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ПРОТОКОЛ № 1
видеоконференции Департамента здравоохранения Курганской области 



  





         от 23 января 2014 года
для заместителей главных врачей по поликлинике, по организационно-методической работе, фельдшеров скорой медицинской помощи и фельдшерско-акушерских пунктов
1. Ранняя диагностика «острого живота» у взрослых и детей. Тактика фельдшера
(Чернов В.Ф. – главный внештатный специалист Департамента здравоохранения Курганской области – главный специалист хирург) 
I. Острые хирургические заболевания органов брюшной полости – актуальная проблема медицины во все времена. Это болезни, где эффективность медицинской хирургической  помощи наиболее высокая. Но при одном условии – при раннем обращении за медицинской помощью, при ранней диагностике и, следовательно, при своевременно начатом лечении, независимо от того, какие методы лечения используются, оперативные или консервативные. Из всей группы острых хирургических заболеваний («острый живот») выделяют: острую кишечную непроходимость, острый аппендицит, прободную язву желудка, желудочно-кишечные кровотечения, ущемленную грыжу, острый холецистит и острый панкреатит. К ним добавляется внематочная беременность (летальность при которой приравнивается к материнской смертности). 

Летальность среди больных, поступивших позднее суток, в 2-3 раза превышает таковую в первые сутки от начала заболевания. Для таких заболеваний, как прободная язва, ущемленная грыжа,  желудочно-кишечные кровотечения, - жизненное значение имеет каждый час промедления с медицинской помощью. 

II. Ранняя диагностика «острого живота» на догоспитальном этапе (Первая доврачебная и первая врачебная помощь).

Знание общих признаков «острого живота» для фельдшера ФАПа, участкового фельдшера, фельдшера скорой помощи и для врача любой специальности – является обязательным.
На догоспитальном этапе – главные ошибки две: элементарное невнимание и пренебрежение к жалобам больного и неправильная оценка объективных клинических признаков болезни.

1. Из чего состоит оценка жалоб и точная оценка  болевого синдрома:
- характер боевого синдрома (эмоциональное восприятие и описание болей больным с уточнениями и «подсказками» медицинского работника);
- локализация болей (в точном соответствии с известной топографией живота);
- время возникновения болевого синдрома, его продолжительность, время рецидива болей, периодичность;
- динамика болевого синдрома, его изменчивость, его усиление, упорство болей на протяжении заболевания и непосредственного наблюдения.

2. Общая оценка состояния тяжести больного, начиная с внешних признаков:

- поведение больного (беспокойное, безучастное поведение, головокружение  и др.); 

- цвет кожи (бледность, синюшность, желтушность и т.д.);

- отклонения в физиологических отправлениях (стул, мочеиспускание);

- рвота (количество, цвет рвотных масс, примесь крови, периодичность рвоты).
3. Оценка отдельных объективных признаков, подлежащих обязательной регистрации:

- оценка жизненно важных функций организма - пульс, артериальное давление, число дыханий, сердцебиение; температура;

- осмотр и пальпация живота (форма живота, спонтанная подвижность брюшной стенки, реакция на поверхностную и глубокую пальпацию отдельных анатомических областей).

4. Возможность транспортировки (при подозрении на «острый живот» больные транспортируются санитарным транспортом под контролем медицинского работника).

Особенности ранней диагностики «острого живота» у детей до 14 лет (дополнительно к вышеописанным принципам диагностики):
- подробный и последовательный сбор анамнеза заболевания ребенка – главное в постановке правильного диагноза;

- особое внимание к динамике общего состояния, болевого синдрома и физиологических отправлений;

- особая ответственность, предельная настороженность и решительность при малейшем подозрении на «острый живот» у ребенка (транспортировка в стационар); 

Предположительный диагноз «острого живота» у ребенка может быть отвергнут только в хирургическом стационаре (правило обязательной госпитализации).

Все действия медицинских работников, направленные на диагностику и лечения, - должны быть тщательно документированы. Оформление подобных медицинских документов на всех этапах оказания помощи должно находиться под контролем руководителей медицинских учреждений и профильных структурных подразделений.

