собрании.

В коллективах отделений развивается чувство патриотизма, товарищества, люди «болеют» за свое отделение и стараются выполнять свои служебные и общественные обязанности как можно лучше. Это, безусловно, сказывается на повышении культуры медицинского обслуживания больных, на улучшении ухода за ними.

Сейчас коллективы многих отделений борются за коммунистическое отношение к труду, за безукоризненное отношение к своим обязанностям.




БОРЬБА КОЛЛЕКТИВА БОЛЬНИЦЫ ЗА КОММУНИСТИЧЕСКИЙ ТРУД



Коммунисты Вижницкой районной больницы, мобилизуя коллектив на выполнение задач по улучшению обслуживания населения, возглавили движение за коммунистическое обслуживание населения.

После XXII съезда КПСС организаторская и воспитательная работа партийной организации больницы получила еще более целеустремленный характер.

Мероприятия, проводимые в нашей больнице по внедрению охранительно–лечебного режима, организации общественного контроля и ряд других мер, направленных на улучшение качества медицинского обслуживания, как бы логически подготовили почву для участия коллектива нашей больницы в движении за коммунистический труд.

В нашей больнице коллектив взял на себя обязательства в борьбе за звание коллектива коммунистического обслуживания больных.

Первичная партийная организация и местный комитет профсоюза провели большую разъяснительную работу среди коллектива в этом направлении. На открытом партийном собрании, а затем на общем собрании коллектива были обсуждены и единогласно приняты «обязательства».

Через год в результате подведения итогов выполнения обязательств на общем собрании были присвоены звания отделений коммунистического обслуживания больных детскому и родильному отделениям. В последующем звания ударника коммунистического труда удостоены 22 работника больницы.

Весь коллектив больницы с большим подъемом взялся за выполнение обязательств, которые наряду с моральным кодексом строителя коммунизма, провозглашенным на XXII съезде КПСС, стал основным законом жизни работников.

В настоящее время обязательства коллектива Вижницкой районной больницы сформулированы следующим образом:



I. ОТЛИЧНО ТРУДИТЬСЯ

1. Соблюдать высокосознательную трудовую дисциплину.

2. Любовно, чутко относиться к больным.

3. Непрерывно совершенствовать охранительно–лечебный режим.

4. Обслуживать больных на основе широкого внедрения в практику новейших методов диагностики и лечения.

5. Совершенствовать диспансерное обслуживание населения района.

6. Проводить активную санитарно–профилактическую и организационно–методическую работу в районе, в соответствии с профилем каждого отделения.

7. Постоянно обмениваться опытом работы.

8. Добиваться полного отсутствия жалоб на коллектив и отдельных сотрудников.

9. Бережно относиться к социалистической собственности.

10. Бороться с несправедливостью, нечестностью и стяжательством.

II. ПОСТОЯННО УЧИТЬСЯ

1. Всем сотрудникам посещать занятия по специальностям, конференции, прерывистые курсы, заседания научных обществ.

2. Овладевать смежными специальностями.

3. Повышать идейно–политический уровень: заниматься в кружках политучебы, посещать политинформации, лекции.

4. Средним медицинским работникам закончить среднюю школу, младшему медицинскому персоналу повышать свой общеобразовательный уровень.

5. Оказывать товарищескую помощь отстающим в труде и учебе.

6. Выписывать газеты и журналы.

III. БЫТЬ ПРИМЕРОМ ДЛЯ ДРУГИХ

1. Вежливо, заботливо и чутко относиться друг к другу.

2. Ежедневно анализировать итоги своей работы.

3. Уметь находить и своевременно исправлять свои ошибки и указывать на недостатки товарищам.

4. Безупречно вести себя на работе и в быту.

IV. УЧАСТВОВАТЬ В ОБЩЕСТВЕННОЙ ЖИЗНИ

1. Активно участвовать в работе общественных организаций больницы.

2. Активно участвовать в художественной самодеятельности больницы.

3. Активно участвовать в районных общественно–политических мероприятиях.

V. УКРЕПЛЯТЬ СВОЕ ЗДОРОВЬЕ

1. Строго соблюдать правила личной гигиены.

2. Регулярно заниматься производственной гимнастикой.

3. Содержать рабочее место в отличном санитарном состоянии.

4. Соблюдать правила техники безопасности.

5. Не нарушать режима питания.



Для проверки выполнения перечисленных выше обязательств персонала больницы созданы комиссии общественного контроля и разработана «Памятка», в которую, кроме вопросов «бюллетеня», вошли и другие вопросы организации медицинского обслуживания больных на высоком уровне, с целью сделать его образцовым.

Останавливаясь на путях и методах мобилизации коллектива на борьбу за коммунистический труд, делясь нашим скромным опытом в этом направлении, мы надеемся, что кто–нибудь из читателей использует этот материал для улучшения качества обслуживания населения в своем районе. Мы также считаем, что охранительно–лечебный режим, его гуманные основы, являются базой для борьбы медицинских работников за коммунистический труд.

Большую роль в организации ухода за больными стационарного отделения больницы играет старшая медицинская сестра.

Главный врач больницы, его заместитель по медицинской части не могут сами повседневно заниматься подбором и расстановкой кадров средних и младших медицинских работников.

Если в районной больнице работает 20—30 врачей, то одновременно с ними работают 40—60 средних медицинских работников и 40—50 младших медицинских работников. Кроме того, старшая медицинская сестра руководит деятельностью сотрудников пищевого блока и др.

Таким образом, большая часть персонала больницы находится в ведении старшей медицинской сестры. Повседневно занимаясь подбором кадров младшего медицинского персонала и расстановкой на местах среднего и младшего медицинского персонала, осуществляя контроль за их работой, старшая медицинская сестра больницы лучше других знает этих людей, их положительные и отрицательные качества.

В нашей больнице главный врач принимает на работу средних медицинских работников, а расстановку их на рабочих местах производит совместно с заместителем главного врача по медицинской части и заведующими отделениями по представлению старшей медицинской сестры.

Все вопросы дежурств, отпусков, подмены заболевших, уезжающих на курсы усовершенствования и т. д. решаются по представлению старшей медицинской сестры.

Прием на работу младшего медицинского персонала производится также главным врачом по рекомендации старшей медицинской сестры.

Старшая медицинская сестра Вижницкой районной больницы Белько Раиса Ивановна трудится в этой должности в нашей больнице более 18 лет, с 1946 г.

Много творческой инициативы вносит Белько Р. И. в работу «Совета сестер», при ее участии разработано «Положение о старшей медицинской сестре сельской районной больницы» и «Положение о сестре–хозяйке сельской районной больницы», которыми мы пользуемся.

Она является автором нескольких статей, опубликованных в медицинских журналах.

Большое внимание уделяет она работе медицинских сестер, работающих в отделениях. Все сестры Вижницкой больницы хорошо знают и проверяют свою работу по следующей памятке:



МЕДИЦИНСКИЕ СЕСТРЫ!

Проверяйте свою работу по следующей памятке:

1. Радуются ли больные Вашему приходу?

2. Аккуратно ли Вы одеты?

3. Тактичны ли Вы, приветливы?

4. Проявляете ли Вы разумную экономию в отношении материалов, времени и т. д.?

5. Работаете ли Вы прилежно, быстро, без ущерба качеству работы?

6. Воспитываете ли Вы у больных правильные гигиенические навыки?

7. Правильно ли Вы выполняете процедуры? Отличаются ли Ваши записи точностью?

8. Какой порядок в Ваших палатах или кабинетах, внимательны ли Вы к мелочам?

9. Способны ли Вы руководить подчиненными?

10. Замечаете ли Вы изменения в физическом и психическом состоянии своих больных?

11. Повышаете ли Вы свой идейно–политический уровень, деловую квалификацию? Читаете ли Вы медицинскую литературу?

12. Соблюдаете ли Вы охранительно–лечебный режим?

13. Участвуете ли Вы в общественной жизни больницы?

14. Проводите ли Вы среди больных беседы на политические и санитарно–просветительные темы?

15. Довольны ли Вы итогами прошедшего рабочего дня?



Ни одно мероприятие, направленное на улучшение дела здравоохранения в районе, вплоть до работы с общественностью, работы организации Красного Креста, санитарных дней, университетов здоровья и «Дней здоровья», не проходит без активного участия старшей медицинской сестры больницы и медицинских сестер отделений.

В нашей больнице за прошедшие годы сложился коллектив средних медицинских работников, работающих в больнице 10—15 и 20 лет. Это ядро является нашей опорой в проведении всех мероприятий.

К таким замечательным работникам следует отнести старшую медицинскую сестру поликлиники Федосенко Лидию Петровну, фельдшера пункта скорой помощи Двойных Веру Васильевну, старшую операционную сестру Клесову Валентину Васильевну, медицинскую сестру терапевтического отделения Овадюк Тамару Максимовну, медицинских сестер хирургического отделения Пакшину Анну Петровну и Мокрек Зинаиду Андреевну, механика Иванюка Николая Григорьевича, садовника Грицюка Василйя Михайловича, шофера Болбачана Михаила Ивановича и др.





ОРГАНИЗАЦИОННО-МЕТОДИЧЕСКАЯ РАБОТА ЦЕНТРАЛЬНОЙ РАЙОННОЙ БОЛЬНИЦЫ



В условиях крупного района приобретает особую роль организационно–методическая работа. Создание в центральной районной больнице организационно–методического кабинета способствует улучшению качества медицинского обслуживания населения лечебно–профилактическими учреждениями района, улучшению ведения учетно–отчетной документации и всей медицинской статистики в лечебных учреждениях, проведению систематического анализа качественных показателей работы медицинских учреждений.

В состав организационно–методического кабинета Вижницкой больницы вошли заместитель главного врача центральной районной больницы по медицинскому обслуживанию населения района, он же заведующий кабинетом, врач–методист, районный педиатр, фельдшер–статистик. Врач–методист назначен из числа врачей больницы, он обладает организаторскими способностями и клиническим опытом. Основная его работа в организационно–методическом кабинете.

Кроме перечисленных выше специалистов, в качестве внештатных методистов в состав организационно–методического кабинета центральной районной больницы входят все районные специалисты (терапевт, хирург, акушер–гинеколог, фтизиатр и др.).

В нашем районе в состав организационно–методического кабинета введен санитарный врач санитарно–эпидемиологического отдела центральной районной больницы и старшая медицинская сестра центральной районной больницы — она же главная медицинская сестра района.

После получения приказа № 395 Министерства здравоохранения СССР нами в штат организационно–методического кабинета были включены дополнительно фельдшер, акушерка и статистик. В настоящее время имеется 8 штатных работников организационно–методического кабинета.

Центральная и номерная районные больницы отвечают за лечебно–профилактическое обслуживание населения района.

Специалисты центральной районной больницы осуществляют организационно–методическое руководство работой врачей Путиловской районной больницы № 1 и как более квалифицированные врачи оказывают консультативную помощь населению всего района.

Районный педиатр осуществляет организационно–методическое руководство по обслуживанию детского населения района. В его подчинении находится заведующий детским отделением районной номерной больницы поселка Путилов.

Врачи специалисты Путиловской районной больницы № 1 систематически по графику посещают свои лечебнопрофилактические учреждения и организуют работу в них по своей специальности.

Районный специалист центральной районной больницы отчитывается перед областным специалистом за весь район.

У нас установлены три дня в неделю: вторник, четверг и пятница, когда районные специалисты работают по 2 часа с 16 до 18 часов в организационно–методическом кабинете.

Для оказания практической и консультативной помощи сельским медицинским работникам организационно–методический кабинет осуществляет выезды врачей центральной районной больницы.

Ежемесячно составляется график плановых выездов, который заранее высылается во все учреждения, куда планируются выезды. Графики составляются с учетом охвата всех учреждений (районный специалист в каждой участковой больнице и Путиловской районной больнице № 1 должен быть не менее одного раза в квартал).

Эти выезды планируем исходя из того, что каждый специалист (терапевт, хирург, педиатр и др.) выезжает один раз в неделю (в профилактический день). Выезжая 4 раза в месяц, или 12 раз в квартал, он имеет возможность посетить все 8 врачебных учреждений района и часть фельдшерско–акушерских пунктов, колхозных родильных домов, колхозных профилакториев, фельдшерских здравпунктов и т. д.

Иногда во время одного выезда специалист посещает два учреждения одного сельского врачебного участка.

Выезды специалистов районной больницы практикуются нами в течение многих лет.

Методика проведения этих выездов в разные годы была неодинаковой.

Мы применяли метод индивидуальных и бригадных выездов специалистов на врачебный участок с предупреждением заранее о выезде и без предупреждения.

В течение нескольких лет мы практикуем систему выездов, изложенную выше. С каждым годом круг выезжающих в села района специалистов увеличивается так же, как и количество выездов.

В 1963 г. было сделано 466 выездов специалистов центральной районной больницы во все лечебные учреждения района. Кроме выездов главного врача и его заместителей, а также врачей организационно–методического кабинета и санитарно–эпидемиологического отдела, у нас систематически практикуются выезды главной медицинской сестры района, диетсестры центральной районной больницы, врачей клинической и бактериологической лабораторий.

Выезды главной медицинской сестры и диетсестры центральной районной больницы мы практикуем сравнительно недавно. Надо отметить большую практическую пользу выездов этих работников, которые с успехом передают свой многолетний опыт средним медицинским работникам сельских учреждений.

Организационно–методический кабинет в профилактические дни организует выезды специалистов, используя для этих целей транспорт центральной районной больницы.

Каждый специалист, прибыв в лечебное учреждение, проводит консультативный прием больных своего профиля, подготовленных врачом или фельдшером данного учреждения. Обязательно осматривает вызванных больных, состоящих под диспансерным наблюдением, проверяет учетную документацию по своему разделу, дает необходимые рекомендации по ее ведению. По поручению организационно–методического кабинета специалист проверяет выполнение плана работы учреждения, замечаний и предложений, сделанных другими специалистами во время предыдущих выездов. Следует отметить, что в течение многих лет во всех лечебно–профилактических учреждениях заведены специальные журналы, в которых все приезжающие специалисты района и области вносят свои предложения и замечания.

После проведенной работы непосредственно в лечебном учреждении специалист в случае необходимости посещает больных на дому, проверяет качество патронажа детей и беременных, а также разрешает возникающие хозяйственные или финансовые вопросы в сельском Совете и правлении колхоза, школе, предприятии.

Находясь в селе, специалисты посещают животноводческие фермы, полевые станы, мастерские, ясли и другие объекты, где знакомятся с их санитарным состоянием, условиями труда, состоянием техники безопасности и т. д.

При всех выездах обязательно чтение лекций для населения на медицинские темы.

В конце дня, по возвращении в центральную районную больницу, каждый врач сдает в организационно–методический кабинет подробный рапорт о проделанной работе. В рапорте обязательно отмечаются все выявленные недостатки, указывается количество принятых больных, проконсультированных диспансерных больных, прочитанных лекций и т. д.

В рапорте указываются также все предложения данного специалиста, направленные на устранение обнаруженных недостатков, на улучшение качества диагностики и лечения больных.

Каждый рапорт изучается работниками методического кабинета, в оперативном порядке принимаются меры по устранению выявленных недостатков. Эти рапорты хранятся в папках сельских врачебных участков, с ними знакомятся врачи, выезжающие в дальнейшем в эти села.

Для иллюстрации приведем несколько примеров.

Районный педиатр Л. А. Крупицкий 15 апреля 1964 г. по плану выехал в Ростокский врачебный участок. Участковый врач Е. Н. Паскарь, отвечающая за обслуживание детей участка, организовала «День здоровья ребенка», т. е. пригласила в амбулаторию больницы матерей с детьми до одного года (жителей одного из микроучастков села). Вместе с районным педиатром они осмотрели 19 детей. Каждая мать в индивидуальном порядке получила совет по уходу, вскармливанию и закаливанию своего ребенка. Все матери прослушали лекцию врача Л. А. Крупицкого о предупреждении желудочно–кишечных заболеваний у детей раннего возраста по плану школы матерей.

Затем районный педиатр проконсультировал 2 больных детей в стационаре и проверил условия содержания детей в санаторной палате. После ознакомления с историями развития детей, учетом ослабленных, профильным журналом по прививкам и выполнением предложений, сделанных им при выезде в феврале, врач сделал в журнале необходимые записи.

Районный педиатр совместно с заведующим врачебным участком посетили правление колхоза имени С. М. Кирова. Врачи поставили вопрос перед председателем колхоза об улучшении снабжения колхозной молочной кухни продуктами.

Был согласован вопрос о сроке открытия сезонных колхозных яслей; подготовке помещения, персонала, приобретения недостающего оборудования.

Во время другого выезда на этот же участок врач Крупицкий посетил фельдшерско–акушерские пункты в селах Петраши и Мариничи, где, кроме проверки патронажа детей в амбулатории и осмотра 2 детей на дому, посетил школу в селе Мариничи. После осмотра санитарного состояния школы он прочитал лекцию для учеников старших классов о глистных заболеваниях.

Врач–окулист Н. 3. Богуславская 16 сентября 1964 г. выехала в село Испас, где расположена врачебная амбулатория. Заведующий амбулаторией врач Н. И. Фельдман в этот день проводил в школе осмотр детей, страдающих косоглазием и пониженным зрением.

Кроме этого, при обследовании классов в двух были обнаружены дети с гнойными конъюнктивитами, которым после осмотра было назначено лечение.

Была проверена освещенность классных комнат и размещение в классах детей с дефектами зрения.

С целью предупреждения глазного травматизма при осмотре пришкольных мастерских были сделаны замечания по ограждению точильных кругов защитными экранами.

В этот же день врач Н. 3. Богуславская посетила на дому 2 больных, состоящих под диспансерным наблюдением по поводу глаукомы, ознакомилась с условиями их жизни.

При посещении мастерских районного отделения «Сельхозтехника» были осмотрены защитные приспособления у станков, предупреждающие травматизм.

Рабочим авторемонтного цеха была прочитана лекция о профилактике травматизма глаз.

Одним из важных разделов работы организационно–методического кабинета является оказание помощи в организации/ диспансерного обслуживания населения, а также в проведении массовых профилактических осмотров.

В начале каждого года организационно–методический кабинет составляет план–график проведения профилактических осмотров определенных групп населения. Этот план утверждается председателем райисполкома и является обязательным не только для медицинских работников, но и для руководителей предприятий, учреждений и колхозов.

Учитывая производственные условия, осмотры планируются в разное время года.

Например, доярки и другие животноводы, механизаторы, передовики сельского хозяйства осматриваются после окончания осенне–летних сельскохозяйственных работ в ноябре — декабре, а затем повторно в марте — апреле с учетом проведенных оздоровительных мероприятий. 3—4 месяца между осмотрами используются для активного лечения выявленных больных, для проведения оздоровительных мероприятий.

Работники сельского хозяйства, находясь под диспансерным наблюдением, осматриваются врачами и подвергаются систематическому лечению в сроки, установленные для данных заболеваний (например, страдающие гипертонической болезнью не менее 2 раз в год и т. д.).

Учащиеся школ подвергаются углубленному осмотру, как правило, в начале учебного года, в сентябре — октябре.

Рассылая в начале года план–график осмотров, на врачебные участки, методический кабинет контролирует их выполнение. Помогает ответственным за проведение этих осмотров заведующим врачебными участками созданием бригад врачей для осмотров, организует консультации выявленных больных, оказывает помощь оборудованием для проведения осмотров. В необходимых случаях направляют передвижной рентгеноаппарат или флюорограф, передвижную клиническую лабораторию.

Работники организационно–методического кабинета следят за состоянием диспансерного лечения выявленных больных.

Немаловажной задачей организационно–методического кабинета является обеспечение явки подлежащих осмотру для обследования путем проведения разъяснительной работы среди населения, договоренности с руководителями учреждений, предприятий, колхозов и т. д.

Организационно–методический кабинет получает от заведующих врачебными участками сведения о результатах проведенных осмотров, контролирует выполнение планов.

Организация обслуживания больных, находящихся под диспансерным наблюдением, подробно будет изложена в других разделах.

Организационно–методический кабинет осуществляет контроль за выполнением индивидуальных планов лечения и обследования этих больных, своевременным трудоустройством, снятием с учета. В этом кабинете имеется специальный журнал, в котором отражено движение диспансерных больных в разрезе населенных пунктов и нозологических форм. Получая ежемесячно от заведующих врачебными участками информации о проведенных лечебно–профилактических мероприятиях в отношении диспансерных больных и данные проверок при выездах районных специалистов, работники методического кабинета имеют возможность контролировать и направлять диспансерную работу.

Для более наглядного представления о ходе оздоровительных мероприятий организационно–методический кабинет совместно со специалистами ежемесячно выносит данные из журнала на специальную таблицу–график.

Методический кабинет снабжает врачебные участки бланками ф. 30 «Контрольная карта диспансерного наблюдения».

Как известно, на каждого больного ревматизмом, туберкулезом врачи должны в конце года вписывать в амбулаторную карту эпикризы. В помощь врачам организационно–методический кабинет разработал и отпечатал типографским способом бланки эпикризов, на которых врачу необходимо дать ответы на поставленные вопросы, бланки планов лечения и обследования диспансерных больных.

Регулярно изучая работу по диспансерному обслуживанию населения, указанный кабинет планирует отчеты заведующих врачебными участками и районных специалистов на заседаниях медицинского совета центральной районной больницы, готовя материалы по данному вопросу.

Исходя из того, что все мероприятия, проводимые организационно–методическим кабинетом, базируются на анализе данных статистического учета всех разделов многогранной деятельности лечебных учреждений района, важное место занимает правильная организация статистического учета, ведение учетной и отчетной документации.

С этой целью в течение нескольких месяцев работники организационно–методического кабинета в плановом порядке проводили статистические ревизии во всех лечебно–профилактических учреждениях.

При проведении статистической ревизии прежде всего обращают внимание на наличие учетно–оперативной документации, утвержденной Министерством здравоохранения СССР для данного вида учреждения.

При обследовании в фельдшерско–акушерских пунктах выявлялось большое количество учетных форм, присланных различными учреждениями и специалистами, что затрудняло работу медицинских работников. Все эти формы изымались, как не вошедшие в перечень, утвержденный Министерством здравоохранения СССР.

Проверяющий обращает внимание на наличие типографских бланков или написанных от руки, но с соблюдением всех граф согласно утвержденным формам.

В случае отсутствия бланков работник методического кабинета принимает меры по обеспечению таковыми этого лечебного учреждения.

Проверяется качество заполнения документации и достоверность статистических данных.

Например, для проверки достоверности записей О проделанных профилактических прививках, патронаже детей и беременных, проведенных онкологических профессиональных осмотрах и т. д. проводятся выборочные посещения дворов, квартир с опросом жителей. Кроме того, отдельным группам детей в порядке контроля за достоверностью и качеством противодифтерийных прививок делают реакцию Шика.

По поводу всех выявленных недостатков был составлен подробный акт, в котором указаны конкретные предложения по устранению их, а результаты проверки обсуждались на производственном совещании медицинских работников в Путиловской районной больнице № 1.

Организационно–методический кабинет снабдил больницу недостающими бланками учета и необходимыми методическими указаниями по их заполнению.

Повторные ревизии, проведенные в июне и декабре 1963 г., показали, что учет заболеваемости населения и учетно–оперативная документация ведутся в Путиловской районной больнице № 1 правильно.

Правильное ведение учетно–оперативной документации обеспечило хорошее качество и своевременую сдачу годового отчета.

Организационно–методический кабинет регулярно проводит инструктаж, семинары для медицинских работников лечебно–профилактических учреждений района — врачей, фельдшеров, медицинских статистиков или медицинских работников, исполняющих эти обязанности в своих учреждениях, по вопросам организации статистического учета, составлению отчетов. Работники методического кабинета обучают участников семинара на конкретных примерах методике исчисления качественных показателей деятельности различных видов учреждений и снабжают каждого участника методическими указаниями по исчислению всех показателей: демографических — рождаемость, смертность и прирост населения, показателей заболеваемости населения, показателей летальности, работы стационара, диспансерного обслуживания и др.

К участию в этих семинарах мы привлекаем районных специалистов, которые обучают по своему профилю методике проведения анализа полученных показателей.

Районные специалисты учат работников сельских врачебных учреждений, как конкретно использовать данные анализа качественных показателей для разработки и осуществления мероприятий, направленных на повышение качества медицинского обслуживания населения, снижение заболеваемости, летальности, детской и общей смертности.

Такие семинары–инструктажи проводились в 1963 г. 3 раза и в 1964 г. 4 раза.

Особенное внимание уделяет методический кабинет семинару в декабре каждого года в порядке подготовки к составлению и сдаче годовых отчетов.

При проверках ведения медицинской документации на местах были случаи несвоевременного и неправильного заполнения документов на случаи рождений, смертей и мертворождений.

Поскольку нарушения в правильности и своевременности заполнения медицинской документации на случаи рождений, смертей и мертворождений зависят не только от медицинских работников, но и от работников сельских Советов депутатов трудящихся, работников Загса и самого населения, нами был проведен ряд организационных мероприятий.

На заседании комиссии охраны здоровья при Вижницком районном Совете депутатов трудящихся совместно с работниками организационно–методического кабинета, Загса и группы содействия партийно–государственного контроля при центральной районной больнице было решено провести проверки лечебных учреждений и сельских Советов по вопросам своевременности и правильного заполнения документов (свидетельств) на случаи рождений, смертей и мертворождений.

После обсуждения на повторном заседании комиссии здравоохранения в адрес всех лечебных учреждений была направлена подробная информация о результатах проверки с перечислением всех фактов нарушений и недостатков, а также с предложениями по правильному и своевременному заполнению этой документации.

В каждом лечебном учреждении организационно–методический кабинет организовал обсуждение этих информаций с целью недопущения повторения таких ошибок. Для устранения возможных недоразумений при определении факта мертворождения организационно–методический кабинет направил во все родовспомогательные учреждения района соответствующее методическое письмо.

Своевременное составление сводных статистических отчетов по району возможно только при условии своевременного получения их от лечебных учреждений. Это обеспечивается благодаря тому, что организационно–методический отдел Черновицкой областной клинической больницы утвердил единый для всех районов и учреждений табель срочных донесений.

В этом табеле указано, какие отчеты, кто, когда и кому представляет по утвержденным формам.

Прием годовых отчетов от лечебных учреждений района производится организационно–методическим кабинетом совместно с районными специалистами в первую неделю января по графику.

Отчет сдают главные врачи районных больниц и сельских врачебных участков.

Получив отчеты от всех лечебных учреждений района, организационно–методический кабинет исчисляет основные качественные показатели и предс–гавляет их вместе с объяснительной запиской в организационно–методический кабинет областной больницы и облздравотдел.

В сдаче отчетов принимают участие, кроме главного врача и работников организационно–методического кабинета, также районные специалисты.

В течение ряда лет в Вижницком районе практикуется проведение так называемой защиты годового отчета врачебного участка на выездном заседании больничного медицинского совета центральной районной больницы.

В назначенный день в участковой больнице собираются все медицинские работники участка — врачи, фельдшеры, акушерки и медицинские сестры.

Из центральной районной больницы выезжают члены медицинского совета — районные специалисты с главным врачом или его заместителем.

После подробного доклада главного врача участка об итогах работы в прошедшем году проводится широкое обсуждение деятельности медицинских учреждений и качественных показателей, с разбором отдельных случаев и ошибок некоторых медицинских работников.

Особое внимание, естественно, уделяется обслуживанию детского населения, особенно первого года жизни, снижению заболеваемости его и смертности.

Готовя материалы к таким заседаниям медицинского совета, организационно–методический кабинет представляет участникам для обсуждения план мероприятий по устранению всех недостатков, имевших место в прошедшем году. План мероприятий разрабатывается главным врачом участка совместно с районными специалистами.

Важнейшей функцией этого кабинета является систематическое изучение заболеваемости и смертности населения района.

