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ОХОРОНА ЗДОРОВ'Я ЖІНОК І ДІТЕЙ

Охорона материнства і дитинства — це система мір державної, муніципальної, суспільного і частки характеру спрямованих на збереження і зміцнення здоров'я жінок і дітей, створення оптимальних умов для виконання жінкою її найважливішої соціальної функції — народження і виховання здорової дитини.

У системі охорони материнства і дитинства можна виділити 7 етапів надання лікувально-профілактичної допомоги, послідовне здійснення яких визначає організаційна єдність цієї системи:

1 етап — формування здоров'я дівчинки як майбутньої матері, підготовка її до майбутнього материнства;

II етап — лікувально-профілактична допомога жінці до настання вагітності;

III етап — антинатальна охорона плоду;

IV етап — інтранатальна охорона плоду, збереження здоров'я жінки в період пологів;

V етап — охорона здоров'я немовляти і матері в післяродовий період;

VI етап — охорона здоров'я дитини до надходження в школу;

VII етап — охорона здоров'я школяра і передача його в підліткову мережу.

Реалізація задач, що коштують на всіх етапах системи охорони материнства і дитинства, здійснюється діючою в країні широкою мережею лікувально-профілактичних установ, у яких трудиться велика кількість висококваліфікованих фахівців. Сьогодні середнє число дітей на одного педіатра складає 462 чоловік, а жінок фертильного віку на одного акушера-гінеколога — 1027.

Установи системи охорони материнства і дитинства можуть бути умовно розділені на 2 групи: 1) установи, що роблять акушерсько-гінекологічну допомогу; 2) установи, що роблять лікувально-профілактичну допомогу дітям.

1. ОРГАНІЗАЦІЯ АКУШЕРСЬКО-ГІНЕКОЛОГІЧНОЇ ДОПОМОГИ

Акушерсько-гінекологічна допомога населенню в містах здійснюється наступними типовими установами:

—родильними будинками (загального профілю і спеціалізованими);

— жіночими консультаціями (самостійними, у складі об'єднаного родильного будинку, чи поліклініки амбулаторії);

— родильними і гінекологічними відділеннями НДІ, вузів.

— акушерсько-гінекологічними відділеннями багатопрофільних міських і інших лікарень;

— НДІ акушерства і гінекології;

— перинатальними центрами;

—жіночими консультаціями і гінекологічними кабінетами медико-санітарних частин;

-оглядовими кабінетами поліклінік;

-консультаціями «Шлюб і родина»;

-медико-генетичними консультаціями (кабінетами);

—центрами планування родини репродукцій;

—санаторіями для вагітних;

і іншими установами, не передбаченими номенклатурою.

Основними установами, що роблять амбулаторно-поліклінічну допомогу жінкам, є жіночі консультації.

1.1. ОРГАНІЗАЦІЯ РОБОТИ ЖІНОЧОЇ КОНСУЛЬТАЦІЇ

Жіноча консультація — лікувально-профілактична установа диспансерного типу, що робить усі види амбулаторної акушерсько-гінекологічної допомоги населенню.

Основними задачами жіночої консультації є:

1. Проведення профілактичних заходів, спрямованих на попередження ускладнень вагітності, пологів, післяпологового періоду, гінекологічних захворювань.

2. Надання лікувальної акушерсько-гінекологічної допомоги населенню прикріпленої території.

3. Проведення роботи з контрацепції і профілактики абортів.

4. Впровадження в практику роботи сучасних досягнень по діагностиці і лікуванню патології вагітності, захворювань породілей і гінекологічних хворих, нових організаційних засобів роботи, що сприяють зниженню недоношення вагітності, материнської і перинатальної смертності.

5. Проведення гігієнічного виховання і навчання населення, формування здорового способу життя.

6. Надання соціально-правової допомоги жінкам.

7. Забезпечення наступності в обстеженні і лікуванні вагітних, породілей і гінекологічного хворих з акушерсько-гінекологічними стаціонарами й іншими лікувально-профілактичними установами (поліклінікою, дитячою поліклінікою, шкірно-венерологічним диспансером, онкологічним диспансером і ін.).

Структура жіночої консультації обумовлена задачами, що стоять перед нею. Основними структурними підрозділами сучасної жіночої консультації є: реєстратура, кабінети дільничних акушерів-гінекологів, кабінети по профілактиці вагітності, кабінети психопрофілактичної підготовки до родів, фізіотерапевтичний кабінет, маніпуляційна, кабінети для прийому терапевта, онкогінеколога, венеролога, стоматолога, соціально-правовий кабінет, кімната «молодої матері», операційна для проведення амбулаторних операцій, эндоскопічний кабінет і цитологічна лабораторія, клініко-діагностична лабораторія, кабінет функціональної діагностики, рентгенівський кабінет, кабінет для адміністративно-господарських нестатків.

У великих жіночих консультаціях можуть бути організовані денні стаціонари для обстеження, лікування гінекологічних хворих і проведення їм малих гінекологічних операцій і маніпуляцій.

Жіноча консультація планує свою роботу по дільничному принципу.

Посади лікарів акушерів-гінекологів для надання амбулаторної допомоги всьому населенню за місцем проживання і за місцем роботи (навчання), У тому числі для забезпечення диспансеризації, установлюються з розрахунку — на 6000 чоловік дорослого населення 1 посада, а при наявності в його складі понад 55 % жінок — 1 посада на 3300 жінок старше 15 років. Посади лікарів-терапевтів — з розрахунку 1 посада на 60 тисяч дорослого населення; лікарів-стоматологів — 1 посада на 80 тисяч дорослого населення; лікарів-лаборантів — Т посада на 20 посад лікарів, що ведуть амбулаторний прийом.

Число посад дільничних акушерок відповідає числу посад лікарів акушерів-гінекологів.

Режим роботи жіночої консультації необхідно будувати з урахуванням безвідмовного забезпечення амбулаторною акушерсько-гінекологічною допомогою жінок у їхній неробочий час.

Найбільш раціональний режим роботи жіночої консультації — з 8.00 до 20.00 Доцільно організувати прийом по суботах, неділям, святковим і передсвятковим дням з 9.00 до 18.00.

Реєстратура жіночої консультації забезпечує попередній запис на прийом до лікаря на всі дні тижня при особистому чи відвідуванні по телефоні. Акушерка відповідно до записів готує до прийому медичну документацію.

У реєстратурі повинна бути оформлена чітка наочна інформація: розклад прийомів дільничних акушерів-гінекологів, роботи лікарів інших спеціальностей; лікувальних і діагностичних кабінетів.

Дільничний акушер-гінеколог основну частину робочого часу проводить на амбулаторному прийомі, чергуючи прийоми до ранкова і вечірня годинник, а також робить допомога вдома жінкам, що по стані здоров'я не можуть самі з'явитися в консультацію (у середньому 0,5 години робочого часу в день). По призначенню лікаря середнім медичним персоналом можуть здійснюватися вдома лікувальні процедури, а також маніпуляції діагностичного характеру.

З метою удосконалювання професійної майстерності акушера-гінеколога, що працює в жіночій консультації, об'єднаної зі стаціонаром, доцільна періодична робота лікаря ділянки у відділень стаціонару. Чергування роботи в консультації і стаціонарі варто проводити через рік, при цьому важливо закріплення за однією ділянкою двох лікарів, кілька років взаємно заміняють один одного в консультації й у стаціонарі і добре знана своя ділянка. Лікарі консультації можуть залучатися до несення чергувань в акушерсько-гінекологічному стаціонарі (з розрахунку 1 — 1,5 години в рахунок денної норми робочого часу).

Профілактична робота на ділянці проводиться в спеціально виділені для цієї мети 3 — 4 дні на місяць.

У роботі лікарю допомагає акушерка. Вона складає список проживаючих на акушерській ділянці жінок старше 15 років, готує інструменти, медичну документацію, проводить зважування вагітних і вимірює артеріальний тиск, видає напрямку на аналізи і консультації, робить лікувальні процедури і т., д.

Дільничний лікар акушер-гінеколог має наступні розрахункові нормативи навантаження: 5 жінок за 1 годину прийому, 8 — при профілактичних оглядах, а при роботі вдома— 1,25 виклику в годину.

Дільничний акушер-гінеколог виконує наступні основні розділи роботи:

I. Диспансеризація вагітних.

1. Своєчасне (раннє — до 3-х місяців) узяття вагітної під спостереження жіночої консультації.

Проведені жіночою консультацією заходу щодо охорони здоров'я вагітній і антенатальній охороні плоду можуть бути ефективні лише за умови регулярного спостереження жінки в період вагітності. Для цього необхідно, щоб жінка встала на облік у консультацію на ранніх термінах вагітності. Своєчасна постановка вагітної на облік дозволяє знизити число помилок у визначенні терміну пологів, вчасно провести оздоровлення жінки, госпіталізацію в разі потреби. Важливо, щоб усі вагітні вставали на облік до 12 тижнів вагітності. Цього можна домогтися шляхом проведення просвітньої роботи з жінками своєї ділянки, налагодження зв'язку з терапевтом, збільшенням охоплення жінок профілактичним оглядом. Пізня (після 28 тижнів вагітності) постановка жінок на облік може несприятливо позначитися на плин пологів, здоров'я дитини.

2. Систематичне спостереження за станом здоров'я вагітних жінок, обстеження, визначення групи ризику, лікування соматичних захворювань.

При першому звертанні жінки в консультацію по вагітності і при бажанні зберегти її лікар обов'язково ознайомитися з загальним і спеціальним анамнезом, зробити загальний огляд жінки, вимірити ріст, вага, окружність живота і розміри таза, зробити необхідні акушерські дослідження, вимірити артеріальний тиск (на обох руках) і визначити стан найважливіших органів.

При нормальному плині вагітності здоровій жінці рекомендується відвідувати консультацію з всіма аналізами і висновками лікарів через 7—10 днів після першого звертання, а потім відвідувати лікаря в першу половину убеременности-1 раз на місяць, після 20 тижнів—2 рази на місяць, після 32 тижнів — 3—4 рази на місяць. За час вагітності жінка повинна відвідати консультацію приблизно 15 разів. При наявності захворювань частота оглядів і порядок обстеження визначаються індивідуально.

Крім того, кожна вагітна повинна бути оглянута терапевтом (2 раз-при першій явці й у 32 тижні вагітності), стоматологом, оторинолярингологом.

Після всебічного обстеження визначається приналежність вагітної до групи ризику.

3. Оформлення документації на вагітну. Усі дані опитування й обстеження жінки, а також ради і призначення повинні записуватися в «Індивідуальну карту вагітної і породіллі» (ф. 111/у) при кожнім відвідуванні і скріплюватися підписом лікаря. «Індивідуальні карти вагітних» зберігаються в кабінеті кожного лікаря в картотеці по датах призначеного наступного відвідування. У картотеці повинні бути ще 3 окремих ніши для карт: народжених; підлягаючих патронажу жінок; госпіталізованих вагітних. З метою інформації акушерського стаціонару про стан здоров'я жінки й особливостях плину вагітності лікар жіночої консультації видає на руки кожної вагітної при терміну вагітності 28 тижнів «Обмінну карту родильного будинку» (ф. 113/у). Дані наступних оглядів і досліджень заносяться в карту при кожнім відвідуванні вагітної лікаря жіночої консультації.

4. Організація дородового патронажу вагітних. Патронаж удома виробляється по призначенню лікаря. Для патронажу відбираються карти жінок, що з'явилися в призначений термін. Запису про результати патронажного відвідування заносяться акушеркою в «Індивідуальну карту вагітної і породіллі». У деяких випадках патронаж удома проводиться лікарем акушером-гінекологом.

5. Вивчення умов праці вагітних.

Лікар акушер-гінеколог жіночої консультації в разі потреби видає вагітним довідки про необхідність перекладу на легку і нешкідливу роботу (ф. 081/у). Такий переклад відповідно до лікарського висновку здійснюється при будь-якому терміну вагітності. Для рішення питання про працевлаштування вагітних повинні бути використані «Гігієнічні рекомендації до раціонального працевлаштування вагітних жінок»; у разі потреби лікар акушер-гінеколог видає листки непрацездатності відповідно до діючого інструкцією. Листки непрацездатності реєструються в «Книзі реєстрації листків непрацездатності» (ф. 036/у). Учнем для звільнення від занять видаються довідки.
6. Визначення терміну пологів і своєчасне надання вагітним дородової відпустки.

При першому визначенні терміну вагітності необхідно погодити його з терміном, передбачуваним самою жінкою. У випадку розбіжності питання про термін вагітності зважується консультативно з завідувач жіночою чи консультацією іншими лікарями. Правильне визначення терміну вагітності необхідно для своєчасного надання вагітної дородової відпустки.

7. Забезпечення своєчасного проведення кваліфікованого лікування.

Більш 1/4 вагітних мають потребу в дородовій госпіталізації. Однак у кожнім окремому випадку необхідний раціональний вибір стаціонару. При терміні вагітності до 20 тижнів і наявності екстрагенетичних захворювань жінки можуть бути госпіталізовані в профільні терапевтичні стаціонари. В всіх інших випадках дородова госпіталізація здійснюється,, як правило, у відділення патології вагітних родильного будинку.

8. Фізична і психопрофілактична підготовка вагітних до родів.

Навчання вагітних жінок правилам особистої гігієни, а також фізична, і психопрофілактична підготовка до родів починається з перших відвідувань жіночої консультації.

Фізична підготовка проводиться груповим методом. У консультації жінки освоюють спеціальний комплекс вправ, що рекомендується виконувати будинку протягом

визначеного часу. Групові заняття (не більш 8—10 чоловік у групі) по психопрофилактичній підготовці до родів доцільно починати з 32— 34 тижнів вагітності. Підготовка вагітних до родів проводиться лікарем ділянки, одним з лікарів консультації, спеціально підготовленою акушеркою.

9. Організація і проведення занять у «школах матерів».

Заняття з жінками, «школах матерів» починаються з 15—16 тижнів вагітності. Доцільно по деяких темах проводити заняття з майбутніми батьками (про режим вагітної жінки, про харчування під час вагітності, відході за дитиною й ін.). У деяких жіночих консультаціях організуються спеціальні «школи батьків».

II. Спостереження, оздоровлення і відбудовне лікування породілей.

Спостереження за жінкою після пологів рекомендується починати не пізніше, ніж через 10—12 днів поїли виписки з акушерського стаціонару. Необхідність відвідування консультації в цей термін варто роз'яснити жінці ще до настання пологів. При нормальному плині післяпологового періоду жінка спостерігається акушером-гінекологом 2 рази. Заключний огляд проводиться через 5 — 6 тижнів після пологів.

Зведення про роди, дані опитування, огляду і спеціальних обстежень породілей заносяться в «Індивідуальну карту вагітної і породіллі».

При визначених обставинах жінці післяпологового періоду проводиться патронаж. Патронажу підлягають породіллі: не з'явилися в консультацію через 10—12 днів після виписки з акушерського стаціонару; за вказівкою акушерського стаціонару (телефонне .чи письмове повідомлення); при ускладненому плині післяпологового періоду; не з'явилися повторно у встановлений термін у жіночу консультацію.

Основними лікувально-оздоровчими заходами при нормально протікає післяпологовому періоді є: дотримання жінкою особистої гігієни, відхід за молочними залозами, виконання спеціального комплексу фізкультурних вправ, дотримання режиму домашньої праці, відпочинку, раціонального харчування, вітамінізація, носіння бандажа. Відповідно до законодавства жінці оформляється післяпологова відпустка.

III. Гінекологічна допомога.

1. Активне виявлення гінекологічних хворих.

Виявлення гінекологічних хворих здійснюється: при прийомі жінок, що звернулися в консультацію, спрямованих іншими фахівцями; огляді жінок удома (по виклику); проведенні профілактичних оглядів жінок у консультації, на підприємствах, в установах, оглядових кабінетах поліклінік.

Профілактичним гінекологічним оглядам підлягають жінки, що проживають у районі діяльності консультації, що працюють на промислових підприємствах і в установах, розташованих у районі діяльності консультації. Кожна жінка повинна оглядатися акушером-гінекологом 1 раз у рік із застосуванням цитологічного і кольпоскопічного методів обстеження. На підметах профілактичному огляду складається «Список облич, що підлягають цільовому медичному огляду» (ф. 048/у), на оглянутих — «Карта профілактично оглянутого» (ф. 074/у).

2. Організація і проведення обстеження і лікування жінок з гінекологічними захворюваннями.

На кожну жінку, що первинно звернулася в жіночу консультацію, заводиться «Медична карта амбулаторного хворого» (ф. 025/у).

Лікування гінекологічних хворих здійснюється, в основному, у жіночій консультації, але може бути організоване і вдома (по призначенню лікаря). На здоровпунктах, у диспансерах, а також поліклініках. У жіночій консультації може бути організована мала операційна і кімната для тимчасового перебування хворих після операцій. Амбулаторно можуть проводитися окремі малі гінекологічні операції і маніпуляції. В окремих випадках медична допомога гінекологічної хворої може бути зроблена вдома.

У разі потреби жінка може бути спрямована на консультацію до фахівців інших ЛПУ. У великих, добре оснащених жіночих консультаціях можуть бути організовані спеціалізовані прийоми: по гінекологічній ендокринології; безплідності, не виношуванню вагітності й ін.

3. Своєчасна госпіталізація жінок, що бідують у стаціонарному лікуванні.

Хворий, призначуваної на стаціонарне лікування, видається напрямок на госпіталізацію. Акушерка ділянки перевіряє факт надходження хворий у стаціонар. У карті амбулаторного хворого робиться запис про напрямок у стаціонар і фактичної госпіталізації жінки. Після виписки хворої зі стаціонару в жіночій консультації може здійснюватися доліковування. Зведення стаціонару переносяться в карту амбулаторного хворого, виписка залишається в жінки.

