PAGE  

ПРОТОКОЛ № 3
видеоконференции Департамента здравоохранения Курганской области 




  





            от 20 марта 2014 года

для заместителей главных врачей по организационно-методической работе, фельдшеров скорой медицинской помощи, фельдшерско-акушерских пунктов и кабинетов (отделений) медицинской профилактики
1. Порядок оказания первичной медико-санитарной помощи на ФАПе в соответствии с приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 15 мая 2012 года № 543н «Об утверждении Положения об организации оказания первичной медико-санитарной помощи взрослому населению» 
(Косарева С.Р. - заместитель главного врача по организационно-методической работе Государственного бюджетного учреждения «Курганская областная клиническая больница») 

Вопросы организация оказания первичной медико-санитарной помощи регламентированы в приказах:  
· Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 15 мая 2012 г. № 543н «Об утверждении положения об организации оказания первичной медико-санитарной помощи взрослому населению» (далее - приказ 543н;
· Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 23 марта 2012 г. № 252н «Об утверждении порядка возложения на фельдшера, акушерку руководителем медицинской организации при организации оказания первичной медико-санитарной помощи и скорой медицинской помощи отдельных функций лечащего врача по непосредственному оказанию медицинской помощи пациенту в период наблюдения за ним и его лечения, в том числе по назначению и применению лекарственных препаратов, включая наркотические лекарственные препараты и психотропные лекарственные препараты»;
· Министерства здравоохранения СССР от 26 сентября 1978г. № 900 «О штатных нормативах медицинского, фармацевтического персонала и работников кухонь центральных районных и районных больниц сельских районов, центральных районных поликлиник сельских районов, городских больниц и поликлиник (амбулаторий) городов и поселков городского типа с населением до 25 тыс. человек, участковых больниц, амбулаторий в сельской местности и фельдшерско-акушерских пунктов»;
· Департамента здравоохранения Курганской области от 12  апреля 2012 года №415 «О совершенствовании неотложной медицинской помощи жителям сельского поселения в учреждениях здравоохранения Курганской области»;
· Департамента здравоохранения Курганской области от 12 сентября 2013 года №1225 «Об организации оказания медицинской помощи взрослому населению по профилю «Терапия». 

Оснащение ФАПа осуществляется в соответствии со стандартом оснащения,  установленным в приложении 17 приказа 543н. На ФАПах необходимо провести инвентаризацию оборудования в соответствии с данным приложением и  составить заявку на недостающее оборудование. 

Оптимизация деятельности ФАПов не подразумевает сокращение их количества, а  приведения их деятельности в соответствие с приказом 543н. Необходимо формирование зоны обслуживания ФАП, с учетом имеющихся кадров, обеспечение транспортом, составление оптимального  графика работы фельдшера , с указанием времени приема населения, организации обслуживания на дому, оказания неотложной помощи, продажи лекарственных средств, проведения санитарно-просветительной работы. Прикрепленное население должно быть ознакомлено с графиком работы фельдшера. В зависимости от численности прикрепленного населения выезды фельдшером могут осуществляться 1-2 раза в неделю в плановом порядке. В период отпусков население заранее должно быть оповещено о том, как будет организовано оказание медицинской помощи.

 Первоочередным является актуализация  паспорта обслуживаемого участка. Необходимо вести  учет поименно  всего обслуживаемого населения по возрастным категориям, полу. Выделить группы диспансерных больных, с целью коррекции лечения и диспансерного наблюдения, группы риска развития хронических неинфекционных и социально-значимых заболеваний, проводить подворовую перепись населения, проживающего на обслуживаемом участке. Осуществлять работу с населением в соответствии с принципами и нормами медицинской этики и деонтологии.
Оказание неотложной помощи на ФАПе осуществляется в соответствии с приказом Департамента здравоохранения Курганской области № 415 от 12 апреля 2012 года «О совершенствовании оказания неотложной помощи жителям сельских поселений  в учреждениях здравоохранения Курганской области» фельдшером с 8 до 20 часов, не более чем через 2 часа после поступления обращения больного. На ФАПе должны быть инструкции, включающие последовательность действий по диагностике неотложных состояний и (или) заболеваний и оказанию медицинской помощи при них с применением укладок, содержащих необходимые лекарственные средства и изделия медицинского назначения, запасы которых необходимо пополнять по мере необходимости.