Главная причина запущенных случаев «острого живота» – поздняя обращаемость за медицинской помощью. 

Если для всей группы острых хирургических заболеваний таковой считается время от начала заболевания - позднее 24 часов, то для наиболее опасных из них – граница высокого риска осложнений и летальности снижается до 6-12 часов.

Последипломное образование для фельдшера – это регулярные конференции, семинары, лекции, разборы трудных случаев и ошибок, которые следует проводить в виде докладов (в том числе выступления фельдшеров) тематических бесед и опросов, участие хирурга в подобных обучающих мероприятиях должно быть обязательным.

Из эффективных средств санитарного просвещения наиболее важным является местная печать - газетные статьи, акцентирующие внимание на личную ответственность гражданина за собственное здоровье. Пациентам, их родным и близким необходимо внушать мысль, что медицинская помощь при «остром животе» имеет свои риски, которые напрямую связаны со своевременным обращением за медицинской помощью. Если личное право пациента обращаться за медицинской помощью когда ему будет угодно ничем не ограничено, то право медицинского работника - открыто разъяснять, в чем состоит огромный риск осложнений при позднем обращении. 

2. Острые отравления у детей. Инородные тела верхних дыхательных путей и желудочно-кишечного тракта. Неотложная помощь
(Комогоров В.О. – врач-анестезиолог-реаниматолог ГБУ «Курганская областная детская клиническая больница имени Красного Креста»)
Отравления прижигающими ядами, возникают, как правило, неумышленно. После первого глотка появляются неприятные болезненные ощущения, которые заставляют отказываться от дальнейшего питья. Вся клиника сводится к химическому ожогу ротоглотки, пищевода и реже верхних дыхательных путей и желудка.

Неотложные мероприятия: 

 - промывание пищевода и желудка водой комнатной температуры (давать пить воду и выводить из желудка при помощи зонда),

 - обезболивание (в т.ч. наркотическими анальгетиками),

 - с целью уменьшения гиперсоливации – назначение атропина,

 - с противоотечной целью – назначение глюкокортикоиды,

 - госпитализация.

С целью профилактики – не хранить растворы кислот, щелочей, чистящих жидкостей с местах, доступных для детей, а также не сливать едкие жидкости в тару из-под напитков.

Отравления атропиноподобными веществами

Развиваются чаще после употребления внутрь цветов, семян беладонны,  других растений как случайное (дети младших возрастов), так и умышленное (дети старших возрастов, подростки).

Клиника: гиперемия кожных покровов, повышение температуры тела, тахикардия, мидриаз, атропиновый психоз (зрительные и слуховые галлюцинации, беспокойство).

Неотложные мероприятия:

 - зондовое промывание желудка,

 - введение в зонд солевых слабительных (раствор магния сульфата), адсорбирующих веществ (активированный уголь),

 - специфичная антидотная терапия (прозерин).

С профилактической целью – истребление роста растений с атропиноподобными свойствами вблизи детских образовательных учреждений.

Отравление метгемоглобинобразующими ядами

Развиваются у детей первых месяцев жизни. Причина – нитриты и нитраты, анилиновые красители. Отравление происходит при лечении пупочной грыжи у ребенка народными методами (дают внутрь серу, содержащую примеси нитритов), при употреблении колодезной воды, содержащей талые воды с нитратными удобрениями.

Клиника: бледно-серые кожные покровы, беспокойство или, наоборот, адинамия ребенка, отказ от груди; может появляться одышка, судороги вследствие развития отека мозга на фоне гемической гипоксии.

Лечение: при легкой степени (до 10% метгемоглобина в крови) показана инфузионная терапия; при тяжелой и средней степени – заменное переливание крови.

Профилактическими мерами являются исключение «самостоятельного лечения» грыж у детей народными средствами; исключение в качестве питья воды из децентрализованных источников.

Отравление сосудосуживающими препаратами

Развиваются при передозировке сосудосуживающих назальных капель (случайно или при использовании препаратов высокой концентрации). Отмечается бледность и влажность кожных покровов, адинамия, сонливость, брадикардия.

Неотложные меры: промывание желудка, введение атропина.