4. Експертиза працездатності при гінекологічних захворюваннях.

Експертиза тимчасової і стійкої непрацездатності при гінекологічних захворюваннях здійснюється на загальних підставах.

5. Диспансерне спостереження за гінекологічними хворими.

На кожну жінку, що підлягає диспансерному спостереженню, заповнюється «Контрольна карта диспансерного спостереження» (ф. 030/у). Диспансеризація припиняється після, видужання чи хворої в зв'язку з виїздом її з району діяльності консультації.
IV. Профілактика абортів.

Відповідно до чинного законодавства кожна жінка має право самостійно вирішувати питання про материнство. Штучне переривання вагітності проводиться за бажанням жінки при терміну вагітності до Ц тижнів, за соціальними показниками — жінки при терміну вагітності до 22 тижнів, а при наявності медичних показань і згоди жінки незалежно від терміну вагітності.

Напрямок на операцію штучного переривання вагітності дає дільничний акушер-гінеколог, однак таке право надане і сімейному лікарю, а в сільській місцевості акушер-гінеколог районної чи дільничної лікарні. Дільничний акушер-гінеколог повинен установити відсутність медичних протипоказань, термін вагітності, забезпечити необхідне обслуговування жінки.

Дозволяється проводити штучне переривання вагітності в, амбулаторних умовах;

— у ранній термін вагітності при затримці менструацій до 20 днів (мини аборт);

— при терміну вагітності до 12 тижнів — у стаціонарі денного перебування на базі профільних НДІ» клінічних, багатопрофільних міських і обласних лікарень у жінок без обтяженого акушерського анамнезу.

В інших випадках аборт виробляється тільки в умовах стаціонару.

У попередженні абортів важливу роль мають рекомендації, індивідуальний підбор і навчання використанню протизаплідних засобів жінок, що бажають утримуватися від настання вагітності. У консультації бажано мати виставку-вітрину протизаплідних засобів, організувати їхній продаж. У випадку звертання в консультацію жінки, особливо першовагітної, перед напрямком на аборт необхідно роз'яснити небезпека і шкода для неї переривання вагітності. 

V. Робота з формування здорового способу життя.

Ця робота проводиться за планом з урахуванням місцевих особливостей і умов. Для цього виду роботи виділяються фіксований годинник і дні, облік ведеться в «Журналі обліку санітарно-просвітительської роботи» (ф. 038/ОУ).

VI. Облік і звітність.

Для вказівки акушерсько-гінекологічної допомоги жінкам, що працюють на промислових підприємствах, у штати жіночої консультації можуть уводитися посади лікарів акушерів-гінекологів цехової лікарської ділянки.

Крім мір лікувально-профілактичного характеру в обов'язку жіночої консультації входить надання соціально-правової допомоги жінкам. Цю роботу проводять як лікарі, так і юрист-консультант. В Обов'язку юриста-консультанта входить захист прав і інтересів вагітних жінок, матерів і їхніх дітей.

Практично всі галузі права (карне, трудове, сімейне й ін.) передбачає визначені пільги для жінок, тим більше для вагітних. У «Основах законодавства Російської Федерації про охорону здоров'я жінок» визначені права вагітних жінок і матерів.

Так зокрема, у ст. 23 указується, що держава забезпечує жінкам право на роботу в умовах, що відповідають їхній фізичній особливостям і стану здоров'я.

Кожна жінка в період вагітності, під час пологів і після пологів забезпечується спеціалізованою медичною допомогою за рахунок засобів цільових фондів, призначених для охорони здоров'я громадян, і інших джерел.

Жінка під час вагітності й у зв'язку з народженням дитини має право на одержання посібника й оплачувана відпустка.

Жіноча консультація здійснює зв'язок з іншими установами й організаціями, зокрема, зі стаціонаром родильного будинку, зі швидкою і невідкладною допомогою, поліклінікою для дорослих, дитячої поліклінікою, диспансерами і т.д.

Як у кожній лікувально-профілактичній установі, у жіночій Консультації ведеться медична документація. Багато видів медичних документів єдині для всіх амбулаторно-поліклінічних установ і описувалися раніше. Однак у жіночій консультації маються деякі характерні тільки для даної установи облікові форми:

1. Індивідуальна карта вагітної і породіллі! (ф. 111/У).

2. Лікарський висновок про переклад вагітної на іншу роботу (ф. 084/у).

3. Обмінна карта родильного будинку, родильного відділення лікарні (ф. 113/у).

4. Журнал запису родопомочі вдома (ф. 032/у).

Для аналізу роботи жіночої консультації, розраховується 1 ряд характерних тільки для даного установ показників. І, хоча деякі з них виключені з державної статистики, для окремої лікувально-профілактичної установи вони мають безсумнівне значення. Це наступні показники:

1. Своєчасність надходження вагітних, під спостереження консультації.

1.1. Раннє надходження: 

надійшло під спостереження з терміном вагітності до 12 модель; 

----------------------------------------------------------------------------------------х 100%

надійшло усього під спостереження вагітних

1.2. Пізніше надходження: 

надійшло під спостереження з терміном вагітності 28 тиж. і більш; 

-------------------------------------------------------------------------------------------   -х100%

надійшло усього під спостереження вагітних

2. Частота помилок у визначенні термінів пологів:

2.1. Відсоток жінок, що родили раніше встановленого терміну на 15 днів і більш: 

число жінок, що родили раніше встановленого 

консультацією терміну на 15 днів і більш.

-------------------------------------------------------------------------- х 100%

число жінок, що родили, що мали дородову відпустку

2.2. Відсоток жінок, що родили пізніше встановленого консультацією терміну на 15 днів і більш: 

число жінок, що родили пізніше встановленого 

консультацією терміну на 15 днів і більш

-----------------------------------------------------------------------------   х 100%

число жінок, що родили, що одержали дородову відпустку

3. Середнє число відвідувань вагітними консультації:

3.1. До пологів:

число відвідувань вагітними консультації до пологів 

----------------------------------------------------------------------------

число вагітних, що надійшли під спостереження консультації

3.2. У післяпологовий період:

число відвідувань вагітними консультації в післяпологовому періоді 

--------------------------------------------------------------------------------------------

 число вагітних, що надійшли під спостереження консультації

3.3. Не відвідали консультацію:

число жінок жодного разу не відвідали консультацію в дородовому періоді 

----------------------------------------------------------------------------------------------------

 число вагітних, що надійшли під спостереження консультації

4. Повнота обстеження вагітних жінок, що надійшли під спостереження консультації:

число вагітних жінок, обстежених на резус-приналежність 

----------------------------------------------------------------------------- -х 100%

число жінок, що закінчили вагітність родами

у термін Т-предчасними родами + абортами

Також вважається повнота обстеження вагітних на реакцію Вассермана і токсоплазмоз. Окремо розраховується відсоток жінок з резус-негативною формою, виявлених при обстеженні.

5. Число вагітних, котрі були оглянуті терапевтом:

число вагітних, котрі були оглянуті терапевтом

----------------------------------------------------------------------- -х 100%

число жінок, що закінчили вагітність родами

у термін + передчасними родами + абортами

6. Ускладнення вагітності:

число вагітних, що страждали токсикозами 

другої половини вагітності

--------------------------------------------------------------------- х 100%

число жінок, що закінчили вагітність родами:

у термін + передчасними, родами + абортами

Аналогічно розраховується відсоток жінок, що страждали екстрагенитальними захворюваннями, що мало інші ускладнення.

7. Смертність вагітних:

число жінок, що вмерли під час, вагітності

---------------------------------------------------------------------х 1000

надійшло під спостереження консультації

8. Ймовірні наслідки вагітності:

число вагітних, що закінчили вагітність родами в термін 

-----------------------------------------------------------------------------х 100%

число жінок, що закінчили вагітність родами

у термін + передчасними родами + абортами

Аналогічно визначається відсоток жінок, що закінчили вагітність передчасними родами.

9. Охоплення вагітних заняттями по профілактичній підготовці до родів:

число вагітних, з якими проводилися заняття

по психопрофілактичній підготовці до родів

---------------------------------------------------------------------- -х 100%

число жінок, що закінчили вагітність родами:

у термін + передчасними родами + абортами

Аналогічно розраховується охоплення вагітних заняттями в «школі матерів».

10. Питома вага жінок, що застосовують гормональні контрацептиви:

число жінок, що складаються на обліку в жіночій консультації, 

застосовуючих гормональні контрацептиви

---------------------------------------------------------------------- -х 100%

число жінок фертильного віку, що складаються 

на обліку в жіночій консультації.

Аналогічно розраховується питома вага жінок, що застосовують ВМС і інші контрацептиви.

11. Частота абортів.

11.1. Частота абортів розраховується на число жінок фертильного віку:

число вагітних, що закінчили вагітність абортами, 

з числа осіб що знаходяться на обліку в жіночій консультації

----------------------------------------------------------------------------------  х 100%

число жінок ф.в., що складаються на обліку в жіночій консультації

11.2. Частота абортів може розраховуватися на число пологів:

число вагітних, що закінчили вагітність абортами 

--------------------------------------------------------------------- х 100%

число вагітних, що закінчили вагітність родами:

у термін + передчасними родами + абортами.

Аналогічно розраховується частота міні-абортів. Крім того, у жіночій консультації розраховується число обґрунтованих скарг. Кожна скарга підлягає детальному розгляду.
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Лекція №

ОРГАНІЗАЦІЯ СТАЦІОНАРНОЇ АКУШЕРСЬКО-ГІНЕКОЛОГІЧНОЇ ДОПОМОГИ

Перед мережею установ (табл. 9), що роблять лікарняну акушерсько-гінекологічну допомогу, коштують наступні задачі: надання стаціонарної кваліфікованої медичної допомоги жінкам у період вагітності, у родах, у післяпологовому періоді, при гінекологічних захворюваннях, а також надання кваліфікованої медичної допомоги і відхід за немовлям під час перебування їхній в акушерському стаціонарі.

Основною установою, що робить стаціонарну акушерсько-гінекологічну допомогу, є об'єднаний родильний будинок.

Сучасний родильний будинок крім власне акушерського стаціонару повинний містити в собі могутню амбулаторно-поліклінічну базу багатопрофільного характеру (жіноча консультація, центр планування родини, медико-генетична консультація, підрозділи пренатальной комплексної діагностики, територіальна консультативно-діагностична! служба), службу реанімації й інтенсивної терапії, відділення; 1 етапу виходжування новонароджене і недонесених, відділення патології вагітності (50% від числа ліжок для вагітних і породілей), гінекологічне відділення, виїзні бригади спеціалізованої допомоги.

Звичайно родильні будинки роблять допомога населенню по територіальній ознаці. Однак перша і невідкладна допомога вагітним жінкам, що звернулися в родильний будинок, виявляється поза залежністю від їхнього місця проживання і відомчої підпорядкованості установи охорони здоров'я.

Напрямок у родильний будинок для надання невідкладної допомоги здійснюється станцією (відділенням) швидкої і невідкладної допомоги, а також лікарем акушером-гінекологом, лікарями інших спеціальностей і середніх медичних працівників.

Крім того, жінка може самостійно звернутися в родильний будинок. Планова госпіталізація вагітних у родильний будинок здійснюється лікарем акушером-гінекологом, а при його відсутності — акушеркою.

Вагітні з екстрагенитальними захворюваннями, що бідують в обстеженні і лікуванні, направляються в стаціонари по профілі патології.

У родильний будинок підлягають госпіталізації вагітні (при наявності медичних показань) породіллі, породіллі в ранньому післяпологовому періоді (протягом 24 годин після пологів) у випадку пологів поза лікувальною установою.

Для госпіталізації у відділення патології вагітних жіночою консультацією (чи іншою установою) видаються напрямок, виписка з «Індивідуальної карти вагітної» (ф. 111/у) і «Обмінна карта» (ф.113/у) після 28 тижнів вагітності.

При надходженні в родильний будинок направляються в приймально-оглядовий блок, де пред'являють паспорт і «Обмінну карту» (ф. 113/у), якщо вона уже видана.

На кожну жінку, що надійшла в родильний будинок, у приймально-оглядовому блоці оформляють: «Історію пологів» (ф. 096/у), роблять запис у «Журналі обліку прийому вагітних, породілей і породілей» (ф. 002/у) і в алфавітну книгу.

Прийом жінок до приймально-оглядовому блоці веде лікар (у денні годинник — лікарі відділень, потім — чергові лікарі) чи акушерка, що при необхідності викликає лікаря.

У приймально-оглядовому блоці акушерських відділень у відповідності зі штатними нормативами передбачено: у родильному будинку на 60—80 ліжок - 2 посади акушерок; на 85—95 ліжок — 3 посади акушерок; на 100 і більш ліжок — 1 цілодобова посада акушерок; крім того, 1 цілодобова посада санітарок.

У приймально-оглядовому блоці доцільно мати один кімната-фільтр і 2 оглядові кімнати.

Одна оглядова кімната передбачена для прийому жінок до фізіологічне акушерське відділення, інша — обсерваційне.

Лікар (чи акушерка) оцінює загальний стан що надходить, знайомляться з обмінною картою, з'ясовує, чи переносила жінка інфекційні, запальні захворювання до і під час вагітності, звертаючи особливу увагу на захворювання, перенесені безпосередньо перед надходженням у родильний будинок. З'ясовують наявність хронічних запальних захворювань, тривалість безводного проміжку.

У результаті збору анамнезу, огляду, знайомства з документами жінки в кімнаті-фільтрі розділяються на два потоки: з абсолютно нормальним плином вагітності, що направляються в перше акушерське відділення, і представляючі «епідеміологічну небезпеку» для навколишніх, що направляються в обсерваційне відділення.

Госпіталізації в обсерваційне відділення підлягають вагітні, що мають:

— гострі респіраторні захворювання, грип, ангіну;

— прояву екстрагенитальних запальних захворювань;

— пропасний стан;

—тривалий безводний період;

— відсутність «Обмінної карти родильного будинку» (ф.113/у);

— внутрішньоутробну загибель плоду;

—грибкові захворювання волосся і шкіри, шкірні захворювання;

—гострий і підгострий тромбофлебіт;

—пієлонефрит, підлив, цистит і інші інфекційні захворювання сечостатевої системи,

— прояву інфекції родових шляхів;

— токсоплазмоз, лістеріоз;

· венеричні захворювання;

·  діарею;

     —породіллі в ранньому післяпологовому періоді у випадку пологів поза лікувальним установ.

В оглядових фізіологічного й обсерваційного відділень проводять об'єктивне обстеження жінки, її санітарну обробку, видають комплект стерильної білизни, беруть на аналізи кров і мочу.

З оглядової в супроводі медичного персоналу жінка переходить у родовий чи блок відділення патології вагітних, а при показаннях її транспортують на каталці обов'язково в супроводі чи лікаря акушерки.

Родовий блок включає: передродові палати, родові палати, палату інтенсивної терапії, дитячу кімнату, малу і велику операційні, санітарні приміщення.

У родовому блоці передбачені посади акушерок з розрахунку 1 цілодобова посада на 40 акушерських ліжок, але не менш 1 цілодобової посади. На кожну посаду акушерок передбачена 1 цілодобова посада чи санітарок молодших медичних сестер по, відходу. Крім того, у роботі родового блоку беруть участь лікарі акушери-гінекологи післяпологового відділення, лікарі-педіатри.

У передродових палатах число ліжок повинне складати приблизно 12% розрахункового, числа післяпологового фізіологічного відділення, але не менш 2.

У передродовій палаті жінка проводить весь перший період пологів. Чергова чи акушерка лікар постійно спостерігають за станом породіллі. Наприкінці першого періоду пологів жінка переводиться в родову палату (родильний зал.

При наявності двох родильних залів прийом пологів у них здійснюється по черзі. Кожен родильний зал працює протягом 1—2 доби, потім у ньому проводять генеральне збирання. При наявності одного родильного залу прийом пологів проводять по черзі на різних рахманівських ліжках. Два рази в тиждень проводять генеральне збирання родильного залу. Нормально протікають пологи приймає акушерка.

Після народження дитини акушерка показує дитину матері, звертаючи увагу на його підлогу і наявність уроджених аномалій розвитку (якщо такі маються). Далі дитини переносять у дитячу кімнату.

Породілля повинна знаходитися в родовому відділенні під спостереженням не менш 2 годин.

Після виділення посліду акушерка проходить у дитячу кімнату. У дитячій кімнаті акушерка після миття рук під проточною водою і їхньої обробки проводить вторинну обробку пуповини, первинну обробку шкірних покривів, зважування дитини, вимір довжини тіла, окружностей грудей і голови. До рук дитини прив'язуються браслетки, а після сповивання поверх ковдри — медальйон. На них указуються: прізвище, ім'я, по батькові, номер історії пологів матері, підлога дитини, масу, ріст, годину і дату його народження.

Після закінчення обробки немовляти акушерка (лікар) заповнює необхідні графи в «Історії пологів» і «Історії розвитку немовляти».

«Історію розвитку немовляти» заповнює черговий педіатр, а при його відсутності - черговий акушер-гінеколог. При оформленні «Історії розвитку немовляти» її номер повинний відповідати «Історії родів» матері.

При нормальному плині післяпологового періоду, через 2 години після пологів жінка переводиться на каталці разом з дитиною в післяпологове відділення.

У післяпологовому фізіологічному відділенні крім основних ліжок доцільно мати резервні післяпологові палати.

При заповненні палат післяпологового відділення необхідно дотримувати строгу циклічність, одну палату дозволяється заповнювати породіллями не більш трьох доби.

Циклічності заповнення материнських палат повинна відповідати циклічність заповнення палат немовляти, що дозволяє здорових дітей виписувати з матерями в те саме час.

