Тема 1: Увод в СМ- предмет, задачи и методи. Соц. мед. подход в здравната и социалната практика. Социална история на заболяването.

Влошената екологична среда подлага на риск здравето и живата на населението и поставят общественото здравеопазване пред сериозни изпитания. За това допринасят и застаряването, увеличаващата се хронична и неепидемична патология водят до постоянно преструкториране на ресурсите в здравеопазната система. Нараства интересът към социалномедицинското теоритично познание и утвърждаването на социалната медицина като водеща наука.

СМ е наука (интердисциплинарна), изучаваща влиянието на соц фактори в/у здравето и здравеопазните проблеми за решаване (въз нач на ХХ век).СМ придобива статут на самостоятелна дисциплина постепенно. Първите и наченки са още от древността (античното здравеопазване в Др. Гърция- бог на здравето- Асклипий, с дъщери Хигия и Панация; лекарското изкуство се празело строго в тайна; имало лекарси родове/ династии- към такава принадлежар Хипократ). Първите болници- „лепризории- приюти”, в Армения- II-IVв; приюти за прокажени- „приюти на св. Лазар”- XI- XIII; опит за открито обсъждане на здравословните проблеми на работещите- Б.Рамацини ; систематизирани социалномедицински познания- за първи път в Германия в „система на медицинската полиция” на Й. П. Франк; 1884- Ж. Генер за първи път употребява термина ”СМ”, в който се вкл.- социалната етимология, социалната хигиена, социалната патология и  социалната терапия;

Утвърждаването на СМ като уч предмет става през 1917 с откриването на Медицинския факултет (през 1947- първа самостоятелна Катедра по организац. на здравето)     

Обект на СМ- проучвания: това е здравословното състояние на населението.

Предмет на СМ: е общественото здраве, разгледано като сист. понятие и свързаните с неговото опазване, укрепване и възстановяване, научно обосновани здравеопазни стратегии, системи и модели.    

Задачи: - задълбочено проучване на общественото здраве и компонентите му; - проучване на здравните потребности на населението; - разраб. на оптимизирани модели на развитие на здравеопаз. системи в съответствие с промените в държавните структури.

За решаване на задачите се използват следните методи: епидемиологични - причините за възникване и развитие на заболяванията и причиняващете ги рискови фактори(изготвят се стратегии за профилактика); социологически- дават възможност да се проучат уменията. Такива са: анкета, интервю, наблюдение, документален, моделът на обратна информация; статистически- най- често прилагани. Ч/з тях се осъществява анализ и оценка на състоянието на масови явления като общ. здраве и дейността на здр. служба; икономически; математическо моделиране като метод- при провеждане на различни експерименти.

Социалномедицинското познание акцентира преди вс. на общ. здраве. СМ е методология при изследването на вс. общи и частни здравеопазни процеси и явления.

Социалномедицинският подход (СМП) е водещ и основополагащ в здравната практика. Практическото  приложение на СМП започва със съставянето на социална история на заболяването (СИЗ база данни за провеждането на ефективна предпазна, лечебна и възстановяваща здравето дейност), за което се използват различни методи, насочени към изследването на индивида- структурираност, отношение към здравето, реализиране в средата си. Структурата на СИЗ се състой от следните по- важни раздели:I- личностни особености;II- жизнена среда;III- основни медико- социални  проблеми и потребности на пациента;IV- план за социална терапия, социална профилактика и социална рахабилитация; 