Необходимо заполнение учетной медицинской документации: журнал учета неотложных вызовов и карты вызова неотложной помощи, которая должна быть вклеена в амбулаторную карту больного  и  подается в реестр на оплату ТФ ОМС. 

Категорически запрещается отказ в приеме вызовов. В случае отказа пациента от медицинского вмешательства фельдшером должен быть оформлен отказ  с подписью пациента (либо законного представителя). Заместителю главного врача по организационно-методической работе необходимо проводить анализ вызовов  СМП и НМП ежемесячно. 

Профилактический раздел работы фельдшера ФАП включает:
· участие в организации и проведении диспансеризации взрослого и детского населения, профилактических осмотрах граждан;

· вакцинацию и иммунопрофилактику населения; 

· выявление и коррекцию основных факторов риска развития неинфекционных заболеваний;

· осуществление профилактического консультирования по факторам риска и развития хронических неинфекционных заболеваний, направление их для консультации и лечения в отделения  медицинской профилактики, центры здоровья и специализированные медицинские организации.
Необходимо осуществлять своевременно, в соответствии с паспортом участка:
· направление диспансерных больных с хроническими заболеваниями к участковому врачу с целью коррекции лечения и плана диспансерного наблюдения; 

·  диагностику и лечение острых заболеваний, хронических заболеваний и их обострений, выполнение назначений врача; 

· выявление лиц с повышенным риском развития злокачественных новообразований, с признаками онкозаболеваний визуальных локализаций, раннее выявление злокачественных новообразований, направление  в первичный онкологический кабинет медицинской организации;

Качество работы фельдшеров  определяется своевременностью явки диспансеризуемых и проведения лечебно-оздоровительных мероприятий. Проведение мероприятий, направленных на активное раннее выявление больных и лиц с факторами риска развития заболеваний (диспансеризация населения, флюорографическое обследование, цитологическое обследование женщин, измерение АД лицам старше 16 лет, измерение внутриглазного давления лицам старше 40 лет и др.).  Основная задача – своевременно направить пациентов к врачу-терапевту, не пропустить жизнеугражающие заболевания (пневмония, ОИМ, ОНМК, онкологические заболевания и др.).
Скрининговые тесты для выявления онкозаболеваний
	
	Тест и периодичность его проведения 
	Возраст 

	Рак шейки матки 
	Гинекологический осмотр 1 раз в 1-2 года 
	с 18 лет 

	
	УЗИ органов малого таза (шейки матки, тело матки, яичники) 1 раз в 2 года 
	с 25 лет 

	Рак молочной железы 
	Самообследование молочных желез 1 раз в месяц 
	с 18 лет 

	
	Маммография 1 раз в 2 года 
	с 40 до 70 лет 

	
	УЗИ 1 раз в 2 года 
	с 25 до 39 лет 

	Колоректаль-ный рак 
	Пальцевое ректальное исследование 1 раз в год 
	с 40 лет 

	
	Иммуноферментный анализ кала на скрытую кровь 1 раз в 2 года 
	с 40 лет 

	Рак простаты 
	Пальцевое ректальное исследование 1 раз в год 
	с 45 до 70 лет 


Оказание медицинской помощи женщинам осуществляется в соответствии с   приказом Департамента здравоохранения Курганской области от 17 мая № 580 «О совершенствовании акушерско-гинекологической помощи в Курганской области». На каждом ФАП фельдшер (акушерка) ведет картотеку полицевого учета женщин, начиная с 18-летнего возраста, куда вносит паспортные данные, перенесенные заболевания, сведения о беременностях. 