З появою в чи породілей немовлят перших ознак захворювань їх переводять у друге акушерське (обсерваційне відділення) чи в іншу спеціалізовану установу.

В обсерваційне відділення жінки надходять, як через приймально-оглядовий блок акушерських відділень, так і з фізіологічного акушерського відділення.

В обсерваційне відділення поміщають: хворих жінок, що мають здорової дитини; здорових жінок, що мають хворої дитини; хворих жінок, що мають хворої дитини.

Для вагітних і породілей в обсерваційному відділенні, по можливості повинні бути профільовані. Неприпустиме розміщення вагітних і породілей в одній палаті. Післяпологові палати повинні бути маломісними.

Палати для немовлят виділяються у фізіологічному й обсерваційному відділеннях.

У відділеннях немовлят виділяються палати лікарів-педіатрів з розрахунку 1 посада на 35 ліжок для здорових немовлят, чи 25 ліжок для немовлят обсерваційного відділення.

Посади медичних сестер установлюються:

-у палатах немовлят акушерського фізіологічного відділення — 1 цілодобова посада на 20 ліжок для дітей;
— у палатах немовлят обсерваційного відділення — 1 посада на 15 ліжок, але не менш 1 посади;

— для збору грудного молока встановлюється посада медичної сестри при наявності 80 післяпологових ліжок і додатково 0,5 посади на кожних наступних 40 ліжок (понад 80).

У відділенні немовлят обсерваційного відділення знаходяться діти: породжені в цьому чи відділенні поза родильним будинком, переведені з фізіологічного відділення, що народилися з важкими уродженими аномаліями, проявами внутрішньоутробної інфекції, з масою тіла менш 1000 р. Для хворих дітей в обсерваційному відділенні виділяється ізолятор на 1—3 ліжка, Діти, що підлягають усиновленню, можуть міститися в окремий ізолятор.

Переклад дітей у відділення новонароджених дитячих лікарень здійснюється: захворілих — наступна доба після уточнення діагнозу, дітей із гнійно-запальними захворюваннями — у день постановки діагнозу, немовлят із масою менш 1000 м - не раніше 168 годин після народжень.
Для дотримання циклічності дитячі палати, повинні відповідати материнським. В одній палаті можуть розташовуватися діти з різницею в терміну народження до 3 доби. Для кращої ізоляції великі палати до стелі розділяються перегородками, середню частину якої роблять скляної, що дає можливість контролю за дітьми. З загальним коридором дитячі палати повідомляються через шлюз. Кожна медична посада має розвантажувальну палату для дітей, матері яких затримуються на 1—2 дні після виписки основної частини дітей і породілей. Температура в палатах повинна підтримуватися в межах 22—24 ос, а вологість повітря 60 %.

За кожною посадою фізіологічного відділення закріплюють каталки з перегородками-осередками на одну дитину.

Протягом першої доби після народження кожна дитина, що надійшла у відділення немовлят знаходиться під інтенсивним спостереженням медперсоналу.

Лікарі-педіатри відділення немовляти проводять щоденний огляд дітей. У вихідні і святкові дні обхід забезпечується за рахунок ковзного графіка роботи.

Якщо в родильному будинку працює один педіатр, під час його відсутності огляд дітей здійснює черговий акушер-гінеколог. У необхідних випадках, що вимагають екстреного втручання, акушер-гінеколог викликає педіатра. По закінченні огляду немовлят педіатр (акушер-гінеколог) повідомляє матерям про стан дітей і проводить з ними санітарно-просвітню роботу. Щодня у визначений годинник педіатр дає зведення родичам про стан дітей.

У сучасному родильному будинку не менш 70 % ліжок фізіологічного післяпологового відділення повинне бути виділене для спільного перебування матері і дитини. Таке спільне перебування значне знижує частоту захворювань породілей у післяпологовому періоді і частоту захворювань новонароджених дітей. Основною особливістю таких родильних чи будинків акушерських відділень є активна участь матері у відході за новонародженою дитиною. Спільне перебування матері і дитини обмежує контакт немовляти з медичним персоналом акушерського відділення, знижує можливість інфікування дитини. При такому режимі забезпечується раннє прикладання немовляти до грудей, відбувається активне навчання матері навичкам практичного залицяння і відходу за немовлям.

При спільному перебуванні матері і немовляти вони розміщаються в чи боксах напівбоксах (на двох ліжок). Можливе перепланування післяпологових палат у раніше побудованих родильних будинках у палати спільного перебування.

Протипоказаннями до спільного перебування матері і дитини з боку породіллі є: пізні токсикози вагітних, екстрагенітальні захворювання в стадії декомпенсації, оперативні втручання в родах, стрімкі чи тривалі пологи, тривалий (більш 18 годин) безводний період у родах, наявність підвищеної температури в родах, розрив чи розрізи промежини. З боку немовляти: недоношеність, недозрілість, довгостроково перенесена внутрішньоутробна гіпоксія плоду, внутрішньоутробна гіпотрофія 11—111 ступеня, родова травма, асфікція при народженні, аномалія розвитку, гемолітична хвороба.

Упровадження методу спільного перебування матері і дитини в родильному будинку вимагає найсуворішого дотримання протиепідемічного режиму і чіткого дотримання діючих нормативних документів.

З метою зниження перинатальної смертності, організації постійного спостереження за станом життєво важливих функцій немовляти і своєчасного проведення що коригують і діагностичних заходів у родопомічних установах створюються спеціальні палати реанімації й інтенсивної терапії немовлят. Створення таких палат у родильних будинках потужністю 80 і більш ліжок для немовлят, є обов'язковим. При меншій потужності пологового будинку створюються посади інтенсивної терапії; У родопомічних установах, з відділеннями немовлят потужністю 80—100 і більш ліжок, реанімаційні палати містять у собі 3-4 ліжка, палати інтенсивного спостереження (терапії) - 20—25 ліжок. У реанімаційну палату переводяться немовлята різними поразками життєво важливих органів і систем, що бідують у проведенні реанімаційних заходів. У палати інтенсивної терапії переводяться немовлята з групи високого ризику розвитку порушень адаптації в ранньому неонатальному періоді. Для роботи в палатах реанімації й інтенсивної терапії виділяються кваліфіковані медичні сестри, що пройшли спеціальну підготовку.

Огляд дітей, діагностичне спостереження і проведення діагностичні і лікувальні маніпуляції здійснює кваліфікований лікар-неонатолог, з обов'язковим регулярним консультативним оглядом завідуючого відділення немовляти; в обласному і спеціалізованому родильному будинках потужністю 150 і більш ліжок, варто виділяти додаткового чергового лікаря-неонатолога для реанімаційних палат і посад інтенсивного спостереження.

Основними критеріями для виписки жінки з родильного будинку є: задовільний загальний стан нормальні температура, частота пульсу, артеріальний тиск, стан грудних залоз, інволюція матки, нормальні результати лабораторних досліджень.

При загостренні екстрагенітальних захворювань породіллі можуть бути переведені у відповідний стаціонар, а при виникненні ускладнень післяпологового періоду - в обсерваційне відділення.

При неускладненому плині післяпологового періоду в породіллі і раннього неонатального періоду в немовляти, при відпалій пуповині і гарному стані пупкової ранки, позитивній динаміці маси тіла мати з дитиною можуть бути виписані на 5—6 добу після пологів.

Виписка здійснюється через спеціальні виписні кімнати, роздільні для породілей з фізіологічного й обсерваційного відділень. Ці кімнати варто розміщати суміжно з приміщенням для відвідувачів.

Виписні кімнати повинні мати 2 двері: з післяпологового відділення і з приміщення для відвідувачів. Не можна використовувати для виписки породілей прийомні приміщення.

Перед випискою педіатр у кожній палаті проводить бесіду з породіллями про відхід і вигодовування дитини в домашніх умовах. Медична сестра в палаті повинна додатково обробити, і переповити дитини.

У виписній кімнаті медична сестра відділення немовляти сповиває дітей в принесену домашню білизну, навчає матір сповиванню, звертає її увагу на запис прізвища, імені, і по батькові на браслетках і медальйоні, стані; шкірних покривів і слизуватих дитини, ще раз розповідає про особливості відходу в домашніх умовах.

У «Історії розвитку немовляти» медична сестра відзначає час його виписки з родильного будинку і стан шкірних покривів, слизуватих, знайомить мати з записом. Запис засвідчується підписами медичної сестри і матері. Медична сестра видає матері «Медичне свідоцтво про народження» ф. 10З/в і «Обмінну карту родильного будинку, родильного відділення лікарні» ф. 113/у.

Лікар-педіатр, зобов'язаний відзначити в «Обмінній карті» основні зведення про матір і немовля.

У день виписки дитини старша сестра відділення немовляти повідомляє по телефоні, у дитячу поліклініку по місцеві проживання основні зведення про виписану дитину. Це забезпечує більш швидке проведення першого патронажу вдома. Старша сестра відзначає в журналі дату виписки і прізвище співробітника поліклініки, що прийняли телефонограму.

Виписку бажано здійснювати в урочистій обстановці, доцільно забезпечити молоду матір брошурами і рекомендаціями з відходу, вигодовуванню і вихованню новонародженої дитини.

Відділення патології вагітних організуються у великих родильних будинках з потужністю: 100 ліжок і більш.

У відділення патології вагітних госпіталізують: жінок з екстрагенітальними захворюваннями, ускладненнями вагітності (важкі токсикозу» погроза переривання і т.д.), з неправильним положенням плоду, з обтяженим акушерським анамнезом.

У даному відділенні працюють: акушери-гінекологи (1 посада на 15 ліжок), терапевт родильного будинку (1 посада в родильному будинку на 250 ліжок і додатково 0,25—0,5 посади на родильний будинок, що має 40-и більш ліжок для госпіталізації вагітних із серцево-судинними захворюваннями), акушерки (1 цілодобова посада на 20 ліжок) і інший медичний персонал.

Планування відділення патології вагітних повинні передбачати повну ізоляцію його від акушерських відділень, можливість транспортування вагітних у родове фізіологічне й обсерваційне відділення (минаючи інші відділення), а також вихід для вагітних з відділення на вулицю.

Палати бажано мати невеликі - на 1—2 жінки. У відділенні необхідно мати кабінет функціональної діагностики із сучасним устаткуванням (в основному кардіологічним), оглядову, малу операційну, кабінет фізио-психопрофілактиної підготовки до родів, криті чи веранди зали для прогулянок вагітних. Відділення повинне безвідмовно забезпечуватися киснем.

В останні роки стали організовувати відділення патології вагітних з підлоги санаторним режимом, що має тісний зв'язок із санаторіями для вагітних, де закріплюють результати лікування, отримані в родильному будинку.

З відділення патології вагітних жінок можуть перевести: у зв'язку з поліпшенням стану під спостереження жіночої чи консультації в санаторій для вагітних, для родів у фізіологічне чи акушерське відділення. Переклад жінок у родильне відділення здійснюється обов'язково через прийомне відділення, де їй проводять повну санітарну обробку. При наявності умов для санітарної обробки у відділенні патології вагітних її роблять безпосередньо у відділенні.

Гінекологічні відділення родильних будинків бувають трьох профілів:

1. Для госпіталізації хворих, що бідують в оперативному лікуванні.
2. Для хворих, що бідують у консервативному лікуванні.

3. Для переривання вагітності (абортне).

У структуру відділення повинне входити: своє прийомне відділення, перев'язна, маніпуляційна, мала і велика операційні, фізіотерапевтичний кабінет, кімната для виписки, палата інтенсивної терапії. Крім того, для діагностики і лікування гінекологічних хворих використовують інші підрозділи родильного будинку: клінічну лабораторію, рентгенівський кабінет і т.д.

У гінекологічному відділенні працюють лікарі акушери-гінекологи (1 посада на 15 ліжок), лікар-терапевт родильного будинку, у роботі відділення беруть участь анестезіолого-реанімаційна служба родильного будинку (1 посада лікаря на 100 ліжок). Організуються посади медичних сестер з розрахунку: 1 цілодобова посада на 30 ліжок, але не менш 1 посади при наявності в родильному будинку не менш 20 гінекологічних ліжок. У родильних будинках, де мається не менш 20 ліжок для гінекологічних хворих, що бідують у хірургічному втручанні, виділяються посада медичної сестри для роботи в перев'язній і т.д.

В останні роки відділення для переривання вагітності намагаються виводити з акушерських стаціонарів зі створенням самостійних відділень. Організуються самостійні гінекологічні лікарні, денні стаціонари. Відділення для онкологічних хворих, як правило, розміщаються у відповідних стаціонарах.

Основною особливістю родопомічних установ є постійне перебування в них високочутливих до інфекцій новонароджених дітей і жінок у післяпологовому періоді. Тому в родопомічній установі повинний бути організований і проводитися спеціальний комплекс санітарно-гігієнічних заходів. Цей комплекс включає своєчасне виявлення й ізоляцію породілей, породілей і немовлят із гнійно-септичними захворюваннями, своєчасне виявлення носіїв інфекції і їхня санація, застосування високоефективних методів знезаражування рук медичного персоналу і шкіри операційного полючи, перев'язного матеріалу, інструментів, шприців, використання методів і засобів дезінфекції для обробки різних об'єктів зовнішнього середовища (постільні приналежності, одяг, взуття, посуд і т.д.), що мають потенційне епідеміологічне значення в механізмі передачі внутрішньолікарняних інфекцій.

Відповідальність за проведення комплексу санітарно-гігієнічних заходів щодо боротьби з внутрішньоутробними інфекціями в родильному будинку покладається на головного лікаря.

Завідувачі відділеннями разом зі старшими акушерками (сестрами) відділень організують і контролюють цю роботу.

Старша акушерка (сестра) відділення проводить інструктаж середнього і молодшого персоналу по виконанню санітарно-гігієнічних заходів не рідше 1 рази на місяць. Персонал, що надходить на роботу в родильний будинок, проходить повний медичний огляд і інструктаж із проведення санітарно-гігієнічних заходів на дорученій ділянці роботи. Весь персонал родильного будинку повинний знаходитися під диспансерним спостереженням для своєчасного виявлення вогнищ інфекції.

Зав. відділенням один раз у квартал організує огляд і обстеження персоналу на носійство золотавого стафілокока. Персонал щодня перед виходом на зміну приймає гігієнічний душ і проходить лікарський огляд.Працівники родильного будинку забезпечуються індивідуальними шафками для одягу, індивідуальними рушниками. Санодяг змінюють щодня; при виникненні внутрішньолікарняних інфекцій і в обсерваційному відділенні 4-слойные маркіровані маски змінюють кожні 4 години. Акушерські стаціонари закривають для повної дезінфекції не рідше 1 рази в рік.

При виникненні в родильному будинку внутрішньолікарняних інфекцій прийом породілей у родильний будинок припиняється, епідеміолог ТЦ СЭН проводить детальне епідеміологічне обстеження і комплекс протиепідемічних заходів.

Близько 5% ліжок родильного будинку виділяють під ізолятори. У великих родильних будинках організують спеціальні септичні відділення.

Контроль за дотриманням протиепідемічного режиму в родильному будинку здійснює територіальний центр санепіднагляду (ТЦ СЭН).

Для аналізу діяльності стаціонару родильного будинку, крім загальноприйнятих для будь-якого стаціонару показників доцільно розраховувати:

1. Показання медичної допомоги в родах:

Частота застосування медикаментозного знеболювання при пологах:

число пологів, проведених з медикаментозним знеболюванням

----------------------------------------------------------------------------------- х 100 %

прийнято пологів усього

Аналогічно визначається частота застосування психопрофілактичної підготовки до родів, Частота пологів з медикаментозним знеболюванням і психопрофілактичною підготовкою, частота оперативних посібників при пологах (по усіх видах посібників — акушерські щипці, вакуум-екстрактор, ручне відділення посліду, ручне й інструментальне обстеження матки після пологів).

2. Показники стану здоров'я матерів

2.1. Частота ускладнень у родах (визначаються по кожнім виді ускладнення): наприклад, частота розривів промежини:

число породілей, що мають розрив промежини 

---------------------------------------------------------------------

число прийнятих пологів + число жінок, що надійшли, 

народивших поза родильним будинком

2.2.. Частота ускладнень у післяпологовому періоді (по видах ускладнень на 1000 що родили).

2.3. Окремому розгляду підлягає кожен випадок материнської, смертності.

3. Показники лікувально-профілактичної допомоги немовлям:

3.1. Частота мертвонародження (мертвонароджуваність):

народилося мертвими немовляти

---------------------------------------------------------------------х100

народилося усього (живі + мертві)

3.2. Частота недоношеності:

народилося недонесеними (живими і мертвими)

-----------------------------------------------------------------------х100

народилося усього (живими і мертвими)

3.3. Захворюваність немовлят (доношеною, недонесеною, доношеною даною хворобою, недонесених даною хворобою).

Наприклад: захворюваність недонесених:

народилося хворими і занедужало недонесених

------------------------------------------------------------------х100

народилося живими недонесених

3.4. Показники летальності немовлят (загальна, доношених, недонесених, від різних захворювань). 

Наприклад: летальність доношених:

вмерло доношених

---------------------------------------------------------------------------х100

народилося живими доношеними (народилося живими 

усього — народилося живими недонесеними)
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ЛЕКЦІЯ №

ОРГАНІЗАЦІЯ ЛІКУВАЛЬНО-ПРОФІЛАКТИЧНОЇ ДОПОМОГИ ДІТЯМ

Основи законодавства «Про охорону здоров'я громадян» визначають права неповнолітніх в інтересах охорони їхнього здоров'я. У відповідність із зазначеним документом неповнолітні мають право на:

—диспансерне спостереження і лікування в дитячої і підліткової службах;
— медико-соціальну допомогу і харчування на пільгових умовах за рахунок засобів бюджетів усіх рівнів;

— санітарно-гігієнічне утворення, на навчання і працю в умовах, що відповідають їхнім фізіологічним особливостям і стану здоров'я і виключаючих вплив на них несприятливих факторів;

—безкоштовну медичну консультацію за рахунок засобів бюджетів усіх рівнів при визначенні професійної придатності;

— одержання необхідної інформації про стан здоров'я в доступній для них формі.