Профилактика: использование указанных препаратов в соответствии с инструкцией, в нужной дозировке.

Инородные тела верхних дыхательных путей

Чаще встречаются у детей младшего возраста при случайном вдыхании мелких деталей от конструктора, игрушек, при вдыхании семян, орехов, кусочков овощей или фруктов. Отмечается бесперебойный кашель, грубые хрипы, одышка, ослабление дыхания.

Неотложная помощь: госпитализация, проведение бронхоскопии с последующим удалением инородного тела.

С целью профилактики – исключение из игр детей младшего возраста мелких деталей, кормление за столом.

Инородные тела пищевода

Чаще встречаются у детей младшего возраста при проглатывании монет и батареек, что в последнем может привести к ожогу пищевода. Отмечается гиперсаливация, невозможность принимать твердую пищу, через несколько дней возможен подъем температуры тела. 

Мероприятия: госпитализация, проведение эзофагоскопии с последующим удалением инородного тела. 

Меры профилактики: исключение мелких деталей, монет, батареек из игр детей младшего возраста.

3. Диагностика и тактика при острых осложнениях сахарного диабета
(Плотников Н.В. – главный внештатный специалист Департамента здравоохранения Курганской области – главный специалист эндокринолог)
Острые осложнения сахарного диабета:

· Диабетический кетоацидоз (ДКА, Диабетическая кетоацидотическая кома)

· Тяжелая гипогликемия (Гипогликемическая кома)

Особенности:

1. выраженность клинических проявлений

2. необходимость посторонней помощи

Диабетический кетоацидоз – требующая экстренной госпитализации острая декомпенсация сахарного диабета, с гипергликемией (>13,9 ммоль/л),  гиперкетонемией (>5 ммоль/л или ≥ +), ацетонурией (≥++), метаболическим ацидозом (рН <7,3) и различной степенью нарушения сознания или без нее. Причина кетоацидоза абсолютная или выраженная относительная инсулиновая недостаточность.
Провоцирующие факторы:

- интеркуррентные заболевания (инфекционно-воспалительные процессы, ОИМ, ОНМК, острая хирургическая патология и др.), операции и травмы; 

· пропуск или самовольная отмена инсулина больными, ошибки в дозировании инсулина и технике инъекций;
· недостаточный самоконтроль;
· беременность;
· манифестация СД, особенно 1-го типа;
· хроническая терапия стероидами, атипичными нейролептиками и др.

В 40-75% случаев ДКА – ложный «острый живот», диабетический псевдоперитонит – боли в животе, рвота, напряжение и болезненность брюшной стенки, парез перистальтики или диарея, лейкоцитоз, повышение активности амилазы

Что надо предпринять:

1. определение содержание сахара крови каждые 2 часа (гипергликемия),
2. определение наличия кетоновых тел в моче (насыщенный фиолетовый цвет),
3. обильное несладкое питье.
Лечение:

Основные компоненты:

· Устранение инсулиновой недостаточности

· Борьба с дегидратацией и гиповолемией 

· Восстановление электролитного баланса и КЩС

· Выявление и лечение сопутствующих заболеваний и состояний (спровоцировавших ДКА или развившихся как  его осложнение)

На догоспитальном этапе или в приемном отделении:

1. Экспресс-анализ гликемии и любой порции мочи на кетоновые тела

2. Инсулин короткого действия (ИКД) 20 ЕД в/м

3. 0,9% раствор хлорида натрия в/в капельно со скоростью 1 л/ч

Гипогликемическая кома

Гипогликемия – снижение глюкозы плазмы до < 2,8 ммоль/л, сопровождающееся определенной клинической симптоматикой, или до < 2,2 ммоль/л, независимо от наличия симптоматики.
Основная причина: избыток инсулина в организме по отношению к поступлению  углеводов извне (с пищей) или из эндогенных источников (продукция глюкозы печенью), а также при ускоренной утилизации углеводов (мышечная работа).