1. Выявление в ранние сроки всех беременных в зоне обслуживания, обеспечение диспансерного наблюдения за ними;

2. Патронаж беременных, родильниц;

3.Проведение санитарно-просветительной работы среди женщин по профилактике нежелательной беременности, современных средствах контрацепции.
4. Выявление гинекологических больных и профилактических осмотров женщин с целью раннего выявления предопухолевых заболеваний. Организацию профилактических осмотров женщин осуществляет районный акушер-гинеколог. 
Организация медицинской помощи детям на ФАПе осуществляется в соответствии с приказом Департамента здравоохранения Курганской области от 19 февраля 2013 года № 178 «О совершенствовании оказания первичной медико-санитарной помощи детям на территории Курганской области». Проведение подворовой  переписи детского населения 2 раза  в год (апрель, октябрь).  

· наблюдение новорожденных, детей первого года жизни;
· диспансеризация детей, включая   больных и групп риска;

· проведение противоэпидемической и прививочной работы;

· поощрение и поддержка грудного вскармливания;

Вызова на дом обслуживаются в день вызова. Время ожидания медицинского работника пациентами проживающими в социально неблагополучных семьях, не должно превышать часа с момента поступления вызова. Лечение детей, особенно раннего возраста (от 0 до 3 лет жизни) работниками ФАПов самостоятельно не допускается (кроме оказания экстренной и неотложной помощи). В исключительных случаях после осмотра и назначений врача-педиатра ЦРБ допускается лечение детей на дому под наблюдением фельдшера ФАПа. Фельдшер активно посещает больных детей на дому до полного выздоровления не реже чем один раз в 2-3 дня. Дублирование медицинской документации на ребенка, проживающего в зоне обслуживания ФАП и ЦРБ не допускается, хранение учетной формы 112/y «история развития ребенка» осуществляется на ФАПе.

Организация учета лиц, имеющих социально-значимые  заболевания (туберкулез, заболевания, передаваемые половым путем, ВИЧ-инфекция, психические и наркологические заболевания, онкологическая патология и др.) включает в себя:
· организацию флюорографического обследования прикрепленного населения: оповещение населения о дате и времени проведения обследования, приглашение на обследование, контроль за явкой; 

·  ведение журнала флюорографического обследования, уделяя особое внимание лицам, не обследованным 2 и более лет, забор мокроты на БК у нетранспортабельных больных; 

·  при амбулаторном обслуживании больных туберкулезом фельдшер проводит иммунохимиопрофилактику, диспансеризацию, противоэпидемические мероприятия в очагах туберкулезной инфекции.

Решение по вопросу 1: 
Руководителям центральных районных больниц необходимо:

· привести организацию оказания первичной медико-санитарной помощи сельскому населению в соответствие с приказом 543н;

· разработать памятку для населения по графику работы каждого ФАП, в том числе на период отпуска;

· обеспечить регулярные выезды врачебных бригад в сельские населенные пункты, уделяя особое внимание населенным пунктам, в которых отсутствуют медицинские работники;

· привлекать глав сельских советов в решении проблем с социально-значимыми заболеваниями, диспансеризацией, активно взаимодействовать с социальными службами;

· осуществлять административные обходы ФАП и направить для фельдшеров информационные  материалы, предоставленные организационно-методическим отделом ГБУ «КОКБ».
· обеспечить мониторинг  деятельности ФАПов в части анализа вызовов НМП, выполнения графика диспансеризации, анализа заболеваемости и смертности  от сердечно-сосудистых и  онкозаболеваний, туберкулеза, смертности детей от внешних причин, охвата флюорографическими обследованиями лиц (не обследованных 2 и более лет), раннее выявление онкозаболеваний, проведения школ здоровья и консультирования по вопросам здорового образа жизни.
2. Доврачебная неотложная помощь при аллергических состояниях
(Филиппова Е.А. – главный внештатный специалист Департамента здравоохранения Курганской области – главный специалист аллерголог-иммунолог)

Аллергические реакции, требующие неотложной помощи: острая крапивница, ангионевротический отек, анафилактический шок, синдром Лайела, синдром Стивенса-Джонсона, сывороточная болезнь.
Крапивница - это кожная аллергическая реакция. Она может возникнуть в любом возрасте, начиная с грудного. Появляется внезапно, на любых участках тела. Представляет собой отечные красные и розовые пятна разных размеров от 1 см. и более. Сыпь сохраняется от нескольких минут до 24-48 часов. Может исчезать бесследно и одновременно появляться на других участках тела. В процесс могут вовлекаться слизистые оболочки с появлением симптомов отека твердого и мягкого неба, гортани, пищевода, желудка.