Ці права забезпечуються широкою мережею лікувально-профілактичних установ для дітей, до яких відносяться: дитячі міські лікарні, дитячі лікарні на залізничному транспорті, дитячі обласні (крайові), окружні лікарні, спеціалізовані дитячі лікарні (інфекційні, психіатричні і т.д.), денні стаціонари, дитячі консультативно-діагностичні центри, центри перинатології, диспансери, дитячі міські поліклініки, дитячі стоматологічні поліклініки, будинку дитини, родильні будинки, дитячі бальнеологічні і грязелікарні, дитячі санаторій, спеціалізовані санаторні табори річної дії, дитячі відділення стаціонарів і поліклінік загального профілю, дитячі клініки НДІ, ВУЗів і ін.

Основний обсяг первинної лікувально-профілактичної допомоги дітей виконують дитячі міські поліклініки.

ОРГАНІЗАЦІЯ РОБОТИ ДИТЯЧОЇ ПОЛІКЛІНІКИ

Дитяча поліклініка — лікувально-профілактична установа, що є структурним підрозділом дитячої чи лікарні самостійною медичною установою, що забезпечує в районі діяльності нелікарняну допомогу дітям від народження до 14 років включно (14 років 11 мес. 29 днів), а учнем освітніх установ незалежно від віку.

Принципи і порядок роботи дитячої поліклініки багато в чому схожі з такими в поліклініці для дорослих, однак, маються і свої, характерні тільки для даної установи особливості.

Основними принципами роботи дитячої поліклініки є:
1. Принцип дільничності (800 дітей на одній територіальній ділянці).

2. Наступність у роботі лікарів, що роблять лікувально-профілактичну допомогу дітям.

3. Поверховість у лікуванні.

4. Безперервність активного динамічного спостереження за здоров'ям дитини, починаючи з антенатального періоду.

Дитяча поліклініка може входити до складу ТМО, працюючи в контакті з іншими лікувально-профілактичними установами міста, району, забезпечуючи в районі діяльності:

а) організацію і проведення комплексу профілактичних заходів серед дитячого населення шляхом:

— забезпечення динамічного медичного спостереження за здоровими дітьми;

— проведення профілактичних оглядів і диспансеризації дітей;

— проведення профілактичних щеплень;

— організації збору грудного молока і забезпечення безперебійної роботи вхідних у її склад молочних кухонь і молочно-роздавальних пунктів;

— проведення лекцій, бесід; конференцій для батьків, занять у школі матерів і т.п.

- б) лікувально-консультативну допомогу дітям вдома й у поліклініці, у тому числі кваліфіковану спеціалізовану медичну допомогу, напрямок дітей на лікування в стаціонари, лікарні на відбудовне лікування в санаторії, добір їх у спеціалізовані дитячі ясла-сади, лісові школи, піонерські табори й ін.

в) лікувально-профілактичну роботу в дитячих дошкільних установах і школах.

г) протиепідеміологічні заходи (разом з центрами санепіднагляду).

д) правовий захист дітей.

Поліклініка забезпечує проведення заходів щодо підвищення кваліфікації граків і середнього медичного персоналу шляхом напрямку фахівців на курси підвищення кваліфікації у встановленому порядку, залучення їх до роботи в стаціонарах, участь у роботі наукового суспільства Лікарів і ін.

У дитячій міській поліклініці доцільно організувати методична рада по вихованню здорової дитини, рада медичних сестер, що працюють відповідно до діючого положеннями.

Структура дитячої поліклініки будується відповідно до поставленого перед нею задачами і включає:

— фільтр з окремим входом і ізолятори з боксами;

—кабінети лікарів-педіатрів і лікарів вузьких спеціальностей;

— кабінет по профілактичній роботі з дітьми (кабінет здорової дитини);

— відділення відбудовного лікування;

— лікувально-діагностичні кабінети (рентгенівський, фізіотерапевтичний, лікувальної фізкультури, прищеплювальний і ін.);

— реєстратура, гардероб і інші допоміжні приміщення, холи для чекання;

—адміністративно-господарська частина (у самостійних поліклініках).

У сучасних умовах у містах організуються і будуються переважно великі дитячі поліклініки на 600—800 відвідувань у зміну, що мають всі умови для правильної організації лікувально-профілактичної роботи; необхідний набір приміщень для спеціалізованих кабінетів; зали лікувальної фізкультури, басейни для плавання, водо- і грязелікарні, кабінети для світло- і електролікування. Пересувні фізіотерапевтичні кабінети для дошкільних і шкільних установ.

Відповідно до діючого нормативів у дитячій поліклініці працюють:

1. Лікарський персонал (на 10 тисяч дітей);

— лікар-педіатр (дільничний) - 12,5 посади.

—лікарі вузьких спеціальностей — 4.64 посади 

II. Лікарі дитячих установ:

—дитячі ясла — лікар-педіатр на 180-200 дітей;

— дитячий сад — лікар-педіатр на 600 дітей;

· школа — лікар-педіатр на 2000 учнів. 

· III. Зав. педіатричним відділенням:

—при наявності в штаті відділення 6,5 посади лікарів — усього 0,5 посади

- при наявності більш 9 зазначених посад — одна ставка.

IV. Середній медичний персонал:

—посади дільничних медсестер — 1,5 посади на кожну посаду лікаря-педіатра;

—медсестри по профілактичній роботі зі здоровими дітьми;

—у поліклініці, що обслуговує до 10 тис. дітей, - 1 посада, понад 10 тис. дітей—2 посади.

На чолі самостійної дитячої поліклініки коштує головний лікар, на чолі поліклінічного відділення об'єднаної лікарні — завідувач відділенням;
На посаду головного лікаря дитячої міської поліклініки призначають лікаря, що має досвід лікувальної й організаційної роботи.

Головний лікар здійснює безпосереднє керівництво діяльністю поліклініки і несе відповідальність за якість і культуру лікувально-профілактичної допомоги дітям, а також адміністративно-господарська і фінансова діяльність поліклініки. Він розробляє план роботи поліклініки по наданню лікувально-профілактичної допомоги дітям у районі діяльності і забезпечує його виконання.

Головний лікар проводить підбор і укомплектування поліклініки медичним персоналом і адміністративно-господарськими кадрами і несе відповідальність за їхню роботу, здійснює розміщення кадрів у поліклініці, організує підвищення кваліфікації лікарів і іншого персоналу поліклініки, здійснює заходу, спрямовані на поліпшення матеріально-технічної бази поліклініки.

Права й обов'язки головного лікаря дитячої міської поліклініки регламентовані положенням про головного лікаря дитячої міської поліклініки.

Відповідальність за якість лікувально-профілактичної допомоги в дитячій міській поліклініці, культуру роботи персоналу несе також завідувач педіатричним відділенням.

На посаду завідувача педіатричним відділенням призначають лікаря-педіатра, що має досвід лікувальної й організаційної роботи в поліклініці. Він безпосередньо підкоряється головному лікарю установи.

Завідувач педіатричним відділенням здійснює безпосереднє керівництво і контроль за лікувально-профілактичною роботою лікарів; консультує хворих з важкими, складними для діагностики формами захворювань; контролює обґрунтованість видачі лікарняних аркушів по відходу за хворими дітьми вдома лікарями відділень; забезпечує своєчасну госпіталізацію хворих, яким необхідно стаціонарне лікування. Лікування дітей, що бідують у госпіталізації, але залишених за якимись причинами вдома, проводиться під постійним контролем завідувача відділенням. Завідувач відділенням забезпечує проведення заходів щодо підвищення кваліфікації лікарів-педіатрів і середнього медичного персоналу.

Ведучою,; фігурою в організації позалікарської допомоги дітям є дільничний лікар-педіатр дитячої міської поліклініки.

Головною задачею дільничного лікаря-педіатра є проведення профілактичних заходів, спрямованих на забезпечення гармонічного фізичного і нервово-психічного розвитку дітей, що проживають на території ділянки, на зниження захворюваності і смертності шляхом надання своєчасної і висококваліфікованої медичної допомоги.

Права й обов'язки дільничного педіатра регламентовані положенням про дільничного лікаря-педіатра дитячої міської поліклініки.

Дільничний лікар-педіатр призначається і звільняється головним лікарем установи і працює під керівництвом завідувача відділенням, працює за планом, складеному на основі аналізу стану здоров'я дітей, їхньої захворюваності.

Дільничний лікар-педіатр має права видавати листки непрацездатності відповідно до діючого інструкціями, давати розпорядження підлеглим йому середньому і молодшому медичному працівникам, вносити пропозиції про заохочення цих чи працівників накладенні на них дисциплінарних стягнень за окремі недогляди в чи роботі порушенні правил внутрішнього розпорядку.

У роботі дільничного педіатра виділяють кілька основних розділів роботи: профілактичного, протиепідемічного, лікувальна, робота з формування здорового способу життя, робота з медичною документацією.

I. ОРГАНІЗАЦІЯ ПРОФІЛАКТИЧНОЇ РОБОТИ

Головною метою профілактичної діяльності дільничного педіатра є проведення заходів, що сприяють правильному фізичному і нервово-психічному розвитку дітей, широкий упровадження гігієнічних вимог у повсякденне життя родини.

Основним методом у профілактичній роботі є диспансерний метод — активного динамічного спостереження не тільки за хворими, але і за здоровими дітьми.

Організація профілактичних заходів, спрямованих на охорону здоров'я дитини, фактично починається До його народження. Спостереження за здоров'ям вагітної жінки здійснюється спільно жіночою Консультацією і дитячою поліклінікою. З моменту узяття вагітної жінки на облік поліклініка організує проведення патронажів з вагітної, разом з жіночою консультацією проводить заняття школи молодих матерів.

За вказівкою і під керівництвом дільничного лікаря-педіатра дільнична медсестра дитячої поліклініки повинна провести не менш двох дородових патронажів. Проведення дородових патронажів мають на меті:
— з'ясувати стан здоров'я вагітної, соціальний стан і психологічний клімат у родині, умови життя майбутньої дитини;

—дати необхідні рекомендації з режиму праці, відпочинку, харчування, по підготовці куточка немовляти, навчити правилам відходу за дитиною і вигодовування.

Перший дородовий патронаж проводиться після надходження зведень .про вагітну з жіночої консультації, другий — звичайно на 31—32 тижнях вагітності.

У випадку обтяженого акушерського анамнезу, неблагополучного протікання вагітності, дільничний педіатр проводить третій дородовий патронаж, безпосередньо перед родами.

Вагітна жінка повинна відвідати кабінет здорової дитини, де дільничний педіатр і медична сестра проводять індивідуальні і групові бесіди, знайомлять майбутню матір з наочними приладдя і предметами відходу за немовлям.

Відповідно до існуючого положення, лікар-педіатр і медична сестра дитячої поліклініки відвідують немовляти в перші 2 дні після виписки з родильного будинку. Якщо в родині народилася перша дитина, чи двійня в матері немає молока, патронажне відвідування рекомендується зробити в перший же день після виписки. Надалі дільнична медсестра відвідує дитину вдома через 1—2 дні протягом першого тижня і щотижня — протягом першого місяця життя.

Дільничний лікар повторно відвідує дитину вдома на 14-й день, потім на 21-й день життя.

Усі діти недоношені, народжені з великою масою тіла, що одержали родову травму, що народилися в матерів з патологією вагітності чи пологів в матерів що перенесли інфекційні захворювання під час вагітності, діти, виписані з відділень патології немовлят, а також діти з несприятливих соціально-побутових умов відносяться до груп ризику і знаходяться під особливим спостереженням дільничного педіатра за індивідуальним планом.

При патронажному відвідуванні на 4-й тижню життя немовляти дільнична медична сестра запрошує матір на перший прийом до поліклініку.

Дільничний педіатр спостерігає здорової дитини на першому році життя 1 раз на місяць, бажано в умовах поліклініки. Під час прийому лікар здійснює контроль за правильним фізичним і нервово-психічним розвитком дитини, дає необхідні рекомендації матері по вигодовуванню, організації режиму дня, загартовуванню, фізичному вихованню, профілактиці рахіту і з інших питань. 

Дільнична медична сестра відвідує вдома здорової дитини першого року життя не рідше одного разу на місяць* ,|

Медичне спостереження за розвитком дітей цієї вікової групи повинний вестися з обліком як індивідуальних особливостей дитини, так і найбільш відповідальних періодів у житті дітей першого року життя, а саме:

—виписка з родильного будинку;

— початок специфічної профілактики рахіту;

вступ--введення докорму (до 4,5 місяців);

—проведення профілактичних щеплень;

вступ--введення прикорму (у 4,5 місяці);

— припинення грудного вигодовування;

—вихід матері на роботу;

—оформлення дитини в дитячу установу.

У віці 3, 6, 9, 12 місяців (декретовані віку) дільничний лікар після ретельного огляду дитини, проведення антропометричних вимірів, бесіди з матір'ю, аналізу захворюваності складає докладний епікриз, у якому дає оцінку стану здоров'я дитини, його фізичного і нервово-психічного розвитку в динаміку, а також складає план спостереження й оздоровчих заходів, якщо в цьому є необхідність на наступний період.

Дільничний лікар-педіатр спостерігає дитину 2-го року життя один раз у квартал (із проведенням антропометричних вимірів), при цьому він дає докладний висновок про стан його здоров'я, оцінює фізичний і нервово-психічний розвиток. Це висновок необхідно довести до зведення батьків, звертаючи увагу на недоліки у вихованні дитини, виконанні тих чи інших призначень, рекомендацій з подальшого виховання й оздоровлення дитини.
Медична сестра повинна відвідувати дитини 2-го року життя вдома не рідше 1 рази в квартал.

На 3-м року життя педіатр оглядає дитину з профілактичною метою 1 раз у півроку, патронажна сестра також 1 раз у півроку. Основна увага при проведенні оглядів дітей даної вікової групи приділяють організації режиму, проведенню заходів, що гартують, фізичному вихованню, раціональному харчуванню, розвитку рухів, нервово-психічному і фізичному розвитку дитини. Два рази в рік дитині проводяться антропометричні виміри. Наприкінці 3-го року життя, коли закінчується найбільш важливий період розвитку дитини — період раннього віку, лікар підводить підсумки трирічної профілактичної роботи з дитиною, оцінює стан здоров'я, динаміку фізичного і нервово-психічного розвитку, складає план оздоровчих заходів на наступний період, а при необхідності і план лікування.

Дільничний лікар-педіатр забезпечує профілактичне спостереження за неорганізованими дітьми у віці від 3 до 7 років. У цей період лікар оглядає дітей не рідше 1 рази в рік із заключною диспансеризацією перед надходженням у школу. Антропометрію проводять у дітей у віці 5 років і 6—7 років. Особлива увага в цей період звертають на організацію режиму, нервово-психічний і фізичний розвиток дитини, готовність дітей до школи.

Для здійснення профілактичної роботи зі здоровими дітьми раннього віку в складі дитячої поліклініки організується кабінет профілактичної роботи з дітьми (кабінет здорової дитини).

У кабінеті здорової дитини працює чи фельдшер медична сестра, що пройшли підготовку по профілактичній роботі з дітьми і санітарно-просвітньою роботою з населенням.

Керівництво роботою кабінету здійснює завідувач одним з педіатричних відділень.

Медичний персонал кабінету здорової дитини працює під контролем головної (старшої) медичної сестри дитячої міської поліклініки.

Основними задачами кабінету здорової дитини є:

— пропаганда здорового способу життя в родині;

—навчання батьків основним правилам виховання здорової дитини (режим, харчування, фізичне виховання, загартовування, відхід і ін.);

— санітарна освіта батьків з питань гігієнічного виховання дітей, профілактики захворювань і відхилень у розвитку дитини.

У цих цілях медичний персонал кабінету здорової дитини:

— робить допомога дільничним лікарям-педіатрам у проведенні у кабінеті занять шкіл молодих матерів, батьків;

— проводить індивідуальні і колективні бесіди з батьками дітей раннього віку, видає їм пам'ятки і методичну літературу з питань охорони здоров'я дитини;

— навчає батьків методиці відходу за дітьми, організації режиму дня, віковим комплексам масажу, гімнастики, проведенню процедур, що гартують, технології готування дитячого харчування, правилам уведення докорму і прикорму;

Проводить роботу з профілактики рахіту в дітей, видає вітамін «Д» на будинок чи видає його в кабінеті, ставить пробу Сулковича по призначенню лікаря, організує кварцування дітей;

—-спільно з дільничним педіатром і дільничною медичною сестрою проводить індивідуальну підготовку дітей до надходження в дитячу дошкільну установу;

—навчає дільничних медичних сестер питанням профілактичної роботи з дітьми, методиці масажу, гімнастики, що гартують процедур і ін.;

—повідомляє дільничним лікарям-педіатрам і медичним сестрам про виявлені порушення в розвитку дитини і помилках, що допускаються батьками у відході за дітьми;

— здійснює зв'язок з центром здоров'я для вивчення і поширення нових матеріалів з питань розвитку и| вихованню здорової дитини;

—комплектує матеріали для оформлення кабінету, що відповідає санітарно-просвітню літературу, таблиці, плакати, посібники, пам'ятки, виставки по основних питаннях профілактичної роботи зі здоровими дітьми;

- веде необхідну робочу документацію й облік інструктивно-методичних матеріалів по розвитку і вихованню дітей раннього віку.