Для того чтобы правильно анализировать состояние здоровья населения в районе, указанный кабинет располагает подробными статистическими данными о численности населения по полу, возрасту. Большое значение имеет знание распределения населения по производственным группам (рабочие, колхозники, учащиеся и т. д.).

Необходимо иметь также все материалы об экономическом состоянии района: данные о промышленности, сельском хозяйстве, культуре, просвещении и др.

Изучение общей заболеваемости населения проводится на основании анализа учетной формы 271 (город и село), которая составляется во всех врачебных лечебных учреждениях на основании талонов ф. 25 в ежемесячно.

В основном анализ производится путем сравнения данных этого месяца с предыдущим месяцем данного года и аналогичным месяцем прошлого года.

Изучение инфекционной заболеваемости производится организационно–методическим кабинетом совместно с санитарно–эпидемиологическим отделом в оперативном порядке по отчетной ф. 85, составляемой ежемесячно на основании экстренных извещений ф. 58 и отчетов лечебно–профилактических учреждений.

Также совместно с санитарно–эпидемиологическим отделом организационно–методический кабинет ежемесячно разрабатывает и анализирует заболеваемость с временной утратой трудоспособности по ф. 3-1 рабочих Бергометского лесокомбината, Путиловского лесокомбината, Вижницкого деревообрабатывающего комбината, Вижницкой лесосплавной конторы, отделения «Сельхозтехники».

Проводится также разработка справок ф. 289 о заболеваниях колхозников с временной утратой трудоспособности.

Ежемесячно в оперативном порядке на основании данных анализа о заболеваемости организационно–методический кабинет, санитарно–эпидемиологический отдел совместно с руководителями предприятий, учреждений и колхозов принимают меры для устранения причин повышенной заболеваемости. К этим мероприятиям относятся улучшение условий труда, техники безопасности, промышленной санитарии, улучшение экспертизы трудоспособности, улучшение мероприятий по профотбору, выполнение планов лечения диспансерных больных (преимущественная госпитализация рабочих) и т. д.

Анализируя показатели заболеваемости по ф. 3—1 за II квартал 1964 г. в сравнении со II кварталом 1963 г., обращено внимание на рост заболеваемости простудными и некоторыми другими болезнями.

Так, заболеваемость ангиной возросла почти в 2 раза как в случаях, так и в днях нетрудоспособности на 100 работающих. Возросла также и средняя продолжительность одного случая.

Количество случаев заболевания бронхитом, повлекших за собой потерю трудоспособности, увеличилось в 5 раз, а число дней почти в 6 раз.

Число случаев невралгий, невритов и радикулитов увеличилось незначительно, зато резко возросла средняя длительность одного случая, что повлекло за собой увеличение количества дней нетрудоспособности. Был отмечен рост флегмон, абсцессов, карбункулов, фурункулов, гидроаденитов.

Организационно–методический кабинет проанализировал причины заболеваемости с временной утратой трудоспособности и результаты были сообщены администрации предприятия. Совместно с врачами Центральной районной больницы были разработаны мероприятия, направленные на снижение заболеваемости среди работающих.

Большую роль в улучшении медицинского обслуживания рабочих крупных предприятий играет прикрепление к ним медицинских учреждений. В условиях района уже несколько лет наша больница прикреплена к Вижницкому комбинату, Путиловская районная больница № 1 прикреплена к Путиловскому лесокомбинату и Бергометская участковая больница к Бергометскому лесокомбинату.
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В 1963 г. вследствие жаркого лета и, несмотря на проведение весной мероприятий по очистке и благоустройству населенных пунктов, подготовке пищевых объектов к работе в летний период, была отмечена тенденция к росту количества желудочно–кишечных заболеваний. При анализе появившихся случаев санитарно–эпидемиологический отдел через организационно–методический кабинет организовал медицинских работников сел на срочное выполнение санитарно–противоэпидемических мероприятий.

Во всех селах были обследованы пищевые объекты, за ними были закреплены медицинские работники и санитарные уполномоченные. Контролировались источники водоснабжения пищевых объектов, обеспечение их льдом или холодильными установками, эффективность борьбы с мухами, обработка посуды дезинфицирующими растворами после мытья ее горячей проточной водой. Был установлен строжайший контроль за выполнением правил приготовления, хранения и реализации скоропортящихся продуктов, полуфабрикатов и готовых блюд.

В результате случаев желудочно–кишечных заболеваний отмечено в дальнейшем не было.

Общеизвестно, что систематический анализ заболеваемости дает возможность своевременно принимать во всех случаях необходимые меры с целью ее снижения и профилактики.

Введение в структуру центральных районных больниц организационно–методических кабинетов, естественно, уже в значительной степени облегчило работу главного врача района по руководству здравоохранением, по направлению главных усилий медицинских работников на сохранение здоровья населения.

В организационно–методическом кабинете центральной районной больницы имеются демографические показатели района за много лет.

Анализируется смертность населения по причинам. Основным документом для этого анализа является врачебное свидетельство о смерти. В нашем районе свидетельства о смерти выдают только врачи.

В основном структура общей смертности за последние годы мало изменяется. По причинам на первом месте сердечно–сосудистые заболевания, на втором злокачественные новообразования и др.

Патологоанатомические конференции проводятся один раз в месяц. На них разбираются расхождения клинических и патологоанатомических диагнозов, казуистические случаи и т. д.

Анализ деятельности медицинских учреждений проводится ежеквартально. Изучается:

1) работа стационаров — занятость койки, оборот койки, длительность лечения по нозологическим единицам, летальность, послеоперационные осложнения и др.;

2) работа амбулаторно–поликлинических учреждений — нагрузка врачей по приему больных, работа участковых врачей, обслуживание больных на дому и т. д.;

3) работа лечебно–диагностических кабинетов — количество анализов и рентгенологических обследований на одного больного в стационаре и одно посещение в поликлинике, внедрение новых методов — обследований и лабораторных анализов и т. д.
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Таким образом, в функции организационно–методического кабинета входит изучение и анализ деятельности медицинской сети и кадров, общей заболеваемости и смертности населения, заболеваемости с временной утратой трудоспособности рабочих, колхозников и составление обзоров о состоянии медико–санитарного обслуживания населения. Работники этого кабинета организуют подготовку кадров, разрабатывают программы научно–практических конференций, обобщают и распространяют передовой опыт (см. схему на вклейке).

Среди лечебных учреждений самого Вижницкого района есть свои маяки, есть немало практических врачей, фельдшеров, акушерок и медицинских сестер, которые стали подлинными мастерами здравоохранения, снискали любовь и уважение тружеников села.

К лучшим лечебным учреждениям района относятся Бергометская и Ростокская участковые больницы (врачи Г. Е. Хаим и Я. А. Паскарь), Милеевский и Миговский фельдшерско–акушерские пункты (фельдшерицы Е. Г. Зеленюк и О. Г. Голованова), медицинский профилакторий колхоза имени Т. Г. Шевченко в селе Испас (фельдшер М. В. Коваль) и др.

Организационно–методический кабинет регулярно, не менее одного раза в квартал, организует занятия с врачами, фельдшерами и акушерками по обмену опытом на базе этих учреждений.

Некоторые вопросы методики проведения этих занятий мы позаимствовали в Житомирской областной больнице. Считаем целесообразным привести план этих занятий на базе сельских участковых больниц и фельдшерско–акушерских пунктов.

Как правило, занятие на базе участковых больниц начинается с доклада главного врача или его заместителя о качественных показателях работы участковых больниц за прошедший год или полугодие, о ближайших задачах, стоящих перед медицинскими работниками района по снижению заболеваемости и смертности населения, по улучшению качества, культуры медицинского обслуживания и по другим актуальным вопросам, в зависимости от местных условий.

В обязательном порядке заслушивается сообщение педиатра центральной или номерной районной больницы или педиатра любой другой больницы района о состоянии детской смертности, о мероприятиях по ее снижению и другим вопросам медицинского обслуживания детей. Затем делает сообщение о своей работе заведующий участковой больницей, на базе которой проводится данное занятие.

Участники семинара знакомятся с больницей, ее оборудованием, оснащением, с ведением документации и другими разделами работы. В обязательном порядке они знакомятся с работой молочной кухни, санаторных палат для детей и др.

По мере возможности организовываются посещения животноводческих ферм, яслей, школ, колхозных медицинских профилакториев, полевых станов для ознакомления на этих объектах с работой санитарных постов, санитарным благоустройством и т. д.

В процессе осмотра главный врач и другие врачи больницы, старшая медицинская сестра отвечают на вопросы слушателей.

После осмотра проводится заключительное заседание, на котором слушатели выступают с замечаниями и пожеланиями по поводу данного семинара, делятся опытом своей работы.

Для более продуктивной работы мы приглашаем не более 12—15 человек.

Ответственность за проведение семинара по обмену опытом возлагается на организационно–методический кабинет центральной районной больницы.

В медико–санитарном обслуживании населения значительную роль играют фельдшерско–акушерские пункты, на которые возлагаются большие задачи по осуществлению профилактических мероприятий и по оказанию лечебной помощи сельским жителям.

В целях внедрения передовых организационных форм и методов работы на фельдшерско–акушерских пунктов и колхозных родильных домах мы проводим занятия по обмену опытом.

На занятие приглашаются фельдшеры и акушерки 12—15 пунктов.

Занятие проводится по следующему плану.

1. Занятие начинается докладом главного врача участка о ближайших задачах, стоящих перед медицинскими работниками участка и района по снижению заболеваемости и смертности населения, в частности детской смертности, об улучшении качества, культуры медицинского обслуживания и др.

2. Затем делает сообщение о своей работе заведующий фельдшерско–акушерским пунктом, называет качественные показатели работы и подробно рассказывает, какими путями удалось добиться хороших результатов.

3. Участники семинара знакомятся с фельдшерско–акушерским пунктом, его оборудованием и оснащением, с документацией, с хранением медикаментов и другими разделами работы, с работой аптечного пункта.

По возможности организовываем выход на животноводческую ферму, в школу, в бригаду для ознакомления на объектах с работой санитарных постов. В процессе осмотра фельдшер и акушерка отвечают на вопросы слушателей.

4. После осмотра проводится заключительное заседание, на котором слушатели выступают с замечаниями и пожеланиями по поводу данного семинара, делятся опытом своей работы.

5. Ответственность за проведение семинара по обмену передовым опытом работы возлагается на организационно–методический кабинет районной больницы, в некоторых случаях ответственность за организацию и проведение семинара возлагается на главного врача номерной районной больницы или заведующего сельским врачебным участком.

Безусловно в процессе проведения занятий по различным темам и в учреждениях разного профиля мы вносим в эти схемы и свои существенные поправки.

В 1964 г. в школах передового опыта Вижницкого района с медицинскими работниками нашего района были проведены, например, следующие занятия.

В апреле на базе молочной кухни колхоза имени Т. Г. Шевченко был проведен семинар с фельдшерами фельдшерско–акушерских пунктов по организации детского питания в селах района (ответственные — заведующий врачебным участком Н. И. Фельдман и врач–методист Э. С. Вольман). В мае было проведено занятие с председателями колхозных первичных организаций Красного Креста по ознакомлению их с опытом работы первичной организации колхоза «Радянська Буковина» по оказанию помощи медицинским работникам в проведении санитарно–гигиенических и медицинских мероприятий среди населения (ответственный — заведующий организационно–методическим кабинетом Н. Н. Лизун).

В июле 1964 г. на базе фельдшерско–акушерского пункта села Милеево был проведен семинар с фельдшерами, выпускниками медицинских училищ, с целью ознакомления их с работой фельдшерско–акушерского пункта (ответственные за проведение — врач–методист Э. С. Вольман и фельдшерица Е. Г. Зеленюк).

В октябре на базе Бергометской участковой больницы был проведен семинар по обмену опытом по вовлечению населения в безвозмездные доноры (ответственные — участковый врач Г. Е. Хаим и заведующий организационно–методическим кабинетом Н. Н. Лизун).

Всего в 1964 г. было запланировано и проведено 8 занятий в школах передового опыта района.

Кроме занятий на базах районных и областных школ передового опыта, медицинские работники нашего района ездили в республиканские школы передового опыта в другие области.

Так, главный врач, заведующий организационно–методическим кабинетом, районный педиатр, районный акушер–гинеколог и старшая медицинская сестра ездили во Львовскую область, где знакомились с работой Бродовской центральной районной больницы.

Главный врач района, он же председатель райкома Красного Креста, ездил в Ленинград, где знакомился с постановкой работы городского комитета Красного Креста. Заместитель председателя райкома Красного Креста ездила в Днепропетровск и Севастополь. Несколько выездов работников Вижницкого района совершены в школы передового опыта Винницкой и Львовской областей.

Все, что нам удавалось узнать нового и применимого в наших условиях, немедленно внедряется в жизнь. Например, ряд мероприятий, направленных на улучшение обслуживания детского населения, мы позаимствовали во Львовской области (описано в разделе «Медицинское обслуживание детей»).

Опыт днепропетровских медиков мы широко применяем по санитарному просвещению.

Кроме того, мы стремимся применить у себя новые методы лечения, новые препараты, о которых узнаем из медицинской печати.
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Помимо этого, в течение 1963 г. были проведены 3 цикла занятий на базе Вижницкой центральной районной больницы по графику Министерства здравоохранения УССР от 16/1X, 30/1X и 14/Х 1963 г.

По разнарядке Министерства здравоохранения УССР на эти занятия приезжали главные врачи центральных районных больниц Украины и их заместители по медицинскому обслуживанию населения района, работники организационно–методических отделов областных больниц, врачи–методисты центральных районных больниц.

Количество участников этих занятий было примерно одинаково, по 21—23 человека.

Приводим программу этих трехдневных семинаров, утвержденную начальником управления лечебно–профилактической помощи Министерства здравоохранения УССР (см. стр.75—76).

Согласно указаниям Министерства УССР такие же занятия по обмену опытом на базе больницы проводились и в 1964 г.

При центральной районной больнице работает больничный медицинский совет. В состав его входят заместители главного врача района, главный врач Путиловской районной больницы № 1 и районные специалисты центральной районной больницы.

Руководит советом главный врач района.

Совет изучает состояние лечебно–профилактической помощи населению и разрабатывает мероприятия по улучшению работы медицинских учреждений.

Планирует свою работу Совет, исходя из положения о том, что проводит он свои заседания один раз в месяц, причем вопросы, общие для всего района, слушаются один раз в 2 месяца.

Вся подготовка вопросов для рассмотрения их на медицинском Совете проводится работниками организационно–методического кабинета.

Для примера считаем целесообразным привести хотя бы часть вопросов, которые заслушивались в 1964 г. на заседании Совета центральной районной больницы, относящихся ко всему району. Это вопросы медицинского обслуживания детей раннего возраста, о состоянии диспансеризации хирургических, терапевтических больных, о состоянии онкологической помощи населению, о работе Путиловской районной больницы № 1, о рентгенологическом и лабораторном обслуживании в районе.

Работе с кадрами уделяется должное внимание. Организационно–методический кабинет центральной районной больницы разрабатывает, организует и осуществляет меры по расстановке, повышению квалификации и идеологическому воспитанию медицинских работников учреждений здравоохранения района.

Учет кадров медицинских учреждений сосредоточен в центральной районной больнице. Расстановку кадров производит главный врач района по согласованию со своими заместителями и главным врачом Путиловской районной больницы № 1.

Особенно важно проведение мероприятий по повышению квалификации и идеологическому воспитанию медицинских работников.

Исходя из условий нашего района, мы проводим «День врача» в центральной районной больнице ежемесячно.

В Путиловской районной больнице № 1 также один раз в 2 месяца проводится «День врача». В этот день для организации проведения его выезжают главный врач района или его заместители, врач–методист и районные специалисты центральной районной больницы.

К каждому объединенному «Дню врача» мы приурочиваем и клинико–анатомические конференции со специальным подбором случаев, о чем заранее извещаем врачей всего района.

Кроме общих «Дней врача» для всего района, мы проводим ежемесячно день учебы для стоматологов и зубных врачей.

Ежегодно по плану облздравотдела и организационно–методического кабинета врачи направляются для специализации и повышения квалификации в институты усовершенствования врачей и в клиники Черновицкого медицинского института.

График проведения занятий с медицинским персоналом лечебно–профилактических учреждений и их профилактических дней составляется на год и заведующий организационно–методическим кабинетом строго следит за его выполнением.
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Занимаются средние медицинские работники преимущественно раздельно по зонам района. В каждой зоне ежемесячно проводится «День фельдшера» и «День акушерки». Такие же мероприятия, как обмен опытом работы лучших сельских лечебно–профилактических учреждений, проводятся вне зависимости от зоны района. Например, в мае 1963 г. в с. Милеево приехали все фельдшеры и акушерки для ознакомления с работой фельдшерско–акушерского пункта, колхозного родильного дома, колхозного медицинского профилактория, сезонных яслей и колхозной молочной кухни.

В проведении «Дня фельдшера» и «Дня акушерки» принимают участие заместитель главного врача района по медицинскому обслуживанию населения, районный педиатр или врач–методист.

«День фельдшера» на врачебных участках проводится, как и ранее, ежемесячно по графику во всем районе.

План подготовки средних медицинских работников на специальных курсах в областных учреждениях составляется ежегодно. Мы готовим на базе областных учреждений лаборантов по цитологии, акушерок по онкологии, фельдшеров по физиотерапии, акушерок по токсоплазмозу, медицинских сестер операционных, лечебной физкультуры и т. д.

К созданию организационно–методического кабинета мы приступили в январе 1963 г. Для кабинета выделено 2 комнаты в административном корпусе и необходимое оборудование (мебель, пишущие машинки и др.).

На должность заведующего организационно–методическим кабинетом был назначен врач–терапевт Н. Н. Лизун, имеющий пятилетний опыт организационной работы. Он же является заместителем главного врача центральной районной больницы по медицинскому обслуживанию населения района.

На должность врача–методиста назначена врач Э. С. Вольман, терапевт с пятилетним стажем, в кабинете также работает районный педиатр Л. А. Крупницкий.

Кроме фельдшера и акушерки в методическом кабинете работают статистики, имеющие среднее медицинское образование и обученные машинописи. В обязанности фельдшера и акушерки входит инспектирование фельдшерско–акушерских пунктов района, оказание им практической помощи в работе.

Между статистиками обязанности распределены следующим образом: статистик по стационарам района (больничные листы, кадры); статистик по амбулаториям и поликлиникам и диспансеризации; статистик делопроизводитель и кадры.

Планом предусмотрено 6 разделов.

1. Планирование общих вопросов, подлежащих выполнению в течение года организационно–методическим кабинетом (прием годовых статистических и конъюнктурных отчетов от медицинских учреждений района, изучение общей заболеваемости, заболеваемости с временной утратой трудоспособности рабочих и колхозников, заболеваемости и смертности детей, травматизма и т. д.), изучение показателей деятельности лечебно–профилактических учреждений района, мероприятий по повышению деловой квалификации медицинских работников и др.

2. Работа больничного совета.

Планируются сроки проведения и вопросы, которые будет рассматривать совет на своих заседаниях.

3. Работа районной школы передового опыта. Планирование подготовки баз, сроков и программ проведения занятий.

4. Повышение квалификации врачей и средних медицинских работников.

5. Санитарно–противоэпидемические мероприятия.

6. Мероприятия по улучшению качества медицинского обслуживания населения района по всем службам.

На основании этого плана на год, по всем разделам организационно–методический кабинет, санитарно–эпидемиологический отдел и районные специалисты составляют ежемесячно планы работы.




НЕКОТОРЫЕ ВОПРОСЫ В ОРГАНИЗАЦИИ РАБОТЫ ГЛАВНОГО ВРАЧА РАЙОНА



В течение 17 лет нашей работы по руководству здравоохранением в районе формы и методы его непрерывно изменялись. В 1948—1949 гг. в жизни здравоохранения района произошли два важнейших события. В 1948 г. были объединены поликлиника с больницей в районном центре. В состав районной больницы вошла женская и детская консультация.

В 1948—1949 гг. амбулаторные врачебные участки в селах Испас, Ростоки и Лукавцы были преобразованы в больничные.

В этих условиях роль районной больницы как методического и консультативного органа намного возросла, а роль райздравотдела сводится к выполнению административных функций в отношении сельских врачебных участков.

В конце 1956 г. в районе был упразднен райздравотдел, санитарно–эпидемиологическая станция на правах отделения влилась в районную больницу, а главный врач районной больницы стал главным врачом района. Заведующий санитарно–эпидемиологической станцией стал заместителем главного врача района по санитарно–эпидемиологической работе и заведующим санитарно–эпидемиологическим отделением.

Для санитарно–эпидемиологического отделения и санитарно–бактериологической лаборатории было выделено помещение на территории районной больницы.

Малочисленная санитарно–эпидемиологическая станция и санитарно–бактериологическая лаборатория влились в большой коллектив районной больницы и стали настоящими руководителями всей профилактической работы в районе.

С 1957 г. все лечебно–профилактические учреждения района работали уже по единому комплексному плану.

Главный врач района, заместитель по санитарно–эпидемиологической работе, заместитель по сельской сети и заместитель по лечебно–профилактической работе осуществляли руководство и организацию выполнения мероприятий этого плана.

Исходя из годового плана и учета создававшихся конкретных условий, ежемесячно составлялись планы работы главного врача, заместителей и районных специалистов.

План работы заместителя главного врача по санитарно–эпидемиологической работе представляется в виде единого ежемесячного плана работы санитарно–эпидемиологического отдела.

Одновременно было установлено обязательное правило представления в конце каждого месяца письменных отчетов (кратких) о выполнении этих планов: районных специалистов — заместителю главного врача по сельской сети, а заместителей — главному врачу района.

Такие же планы работы составляют заведующие сельскими врачебными участками.

Для того чтобы планы работы действительно были программами действия и правильно организовывали работу, мы применили метод обсуждения их.

Обсуждение ежемесячно проводится на оперативном совещании, на котором присутствуют все заместители главного врача, районные специалисты, заведующие сельскими врачебными участками и управляющий районной аптекой.

Районные специалисты докладывают о ходе лечебнопрофилактической работы в районе по своей специальности за прошедший месяц и выполнении намеченных по плану мероприятий, вскрывают недостатки, выявленные ими при анализе работы, в поликлинике, госпитализации больных в районную больницу и о проделанной консультативной и методической работе при выездах в сельские врачебные участки.

В качестве районных специалистов выступают эпидемиолог санитарно–эпидемиологического отдела с анализом инфекционной заболеваемости и проведения противоэпидемических мероприятий.

Заведующий санитарно–бактериологической лабораторией на основании анализа данных о результатах исследований сигнализирует о качестве и результатах проводимых профилактических и санитарно–противоэпидемических мероприятий.

Все возникающие вопросы решаются оперативно и сообща с заведующими сельских участковых больниц, которые принимают активное участие в обсуждении, в свою очередь вскрывая недостатки в работе районной больницы и ее специалистов.

После отчетов районных специалистов выступают заместители главного врача района, каждый из них (в том числе и заведующий санитарно–эпидемиологическим отделом) указывает районным специалистам и заведующим врачебными участками на те вопросы, которые необходимо в дальнейшем решать.

Руководит совещанием главный врач района, который, изучая протоколы этих совещаний, контролирует выполнение всех решений.

Такие оперативные совещания проводятся у нас в течение 4 лет.

Проводим эти совещания обычно во второй половине дня и длятся они 2—3 часа.

Оперативные совещания обязывают всех участников готовиться к ним, знать досконально положение дел на местах, анализировать показатели работы и недостатки, давать конкретные предложения по устранению их.

Совещания являются хорошей школой организации здравоохранения в районе для молодых врачей, которые с удовольствием посещают их, хотя это для них не обязательно.

Главный врач района, руководя оперативным совещанием, естественно, должен быть компетентным во всех организационных вопросах по всем разделам лечебно–профилактического обслуживания населения. Он должен знать положение дел на местах по анализу качественных показателей работы, по рапортам районных специалистов, получаемым после каждого их выезда в село, и главным образом на основании личных посещений лечебно–профилактических учреждений и изучения их работы.

Кроме того, что заведующий санитарно–эпидемиологическим отделом, эпидемиолог и заведующий санитарно–бактериологической лабораторией присутствуют на оперативных совещаниях, проводимых главным врачом, в санитарно–эпидемиологическом отделе ежемесячно под руководством заведующего санитарно–эпидемиологического отдела проводятся свои оперативные совещания, посвященные обсуждению выполнения месячного плана работы этого отдела и плана работы на следующий месяц.

На этом совещании отчитывается каждый работник данного отдела за выполнение плана. Изучаются дневники работы каждого работника отдела.

На всех совещаниях этого отдела присутствуют главный врач района и его заместитель по организационно–методическим вопросам.

В руководстве здравоохранением в районе главному врачу следует повседневно руководить организацией всех мероприятий, направленных на повышение квалификации медицинских работников (дни врача, дни фельдшера и акушерки, патологоанатомические конференции, тематические обходы, специализация и усовершенствование, прерывистые курсы и т. д.), на улучшение организации медицинского обслуживания (районные совещания медицинских работников, заседания медицинского совета, общественного совета, обмен передовым опытом и т. д.), на улучшение качества диагностики и лечении (внедрение новых методов диагностики: биохимические исследования, организация кабинетов функциональной диагностики; освоение новых методов лечения: медикаментозного, физиотерапевтического, бальнеологического и т. д.).

Большое внимание главный врач района должен уделять повседневной работе с общественными организациями. Без их помощи, без помощи широких кругов населения медицинские работники не справятся со своими задачами.





ОРГАНИЗАЦИЯ МЕДИЦИНСКОГО ОБСЛУЖИВАНИЯ НАСЕЛЕНИЯ РАЙОНА ТЕРАПЕВТИЧЕСКАЯ ПОМОЩЬ НАСЕЛЕНИЮ РАЙОНА 



Терапевтическое отделение Центральной районной больницы возглавляет квалифицированный врач–терапевт II категории А. К. Дубе. Являясь одновременно районным терапевтом, он руководит всей терапевтической службой в районе. В сельских участковых больницах работают 7 терапевтов. Из них прошли специализацию по рентгенологии 3 человека. Это дает возможность осуществлять проведение рентгенологических обследований населения в 6 из 7 больниц района и во врачебной амбулатории с. Испас.

В настоящее время приобретен рентгеновский аппарат еще для одной участковой больницы в с. Долгополье, где вскоре также будут проводиться рентгенологические обследования. Из 14 работающих в районе врачей–терапевтов только 2 не проходили специализации по терапии.

Терапевтические койки имеются во всех больницах района. Удельный вес их составлял 20% в 1963 г. и 22% в 1964 г., что соответствовало потребности в госпитализации терапевтических больных района. Всего в районе 79 терапевтических коек, что составляет 1,3 койки на 1000 населения. В отделении имеются 3 палаты, комната дежурной медицинской сестры и ординаторская.

Для лучшего обслуживания больных, соблюдения охранительно–лечебного режима и обеспечения выполнения всего комплекса мероприятий по проведению необходимых манипуляций (оксигенотерапия в кислородной палатке, электрокардиография, дуоденальное зондирование, физиотерапевтические процедуры) одна медицинская сестра, из наиболее опытных, работает ежедневно днем с 8 часов 30 минут до 18 часов 15 минут. Она передает отделение ночной сестре вечером и принимает утром. Дневная сестра выполняет функции старшей медицинской сестры отделения.

Терапевтическая койка в сельских больницах работает с перегрузкой. Среднюю длительность пребывания терапевтических больных в больнице мы анализируем по отдельным нозологическим формам.

Так, например, средняя длительность пребывания больного в терапевтическом отделении центральной районной больницы по поводу ревматизма 41 день, по поводу крупозной пневмонии 26 дней, гипертонической болезни 21 день, язвенной болезни 26 дней.

Из находившихся в стационаре терапевтических больных более 60% направлены врачами участковых больниц в основном в порядке выполнения планов лечения диспансерных больных.