Причины крапивницы разнообразны: повышенная чувствительность к некоторым пищевым продуктам, медикаменты, холод, тепло, солнечные лучи, а также механическое раздражение кожи, инфекционная аллергия, глистная инвазия, нарушение функции внутренних органов. Может возникнуть и при контакте с растительными аллергенами, шерстью животных, латексом, косметикой, бытовой химией.

Целью лечения является прекращение поступления аллергена.  Применяются для лечения сорбенты, антигистаминные препараты, глюкокортикоиды (преднизолон 2-3-5 мг. на кг. массы тела), госпитализация для оказания мед. помощи.

Ангионевротический отек – остро развивающийся и относительно быстро проходящий отек кожи, подкожной клетчатки и/или слизистых оболочек. Чаще отек расположен на лице, ушных раковинах, на кистях, в области мягкого неба, половых органов. 
Этиологическими факторами развития ангионевротического отека (Квинке) являются: пищевые или инъекционные аллергены (лекарственные средства, пищевые продукты),  сывороточная болезнь, табак,  тепло и холод, вибрация, контакт с водой, давление, солнечный свет, ультрафиолет.
Цель лечения - купирование острых проявлений и подбор адекватной терапии. Необходимо прекратить поступление аллергена, сорбенты (при необходимости), антигистаминные препараты 1-го, 2-го поколений per os, в/м, в/в., глюкокортикоиды: преднизолон 2-3- 5мг/кг массы тела в/м, в/в. Далее госпитализация для оказания мед. помощи.

Анафилактический шок – генерализованная аллергическая реакция немедленного типа, сопровождающаяся снижением артериального давления и нарушением кровоснабжения жизненно важных органов. Она возникает на повторное введение чужеродных веществ – аллергенов. Клиническая картина анафилактической реакции может различаться, что позволяет выделить варианты течения заболевания.

Клинические варианты шока в зависимости от ведущего клинического синдрома:

1. Смешанный: имеющий ауру в форме слабости, кожного зуда, болей в области сердца или дискомфорта дыхания, тошноты, рвоты, вслед за которой наступает нарушение сознания, возможны судороги, коллапс, тахи- или брадикардия, частое дыхание, непроизвольное отхождение мочи, газов и кала.
2. Гемодинамический: на первое место выступают симптомы нарушения сердечнососудистой деятельности: сильные боли в области сердца, значительное снижение АД, нарушения ритма сердца.
3. Асфиктический: проявляющийся симптомами острой дыхательной недостаточности по причине отека гортани, трахеи, бронхов, бронхоспазма или отека легких.
4. Абдоминальный: признаки острого живота при неглубоком расстройстве сознания и незначительном снижении АД.
5. Церебральный: изменения ЦНС: страх, возбуждение, нарушение сознания, судороги, дыхательная аритмия, эпилептический статус, возможна остановка сердцебиения и дыхания.

Неотложная помощь:
1. Немедленно прекратить введение аллергена, вызвавшего реакцию, уложить больного на кушетку, голову повернуть в сторону, выдвинуть нижнюю челюсть, удалить имеющиеся зубные протезы.
2. Если антигенный материал был введен в конечность, наложить жгут выше места ведения аллергена (жгут накладывают на 25 минут).
3. В конечность свободную от жгута ввести 0,3-0,5 мл 0,1% раствора адреналина.
4. Обколоть место инъекции 0,3-0,5 мл 0,1% раствора адреналина с 5 мл физиологического раствора.
5. К месту инъекции прикладывают пузырь со льдом. 