Кабінет здорової дитини повинний бути забезпечений методичними матеріалами і наочними приладдя по основних питаннях розвитку і виховання здорової дитини, профілактиці захворювань.

В основі профілактичної роботи з дітьми лежить диспансерний метод.|

Диспансерний метод являє собою синтез лікувальної і профілактичної діяльності в медичній практиці. Це вища організаційна форма медичного забезпечення населення. Метою диспансерного методу є:

1. Попередження захворювання (первинна, чи соціально-гігієнічна профілактика).

2. Попередження ускладнень, загострень захворювань (вторинна, чи медична профілактика).

Диспансеризація є основною формою роботи дитячих поліклінік. Показання до узяття дітей на диспансерне спостереження надзвичайно широкі. У нашій країні диспансеризація дітей проводиться, по-перше, по віковій ознаці поза залежністю від стану дитини, по-друге, у залежності від наявного захворювання.

Найважливішою ланкою диспансеризації дитячого населення є організація профілактичних оглядів. Виділяють наступні види профілактичних оглядів: профілактичний огляд, що проводить лікар, що обслуговує дитину за місцем проживання чи в дитячій установі; заглиблений профілактичний огляд, при якому огляду передує проведення визначених функціонально-діагностичних досліджень; комплексні профілактичні огляди, при яких здоров'я дитини оцінюється бригадою лікарів-фахівців.

В даний час при проведенні оглядів широко впроваджуються в практику автоматизовані системи профілактичних оглядів дитячого населення.

У поліклініках виділяють 3 групи дітей, що підлягають профілактичним оглядам:

— діти до 7-літнього віку, що не відвідують дитячі дошкільні установи;

— діти, що відвідують дитячі дошкільні установи;

— школярі.

Для першої групи дітей найбільш доцільним є виділення в поліклініках Профілактичних днів, коли усі фахівці в поліклініках приймають тільки здорових дітей. Число таких днів роботи багато в чому залежить від потужності поліклініки.

Так, у великих міських поліклініках виділяють 2 дні в тиждень, причому поліклініка відкрита для здорових і для дітей усіх віків, що знаходяться під, диспансерним спостереженням. Для упорядкування роботи матерям вручають пам'ятку про те, якими фахівцями повинний бути оглянута дитина в різні вікові періоди його життя. У вестибулі вивішується добре оформлена довідка аналогічного змісту.

Частота профілактичних оглядів лікарями-фахівцями передбачена так, щоб вчасно виявити відхилення в стані здоров'я дітей і організувати необхідні лікувальні й оздоровчі заходи.

В даний час профілактичні огляди дітей, що відвідують освітні установи, проводяться у виді обов'язкових заглиблених обстежень відповідно до декретованих вікових груп».

Таких груп нараховується 7:

1. перед надходженням у дошкільну установу;

2. за рік до надходження в школу;

3. перед надходженням у школу;

4. кінець першого року навчання;

5. перехід до предметного навчання;

6. пубертатний період (14--15 років);

7. перед закінченням загальноосвітньої установи-10—11 клас (16—17 років).

У зазначених заглиблених оглядах обов'язково повинні бути передбачені 3 етапи: доврачлікарський, педіатричний, спеціалізований.

На долікарському етапі організується скринінг і лабораторне обстеження. На педіатричному етапі педіатр проводить огляд з аналізом даних скринінг-теста і лабораторного обстеження, розподіляє дітей по групах здоров'я. На спеціалізованої етапі диспансеризація здійснюється бригадою фахівців у складі: невропатолог, окуліст, отоларинголог, хірург-ортопед, стоматолог, логопед у 3 роки (далі за показниками), а також за показниками інші фахівці. При переході до предметного утворення в пубертатний період і перед закінченням загальноосвітньої установи до бригади фахівців приєднується гінеколог.

По завершенні профілактичних оглядів проводиться комплексна оцінка здоров'я дітей. На кожну дитину з виявленими захворюваннями, що підлягають диспансерному спостереженню, заводиться «Контрольна карта диспансерного хворого» (форма 030/у). «Контрольна карта» поряд з виконанням сигнальних функцій (контроль за диспансерними відвідуваннями) відбиває такі дані про хворого, що допомагають лікарю в проведенні диспансерного спостереження.

Диспансерний метод роботи дозволяє найбільше повно реалізувати одне з найважливіших положень профілактичної роботи — не тільки зберігати, але і поліпшувати здоров'я здорових. Практично в педіатричній практиці вже реалізована система суцільної диспансеризації населення, що є безсумнівною перевагою вітчизняної системи охорони здоров'я.
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ЛЕКЦІЯ №

II. ЛІКУВАЛЬНА РОБОТА

Лікувальна робота дільничного педіатра містить у собі:

— лікування вдома дітей з гострими захворюваннями і загостреннями хронічної патології до повного клінічного видужання, госпіталізація за показниками;

— прийом у дитячій поліклініці реконвалісцентів гострих захворювань, що не представляє небезпеки для навколишніх;

— активне виявлення хворих із хронічними формами захворювань на ранніх стадіях, постановка їх на облік, своєчасне лікування й оздоровлення;

— проведення комплексного этіопатогенетичного лікування захворювань з використанням засобів відбудовного лікування (фізіотерапевтичних методів, лікувальної фізкультури, водолікування);

—здійснення наступності в лікуванні хворих дітей з дитячими дошкільними установами, стаціонарами, санаторіями;

— експертиза тимчасової непрацездатності;

— організація госпіталізації.

Організація прийому дітей у Поліклініці повинна забезпечувати їм кваліфіковану медичну допомогу в можливо короткий термін. Основним способом запобігання перевантаження лікаря під час прийому є попередній запис, що проводиться як самим лікарем, так і реєстратурою.

Графік роботи дільничних лікарів і лікарів по спеціальностях складається таким чином, щоб матері з дітьми протягом тижня могли бути прийняті своїм дільничним лікарем у ранковий, денний і вечірній годинник (змінний графік). Особливість роботи дитячої поліклініки полягає в тім, що усі хворі діти з гострими захворюваннями спостерігаються дільничним лікарем удома. У поліклініці проводиться прийом, в основному, здорових дітей, а також страждаючими хронічними захворюваннями, повторних хворих з інфекційними захворюваннями без гострих явищ і реконвалісцентів після гострих захворювань.

Допомога вдома лікарі роблять у годинник, вільні від прийому до дитячій поліклініці. При денних і вечірніх прийомах, що починаються після 14 година., допомога удома виявляється до прийому. Дільничний лікар зобов'язаний відвідати захворілого дитини в день виклику.

Дільничний педіатр активно (без виклику) відвідує хворих дітей удома до повного чи видужання госпіталізації.

Кратність і інтервали відвідувань дітей регулюється дільничним педіатром і завідувач відділенням у залежності характеру і ваги захворювань, віку дитини. Як показують дані експертизи (И. И. Гребешева, 1987 р.), до хворих з гострими респіраторними захворюваннями, грипом, ангіною необхідно робити 2 активні відвідування, до хворих пневмонією — 6—8, дитячими інфекціями, крім коклюшу 4—6. аж до видужання у віці до 1 року з будь-яким захворюванням, залишеним для лікування вдома, повинне стати правилом роботи дитячих поліклінік. У середньому відношення активних відвідувань до первинних викликів складає 2:1.

У лікуванні дітей, особливо дітей раннього віку має виняткове значення своєчасний початок лікування. Дільничні лікарі-педіатри, виконуючи виклик до хворої дитини, повинні мати із собою набір необхідних медикаментів і, у випадку потреби надавати хворому допомогу вдома; відразу ж після встановлення діагнозу, навіть тоді, коли дитина відразу направляється в стаціонар.

При необхідності лікар повинний забезпечувати дитини медикаментами на один прийом.

Дільнична медична сестра виконує призначення лікаря по лікуванню хворої дитини вдома, контролює виконання батьками лікарських рекомендацій з лікування, харчуванню, режиму і відходу за хворою дитиною.

За заявкою лікуючого лікаря дитяча міська поліклініка забезпечує хворій дитині проведення вдома необхідних лабораторних, функціональних досліджень і консультацій лікарів вузьких спеціальностей.

Завідувачка відділенням дитячої міської поліклініки здійснює контроль за організацією лікування хворих дітей удома, у необхідних випадках надає консультативну допомогу.

Дільничний лікар у разі потреби організує госпіталізацію дитини і продовжує спостереження за його здоров'ям після виписки дитини зі стаціонару, приділяє особливу увагу нужденним у доліковуванні — систематичному спостереженні в домашній обстановці. При напрямку дитини в стаціонар лікуючий лікар докладно вказує діагноз захворювання; вага стану, тривалість і плин захворювання, проведений лікування й обстеження, індивідуальні особливості дитини, перенесені інфекційні захворювання, зведення про відсутність контакту дитини з інфекційними хворими будинку, у дитячих установах і в школі. При неможливості госпіталізувати дитини (відмовлення батьків, відсутність місця в стаціонарі, карантин і ін.) організується стаціонар удома. При цьому дитині забезпечується весь комплекс необхідних лікувальні і діагностичні заходи, лабораторних обстежень відповідно до ваги і характеру захворювання, посада медичної чи сестри її регулярне відвідування кілька разів у день. Уночі дитині робить допомога лікар-педіатр невідкладної чи швидкої допомоги. Дільничний лікар відвідує дитину щодня до повного видужання, Дитина повинна бути оглянута завідувач відділенням.

При виявленні хронічної патології в дитини його випливає:

поставити на диспансерний облік або в дільничного педіатра, або в лікаря відповідного профілю.

Кожному хворому, узятому на облік, повинне бути забезпечені ретельне спостереження й активне лікування, зміст диспансерної роботи повинний бути відбите в індивідуальних планах диспансерного спостереження, що розробляються лікарями конкретно для кожного хворого і вносяться в «Історію розвитку дитини».

Наприкінці року лікарі складають на кожного хворого, що складається на обліку, етапний епікриз, у якому дається оцінка стану здоров'я й ефективності проведення лікувально-профілактичних заходів. Критеріями оцінки результатів проведеної диспансеризації є: видужання, поліпшення, стан без змін, погіршення. Це загальна оцінка робиться на підставі даних записів «Історії розвитку», скарг, об'єктивного стану.

Якщо дитина не знімається з диспансерного обліку, то одночасно складається план лікувально-профілактичних заходів на наступний рік. Після оформлення епікризів на всіх дітей, узятих на диспансерне спостереження, дільничний педіатр проводить аналіз диспансеризації по окремим нозологічних групах за минулий рік, складає звіт і представляє завідувачеві відділенням, що складає зведений звіт про результати диспансерної роботи за минулий рік. Після аналізу проведеної роботи плануються заходи, спрямовані на підвищення якості диспансерного обслуговування дітей. Важливим елементом роботи дільничного педіатра варто вважати експертизу тимчасової непрацездатності члена сім`ї в зв'язку з захворюванням дитини. При видачі листків непрацездатності дільничний лікар керується діючими інструкціями.

III. ПРОТИЕПІДЕМІЧНА РОБОТА

Структура, організація роботи дитячої поліклініки передбачає протиепідемічні заходи. До елементів протиепідемічного режиму відносяться: надання допомоги вдома гостро захворілим, виділення днів для профілактичного прийому, поділ по поверхах кабінетів дільничних лікарів і лікарів вузьких спеціальностей.

Матері, що є з дитиною на прийом, попередньо у фільтрі повинні оглядатися сестрою з метою виявлення симптомів інфекційного чи іншого гострого захворювань. У випадку виявлення дитини з інфекційним чи підозрілим на нього захворюванням хворої повинний направлятися в бокс, що безпосередньо примикає до фільтра й окремий вхід, що має, де його приймає лікар.

Однак у даний час принцип прийому дітей у поліклініці через фільтр практично не здійснюється; більшість поліклінік обмежується виділенням входів для хворих і здорових дітей з окремим виходом з поліклініки.

У діяльності дільничних педіатрів боротьба з інфекційними захворюваннями, забезпечення епідеміологічного благополуччя також займає видне місце. Цей вид діяльності дільничних лікарів здійснюється під керівництвом і; контролем центра санепіднагляду. Основними задачами цієї роботи є: раннє виявлення і госпіталізація інфекційних хворих, спостереження за можливим вогнищем інфекційного захворювання, контактними обличчями, реконвалісцентами і бацилоносіями. Лікарі несуть відповідальність за санітарний стан на ділянці й організують профілактичні щеплення.
Дільничний лікар забезпечує ранню діагностику інфекційних захворювань, установлює спостереження за здоров'ям дітей, що були в контакті з захворілими. Для реєстрації інфекційних захворювань установлена спеціальна форма «Екстрене повідомлення...» ф. 058/у. Повідомлення передається в центр санепіднагляду негайно по телефоні, а повідомлення пересилається поштою. У поліклініці ведеться «Журнал реєстрації інфекційних захворювань» (у.ф. 060/у). Щомісяця в цілому по поліклініці складається звіт «Про рух інфекційних захворювань».

Обов'язкової госпіталізації підлягають діти з інфекційним гепатитом, епідемічним менінгітом, поліомієлітом, дифтерією, а також діти з гострими кишковими захворюваннями.

При виявленні карантинних захворювань лікар, що виявив чи захворювання його підозра, зобов'язаний невідкладно по телефоні інформувати про це керівників місцевого відділу охорони здоров'я, а останні через вищестояще керівництво забезпечити передачу зведень аж до Міністерства охорони здоров'я.

При лікуванні вдома дитини з гострим інфекційним захворюванням дільничний педіатр знайомить усіх проживаючих у квартирі з необхідними мірами профілактики, періодично оглядає дітей, що контактують з інфекційним хворим. Лікування дитини проводиться вдома до повного видужання.

Діти, що перенесли інфекційні захворювання, беруться під диспансерне спостереження. Їм проводяться контрольні обстеження, при необхідності повторні курси лікування, оздоровчі заходи.

Знімуть з обліку дитини в порядку комісійного рішення дільничного педіатра й епідеміолога.

Величезну роль у зниженні інфекційної захворюваності зіграло впровадження засобів активної імунізації дитячого населення.

Терміни профілактичних щеплень затверджуються Міністерством охорони здоров'я, вони єдині на всій території країни і можуть бути змінені тільки з дозволу міністра охорони здоров'я.

У містах профілактичні щеплення проводяться дітям у прищеплювальних кабінетах при дитячих поліклініках, а в сільській місцевості у відповідних лікувально-профілактичних установах. Дітям, що відвідують дошкільні установи і школи, роблять щеплення в цих установах. Категорично забороняється робити щеплення вдома.

Про день проведення майбутніх профілактичних щеплень дітям, що відвідують дитячі дошкільні установи і школи, необхідно заздалегідь оповіщати батьків.

Усіх дітей, що підлягають щепленням, у день щеплення обстежують лікарі з обліком анамнестичних даних і термометрії. Усім дітям, що мають відносні протипоказання, щеплення повинні проводитися за індивідуальною схемою, відповідно до рекомендацій відповідних фахівців.

Після перенесених гострих захворювань щеплення проводять не раніше, ніж через місяць із дня повного видужання. Діти, що одержали щеплення проти однієї інфекції, можуть бути щеплені проти іншого захворювання тільки через 2 мес. Щеплення проти поліомієліту можна проводити одночасно (в один день) із щепленнями проти коклюшу, дифтерії, правця (АКДС). Щеплення варто проводити одноразовими шприцами.

Дільнична медична сестра наступного дня після проведення щеплення повинна відвідати дитини вдома для з'ясування характеру реакції на щеплення. Про результати цих відвідувань медична сестра повідомляє дільничному педіатру і фіксує дані про реакцію дитини на щеплення в «Історії розвитку».

Проведення обліку і контролю за профілактичними щепленнями здійснюється за допомогою «Карти обліку профілактичних щеплень» (облікова форма № 063/у). Форма 06З/у заповнюється на кожну новонароджену і кожну дитину знову прибулого в район діяльності дитячої поліклініки.

З «Карт обліку профілактичних щеплень» у дитячій поліклініці формується прищеплювальна картотека. Важливим розділом організації прищеплювальної роботи в поліклініці є повний і своєчасний облік дітей, що підлягають щепленням і проживаючим у районі діяльності дитячої поліклініки. З цією метою в жовтні-листопаду кожного року дільничними медичними сестрами шляхом подвірних обходів уточнюється число дітей на ділянці. .Списки, складені в результаті цієї роботи, завіряють у житлових конторах і вивіряють по історіях розвитку дітей і формі № 063/у.

IV. ГІГІЄНІЧНЕ НАВЧАННЯ І ВИХОВАННЯ ДИТИНИ

Задачами гігієнічного навчання і виховання в дитячій поліклініці є:

1. Поширення серед населення гігієнічних знань по охороні здоров'я дітей.

2. Прищеплювання батькам гігієнічних навичок, необхідних для створення оптимальних умов розвитку дітей і формування в них поводження, що відповідає здоровому способу життя.

3. Формування готовності населення до участі в профілактичних оглядах дітей, своєчасному звертанню за медичною допомогою, виконання лікарських призначень.

4. Санітарна освіта медичних працівників дитячих поліклінік, дошкільних установ і його вихованням.

Дільничний лікар-педіатр має справу в основному з двома типами аудиторії: з батьками, вік яких складає найчастіше 20—25 років і дітьми у віці до 15 років, що варто враховувати при проведенні роботи.

Гігієнічне виховання і навчання на ділянці повинне бути тісно зв'язане з лікувально-профілактичною роботою лікаря і медичної сестри і проводитися за планом.

Виходячи з загальних задач, викладених у річному плані, складається щомісячний конкретний план-графік, що містить тематику, виконавців, терміни заходів і місце проведення.