Провоцирующие факторы: 

1. Непосредственно связанные с медикаментозной сахароснижающей терапией:

· передозировка инсулина, ПСМ или глинидов: ошибка больного, неисправность инсулиновой шприц-ручки или глюкометра, намеренная передозировка;
· Изменение фармакокинетики инсулина или ПССП: смена препарата, почечная или печеночная недостаточность, неправильная техника инъекций, лекарственные взаимодействия ПСМ;
· Повышение чувствительности к инсулину: длительная физическая нагрузка, ранний послеродовый период, надпочечниковая или гипофизарная недостаточность.
2. Связанные с питанием:

· пропуск приема пищи,
· недостаточное количество углеводов,
·  прием алкоголя,
· ограничение питания для снижения массы тела (без соответствующего снижения дозы сахароснижающих препаратов,
· замедление опорожнения желудка (при автономной нейропатии),
· рвота,
· синдром мальабсорбции. 

3. Беременность (первый триместр) и кормление грудью.
Клинические картина
Вегетативные симптомы: сердцебиение, дрожь, бледность кожи, потливость, мидриаз, тошнота, сильный голод, беспокойство, тревога, агрессивность. 

Нейрогликопенические симптомы: слабость, нарушение концентрации, головная боль, головокружение, сонливость, парестезии, нарушение зрения, дезориентация, нарушение координации движений, спутанность сознания, кома, судороги и другие неврологические симптомы.
Лечение гипогликемии
Мероприятия по купированию гипогликемии у больных с СД следует начинать при уровне глюкозы плазмы 3,3-3,9 ммоль/л 

Легкая гипогликемия – не требующая помощи других лиц

Прием быстроусвояемых углеводов в количестве 1-2 ХЕ: сахар (4-5 кусков, или мед, или варенье 1-1,5 столовых ложки, или 200 мл сладкого фруктового сока, затем дополнительно съесть 1-2 ХЕ медленноусвояемых углеводов (хлеб, каша и т.д.).
Тяжелая гипогликемия – потребовавшая помощи другого лица, с потерей сознания или без нее:

1. Пациента уложить на бок, освободить полость рта от остатков пищи. При потери сознания нельзя вливать в полость рта сладкие растворы (опасность асфиксии).
2. В/в струйно ввести 20-100 мл 40% глюкозы. До полного восстановления сознания.
3. Альтернатива- 1мл раствора глюкагона п/к или в/м.
4.  Если сознание не восстанавливается после в/в введения 100 мл 40% глюкозы – начать в/в капельное введение 5-10% глюкозы и госпитализировать.
5.  Если причиной является передозировка ПССП  с большой продолжительностью действия, в/в капельное введение 5-10 % глюкозы продолжать до нормализации гликемии и полного  выведения препарата из организма.
Клинические проявления при тяжелой гипогликемии носят острейший характер, поэтому правило оказания помощи таково:

1. первоначально оказать помощь больному, и только затем определить уровень сахара крови или;
2. если это возможно, сделать это одновременно. 

После купирования кетоацидоза и гипогликемии необходимо проанализировать причины возникновения данных состояний и провести коррекцию терапии, питания, физических нагрузок.
После купирования кетоацидоза и гипогликемии необходимо проанализировать причины возникновения данных состояний и провести коррекцию терапии, питания, физических нагрузок.
Рекомендации по выписке тест-полосок для глюкометров: 
· Сахарный диабет 1 типа - тест-полоски 1 упаковка (50 штук) в месяц для регулярного самоконтроля. При лабильном течении заболевания 2 упаковки в месяц.

· Сахарный диабет 2 типа на пероральных сахароснижающих препаратах – тест полоски 1 упаковка (50 штук) в 6 месяцев. Самоконтроль 4 раза в день (натощак, через 2 часа после завтрака, через 2 часа после обеда, через 2 часа после ужина) 2 раза в месяц.

· Сахарный диабет 2 типа на комбинированной пероральной сахароснижающей терапии  –  тест-полоски 1  упаковка (50 штук) в 3 месяца. Самоконтроль 4 раза в день (натощак, через 2 часа после завтрака, через 2 часа после обеда, через 2 часа после ужина) 1 раз в неделю.

