Организация первичной медико-социальной помощи (ПМСП)

ПМСП – первичная медико-социальная помощь и соответствующие ей учреждения – это зона первого контакта населения со службами здравоохранения. Сюда относят:

· амбулаторно-поликлинические учреждения;

· женские консультации;

· центры госсанэпиднадзора;

· учреждения скорой и неотложной помощи;

· учреждения родовспоможения (Ю.П. Лисицын, 1999).

В 1978 году в Алма-Ате прошла международная конференция, на которой была разработана концепция ПМСП и принята соответствующая декларация. В России ежегодно:
-80 % всех больных получают высококвалифицированное обслуживание в амбулаторно-поликлинических учреждениях
-каждый житель страны в среднем 9 раз посещает поликлинику или вызывает врача на дом (В.А.Медик, В.К.Юрьев, 2003).
ПМСП  должна удовлетворять основные потребности населения в области здравоохранения:

· укрепление здоровья;

· лечение

· реабилитация и поддержка;

· содействие в само- и взаимопомощи.

ПМСП должна включать в себя следующие составляющие:

· санитарное просвещение по актуальным проблемам охраны здоровья и способам их решения, включая профилактику;

· обеспечение достаточным количеством продуктов питания и содействие рациональному питанию;

· снабжение достаточным количеством чистой питьевой воды;

· проведение основных санитарно-гигиенических мероприятий;

· охрана здоровья матери и ребенка, включая планирование семьи;

· вакцинация против основных инфекционных болезней;

· лечение распространенных заболеваний и травм;

· обеспечение основными лекарственными средствами.

Основными принципами амбулаторно-поликлинической помощи являются:

1) участковость, 2) доступность, 3) профилактическая направленность; 4) преемственность и этапность лечения.
Участковый принцип:

· терапевтический участок – 1700 жителей в возрасте 18 лет и старше;

· цеховой врачебный участок –1600;

· педиатрические – 800 детей и подростков в возрасте до 18 лет;

· акушерско-гинекологический –3300 женщин;

· врачебный участок на селе – 5–7 тыс. жителей (радиус участка 7-10 км, пунктовое село, в котором находится СУБ, до самого отдаленного населенного пункта). На Севере больший радиус 50–100 км);
· ФАП – 700 жителей (5 км до ближайшего медицинского учреждения).

Доступность амбулаторно-поликлинической помощи обеспечивается и ее бесплатность по основным видам в рамках программы государственных гарантий оказания гражданам бесплатной медицинской помощи.

Профилактическая направленность амбулаторно-поликлинической помощи выражается в диспансерном методе работы с определенными группами здоровых людей (дети, беременные, спортсмены и др.), а также больными подлежащими диспансерному наблюдению. Проведение прививочной работы детям по календарю, взрослым – по показаниям и по желанию.

Преемственность и этапность лечения. Амбулаторно-поликлиническая помощь является первым этапом единой цепочки лечебно-профилактического процесса: поликлиника – стационар – учреждения восстановительного лечения. В самой поликлинике: участковый врач – врач узкой специальности.

Для примера рассмотрим задачи:
· городской поликлиники для взрослых;
· детской поликлиники; 
· женской консультации.
Основными задачами городской поликлиники являются:

· оказание квалифицированной специализированной медицинской помощи населению непосредственно в поликлинике и на дому;

· организация и проведение среди населения обслуживаемого района и работников прикрепленных промышленных предприятий комплекса профилактических мероприятий, направленных на снижение заболеваемости инвалидности и смертности;

· осуществление диспансеризации населения и прежде всего лиц с повышенным риском заболеваний сердечно-сосудистой системы, онкологических и других болезней;

· организация и проведение мероприятий по санитарно-гигиеническому воспитанию населения, пропаганде здорового образа жизни.

Участковый терапевт обязан обеспечивать:
1. своевременную квалифицированную терапевтическую помощь населению своего участка в поликлинике и на дому;
2. экстренную медицинскую помощь больным, независимо от их места жительства, в случае их непосредственного обращения при возникновении острых состояний, травм, отравлений и т.д.;

3. своевременную госпитализацию больных с обязательным предварительным обследованием при плановой госпитализации;

4. консультирование больных (в необходимых случаях) заведующим терапевтическим отделением, врачами других специальностей;

5. использование в своей работе современных методов профилактики, диагностики и лечения;

6. экспертизу временной нетрудоспособности больных в соответствии с действующим положением;