Если вышеперечисленные мероприятия не принесли эффекта, следует провести следующее: ввести 0,3-0,5 мл 0,1% раствора адреналина, внутримышечно с интервалом в 5-10 минут (кратность введения 2-4 раза). При тяжелом анафилактическом шоке раствор адреналина необходимо ввести внутривенно в 20 мл 4% раствора глюкозы. Общая доза адреналина не должна превышать 2 мл 0,1% раствора. Следует отметить, что дробное введение малых доз адреналина более эффективно, чем однократное введение большой дозы. Если артериальное давление стабилизируется срочно начать внутривенное капельное введение норадреналина (мезатона) 0,2% - 1.0-2,0 мл на 50 мл 5 % раствора глюкозы.
Внутривенно ввести преднизолон 60 мг - 180 мг, дексаметазон 8-20 мг. Внутримышечно ввести 2,0 мл 0,1% раствора тавегила или 2% раствора супрастина.
Внутривенно ввести преднизолон 60 мг - 180 мг, дексаметазон 8-20 мг. Внутримышечно ввести 2,0 мл 0,1% раствора тавегила или 2% раствора супрастина.
При бронхоспазме внутривенно вводится 10,0 мл 2,4% раствора эуфиллина на физиологическом растворе. Проведение оксигенотерапии. При необходимости отсасывают из дыхательных путей скопившийся секрет и рвотные массы, начинают оксигенотерапию. При капельном введении аллергена в нос или глаза – промыть последние обильным количеством проточной воды. При пероральном введение аллергена – промыть больному желудок, если позволяет состояние. При необходимости проведение комплекса сердечно-легочной реанимации, симптоматическая терапия.
Все больные с анафилактическим шоком подлежат госпитализации, которая осуществляется реанимационной бригадой. Во всех случаях необходимо, в первую очередь, введение адреналина, глюкокортикоидных препаратов, антигистаминных средств.
Принципы лечения лекарственной аллергии: не медикаментозная терапия (гипоаллергенная диета, парентеральное питание), отмена всех медикаментов (оставить только по жизненным показаниям), элиминация аллергена, сорбенты, очистительная клизма, антигистаминные препараты, глюкокортикоидные препараты, симптоматическая терапия, направленная на устранение развившейся реакции (кардиотоники, бронхолитики и др.).
Для предупреждения развития лекарственной аллергии необходимо избегать полипрагмазии, дозы препаратов должны соответствовать возрасту и массе больного, строгое соблюдение инструкции по методике введения лекарств.
3. Гиперхолистеринемия – фактор риска хронических 
неинфекционных заболеваний
(Мелешенко В.В. - главный внештатный специалист Департамента здравоохранения Курганской области – главный специалист кардиолог)

Атеросклероз - грозное заболевание сосудов, клиническими проявлениями и осложнениями которого в зависимости от локализации является ишемическая болезнь сердца (стенокардия и инфаркты миокарда), острые нарушения мозгового кровообращения, прогрессирующая энцефалопатия или сердечная недостаточность, перемежающаяся хромота. Развитие атеросклероза – сложный комплекс взаимодействий между сосудистой стенкой, форменными элементами крови и растворенными в крови биологически активными веществами. Сегодня доказано, что важнейшую роль в развитии атеросклероза играет гиперхолестеринемия. Гиперхолестеринемией считают повышение в крови уровня общего холестерина выше 5,0 ммоль\л. На сегодняшний день в нашей области в большинстве лечебных учреждений определяют также содержание в крови наиболее атерогенного холестерина – холестерина В-липопртеидов (липопротеидов низкой плотности), в норме не более 3,0 ммоль\л. Триглицериды – менее 1,7 ммоль\л. Антиатерогенные («хорошие») липопротеиды высокой плотности должны быть не менее 1,0 ммоль\л у мужчин и не менее 1,2 ммоль\л у женщин.

Причины возникновения гиперхолестеринемии различны. У некоторых больных патология связана с наследственной поломкой рецепторов печеночных клеток, тяжелые наследственные («семейные») гиперхолестеринемии встречаются нечасто: 1 случай на сотни тысяч жителей и проявляются тяжелыми осложнениями уже в молодом возрасте. У подавляющего большинства людей гиперхолестеринемия является алиментарной, развивается при избыточном потреблении продуктов, богатых холестерином, и усугубляется курением и алкоголизмом. Вторичные гиперлипидемии часто сочетаются с сахарным диабетом, гипотиреозом, ожирением.