· Сахарный диабет 2 типа на базальном инсулине – тест-полоски 1  упаковка (50 штук) в 3 месяца. Самоконтроль 4 раза в день (натощак, через 2 часа после завтрака, через 2 часа после обеда, через 2 часа после ужина) 1 раз в неделю.

· Сахарный диабет 2 типа на двухфазном инсулине (миксы) –  тест-полоски 1 упаковка (50 штук) в 2 месяца. Самоконтроль 6 раз в день (натощак, через 2 часа после завтрака, до обеда, через 2 часа после обеда, до ужина, через 2 часа после ужина) 1 раз в неделю.

· Сахарный диабет 2 типа на интенсивной инсулинотерапии – тест-полоски 1 упаковка (50 штук) в месяц для регулярного самоконтроля.

Пациентам на инсулинотерапии необходимо пройти обучение в школе сахарного диабета для назначения программы самоконтроля.                                                                                                                                                                                  

Индивидуальная схема самоконтроля с большим количеством тест-полосок рекомендуется эндокринологом или по решению ВК лечебного учреждения.

Решение:

1. В I квартале 2014 года организовать в лечебно-профилактических учреждениях конференцию по вопросам «острого живота» с проведением дифференцированного зачета с решением ситуационных задач по данной теме. Информацию о проведенном мероприятии направить в организационно-методический отдел ГБУ «Курганская областная клиническая больница» (e-mail: okbomo@mail.ru) до 1 апреля 2014 года.

2. Активизировать работу со средствами массовой информации по вопросам «острых» хирургических заболеваний живота, других неотложных состояний, требующих срочной госпитализации, профилактике отравлений у детей.

3. Направить материалы видеоконференции на фельдшерско-акушерские пункты для использования в работе.
4. Организация обеспечения отдельных категорий граждан лекарственными препаратами и медицинскими изделиями
(Колчина Т.В. – начальник отдела организации лекарственного обеспечения управления лицензирования и контроля качества медицинской помощи Департамента здравоохранения Курганской области)
В целях организации обеспечения инвалидов, имеющих право на государственную социальную помощь лекарственными препаратами, изделиями медицинского назначения и специализированными продуктами лечебного питания отделом организации лекарственного обеспечения Департамента здравоохранения Курганской области:

- сформирована и ежегодно актуализируется нормативная база документов, регламентирующих реализацию льготного лекарственного обеспечения на территории Курганской области;

- заблаговременно организуется сбор и анализ заявок государственных учреждений здравоохранения главными штатными/внештатными специалистами Департамента здравоохранения Курганской области;

- своевременно проводятся аукционы и заключаются Государственные контракты на поставку лекарственных препаратов и организационные услуги.

Департаментом здравоохранения Курганской области:

- на основании письменных обращений учреждений здравоохранения Курганской области осуществляется дополнительный закуп лекарственных препаратов; 

- во всех учреждениях здравоохранениях и аптечных организациях, участвующих в льготном лекарственном обеспечении организовано ведение автоматизированной выписки и учета льготных рецептов на лекарственные препараты, изделия медицинского назначения в момент обращения гражданина (режим «первого стола»);

- осуществляется информационно-технологическое обеспечение получения, хранения, учета и отпуска лекарственных препаратов, выписки рецептов учреждениями здравоохранения на территории Курганской области, сбора, обработки персонифицированной информации о выписанных и обслуженных рецептах, отпущенных лекарственных препаратах;

- проводится экспертиза реестров отпущенных рецептов на лекарственные препараты, оплата услуг осуществляется на основании  результата экспертизы;

- проводится мониторинг реализации программы льготного лекарственного обеспечения. Данные мониторинга еженедельно представляются в управление Росздравнадзора по Курганской области; 


- в целях рационального использования лекарственных препаратов, изделий медицинского назначения, специализированных продуктов лечебного питания осуществляется управление товарными запасами;

- организована работа «горячей линии» по приему устных обращений от населения по вопросам организации льготного лекарственного обеспечения; 

- обращения государственных учреждений здравоохранения о дополнительном закупе лекарственных препаратов для пациентов по медицинским показаниям рассматриваются на заседании Медицинского совета Департамента здравоохранения Курганской области, утвержденного приказом Департамента здравоохранения Курганской области от 9 февраля 2012 года № 148 «О создании Медицинского совета Департамента здравоохранения Курганской области». 