Удельный вес амбулаторных посещений терапевтов в больницах района составляет 38%. К терапевтам центральной и номерной районных больниц 25—26% составляют посещения терапевтических больных, направленных из лечебно–профилактических учреждений района.

Терапевты центральной районной больницы в основном осуществляют консультативные приемы больных, обследованных предварительно в сельских участковых больницах (врачебные наблюдения, клинические лабораторные анализы, рентгенологические обследования и др.). Это легко осуществимо, так как во всех сельских участковых больницах работают клинико–диагностические лаборатории и, как указывалось выше, в 7 из 8 сельских врачебных участков работают рентгенокабинеты.

В центральной районной больнице непрерывно совершенствуются методы диагностики и лечения. Больница пополняется новейшим оборудованием и аппаратурой. В практике лечения больных все шире применяются новые медикаментозные средства, как антикоагулянты, ганглиоблокирующие средства, гормоны и др. В терапевтическом отделении широко применяется кислородотерапия в палатке.

В Лутиловской районной больнице № 1 также производится электрокардиография,., осциллография, определение венозного давления и др. Электрокардиография производится и в сельской участковой больнице с. Бергомет. В этих 3 больницах имеются терапевты, прошедшие специальную подготовку. За 1963 г. сделано 463 электрокардиографических снимка.

Клинико–диагностические лаборатории в районных больницах оснащены всем необходимым оборудованием и аппаратурой. В них, кроме всех клинических анализов, производятся биохимические исследования крови: на билирубин, сахар, остаточный азот, определяется протромбиновое время, проба Квика, исследуется моча на диастазу и другие анализы. Всего в районе сделано 65 373 клинических и биохимических анализа, в том числе по Вижницкой центральной районной больнице — 54 016.

Всем больным в необходимых случаях производятся исследование на чувствительность к антибиотикам, анализы мокроты на туберкулез, реакция Вассермана и осадочные реакции.

Клинико–диагностические лаборатории при сельских участковых больницах производят все необходимые клинические анализы, а в 3 больницах и исследование желудочного сока фракционным способом и дуоденального содержимого.

В Долгопольской участковой больнице, где должности лаборанта нет, анализы производит прошедший специальную подготовку медицинский работник за счет уплотнения рабочего времени по основной работе.

В районных больницах имеются хорошо оснащенные физиотерапевтические кабинеты. Кроме того, при центральной районной больнице работает водолечебница.

На одного больного терапевтического отделения центральной районной больницы отпущено в 1963 г. 2 процедуры и на 100 посещений в поликлинике также 2 процедуры.

В комплексе лечения терапевтических больных обязательна лечебная гимнастика.

Районный терапевт совместно с невропатологом контролирует работу колхозных медицинских профилакториев.

В основу организации терапевтической помощи населению, как и других видов специализированной помощи, положен диспансерный метод.

Лица, состоящие под диспансерным наблюдением, подвергаются систематическому и высококвалифицированному лечению. В необходимых случаях переводятся на другую работу, т. е. трудоустраиваются в соответствии с состоянием своего здоровья. Врачи Вижницкого района широко пользуются госпитализацией диспансерных больных в стационары участковых и районных больниц с целью предупреждения рецидивов.

Под диспансерным наблюдением в районе находятся:

1. Определенные контингенты здоровых людей, объединенные общими физиологическими признаками (возраст, беременность) или условиями труда (учащиеся, рабочие подростки, животноводы, механизаторы и т. д.).

2. Больные определенными нозологическими формами заболеваний (туберкулез, ревматизм, рак, сердечнососудистые заболевания и др.).

Все больные, подлежащие диспансерному наблюдению, берутся на учет лечащим врачом.

Охват диспансерным наблюдением больных, страдающих некоторыми терапевтическими заболеваниями, с 1956 по 1963 г. улучшился.

Об этом свидетельствуют следующие данные по бывшему Вижницкому району (в процентах).
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Динамическое наблюдение за больными и оздоровление их ведутся по планам, которые составляются ежегодно лечащим врачом совместно с районным терапевтом[3]. Копии планов лечения больных, состоящих под диспансерным наблюдением, имеются у районного терапевта, который, получая от врача участка ежемесячно информацию о проведенной оздоровительной работе, имеет возможность оперативно контролировать полноту выполнения этих планов.

В планах лечения указаны сроки явки больного для обследования в амбулаторию, сроки проведения плановой госпитализации в стационары участковой, районных или областной больниц, нуждаемость в санаторно–курортном лечении, трудоустройстве и т. д.

Приводим форму плана лечения диспансерного больного на очередной год.
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По каждому виду заболевания (гипертоническая болезнь, язвенная болезнь, гастриты, ревматизм и др.) у районного терапевта имеется контрольный журнал, где записаны основные данные из индивидуальных планов лечения диспансерных больных на каждый год. Планы эти составлены участковыми врачами совместно с районным терапевтом.

Например, контрольный журнал планов диспансерного обслуживания больных гипертонической болезнью:
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В графах 6—7—8‑месяцы, проставляются из индивидуальных планов; по мере выполнения назначения они обводятся кружком. Это дает возможность проследить за своевременностью наблюдения.

Индивидуальные «планы оздоровления» были разработаны нами в 1960 г., а затем облздравотдел и областная больница несколько изменили их и распространили на всю область.

В конце каждого года на каждого больного, страдающего ревматизмом, составляется «этапный эпикриз», который вклеивается в амбулаторную карту или на вкладыш ф. 25а.

«Планы оздоровления» также вклеиваются в амбулаторную карту ежегодно вслед за листом уточненного диагноза.

Осуществляя руководство всей диспансерной работой в районе, организационно–методический кабинет ежемесячно получает от районных специалистов, и в том числе от районного терапевта, данные о количестве оздоров–ленных в прошедшем месяце диспансерных больных и сравнивает с планами оздоровления, выводя специальные кривые. Таблица с графическими кривыми, отражающая ход оздоровления диспансерных больных по врачебным участкам и видам помощи (терапия, хирургия, гинекология и т. д.) вывешена в организационно–методическом кабинете.

В этой таблице выведены кривые с указанием, какое количество, в каком месяце и каких больных по врачебным участкам должно быть оздоровлено согласно составленным в начале года планам (пунктирная линия). Ежемесячно отмечаются данные и вычерчивается вторая кривая (сплошная линия) фактического оздоровления. Для иллюстрации приводим часть этой таблицы по двум врачебным участкам.
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Такие кривые составляются и по отдельным нозологическим единицам. Они позволяют судить об активности медицинского персонала того или иного врачебного участка в оздоровлении больных, состоящих под диспансерным наблюдением.

В районе на диспансерный учет берутся в обязательном порядке все больные, страдающие ревматизмом, грудной жабой, инфарктом миокарда, гипертонической болезнью, хроническими гастритами, язвенной болезнью желудка и двенадцатипёрстной кишки, сахарным диабетом, болезнями крови и др.

Об объеме диспансеризации, проводимой терапевтами района в 1963 г., можно судить по следующим данным.
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В основном диспансерное наблюдение за больными осуществляют участковые врачи, но всю организаторскую, методическую и консультативную помощь им оказывают районные больницы.

Руководство работой сельских врачебных участков районный терапевт осуществляет путем регулярных выездов по графику в сельские участковые больницы, фельдшерско–акушерские пункты, где консультирует больных, проверяет выполнение планов оздоровления, трудоустройство диспансерных больных, условия их труда в колхозном производстве.

В проведении диспансеризации терапевтических больных принимают активное участие фельдшеры и акушерки фельдшерско–акушерских пунктов, которые хорошо знают условия жизни и труда больных, проверяют состояние здоровья их, выполнение больными трудовых рекомендаций и режима питания, назначений врача, обеспечивают явку больных на очередные освидетельствования и для стационарного лечения.

На каждого больного в фельдшерско–акушерском пункте имеется в копии контрольная карта диспансерного наблюдения, где, кроме сроков явки для осмотров, записываются указания врача по всем перечисленным выше вопросам и имеется процедурный лист для отметок о выполнении назначений.

Терапевты районных больниц и сельские участковые врачи знают основные процессы сельскохозяйственного производства, что помогает им при решении вопросов о трудоустройстве и выполнении рекомендаций районной медицинской комиссии для колхозников.

В 1963 г. принимали участие в сельскохозяйственном производстве более 80% колхозников, состоящих на диспансерном учете.

Диспансерный метод обслуживания терапевтических больных, положенный в основу организации работы всей терапевтической службы, с каждым годом повышает эффективность проводимых профилактических и лечебных мероприятий.

Об эффективности диспансерного наблюдения можно судить по увеличению трудовой активности, по снижению потери дней трудоспособности, по уменьшающемуся количеству обострений у отдельных групп больных.

Для примера приводим данные эффективности диспансеризации больных язвенной болезнью желудка и двенадцатиперстной кишки за 1961, 1962 и 1963 гг.: количество больных и имевших обострение в 1961 г. составляло 56%. в 1962 г. — 44%. в 1963 г. — 26,4%. Если в 1961 г. больше одного обострения имели 11%. то в 1962 г. и в 1963 г. такие обострения имели 7,8—5,3% больных, страдающих язвенной болезнью.

Значительно увеличивается количество лиц, не имевших обострения: с 44% в 1961 г. до 56% в 1962 г. и 73,6% в 1963 г.

В связи с ростом количества профилактических осмотров, улучшением качества диагностики, приближением квалифицированной врачебной помощи населению ежегодно увеличивается число лиц, взятых под диспансерное наблюдение язвенной болезнью желудка и двенадцатиперстной кишки, а число кровотечений и перфораций систематически уменьшается. Так, в 1961 г. из 177 человек, состоящих под диспансерным наблюдением, осложнения перфорацией и кровотечением были у 4—5 человек, а в 1962 г. из 214 человек такие осложнения наблюдались соответственно у 4—2, в 1963 г. из 225 человек — у 3 и 2 человек.

Все лица, имевшие осложнения, были оперированы или лечились консервативными методами в стационарах районных больниц или в участковой больнице с. Бергомет. Значительное число госпитализировалось в стационар в целях предупреждения осложнений и обострений. Так, в 1960 г. больных этой группы было госпитализировано 23,2%, в 1961 г. — 25,8%, в 1962 г. — 31%, а в 1963 г. — 46,7%.

Амбулаторное лечение проходили, как правило, все взятые на диспансерный учет.

Санаторное лечение получили в 1960 г. 6 человек, в 1961 г. — 7 человек, в 1962 г. — 11 человек, а в 1963 г. — 14 человек.

Для примера приведем данные об эффективности диспансерного наблюдения за больными ревматизмом с 1961 по 1963 г. (в %) (см. табл.стр. 97).

Анализ эффективности диспансерного наблюдения мы обычно начинаем с исчисления процента охвата диспансерным наблюдением по отношению к зарегистрированным больным данного заболевания. Как видно из приведенных выше показателей, охват наблюдением лиц, страдающих ревматизмом, из года в год растет и в 1963 г. он достиг 94,3%.

Медикаменты для противорецидивного лечения больные получают бесплатно за счет больниц района, это обеспечивает 100% охват противорецидивным лечением.

Регулярность врачебного наблюдения, обследования и лечения — залог успешности диспансеризации. Как правило, мы добиваемся того, что все больные, в частности ревматизмом, регулярно бывают у своих врачей. Если больной не явился в назначенный срок, отмеченный в «Контрольной карте диспансерного больного» (ф. 30), то ему высылается почтовая открытка или сообщается по телефону или он приглашается медицинским работником или санитарным активистом.
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С каждым годом увеличивается количество больных, госпитализируемых в больницы.

Диспансерное наблюдение за больными способствует непрерывному уменьшению потери дней трудоспособности. Например, у лиц, страдающих ревматизмом, в 1962 г. число дней нетрудоспособности снизилось до 403,6 на 100 больных против 537,5 в 1961 г. В 1963 г. было уже только 390 дней.

Аналогичное снижение отмечается нами за эти годы и у лиц, страдающих гипертонической и язвенной болезнями.

Довольно большое число (20—25 человек) больных, страдающих ревматизмом, мы ежегодно направляем в санатории. Кроме республиканских и союзных санаториев, наши больные оздоравливаются и в межколхозном санатории с. Щербинцы Новоселицкого района Черновицкой области.

Нашему району кардиоревматологическое диспансерное отделение областной клинической больницы выделяет ежемесячно 2 путевки, каждая на 24 дня.

В Вижницком районе сложилась практика, когда ежегодный осмотр и перерегистрация больных, состоящих под диспансерным наблюдением, проводится на сельских врачебных участках с непременным участием врачей — специалистов районных больниц. Это дает возможность участковым врачам, которые в основном ведут диспансерное наблюдение, уточнять диагнозы, назначать наиболее рациональное лечение, составлять индивидуальные планы оздоровления.

Исключительно важна роль в диспансеризации сельского населения ближайших помощников участковых врачей — фельдшеров и акушерок. От них во многом зависит своевременное выявление больного, направление его к врачу. Они выполняют назначения врача, следят за соблюдением больными назначенного им режима, обеспечивают своевременную явку больных к врачу согласно графику.

В сельской местности велика роль фельдшера и акушерки в трудоустройстве больных в колхозах, в осуществлении мероприятий по устранению вредных факторов внешней среды, в благоустройстве населенных пунктов.

В работе терапевтической службы района большое место занимает повышение квалификации медицинских работников района. Все терапевты занимаются на прерывистых курсах при клиниках Черновицкого медицинского института, участвуют в проведении конференций под названием «День врача».

В общем плане мероприятий по повышению квалификации врачей, улучшения качества диагностики и лечения важное место занимают патологоанатомические конференции. Все умершие в стационаре подвергаются патологоанатомическому вскрытию.

Один раз в 2 месяца проводятся патологоанатомические конференции с участием всех врачей района, где разбираются все случаи смерти больных при несовпадении диагнозов, сложные и казуистические.

При сличении клинических диагнозов с патологоанатомическими в 1961 г. они совпали в 78,3% случаев, в 1962 г. — в 87% случаев и в 1963 г. — в 90,3% случаев.

Терапевтическая служба совместно с работниками санитарно–эпидемиологического отдела проводит ряд мероприятий, направленных на предупреждение и снижение заболеваемости среди населения. Улучшение качества питьевой воды, защита от солнца трактористов и комбайнеров, недопущение простудных заболеваний при уборке сахарной свеклы (соломенные маты, скамеечки) — все эти вопросы привлекают внимание к себе со стороны врачей, фельдшеров и санитарных активистов.

В результате проведенных мероприятий и изменений в условиях труда населения в последние 5 лет произошли значительные сдвиги в структуре заболеваемости населения.

Терапевтическая служба района непрерывно ведет совместно со всеми медицинскими работниками борьбу за снижение заболеваемости населения как общей, так и временной утратой трудоспособности.

ЭНДЕМИЧЕСКИЙ ЗОБ — КРАЕВАЯ ПАТОЛОГИЯ ВИЖНИЦКОГО РАЙОНА

Веками население Северной Буковины болело зобной болезнью, не получая никакой медицинской помощи. Вижницкий и Путиловский районы являлись центрами зобной эндемии Буковины.

С 1946 г. советское здравоохранение начало планомерную работу по борьбе с этим наследием капиталистического прошлого.

Ученые медики и практические работники здравоохранения проводили и проводят планомерную работу, направленную на оздоровление населения.

В 1947 г. экспедиция Академии медицинских наук СССР под руководством М. Н. Фотеевой обследовала все население 9 горных сел нашего района и выявила при этом пораженность населения зобом в 59,3%. Из числа пораженных зобом у 17,1% был истинный зоб (зоб III, IV и V степени).

Помимо высокой пораженности зобом, было установлено наличие различных форм зобной дегенерации в виде глухонемоты, косноязычия, кретинизма у 2,8—3,8% обследованных.

В редких случаях у лиц старше 40—45 лет не было видимого на расстоянии увеличения щитовидной железы, а у многих она достигала огромных размеров — величины детской головки.

Население так свыклось с этим явлением, что в те годы разговоры медицинских работников о необходимости лечения зоба вызывали удивление и недоверчивое отношение к медикам. Среди школьников зоб также часто встречался.

Наряду с социально–экономическими сдвигами в жизни населения Буковины: улучшением материального благосостояния на базе развития колхозного строя, улучшением санитарно–гигиенических условий жизни, улучшением питания жителей района — непрерывно проводились профилактические и лечебные мероприятия, направленные на снижение заболеваемости и ликвидацию зобной эндемии.

С 1950 г. население района, как и всей Черновицкой области, снабжается централизованно только йодированной солью.

Все дети, посещающие ясли, детские сады, школьники, беременные женщины и кормящие матери получают бесплатно таблетки антиструмина для дополнительной йодопрофилактики.

Все выявляемые зобные больные находятся на диспансерном учете и оздоравливаются терапевтическими и хирургическими методами лечения.

Руководит этой работой один из терапевтов центральной районной больницы, прошедшей специализацию по эндокринологии.

Оздоровлением узловых и части смешанных форм зоба занимаются хирурги. Начиная с 1948 по 1963 г. только в районе произведено 445 операций струмэктомии. Кроме этого, жители района оперировались и в областной клинической больнице.

Целеустремленное проведение лечебно–профилактических мероприятий на базе социально–экономических изменений в жизни населения дает нам сейчас право ставить вопрос о полной ликвидации зобной эндемии.

Почти ежегодные выборочные обследования разных групп населения и проводимые через каждые 2—3 года массовые обследования указывают на непрерывное уменьшение количества зобных больных.

Так, если в 1952 г. при осмотре всего населения района было выявлено 16,1% больных, то в 1957 г. — 8,8% больных, в 1961 г. — 6,9% больных. В 1964 г. было выявлено только 2,9% больных.

Если в 1947—1948 гг. для частичного обследования населения в район приезжали экспедиции, то в последние 15 лет обследования населения проводятся силами медицинских работников районц.

В 1961 г. было решено провести осмотр всего населения района на зоб в комплексе с осмотром населения для выявления кожных заболеваний, глазных больных (слепоты и трахомы), а также проверить санитарное состояние усадеб, дворов, домов, наличие санитарных установок, состояние колодцев.

Перед осмотром проводился специальный инструктаж медицинских работников сельских врачебных участков врачами. — областным эндокринологом, районными специалистами: окулистом„дермато–венерологом и санитарным врачом. В осмотре принимали участие все медицинские работники района: врачи, фельдшеры, акушерки и медицинские сестры. Для контроля были закреплены за селами врачи районной больницы.

Осмотр проводился в течение 20 дней одного месяца. Способы осмотра были разные: в одних селах фельдшеры и акушерки осматривали сами все население, в других селах — врач участка создавал бригаду, которая осматривала по очереди каждое село участка.

Результаты осмотра обрабатывались в районной больнице и в областном зобно–эндокринологическом диспансере.

Таким образом, были получены богатые данные для дальнейшей работы по оздоровлению населения.

Например, окулист, получив эти данные, объехал все села района, осмотрел всех выявленных медицинскими работниками больных и принял необходимые меры для лечения их. Таким же образом поступил и дермато–венеролог.

Работники районной больницы вместе с представителем областного зобно–эндокринологического диспансера после массового осмотра провели выборочные осмотры с целью проверки качества работы, проведенной медицинскими работниками сельских врачебных участков.

В осмотре активное участие принимали санитарные уполномоченные и актив Красного Креста, что облегчило и ускорило проведение этого мероприятия.

В успешном проведении массового осмотра населения большую роль сыграло принятое исполкомом районного Совета депутатов трудящихся специальное решение, обязывающее органы Советской власти на местах, руководителей предприятий, колхозов и учреждений оказывать содействие в проведении осмотров вплоть до предоставления медицинским работникам транспорта для поездки на отдаленные хутора.

Приведем данные одного из последних обследований на пораженность зобом населения сел Вижницкой зоны района, проведенного в апреле 1964 г.

Это обследование было проведено с целью очередного контроля эффективности противозобных мероприятий, проводимых в районе много лет.
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Характерно, что, по данным этого последнего обследования, в этой зоне района по сравнению с данными обследования 1961 г. количество выявленных больных всех форм уменьшилось в 2 раза.

Если в 1961 г. было 35 человек с зобом V степени, то в 1964 г. — 15 человек. С зобом IV степени было 98 человек, а стало 55 человек. С зобом III степени было 360 человек, а стало 197 человек. Особенно отрадно, что среди детей давно уже нет больных зобом.

В борьбе за ликвидацию зобной эндемии на Буковине принимают участие все медицинские работники, советские и партийные организации. При непрерывно растущем материальном и культурном уровне жизни населения будет обеспечено достижение этой благородной цели в кратчайшие сроки.



ХИРУРГИЧЕСКАЯ ПОМОЩЬ НАСЕЛЕНИЮ РАЙОНА



В 3 хирургических отделениях больниц Вижницкого района работают 6 хирургов. Три хирурга в центральной районной больнице, 2 хирурга в Путиловской районной больнице № 1 и один хирург в сельской участковой больнице с. Бергомет. Возглавляет хирургическую службу районный хирург Л. М. Хорошанский, он же заведующий хирургическим отделением — хирург II категории.

Удельный вес хирургических коек в районе в 1963 г. составлял 15,9%, а в центральной районной больнице — 22%.

Всего в районе в 1963 г. было 63 койки для госпитализации больных хирургического профиля, включая травматологию и урологию, что составляло 1 койку на 1000 населения.

Для характеристики деятельности коек в хирургических отделениях района приводим следующие данные (см. стр.106).

Хирургические и травматологические койки в 4 сельских участковых больницах используются больными, которых направляют для долечивания из хирургических отделений районных больниц и сельской больницы с. Бергомет. На этих койках участковые врачи также проводят консервативное лечение больных по указанию районного хирурга.

Хирургическое отделение центральной районной больницы находится на 2 этаже главного корпуса. Больные размещаются в 7 палатах. Отделение разделено на две половины: чистую и гнойную. В гнойной половине имеется 3 палаты, перевязочная с предперевязочной.

Чистая половина состоит из операционного блока и 4 послеоперационных палат. На чистой половине размещена комната дежурной медицинской сестры и ординаторская хирургического отделения, где находится дежурный врач больницы. Одна из послеоперационных палат выделена для женщин, поступающих в больницу для прерывания беременности.
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Операционная состоит из предоперационной, где одновременно могут готовиться к операциям 2 хирурга, большой и малой операционной, где имеется бокс для забора донорской крови, инструментальной и материальной комнат, в которой размещен вытяжной шкаф с автоклавом, стерилизатором и перегонным кубом.

Операционная снабжена бестеневой лампой с аварийным освещением, универсальным операционным столом, аппаратом для газового наркоза, хирургической диатермией, аппаратом для обработки костей, оксигемометром, цистоскопами и другим оборудованием и инструментарием для хирургических, травматологических, урологических, гинекологических, акушерских, глазных, отоларингологических и нейрохирургических операций. В боксе для забора крови находится холодильник для хранения запаса крови и кровезаменителей. В хирургическом отделении имеется палатный рентгеноаппарат РУ-725. В отделении оборудована световая сигнализация, идущая от каждой кровати к табло в коридоре и в комнате дежурной медицинской сестры.
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Рис. 6. Дежурная комната сестры и ординаторская врачей хирургического отделения районной больницы.



Еженедельно проводятся плановые операционные дни: по вторникам и пятницам. Хирургическая активность составляет 78,9%. Ургентная (неотложная) оперативная помощь оказывается в любое время суток. Обычно ургентная операция начинается в течение первого часа после поступления больного в приемный покой. Подготовка больных к операции проводится дежурной медицинской сестрой хирургического отделения по специально разработанной схеме, включая дачу анальгетиков, проведение противошоковых мероприятий, туалета больного и т. д., в зависимости от показаний и состояния больного. Все это проводится под руководством дежурного врача.

Об оперативной деятельности хирургического отделения, включая неотложную помощь, за 1961, 1962 и 1963 гг. можно судить по приведенным ниже данным.
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В основу обслуживания хирургических больных положен, как и в других разделах помощи населению, диспансерный метод, который в значительной мере повлиял на уменьшение количества случаев «острого живота». Плановое оздоровление диспансерных больных ведет к снижению количества дней потери трудоспособности, предупреждает инвалидность.

Об объеме диспансерной работы хирургической службы района в 1963 г. характеризуют следующие данные:
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Как видно из приведенных данных, почта половину всех диспансерных больных составляют больные зобом. Аналогичные данные были получены и в 1962 г.

На диспансерный учет хирурги берут больных с узловатыми и смешанными формами зоба.

В 1961 г. начата работа по диспансеризации больных с тромбофлебитами, облитерирующим эндартериитом и варикозными расширениями вен. Уже в 1963 г. оздоравливалось до 40 человек, из которых 8 полностью здоровы и сняты с учета.

В центральной районной больнице, начиная с 1946 г., работает пункт переливания крови, который до 1963 г. обслуживался персоналом операционной и хирургического отделения. Только в 1963 г. выделены штатные должности сестры и санитарки.

В операционном блоке имеется отдельная боксированная операционная, снабженная бактерицидной лампой и холодильником для хранения крови.

Возглавляет дело переливания крови и донорства районный хирург, который одновременно является и председателем донорского совета при районном комитете Красного Креста.

Ежегодно району выделяются ассигнования по бюджету для заготовки 30 л крови. Но потребность лечебных учреждений в крови намного больше и поэтому в районе развернута большая работа по вовлечению населения в доноры, по безвозмездному донорству.

Районный комитет Красного Креста планирует первичным организациям подготовку резервных доноров, перевод их в группу активных и безвозмездно дающих свою кровь доноров.

Заготовка крови в районе проводится по графику и заявкам участковых комитетов Красного Креста еженедельно по четвергам. Участковые комитеты заранее сообщают районному комитету Красного Креста о количестве подготовленных доноров на врачебном участке и собирает их в участковую больницу к приезду бригады из районной больницы (хирург, операционная сестра, санитарка). Предварительное обследование доноров, обеспечение их транспортом, питанием и т. д. обеспечивает каждая сельская участковая больница. Бригада районной больницы привозит с собой только ампулы с консервантом и стерильное белье для бригады.

Кроме участковых больниц, бригада выезжает и на фельдшерско–акушерские пункты. Если в первое время встречались определенные затруднения в переводе резервных доноров в активные, то теперь благодаря большой работе краснокрестных организаций мы производим забор крови только за счет безвозмездной дачи крови.

В 1957—1958 гг., когда мы начинали эту работу, в районе был 91 человек активных доноров. В 1959 г. их было 279 человек, в 1960 г. — 565 человек, в 1961 г. — 797 человек, а в 1963 г. их стало 3162 человека, из которых 2654 человека дали кровь безвозмездно.

Таким образом, в районе имеется 54 активных донора и 44,2 безвозмездных донора на 1000 населения.

Успешное проведение работы по донорству дало возможность району, начиная с 1962 г., отказаться от ассигнований на кровь и обеспечивать все нужды района за счет безвозмездной дачи крови. В 1963 г. было заготовлено безвозмездной крови 75 л. Это удовлетворяло всю потребность района в крови и часть ее была передана областной станции переливания крови. Кроме этого, было заготовлено 67 л крови, также переданной областной станции переливания крови.

В 1957 г. в районе было произведено 270 переливаний крови 220 больным, в 1961 г. — 393 переливания 307 больным, в 1963 г. 495 переливаний крови 326 больным. Всего в 1963 г. в центральной районной больнице было перелито 73 л крови, кроме того, в Путиловской районной больнице № 1 — 19 л, в Бергометской участковой больнице — 17 л.

Интересно отметить, что в 1963 г. донорами у нас были колхозники (131 человек), медицинские работники (34 человека), рабочие (47 человек), служащие (71 человек), домохозяйки (39 человек), учащиеся (31 человек) и учителя (48 человек).

Успех работы по донорству зависит от санитарно–просветительной работы — лекций, бесед. В 1963 г. проведена донорская конференция. Награждены значком «Донор СССР» 23 донора, сдавших кровь безвозмездно более 2 раз. Ценными подарками награждены доноры, сдавшие кровь безвозмездно несколько раз.