При обнаружении гиперхолестеринемии начать следует с немедикаментозного лечения: снизить вес, бросить курение, повысить физическую активность и соблюдать диету. В питании следует ограничит жирные сорта мяса, сало, колбасу, сосиски, яйца. Мясу следует предпочесть рыбу (рыбий жир – источник антиатерогенных полиненасыщенных жирных кислот). Нужно увеличить долю растительных жиров в рационе, тоже содержащих ненасыщенные жирные кислоты. Допустимо умеренное употребление нежирных молочных продуктов. Следует употреблять большое количество (не менее 400г в день) овощей и фруктов. При  неэффективности немедикаментозного лечения в течение 3-6 месяцев или при наличии клинических проявлений атеросклероза (ИБС, перемежающаяся хромота и пр.), необходимо медикаментозное лечение. Сегодня широко распространены холестериноснижающие препараты – статины (симвастатин, аторвастатин, розувастатин) под десятками торговых наименований самого разного ценового диапазона, эффективные и безопасные. Очень важен длительный регулярный прием этих препаратов, что существенно снижает риск развития осложнений атеросклероза и улучшает прогноз. Существуют и другие группы холестеринснижающих препаратов (никотиновая кислота, фибраты, секвестранты жирных кислот), не имеющие широкого применения. Следует упомянуть и препараты омега-3-полиненасыщенных жирных кислот (например, омакор), для которых исследованиями доказана эффективность во вторичной профилактике имеющейся ИБС в сочетании со стандартной терапией статинами.

4. Злоупотребление алкоголем – фактор риска хронических неинфекционных заболеваний. Порядок оказания наркологической помощи на территории Курганской области
(Подорванов П.А. – заместитель главного врача по организационно-методической работе Государственного бюджетного учреждения «Курганский областной наркологический диспансер»)

Употребление алкоголя приводит к опьянению. Алкогольное опьянение – это острое отравление алкоголем. Оно обусловлено гипоксией (кислородным голоданием) клеток коры головного мозга. Гипоксия же возникает в результате образования под влиянием алкогольного яда кровяных сгустков – тромбов в мелких и мельчайших сосудах головного мозга. Вследствие гипоксии клеток коры головного мозга часть их гибнет. Помимо гипоксии клеток головного мозга, алкоголь угнетает активность нервных клеток, что вызывает заторможенность, замедление речи, нарушение умственной деятельности, снижение концентрации внимания. Повышается вероятность травм и несчастных случаев. При употреблении больших доз алкоголя возникает кома и наступает смерть от нарушения дыхательной функции вследствие её прямого подавления (или вдыхания рвотных масс). 

По оценкам учёных, у 85% пьющих, так сказать, «умеренно» и 95% алкоголиков отмечается уменьшение объёмов головного мозга. Уже после четырёх лет употребления алкоголя имеет место «сморщенный мозг» из–за гибели миллиардов нервных клеток. Параллельно снижаются умственные способности. 

Хроническое употребление алкоголя приводит к потере массы мозга. Степень изменений мозга коррелирует с количеством алкоголя, потребляемого в течение жизни. У женщин быстрее, по сравнению с мужчинами, наступает привыкание к алкоголю, наблюдается «более значительная по сравнению с мужчинами потеря вещества (атрофия) головного мозга. Алкогольная деградация по своей сути близка к процессу старения и представляет собой его ускоренное развитие». 

Органические изменения в головном мозге, порождённые алкоголем, приводят к его функциональным нарушениям. Умственные процессы сужаются, теряется свежесть и оригинальность мысли. Исчезает творчество, поиск нового. Затрудняются процессы переработки текущей информации, нарушается нормальное пополнение жизненного опыта, ослабевает способность совершенствовать профессиональные навыки. Снижается работоспособность, уменьшается желание работать. Пьющие становятся неспособными к систематическому труду. 

Портится характер, падает нравственность. Алкоголь подавляет функцию коры, её высокоорганизованные структуры, в итоге поведение человека всё больше определяются «подкоркой», реализуя низменные биологические инстинкты. 

Обнаружено, что умственные способности и память ухудшаются под влиянием даже самых малых доз алкоголя. Нарушается координация движений, притупляется бдительность, сообразительность. Всего 25 граммов водки ухудшают запоминание на 60–70%. 
Специалисты рассматривают алкоголь как один из ведущих факторов риска заболеваемости и смертности от сердечнососудистых и других хронических неинфекционных заболеваний. По материалам исследования, проведённого в 15 городах страны, выявлено, что среди мужского населения алкоголь занимает второе место по вкладу в общий риск распространённости артериальной гипертонии. 