В соответствии с приказом Департамента здравоохранения Курганской области осуществляется контроль за обеспечением отдельных категорий граждан, имеющих право на получение государственной социальной помощи лекарственными препаратами, изделиями медицинского назначения и специализированными продуктами лечебного питания на территории Курганской области в государственных учреждениях здравоохранения, подведомственных Департаменту здравоохранения Курганской области.  


В реализации программы обеспечения необходимыми лекарственными препаратами, участвуют 39 учреждений здравоохранения (из  них - 24 ЦРБ). Выписка осуществляется 832 врачами/фельдшерами учреждений здравоохранения. Отпуск лекарственных препаратов осуществляется в 32 аптеках и 7 пунктах отпусках ОАО «Курганфармация». 

Финансирование программы ОНЛС напрямую зависит от количества льготников оставшихся в программе. Чем больше количество льготников сохранит за собой право на набор социальных услуг (в части обеспечения необходимыми лекарственными препаратами), тем больше денег будет выделено на лекарственное обеспечение.

Число граждан, отказавшихся от соцпакета на 2012 год составило 78,58%, на 2013 - 78,11%, на 2014 год – 77,83% таким образом, страховой принцип, когда более здоровый помогает более больному, нарушен. 

В соответствии с п.3. приказа Минздрава России от 20 декабря 2012 года                  № 1175н «Об утверждении порядка назначения и выписывания лекарственных препаратов, а также форм рецептурных бланков на лекарственные препараты, порядка оформления указанных бланков, их учета и хранения» (далее – приказ) назначение и выписывание лекарственных препаратов осуществляется медицинским работником по международному непатентованному наименованию, а при его отсутствии - группировочному наименованию. 

В случае индивидуальной непереносимости и (или) по жизненным показаниям по решению врачебной комиссии медицинской организации назначение и выписывание лекарственных препаратов, в том числе не входящих в стандарты медицинской помощи, осуществляется по торговым наименованиям. Решение врачебной комиссии медицинской организации с обоснованиями фиксируется в медицинских документах пациента и журнале врачебной комиссии. 

Решение по 4 вопросу:
Руководителям государственных учреждений здравоохранения Курганской области необходимо:

1) обновить нормативную правовую базу по льготному лекарственному обеспечению с учетом требований новых приказов.

2) организовать в полной мере доступность лекарственной помощи сельскому населению путем включения фельдшеров ФАПОв в перечень врачей/фельдшеров, имеющих право выписки льготных рецептов на лекарственные препараты;

3) утвердить приказом учреждения план – график работы должностных лиц ЛПУ с фельдшерами ФАПОв по вопросам выписки льготных рецептов для отдельных категорий граждан и доставки до адресата;

4) обеспечить выполнение нормативно правовых актов Министерства здравоохранения Российской Федерации, регламентирующих порядок назначения и выписки лекарственных препаратов при оказании амбулаторно-поликлинической помощи;
5) своевременно осуществлять контроль за выполнением заявки на лекарственные препараты.

5. Реализация всеобщей диспансеризации определенных групп взрослого населения в 2014 году
(Мысливцева С.В. – заместитель директора Департамента здравоохранения Курганской области – начальник управления организации медицинской помощи)
Департаментом здравоохранения Курганской области и Управлением по социальной политике Правительства Курганской области осуществляется еженедельный мониторинг проведения диспансеризации. Данные оперативного мониторинга еженедельно (с 1 октября 2013 года) направляются главам муниципальных образований Курганской области и главным врачам государственных учреждений здравоохранения Курганской области, участвующих в проведении диспансеризации, для принятия исчерпывающих мер по наращиванию темпов и объемов проведения диспансеризации.
Итоги проведения диспансеризации еженедельно рассматриваются на аппаратных совещаниях у директора Департамента здравоохранения Курганской области с участием главных врачей государственных учреждений здравоохранения, участвующих в проведении диспансеризации.