Педіатри і лікарі вузьких спеціальностей дитячої поліклініки проводять:

—індивідуальні бесіди з батьками;

— видачу батькам (на лікарському прийомі) санітарно-просвітніх матеріалів (брошур, пам'яток, буклетів, листівок і ін.) для закріплення інформації, а також для самостійного вивчення;

—групові лекції і бесіди на загальногігієнічні теми з батьками і з немедичним персоналом дитячих дошкільних установ і шкіл;

заняття з батьками в «школах матерів», «школах батьків», «клубах молодих батьків», на факультетах народних університетів здоров'я й інших, формах очно-заочного навчання;

— «вечора питань і відповідей», «вечора молодих батьків», зустрічі «за круглим столом» у поліклініці.

Прогресивною формою в системі гігієнічного виховання батьків є групові профілактичні прийоми дітей першого року життя. Профілактичний прийом повинний передбачати не тільки обстеження, але і ретельне опитування матерів щодо режиму життя дитини, вигодовування і відходу за ним.

В даний час у дитячих поліклініках для роботи з батьками, що мають дітей раннього віку, організуються спеціальні кабінети профілактичної роботи з дітьми - (кабінети здорової дитини) — див. вище.

Наявність спеціального приміщення з відповідним оформленням і устаткуванням створює більше зручності для ведення санітарно-просвітньої роботи і робить її більш ефективною.

З метою широкого залучення громадськості до участі в гігієнічному навчанні і вихованні населення кожен дільничний лікар-педіатр створює на ділянці суспільний санітарний актив. Облік усієї санітарно-просвітницької роботи виробляється в «Журналі обліку санітарно-просвітньої роботи» (ф. 039/у).

Безпосереднім помічником дільничного лікаря-педіатра є дільнична медична сестра. З урахуванням великого обсягу профілактичної роботи, роботи вдома, у дитячій поліклініці, у відмінності від інших амбулаторно-поліклінічних установ, на кожну педіатричну ділянку виділяється 1,5 посади медичної сестри.

В обов'язку дільничної медичної сестри входить:

— профілактична робота з розвитку і виховання здорової дитини;

надання медичної допомоги хворим дітям удома по призначенню лікаря;

— санітарно-просвітня робота з установленої форми;
підвищення своєї кваліфікації. Дільнична медична сестра:

— проводить дородові патронажі до вагітних жінок своєї територіальної ділянки, активно виявляє порушення самопочуття вагітної і вчасно сповіщає про це акушеру-гінекологу жіночої консультації і дільничному лікарю-педіатру;

—спільно з дільничним лікарем-педіатром відвідує немовляти в перші три дні після виписки з родильного будинку, звертаючи увагу на матеріально-побутові, культурно-гігієнічні умови життя родини, її психологічний клімат;

—забезпечує систематичність спостереження за здоровими і хворими дітьми;

— контролює виконання батьками лікувальних призначень;

· проводить щомісячне планування профілактичних щеплень дітям, що не відвідують дошкільні установи, запрошує дітей на щеплення в поліклініку;

—веде роботу зі своєчасної організації лікарських оглядів дітей, що складаються на диспансерному обліку, відповідно до плану диспансеризації;

— виконує призначені лікарем лікувальні процедури вдома;

—робить допомога лікарю при проведенні медичних оглядів дітей (проводить антропометрію, виписує рецепти, довідки, напрямки, листки непрацездатності, виписки, стежить за черговістю прийому);

— проводить бесіди з батьками на ділянці й у поліклініці з питань розвитку і виховання здорової дитини і профілактики захворювань

— бере участь в організації санітарно-просвітніх виставок у поліклініці, куточків здоров'я;

—веде роботу по підготовці суспільного санітарного активу на ділянці, разом з яким здійснює заходу, спрямовані на профілактику травматизму дітей на ділянці; рейди по перевірці чистоти, організує зустрічі населення з лікарем.

Поряд з дільничною службою в дитячих поліклініках організована широка спеціалізована допомога, що є складовою частиною єдиного ланцюжка поліклініка — стаціонар — санаторій.

З урахуванням поширеності захворювань спеціалізована допомога може бути представлена у виді:

—спеціалізованих кабінетів поліклініки;

—районних і міжрайонних спеціалізованих диспансерів.

У великих містах створюються спеціалізовані центри, до складу яких входять амбулаторна ланка (консультативний поліклінічний прийом), спеціалізований стаціонар, спеціалізований санаторій.

У залежності від потужності поліклініки обсяг представленої в ній спеціалізованої допомоги може бути різним.

Виходячи з поширеності окремих видів патологій, звичайно в поліклініці буває організований прийом лікарів наступних вузьких спеціальностей: ЛОР, хірург, окуліст, невропатолог. Лікарі більш вузьких спеціальностей: урологи-нефрологи, ортопеди, ендокринологи, лікарі функціональної діагностики й ін. представлені районними (у Великих містах) і міжрайонними фахівцями.

Районні фахівці ведуть прийом на базі однієї з дитячих поліклінік, а міжрайонні — у кожнім із прикріплених районів.

Спеціалізовані кабінети поліклінік повинні бути оснащені сучасною апаратурою для проведення діагностичних і лікувальних заходів.

Основною задачею лікарів вузьких спеціальностей є організація і проведення лікувальної і профілактичної робіт» з дітьми. З цією метою лікар:

—проводить прийом дітей з відхиленнями в стані здоров'я і профілактичні огляди відповідно до затвердженого адміністрацією графіку;

— робить необхідну консультативну і лікувальну допомогу захворілим удома;

— бере під диспансерне спостереження дітей із тривалими захворюваннями і забезпечує їхнє систематичне спостереження і лікування до зняття з обліку за медичними показниками вивчає ефективність диспансеризації і лікування;

— проводить санітарно-просвітню роботу серед населення по профілактиці захворювань;

—систематично підвищує свою кваліфікацію, беручи участь  у роботі з підвищення кваліфікації лікарів і середнього медичного персоналу по своїй спеціальності;.

—впроваджує в практику роботи новітні методики і схеми діагностики і лікування;

— веде медичну документацію;

— складає заявки на необхідну медичну апаратуру, медикаменти, інструментарій і устаткування.

Лікар вузької спеціальності працює в тісному контакті з іншими лікарями дитячої поліклініки, бере участь в оздоровленні дітей у школах і дошкільних установах.

Для проведення диспансеризації дітей і лікування гострих хворих лікарі вузьких спеціальностей дитячих поліклінік, як правило, закріплюються за визначеними педіатричними ділянками, школами і дошкільними установами, розташованими на цих ділянках. Це дозволяє фахівцю дитячої поліклініки протягом ряду років спостерігати за тими самими контингентами дітей.

По досягненні 15-літнього чи віку завершенні навчання в освітній установі діти, що складаються на обліку в дитячій поліклініці, підлягають передачі в поліклініки для дорослих.

Передача підлітків у поліклініку для дорослих, проводиться за графіком і в терміни, затверджені головним лікарем поліклініки для дорослих і погодженому з головним лікарем дитячої поліклініки.

Для передачі підлітків створюється медична комісія, що затверджується наказом головного лікаря поліклініки для дорослих у складі: голови — головного лікаря міської поліклініки для дорослих; членів комісії: підліткового лікаря (чи лікаря, відповідального за роботу з підлітками), лікарів вузьких спеціальностей (хірурга, окуліста, невропатолога, отоларинголога, психіатра) міської поліклініки для дорослих і завідувача педіатричним відділенням.

Передача підлітків, що складаються на диспансерному спостереженні з приводу чи захворювання які-небудь захворювання, що мають, до моменту передачі, проводиться за участю лікаря-фахівця відповідного профілю.

Комісія оглядає диспансерну групу хворих підлітків і оцінює повноту і якість оформлення представленої медичної документації (перекладні епікризи, облікові форми № 112/у, 026/у, 025/у).

Здорові підлітки передаються лікарю-терапевту (чи лікарю, відповідальному за роботу з підлітками), передача оформляється окремим списком з додатком перекладних епікризів.

Результати, передачі підлітків і медичної документації на них оформляються актом передачі і складанням іменного списку.

Медична документація (перекладний епікриз) на підлітків передаються лікарю-фахівцю поліклініки для дорослих по іменному списку з указівкою діагнозу захворювання на момент чи передачі оцінки «здоровий».

З метою аналізу діяльності дитячої поліклініки, крім розрахунку загальноприйнятих показників, характерних для будь-якої амбулаторно-поліклінічної установи (показники навантаження, диспансеризації і т.д.), доцільно розраховувати:

1. Середнє число дітей на ділянці;

Число дітей в. районі обслуговування поліклініки 

---------------------------------------------------------------------

число ділянок

2. Середнє число дітей у віці до 1 року на ділянці:

Число дітей у віці до 1 року 

у районі обслуговування поліклініки 

----------------------------------------------------------------------

 число ділянок

3. Загальна захворюваність дітей за даними обертаності:

Число захворювань, виявлених і відзначених 

у «статистичному талоні» 

---------------------------------------------------------------------- х1000

число дітей у поліклініці

Аналогічно розраховується: захворюваність по окремих  захворюваннях, класам, віковим групам.

4. Тимчасова непрацездатність до зв'язку з відходом:

4.1. у випадках:

Число виданих листків непрацездатності і довідок по відходу

----------------------------------------------------------------------------------х100

число дітей у поліклініці

4.2. у днях:

Число днів тимчасової непрацездатності по відходу 

(по листках непрацездатності і довідка

---------------------------------------------------------------------- х100
число дітей а поліклініці

5. Охоплення вагітних дородовим патронажем:

Число вагітних, що знаходилися на дородовому патронажі

----------------------------------------------------------------------------------------х100

Число вагітних, що складалися під спостереженням поліклініки

6. Охоплення немовлят первинним патронажем:

Число немовлят, навіданих удома 

у перші три дні після виписки з пологового будинку 

----------------------------------------------------------------------х100

число немовлят, що надійшли під 

спостереження поліклініки

7. Регулярність спостереження за дітьми першого року життя:

Число дітей, що знаходяться під регулярним спостереженням педіатра

----------------------------------------------------------------------------------------х100

число дітей, що досягли 1 року

8. «Індекс здоров'я» дітей 1-го року життя:

Число дітей, жодного разу не хворіли на першому році 

--------------------------------------------------------------------------х100

число дітей, що досягли 1 року

Аналогічно розраховується «Індекс здоров'я» для, дітей будь-якого віку.

9. Питома вага дітей, що залишилися до 1 року в стані активного рахіту:

Число дітей, що залишилися до 1 року в стані активного рахіту

------------------------------------------------------------------------------------- -х100

число дітей, що досягли 1. Року

Аналогічно розраховується питома вага дітей, що залишилися до року в стані гіпотрофії, паратрофії.

10. Охоплення дітей щепленнями Акдс-вакцини:

Число дітей, вакцинованих Акдс-вакциною

----------------------------------------------------------------------

число дітей, що досягли 1 року 

Аналогічно розраховується охоплення дітей усіма видами щеплень.

11. Питома вага дітей, що знаходилися на природному вигодовуванні до 4-х місяців:

Число дітей, що знаходилися до 4-х місяців 

на природному вигодовуванні 

--------------------------------------------------------------

число дітей, що досягли 1 року

Аналогічно розраховується питома вага дітей, що знаходилися на природному вигодовуванні до 6-и місяців.
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ЛЕКЦІЯ №

2.2. ОРГАНІЗАЦІЯ СТАЦІОНАРНОЇ ДОПОМОГИ ДІТЯМ

У країні розгорнута широка мережа лікувально-профілактичних; установ, що роблять стаціонарну допомогу дітям. У структурі ліжкового фонду переважають загально педіатричні ліжка (41,5%).

По системі організації роботи дитячі стаціонари можуть бути об'єднаними і не об'єднаними, по профілі — багато профільними і спеціалізованими, різної ліжкової потужності.
Організація роботи дитячого стаціонару дитячої лікарні має багато загального з організацією роботи стаціонару для дорослих, однак, маються і свої особливості, на яких варто зупинитися.
У коло задач стаціонару об'єднаної дитячої лікарні входять:

—надання дітям стаціонарної кваліфікованої лікувальної допомоги;

— впровадження в практику дитячої охорони здоров'я сучасних методів профілактики, діагностики і лікування хворих на основі досягнень медичної науки і техніки, а також передового досвіду роботи дитячих лікувально-профілактичних установ і елементів наукової організації праці;

— розвиток і удосконалювання організаційних форм і методів роботи установи, підвищення якості і культури лікувально-профілактичної допомоги дітям.

Категорія і профіль дитячої лікарні визначають її структуру. До складу стаціонару будь-якої дитячої лікарні повинні входити: прийомне відділення; відділення стаціонару; лікувально-діагностичне чи відділення відповідні кабінети і лабораторії; патологоанатомічне відділення; допоміжні підрозділи (аптека, харчоблок, кабінет медичної статистики, архів, АХЧ, бібліотека). У великих містах окремі лікарняні служби можуть бути централізовані. Так, наприклад, патологоанатомічне відділення, деякі види лабораторій, стерилізаційні можуть створюватися не при кожній лікарні, а при одній з них.

Штати стаціонару дитячої лікарні установлюються відповідно до діючого штатними нормативами.

Хворі діти надходять у стаціонар дитячої лікарні по напрямку лікарів дитячих поліклінік, станцій швидкої і невідкладної допомоги і дитячих установ.

Планова госпіталізація дитини здійснюється через дитячу поліклініку при наявності наступних документів:

1. Напрямок.

2. Докладна виписка з історії розвитку дитини про початок захворювання, лікуванні і проведених аналізах в умовах поліклініки. Крім того, повинні бути зведення про розвиток дитини про всіх перенесених соматичних і інфекційних захворювання.

3. Довідка про відсутність контакту дитини з інфекційними хворими будинку, у дитячих установах і в школі (термін дії — 24 години).

4. Довідка про проведені щеплення.

Прийомне відділення стаціонару дитячої лікарні повинне бути боксоване (бокси повинні складати 3 — 4 % від загального числа ліжок). Найбільш зручними для роботи є індивідуальні бокси Мельцера-Соколова, що містять у собі передбоксник, палату, санітарний вузол, шлюз для персоналу. У невеликих лікарнях при відсутності боксів для прийому дітей повинне бути передбачено не менш 2 — 3-х ізольованих оглядових кабінетів і одного-двох санпропускників.

Для надання невідкладної допомоги дитині в прийомному відділенні повинний бути постійний набір необхідних медикаментів і засобів першої допомоги. При прийомному відділенні організуються палати інтенсивної терапії і тимчасової ізоляції хворих.

Лікар прийомного відділення повинний зібрати ретельний анамнез, зробити огляд і лікарське дослідження хворого, установити попередній діагноз хворого, призначити і провести необхідне лікування, вирішити питання про тім, .у яке відділення направити хворого, а також про тім, чи можливий допуск матері до відходу за дитиною у відділенні. Усі дані повинні бути докладно внесені в карту стаціонарного хворого.

У випадку надходження дітей без ведена батьків останні негайно сповіщаються про це працівниками прийомного відділення. При відсутності такої можливості зведення про дитину заносяться в спеціальну книгу і повідомляються в міліцію. 

Лікарі прийомного відділення працюють у тісному контакті з лікарями-фахівцями відділень лікарні. У прийомному відділенні ведеться журнал прийому дітей на госпіталізацію і журнал  відмовлень  у госпіталізації, є відомості від, старших сестер відділень про кількість вільних місць по відділеннях. При відсутності столу довідок через прийомне відділення батьки одержують зведення про стан здоров'я дитини. Направляючи дитини у відділення, персонал прийомного спокою попереджає палатну сестру про надходження дитини й інформує її про стан і поводження його під час прийому.

Відділення (палати) стаціонару формуються за віком і по характері захворювань. У залежності від віку виділяють наступні відділення палати); для недонесених, для немовлят, для дітей грудного віку, для дітей молодшого віку, для дітей старшого віку. По характері захворювань відділення (палати) можуть бути: педіатричні і загальні, хірургічні, інфекційні й інші вузько профільні відділення (палати).

Устаткування палат і оснащення відділень залежить від їхнього профілю і диктується специфікою роботи і необхідністю створення найбільш сприятливих умов для лікування дітей і виконання персоналом службових обов'язків. Діючими нормативами передбачається корисна площа у відділенні на 1 хворого 6 кв. м.

Неінфекційне відділення стаціонару звичайно організується на 40 — 60 ліжок з ізольованими секціями на 20—30 ліжок. Палати доцільно мати невеликими — на 3-4 ліжка, що дає можливість заповнювати їх з урахуванням віку і захворювання.

Організація відділення для дітей дошкільного і шкільного віків має ряд особливостей. У цих відділеннях палати повинні бути невеликі — з числом ліжок не понад 4. Доцільно мати засклені перегородки між палатами для того, щоб персонал міг стежити за станом дітей і їх поводженням.

Важливою особливістю організації роботи цих відділень є необхідність проведення там виховної роботи з дітьми. Для цієї мети в дитячих лікарнях установлюються спеціальні посади педагогів-вихователів. З хворими, що лікуються в стаціонарі тривалий час, проводиться також і навчальна робота. У відділенні повинні бути передбачені їдальні, ігрові, чи веранди прогулянкові кімнати, добре обладнана ділянка для прогулянок на території лікарні. Відділення повинні бути забезпечені іграшками, іграми, книгами, матеріалами для вирізання, малювання, ліплення, виготовлення саморобних іграшок. Організація дозвілля дітей у стаціонарі особливо важлива у вечірні годинник. Ручна праця, ліплення, малювання, читання вголос, проведені наприкінці лікарняного дня поліпшують настрій дітей і сприяють спокійному сну. Немаловажна роль у правильній організації дозвілля дітей належить палатним медичним сестрам. Необхідно передбачити можливість перебування в стаціонарі разом з дитиною матері.