Два раза в год в районе проводится «День донора». Так, в апреле 1964 г. в этот день была организована массовая дача безвозмездной крови одновременно в 4 больницах района (в районных больницах, Бергометской и Лукавецкой участковых больницах). В этот день безвозмездно дали кровь 254 человека. Было заготовлено 52 л 710 г. цельной крови.

Организации неотложной хирургической помощи в Вижницкой районной больнице уделяется большое внимание.

В ней принимают участие краснокрестный актив, начиная с санпостовца в колхозе, на предприятии, в домоуправлении или в школе, фельдшеры и акушерки фельдшерско–акушерских пунктов и врачи сельских участковых больниц.

Фельдшер села, осмотрев больного с травмой или острым хирургическим заболеванием, оказывает ему необходимую первую помощь и принимает меры для дальнейшего лечения. В зависимости от состояния здоровья больного, он вызывает врача участка или доставляет больного в участковую больницу на транспорте колхоза или участковой больницы.

Для транспортировки больных фельдшеры вызывают автотранспорт своих участковых больниц и доставляют их в хирургическое отделение центральной районной больницы, Путиловской районной больницы № 1 или участковой больницы с. Бергомет.

Необходимо отметить, что ни один колхоз никогда не отказывает в предоставлении автотранспорта для больных с острыми хирургическими заболеваниями и травмами.

В 1963 г. при центральной районной больнице организовано отделение скорой медицинской помощи, в штате которого имеются 4,5 должности фельдшера для круглосуточного дежурства и 4,5 должности санитарки. Одна санитарная машина дежурит круглые сутки. Это отделение обслуживает вызовы из районного центра и приписных сел Вижницкого участка.

При Путиловской районной больнице № 1 также круглосуточно дежурит медицинский персонал и санитарная автомашина, обслуживающие села приписного Путиловского участка.

Кроме этого, все сельские участковые больницы района имеют в настоящее время автотранспорт, что дает им возможность обеспечить своевременное оказание неотложной и скорой помощи населению.

В случае вызова в вечерние часы или ночью врача–специалиста в сельскую участковую больницу для оказания экстренной помощи дежурный врач центральной районной больницы или Путиловской районной больницы № 1 организует этот выезд. Для этого у врачей на дому установлены телефоны.

При поступлении вызова дежурный фельдшер пункта скорой помощи выезжает на вызов. Если фельдшеру неясно состояние больного, то он остается на месте в квартире больного, а санитарную машину посылает на дом за соответствующим специалистом.

В оказании ургентной помощи населению немаловажную роль играет хорошо поставленная работа станции санитарной авиации при Черновицкой областной клинической больнице, которая по требованию высылает самолеты на посадочную площадку, расположенную в 3 км от центральной районной больницы, или вертолет, для которого имеется посадочная площадка в 50 м от центральной районной больницы.

В районе систематически проводится работа по повышению уровня знаний по диагностике острых хирургических заболеваний среди врачей и средних медицинских работников сел района, для этого используются «День врача» и «День фельдшера».

Для оказания ургентной помощи при ранениях, переломах костей и вывихах на всех фельдшерско–акушерских пунктах имеется запас шин, стерильного материала, противостолбнячной сыворотки.

В районе фельдшерско–акушерские пункты снабжаются противостолбнячной сывороткой бесплатно, через санитарно–эпидемиологическое отделение. Наличие во всех больницах и на некоторых пунктах автоклавов обеспечивает все лечебные учреждения стерильным перевязочным материалом, который хранится в маркированных биксах. На каждом фельдшерско–акушерском пункте имеются стерильные столики с перевязочным материалом и инструментарием.

Каждый фельдшер, акушерка и сельский врач может в любое время связаться по телефону с врачом–специалистом по интересующему его вопросу оказания скорой помощи.

Во всех случаях, требующих неотложной помощи, хирург заранее предупреждается по телефону и зачастую готовит все необходимое до прибытия больного в районную больницу.

Часть больных, особенно с травмами, остаются для лечения в участковых больницах, где имеется все необходимое для этого. Во всех участковых больницах имеются перевязочные с инструментарием, во всех больницах производится переливание крови не только в экстренных случаях, но и при плановом лечении больных.

Кроме ургентной хирургической помощи, в районных больницах оказывается в полном объеме помощь, включая и хирургические вмешательства при гинекологических, нейрохирургических, урологических, глазных и острых отоларингологических заболеваниях и травмах.

В районных больницах имеются пункты оказания помощи при различного рода отравлениях как жителям районного центра, так и направленным из сельских участковых больниц и фельдшерско–акушерских пунктов. На пунктах при терапевтическом отделении имеются наборы антидотов и все необходимые для оказания помощи медикаменты.

Предупреждению травматизма на промышленных предприятиях и в сельском хозяйстве уделяется должное внимание. В Бергометском и Путиловском лесокомбинатах и на Вижницком деревообрабатывающем комбинате имеются фельдшерские здравпункты, которые являются первыми, помощниками хирургов в проведении всех профилактических мероприятий, предупреждающих травматизм. В местах лесоразработок в мастерских и в бригадах созданы и работают санитарные посты, имеющие весь инвентарь согласно табелю оснащения. Регулярные посещения лесоразработок хирургами, работниками санитарно–эпидемиологических отделений, участковыми врачами, изучение ими процесса производства дают возможность предъявлять конкретно требования к администрации предприятия с целью совершенствования мероприятий техники безопасности и охраны труда рабочих.

Имеющиеся повсеместно санитарные посты оказывают помощь в деле внедрения новых мероприятий по профилактике травматизма, простудных и гнойничковых заболеваний. Члены санитарных постов постоянно повышают уровень своих знаний на тренировочных занятиях, сборах и курсах переподготовки, которые ежегодно проводятся медицинскими работниками. Полученные знания они применяют в своей практической деятельности. Регулярно проводятся мероприятия по обмену опытом членов санитарных постов. В 1963 г. на базе санитарных постов лесозавода Бергометского лесокомбината был проведен семинар для членов санитарных постов промышленных предприятий лесной и деревообрабатывающей промышленности Черновицкой области, а также проведен районный смотр колхозных санитарных постов.

Особое внимание уделяют медицинские работники района обслуживанию механизаторов, животноводов и колхозников полеводческих бригад колхозов района. Санитарные посты созданы в каждой тракторной бригаде, на каждой животноводческой ферме, полеводческой бригаде, на полевом стане; руководят ими медицинские работники колхозных медицинских профилакториев или фельдшерско–акушерских пунктов. Медицинские работники вникают и активно вмешиваются в вопросы оснащения мастерских «Сельхозтехники», тракторных бригад исправным инструментом, механизмами, наличием ограждений движущихся частей станков, мерами по предупреждению поражения электротоком и другими вопросами.

Намного снизилась запоздалая госпитализация (зольных с острыми хирургическими заболеваниями. Она достигает в последние годы 10—12%. В течение 3 лет нет случаев поздней госпитализации острых хирургических больных по вине медицинских работников.

В нашем районе также наблюдается такое снижение. Так, если до 1960 г. ежегодно наблюдалось 7—8 случаев непроходимости кишечника, то в 1961, 1962 и 1963 гг. было по 3—4 случая.

То же относится и к другим заболеваниям, таким, как ущемленная грыжа, аппендициты, перфоративная язва желудка и двенадцатиперстной кишки.

Все это свидетельствует об улучшении хирургической помощи сельскому населению.



МЕДИЦИНСКОЕ ОБСЛУЖИВАНИЕ ЖЕНЩИН



Улучшению лечебно–профилактического обслуживания женщин в нашем районе уделяется большое внимание. В районе работает 6 врачей акушеров–гинекологов, 32 акушерки.

В больницах района в 1963 г. имелись 44 родильные койки. Кроме того, в 18 колхозных родильных домах было еще 48 коек, т. е. обеспеченность населения родильными койками составляла 1,5 койки на 1000 населения.

С целью увеличения жизнеспособности плода и новорожденного ребенка работники акушерско–гинекологической службы района проводят комплекс мероприятий антенатальной профилактики детской смертности.

В этих целях акушерки колхозных родильных домов и фельдшерско–акушерских пунктов, где нет лабораторий, исследуют мочу кипячением. При помутнении мочи беременную направляют для исследования в участковую или районную больницу. При обнаружении у беременной повышенного артериального давления, пастозности нижних конечностей и других патологических изменений акушерка немедленно направляет ее к врачу в женскую консультацию.

С целью повышения квалификации по вопросам акушерства и гинекологии врачи сельских врачебных участков и районных больниц посещают прерывистые курсы (в два потока) при Черновицком областном родильном доме в течение 2 дней ежемесячно.

Систематически в район приезжают областной акушер–гинеколог, работники кафедры акушерства и гинекологии Черновицкого медицинского института. Эти специалисты оказывают высококвалифицированную консультативную помощь, проводят показательные операции, оказывают практическую помощь акушерам–гинекологам района, читают лекции для врачей участковых больниц.

Ежемесячно в центральной районной больнице в «День фельдшера и акушерки» проводятся занятия со всеми акушерками района. В 1963 г. было проведено 12 таких занятий, на которых разбирались все случаи акушерской патологии, изучались методические письма и инструкции по борьбе с послеродовыми кровотечениями. Были даны четкие указания о последовательности мероприятий при атонических кровотечениях, мероприятиях по оживлению плода и др.

Темами занятий в «День акушерки» в 1963 г. были следующие:

1. Борьба с атоническими кровотечениями.

2. Кровотечение во время беременности, в родах, послеродовом периоде.

3. Поздние токсикозы беременности.

4. Борьба с эклампсией.

5. Рак шейки матки, клиника и диагностика.

6. Роды при тазовых предлежаниях.

7. Острый живот при гинекологических заболеваниях.

8. Внематочная беременность, клиника и диагностика.

9. Ведение родов при поперечных положениях плода.

10. Современные методы оживления новорожденных.

11. Клиника угрожающего разрыва матки.

12. Показания для вскрытия плодного пузыря.

Один раз в месяц районный акушер–гинеколог совместно с участковым врачом принимает гинекологических больных и беременных женщин в участковых больницах (женщинам назначалось лечение, давались консультативные советы и т. д.).

Как правило, все взятые на учет беременные женщины осматриваются 12—13 раз, уже много лет проводится 100% охват реакцией Вассермана. Двукратная проверка реакцией Вассермана в 1963 г. составляла 68%. Для своевременного выявления патологии беременности женщинам систематически измеряют артериальное давление, в случаях необходимости обследуют глазное дно, проводят анализы крови на наличие остаточного азота, внутрикожную пробу на токсоплазмоз, определение резус–принадлежности и др.

В родильном отделении центральной районной больницы в 1963 г. 24 роженицам и родильницам было перелито 10 700 г. крови, в гинекологическом отделении 21 больной — 9105 г. Кроме того, применялись кровезаменяющие жидкости.

В 1964 г. районный акушер–гинеколог большое внимание уделял лечебным учреждениям, относящимся в Путиловской районной больнице № 1, и все показатели обслуживания женщин в этих учреждениях за первую половину 1964 г. стали намного лучше.

Психопрофилактической подготовкой беременных к родам в основном занимаются акушерки района, для которых были проведены инструктивные семинары.

Большую работу проводят врачи и акушерки района по активному выявлению гинекологических заболеваний.

Для примера приведем работу женской консультации Вижницкой центральной районной больницы по профилактическому осмотру женщин. На участке, обслуживаемом этой консультацией, проживает 11871 женщина, в том числе 1694 работающих на промышленных предприятиях и молочнотоварных фермах.

В 1963 г. профилактический онкологический осмотр один раз прошли 11 414 человек, или 96,1%, в том числе все работающие, повторным осмотром было охвачено 70,7%—9197 человек.

Женщин преимущественно обследовали в смотровых кабинетах—80%. Кроме того, 2381 женщина была осмотрена акушерками на дому.

Из числа осмотренных было выявлено 1864 женщины с гинекологическими заболеваниями, из них 731 взята на диспансерный учет. Остальные 1133 нуждались в кратковременном лечении.

Наибольшее число женщин, состоящих под диспансерным наблюдением в 1963 г., страдали эрозиями шейки матки и эндоцервицитами (75%). Почти все они лечились в женской консультации центральной районной больницы. После тщательного обследования (проба Шиллера, цитологические исследования, производство биопсий и др.) проводилось лечение диатермокоагуляцией эрозий.

Таким же методом лечились и женщины, страдающие эндоцервицитами. Кроме того, 194 женщины лечились медикаментозно. В 1963 г. произведено 310 диатермокоагуляций.

Эффективность этого лечения очень высокая, что дало возможность снять с учета, как вполне выздоровевших, 683 женщин, страдавших эрозиями шейки матки и эндоцервицитами. В этой группе число оздоровленных составляло соответственно 92,1 и 89,4%. Женщины, состоявшие под наблюдением по поводу полипов, лечились только оперативным путем. В 1963 г. прооперировано 72 женщины, из них к концу года 68 были сняты с учета и за 12 женщинами наблюдение было продолжено в 1964 г.

По всем другим нозологическим группам больных проводились соответствующее курсовое медикаментозное лечение, физиотерапевтические методы лечения, санитарно–курортное и др.

Некоторые больные трудоустраивались.

В результате проведенных мероприятий было оздоровлено 76,6% всех женщин, состоявших на диспансерном учете по Вижницкой центральной районной больнице в 1963 г.

Родильное отделение районной больницы на 12 коек размещено в отдельном крыле главного корпуса и состоит из 3 палат, родильного зала и изолятора с отдельным входом. Палаты используются как предродовая, послеродовая и детская. В широком коридоре отделения размещена столовая для женщин, пост акушерки.

Родильный зал с одной кроватью Рахманова снабжен всем необходимым оборудованием и акушерским инструментарием. Детская комната снабжена водяными и электрическими кровотоками. Руководит работой отделения районный акушер–гинеколог.

Более 10 лет в Вижницком районе нет случаев родов на дому. Наличие во всех селах родильных коек при фельдшерско–акушерских пунктах или колхозных родильных домах обеспечивает полный охват стационарным родовспоможением.

Женщин, проживающих в горных условиях или в отдаленных хуторах, заблаговременно до родов помещают в стационар.

Это явилось результатом большой работы, проведенной медицинскими работниками по открытию колхозных родильных домов. За последнее время колхозами построено 4 новых здания. Большинство колхозных родильных домов, даже расположенные в приспособленных помещениях, имеют 3, 4 и 5 комнат.

Одновременно с открытием родильных домов медицинские работники проводили разъяснительную работу среди всего населения за стационарное родовспоможение, против родов на дому.

Ранний охват беременных наблюдением (до 3 месяцев), систематический патронаж их, проведение профилактических мероприятий помогли в этом.

В настоящее время в большинстве колхозных родильных домов имеется по 2 санитарки.

Количество трудодней и сумма заработной платы устанавливаются правлением колхоза в зависимости от объема работы (количества родов, разбросанности сел).

Инвентарь, оборудование, белье, медикаменты и все другое, необходимое для нормальной работы колхозного родильного дома, выделяет и приобретает правление колхоза.

В связи с тем что количество женщин, находящихся одновременно в родильном доме, бывает различным, вопрос обеспечения их питанием решается по–разному. В колхозных родильных домах, где в году бывает по 50— 60 родов, пищу для женщин готовит одна из санитарок колхозного родильного дома из продуктов, выделяемых колхозом. В колхозных родильных домах, где в течение года бывает меньше родов (20—30), женщины получают не менее 1,5—2 л молока в день из колхоза, если в этом селе нет молочной кухни. Если же она есть, то в ней готовят пищу для 1—2 рожениц в день, что не мешает работе по приготовлению детского питания. В тех селах, где имеются колхозные столовые, санитарки получают для рожениц питание из этих столовых.

Все расходы по колхозному родильному дому узаконены в приходно–расходной смете колхоза на основании договоров органов здравоохранения с колхозами.

Независимо от того, заключались договоры или нет, колхозы добровольно берут на себя абсолютно все расходы по содержанию родильного дома, кроме оплаты акушерки, снабжения родильного дома вакциной БЦЖ и другими препаратами. Колхозы приобретают полностью все оборудование и регулярно необходимые медикаменты, перевязочные средства и инструменты.

Все колхозные родильные дома оснащены кроватями Рахманова, детскими весами, аппаратами Рива–Роччи, биксами со стерильным материалом, ампулами и кровезаменяющими жидкостями (полиглюкин, БК-8 и др.)> системами для переливания крови.

В колхозных родильных домах принимаются, как правило, только нормальные роды у женщин с доношенной беременностью и с неотягощенным акушерским анамнезом. При любых отклонениях от нормального течения родов вызывается в колхозный родильный дом районный акушер–гинеколог.

Раннее выявление беременных, тщательное наблюдение и обследование их до родов позволяют заблаговременно решить вопрос о месте родоразрешения: в колхозном родильном доме, родильном отделении сельской участковой больницы, родильном отделении районной больницы или областном родильном доме.

В наших колхозных родильных домах акушерки составляют на всех рожениц историю родов и историю развития новорожденных по формам, утвержденным Министерством здравоохранения СССР.

История развития новорожденного продолжается акушеркой и после выписки ребенка из родильного дома во время ее патронажных посещений, что обеспечивает непрерывность наблюдения.

Учитывая самостоятельность в работе, необходимость тщательного выполнения своих обязанностей акушерками и необходимость постоянного контроля за работой акушерок колхозных родильных домов, в нашем районе по предложению главного акушера–гинеколога Черновицкого облздравотдела Е. С. Волохонской была создана форма подведения итогов ежемесячной работы каждого колхозного родильного дома района.

Характеристика работы акушерок колхозных родильных домов вывешивается в виде большой таблицы, где перечислены названия всех колхозных родильных домов и против каждого из них следующие показатели: охват беременных наблюдением в ранние сроки (в %), качество патронажного наблюдения за беременными (по 5-балльной системе выставляет районный акушер–гинеколог при посещении колхозного родильного дома и проверке качества патронажа), стационарное родовспоможение (как правило, 100%), мертворождаемость, смертность новорожденных, бецежирование новорожденных, психо–профилактическая подготовка к родам (в%), санитарное состояние колхозного родильного дома, патронаж детей до 1 года (оценка) и др. На основании оценки всех показателей в последней графе таблицы записывается ранговое место, занимаемое данным колхозным родильным домом.

Данные для ежемесячного анализа работы районный "акушер–гинеколог проставляет на основании посещения родильных домов и их информаций о работе за каждый месяц.

К каждому «Дню акушерки» таблица показателей вывешивается в красном уголке районных больниц и районный акушер–гинеколог проводит анализ показателей в присутствии всех акушерок района. Это до известной степени стимулирует работу акушерок, стремление их улучшить качество обслуживания и добиваться первого места.

Для характеристики работы по родовспоможению в Вижницком районе приводим таблицу показателей за ряд лет (показатели 1963 г. приведены по укрупненному району):
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Пять лет в районе не было случаев материнской смертности, а в 1962 г. умерла одна женщина от атонического кровотечения на почве глубокой патологии женских половых органов после перенесенных ранее заболеваний.

Условия рельефа местности и хуторская система не дают возможности медицинским работникам района охватить всех женщин психопрофилактической подготовкой к родам. Поэтому этот показатель колеблется в пределах 80—90%.

В целях борьбы за снижение смертности недоношенных новорожденных в Черновицкой области применяется метод заблаговременной госпитализации. В районе госпитализация женщин, родивших недоношенного ребенка, проводится в районные больницы или в Бергометскую участковую больницу, где есть все условия для выхаживания недоношенных под руководством опытных акушеров–гинекологов и педиатров.

Никаких осложнений из–за перевозок не было. Это привело к ликвидации летальности недоношенных новорожденных, начиная с 1959 г. В 1963 г. из участковых больниц в центральную районную больницу, а также из колхозных родильных домов было переведено 8 матерей с недоношенными детьми. Случаев смертности недоношенных детей не было.

В каждом колхозном родильном доме, фельдшерско–акушерском пункте и амбулатории сельской участковой больницы имеются выставки противозачаточных средств с описанием способа их употребления. Продажа имеющихся в наличии противозачаточных средств производится там же. Большая работа проводится по профилактическим осмотрам женщин на раннее выявление онкологических заболеваний.

Для полноты охвата осмотрами в каждом селе составляется список женщин в специальном журнале, рассчитанном не менее чем на 5 лет. Ежегодно в эти списки вносятся необходимые изменения, связанные с естественным движением населения и заверяются сельским Советом депутатов трудящихся.

В списках имеются следующие сведения о женщинах: фамилия, имя, отчество, год рождения, адрес, даты осмотров и обнаруженные заболевания.

Каждая акушерка производит осмотр женщин на закрепленном за ней участке. В этом акушерки получают неоценимую помощь со стороны актива Общества Красного Креста.

В части сел района достигнуто такое положение, когда активисты Красного Креста обеспечивают явку женщин для осмотра в фельдшерско–акушерский пункт, колхозный родильный дом или амбулаторию сельской участковой больницы.

Если же участок села находится вдали от медицинского учреждения, то активисты Красного Креста организуют под руководством акушерки осмотр женщин в одном из домов участка.

Осмотры женщин животноводов производятся в колхозных медицинских профилакториях на фермах.

В 4 селах, где имеются радиоузлы, практикуется проведение бесед по радио с последующим приглашением женщин на онкологический осмотр.

Таким образом, удается осматривать два раза в год всех женщин. Случаев отказа от осмотров с каждым годом становится все меньше.

Выявляя у женщин какое–либо заболевание, акушерка направляет ее к акушеру–гинекологу, от которого получает указания о лечении.

Лечение выявленного заболевания проводит акушерка. Для этого она заводит на каждую женщину процедурный лист, в котором отмечает проделанные процедуры. По окончании лечения больную снова направляют к акушеру–гинекологу.

Районный акушер–гинеколог во время плановых выездов контролирует качество проводимого лечения и осматривает получающих лечение женщин. В целях повышения квалификации акушерки поочередно направляются на двухмесячные курсы специализации в областной родильный дом. Ежегодно главный акушер–гинеколог проводит в районе аттестацию акушерок.



МЕДИЦИНСКОЕ ОБСЛУЖИВАНИЕ ДЕТЕЙ 



Детское население укрупненного района насчитывает 16 304 человека (дети до 14 лет), из них 1357 человек — дети до одного года.

В больницах района имеется 64 койки для обслуживания детей, что составляет 16,2% коечного фонда района. На 1000 детей приходится 3,3 койки. В связи с необходимостью проведения усиленной госпитализации детей в весенние и осенне–зимние периоды в больницах в это время фактически развернуто значительно больше коек, чем предусмотрено штатным расписанием. В районе существует непреложный закон о том, что для ребенка до одного года с малейшим признаком заболевания не может не быть места в больнице. Он подлежит обязательной госпитализации.

В районе имеются 3 детские консультации: в г. Вижнице, поселке Путилов и с. Бергомет. Эти консультации и детские отделения больниц обслуживают 6 педиатров во главе с районным педиатром (в г. Вижница — 4 педиатра, в поселке Путилов — 2 и в c. Бергомет — один).

Детское отделение центральной районной больницы размещено в отдельном крыле первого этажа главного корпуса и состоит из 4 палат. Во всех палатах оборудованы полубоксы, изолирующие каждого ребенка от соседа по палате. Всего в отделении имеется 35 полубоксов. Каждая палата снабжена, кроме всего прочего, и бактерицидной лампой.

Одна из палат на 10 полубоксов предназначена для лечения ослабленных детей — санаторная палата. Комната для матерей на 8 коек отделена от отделения вестибюлем. В отделении имеется ординаторская для работы врачей.

В отделении в течение всего года соблюдается специальный режим, ограждающий детей отделения от вирусных и других заболеваний. Весь персонал работает в марлевых респираторах, вход в отделение постороннему персоналу запрещается, отделение изолировано от других отделений. В нем вся посуда кипятится, пеленки автоклавируются, мебель облучается ультрафиолетовыми лучами и т. д. Питанием дети обеспечиваются из больничной молочной кухни.

В отделении имеется два круглосуточных поста среднего и младшего медицинского персонала. Один из этих постов предназначен для выхаживания ослабленных детей санаторной палаты, которые находятся в больнице в основном без матерей.

Для создания лучших условий детям в отделении, на 1965 г. запланировано строительство большой закрытой веранды при детском отделении.

Две дневные сестры ежедневно работают с 8 часов 30 минут до 18 часов 15 минут, кроме дежурных сестер.

Это обеспечивает максимально хороший уход, выхаживание и лечение детей.

В отделении круглосуточно имеется горячая вода, отделение снабжено холодильником, детской ванной для туалета детей.

Отделением руководит врач–педиатр А. Е. Москович с 17-летним стажем работы.

Детское отделение Путиловской районной больницы № 1 также имеет полубоксы и санаторную палату.

В детском отделении центральной районной больницы имеется для лечения детей кислородная палата, широко применяется переливание крови, гормонотерапия и т. д.

Ассортименту блюд, приготовляемым молочной кухней, уделяется большое внимание.

Исходя из того, что большинство больных детей лечится в сельских участковых больницах и что там организованы санаторные палаты, организационно–методический кабинет центральной районной больницы планирует выезды районного педиатра в села не реже 3 раз в неделю. Большую помощь врачу–педиатру в обслуживании детей оказывает фельдшер данного кабинета цен–тральной районной больницы, с которым педиатр систематически выезжает на врачебные участки и фельдшерско–акушерские пункты.

В то время как районный педиатр работает в участковой больнице, фельдшер организовывает ему работу (день здорового ребенка, консультация детей с проявлениями рахита, гипотрофии и т. д.) на одном из фельдшерско–акушерских пунктов участка.

Ранее мы уже указывали, что прием детей в детской консультации центральной районной больницы производится раздельно.

Там, так же как и в детском и родильном отделениях, проводятся занятия школы матерей на базе «Уголка матери и ребенка» с использованием выставок и таблиц по уходу за детьми, предупреждению заболеваний, питанию детей. Очные и заочные школы матерей работают также при всех сельских участковых больницах, фельдшерско–акушерских пунктах и колхозных родильных домах. При детской консультации имеется молочная кухня изготавливающая по рецептам врачей ежедневно более 300—350 порций различных молочных сладких и кислых смесей, бульонов, супов, киселей и других блюд.

В настоящее время в центральной районной больнице начинается переоборудование помещения из 5 комнат в отдельно стоящем доме под механизированную молочную кухню, которая будет готовить ежедневно до 1500— 2000 порций. Кроме обслуживания жителей районного центра, молочная кухня будет отпускать питание для детей колхозников прилегающих к районному центру 3 колхозов. Создание одной крупной механизированной молочной кухни даст больший эффект, чем примитивные.

Вопрос ежедневной доставки питания в села на фельдшерско–акушерские пункты, которые будут играть роль раздаточных пунктов, решается просто, так как в центральной районной больнице имеется достаточное количество транспорта.

Из общего количества 64 коек для обслуживания детей 18 находятся в центральной районной больнице, 12— в Путиловской районной больнице № 1, остальные 34— в участковых больницах.

О качестве стационарного обслуживания детей в 1963 г. можно судить по следующим данным.
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Высокий показатель средней занятости койки в году объясняется тем, что в весенние и осенние периоды года, когда повышается заболеваемость населения, и особенно детского, мы дополнительно развертываем приставные койки в стационарах сельских участковых больниц для детей до одного года.

Организационно–методический кабинет центральной районной больницы организовал полный и точный учет детей до 14 лет, заболеваемости и смертности среди них.

Предметом особой заботы органов здравоохранения, советских и партийных организаций района является состояние здоровья и профилактика смертности детей первого года жизни.

Известно, что среди детского населения горных районов УССР заболеваемость детей первого года жизни и смертность их выше, чем среди детей равнинных районов.

В связи с особенностями размещения по району населенных пунктов в виде мелких (1—2—3 дома), удаленных друг от друга на 5-—10—15 км хуторов и рельефом горной местности вопрос обслуживания детей первого года жизни представляет значительны^ трудности в организации и проведении его.