У пожилых людей, лиц с сердечнососудистыми заболеваниями внезапная смерть в связи с приёмом алкоголя нередко наступает при относительно невысокой концентрации алкоголя в крови. Клинике известны три внешних фактора, провоцирующих внезапную сердечную смерть: приём алкоголя, физическая нагрузка и психоэмоциональный стресс. При совпадении по времени этих факторов вероятность внезапной смерти резко возрастает. 

Алкоголь способствует тромбообразованию в артериях, развитию инсультов головного мозга, инфаркта миокарда. Хроническая алкогольная интоксикация сокращает продолжительность жизни мужчин, имеющих заболевания сердечнососудистой системы, в среднем на 17 лет. 

Таким образом, налицо прямая зависимость между смертностью от сердечнососудистых заболеваний и употреблением алкоголя. 

Медицинская помощь больным с наркологическими заболеваниями в рамках первичной медико-санитарной помощи организуется наркологическими кабинетами, входящих в состав амбулаторно-поликлинических отделений ЦРБ. Наркологические кабинеты оказывают медицинскую помощь больным с наркологическими заболеваниями по участковому принципу бесплатно при предоставлении паспорта или заменяющего его документа. При анонимности услуга оказывается на договорной основе за счет средств гражданина.  

Специализированная помощь больным с наркологическими заболеваниями осуществляется : Государственном бюджетном учреждении «Курганский областной наркологический диспансер» (далее - ГБУ «КОНД»); Государственном бюджетном учреждении «Шадринский областной наркологический диспансер» (далее - ГБУ «ШОНД»);  Государственном казенном учреждении «Новопетропавловский областной наркологический реабилитационный центр» (далее - ГКУ «НОНРЦ»). 

Оказание наркологической помощи больным с наркологическими заболеваниями включает медицинскую профилактику, консультирование, обследование, диагностику, лечение и медико-социальную реабилитацию. 

За помощью может обратиться любой гражданин, желающий решить проблему  зависимости от психоактивных веществ (злоупотребление психоактивными веществами), получить лечебную, психотерапевтическую помощь. Консультацию врача психиатра-нарколога могут получить любые граждане с целью информирования:  по привлечению к лечению родственников и др.; по вопросам госпитализации, медико-социальной реабилитации;  по здоровому образу жизни. 

Оказание наркологической помощи несовершеннолетним до 18 лет осуществляется только по просьбе или с согласия родителей, опекунов или других законных представителей. 

Лечение может быть амбулаторным либо стационарным, в зависимости от состояния пациента. При оказании наркологической помощи предусмотрено сохранение врачебной тайны. 

Выявление, регистрация, профилактическое наблюдение, диспансерный учет, организуется в соответствии с приказом Министерства здравоохранения СССР № 704 от 12.09.1988г. «О сроках диспансерного наблюдения больных алкоголизмом, наркоманиями и токсикоманиями» по месту жительства участковым врачом психиатром-наркологом. Госпитализация пациентов, нуждающихся в стационарном лечении, осуществляется в ГБУ «КОНД», ГБУ «ШОНД». 

Основанием для госпитализации пациентов в плановом порядке является направление врача психиатра-нарколога ГБУ «КОНД», ГБУ «ШОНД», центральных районных больниц, психоневрологических бригад скорой медицинской помощи или при самостоятельном обращение. Госпитализация возможна только при согласии пациента (вне психоза). Больные с наркологическими заболеваниями могут госпитализироваться в наркологические отделения на анонимной основе, по направлению врачей психиатров-наркологов и заведующих поликлиническими отделениями.
Решение:

1. Во II квартале 2014 года подготовить и опубликовать в средствах массовой информации статью по вопросам профилактики злоупотребления алкоголем и Порядке оказания наркологической помощи на территории Курганской области.
2.  Направить материалы видеоконференции на фельдшерско-акушерские пункты для использования в работе.
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