У комплексі лікувальних заходів важливе значення має правильне, організоване харчування дітей. Для цього діти грудного віку госпіталізуються з чи матерями забезпечуються грудним донорським молоком. Всі інші продукти харчування діти першого року життя одержують з дитячої молочної кухні. Дітям старше .року харчування організується на харчоблоці лікарні відповідно віку і з дотриманням грошових і натуральних норм.

У дитячих лікарнях значно більше, ніж у лікарнях для дорослих, варто побоюватися внутрішньолікарняних інфекцій. Для запобігання замету інфекційних захворювань у стаціонар іграшки і книги для передачі дітям можна приймати тільки не колишні у вживанні. При виявленні дитини з гострим інфекційним захворюванням у відділенні встановлюється карантин на термін інкубаційного періоду для даного захворювання. Необхідно проводити облік дітей, що контактували з хворим, яких протягом інкубаційного періоду вже не можна переміщати в інші палати. У необхідних випадках, у залежності від виявленого гострого інфекційного захворювання, проводяться і спеціальні протиэпідеміологічні заходи (щеплення, дослідження на бактеріоносійство).
Очолює роботу дитячого відділення стаціонару завідувач. На посаду завідувача відділенням дитячої лікарні призначається кваліфікований лікар, що має досвід роботи з відповідного спеціальності. Завідувач відділенням підкоряється головному лікарю лікарні і заступнику головного лікаря по медичній частині. У повсякденній роботі він керується положенням про дитячій лікарні, про свої функціональні обов'язки й інші офіційні документи, а також вказівками і розпорядженнями вищих органів охорони здоров'я.

Завідувач відділенням здійснює безпосереднє керівництво діяльністю медичного персоналу відділення несе повну відповідальність за якість і культуру медичної допомоги хворим дітям Відповідно до задач дитячої лікарні завідувач відділенням стаціонару:

1. Організує і забезпечує своєчасне обстеження лікування хворих на рівні сучасних досягнень медичної науки і практики;

2. Проводить систематичний контроль за роботою ординаторів відділення з питань діагностики, лікування і його ефективності, а також якості ведення історій хвороби.

3. Проводить щоденний ранковий обхід хворих разом з ординатором і середнім медичним персоналом, проводить огляд знову надійшли і найбільш важких хворих.

4. Розбирає з ординаторами свого відділення усі випадки, що представляють утруднення в діагностиці і лікуванні, випадки розбіжності діагнозів поліклінічних з лікарняними і лікарняних з патологоанатомічними, а також усі випадки смерті дітей у відділенні.

5. Вирішує питання прийому і виписки хворих свого відділення, перевіряє і підписує разом з лікуючим лікарем «Карти стаціонарного хворого» із занесеними в них епікризами при чи виписці перекладі хворих з відділення.

6. Перевіряє правильність і обґрунтованість видачі лікарняних аркушів матерям, госпіталізованим разом із хворими дітьми.

7. У необхідних випадках скликає консиліум за участю лікарів-спеціалістів і особисто є присутнім на ньому.

8. Розробляє і забезпечує виконання режиму дня для хворі відділення і матерів, госпіталізованих з дітьми, забезпечує виконання виховательської; і педагогічної роботи з дітьми, правильну організацію вигодовування, лікувального харчування, а також вирішує питання про допуск матерів до відходу за грудними і важкохворими дітьми.

9. Уживає необхідних заходів до профілактики внутрішньолікарняних інфекцій. При виявленні у відділенні інфекційного захворювання:

9.1. Здійснює негайну ізоляцію хворих і разом з лікарем-епідеміологом вирішує питання про накладення карантину і розміщення хворих, що були в контакті.

9.2. Забезпечує необхідні умови прийому знову надійшли хворих, не допускаючи відмовлення в госпіталізації важкохворим дітям у зв'язку з карантином.

9.3. Доповідає головному чи лікарю його заступнику по медичній частині про усі випадки внутрішньолікарняних інфекцій у його відділенні.

9.4. Контролює виконання «Екстрених повідомлень», детально з'ясовує всі обставини, що сприяють виникненню внутрілікарняної інфекції.

10. Систематично проводить роботу з підвищенню кваліфікації лікарів і середнього медичного персоналу свого відділення.

11. Проводить роботу з колективом відділення по вихованню уважного і чуйного відношення до дітей і батьків.

12. Негайно доводить до відома головного лікаря про всі надзвичайні події (раптова смерть, нещасливі випадки і т.п.) у відділенні і про прийнятих їм мірах.

13. Забезпечує належне ведення всієї медичної документації у відділенні, особисто вивчає й аналізує якісні показники, представляє звіти про діяльність відділення у встановлені, терміни»

14. Організує санітарно-просвітню роботу з дітьми старшого віку і матерями, госпіталізованими з хворими дітьми: розробляє і подає на затвердження головного лікаря лікарні план і тематику групових і індивідуальних бесід.

15. Несе відповідальність за правильне збереження, облік і видачу отрутних і сильнодіючих лік у своєму відділенні.

16. Відповідає за належний санітарно-гігієнічний стан приміщень відділення, одягу і білизни хворих і госпіталізованих матерів, а також дотримання особистої гігієни медичним персоналом і хворими відділення.

17. Бере участь у виробничих нарадах. Найближчим помічником завідувача відділенням у його роботі і безпосередньому організаторі лікування дітей у відділенні є ординатор стаціонару, що безпосередньо підкоряється завідувачеві відділенням і виконує під його керівництвом наступний обсяг роботи:

— робить допомога хворим дітям із застосуванням необхідних діагностичних досліджень і методів лікування на основі сучасних досягнень медичної науки і практики;

— призначає медикаментозне лікування, лікувальні різного роду маніпуляції, харчування, режим, що відповідає відхід за хворими дітьми і несе відповідальність за виконання зроблених призначень; самостійно проводить спеціальні види досліджень відповідно до профілю відділі присутній при рентгеноскопії своїх хворих і т.п.;

— щодня проводить обхід хворих разом з палатною сестрою; бере участь в обходах завідувача відділенням, доповідаючи йому про своїх хворих, і в необхідних випадках консультується з лікарями-фахівцями;

— веде карти стаціонарних хворих шляхом щоденних записів у них про стан хворих дітей, їхньому лікуванні, харчуванні, режимі  і т.д.;
—доповідає завідувачеві відділенням про всі утруднення у визначенні діагнозу, а також про всі зміни в стані хворого;
— керує роботою середнього м молодшого медичного персоналу, безпосередньо йому підлеглого, і перевіряє правильність і своєчасність виконання ними всіх лікарських призначень, а у випадку невиконання доповідає про це завідувачеві відділенням;

— при наявності в штаті лікарні лікаря-дієтолога погоджує з ним питання харчового режиму хворих;

— проводить санітарно-просвітню роботу з дітьми старшого віку, матерями і батьками, госпіталізованими і прихожими за довідками;

—стежить за виконанням правил, установлених для матерів, госпіталізованих разом з дітьми;

— повідомляє перед відходом зі стаціонару завідувачеві відділенням, а в його відсутність черговому лікарю про важко хворих дітей, що вимагають особливого лікарського спостереження, із указівкою, у чому саме повинні виражатися спостереження і які лікувальні заходи повинні застосовуватися;

—несе чергування по лікарні відповідно до встановленого графіка;

— представляє завідувачеві відділенням хворих дітей, підметів, по його висновку, перекладу і виписці з відділення;

—у установлені внутрішнім розпорядком лікарні дні і годинник дає довідки батькам і рідним про стан здоров'я дітей, що знаходяться під його спостереженням;

—проводить і оформляє виписку і переклад хворих у, відповідності з установленими правилами.

Виписка дитини з лікарні виробляється при повному його видужанні; при необхідності перекладу його в інші лікувальні установи; стійкому поліпшенні стані хворого, коли подальша госпіталізація вже не потрібна; при хронічному плині захворювання, що не піддається лікуванню в даній установі; за вимогою рідних чи опікуна до лікування захворювання, якщо виписка не загрожує безпосередньо життю хворого і не небезпечна для навколишніх.

В останньому випадку ординатор зобов'язаний попередити батьків про наслідки для здоров'я дитини несвоєчасної виписки й одночасно докласти про це завідувачеві чи відділенням головному лікарю лікарні. Про виписку хворої дитини за вимогою батьків робиться запис в історії. хвороби з указівкою, що про несвоєчасність виписки батьки попереджені. Про виписку дитини, що вимагає ще лікування вдома, негайно повідомляється дитячій поліклініці з необхідними лікувальними рекомендаціями стаціонару.

У наступні дні в дитячу поліклініку направляється епікриз на виписану дитину з докладним описом проведеного обстеження, лікування і необхідних рекомендацій на майбутнє. Карта стаціонарного хворого після перегляду її завідувач відділенням і заступником головного лікаря лікарні по медичній частині (чи головним лікарем) направляється для збереження в медичний архів установи.

Анатомо-фізіологічні особливості немовлят, своєрідний характер плину захворювання визначають необхідність створення спеціальних відділень для новонароджених і недонесених дітей у складі дитячих лікарень. Організація цих Відділень дозволяє створити особливі умови для найбільш ранимого контингенту хворих, сконцентрувати спеціально підготовлені в області фізіології і патології періоду новонародженості кадри, а також спеціальну апаратуру й устаткування. Створення таких відділень дає можливість вчасно переводити захворілих немовлят з родильних будинків, що сприяє більш чіткій організації і дотриманню санітарно-протиепідемічного режиму в акушерських стаціонарах.

Організація роботи відділень для новонароджених і недонесених дітей має дуже істотні особливості.

Основними задачами цих відділень є:

— надання кваліфікованої діагностичної і лікувальної допомоги хворим доношеним і недонесеним немовлям, створення оптимальних умов виходжування дітей;

— проведення організаційно-методичної роботи і підвищення кваліфікації педіатрів по актуальних питаннях неонаталогії;

— аналіз захворюваності і смертності немовлят у районі обслуговування.

У великих дитячих лікарнях організуються спеціалізовані відділення для немовлят з неінфекційною, інфекційною, хірургічною і неврологічною патологією.

Загальне число ліжок у відділеннях для хворих немовлят дітей планується з розрахунку 5 ліжок на 1000 живими доношених дітей, що родили.

У відділеннях для недонесених дітей з розрахунку 4 на 1000 народжених живими доношеними і недонесеними.

У відділенні для новонароджених дитячих лікарень направляють дітей, що народилися з масою не менш 2300 м і більш у неонатальному періоді.

У відділення для недонесених дітей дитячих лікарень, направляють немовляти з масою тіла менш 2300 р., що мають ознаки незрілості і захворілих у неонатальному періоді.

Переклад новонароджених і недонесених дітей з родильних будинків здійснюють за умови транспортабельності дитини й обов'язкового узгодження з завідувач спеціалізованим чи відділенням головним лікарем лікарні, куди переводиться дитина.

Транспортування новонароджених дітей виробляється в спеціально виділеній і обладнаній санітарній машині, оснащеної кувезом, у супроводі середнього медичного персоналу, підготовленого з питань фізіології і патології новонароджених дітей.

У відділення реанімації й інтенсивної терапії транспортування хворих новонароджених і Недонесених дітей виробляється за принципом «на себе» у спеціалізованій транспортній реанімаційній машині з чи реаніматологом лікарем-педіатром, добре підготовленим з питань фізіології, патології і реанімації новонароджених і недонесених дітей.

До талона на госпіталізацію дитини додається виписка з «Історії розвитку немовляти» дитини з вказівкою особливостей плину вагітності в його матері, плину пологів і післяпологового періоду» зведеннями про обстеження і лікування дитини в акушерському стаціонарі, контактах дитини з іншими хворими дітьми.

При прийомі немовляти (недонесеного) дитини черговий лікар відділення аналізує виписку з родильного чи будинку поліклініки, оглядає дитини, визначає вагу стану і характер захворювання, заповнює медичні документи.

Після огляду немовляти терміново направляють у чи палату бокс.
При необхідності термінового надання невідкладної допомоги хворого відразу поміщають у палату реанімації й інтенсивної терапії.

Персонал, що обслуговує хворих, повинний обов'язково мати спеціальну підготовку з питань реанімації й інтенсивної терапії новонароджених дітей.

Основним принципом організації роботи відділень новонароджених і недонесених дітей є створення оптимальних умов для лікування і виходжування захворілих дітей, підтримування вікового лікувального режиму дня, з дотриманням часу сну, пильнування, годівлі, купання і т.д.

Режим дня, при необхідності, індивідуалізують з урахуванням клінічного стану, ступеня зрілості дитини і характеру захворювання. Усі маніпуляції з метою обстеження і лікування немовляти проводять по можливості в ранковим годинник з дотриманням правил охоронного режиму. Особливе значення у виходжуванні дитини має максимальне обмеження болючих роздратувань, впровадження в практику лабораторних досліджень мікро методів, виключення одномоментного призначення складних і важких для дитини досліджень і методів лікування. Відділення новонароджених недонесених дітей великих лікарень є організаційно-методичними і консультативними центрами з питань організації медичної допомоги новонародженим і недонесеним дітям, що:

—узагальнюють, і аналізують діяльність лікувально-профілактичних установі;

— надають консультативну допомогу лікувально-профілактичним установам;

— здійснюють екстрені і планово-консультативні виїзди;

— беруть участь у підготовці пропозицій по розвитку й удосконалюванню організації медичної допомоги новонародженим дітям;

— організують і проводять, у встановленому порядку, семінари і науково-практичні конференції.

У роботі відділення для новонароджених і недонесених дітей дитячих лікарень повинна здійснюватися тісний взаємозв'язок і наступність з родильними будинками і дитячими поліклініками.

Останнім часом у країні розгортається мережа денних стаціонарів для дітей (табл. 26). Діяльність денних стаціонарів приводить до скорочення числа днів непрацездатності матерів по відходу за дітьми, більш раціональному використанню ліжкового фонду, створенню додаткових зручностей для населення.

Денні стаціонари організуються на базі дитячих чи поліклінік стаціонарів дитячих лікарень.

Денний стаціонар, організований на базі поліклініки, повинний мати окремий вхід для дітей з батьками, гардероб, велику кімната-хол для проведення годин відпочинку, їдальню, кухню для підігріву і роздачі їжі, мийну з проточною гарячою і холодною водою, із трьома мийками для обробки посуду, із шафками для її збереження, 2 туалети, умивальну кімнату, процедурний кабінет, кабінет для лікарів, приміщення для господарських нестатків, приміщення для збереження їдалень приналежностей і др.

Для дітей, що бідують у тривалому постільному режимі доцільно виділяти палати поблизу посади медичної сестри. Для школярів необхідно виділити навчальну кімнату, де вони могли б виконувати навчальні завдання.

У денному стаціонарі діти одержують лікування, наближене до стаціонару (по обсязі й інтенсивності) і знаходяться під спостереженням медперсоналу (тільки в денні годинник).

Тривалість роботи стаціонару повинна складати не менш 10 годин при 6-денному робочому тижні. Денний стаціонар у святкові і вихідні дні не працює.

Кількість ліжок у денному стаціонарі визначається матеріально-технічними умовами бази, а також потребою в даному профілі ліжок. Доцільна організація денних стаціонарів по тим чи іншим профілям патології: гастроентерологічні, нефрологічні, діагностичні і т.д. Тривалість лікування дитини залежить від профілю патології і складає в середньому 2—3 тижні.

Хворі в денному стаціонарі користаються 2-разовим харчуванням по діючим нормативах для стаціонарів і додатково за рахунок притягнутих засобів підприємств, суспільних фондів.

Готування їжі хворим здійснюється в харчоблоці лікувальної установи, у складі якого знаходиться денний стаціонар. Контроль за якістю їжі покладається на лікаря-дієтолога лікарні й органи санепіднагляду.

Лікарняні аркуші і довідки по відходу за хворими дітьми батькам на період лікування в денному стаціонарі не видаються, тому що відхід, годівля і лікування дітей бере на себе денний стаціонар.

Робота денного стаціонару проводиться в тісному контакті з амбулаторно-поліклінічною і стаціонарною службами лікувально-профілактичних установ.

Документація стаціонару дитячої лікарні, як і розрахунок кількісних і якісних показників діяльності принципово не відрізняються від таких у стаціонарі для дорослих.

2.3. ЛІКУВАЛЬНО-ПРОФІЛАКТИЧНА ДОПОМОГА ДІТЯМ В ОРГАНІЗОВАНИХ КОЛЕКТИВАХ

Дитячі дошкільні установи

До дитячих дошкільних установ відносяться дитячі ясла, дитячі сади і дитячі сади-ясла. Крім того, виділяють дитячі дошкільні установи загального призначення санаторного типу і спеціального призначення (для дітей з порушенням зору, слуху, мови, інтелекту і т.д.); Дитячі дошкільні установи можуть працювати по 5-денному робочому тижні (9, 10,5, 12 час. у добу) і по 6-денному робочому тижні (9, 10, 12 час. у добу). Однак, незалежно від Тривалості, робота в дитячих дошкільних установах повинна починатися не раніше 7 час. ранку і закінчуватися не пізніше 20 годин (як виняток у зв'язку з виробничою необхідністю з 6 годину. 30 хв. до 20 година. 30 хв.).

Крім того, можуть створюватися дитячі дошкільні установи (групи) інтернатного типу (для дітей старше 1 року). Для дітей старше 3-х років можуть бути організовані чергові групи, що працюють як у будні, так і в недільні і святкові дні. Дитячі дошкільні установи спеціального призначення функціонують цілодобово, як установи інтернатного типу.

Підготовка дітей до надходження в дошкільні установи здійснюється дільничним лікарем-педіатром, дільничною медичною сестрою, чи фельдшером медичної кабінету здорової дитини і складається з двох основних розділів: загальної і спеціальної підготовки.