2 декабря 2013 года состоялось аппаратное совещание у Губернатора Курганской области с заслушиванием глав муниципальных образований и главных врачей государственных учреждений здравоохранения города Шадринска и Шадринского района.

По состоянию на 31 декабря 2013 года осмотрено 110 818 человек, процент выполнения плана диспансеризации составляет 75,4.

Наиболее низкий процент выполнения плана диспансеризации по Курганской области (менее 65,0%) имеют:

Петуховская ЦРБ – 51,2%;

Шатровская ЦРБ – 51,6%;

Целинная ЦРБ» - 53,5%;

Курганская поликлиника №4 – 56,5%;

Звериноголовская ЦРБ – 61,2%;

Кетовская ЦРБ – 64,6%.

Показатели от 65,0% до 75,4% имеют:

Курганская поликлиника №3 – 65,7%;

Курганская больница №2 – 68,7%.

Катайская ЦРБ – 71,0%;

Частоозерская ЦРБ – 72,3%;

Варгашинская ЦРБ – 75,1%;

Шадринская городская больница» - 75,1%.

Самые высокие показатели по диспансеризации населения определенных групп взрослого населения (выше среднеобластного – 75,4%) достигли следующие районы:

Макушинская ЦРБ – 109,0%;

Половинская ЦРБ – 105,9%;

Глядянская ЦРБ – 101,3%;

Курганская больница №1 –101,0%;

Юргамышская ЦРБ – 100,4%.

Мокроусовская ЦРБ – 100,1%;

Альменевская ЦРБ – 100,0%;

Лебяжьевская ЦРБ – 100,0%;

Далматовская ЦРБ – 96,2%;

Белозерская ЦРБ – 95,2%;

Шумихинская ЦРБ – 87,0%;

Сафакулевская ЦРБ – 86,3%;

Курганская больница №5 – 84,3%;

Мишкинская ЦРБ – 80,7%;

Каргапольская ЦРБ – 79,0%;

Щучанская ЦРБ – 77,7%;

Шадринская ЦРБ – 77,3%;

Куртамышская ЦРБ – 75,5%.

В 2013 году плохо сработали центры здоровья ГБУ «Шадринская городская больница» и ГБУ «Курганская детская поликлиника».
Произошло общее снижение числа посещений на 10%.

Сводная по Центрам здоровья за 2012, 2013 гг.

	№
	Учреждение здравоохранения Курганской области
	Посетило Центр здоровья (человек)

	
	
	2012 год
	2013 год
	снижение числа посещений

	
	
	
	
	абсолютное число
	%

	1.
	ГБУ «Врачебно-физкультурный диспансер»
	8359
	7095


	- 1264
	- 15,0%

	2.
	ГБУ «Шадринская городская больница»
	4208
	3040


	- 1168
	- 28,0%

	3.
	ГБУ «Курганская детская поликлиника»
	4921
	3597


	- 1324
	- 27,0%

	4. 
	ГБУ «Лебяжьевская ЦРБ»
	-
	536
	
	

	5. 
	ГБУ «Мишкинская ЦРБ»
	-
	1520
	
	

	
	ИТОГО:
	17488
	15788
	-1700
	- 10,0%


Решение по 5 вопросу:
1. Главному внештатному специалисту Департамента здравоохранения Курганской области – главному специалисту по медицинской профилактике (Гвоздицкая Е.А.) держать на личном контроле вопросы деятельности центров здоровья.
2. Руководителям учреждений здравоохранения, участвующим в проведении диспансеризации взрослого населения:

1) обеспечить соблюдение сроков, объемов и качества проведения диспансеризации, ведение мониторинга на закрепленной территории;
2) активизировать работу с главами сельских поселений по организации проведения диспансеризации; 

3) использовать выездные формы работы и, при необходимости, обеспечить довоз жителей отдаленных населенных пунктов к месту проведения диспансеризации.

3. Руководителям медицинских организаций, подведомственных Департаменту здравоохранения Курганской области с целью усиления контроля учета причин смерти населения Курганской области организовать работу в соответствии с приказом Департамента здравоохранения Курганской области от 22 января 2014 года № 50 «О контроле учета причин смерти населения Курганской области».
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