7. организацию и проведение комплекса мероприятий по диспансеризации взрослого населения участка в соответствии с перечнем нозологических форм, подлежащих диспансерному наблюдению у врача-терапевта, анализ эффективности и качества диспансеризации;
8. выдачу заключений жителям своего участка, проходящим медицинские осмотры;

9. раннее выявление, диагностику и лечение инфекционных заболеваний, немедленную сигнализацию заведующему терапевтическим отделением и врачу кабинета инфекционных заболеваний о всех случаях инфекционных заболеваний или подозрительных на инфекцию больных, о пищевых и профессиональных отравлениях, о всех случаях нарушения режима и невыполнения противоэпидемических требований инфекционными больными, оставленными для лечения на дому, направление в ЦГСЭН экстренного извещения;

10. систематическое повышение своей квалификации и уровня медицинских знаний участковой медсестры;

11. активное и систематическое проведение санитарно-просветительной работы среди населения участка, борьбу с вредными привычками и подготовку общественного актива участка.

Основные задачи врача-специалиста:
1. проведение профилактических мероприятий;

2. раннее выявление заболеваний, квалифицированное и своевременное обследование и лечение больных своего профиля;

3. проведение экспертизы временной нетрудоспособности, своевременное направление больных с хроническими формами заболеваний на МСЭК;

4. преемственность между стационаром и поликлиникой в лечении больных;

5. своевременную госпитализацию больных по показаниям;

6. диспансерное наблюдение за больными своего профиля и другими категориями лиц, подлежащих диспансерному наблюдению;

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

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

9. своевременное и качественное ведение медицинской документации, установленных учетно-отчетных форм и отчетов о своей деятельности.

Детская поликлиника в районе своей деятельности обеспечивает:

1) организацию и проведение комплекса профилактических мероприятий среди детского населения путем:

· обеспечения динамического медицинского наблюдения за здоровыми детьми;

· проведение профилактических осмотров и диспансеризации детей;

· проведение профилактических прививок;

· проведение лекций, бесед, конференций для родителей, занятий в школе матерей и т.п.;

2) лечебно-профилактическую помощь детям на дому и в поликлинике, в том числе и квалифицированную специализированную медицинскую помощь, направление детей на лечение в стационары, больницы, на восстановительное лечение в санатории, отбор их в специализированные детские ясли-сады, учреждения детского отдыха и оздоровления и др.;

3) лечебно-профилактическую работу в детских образовательных учреждениях;

4) противоэпидемические мероприятия (совместно с центрами госсанэпиднадзора);

5) правовую защиту детей.

В задачи женской консультации входит:
1. оказание акушерской помощи женщинам во время беременности и в послеродовом периоде, подготовка к беременности и родам, грудному вскармливанию;

2. оказание амбулаторной помощи женщинам с гинекологическим заболеваниями;

3. обеспечение консультирования и услуг по планированию семьи, профилактика абортов, заболеваний, передаваемых половым путем, внедрение современных методов контрацепции;

4. оказание акушерско-гинекологической помощи в условиях специализированного приема, дневного стационара;

5. внедрение методов профилактики, диагностики и лечения акушерской и гинекологической патологии на основе современных медицинских и вспомогательных технологий;

6. оказание социально-правовой помощи в соответствии с законодательством;

7. совершенствование организационных форм и методов работы женской консультации, направленных на повышение качества и эффективности лечебно-диагностического процесса;

8. выполнение санитарно-гигиенических и противоэпидемических мероприятий для обеспечения безопасности персонала и пациентов, предотвращения распространения инфекций;

9. проведение мероприятий по повышению знаний, санитарной культуры
Проблемы перехода к организации ПМСП по принципу врача общей практики (семейного врача) [И.М. Шейман, 1996]
· крайне низкий вес врачей, оказывающих ПМСП: в России  20–25% от общего числа врачей, в то время как в большинстве экономически развитых стран их больше 50% (Канада и Дания – около 70%);
· высокий удельный вес пациентов, направляемых участковыми врачами к врачам «узких» специальностей – у нас как минимум 30 % от числа первичных посещений, в то время как в западных странах – 4–10%;

· нерациональное использование труда врачей-специалистов (2000 год, Санкт-Петербург): более 60% пациентов обращаются к врачам-специалистам без каких-либо направлений, 14% - лишь с целью оформления различных документов; 15% – не по профилю; от 25,5 до 49,5% случаев поликлинического обслуживания врачами-специалистами могли быть выполнены без их привлечения;
· непомерно высока доля стационарной помощи в структуре всей лечебно-профилактической помощи населению: уровень госпитализации в России составляет примерно 22–24 человека на 100 жителей против 13–17 в экономически развитых странах; на долю стационарной помощи приходится 60–80% от объема расходов на здравоохранение против 35–50% в странах с передовыми системами здравоохранения;

· оплата труда врачей не соответствует уровню образования и затраченной работе.