При укомплектовании фельдшерско–акушерского пункта одним фельдшером последний обслуживает всех детей на своем участке.

Если в фельдшерско–акушерском пункте села работают фельдшер и акушерка, там село делится на 2 участка для обслуживания детей.

В настоящее время в наших конкретных условиях приобретает особое значение качество обслуживания детей. Исходя из этого, мы отказались от обслуживания детей в больших селах медицинскими работниками на микроучастках.

Во всех этих селах выделены детские патронажные сестры (1—2). Эти сестры обучены на двухмесячных курсах при областной детской больнице, ежемесячно с ними проводятся занятия при районных больницах. Они стали специалистами своего дела и квалифицированно обслуживают детское население, особенно детей первого года жизни.

Подбору кадров патронажных сестер было уделено необходимое внимание и на эти должности подобраны опытные медицинские работники (фельдшера, медицинские сестры). Вопрос этот сложный вследствие тяжести груда патронажной сестры в наших условиях.

Патронажная сестра в горных условиях должна регулярно 1—2 раза в неделю по графику выходить с целью патронажа детей в горы пешком, а где это возможно, то верхом на лошади. На обход всех детей она затрачивает 2—3 суток и только после этого спускается с гор в центр села.

Работа патронажных сестер, которые заменили медицинских сестер на микроучастках в январе 1964 г., уже заметно улучшила организацию и проведение многих мероприятий, связанных с обслуживанием детей первого года жизни. Нет сомнения, что наряду с улучшением обслуживания детей мы получили снижение заболеваемости их и детской смертности.

В 1964 г. после того как главный врач района, заведующий организационно–методическим кабинетом, районный педиатр и районный акушер–гинеколог в порядке обмена опытом посетили Бродовский район Львовской области (главный врач района Л. А. Кантер) в организацию обслуживания детей раннего возраста были внесены существенные изменения.

Во многом помог нам организационно–методический отдел (зав. Л. П. Лескова) Института охраны материнства и детства г. Львова, снабдив нас краткой памяткой по патронажу детей до одного года жизни, таблицами нервно–психического и физического развития детей и режима для вскармливания детей первого года жизни и др.

Сейчас каждая патронажная сестра, фельдшер и акушерка снабжены всеми материалами, необходимыми для проведения качественного патронажа.

Имея список детей первого года жизни, патронажная сестра составляет на следующий месяц график патронажных посещений с учетом возраста ребенка (согласно установок о количестве патронажей — по нашей памятке 32 посещения за год), состояния его здоровья, условий жизни и питания, расстояния от медицинского учреждения, качества работы закрепленного за этим ребенком активиста Красного Креста и т. д. Таким образом, в списке детей рядом с каждой фамилией и датой рождения размещаются даты будущих патронажных посещений. Наличие такого графика способствует контролю за выполнением в срок патронажных мероприятий как со стороны самого медицинского работника, так и со стороны проверяющего работника организационно–методического кабинета (районного педиатра, фельдшера, врача–методиста и др.).

«Памятка по организации патронажной работы с детьми в районе обслуживания фельдшерско–акушерского пункта» отпечатана нами в виде записной книжки размером 10Х14 см.

В ней имеются 3 раздела. Первый раздел освещает методику патронажных посещений. Во втором разделе дается частота патронажных посещений к здоровым детям в течение 3 лет их жизни.

Третий раздел включает в себя содержание бесед средних медицинских работников при патронажных посещениях детей на дому — тематический патронаж.

Раздел начинается с дородового патронажного посещения беременной. Затем одно за другим описываются очередные посещения, в каком возрасте они производятся и на какие темы необходимо с матерью беседовать.

Для примера приведем несколько патронажных посещений, как они изложены в «Памятке».

Первое посещение в первый аень после выписки матери из родильного дома и второе посещение на 3‑й день после выписки. Темой первых двух посещений является гигиена вскармливания и техника кормления.

Режим матери и личная гигиена матери. Уход за пупком, кожей, ушами и носом. Пеленание ребенка. Кровать и постель ребенка, температура воздуха, проветривание, влажная уборка помещения, запрещение курения в помещении, где находится ребенок.

Выяснить, привит ли ребенок против туберкулеза в родильном доме (если ребенок родился в другом родильном доме). Если история развития не заполнена в родильном доме, то оформить паспортную часть истории развития, внести все данные справки родильного дома.

Все патронажные наблюдения и данные вписываются в раздел истории развития ребенка в «патронажный лист сестры».

Пятое посещение ребенка в возрасте 28 дней, тема: значение свежего воздуха для маленького ребенка.

О пользовании свежим воздухом в течение дня. Организация прогулки зимой и летом. Как уберечь ребенка от рахита.

Седьмое посещение ребенка в возрасте 45 дней. Тема: профилактика рахита.

Таким образом, разработаны все тематические патронажные посещения: их 32 в течение первого года жизни ребенка.

В конце памятки дано примерное меню для ребенка одного года жизни. Тематика посещений ребенка на втором году жизни. Примерное меню для двухлетнего ребенка. Тематика посещений ребенка на третьем году жизни и примерное меню для трехлетнего ребенка.

Мы стремимся к тому, чтобы один раз в 3 месяца врач сельского врачебного участка проводил врачебный патронаж детей. Не во всех селах нам это удается сделать.

В части населенных пунктов более компактных и не рассеянных в виде хуторов на большой площади в горах, ежемесячно проводится «День здорового ребенка».

В этот день матери со здоровыми детьми приходят в участковую больницу или на фельдшерско–акушерский пункт, где, кроме медицинского осмотра, проводятся необходимые прививки, матерям даются советы по вскар-Мливанию детей, уходу за ними и поведению матери при возникновении первых признаков заболеваний.

В «День здорового ребенка» в село приезжает обычно врач участка или районный педиатр.

Впервые «День здорового ребенка» был проведен в 1960 г. в с. Милеево (зав. фельдшерско–акушерским пунктом Е. Г. Зеленюк) и с тех пор он там проводится регулярно. С целью распространения этого опыта в с. Милеево на одном из «Дней здорового ребенка» был проведен выездной «День фельдшера» района с участием в нем всех фельдшеров, акушерок, патронажных и медицинских сестер, обслуживающих детей из всех сел района.

С тех пор в тех селах, где это возможно, «День здорового ребенка» проводится регулярно, ежемесячно.

Как в патронаже детей, проведении всех необходимых профилактических мероприятий, так и в организации «Дня здорового ребенка» огромную помощь оказывают санитарные активисты Красного Креста, профилированный актив по детству и депутаты местных Советов.

В остальных селах, врачебный патронаж проводится путем подворных обходов. Врач вместе с патронажной сестрой, фельдшером или акушеркой уходит на 2—3 дня в горы для осмотра детей.

В результате врачебного патронажа на дому или после проведения «Дня здорового ребенка» выявляются ослабленные дети (дети с гипотрофией, рахитом, находящиеся на искусственном вскармливании, проживающие в плохих материально–бытовых условиях и др.), которые требуют большего внимания и заботы.

Организуя таким образом патронаж, организационно–методический кабинет центральной районной больницы ввел, по примеру Бродовского района Львовской области, еженедельную информацию патронажных сестер, фельдшеров и акушерок фельдшерско–акушерских пунктов о состоянии здоровья детей первого года жизни. Эти «недельные сведения» включают в себя данные о количестве детей до одного года, количества и списочного состава детей, больных рахитом, гипотрофией, ослабленных; количество и списочный состав детей, живущих в неблагоприятных бытовых условиях, за которыми осуществляется неполноценный уход; количество детей, переведенных на искусственное вскармливание до 2, до 3 и до 5 месяцев; количество непатронированных детей; количество заболевших детей, из них: катаром верхних дыхательных путей, пневмонией, диспепсией; количество детей, не прибавивших в весе; сколько детей находится в больнице; количество рецидивных заболеваний у детей и из каких больниц; количество родившихся детей, из них весом до 3 кг; количество родильниц, которые не проверены на токсоплазмоз; число заболевших детей в палате новорожденных, из них: пневмонией, сепсисом, пемфигусом; количество детей, умерших в первые 24 часа после рождения (указать причину смерти); количество детей, нуждающихся в питании молочными смесями; количество приготовленных молочных смесей; количество сделанных выездов врачей на фельдшерско–акушерские пункты и количество осмотренных при этом детей.

Эти сведения заполняются фельдшером один раз в неделю и подаются заведующему врачебным участком, который 2 раза в месяц сдает их в центральную районную больницу.

Заполняя эти сведения, медицинские работники анализируют свою работу по обслуживанию детей, сами видят свои недостатки, могут планировать свою работу. Врачебные участки и организационно–методический кабинет в оперативном порядке всегда знают состояние дел во всех селах и могут своевременно с максимальной пользой оказать необходимую помощь работникам фельдшерско–акушерских пунктов вплоть до дополнительного развертывания приставных коек в стационарах для госпитализации детей.

Анализируя эти сведения, организационно–методический кабинет намечает конкретные мероприятия, предупреждающие повышение заболеваемости детей и их смертности.

К таким мероприятиям относится профилактическая госпитализация детей в санаторные палаты, обеспечение этих детей питанием из молочной кухни, а если ее нет в селе, то готовым детским питанием, выпускаемым нашей промышленностью, за счет специального фонда на бесплатное питание детей; выделение витаминов, ходатайство перед сельским Советом депутатов трудящихся и правлением колхоза об оказании помощи в улучшении материально–бытовых условий семьи.

Трудно перечислить все вопросы, с которыми может столкнуться медицинский работник при проведении мероприятий, направленных на сохранение здоровья и жизни ребенка.

Наиболее эффективным является организация для ослабленных детей санаторных палат.

Как указывалось ранее, в санаторную палату, где должны лежать дети первого года жизни, помещают детей ослабленных, из двойни, находящихся на искусственном вскармливании, с проявлениями гипотрофии, рахита, живущих в плохих материально–бытовых условиях. Эти дети, находясь в санаторной палате, должны быть всячески ограждены от контакта с остальными детьми и особенно, больными пневмониями. Для этого выделяется отдельная палата, отдельный персонал.

Питание эти дети получают из молочной кухни. Вместо лекарств они получают максимальное количество витаминов. Делается это с таким расчетом, чтобы ребенок с пищей и витаминами получил всю сумму средств, отпускаемую для него на питание и медикаменты.

В таких условиях ребенок за 1 ½ — 2-3 месяца выходит из состояния гипотрофии, из состояния ослабленности, проявления рахита исчезают и он выписывается здоровым.

В настоящее время санаторные палаты имеются в центральной районной больнице, Путиловской районной больнице № 1, больницах сел Бергомет, Ростоки, Лукавцы, Селятин.

По результатам, полученным за 6 месяцев 1964 г., можно судить о пользе, которую они приносят. За 6 месяцев в санаторные палаты было помещено для оздоровления 94 ребенка, по возрасту они распределялись следующим образом: до 2 месяцев — 23 человека, 3—4 месяцев—29 человек, 5—6 месяцев—27 человек, 6—12 месяцев—15 человек.

По времени пребывания детей в санаторных палатах они распределялись так: до 1 месяца—37 человек, до 2 месяцев —35 человек и до 4 месяцев—22 человека.

Таким образом, в санаторных палатах главным образом находятся дети до 6‑месячного возраста — 79 человек из 94 человек–дети самого ранимого возраста.

Время пребывания в палатах в большинстве более 2 месяцев.

В палату было помещено 12 детей, переведенных из родильного отделения. Эти дети из двоен, с врожденными уродствами, недоношенные дети с гипотрофией и медленной прибавкой веса.

Наибольшее количество детей поступает в санаторные палаты по поводу гипотрофии и рахита.

Как правило, дети, переведенные из родильных отделений, или поступившие в санаторную палату вскоре после выписки из родильного дома (до одного месяца), хорошо прибавляют в весе (в среднем 500—700 г. в месяц). Дети же, поступающие из дома в возрасте 3—4—5 месяцев, особенно находящиеся на искусственном вскармливании, в первые две недели обычно теряют в весе 300—400 г, а затем начинают прибавлять. Связано это с тем, что будучи дома они привыкли к молоку и кашам, а в санаторной палате они получают разнообразную пищу — продукцию молочной кухни (кислые молочные смеси, овощные и фруктовые блюда, бульоны и др.).

Дети–гипотрофики обычно за 1—2—3 месяца становятся нормотрофиками.

У детей с явлениями рахита I и II степени при лечении витамином Э в комплексе с витаминами В1 и В12, препаратами кальция, полноценного питания, пребывания на свежем воздухе, гигиенических ванн и др., появлялись признаки, указывающие на явное улучшение состояния здоровья.

В улучшении обслуживания детей первого года жизни большую роль играет фактор непрерывности наблюдения и преемственности в обслуживании их.

Обслуживание ребенка работниками педиатрической службы начинается еще со второй половины беременности, когда педиатр или патронажная сестра посещает беременную на дому и, выяснив все интересующие его вопросы, заполняет лист дородового (антенатального) патронажа, который затем вклеивается в историю развития ребенка.

Если в Ленинграде дородовый патронаж проводится один раз, то в условиях села мы практикуем его 2 раза. Второй раз — с целью выяснения, какие изменения произошли за прошедший месяц.

Перед выпиской родильницы из родильного дома заполняется бланк истории развития ребенка с внесением в него всех необходимых данных (вес при рождении, вакцинация против туберкулеза и др.) и вызывается на определенный день (день выписки) медицинский работник, который будет наблюдать ребенка. Прибывший медицинский работник под расписку получает историю развития ребенка и сопровождает мать к ее дому, чтобы принять участие в устройстве нового члена семьи, учитывая данные дородового патронажа.

В случае заболевания, ребенка направляют в стационар, при этом в больницу передается история развития. При выписке из стационара ребенка накануне сообщается об этом медицинскому работнику, как и при выписке из родильного дома. Эпикриз из истории болезни и советы матери и медицинскому работнику вносятся в историю развития ребенка, за которую медицинский работник также расписывается и отвозит на транспорте больницы ребенка домой. Наличие во всех больницах транспорта намного облегчает сопровождение медицинскими работниками больных матерей и ненадолго отрывает их от работы. Польза же такой преемственности и непрерывности наблюдения неоценимы.

На каждом микроучастке имеется свой актив Красного Креста. Каждый активист закреплен за 1—2—3 детьми до года, которые живут с ним по соседству. Активисты — это колхозницы, ученики 8—10 классов, домохозяйки, пенсионеры. Медицинские работники готовят этот актив, обучают его гигиеническому уходу за детьми, постоянно советуются с активом на регулярно проводимых совещаниях активистов участка в отношении обслуживания того или иного ребенка. Санитарные активисты еженедельно докладывают медицинскому работнику о состоянии здоровья наблюдаемых ими детей.

Такая работа с активом дала хорошие результаты в снижении заболеваемости и смертности детей до года. В 1957 г., когда в течение 2 лет детская смертность оставалась на одном уровне, нами были проведены мероприятия по улучшению обслуживания детей.

Исполком районного Совета депутатов трудящихся на заседании "заслушал вопрос «Об улучшении медицинского обслуживания детства и снижении заболеваемости и детской смертности в районе».

В решении были отмечены недостатки в медицинском обслуживании детей, допускаемые медицинскими ра–ботинками, наличие в ряде случаев неудовлетворительных жилищно–бытовых условий жизни детей, их питании, несоблюдение рационального режима и др.

Были также отмечены случаи невыполнения родителями рекомендаций медицинских работников об обращении за медицинской помощью при появлении первых признаков заболеваний у детей и т. д.

Исполком районного Совета депутатов трудящихся обязал председателей исполкомов сельских Советов депутатов трудящихся в течение 2 месяцев провести сессии сельских Советов с обсуждением вопроса «Об улучшении медицинского обслуживания детей, снижении заболеваемости и детской смертности и задачах депутатов сельских Советов депутатов трудящихся».

На основе этого решения врачи провели значительную подготовительную работу по организации сессий сельских Советов района.

Районная больница по согласованию с сельскими Советами разработала график проведения сессий с таким расчетом, чтобы в работе каждой из них мог принять участие главный врач района, районный педиатр и заведующий врачебным участком.

К сессии были подготовлены списки детей до одного года, проживающих на избирательном участке каждого депутата.

В большинстве случаев на каждом избирательном участке проживало не более 2—3 детей до одного года.

На сессиях, после информации заведующего медицинским учреждением о состоянии заболеваемости и смертности детей и предложением принять участие в этой работе депутатов. Ни на одной из 11 проведенных сессий ни один депутат не возражал против того, чтобы регулярно посещать дома, где живут дети до одного года, интересоваться. материально–бытовыми, гигиеническими условиями, питанием и уходом за ребенком. Депутаты могут это выполнять легко, проживая на избирательном участке и проводя там всю организаторскую работу по проведению всех государственных мероприятий. Они знают всех жителей своего избирательного участка и, пользуясь данными им правами, могут оказывать влияние, где необходимо (колхоз, учреждение, предприятие), на оказание помощи семье в деле улучшения условий жизни ребенка до одного года, влияют на родителей, не выполняющих рекомендаций медицинских работников и на тех медицинских работников, которые допускают в своей работе недоделки. Работу по обслуживанию детства, кроме этого, планируют и проверяют постоянные комиссии здравоохранения сельских Советов депутатов трудящихся. К рассмотрению этих вопросов на заседаниях комиссий привлекаются медицинские работники, актив Красного Креста.

Участие наиболее авторитетных в селе лиц в борьбе за жизнь каждого ребенка положительно сказалось на обслуживании детей и привело к дальнейшему снижению заболеваемости и смертности их.

Привлечение к делу обслуживания детства широкой общественности потребовало усиления организационно–методического руководства и контроля за лечебно–профилактическим обслуживанием детей со стороны районной больницы и особенно районного педиатра.

Районный педиатр А. Е. Москович всегда обращала внимание на врачебные участки, где было больше ослабленных детей, где отмечалась высокая заболеваемость и детская смертность.

В связи с этим у районного педиатра в течение года бывает намного больше выездов в села по сравнению с другими районными специалистами. При выездах в села районный педиатр, кроме консультативной работы, производит проверку обслуживания детей на участке по документам и путем личного посещения детей на дому, в яслях, детском саду, больнице.

В качестве наиболее приемлемого перечня вопросов, которые подлежат в первую очередь проверке на сельском врачебном участке, можно привести перечень М. А. Гагаевой[4], во многом совпадающий с перечнем вопросов, которым пользуется наш районный педиатр.

1. Состояние учета детского населения. Истории развития и истории болезни.

2. Состояние учета и медицинского наблюдения за детьми недоношенными и находящимися на искусственном вскармливании, за детьми, больными рахитом, гипотрофией, туберкулезом, ревматизмом и желудочно–кишечными заболеваниями.

3. Организация и проведение профилактических прививок (бецежирование, прививки против оспы, дизентерии).

4. Уровень санитарно–просветительной работы: вскармливание, уход за ребенком, борьба с желудочно–кишечными и другими заболеваниями. Личная гигиена и гигиена жилища.

5. Работа патронажной сестры: дородовой патронаж, патронаж новорожденного и плановый патронаж детей до 1 года (графики). Контроль за качеством патронажа детей на дому.

6. Организация «Дня ребенка».

7. Использование колхозницами отпусков по беременности и родам, перерывов для кормления детей.

8. Условия пребывания новорожденных детей в родильном отделении больницы и колхозном родильном доме.

9. Борьба с детскими инфекционными заболеваниями.

10. Участие в профилактической работе санитарного профилированного актива по детству, учащихся старших классов, почтальонов, депутатов сельских Советов. Связь их с патронажными сестрами.

11. Качество обслуживания больных детей в стационаре: диагностика и лечение. Условия пребывания детей в стационаре. Обслуживание старших детей с инфекционными заболеваниями на дому.

12. Занятия по педиатрии с медицинскими работниками, обслуживающими детей на «Дне фельдшера» сельского врачебного участка.

13. Обслуживание постоянных и сезонных яслей, детских садов и школ (пришкольные интернаты).

14. План работы участкового врача по обслуживанию детства и план выездов на фельдшерско–акушерские пункты и его выполнение.

Большую помощь районному педиатру в проверке работы сельских медицинских учреждений по обслуживанию детей оказывают все без исключения районные специалисты. При каждом посещении медицинского учреждения села, наряду с проведением работы по своей специальности, районный специалист проверяет патронаж детей до одного года, о чем обязательно записывает в тетрадь посещений районных специалистов в сельском медицинском учреждении и в рапорте, который он пишет после каждого своего выезда.

С целью усиления контроля за качеством патронажа медицинский работник, направляющий ребенка в больницу, делает запись о состоянии здоровья ребенка в его патронажный лист, с которым ребенок и поступает в больницу. При выписке ребенка из больницы лечащий врач после проверки листа районным педиатром, вписывает в него эпикриз и отправляет его вместе с ребенком в то село, откуда тот прибыл. Практика показала целесообразность такого порядка.

Каждый случай смерти ребенка до года является чрезвычайным происшествием в жизни здравоохранения района. О нем сейчас же ставится в известность районный педиатр и главный врач района. В тот же день в село, где умер ребенок, выезжает районный педиатр, проверяющий на месте все обстоятельства, связанные с заболеванием и смертью ребенка, получает у фельдшера патронажный лист, посещает дом, в котором жил ребенок, беседует, с родственниками и соседями, проверяет историю болезни ребенка в больнице и качество лечения; обязательно выясняет все обстоятельства заболевания ребенка у санитарного активиста, закрепленного за ребенком, депутата сельского Совета депутатов трудящихся.

Все дети до одного года, независимо от того, умерли ли они в больнице или на дому, подвергаются патологоанатомическому вскрытию в центральной районной больнице. Ежемесячно при проведении «Дня врача» производится разбор детской смертности.

В результате огромных социальных преобразований, происшедших на Буковине за последние годы и благодаря упорному труду медицинских работников и всесторонней помощи общественности в борьбе за жизнь каждого ребенка, удалось добиться резкого снижения детской смертности.

Мы понимаем, что хотя за последние 7—8 лет детская смертность снизилась в нашем районе в два раза, а по сравнению с 1948 г. — более чем в четыре раза, уровень ее еще относительно высок.

Мы ставим перед собой задачу путем активного проведения всех вышеперечисленных мероприятий добиться дальнейшего снижения детской смертности.

Анализируя ежегодно структуру детской смертности, мы констатируем, что наибольшее количество детей умирает от пневмоний. Так, в 1962 г. от пневмоний умерло 20 человек из 28 и в 1963 г. 18 детей из 24 всех умерших детей.

В 1963 г. 2 детей умерло от врожденных уродств и один ребенок от родовой травмы.

Исходя из этого, кроме дородовой профилактики детской смертности, мы сосредотачиваем все наши усилия на борьбу с пневмониями.



САНИТАРНО-ПРОТИВОЭПИДЕМИЧЕСКАЯ РАБОТА В РАЙОНЕ 



Всей санитарно–противоэпидемической работой в районе руководит санитарно–эпидемиологический отдел центральной районной больницы.

Районная санитарно–эпидемиологическая станция вошла в состав районной больницы в виде санитарно–эпидемиологического отдела во главе с заведующим, заместителем главного врача, госсанинспектором района.

На всех врачебных участках были укомплектованы должности санитарных фельдшеров.

Организация санитарной службы решается путем укрепления материальной базы санитарно–эпидемиологических отделов центральной районной больницы и Путиловской районной больницы № 1.

Вакантные должности врачей и средних медицинских работников замещены выпускниками институтов и училищ (гигиенистами, бактериологами, эпидемиологами и другими недостающими специалистами). Расширили лабораторную базу для гигиенических и бактериологических исследований в связи с химизацией сельскохозяйственного производства. Оснастили автотранспортом.

В нашем районе санитарно–эпидемиологический отдел Путиловской районной больницы № 1 работает под руководством санитарно–эпидемиологического отдела центральной районной больницы. В настоящее время оба отдела работают в тесном контакте по единому плану.

Систематически изучая санитарно–эпидемическую обстановку в районе и планируя санитарно–оздоровительные мероприятия, врачи санитарно–эпидемиологического отдела широко применяют методы объективного исследования — данные лаборатории — при решении многих вопросов в практике санитарного надзора.

Это создает комплексность в работе данного отдела, объединяет санитарных врачей с лабораторными работниками при решении многих вопросов.

Исходя из этого, мы и добились строительства специального здания для санитарно–эпидемиологического отдела и санитарно–бактериологической лаборатории, оснастили лабораторию всем необходимым оборудованием и аппаратурой (электрические термостаты, сушильные шкафы, центрифуги, свертыватели, аналитические весы, бактерицидные лампы и т. д.). Лаборатория обеспечена холодным и горячим водоснабжением. Санитарно–эпидемиологический отдел размещен на втором этаже специально построенного здания, занимает 7 комнат.
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Рис. 7. Новое здание санитарно–эпидемиологического отделения районной больницы.



Имея нормальные условия для работы, санитарнобактериологическая лаборатория непрерывно улучшает показатели своей работы и осваивает новые методы исследований.

Лаборатория работает по плану, входящему в санитарно–эпидемиологический раздел годового плана района.

Для примера приводим перечень мероприятий, включенных в план работы санитарно–бактериологической лаборатории Вижницкой центральной районной больницы на 1963 г.

1. Обследовать детей закрытых детских учреждений (детские сады, ясли), сезонных колхозных яслей, доярок МТФ, учеников школ–интернатов, работников пищеблоков на бациллоношение кишечно–тифозно–паратифозной группы, глистоношение и энтеробиоз согласно установленным срокам (2—4 раза в год).

2. Провести обследование всего населения 6 сел (Ростокский и Лукавецкий врачебные участки) на гельминты (октябрь).

3. Провести обследование населения 6 сел (Испасского и Вижницкого врачебных участков) на гельминты с целью учета эффективности проведенной дегельминтизации.

4. Систематически проводить исследования смывов с пищевых объектов в очагах кишечных инфекций с целью контроля за качеством дезинфекции.

Проводить исследования смывов в пищеблоках предприятий общественного питания, больниц, детских учреждений с целью проверки соблюдения правил личной гигиены; качество мытья и обработки посуды, инвентаря и оборудования пищеблоков, кухонь (ежемесячно).

5. Систематически проводить контроль за качеством питьевой воды в колодцах общественного пользования (бактериологические и химические исследования), обратив особое внимание на водоисточники, снабжающие школы, детские учреждения, больницы, полевые станы (ежемесячно или 6 раз в год). Определять общую жесткость воды трилоном Б, выявлять кишечные простейшие.

6. Ежемесячно проводить химический и бактериологический контроль готовой продукции молочных кухонь района и 3 раза в месяц контроль готовой продукции маслосырзаводов и сепаратных пунктов.

7. Контролировать (бактериологические и химические анализы) качество готовой продукции райпищекомбината.

8. С целью контроля за проведением немой йодопрофилактики населения ежемесячно проверять соль на наличие в ней йода во всех торговых точках, складах, базах и столовых района.

9. Систематически контролировать качество выпечки хлебных изделий в пекарнях района, изготовления колбасных изделий, котлет. Проводить бактериологические и химические анализы сиропов, газированных напитков.

10. Ежемесячно контролировать качество питания в детских учреждениях, интернатах, больницах, столовых, домах отдыха и санаториях, проводить анализ питания по коэффициентам выполнения и % расхождения.

11. Систематически контролировать витаминизацию пищи в детских и лечебных учреждениях.

12. Контролировать правильность изготовления рабочих дезинфицирующих растворов у дезинфекторов и хлорную известь на содержание в ней активного хлора.

13. Контролировать проветривание классных комнат в школах, палат в больницах, спальных комнат в закрытых детских учреждениях, загазованность в цехах, промышленных предприятий и т. д.

14. Ежемесячно исследовать смывы с рук работающего в операционных персонала, смывы с инструментария. Исследовать шовный и перевязочный материалы на стерильность, воздух операционных, на наличие микрофлоры.