Загальна підготовка — це проведення загальноприйнятих мір прийнятті по систематичному, починаючи з періоду новонародженості, обслуговуванню дітей на педіатричної ділянці з метою забезпечення гармонійного, фізичного і нервово-психічного розвитку, оптимального стану здоров'я і сімейного виховання, що є запорукою правильної підготовки (дитини до надходження в дитячу дошкільну установу.

Спеціальна підготовка починається за 3 місяці до надходження в ДДУ і містить у собі наступні заходи: 

— щомісячну санітарно-просвітню роботу з батьками шляхом тематичних бесід з питань правильного фізичного виховання і підготовки дітей до надходження в дошкільну установу;

— диспансеризація дітей за 2 — 3 місяці до надходження в дошкільну установу в дільничного лікаря-педіатра, інших лікарів-фахівців, проведення лабораторних досліджень;
— оздоровлення і лікування дітей у залежності від рівня їхнього здоров'я (по групах здоров'я) і результатів останньої диспансеризації;

— профілактику гострих захворювань (ОРВИ, грипу й ін.) 1 за 1—2 місяці до надходження в дитячу установу з застосуванням засобів, спрямованих на підвищення неспецифічних механізмів імунітету, у тому числі проведення загальних і місцевих заходів, що гартують, введення елементів дихальної гімнастики у фізкультурні заняття (будинку), навчання дитини подиху через, ніс, призначення курсу УФО, препаратів аскорбінової кислоти, .вітамінів групи В, препаратів шипшини, інтерферону;

— оформлення документації відповідно до змісту роботи по підготовці дитини до надходження в дошкільну установу; запис у «Історії розвитку дитини» про початок і закінчення підготовки; про результати диспансеризації і проведене оздоровлення; складання виписного епікризу для дитячої установи за визначеною схемою з обов'язковими рекомендаціями дільничного лікаря-педіатра на період адаптації по режиму, харчуванню, фізичному вихованню, індивідуальному підходу, оздоровчо-лікувальним заходам для профілактики гострих захворювань, загострень хронічних вогнищ і фонових станів;

—забезпечення наступності в роботі дитячої міської поліклініки і дошкільної установи по підготовці і веденню дітей у період адаптації шляхом взаємного обміну інформацією.

У випадку гострого захворювання дитина може бути спрямований у дитячий колектив не раніше, ніж через двох тижнів після клінічного видужання.

Забороняється проведення профілактичних щеплень протягом місяця перед надходженням дитини в дошкільну установу.

Дозволяється надходження дитини а дитяча установа без профілактичних щеплень, перше профілактичне щеплення в дитячій установі призначається після закінчення періоду адаптації, але не раніш, ніж через один місяць.

У тих випадках, коли дитина вперше надходить у дитячу установу на 2 чи 3 році життя, дільничний лікар-педіатр продовжує асі заходу загальної і спеціальної підготовки, початі на першому році життя.

Питання про напрямок у дитячу установу дітей групи «ризику», а також дітей із хронічними захворюваннями й уродженими пороками розвитку зважується індивідуально, у залежності від стану кожної дитини, комісійно з залученням відповідних лікарів-фахівців.

Для зарахування дітей у дитячі дошкільні установи спеціального призначення необхідний висновок медико-педагогічної комісії.

Групи в дитячих дошкільних установах формуються по віковому принципі. Виділяють ясельні групи:

—перша група раннього віку (діти до 1 року);

—друга група раннього віку (діти від 1 року до 2 років);

— перша молодша група (діти від 2 до 3 років). Крім того, виділяють дошкільні групи:

— друга молодша група (діти від 3 до 4 років);

середня група (діти від 4 до 5 років);

— старша група (діти від 5 до 6 років);

підготовча до школи група (діти від 6 до 7 років). У першій групі раннього віку число дітей не повинне перевищувати 15, - у другій групі раннього віку і першої молодшій групі — 20 чоловік, у всіх дошкільних групах — 25 чоловік. Лікувально-профілактичну допомогу дітям у дитячих дошкільних установах організує дитяча поліклініка, для чого в її складі створюються спеціальні шкільно-дошкільні відділення, у яких донедавна працювали лікар і медичні сестри. Однак у даний час планується вивести лікарів з дошкільно-шкільних установ, порожниною замінивши їхній спеціально підготовленими середніми медичними працівниками. Медичний працівник дитячої дошкільної установи:

— проводить огляд усіх знову надійшли дітей і призначає комплекс медико-педагогічних заходів, спрямованих на зм'якшення періоду адаптації;

— проводить планові профілактичні огляди дітей, огляди дітей перед щепленнями, огляди дітей при підозрі на гострі захворювання, призначає необхідні діагностичні проби, лабораторні дослідження;

— здійснює спостереження за диспансерної, групою хворих;

— контролює санітарний стан приміщення і ділянки дитячої дошкільної установи, проводить визначення маси тіла, антропометричні виміри дітей, здійснює профілактичні щеплення; організує заходу щодо загартовування дітей, забезпечує організацію оздоровчих заходів і здійснює контроль за дотриманням режиму дня, .правильним проведенням ранкової гімнастики, фізкультурних занять і прогулянок дітей, заході щодо профілактики травматизму й отруєнні;

— проводить облік дітей, відсутніх через хворобу, ізолює захворілих дітей, організує відхід за дітьми, що знаходяться в ізоляторі, виконує медичні призначення і процедури;

—і здійснює ранковий прийом, термометрію й інші заходи у відношенні дітей, що прийшли після хвороби і були в контакті з інфекційними бальними, організує проведення поточної дезінфекції, контролює щоденний ранковий прийом дітей, проведений вихователями груп;

— здійснює постійний контроль за якістю продуктів, що доставляються, їх правильним збереженням і дотриманням термінів реалізації, за організацією літанія і якістю готування їжі, дотриманням натуральних норм продуктів, систематично проводить розрахунок хімічного складу і калорійності харчового раціону по накопичувальній відомості, разом із завгоспом (комірником) і кухарем бере участь у складанні меню-розкладки;

— готує заявки на медикаменти, бакпрепарати, дезинфекційні засоби, медичний інструмент і апаратуру;

— проводить санітарно-просвітню роботу серед працівників установи і батьків, здійснює контроль за своєчасним проходженням медичних оглядів працівниками дитячої дошкільної установи;

— веде відповідну медичну документацію, щомісяця разом з адміністрацією і профспілковим комітетом розглядає причини захворюваності дітей, що виховують у дитячій дошкільній установі, і вносить пропозиції по їх усуненню.

З дітьми, що відвідують дитячі дошкільні установи, у літню пору проводиться оздоровча робота, що є частиною всієї системи лікувально-профілактичних заходів дошкільної установи. У літню пору дитячі дошкільні установи, як правило, виїжджають за місто на літні дачі, де ця робота і здійснюється,

У підготовчий до виїзду, період органи охорони здоров'я на контрактній основі забезпечують дитячі дошкільні установи медичним персоналом, допомагають у підготовці персоналу, що виїжджає, по медико-санітарних і організаційно-методичних питаннях, беруть участь у проведенні батьківських збор.

Перед виїздом усі діти повинні бути оглянуті медичним працівником дитячої дошкільної установи, а діти, що мають характерну патологію - відповідним лікарем вузької спеціальності. Дані огляду, а також зведення про щеплення, результати аналізів, дані про відсутність епід. контактів у родині (квартирі) за останні 3 тижні заносяться в «Медичну карту дитини» (ф. 026/у). Медичний працівник на підставі отриманих даних робить висновок про стан здоров'я дитини, розробляє рекомендацій з індивідуального режиму дня й оздоровчих заходів.

Протягом літнього періоду медичний працівник: здійснює спостереження за станом здоров'я дітей, їх емоційним, функціональним станом, руховою активністю, контролює роботу з фізичного виховання, загартовуванню, дотриманню відповідного віку режиму дня, здійснює контроль за харчуванням дітей, санітарним станом дачі, два рази в день здійснює обхід усіх дітей, ізоляцію захворілих в ізолятор, їхнє чи лікування госпіталізацію, у нічний час здійснює чергування в ізоляторі для надання невідкладної допомоги.

По закінченні оздоровчого періоду і перших місяців адаптації (вересень-жовтень) медичний працівник на підставі індивідуальних характеристик стану здоров'я дитини, разом з педагогами проводить оцінку ефективності літнього відпочинку окремо кожної дитини, кожної групи і всього колективу в цілому.

При оцінці оздоровлення, воно вважається ефективні якщо 60 % дітей і більш поліпшили показники, було відзначу внутрішногрупове поліпшення стану здоров'я дітей, зниження захворюваності.

Школи, школи-інтернати, табори відпочинку.

Підготовку дітей у школу здійснює лікар дільничний педіатр дитячої поліклініки.

Комплексні заглиблені медичні оглянь за участю лікарів-фахівців (отоларинголог, офтальмолог, невропатолог, стоматолог, хірург, ортопед, а по показанням: фтизіатр, кардіоревматолог, ендокринолог, дерматовенеролог і т.д.) з метою максимального оздоровлення виявлених хворих вчасно надходження в школу проводяться дітям З-х і 5-ти років.

Перед оформленням у школу лікар-педіатр і інші 'лікарі-фахівці знову оглядають дітей, оцінюють ефективність проведеного лікування, стан дитини і його функціональну готовність до школи. Усім перевіреним дітям проводиться антропометрія, клінічний аналіз крові, сечі, аналіз калу на яйця глистів. Усі дані диспансерного спостереження за дітьми, що надходять у школу, з докладним анамнезом і висновком про стан здоров'я і рекомендаціями з подальшого спостереження за дитиною в умовах школи фіксуються в «Медичній карті дитини» (облікова форма № 026/у); яка передається в школу на початок навчального року.

Усю лікувально-профілактичну роботу з дітьми в школах донедавна здійснюють, крім медичних сестер, лікарі дошкільних-шкільних відділень дитячих поліклінік. Однак, як і в дитячих дошкільних установах, їх планується замінити спеціально підготовленими середніми медичними працівниками.

У той же час, незалежно від цієї заміни, медичний працівник школи зобов'язаний:

—вчасно організовувати і проводити медичні огляди школярів, давати висновок про стан здоров'я кожного школяра (з обліком даних інших лікарів-фахівців), визначати медичну групу для занять фізичною культурою і призначати лікувально-оздоровчі заходи;

—проводити аналіз результатів медичного огляду школярів, на підставі якого розробляти план заходів, спрямованих на зміцнення здоров'я школярів;

—здійснювати медичний контроль за проведенням фізичного виховання в школі, а також за режимом навчальної роботи, трудовим навчанням, організацією харчування учнів, за проведенням санітарно-гігієнічних і протиепідемічних заходів;

- проводити роботу з професійній орієнтації школярів з урахуванням стану здоров'я;

—виявляти учнів, що бідують у звільненні від перекладних і випускних іспитів і матеріали на них передавати на розгляд відповідних комісій;

— проводити амбулаторний прийом до школі і надавати медичну допомогу нужденним;

— проводити санітарно-просвітню роботу серед персоналу школи, батьків і учнів;

—забезпечувати регулярне спостереження за диспансерною групою хворих і проводити їхнє оздоровлення, у тому числі безпосередньо в школі;

— доповідати завідувачеві відділенням по підпорядкованості і доводити до відома керівництва школи результати даних про стан здоров'я учнів, їхньої захворюваності і заходах, спрямованих на зміцнення здоров'я школярів;

—проводити роботу з профілактики травматизму, обліку й аналізу усіх випадків травм.

Для дітей, яким родина по тим чи іншим причинам не може забезпечувати правильне виховання, створюються школи-інтернати (загального типу; для дітей з недоліками розумового чи фізичного розвитку; для дитят-сиріт і дітей, що залишилися без піклування батьків). Крім того, школи-інтернати створюються для заглибленого вивчення окремих предметів (язиковий, спортивний і т.д.). У школах-інтернатах діти знаходяться на повному державному забезпеченні цілодобово і лише на неділю, святкові дні, а також на канікули за бажанням повертаються в родини. Школи-інтернати вимагають особливої уваги з боку дитячої поліклініки.

У школах-інтернатах, крім звичайних шкільних приміщень повинні бути передбачені спальні з розрахунку 4 кв. м на кожного вихованця й ігрові кімнати з розрахунку 1,5 кв. м на 1 учня.

Розділи роботи медичних працівників школа-інтернат загального типу і заглибленого вивчення окремих предмет багато в чому збігаються з розділами роботи медичних працівників звичайних шкіл, а спеціалізованих — з розділами роботи медичних працівників дитячих будинків.

Літня оздоровча робота з дітьми шкільного віку, здійснюється в таборах відпочинку (колишніх піонерських таборах). До пристрою, змісту й організації роботи таборів відпочинку пред'являються строгі вимоги, що містяться в спеціальних «санітарних правилах». Лікувално-профілактична допомога дітям у таборах відпочинку будується дитячою поліклінікою на контрактній основі. Для здійснення цієї роботи на території табору виділяється спеціальна медична зона, у яку входять медпункт і соматичний стаціонар. Стаціонар установлюється з розрахунку 1,5—3% від загальної кількості місць у таборі відпочинку.

В організаційно-підготовчий період медичні працівники:

— здійснюють попередній огляд і перевірку готовності табору;

— за 7—10 днів до виїзду дітей беруть участь у прийманні табору відпочинку;

—обладнають медичний кабінет і ізолятор, оснащують їхнім набором необхідних медикаментів, перев'язних матеріалів, медичною документацією;

—уточнюють списки від'їжджаючих дітей;

— перевіряють наявність на них необхідної медичної документації.

Так на кожного від'їжджаючого медичним; працівником чи школи лікарем дитячої поліклініки видається «Медична довідка на школяра, що від'їжджає в табір ф. 079/у. У ній відбиваються зведення про профілактичні щеплення, перенесені гострі і хронічні захворювання, указівки, які оздоровчі заходи показані дитині в таборі, наявність карантину по чи класі школі.

У період роботи табору відпочинку медичні працівники зобов'язані в перші три дні:

— організувати зв'язок з місцевими органами санепіднагляду й охорони здоров'я;

— провести профілактичний огляд усіх прибулих дітей;

— узяти на диспансерний облік хронічні захворювання;

· розподілити дітей по група протягом усього робочого періоду;

— інформувати начальника табору про стан здоров'я дітей;

· вести щоденний амбулаторний прийом, ізоляцію і госпіталізацію хворих, проводити спостереження й у стаціонарі;

·  здійснювати весь комплекс заходів при виявленні інфекційних хворих інформувати органи санепіднагляду;

— контролювати дотримання занять фізичною культурою, загартовування;

· вести необхідну медичну документацію. Результати перебування дітей у таборі праці і відпочинку заносити в «Медичну обмінну карту» школяра для передачі в школу

Деякі нові організаційні форми лікувально-профілактичної допомоги жінкам і дітям

Акушерско-педіатричний терапевтичний комплекс (АПТК).

Перехід до нових принципів господарювання зажадав перебудови структури органів охорони здоров'я. Виникла необхідність з одного боку — інтеграції акушерської, педіатричної і терапевтичної служб, а з іншої сторони подолання зайвої спеціалізації амбулаторно-поліклінічної допомоги. З цією метою в окремих регіонах був проведений перегляд традиційних підходів до формування мережі амбулаторно-поліклінічної служби, зокрема, організоване надання медичної позалікарняної допомоги в змішаних ТМО в 2 етапи:

1 етап - АПТК;

2 етап — консультативно-діагностичні підрозділи (центри, створювані на базі стаціонару).

Організації АПТК повинна передувати велика підготовча робота. З метою зниження навантаження в поліклініках на території обслуговування доцільно організувати кімнати здоров'я за місцем проживання. Зниження навантаження в поліклініці дозволяє укрупнювати терапевтичні ділянки до 2300 чоловік. У дитячих поліклініках ліквідуються шкільно-дошкільні відділення, а обслуговування ДДУ і шкіл передається дільничній службі, що дозволяє розкрупнити педіатричні, ділянки. Так, наприклад, в АПТК педіатр, може обслуговувати 380—400 дітей плюс 100—130 дітей ДДУ. За рахунок дошкільно-шкільного відділення істотно скорочується число штатних посад педіатрів. Самостійність і відповідальність працівників АПТК дозволяє скоротити число посадових осіб, що виконують в основному контролюючі функції (зав. відділенням, старша медична сестра й ін.). Акушерсько-гінекологічні ділянки при організації АПТК можуть залишатися без зміни.

Після проведення цих змін педіатри, терапевти, акушери-гінекологи і працюючий з ними середній медичний персонал поєднується в бригади і починає працювати спільно. Об'єктом їхньої діяльності стає не окрема людина, а сукупність родин, що проживають на території ділянки; АПТК створюються з приблизно рівним числом родин у радіусі обслуговування. Так, наприклад у ТМО-19 Санкт-Петербурга до складу АПТК входять 3 терапевти, 3 педіатра, 1 акушер-гінеколог, 3 медсестри до терапевта, 3 м/с до педіатра, 1 м/с до акушера-гінеколога, 2—3 м/с у ДДУ. У такий спосіб в АПТК працює в середньому 7 лікарів і 9—10 середніх мед. працівників. Як було відзначено в попередніх главах, АПТК є однієї з форм групової практики лікарів, однієї з моделей медичної допомоги за принципом сімейного лікаря. Крім АПТК у складі ТМО організуються лікувально-діагностичні підрозділи, до складу яких входять спеціалізовані бригади лікарів визначеного профілю (хірурги, ЛОР і ін.; діагностичні; підрозділу відбудовного лікування, допоміжні; які також об'єднані в бригади. Взаємодія служб з АПТК будується на договірній основі.
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