А.В. Шабров и В.Г. Маймулов (1997) отмечают следующие
недостатки в работе ряда современных поликлиник:

· отсутствие преемственности в обследовании и лечении пациентов, что нередко приводит к назначению взаимоисключающих методов;
· разобщенность сведений об обследуемом пациенте;

· очереди на прием к специалистам;

· отсутствие систематического наблюдения за прикрепленным контингентом;

· снижение уровня знаний у участковых терапевтов и педиатров, ухудшение качества их работы (превращение их даже не в «диспетчеров», а в «бюллетенщиков»;

· перегруженность врачей-специалистов за счет большого числа необоснованно направленных пациентов;

· снижение авторитета и престижа врачей амбулаторно-поликлинической службы;

· недообследованность и недолеченность больных, что нередко является причиной хронизации у них патологии и др.
В обязанности врача общей практики входит:
1. проведение санитарно-просветительной работы по воспитанию населения, пропаганде здорового образа жизни, предупреждению развития заболеваний;
2. осуществление профилактической работы, направленной на выявление ранних и скрытых форм заболеваний и факторов риска;

3. осуществление динамического наблюдения за состоянием здоровья пациентов с проведением необходимого обследования и оздоровления;

4. оказание срочной помощи при неотложных и острых состояниях;

5. своевременная консультация и госпитализация больных в случае необходимости;

6. проведение лечебных и реабилитационных мероприятий в объеме, соответствующем требованиям квалификационной характеристики;

7. проведение экспертизы временной нетрудоспособности;

8. организация медико-социальной защиты и службами милосердия одиноким, престарелым, инвалидам, хроническим больным;
9. оказание консультативной помощи семье по вопросам иммунопрофилактики; вскармливания, воспитания детей, планирования семьи этики, психологии и др.;

10. ведение утвержденных форм и отчетной документации.

Три модели деятельности врачей общей практики (Шабров А.В., Маймулов В.Г., 1997; Денисов И.Н. , 1998)

Модель 1. Врач общей практики (семейный врач) работает индивидуально. Обслуживает население всех возрастов. Выполняет функции и терапевта и педиатра и акушера-гинеколога, а также ряд функций врачей узких специалистов. Такой врач обычно обслуживает от 1000 до 3000 человек, работает ежедневно (за исключением выходных) с 8.00 до 20.00 принимает в среднем в неделю 100– 140 человек и осуществляет 1–5 визитов в день. Обычно он имеет свой офис, хорошо оснащенный современным оборудованием, и живет, как правило, в районе обслуживания, что позволяет ему осуществлять визиты на дом в нерабочее время.
Модель 2. Групповая врачебная практика. Обслуживают до 10000 жителей. Врачи ведут прием пациентов, а остальную работу выполняют средние медицинские работники.

Модель 3. Несколько групповых врачебных практик объединяются в центры здоровья, которые обслуживают 30000–40000 человек. Добавляются ко второй модели специальные стационары по уходу за больными, инвалидами и престарелыми.

Один из вриантов концепции реформирования ПМСП разработан в Санкт-Петербурге (Шабров А.В., Маймулов В.Г., 1997). Он включает следующие основные элементы:
· трансформацию участковой терапевтической и педиатрической службы в бригадные формы общеврачебной практики, а в дальнейшем – в семейного врача;

· придание поликлиникам функций медико-социальных комплексов по укреплению здоровья семьи, развитие на их базе лечебно-реабилитационных служб, медико-психологических центров помощи семье, выполнение геронтологических и других социальных программ;
· создание при стационарах амбулаторных консультативно-диагностических центров, установление прямых связей между общеврачебной практикой и специализированной стационарной помощи семье;

· налаживание более тесной связи неотложной помощи с общеврачебной практикой;

· научно-практическое объединение института общеврачебной практики с медицинскими вузами и научно-исследовательскими учреждениями;

· разработку социально-правового обеспечения общеврачебной практики с целью придания институту врачей общей практики режима «наибольшего благоприятствования» со стороны властей.

Трудно ожидать, что семейный врач в том же объеме и с тем же качеством работы заменит детскую поликлинику. Во многих странах лечебно-профилактическую помощь женщинам и детям оказывают не только врач общей практики, но также педиатр и акушер-гинеколог.