15. Производить бактериологические исследования мокроты на наличие возбудителя туберкулеза, выделений на чувствительность к антибиотикам, реакции на активность альдолазы и агглютинации.

16. Систематически проводить анализы пищевых продуктов, овощей и зерна на наличие в них ядохимикатов.

Исходя из этого годового плана работы, ежемесячно составляются планы — графики работы санитарно–бактериологической лаборатории, в которых указывается по дням, какие, откуда и кто производит выемки проб, заборы материала для анализов.

К этой работе привлечены все работники санитарно–эпидемиологического отдела, и санитарные фельдшеры сельских врачебных участков. В графике указаны выезды лаборантов в села (молочнотоварные фермы, полевые станы, школы, столовые, промышленные предприятия и т. д.).

Об объеме деятельности санитарно–бактериологической лаборатории мо^но судить хотя бы по таким данным: всего в 1963 г. было произведено 22 430 анализов, из них 13 789 бактериологических, 1367 химических и 7274 паразитологических.

В 1964 г. количество химических анализов значительно возросло в результате исследований пищевых продуктов, овощей и зерна на наличие в них ядохимикатов.

Для этого был подготовлен специальный лаборант и приобретено необходимое оборудование.

Непрерывно улучшая работу лаборатории, больница добивается максимального использования полученных данных в практике работы санитарно–эпидемиологического отдела.

Например, с целью улучшения качества питания детей в школьных интернатах, кроме выемки готовой пищи в 1963 г., были подвергнуты анализу и меню–раскладки.

Анализ данных за 1963 г. дал возможность санитарно–эпидемиологическому отделу принять необходимые административные меры в отношении директоров школ с целью улучшения питания школьников.

Работа санитарно–эпидемиологического отдела очень многогранна, ответственна и сложна. Требования к санитарному работнику, особенно в настоящее время непрерывного усиления роли профилактической работы, постоянно возрастают.

Санитарно–эпидемиологический отдел больницы вместе с санитарно–бактериологической лабораторией работает по единому годовому плану районной больницы, в котором отдельно выделен большой раздел о санитарно–эпидемиологических мероприятиях. Как годовой план районной больницы, так и комплексные планы мероприятий по борьбе с отдельными группами инфекционных заболеваний, утверждаются райисполкомом.

Исходя из этого плана, конкретной обстановки, местных условий и установок областной санитарно–эпидемиологической станции, ежемесячно составляется план работы санитарно–эпидемиологического отдела, который рассылается на сельские врачебные участки.

В конце каждого месяца на оперативном совещании работников этого отдела, под руководством заведующего отделом и в присутствии главного врача района, подводятся итоги выполнения месячного плана с отчетом работников о выполнении ими работы, за которую они отвечают.

После этого обсуждается план работы на следующий месяц, который подписывается заведующим отделом и утверждается главным врачом района.

В соответствии с этим планом каждый работник этого отдела и санитарный фельдшер врачебного участка составляет свой график работы на месяц.

Санитарно–бактериологическая лаборатория планирует свою работу на год и составляет ежемесячно график выемок проб, который утверждается заведующим санитарно–эпидемиологическим отделом.

В штат санитарно–эпидемиологического отдела входят 5 врачебных должностей, 9 должностей средних медицинских работников (в 1956 г. было 4 врачебных должности и 7 средних медицинских работников).

Для выездов работников в села района в отделе имеется легковая автомашина. Кроме того, этот отдел имеет дезинфекционную камеру АПК.

В целях повышения квалификации врачей и среднего медицинского персонала отдела, врачи ежемесячно посещают занятия на прерывистых курсах при областной санитарно–эпидемиологической станции и участвуют в «Дне врача» района, а средние медицинские работники, включая санитарных фельдшеров сельских врачебных участков, 2 раза в год посещают декадники повышения квалификации при областной санитарно–эпидемиологической станции и ежемесячно организованные для них занятия при проведении «Дня санитарного фельдшера» в районе. Кроме того, они принимают участие в занятиях на общем «Дне фельдшера». С дезинфекторами района также ежемесячно проводятся занятия по специальности.

Медицинские работники села должны не только обеспечивать санитарный надзор над сельскими столовыми, чайными, детскими учреждениями: яслями, школами–интернатами, клубами, банями, но и быть настоящими застрельщиками, инициаторами организации всех этих учреждений общественного пользования.

Санитарно–просветительной работе среди населения, как важнейшему разделу организационной деятельности санитарно–эпидемиологического отделения, придается в районе очень большое значение.

Повышая общий уровень санитарной культуры населения, подготавливая общественный санитарный актив, санитарное просвещение является мощным орудием в борьбе за снижение заболеваемости населения, за оздоровление условий труда и быта.

Санитарно–просветительная работа планируется центральной районной больницей совместно с медицинской секцией районного общества «Знание» и лекторской группой райкома Красного Креста. План составляется на год и поквартально.

Исходя из этого плана, рассылаемого всем сельским врачебным участкам и дополнительных установок, которые дает санитарно–эпидемиологический отдел, сельские врачебные участки составляют ежемесячные календарные планы санитарно–просветительной работы с участием всех врачей и средних медицинских работников с указанием тематики, исполнителей, времени и места проведения санитарно–просветительных мероприятий.

В плане даются задания на год каждому врачебному участку в отношении количества подлежащих проведению санитарно–просветительных мероприятий. План предусматривает обязательную связь по вопросам санитарного просвещения с партийными и общественными организациями.

Санитарно–просветительной наглядной агитации коллектив больницы придает особое значение.

В санитарном уголке много плакатов, брошюр, выставок.

По почину центральной районной больницы во всех местах пребывания амбулаторных больных и посетителей больницы, в ожидальных поликлиники, кабинетов, вестибюле больницы размещены тематические выставки, полученные из экспериментально–производственного предприятия Института санитарного просвещения в Москве. Экспонаты выставок вставлены в багетные рамы под стеклом. На территории больницы, особенно у поликлинического отделения, оборудованы двусторонние витрины, где размещены плакаты выставок по профилактике различных заболеваний. Санитарные уголки организованы в сельских клубах. Оформление их привлекает к себе большое число посетителей клубов. В с. Бергомет такой санитарный уголок стал домом санитарной культуры (из 2 комнат при сельском клубе).

Кроме большого количества художественно оформленных выставок, там вывешиваются санитарные бюллетени, сатирическая газета «Санитарный перец».
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Рис. 8. Участники межреспубликанского совещания актива Общества Красного Креста в доме санитарной культуры с. Бергомет Вижницкого района (май 1962 г.).



В сельском доме санитарной культуры регулярно дежурят медицинские работники больницы, которые проводят там для посетителей лекции и беседы на различные санитарно–гигиенические и медицинские темы. Там организованы дежурства врачей, которые проводят групповые приемы, занятия в кружках по уходу за больными на дому, занятия по 10-часовой программе гигиенического минимума. Особенно многолюдно в домах санитарной культуры в вечерние часы и в праздничные дни. Трудящиеся охотно проводят свой досуг в комнатах дома санитарной культуры, где имеются все условия для отдыха и приобретения необходимых знаний.

Дома или комнаты санитарного просвещния организовывают сейчас врачи и других врачебных участков района. Закупаются выставки, фотосерии, альбомы, выставочные диапозитивы для организации домов санитарной культуры. Только в 1964 г. лечебно–профилактические учреждения района израсходовали на эти цели 486 рублей.

В районе, кроме с. Бергомет, имеются еще 3 комнаты санитарного просвещения в с. Милеево, Испас и поселке Путилов.

Наряду с лекциями и беседами, проводимыми медицинскими работниками района, мы придаем большое значение работе радиолекториев. В районе организовано 2 радиолектория с таким расчетом, чтобы через них охватить все население района санитарно–просветительной пропагандой. Еженедельно нам выделяются 15 минут и удобное для нас время с 17 часов 45 минут до 18 часов.




          
[image: ]


        

Рис. 9. В комнате санитарного просвещения колхоза «Радянська Буковина» фельдшер Е. Г. Зеленюк проводит занятие.



Лекции по радио читаются по плану, утверждаемому каждые 2 месяца Вижницким райкомом Коммунистической партии Украины.

Радиолектории работают в районе с начала 1961 г. Первые циклы лекций были посвящены основам гигиены, санитарии, затем вопросам профилактики заболеваний, борьбе за здоровый быт.

В 1960 г. в районе на медицинском совете было решено — организовать народный университет здоровья, как новую форму пропаганды, целью которой является вооружение трудящихся систематическими знаниями по вопросам медицины, гигиены, теории и практики советского здравоохранения.

Кроме этого, согласно положению, разработанному Черновицким областным домом санитарного просвещения в 1960 г., университет здоровья ставит перед собой задачу всемерно способствовать повышению санитарной культуры населения и содействовать мероприятиям по охране здоровья населения.

Народный университет здоровья был организован районной больницей совместно с районным отделением общества по распространению политических и научных знаний.

Был избран совет университета здоровья в составе:

1. Заведующего санитарно–эпидемиологическим отделением — ректор

2. Врач–эпидемиолог — заместитель ректора

3. Статистик санитарно–эпидемиологического отделения — секретарь

4. Секретарь парторганизации районной больницы — член совета

5. Председатель местного комитета профорганизации районной больницы — член совета

6. Районный терапевт — член совета

7. Районный фтизиатр — член совета

Состав его был утвержден Вижницким райкомом Коммунистической партии Украины и правлением районного отделения общества по распространению политических и научных знаний.

Кроме этого, были утверждены руководители филиалов народного университета здоровья — заведующие врачебными участками, — таких филиалов было организовано 4.

Согласно положению об университете здоровья, совет его:

а) рассматривает и утверждает на своих заседаниях тематические и календарные планы университета;

б) рассматривает и утверждает состав лекторов для отдельных курсов и разделов;

в) заслушивает и обсуждает отчеты о работе ректора и лекторов университета;

г) рассматривает на своих заседаниях вопросы улучшения учебно–воспитательной работы, а также укрепления учебно–материальной базы;

д) поддерживает необходимые связи с местными партийными, советскими и общественными организациями.

В соответствии с целью и задачами университета здоровья срок обучения в нем устанавливается 2 года.

Об открытии в районе народного университета здоровья население было оповещено по радио. В районной газете были помещены 2 заметки. Об этом же сообщалось и на общих собраниях в колхозах и учреждениях. Во всех селах их филиалов, селах приписного участка и районном центре вывешивались большие и красочные объявления об открытии университета здоровья.

. В тех населенных пунктах, где имеются радиоузлы (таких в районе 5), объявления о предстоящих занятиях передавались по радио.

Большую помощь в организации явки слушателей оказывали активисты Общества Красного Креста.

Лекции по каждой теме готовились врачами — районными специалистами и апробировались на заседаниях лекторской группы.

По окончании первого года обучения, в связи с большой тягой населения к знаниям, в 1961 г. были дополнительного открыты еще 4 филиала университета здоровья (2 в селах и 2 на промышленных предприятиях), которыми дополнительно было охвачено более 450 человек.

К выпуску слушателей в 1962 г. были отпечатаны удостоверения и вручены на заключительных занятиях.

В 1962 г. закончили занятия по двухгодичной программе 700 человек слушателей университета здоровья.

В 1964 г. состоялся второй выпуск слушателей филиалов университета здоровья. Выпущено 670 человек.

Выпускники университета здоровья с большим желанием обучаются по программам подготовки профилированного актива, занимаются в кружках по уходу за больными на дому.

Обучение населения рекомендовалось проводить в небольших группах по месту жительства, на производстве и в учреждении.

Занятия проводят медицинские работники на закрепленных за ними микроучастках в районном центре и селах района.

С целью оказания помощи в проведении этих занятий врачами больницы были подготовлены разработки по каждой теме занятий, что способствовало полному и качественному изложению материала по теме.

Приводим разработку–план проведения занятий по третьей теме:

1. Какие заболевания называются заразными (инфекционными).

2. Понятие о микробах, о болезнетворных микроорганизмах, вирусах, простейших.

3. Факторы, способствующие возникновению заболевания при контакте человеческого организма с болезнетворными микробами.

4. Невосприимчивость, иммунитет — врожденный и приобретенный, стойкость иммунитета.

5. Пассивная и активная иммунизация. Понятие о сыворотках.

6. Прививки детям против дифтерии, оспы, полиомиелита, коклюша. Сроки прививок, эффективность.

7. Пути распространения инфекционных заболеваний: пищевой, воздушно–капельный, контактный, трансмиссивный.

8. Инфекционная заболеваемость в нашем районе (болезнь Боткина, корь, коклюш, скарлатина, дизентерия, грипп и др.).

9. Общие клинические симптомы инфекционных заболеваний.

10. Значение ранней обращаемости к врачу, своевременная и ранняя госпитализация.

11. Эпидемический гепатит: возбудитель, пути распространения, клиническое течение, осложнения, режим, диета, профилактика.

12. Грипп — возбудитель, пути распространения, признаки заболевания, лечение, профилактика.

13. Желудочно–кишечные заболевания (дизентерия, брюшной тиф, паратифы и др.).

Возбудители, пути распространения, источники заражения, лечение и профилактика.

14. Корь

15. Коклюш

16. Полиомиелит (возбудитель, пути распространия, течение, профилактика)

17. Скарлатина (возбудитель, пути распространия, течение, профилактика)

18. Дифтерия

19. Противоэпидемические мероприятия в очаге: дезинфекция, изоляция детей, бывших в контакте с заболевшим, карантин и т. д.

Каждый медицинский работник был снабжен разработками — планами занятий.

В зависимости от конкретных условий занятия проводятся 1—2 раза в неделю.

Большую помощь в проведении и организации обучения населения оказали партийные, советские и общественные организации района.

Первый секретарь Вижницкого райкома КП Украины обратился к руководителям колхозов, предприятий, учреждений и организаций района, к секретарям первичных партийных организаций с письмом, в котором было указано, что «… С целью повышения уровня санитарно–гигиенических знаний населения района, профилактики инфекционных заболеваний, улучшения условий труда и быта населения, Вам необходимо организовать для всех рабочих, служащих, колхозников и членов их семей обучение по 10-часовой программе гигиенического минимума. Каждый житель района должен прослушать 5 лекций–бесед на санитарно–гигиенические и медицинские темы. Занятия будут проводить медицинские работники. О ходе обучения рабочих, колхозников, служащих и членов их семей необходимо информировать райком КП Украины ежемесячно 3 числа».

Главный врач района и его заместитсели выступали по вопросу об обучении населения на пленуме райкома партии, сессии райсовета депутатов трудящихся, на общих собраниях колхозников. К этой работе были привлечены первичные организации Красного Креста.

По окончании обучения группы населения медицинский работник сдает в санитарно–эпидемиологическое отделение список обученных.

Большое внимание при проведении обучения было обращено на качество его.

За 1960 г. было обучено 4062 человека, за 1961 г. — 7591 человек, за 1962 г. — 5202 человека и за 1963 г. — 2587 человек.

Таким образом, большая часть взрослого населения Вижницкой зоны района обучена по программе гигиенического минимума.

Проводимые в течение ряда лет санитарно–просветительные мероприятия, обучение населения гигиеническому минимуму, работа радиолекториев, университета здоровья открыли новые возможности в развертывании оздоровительных мероприятий в районе.

Райком КП Украины и исполком районного Совета депутатов трудящихся в свое время поддержали почин населения, заслушали на объединенном заседании вопрос «О мерах по улучшению санитарного состояния и повышению санитарной культуры населения района».

В докладе главного врача района и в принятом решении была отмечена неудовлетворительная работа сельских Советов депутатов трудящихся, руководителей колхозов, предприятий, организаций и учреждений в деле улучшения санитарного состояния населенных пунктов района.

Критиковались руководители колхозов, в которых еще не было общественных бань.

Большое внимание было уделено вопросу водоснабжения населения, строительству колодцев и ремонту старых водоисточников.

Отмечалось плохое состояние санитарных установок и отсутствие их во многих дворах ряда сел.

Было отмечено, что сельские Советы в селах, милиция, руководители колхозов, предприятий, учреждений не принимают мер к организации плановой санитарной очистки.

В решении отмечались недостатки в деятельности медицинских работников по проведению профилактических мероприятий.

И, как общий итог, решение констатировало очень медленное снижение инфекционной заболеваемости среди населения района.

Исходя из этого, бюро райкома КП Украины и исполком районного Совета депутатов трудящихся утвердили план мероприятий по повышению санитарной культуры населения и благоустройству населенных мест района.

В соответствии с этим решением и утвержденным планом мероприятий во всех сельских Советах были проведены сессии, на которых были созданы бригады по внедрению санитарной культуры. В их состав вошли

председатели сельских Советов, председатели правлений колхозов, депутаты сельских Советов, учителя, члены комитетов первичных организаций Красного Креста, представители милиции; санитарные активисты и медицинские работники.

Работники районной больницы, врачи сельских врачебных участков провели инструктажи для членов бригад, санитарных уполномоченных и активистов Красного Креста о мерах по повышению санитарной культуры населения и благоустройству населенных мест.

Для руководства работой всех сельских бригад по санитарной культуре была создана районная группа, во главе с заместителем председателя райисполкома (заместителя главного врача района по санитарно–эпидемиологической работе, заведующего отделом пропаганды и агитации райкома КП Украины, председателя райкома Красного Креста, начальника районного отдела милиции).

За всеми членами оперативной группы были закреплены населенные пункты района.

В обязанность бригад по внедрению санитарной культуры было вменено:

а) проводить подворные обходы, во время которых проверять санитарное состояние жилища, двора, колодца, санустановок и участка дороги, к которой прилегает усадьба;

б) при подворных обходах обследовать санитарное состояние молочнотоварных ферм колхозов, сливных и сепараторных пунктов, школ, общежитий и школьных интернатов, столовых, буфетов и магазинов, детских сезонных ясель;

в) во время подворных обходов проводить беседы на санитарно–просветительные темы, давать практические советы по санитарно–гигиеническим вопросам, обращая особое внимание на строительство уборных,” строительство и благоустройство колодцев, озеленение территории двора и выращивание цветов.

Бригады по внедрению санитарной культуры организовывали во всех сельских клубах санитарные уголки, чтение лекций на санитарно–гигиенические темы.

Вся проводимая ими работа освещалась широко в районной газете, многотиражных газетах колхозов и предприятий, в стенных газетах.

Как и следовало ожидать, все эти организационные мероприятия дали положительные результаты в деле подъема санитарной культуры населения района.

Примером для всех сел района служила работа, проведенная в с. Милеево (председатель сельского Совета депутатов трудящихся Д. В. Блисенко, председатель правления колхоза «Радянська Буковина» П. И. Фоменко и заведующий фельдшерско–акушерским пунктом Е. Г. Зеленюк).

После уточнения при помощи подворных обходов объема работ, в селе была организована бригада, которая строила новые колодцы, уборные, ремонтировала старые. Материалы для этого выделял колхоз. Стоимость работы была очень доступной. Например, стоимость колодца с цементным срубом не превышала 7 рублей.

Бригада по разработанному плану производила строительство и ремонт колодцев и уборных.

В тех случаях, когда хозяин двора не мог оплатить стоимости работ, правление колхоза решало вопрос о полном или частичном освобождении его от уплаты.

В строительстве очень большое участие принимали сами жители, что намного снижало стоимость работ.

В апреле на районном активе представители с. Милеево по поручению общего собрания колхозников колхоза «Радянська Буковина» выступали с обращением ко всем жителям района о проведении месячника чистоты и благоустройства. С тех пор ежегодно проводятся такие месячники.

В этот период только в с. Милеево было построено 18 новых колодцев и отремонтировано 235 старых колодцев, построено 48 новых уборных и отремонтировано 387 старых.

Если в 1958 г. в районе было 5 сельских бань, то в 1963 г. в укрупненном районе постоянно работают 36 сельских бань, обслуживающих население бесплатно.

Бригады по внедрению санитарной культуры добились своевременного ремонта всех колодцев и санитарных установок.

За эти годы количество колодцев увеличилось на 692 за счет вновь построенных.

В 1960 г. в районе впервые проводилось празднование «Дня здоровья».

Анализ итогов работы бригад по внедрению санитарной культуры, месячников чистоты и благоустройства, проведения «Дня здоровья» показал, что только систематическая работа по благоустройству и наведению должных санитарных порядков, направленная на улучшение условий труда и быта нашего народа, может дать желательные результаты.

Исходя из этого, на объединенном заседании бюро райкома КП Украины и исполкома районного Совета депутатов трудящихся был поставлен вопрос об организации и проведении в районе ежемесячно «Единого санитарного дня», обязательного для всего населения района, всех организаций, предприятий, учреждений и колхозов. Этим днем была установлена вторая суббота каждого месяца.

Для проведения этого мероприятия утверждена та же комиссия, которая проводила «День здоровья» под председательством первого секретаря Вижницкого райкома КП Украины.

За каждым населенным пунктом закреплены врачи районной больницы и сельских врачебных участков, которые при помощи медицинских работников сел, краснокрестного актива и санитарных уполномоченных подготавливают и проводят эти санитарные дни.

Перед «Санитарным днем» ответственные за это мероприятие лица проводят обход всех объектов и дворов и намечают, что необходимо сделать.

Контроль за качеством проведения «Единого санитарного дня» осуществляется районной комиссией не только путем получения письменных донесений ежемесячно из каждого населенного пункта, но и при выездах председателя райисполкома и других членов районной комиссии во время «Единого санитарного дня» в разные села района.

Благодаря этому авторитет мероприятий поддерживается среди руководителей учреждений, предприятий и колхозов на должном уровне.

В «Дни здоровья», проведенные в 1961, 1962 и 1963 гг., уже подводились итоги ежегодно проводимых 12 «Единых санитарных дней».

Регулярные Единые санитарные дни дают возможность санитарно–эпидемиологическому отделу больницы планировать проведение тех или иных мероприятий са–нитарного порядка и поддерживать при помощи большого числа медицинских работников и общественности населенные пункты и объекты в них в должном санитарном порядке.

Эти массовые мероприятия намного снижают необходимость применения административных мер госсанинспектором.

Таким образом, в районе создана система борьбы за чистоту и благоустройство населенных пунктов.

В течение всего года ежемесячно проводятся «Единые санитарные дни», за которыми, как заключительный акт, следует месячник чистоты и благоустройства, а итоги всей этой работы за год подводятся на празднике «День здоровья». Ежегодно в праздновании «Дня здоровья» принимает все большее число жителей населенных пунктов района.

К «Дню здоровья» выпускаются специальные художественно оформленные типографские листовки — обращения к населению. Программы празднования в виде афиш расклеиваются в разных местах сел задолго до праздника. По радио несколько раз объявляется порядок проведения «Дня здоровья» и читаются лекции о здравоохранении в СССР.

Ежегодно перед празднованием «Дня здоровья» принимаются постановления бюро райкома КП Украины и исполкома районного Совета депутатов трудящихся, утверждающие мероприятия по подготовке и проведению «Дня здоровья». Для этих целей утверждается районная комиссия по проведению «Дня здоровья» во главе с первым секретарем РК КП Украины, утверждаются докладчики во всех населенных пунктах.

В борьбе за здоровье населения, за предупреждение инфекционной заболеваемости большое значение имеют непрерывно проводимые профилактические прививки населению.

Прививки проводят в районе все медицинские работники на закрепленных за ними участках. В селах, где имеются фельдшерско–акушерские пункты, — фельдшер и акушерка, в селах, где работают больницы, — все медицинские работники. Такие же микроучастки имеются и в районном центре.

Ежегодно район получает плановые задания по профилактическим прививкам от областной санитарно–эпидемиологической станции, но эти планы являются только ориентировочными. Санитарно–эпидемиологический отдел совместно с заведующим врачебными участками составляют свои планы профилактических прививок, исходя из имеющихся в районе контингентов населения; подлежащих иммунизации против тех или иных заболеваний.

В проведении массовых профилактических прививок во многом помогают первичные организации Красного Креста, санитарные уполномоченные профилированный актив.

В последнее время намного улучшилась прививочная документация благодаря тому, что областная санитарно–эпидемиологическая станция отпечатала для каждого населенного пункта области бланки профильных журналов, рассчитанных на ряд лет. Эти журналы снабжены твердым переплетом, что обеспечивает их сохранность на длительное время.

Для того чтобы подтвердить эффективность всех описанных выше мероприятий, которые проводятся санитарно–эпидемиологическим отделом совместно со всеми медицинскими работниками и широкими слоями населения под постоянным руководством партийных и советских организаций района, необходимо отметить, что, например, в последние 3 года инвазированность населения гельминтами снизилась почти в 3 раза, хотя она еще остается высокой и доходит до 30% пораженности.

За последние 5 лет большие изменения произошли в состоянии инфекционной заболеваемости: отмечается снижение заболеваемости острой дизентерией и брюшным тифом — в 3 раза, всеми кишечными заболеваниями — в 2 раза, корью и коклюшем — в 4 раза, паротитом — в 5 раз и т. д.

Заболеваемость инфекционным гепатитом среди населения района в течение последних 10 лет имела тенденцию к росту, достигнув наивысшего уровня в 1959 г. — 540 на 100 000 человек. В целях снижения этого заболевания все больные в обязательном порядке госпитализировались в инфекционное отделение районной больницы. За больными, перенесшими инфекционный гепатит, устанавливалось систематическое наблюдение — они брались на диспансерный учет в кабинете инфекционных заболеваний. В очаге заболевания инфекционным гепатитом проводились все дезинфекционные, санитарнопросветительные мероприятия, как в очаге желудочно–кишечного заболевания.

В эти годы среди населения в большом количестве распространялись листовки, памятки по предупреждению заражения болезнью Боткина, тексты памяток печатались на оборотной стороне бланков рецептов. Мнодо было выпущено санитарных бюллетеней на эту тему.

В результате широкого наступления в направлении снижения заболеваемости болезнью Боткина медицинские работники добились определенных успехов. В 1963 г. заболеваемость снизилась до 163,3 на 100 000 человек населения, т. е. снижение более чем в 3 раза.

Показатель заболеваемости брюшным тифом и паратифами в 1963 г. снижен до 1,6 на 100 000 населения (был зарегистрирован один случай).

В отношении других кишечных инфекций заболеваемость острой дизентерией в районе намного снизилась. Показатель ее в 1963 г. составляет 28,3 на 100 000 населения.

В последние 3 года в районе отмечен лишь один случай столбняка. В течение последних 8 лет был зарегистрирован только один случай дифтерии, 9 лет не регистрировались случаи свежего сифилиса и 7 лет трихофитии, 4 года нет случаев полиомиелита.

Санитарно–эпидемиологические отделения районных больниц и весь коллектив медицинских работников, привлекая себе в помощь боевых помощников — краснокрестный актив, ведут усиленную борьбу с инвазированностью населения гельминтами.

Начиная с 1960 г., кроме ежегодно проводимых обследований детских и других контингентов на гельминты и дегельминтизацию инвазированных, в районе начата работа по всеобщему обследованию населения на гельминты и дегельминтизации. Так, в 1960 г. были охвачены обследованием все жители 6 населенных пунктов, где было обследовано 14 180 человек и дегельминтизировано 8507 человек. В 1961 г. было обследовано население 5 сел в количестве 16 544 человек и дегельминтизировано 15 500 человек. В 1962 г. обследовано 12 069 человек в 5 населенных пунктах и дегельминтизировано 7584 человека. В 1963 г. обследовано 20 711 человек и дегельминтизировано 17 024 человека.

Организуется эта работа следующим образом. К сельскому врачебному участку, население которого должно подвергнуться всеобщему обследованию и дегельминтизации, прикрепляется работник санитарно–эпидемиологического отдела, который вместе с лаборантом–паразитологом санитарно–бактериологической лаборатории и санитарным фельдшером врачебного участка под руководством главного врача участковой больницы мобилизуют всех медицинских работников, санитарных активистов и членов общества Красного Креста на сбор материала для анализа на яйца глистов. По окончании обследования одномоментно производится 2 раза дегельминтизация полученными централизованно из областной санитарно–эпидемиологической станции медикаментами.

Только с помощью санитарных активистов возможно проведение такого трудоемкого мероприятия в кратчайший срок.



КОЛХОЗНЫЕ МЕДИЦИНСКИЕ ПРОФИЛАКТОРИИ И КОЛХОЗНЫЕ МОЛОЧНЫЕ КУХНИ



Стремление максимально приблизить и улучшить медицинское обслуживание населения рождает творческий поиск новых форм и методов работы.

К числу таких новых форм и методов можно отнести организацию профилакториев в колхозах и создание молочных кухонь, сеть которых развернута в Черновицкой области и, в частности, в Вижницком районе довольно широко.

Жизнь показала положительную роль этих новых учреждений в борьбе с заболеваемостью населения.

Возникли колхозные медицинские профилактории в нашей области по инициативе Черновицкого облздравотдела. Необходимость организации новой формы медицинского обслуживания явилась следствием изучения условий труда колхозников, особенно животноводов и механизаторов.

В поисках путей к снижению заболеваемости доярок, связанных с переутомлением их нервно–мышечного аппарата при ручном доении на фермах, где еще не введено машинное доение, возникла мысль о проведении профилактических и лечебных мероприятий непосредственно на фермах.

Идея создания такого рода учреждений возникла тогда, когда при профилактических осмотрах, проводимых ежегодно в районах Черновицкой области, врачи обратили внимание на наличие значительного числа жалоб со стороны доярок на боли в пальцах кистей рук, на боли в руках по ночам, тугоподвижность суставов по утрам, ноющие боли в пояснице и ногах и др. Среди механизаторов отмечалось значительное распространение Заболеваний периферической нервной системы. Преимущественная локализация невралгий, радикулитов и плекситов обусловлена спецификой отдельных видов трудовых процессов. Например, у доярок преобладают невралгии плечевых сплетений, так как при их работе отмечается значительное напряжение мышц плечевого пояса, пояснично–крестцовые радикулиты, зависящие от вынужденного положения тела и других факторов.

Для предупреждения рецидивов существенное значение имеет применение физических методов лечения, особенно тепловых процедур, стимулирующей терапии и др.

В связи с этим большое значение имеет приближение физиотерапевтической помощи.

По предложению областного отдела здравоохранения в феврале 1959 г. Черновицкий областной исполнительный комитет депутатов трудящихся принял решение об организации медицинских профилакториев в колхозах области.

Правления колхозов, первичные партийные организации поддержали инициативу органов здравоохранения в вопросах приближения медицинской помощи непосредственно к колхозному производству.

Облздравотделом в связи с этим была проделана большая организаторская работа. Трудно найти достаточно выразительные и яркие слова, чтобы рассказать о том воодушевлении и подъеме, с которым медицинские работники аппарата облздравотдела, областных и районных учреждений приступили к созданию медицинских профилакториев в колхозах. Вопросы о создании профилакториев обсуждались на заседаниях райисполкомов, правлениях колхозов, на общих собраниях колхозников, на медицинских Советах районов. С докладами, как правило, выступали медицинские работники и их обоснованные предложения нашли поддержку среди широких масс колхозного крестьянства.

Для профилакториев выделялись соответствующие помещения, чаще всего в домах животноводов при животноводческих фермах. Каждым колхозом для организации их выделялось в среднем 200—300 рублей в год (для оборудования профилакториев и содержания медицинских работников). Младший медицинский персонал укомплектовывается за счет колхоза из женщин с 7—10-летним образованием, прошедшим специальную подготовку. Вначале медицинское обслуживание профилакториев поручалось по совместительству фельдшерам фельдшерско–акушерских пунктов и участковых больниц.

Учитывая физиотерапевтический профиль работы в этих учреждениях, на базе Черновицкой городской физиотерапевтической лечебницы организовались двухнедельные курсы специализации по физиотерапии для средних медицинских работников фельдшерско–акушерских пунктов.

В программу медицинских школ области был включен специальный раздел по физиотерапии.

Для обеспечения квалифицированного руководства и контроля за работой профилакториев была организована подготовка районных терапевтов и заведующих сельскими врачебными участками при областной клинической больнице по вопросам физиотерапии.

Профилактории оборудовались физиотерапевтической аппаратурой (соллюкс, световые ванны, ручные и ножные ванны, аппарат вибромассажа и др.). При них же организовывались и комнаты гигиены женщины.

Отбор колхозников, нуждающихся в профилактических и лечебных процедурах, осуществляется участковыми и районными специалистами при профилактических осмотрах.

Проведение физиотерапевтических процедур в профилактических целях, ванночек, вибромассажа рук доярок осуществляется после каждой дойки, а при заболеваниях в начальных стадиях применяются парафиновые аппликации и другие процедуры.

Первые итоги работы профилакториев показали высокую эффективность применяемых профилактических и лечебных мероприятий в предупреждении профессиональных заболеваний у доярок.

Медицинские работники, стремясь всей душой помочь труженикам села в их напряженной работе по выполнению взятых на себя обязательств по производству молока, мяса и других сельскохозяйственных продуктов, с большим энтузиазмом взялись за организацию профилакториев в колхозах. С открытием профилакториев физиотерапевтическая помощь максимально приближается к работникам ведущих профессий. Следует отметить, что до 1959 г. физиотерапевтическую помощь население Вижницкого района могло получить только в физиотерапевтическом кабинете районной больницы, который, естественно, не мог обслужить всех нуждающихся в этом виде помощи.

С апреля 1959 г. в районе начали открываться колхозные профилактории. В Вижницком районе сейчас работает 7 колхозных медицинских профилакториев и готовится к открытию еще 2 в заканчивающихся строительством домах животноводов при молочнотоварной ферме.

Колхозники получали процедуры после предварительного осмотра врачами участковых больниц или районными специалистами. Повторные профилактические процедуры назначались средними медицинскими работниками.

Преобладающее большинство колхозников, получавших физиотерапевтические процедуры, чувствовали себя хорошо. Одна из лучших доярок колхоза «Радянська Буковина» Алексюк Мария в 1958 г. оставила работу на ферме из–за болей в пояснице и суставах кистей рук. После консультации с участковым врачом и невропатологом центральной районной больницы было проведено соответствующее лечение в профилактории, в результате она снова вернулась на прежнее место работы. В настоящее время в целях профилактики она периодически принимает различные физиотерапевтические процедуры и спокойно работает, никаких жалоб не предъявляет. В этом же колхозе тракторист Булыга Иван страдал хроническим пояснично–крестцовым радикулитом. После лечения чувствует себя хорошо, работает.

В медицинском профилактории с. Испас с хорошими результатами лечилась доярка Павловская Василина, которая до лечения работала с большими перерывами. С большой благодарностью отзываются о работе профилакториев колхозники этого колхоза Труфен Николай, Ротарь Андрей и другие, которые получают процедуры по месту работы, без отрыва от производства.

В колхозе имени Т. Г. Шевченко для профилактория отведена большая комната в доме животноводов (расположенном рядом с фермами), где в отдельных кабинах размешены физиотерапевтическая аппаратура — соллюкс, кварц, световоздушные ванны, аппарат для вибромассажа, отдельно выделена комната гигиены женщины.

Если вначале основное внимание профилакториев было обращено на доярок, то сейчас ими обслуживаются все животноводы, механизаторы и колхозники полеводческих бригад.

Медицинские профилактории в колхозах играют большую роль во всей профилактической работе среди животноводов: проведении профилактических прививок, противорецидивного лечения диспансерных больных, санитарно–гигиенической работе.

Одновременно с профилакториями на фермах организовываются комнаты или уголки гигиены женщины в виде кабин с восходящими душами, для туалета женщин. Это мероприятие способствует и привитию колхозницам навыков личной гигиены.

Такие кабины можно устраивать в здании кормовой кухни, молочнотоварной фермы или в небольшой пристройке. Наличие в кормовой кухне пара и горячей воды обеспечивает бесперебойную работу комнат гигиены и не требует больших затрат.

Учитывая большое значение колхозных профилакториев в предупреждении и лечении ряда заболеваний, нельзя забывать и тот факт, что они являются очагами санитарной культуры среди сельского населения. Фельдшеры профилакториев проводят большую санитарно–просветительную работу, способствуют повышению санитарной культуры на производстве. В результате животноводческие фермы содержатся в образцовом санитарном состоянии, доярки обеспечены халатами, косынками, выделены специальные ведра для дойки и подмыва коров, которые содержатся в хорошем состоянии. С доярками проводятся занятия по программе санитарно–гигиенического минимума, лекции, беседы.

В Вижницком районе в мае 1959 г. на базе медицинского профилактория колхоза имени Т. Г. Шевченко был проведен семинар председателей колхозов, бригадиров, заведующих фермами, зоотехников и других животноводов. Участники семинара очень интересовались работой профилактория, методами лечения и профилактики профессиональных заболеваний, стоимостью аппаратуры, оборудования, условиями содержания персонала и другими вопросами. Этот семинар сыграл большую роль, как наглядная агитация за развертывание профилакториев в районе.

Учитывая специфические условия Вижницкого района: разбросанность населенных пунктов, хуторскую систему, размещение животноводческих ферм на большом расстоянии от населенных пунктов (15 км и более) — размещение профилакториев и организация их работы проводится дифференцированно. В тех случаях, где имеется несколько ферм в разных местах села, где введена электродойка коров и где имеется фельдшерско–акушерский пункт, профилактории размещены в этом помещении или рядом с ним. Основную профилактическую работу фельдшер проводит на фермах (включая производственную гимнастику, массаж). Остальное время он занимается лечебной работой в профилактории. Это относится к с. Милеево (колхоз «Радянська Буковина»), с. Мигово (колхоз имени В. И. Ленина).

В тех случаях, где все фермы размещены на одной территории независимо от отдаленности от фельдшерско–акушерских пунктов, профилактории размещаются на фермах в домах животноводов -— колхоз «Заря коммунизма», колхоз «Большевик», колхоз имени Т. Г. Шевченко. В селах, где имеются сельские участковые больницы, с. Лукавцы колхоз имени Федьковича, с. Ростоки колхоз имени С. М. Кирова, где фермы размещены на больших расстояниях, профилактории открыты при участковых больницах. Связано это еще с тем, что на фермах этих колхозов введена электродойка коров и число доярок резко сокращено. Поэтому профилакторий, размещенный в населенном пункте сможет охватить, кроме животноводов, максимальное количество колхозников.

Следует отметить благотворное влияние физиотерапевтических процедур на улучшение здоровья колхозников, на предупреждение профессиональных заболеваний, об этом свидетельствуют высказывания колхозников и медицинских работников. Председатели колхозов отмечают, что с момента организации медицинских профилакториев меньшее количество колхозников отвлекается от работы для поездки в участковые и районные больницы для получения соответствующих процедур. Тем более, что профилактории систематически посещаются участковыми врачами и специалистами районных больниц.

Работают профилактории под непосредственным руководством районных специалистов.

Колхозные медицинские профилактории, как новая форма медицинского обслуживания сельского населения, требует от специалистов районной больницы самого пристального внимания.

Как только организуется профилакторий, в село выезжает бригада врачей районной больницы в составе: терапевта, невропатолога и хирурга. Они вместе с участковым врачом осматривают животноводов и механизаторов, или, пользуясь данными периодических осмотров их, решают вопрос о назначении физиотерапевтического и медикаментозного лечения. Кроме этого, они назначают с профилактической целью дояркам курсы массажа и ванн на верхние конечности и т. д.

В последующем ежемесячно профилактории посещаются поочередно районным терапевтом, хирургом и невропатологом. В промежутках между приездами районных специалистов профилакторий посещает участковый врач.

Итоги работы колхозных профилакториев показали высокую эффективность применяемого комплекса профилактических и лечебных мероприятий в предупреждении профессиональных и хронических заболеваний колхозников, а также рентабельность содержания их колхозами.

В 1963 г. профилакториями Вижницкого района обслужено 2227 колхозников и им отпущено 26 724 лечебных и профилактических процедур.

Несмотря на небольшой срок их существования, они пользуются большой популярностью и охотно посещаются колхозниками.

Учитывая эффективность и незначительные затраты колхозов на содержание медицинских профилакториев, считаем целесообразным распространение описанного опыта на все колхозы.

Придавая большое значение организации правильного вскармливания детей до одного года жизни, на основе опыта районов Молдавской ССР в 1961 г. в районе развернута работа по организации в селах колхозных мо? лочных кухонь.

После обсуждения этого вопроса на пленуме РК КП Украины и исполкома районного Совета депутатов трудящихся и вынесения соответствующих решений о создании в колхозах молочных кухонь была проведена организационная работа, в результате которой сейчас уже в 5 колхозах такие кухни работают. Кроме этого, в поселке Путилов и с. Бергомет бюджетные молочные кухни готовят детское питание для колхозников из продуктов колхозов.

Для примера можно привести опыт организации молочной кухни в колхозе «Радянська Буковина» (председатель правления П. И. Фоменко, зав. фельдшерско–акушерским пунктом Е. Г. Зеленюк).

В помещениях сезонных колхозных яслей было выделено 2 комнаты, к которым были пристроены еще одна комната с коридором и отдельным входом. Таким образом, были созданы: комната для приема и мытья посуды, кухня и комната для разлива и охлаждения смесей. Кроме этого, имеется кладовая и погреб для хранения овощей и фруктов.

Прием посуды от матерей производится через окно в двери моечной комнаты, а выдача смесей — через окно в комнате для разлива смесей.

В молочных кухнях работают медицинские сестры, закончившие 8‑месячные курсы Красного Креста и прошедшие специальную подготовку при молочной кухне в центральной районной больнице. Колхозы оплачивают им заработную плату в размере 30—40 рублей.

Организация работы колхозных молочных кухонь, эффективность правильно организованного питания детей до одного года жизни была изложена заведующей фельдшерско–акушерским пунктом Е. Г. Зеленюк в выступлении на межобластном совещании детских врачей, проведенном в г. Черновцах, в котором участвовали детские врачи Черновицкой, Волынской, Львовской и других областей.

Участники совещания посетили с. Милеево, где наглядно познакомились с работой колхозной молочной кухни.

В своем выступлении на этом семинаре Е. Г. Зеленюк сообщила, что молочная кухня, которой она руководит, обслуживает детей своего участка в радиусе 12 км. Полное бесплатное питание получают все дети до одного года и старше года по заключению врача.

В летний период, когда работают сезонные ясли, часть детей получает питание из молочной кухни.

За год своего существования молочная кухня обеспечила бесплатным питанием 90 детей.

С самого начала организации молочных кухонь от районного педиатра потребовалась большая, кропотливая и настойчивая работа по введению должнЪго режима работы кухонь, соблюдению правил технологического процесса приготовления блюд, назначения детям правильного питания. Большую помощь ему в этом оказывали работники санитарно–эпидемиологического отдела.

В течение года работы молочной кухни среди детей, получающих питание, не было случаев желудочно–кишечных заболеваний.

Сейчас в селе среди детей, получающих питание из молочной кухни, нет детей с гипотрофией и рахитом.

Об эффективности деятельности молочной кухни можно судить, сравнивая следующие данные: в 1960 г. в селе родилось 58 детей, из них у 4 развилась гипотрофия и рахит. В 1961 и 1962 гг., когда в селе стала работать молочная кухня, из 115 родившихся детей только у 2 отмечались явления гипотрофии и именно у тех детей, которые не получали питание из молочной кухни.

Работа молочной кухни, направленная на организацию правильного вскармливания детей, профилактики желудочно–кишечных заболеваний, гипотрофии и рахита, способствовала снижению заболеваемости и обеспечению отсутствия детской смертности в с. Милеево.

Распорядок работы в молочной кухне в с. Милеево, руководимой Е. Г. Зеленюк и принятый во всех колхозных молочных кухнях района, таков: начало работы в 6 часов утра, а окончание в 12 часов дня Выдача смесей производится с 8 до 10 часов утра.

Обычно все матери приходят за смесями с 8 до 9 часов утра.

Молочная кухня изготовляет в день 350—400 порций, что зависит от количества детей, нуждающихся в питании.

На зимний период обычно заготовляются овощи и фрукты, которые хранятся в подвале при кухне.

На зиму 1963—1964 гг. было заготовлено 200 кг яблок, 200 кг моркови, 200 кг столовой свеклы, 200 кг свежей капусты, 500 кг картофеля, 50 кг лука и 200 л пастеризованного яблочного сока в стеклянных банках.

Учитывая условия жизни в селе и то, что ребенок получает пищу из молочной кухни утром на целый день, каждой матери разъясняется, как следует правильно хранить пищу ребенка. Рекомендуется ставить бутылочки в кастрюлю с холодной водой, которую следует менять через каждый час.
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Рис. 10. Колхозная молочная кухня.



Используя то, что в молочную кухню ежедневно ходит большое количество матерей, с ними проводятся занятия по программе школы матерей, по уходу за больными на дому.

Колхозные молочные кухни, как неотъемлемая и важнейшая часть обслуживания детского населения, находятся под неослабным контролем и руководством со стороны районного педиатра.

Районный педиатр руководит обучением медицинских сестер на базе молочной кухни при районной больнице, помогает в оборудовании кухонь необходимым инвентарем, обеспечением продуктами вплоть до получения грибков для приготовления кислых смесей.

Районный педиатр вместе с врачом участка и фельдшером села производят отбор детей, нуждающихся в первую очередь в питании из детской молочной кухни.

Районный педиатр систематически проверяет состояние здоровья детей, пользующихся услугами кухни, и в зависимости от изменений в состоянии здоровья ребенка, возрасте его изменяет состав его питания.




УЧАСТИЕ МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ РАЙОНА В РАБОТЕ КРАСНОГО КРЕСТА



Еще в 1925 г. 3. П. Соловьев на первом съезде участковых врачей говорил, что деятельность органов здравоохранения немыслима без того, чтобы на всех этапах и на всех путях она органически не сочеталась с советской общественностью.

После IX Всесоюзного съезда, который подвел итоги работы Общества Советского Красного Креста за 40 лет, комитеты Вижницкого районного общества развернули активную деятельность по большому привлечению трудящихся в члены Общества для решения основной задачи — повышения санитарной культуры населения.

Руководство работой первичных организаций Общества Красного Креста в районе осуществляется на общественных началах. Начиная с 1959 г. председателем районного комитета является главный врач района, заместителем его — медицинский статистик санитарно–эпидемиологического отделения Лерникова Анфиса Мироновна, председателями участковых комитетов — заведующие сельскими врачебными участками.

Такая организация руководства деятельностью Общества в районе повышает его авторитет и создает благоприятные условия для совместной работы работников учреждений здравоохранения и Общества Красного Креста, действенной помощи членов Общества органам здравоохранения и привлечения к этому широких масс населения района.

Всей организационно–массовой работой Общества Красного Креста в районе руководит районный комитет.

Заседания президиума проводятся ежемесячно. Кроме вопросов, касающихся выполнения плановых заданий, слушаются вопросы работы секций, выполнения взятый первичными организациями социалистических обязательств, о проведении «Единых санитарных дней», «Дня здоровья», работы курсов медицинских сестер, лекторской группы, подготовки населения по гигиеническому минимуму, о работе профилированного актива и т. д.

Президиум регулярно заслушивает отчеты комитетов первичных организаций.

Периодически проводятся объединенные заседания президиума РК Красного Креста и медицинского Совета района. В 1963 г. было проведено 2 таких заседания по вопросам: «О мероприятиях по борьбе с желудочно–кишечными заболеваниями» и «Обслуживание детства и задачи организаций Красного Креста в районе».

Члены президиума закреплены и проводят организационную работу в участковых комитетах.

В течение 4 лет, между IV и V съездом, наша районная организация Красного Креста выросла в 3 раза.

На 1 января 1964 г. охват членством в Обществе составил по району 53,4% (при среднем членском взносе 18,3 копейки).

Правильно организованная работа комитетов первичных организаций Красного Креста дает возможность 100% охвата сбором членских взносов ежегодно и проведения этого мероприятия обычно в течение января — февраля каждого года. Закончив ко дню Советской Армии выполнение обязательств по сбору членских взносов, районный, участковый и первичные комитеты в течение всего года проводят основные мероприятия, направленные на усиление помощи органам здравоохранения в борьбе за повышение санитарной культуры народа, за ликвидацию инфекционных заболеваний, благоустройство населенных пунктов укрепления здоровья подрастающего населения нашей страны.

Широкому охвату членством в районном Обществе, массовому привлечению членов Общества Красного Креста к работе органов здравоохранения способствует повседневно проводимая агитационно–массовая работа. В основу этой работы положен принцип постоянного повышения медицинских и санитарных знаний членов Общества. Пропаганда этих знаний осуществляется вместе с органами здравоохранения и медицинскими работниками. а также с членами других добровольных обществ, такими, как ДОСААФ и общество «Знание».

Пропаганда медицинских и санитарных знаний, проводимая под руководством районной партийной организации, направлена на вопросы профилактики, борьбы с заболеваемостью, травматизмом в сельскохозяйственном производстве и в быту, значения переливания крови и донорство.

Основные мероприятия, проводимые обществом в районе, описаны в предыдущих разделах. Вся профилактическая работа органов здравоохранения органически спаяна с деятельностью Общества Красного Креста.

Медицинские работники нашего района, особенно работники сельских врачебных участков, не мыслят свою работу в отрыве от широкой общественности, от актива Красного Креста.

Руководство санитарно–просветительной работой среди населения района осуществляется лекторской группой при райкоме Красного Креста и медицинской секцией районного отделения общества «Знание».

Возглавляет лекторскую группу и медицинскую секцию главный врач района, он же и председатель районного комитета Общества Красного Креста.

В состав бюро лекторской группы входят: заместитель главного врача района по медицинскому обслуживанию населения района, заместитель главного врача района по санитарно–эпидемиологической работе, заместитель главного врача района по медицинской части и заместитель председателя райкома Красного Креста.

Вся агитационно–массовая работа среди населения проводится районным комитетом, лекторской группой, кустовым и участковыми комитетами, первичными организациями совместно с медицинскими работниками.

В 1961, 1962 и 1963 гг. организация Красного Креста района занимает первое место в области и удерживает переходящее Красное знамя Черновицкого обкома Красного Креста.

Выполнение плановых заданий по Красному Кресту обеспечивается тем, что все первичные организации, кустовой и участковые комитеты работают над выполнением социалистических обязательств, которые разрабатывают они сами на год.

Социалистические обязательства являются тем стимулом, который дает хорошие результаты. Например, в 1963 г. социалистические обязательства были выполнены при участии 100% членов всех первичных организаций.

Летом 1962 г. исполком Союза Общества Красного Креста и Красного Полумесяца СССР совместно с Министерством здравоохранения СССР провел в г. Черновцы межреспубликанское совещание по Красному Кресту, в котором приняли участие представители Обществ Красного Креста и Красного Полумесяца 10 республик Советского Союза.

Группа участников этого совещания ознакомилась с работой первичных организаций Красного Креста, санитарных постов, «Университета здоровья» на лесозаводе Бергометского лесокомбината.

В сельской участковой больнице с. Бергомет гости прослушали сообщение об опыте работы участкового комитета и уделили особое внимание новой форме работы с населением — «Дому санитарной культуры» при сельском клубе с. Бергомет.

Затем участники совещания направились через горный перевал Немчич в глубь Карпат и остановились в сельской участковой больнице села Ростоки. Осмотрев больницу и ознакомившись с работой участкового комитета Красного Креста, они вели беседы с санитарными активистами об их работе среди населения в условиях горных сел, состоящих из разбросанных на большие расстояния друг от друга хуторов.

* В районном центре Вижница гости ознакомились с работой районного комитета Красного Креста и первичной организацией колхоза «Советская Буковина», где гости осмотрели механизированную молочнотоварную ферму колхоза, колхозный медицинский профилакторий, колхозный родильный дом, колхозную молочную кухню и ясли, в работе которых принимает участие актив Общества Красного Креста с. Милеево.

Уезжая из Вижницкого района, участники совещания оставили в книге впечатлений и пожеланий следующую запись: «Дорогие друзья, мы, участники межреспубликанского совещания Советского Красного Креста и Красного Полумесяца, организованного в Черновицкой области, с большим интересом ознакомились с работой организации Красного Креста Вижницкого района. Мы видели, каких больших успехов под руководством партийных и советских органов добились трудящиеся Северной Буковины в деле охраны здоровья трудящихся. В этой благородной работе большая заслуга принадлежит также организации Общества Красного Креста, ее самоотверженным активистам, которые под руководством медицинских работников борются за искоренение и снижение заболеваемости, за продление жизни советских людей. Мы уверены, что медицинские работники и санитарные активисты Вижницкого района, выполняя решения XXII съезда КПСС, добьются новых выдающихся успехов в деле охраны здоровья трудящихся».

В 1963 и 1964 гг. работу районной организации Красного Креста в порядке обмена опытом изучали представители отдельных областей Украины, Белоруссии.

Районная организация Красного Креста является областной школой передового опыта по пропаганде медицинских и санитарных знаний среди населения района.





ПРИЛОЖЕНИЕ 17

к приказу министра здравоохранения СССР

№ 395 от 31 июля 1963 г.

ПОЛОЖЕНИЕ О ЦЕНТРАЛЬНОЙ РАЙОННОЙ БОЛЬНИЦЕ



1. Центральная районная больница является лечебно–профилактическим учреждением, обеспечивающим квалифицированную стационарную и поликлиническую (в основном консультативную) помощь населению района и центром организационно–методического и оперативного руководства всеми учреждениями здравоохранения на территории района, ответственным за организацию, постановку и качество медицинского обслуживания населения района.

2. Основными задачами центральной районной больницы являются:

а) обеспечение в необходимом объеме высококвалифицированной стационарной и поликлинической медицинской помощью населения района и районного центра.

б) оперативное и организационно–методическое руководство, а также контроль за деятельностью всех учреждений здравоохранения, находящихся на территории района;

в) планирование, финансирование и организация материально–технического снабжения учреждений здравоохранения района; разработка и осуществление мероприятий по планомерному развитию сети медицинских учреждений;

г) разработка и осуществление мероприятий, направленных на повышение качества медицинского обслуживания населения района, снижение заболеваемости, инвалидности, больничной летальности, детской и общей смертности и состояние здоровья подростков;

д) своевременное и широкое внедрение в практику работы всех лечебно–профилактических учреждений района современных методов и средств профилактики, диагностики и лечения;

е) разработка, организация и осуществление мер по расстановке, рациональному использованию, повышению профессиональной квалификации и воспитанию медицинских кадров и другого персонала учреждений здравоохранения района.

3. Центральная районная больница независимо от коечной мощности, численности обслуживаемого населения (района и районного центра) и радиуса обслуживания должна иметь следующие структурные подразделения:

а) стационар с приемным отделением;

б) поликлинику (с консультативными приемами врачей–специалистов для жителей района);

в) лечебно–диагностические отделения, кабинеты и лаборатории;

г) организационно–методический кабинет;

д) санитарно–эпидемиологический отдел [5];

е) отделение скорой и неотложной медицинской помощи;

ж) патологоанатомическое отделение (морг);

з) прочие структурные подразделения: аптека, кухня, виварий, медицинская библиотека и медицинский архив (при отсутствии в районном центре самостоятельной детской больницы с консультацией и молочной кухней и родильного дома с женской консультацией, женская и детская консультации и молочная кухня включаются на правах структурных подразделений в поликлиническое отделение центральной районной больницы).

4. В соответствии с основными задачами центральная районная больница осуществляет:

а) организацию квалифицированной специализированной стационарной медицинской помощи населению района и районного центра;

б) организацию поликлинического обслуживания населения районного центра в соответствии с организационными принципами, установленными для городских и сельских больниц;

в) организацию поликлинической, в основном консультативной, помощи больным, направляемым из лечебно–профилактических учреждений района, а также обращающимся самостоятельно; порядок и показания к направлению больных из сельских лечебно–профилактических учреждений для консультативной и стационарной помощи устанавливается центральной районной больницей с учетом развития в районе специализированной медицинской помощи, коечной мощности, профиля и наличия соответствующих врачей–специалистов в сельских районных и участковых больницах;

г) специализацию и повышение квалификации средних медицинских работников лечебно–профилактических учреждений района;

д) разработку мероприятий по повышению профессиональной квалификации врачей района (через существующую систему специализации и усовершенствования, а также на базе больницы); с этой целью центральная районная больница организует и проводит для врачей района клинико–анатомические конференции, семинары, декадники, совещания, лекции и доклады, на которых знакомит их с новыми методами и средствами профилактики, диагностики и лечения, а также формами и методами работы лучших лечебно–профилактических учреждений района, области, края республики, страны;

е) методическое руководство лечебно–профилактическими учреждениями района и районного центра, для чего:

— организует плановые выезды врачей–специалистов в районные и сельские участковые больницы для консультаций и оказания практической помощи врачам этих учреждений по вопросам организации лечебно–диагностической и профилактической работы;

— контролирует и оказывает помощь медицинским работникам в постановке диспансерного обслуживания населения, проведений массовых профилактических осмотров и других мероприятий;

— систематическое изучение силами врачей–специалистов больницы и прежде всего работников организационно–методического кабинета основных качественных показателей работы лечебно–профилактических учреждений и уровня медицинского обслуживания населения района (уровень заболеваемости, инвалидизации, больничной летальности, детской и общей смертности, расхождение клинических и патологоанатомических диагнозов, полнота и качество обследования больных лабораторными, аппаратными инструментальными методами и средствами и т. д.); по итогам анализа разрабатывает и проводит необходимые мероприятия;

ж) организацию статистического учета во всех медицинских учреждениях района, для чего:

— систематически проводит статистические ревизии в районных и участковых больницах, фельдшерско–акушерских пунктах, колхозных родильных домах и других медицинских учреждениях района, принимает необходимые меры по устранению выявленных недостатков;

— регулярно проводит инструктаж, семинары для медицинских работников района по организации статистического учета, составлению отчетов и использованию статистических данных в работе медицинских учреждений района;

— организует правильное и своевременное заполнение документов на случаи рождений, смертей и мертворождений, регулярно проверяет правильность заполнения документов, поступивших в районный отдел загса;

— получает и контролирует отчеты медицинских учреждений и составляет сводные статистические отчеты по району;

— проводит анализ заболеваемости и смертности населения района, а также деятельности медицинских учреждений;

— обеспечивает медицинские учреждения бланками учетно–оперативной и отчетной документации;

з) разработку и проведение на территории района комплекса противоэпидемических и санитарно–гигиенических мероприятий;

и) систематическую проверку и контроль за работой лечебнопрофилактических и детских (детские ясли, дома младенца) учреждений района путем:

— направления бригад врачей–специалистов и организаторов здравоохранения для обследования состояния и уровня работы по медицинскому обслуживанию населения;

— заслушивания отчетов о работе за определенный период главных врачей районных и участковых больниц, заведующих фельдшерско–акушерскими пунктами и т. д.;

— анализа планов работы, статистических отчетов, истории болезни умерших, актов патологоанатомических вскрытий, протоколов проведения клинико–анатомических конференций и т. д.;

— ревизии состояния бухгалтерского учета и отчетности.

5. Центральная районная больница обеспечивает организацию скорой и неотложной медицинской помощи на территории района и несет непосредственную ответственность за оказание этого вида медицинской помощи населению районного центра и прикрепленных («приписных») к нему населенных пунктов.

Система организации скорой и неотложной медицинской помощи на территории района устанавливается главным врачом центральной районной больницы в зависимости от местных условий и имеющихся возможностей; в районном центре и прикрепленных к нему населенных пунтках скорая и неотложная помощь осуществляется отделением «скорой и неотложной медицинской помощи», входящей в состав центральной районной больницы.

6. Центральная районная больница может быть базой для производственной практики учащихся медицинских училищ и летней производственной практики студентов медицинских институтов.

7. Центральная районная больница является самостоятельным лечебно–профилактическим учреждением, имеет в своем распоряжении здания с определенной территорией, соответствующее оборудование, инвентарь и другое имущество.

8. Центральная районная больница организуется в административном центре укрупненного района на базе бывшей районной или городской больницы и находится в непосредственном ведении исполкома районного (городского) Совета депутатов трудящихся. Открытие, содержание и закрытие больницы проводятся в установленном порядке в пределах утвержденного народно–хозяйственного плана и бюджета.

9. Штаты центральной районной больницы устанавливаются соответствующими исполкомами Советов депутатов трудящихся или Советов министров союзной (не имеющей областного деления) и автономной республики в соответствии с действующими штатными нормативами и типовыми штатами.

10. За центральной районной больницей, если она организуется на базе городской больницы, сохраняются все функции и нормативы обслуживания населения, присущие этому типу больницы (обслуживание городского населения по участково–территориальному и цеховому принципу и т. д.).

11. Наряду с центральной районной больницей в районе продолжают свою деятельность бывшие районные больницы, за которыми сохраняются все функции, организационно–штатная структура и нормативы обслуживания населения, присущие этому типу больниц.

Если в районе имеется несколько районных больниц (в результате произведенного укрупнения районов), то им присваивается соответствующий порядковый номер (районная больница № 1, 2 и т. д.).

12. Специализированные диспансеры (туберкулезные, онкологические и др.), ранее не входившие в состав городской (районной) больницы, на базе которой организована центральная районная больница, могут продолжать функционировать как самостоятельные учреждения и руководствоваться в своей деятельности указаниями главного врача центральной районной больницы (главного врача района).

13. Руководство центральной районной больницей осуществляет главный врач (он же главный врач района) на основе единоначалия, назначаемый и увольняемый в установленном порядке. Главный врач центральной районной больницы несет непосредственную ответственность за состояние медицинского обслуживания населения района.

Главный врач центральной районной больницы имеет заместителей, число которых устанавливается в соответствии со штатными нормативами, утвержденными Министерством здравоохранения СССР. Как главный врач района, он имеет заместителя по медицинскому обслуживанию населения района, который является его первым заместителем.

14. Центральная районная больница обязана иметь правила внутреннего распорядка для больных и правила внутреннего трудового распорядка обслуживающего персонала.

15. Порядок приема и выписки больных определяется специальными правилами, утвержденными Министерством здравоохранения СССР.

16. Центральная районная больница ведет учет и представляет отчеты о своей деятельности по формам и в сроки, установленные ЦСУ СССР и органами здравоохранения.

17. Центральная районная больница извещает вышестоящие органы здравоохранения о случаях внутрибольничной инфекции, несчастных случаях и чрезвычайных происшествиях (в самой больнице и других лечебно–профилактических учреждениях района) в соответствии со специальными указаниями и приказами министра здравоохранения СССР.

18. В центральной районной больнице разрешается больным пользование личным бельем, одеждой и обувью (за исключением госпитализируемых в инфекционное и детское отделение).

19. Вскрытие умерших в центральной районной больнице производится в установленном порядке.

20. Центральная районная больница пользуется правами юридического лица: может заключать договоры, выдавать обязательства, предъявлять иск, выступать в судебных и арбитражных учреждениях; имеет круглую печать и штамп с указанием своего полного наименования.

21. При центральной районной больнице организуются: больничный совет, совет медицинских сестер, секции научных медицинских обществ, действующие на основании специальных положений, утвержденных Министерством здравоохранения СССР.

22. В целях широкого привлечения трудящихся и общественных организаций к разработке и проведению мероприятий, направленных на улучшение работы больницы и повышения качества медицинского обслуживания населения при центральной районной больнице организуется общественный совет, который в своей работе руководствуется положением, утвержденным Министерством здравоохранения СССР и ВЦСПС.



Начальник Управления

специализации медицинской помощи

А. Сафонов



ПРИЛОЖЕНИЕ 18

к приказу министра здравоохранения СССР

№ 395 от 31 июля 1963 г.

ПОЛОЖЕНИЕ О ГЛАВНОМ ВРАЧЕ ЦЕНТРАЛЬНОЙ РАЙОННОЙ БОЛЬНИЦЫ (ГЛАВНОМ ВРАЧЕ РАЙОНА)



1. Главный врач осуществляет руководство деятельностью центральной районной больницы на основе единоначалия, опираясь на общественность; отвечает за всю лечебно–профилактическую, административно–хозяйственную и финансовую деятельность больницы.

2. Главный врач центральной районной больницы является одновременно главным врачом района, несет непосредственную ответственность за организацию и качество работы всех учреждений здравоохранения и состояние медицинского обслуживания населения района.

3. Главный врач центральной районной больницы назначается из числа квалифицированных врачей, имеющих опыт лечебной и организационной работы; утверждается и увольняется соответствующим исполкомом Совета депутатов трудящихся (районным или городским) по представлению областного (краевого) отдела здравоохранения министерства здравоохранения автономной и союзной (не имеющей областного деления) республики.

4. Главный врач района больницы находится в непосредственном подчинении соответствующего исполкома Советов депутатов трудящихся и вышестоящих органов здравоохранения.

5. Главный врач организует работу центральной районной больницы в соответствии с положением о больнице, приказами и инструкциями органов здравоохранения и руководствуется в своей деятельности действующими положениями, а также распоряжениями и указаниями вышестоящих органов.

6. В соответствии с основными задачами центральной районной больницы главный врач:

а) разрабатывает и осуществляет проведение мероприятий, направленных на профилактику, снижение и ликвидацию инфекционных заболеваний, а также снижение общей заболеваемости и заболеваемости с временной утратой трудоспособности, инвалидности, детской и общей смертности;

’ б) осуществляет руководство и контроль за деятельностью учреждений — здравоохранения и детских учреждений района;

в) планирует развитие сети лечебно–профилактических учреждений — района и несет ответственность за оснащение и укомплектование врачебными, и. средними Медицинскими кадрами;

г) осуществляет общее наблюдение и контроль за деятельностью медико–санитарных учреждений других министерств и ведомств (железнодорожного транспорта, ГВФ и др.), находящихся на территории района;

д) организует:

— изучение общей заболеваемости населения и заболеваемости с временной утратой трудоспособности рабочих и служащих промышленных предприятий и совхозов; разработку и проведение плановых лечебно–оздоровительных и санитарно–гигиенических меро

приятий, направленных на снижение заболеваемости с временной утратой трудоспособности;

— преимущественное медицинское обслуживание рабочих промышленных предприятий и отдельных групп сельского населения, занятых в важнейших отраслях сельского хозяйства (механизаторы, животноводы и др.), а также подростков, занятых в промышленности, сельскохозяйственном производстве и системе профессионально–технического образования, в соответствии с существующими положениями и указаниями местных органов здравоохранения;

— поликлиническое обслуживание населения районного центра (если он является городским поселением) по участково–территориальному и цеховому принципу;

— поликлиническую консультативную помощь населению района силами квалифицированных врачей–специалистов центральной районной больницы;

— специализированную стационарную медицинскую помощь населению района и районного центра центральной районной больницы и других лечебно–профилактических учреждений района;

— скорую и неотложную медицинскую помощь населению района и районного центра, в соответствии с положением о центральной районной больнице;

—на базе центральной районной больницы производственную практику студентов медицинских институтов и учащихся медицинских училищ;

— статистический учет и отчетность в уреждениях здравоохранения;

— на базе центральной районной больницы специализацию и повышение квалификации средних медицинских работников и принимает меры к повышению квалификации врачей через существующую систему специализации и усовершенствования;

— систематическую организационно–методическую и практическую помощь врачам и средним медицинским работникам лечебнопрофилактических учреждений района;

— проведение плановых (ежемесячных и ежеквартальных) совещаний и научно–практических конференций медицинских работников района по наиболее актуальным вопросам медицинского обслуживания населения;

— постановку врачебной экспертизы в лечебно–профилактических учреждениях района и осуществляет контроль за ее состоянием и уровнем проведения;

е) обеспечивает:

— расширение объема и совершенствование диспансерного метода обслуживания населения в центральной районной больнице и других лечебно–профилактических учреждениях района;

— своевременное внедрение и широкое применение в практике работы центральной районной больницы и других лечебно–профилактических учреждений района современных методов и средств профилактики, диагностики и лечения больных;

— более широкое и рациональное применение в практике работы центральной районной больницы и других лечебно–профилактических учреждений района принципов лечебно–охранительного режима, лечебного питания, физических методов лечения и лечебной физкультуры, местных бальнеологических и других видов восстановительного лечения;

— развитие и совершенствование организационных форм и методов медицинского обслуживания населения и ухода за больными, повышение качества и культуры работы центральной районной больницы и других лечебно–профилактических учреждений района;

— широкое привлечение общественности к разработке и проведению мероприятий по лечебно–профилактическому обслуживанию населения района и районного центра;

ж) несет ответственность:

— за надлежащее качество обследования и лечения больных в соответствии с современным уровнем развития медицинской науки и техники, а также постановку врачебной экспертизы в центральной районной больнице и других медицинских учреждениях района;

— за рациональное использование коечного фонда, медицинской техники, врачебных и средних медицинских кадров в лечебно–профилактических учреждениях района;

— за развитие, планирование и финансирование учреждений здравоохранения района; расстановку, повышение квалификации и воспитание медицинских кадров и других работников лечебно–профилактических учреждений;

— за своевременное выявление и целесообразное использование скрытых резервов, а также внедрение предложений направленных на повышение качества и культуры работы лечебно–профилактических учреждений, улучшение организации и качества медицинского обслуживания населения района;

— за готовность центральной районной больницы и других лечебно–профилактических учреждений района в соответствии с требованиями гражданской обороны и других специальных указаний;

— за разработку и осуществление мероприятий, направленных на улучшение материально–технической базы центральной районной больницы и других лечебно–профилактических учреждений района (своевременное проведение ремонтно–строительных работ, оснащение современным медицинским оборудованием, аппаратурой ч инструментарием, санитарным транспортом, медикаментами и другими материалами);

— за целесообразное и экономное расходование финансовых средств, материалов, медикаментов и других материальных ценностей в медицинских учреждениях района;

— за организацию, хранение и учет бланков больничных листков в соответствии с инструкцией ВЦСПС и Наркомздрава СССР от 13 июля 1943 г. в центральной районной больнице и постановку этой работой в других лечебно–профилактических учреждениях района;

— за благоустройство, озеленение и санитарное содержание помещения центральной районной больницы и ее территории и постановку этой работы в других медицинских учреждениях района;

— за установление надлежащего контроля по выполнению противопожарных мероприятий и эвакуацию больных на случай пожара и других несчастных случаев и стихийных бедствий.

7. Главный врач центральной районной больницы (главный врач района) имеет право:

А. Как главный врач центральной районной больницы:

— найма и увольнения работников центральной районной больницы;

— поощрения и наложения взысканий на персонал центральной районной больницы;

— издавать приказы и распоряжения;

— представлять центральную районную больницу в государственных органах, судебных и арбитражных инстанциях, общественных и других организациях;

— решать вопрос о преждевременной выписке больного из стационара центральной районной больницы в связи с нарушением правил внутреннего распорядка больницы;

— разрешать в отдельных случаях не производить патолого–анаотмического вскрытия умерших в центральной районной больнице;

— давать разрешения:

— на применение новых методов лечения лекарственными препаратами и исключение из практики устаревших медикаментозных средств, рассмотренных Фармакологическим комитетом и утвержденных Министерством здравоохранения СССР;

— на проведение клинических испытаний новых лекарственных препаратов по решению Фармакологического комитета.

Б. Как главный врач района:

— осуществлять подбор и расстановку руководящих кадров (главных врачей районных и сельских участковых больниц, диспансеров, родильных домов и других медицинских учреждений района); производить их назначение и увольнение;

— поощрения и наложения взысканий на медицинских и других работников учреждений здравоохранения района;

— издавать приказы и отдавать распоряжения по всем вопросам работы лечебно–профилактических учреждений и медицинского обслуживания населения района;

— распоряжаться и распределять по учреждениям здравоохранения района: медицинские кадры, штатную численность обслуживающего персонала, прирост (и перераспределение) коечного фонда, а также финансовые средства, капиталовложения, средства на капитальный ремонт медицинских учреждений, медицинское оборудование и аппаратуру, санитарный транспорт и другие материальные средства;

— увеличивать и уменьшать, а также перепрофилировать коечный фонд больниц и других стационарных учреждений района в пределах плана и бюджета района;

8. Главный врач центральной районной больницы (главный врач района) обязан:

А. Как главный врач центральной районной больницы:

а) систематически доводить до сведения персонала больницы:

— приказы, распоряжения и инструктивно–методические указания вышестоящих организаций и обеспечивать их своевременное выполнение;

— данные о новых методах и средствах профилактики, диагностики и лечения, а также опыте работы передовых (лучших) лечебно–профилактических учреждений;

б) обеспечивать связь и преемственность в обслуживании больных между стационаром и поликлиникой;

в) систематически контролировать качество обследования, лечения и содержания больных в стационаре, а также действия всего обслуживающего персонала;

г) регулярно составлять план работы больницы и обеспечивать его выполнение;

д) рассматривать и утверждать:

— план работы структурных подразделений больницы;

— график работы врачей в стационаре и поликлинике;

— правила внутреннего распорядка больницы, а также инструкции о деятельности персонала;

е) организовывать и регулярно проводить:

— совещания сотрудников больницы и больничные советы;

— утренние конференции врачей с заслушиванием сообщения дежурного врача об основных событиях, имевших место во время дежурства;

— плановые и внеочередные (в том числе и ночные) обходы отделений, кабинетов и других структурных подразделений стационара и поликлиники;

ж) обеспечивать своевременное рассмотрение предложений, жалоб и заявлений трудящихся, принятие по каждому из них конкретных решений и контроль выполнения;

з) организовывать своевременную и тщательную проверку всех чрезвычайных происшествий в стационаре и поликлинике (внезапная смерть, несвоевременное оказание медицинской помощи, внутрибольничная инфекция, авария и т. п.) и о результатах проверки и принятых мерах в установленные сроки сообщить в вышестоящие организации;

и) обеспечивать качественное состояние и своевременное представление в вышестоящие органы;

— годовых и квартальных планов и бюджет больницы;

— статистических, финансовых и хозяйственных отчетов о деятельности больницы;

к) периодически отчитываться о своей работе перед советскими и общественными организациями, вышестоящими органами здравоохранения и населением;

л) регулярно принимать участие в работе общественного совета и создавать необходимые условия для его работы.

Б. Как главный врач района:

— систематически доводить до сведения главных врачей больниц, поликлиник (амбулаторий), диспансеров, родильных домов и руководителей других учреждений здравоохранения района приказы, распоряжения и инструктивно–методические указания вышестоящих организаций и обеспечивать их своевременное выполнение;

— систематически анализировать и контролировать работу лечебно–профилактических учреждений района путем: проверок состояния работы отдельных медицинских учреждений,, заслушивания отчетов о деятельности главных врачей больниц, поликлиник (амбулаторий), диспансеров, санитарно–эпидемиологических отделений районных больниц, анализа годовых статистических отчётов учреждений здравоохранения и т. д.;

— вносить на рассмотрение и обсуждение соответствующего исполкома (районного, городского) Совета депутатов трудящихся вопросы и мероприятия, направленные на улучшение медицинского обслуживания и охраны здоровья населения района;

— изучать, обобщать и пропагандировать опыт работы больниц, поликлиник (амбулаторий), фельдшерско–акушерских пунктов и отдельных медицинских работников учреждений здравоохранения района;

— обеспечивать организацию и проведение всего комплекса санитарно–противоэпидемических мероприятий и санитарного надзора на территории района.

9. В отсутствии главного врача его обязанности выполняет один из заместителей.



Начальник Управления специализированной медицинской помощи

А. Сафонов




ПРИЛОЖЕНИЕ 19

к приказу министра здравоохранения СССР

№ 395 от 31 июля 1963 г.

ПОЛОЖЕНИЕ О ЗАМЕСТИТЕЛЕ ГЛАВНОГО ВРАЧА ЦЕНТРАЛЬНОЙ РАЙОННОЙ БОЛЬНИЦЫ ПО МЕДИЦИНСКОМУ ОБСЛУЖИВАНИЮ НАСЕЛЕНИЯ РАЙОНА



1. Заместитель главного врача района — центральной районной больницы по медицинскому обслуживанию населения района является первым заместителем главного врача больницы, несет непосредственную ответственность за состояние и уровень медицинского обслуживания населения, качество и культуру работы лечебно–профилактических учреждений района.

2. Заместителем главного врача центральной районной больницы по медицинскому обслуживанию населения района назначается врач, имеющий опыт лечебной и организационной работы; утверждается и освобождается исполкомом районного (городского) Совета депутатов трудящихся по представлению главного врача центральной районной больницы.

3. Заместитель главного врача центральной районной больницы по медицинскому обслуживанию населения района находится в непосредственном подчинении главного врача центральной районной больницы:

4. Заместитель главного врача центральной районной больницы по медицинскому обслуживанию населения района организует работу по руководству лечебно–профилактическими учреждениями района в соответствии с положением о центральной районной больнице, приказами и инструкциями органов здравоохранения и руководствуется в своей деятельности действующими законоположениями, а также распоряжениями и указаниями вышестоящих органов.

5. Заместитель главного врача центральной районной больницы по медицинскому обслуживанию населения района:

а) разрабатывает совместно с санитарно–эпидемиологическим отделом и врачами–специалистами центральной районной больницы план мероприятий, направленных на снижение и ликвидацию инфекционных заболеваний, снижение общей заболеваемости и заболеваемости с временной утратой трудоспособности, инвалидности, детской и общей смертности; представляет план на утверждение главному врачу центральной районной больницы и организует работу по своевременному и полному выполнению мероприятий, предусмотренных планом;

б) осуществляет непосредственное руководство деятельностью лечебно–профилактических учреждений района;

в) разрабатывает и представляет на утверждение главному врачу центральной районной больницы практические предложения по развитию сети лечебно–профилактических учреждений района, укомплектованию их медицинскими кадрами, оснащению медицинской аппаратурой, инструментарием, санитарным транспортом и другим оборудованием;

г) разрабатывает и представляет на рассмотрение и утверждение главному врачу центральной районной больницы предложения по подбору и расстановке руководящих кадров (главных врачей лечебно–профилактических учреждений района);

д) разрабатывает с привлечением работников организационно–методического кабинета и заведующих специализированными отделениями центральной районной больницы план организационно–методической работы по оказанию практической помощи медицинским работникам лечебно–профилактических учреждений района;

е) организует:

— изучение основных показателей работы лечебно–профилактических учреждений района и качества медицинского обслуживания населения; по итогам и результатам разрабатывает мероприятия по устранению и преодолению выявленных недостатков в работе учреждений здравоохранения и постановке медицинского обслуживания населения;

— консультативную (поликлиническую) помощь населению района силами врачей–специалистов центральной районной больницы, определяет порядок направления и приема больных на консультацию;

— плановые выезды врачей–специалистов центральной районной больницы в районные и участковые больницы для оказания практической помощи медицинским работникам этих лечебно–профилактических учреждений;

— прием совместно с заведующими специализированными отделениями центральной районной больницы годовых статистических отчетов о деятельности лечебно–профилактических учреждений района;

— работу по специализации и повышению квалификации врачей и среднего медицинского персонала учреждений здравоохранения района в соответствии с положением о центральной районной больнице;

ж) обеспечивает:

— расширение объема и совершенствование диспансерного метода обслуживания в лечебно–профилактических учреждениях района;

— своевременное внедрение в практику работы медицинских учреждений района современных методов и средств профилактики, диагностики и лечения;

— более широкое внедрение и рациональное использование в обследовании и лечении больных принципов лечебно–охранительного режима, лечебного питания, физических методов лечение и лечебной физкультуры, местных бальнеологических и климатических факторов, методов трудовой терапии и других видов восстановительного лечения;

з) несет непосредственную ответственность:

— за развитие и совершенствование организационных форм и методов медицинского обслуживания населения;

— за надлежащее качество обследования, лечения и содержания больных в соответствии с современным уровнем развития медицинской науки и техники и медицинских учреждений района;

— за целесообразное и рациональное использование коечного фонда врачебных и средних медицинских кадров, медицинской техники в лечебно–профилактических учреждениях района;

— за разработку и осуществление мероприятий по развитию и приближению к населению района специализированной медицинской помощи;

— за организацию и проведение совещаний, конференций, декадников, семинаров и других мероприятий для медицинских работников лечебно–профилактических учреждений района;

— за организацию и постановку скорой и неотложной медицинской помощи населению района;

— за состояние и качество врачебной экспертизы в медицинских учреждениях района.

6. Заместитель главного врача центральной районной больницы по медицинскому обслуживанию населения района имеет право:

— осуществлять подбор и расстановку руководящих медицинских кадров; вносить предложения главному врачу центральной районной больницы в назначении и увольнении главных врачей лечебно–профилактических учреждений района;

— представлять предложения главному врачу центральной районной больницы для поощрения или наложения взыскания ответственных, а при необходимости и других работников лечебно–профилактических учреждений района;

— организовывать и проводить проверку работы лечебно–профилактических учреждений района;

— устанавливать порядок направления больных из лечебно–профилактических учреждений района в центральную районную больницу для поликлинического и стационарного обследования и лечения;

— определять порядок, характер и объем работы поликлинического отделения центральной районной больницы по оказанию консультативной помощи больным, направляемым из медицинских учреждений района.

7. Заместитель главного врача центральной районной больницы по медицинскому обслуживанию населения района обязан:

а) своевременно доводить до сведения медицинских работников района:

— приказы, распоряжения и инструктивно–методические указания вышестоящих организаций и обеспечивать их своевременное выполнение;

— новые методы и средства профилактики, диагностики и лечения больных, а также эффективные организационные формы медицинского обслуживания населения, работы обслуживающего персонала и ухода за больными;

— анализировать и контролировать работу лечебно–профилактических учреждений района;

— разрабатывать и подготавливать для внесения на рассмотрение и обслуживание исполкома (районного, городского) Совета, депутатов трудящихся вопросы и мероприятия, направленные на улучшение медицинского обслуживания и охраны здоровья населения района;

— изучать, обобщать и пропагандировать опыт работы лечебно-профилактических учреждений и отдельных медицинских работников района;

— совместно с санитарно–эпидемиологическим отделом центральной районной больницы разрабатывать и осуществлять проведение мероприятий по санитарно–гигиеническому воспитанию населения.

8. Заместитель главного врача центральной районной больницы по медицинскому обслуживанию населения района является заместителем председателя больничного совета той же больницы.



Начальник Управления специализированной медицинской помощи

А. Сафонов





Примечания





1



П. Н. Гудзенко, Н. С. Мендзило, Р. И. Погорели с. Опыт работы по снижению детской заболеваемости и смертности в районах Черновицкой области. Киев, 1963, стр.5





2



Там же, стр.4.





3



Оздоровление — в это понятие, которое в повседневной жизни обычно употребляется практическими работниками здравоохранения, вкладываются все мероприятия, проводимые в отношении больных, находящихся на диспансерном учете: посещение врача, амбулаторное лечение, стационарное и санаторно–курортное лечение, диетотерапия, трудоустройство и т. д.





4



М. А. Гагаева. Обслуживание детей на сельском врачебном участке. Медгиз, 1960.





5



Сохраняются временно до организации самостоятельных санитарно–эпидемиологических станций сельских районов и осуществляют свою деятельность в соответствии с положением о районной санитарной эпидемиологической станции, утвержденным Министерством здравоохранения СССР. Главному врачу района в административно–хозяйственном отношении подчинена самостоятельная санитарно- эпидемиологическая станция района.
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BpEMA NyTH Ha paboTy A
¢ pa6oT AOMO, TIPH BHI-
MOJHeHNH OGLIeCTBEHHHIX
ofasantocTedt, ponra
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HaNPaBAEHO B CAHATOPHH . 8% 9,6% 10%
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