Източниците на информация при изработването на СИЗ са: пациентът и близките му, разл. документи. Най- важните методи са: анамнеза, наблюдение, тестове, анализ на документи. Всяка СИЗ започва с попълването на следните задължителни данни за: личността- 1) паспортни данни, 2 )жизнени цели и душевност, 3 )вредни навици и рисково поведение, 4 )отговорност, самодисциплина, инициативност, сътрудничество; жизнена среда- 1) семейна среда на пациента, 2) професионално трудова среда, 3) обществено битова среда, 4) взаимоотношения- здравни организации и пациент: организирана медицинска помощ, първи контакти и посещения в здравната служба, хоспитализация, диспансеризация и санитарно- курортно лечение, отношение на пациента към болестта, здравето и здр. служба, оценка на пациента за отношението на здравните работници, стресогенни ситуации при здравна помощ. Чрез тези източници се изготвя медико- социална епикриза, на основа на цялостата епикриза, формулират се медико- социалните потребности и се съставя план за комплексното им разрешаване; трудово професионална среда- 1) съдействие за провеждане на всякакъв вид облекчения на труда, 2) трудоустрояване, преквалификация, извеждане от трудовата среда, назначаване в предприятие за инвалиди, 3) оздравяване на средата; обществено- битова среда- свързана е с потребностите от комуникационни връзки- радио, телевизия, транспортни средства, взаимоотношения с обществени и неправителствени организации, здравни органи и др.

При съставянето на СИЗ се разкрива социалната етиология (включва търсене и изясняване на причините за заболяването от социален характер) и социалната патогенеза (разкрива механизмите на влияние на причинните социални фактори)на заболяването.  

Според А. Гротян влиянието на социалните фактори се разпределя в следните направления- 1 причиняват съответно заболяване или недъг, 2 създават или стимулират предразположеност към определени заболявания, 3 принасят причинителите на някои заболявания, 4 влияят върху протичането на почти всички заболявания.         


Социална профилактика (съвкупност от обществени мероприятия за предпазване от заболяванията). В зависимост от конкретните цели се дели на: 1 първична профилактика- опазване на здравите, 2 вторична профилактика- предотвратяване на усложнения и хронификация на съществуващи заболявания, 3 третична профилактика- предотвратявяне на инвалидизиране на населението  и осъщ. На качествен и пълноценен живот на вече инвалидизираните индивиди.

Социална терапия- съвкупност на обществени средства за лекуване на болести).

Социална рехабилитация (възстановяване ,възвръщане, съвкупност от обществени мероприятия за възстановяване на трудоспособнастта). Според СЗО „рехабилитацията е комплекс от медико- социални мероприятия...”. Разработват се комплекс рехабилитационни програми: 1 медицинска, 2 професионално- трудова, 3 социална психологическа.     

Рехабилитационен потенциал- съвкупност от психофизиологични възможности, социални умения и професионални компетенции, с които индивидът разполага за възстановяване след прекарано тежко заболяване или травма.

Тема 2: общественото здраве като системно понятие- същност и измерители. Рискови фактори за здравето. Социално значими заболявания.  

Същност и особености на здравето и болестта: ”Без здраве няма живот”. Здравето се е утвърдило като най- важното и необходимо условие и фактор за живот. То е изходна и основна мярка за силата на живота. То е висша ценност за личността и обществото.

Емблемата на медицината идва от мита за Асклепий- силен войн, в ръката с тояга, около която сее увила змия.

От методическа и гносеологична гледна точка здравето се разглежда като състояние и процес. То е функция от взаимодействието между човека и средата се детерминира от 2 групи фактори: човешки- ендогенни, вродени или генетични, природни, личностни или поведенчески, и средови- обективни или външни. Външните се делят на свързани с природата (климатографски, сезонни, екологични) и със социалната инфраструктура (нематериални и материални).

Здравето е състояние на нормална дейност на вътрешните органи и системи. Като интегрална х- ка на индивида то е израз на неговото физическо, психическо и социално единство, съответствие и съподчинение. К. Гален го определя като състояние, при което не страдаме от болка и не сме ограничени в жизнената си дейност.

Болестта е негативно здраве. Здравето и болестта са две противоречиви състояния- здравето съдържа в себе си винаги елемент на разболяване, болестта елемент на оздравяване. Болестта трябва да се разбира, за да се помага на организма да се справи с нея.

Като единна х- ка на човешката личност здравето носи нейните белези и особености- триединност,динамичност, изменчивост и ентропийност, културно- историческа детерминираност и социално- екологична обослувеност. Върху състоянието на здравето оказват влияние много фактори, които са с благоприятни или неблагориятни последици. Здравето се разглежда като процес и резултат от взаимодействието между човека и средата, и на прехода от здравето и болеста и обратно.

+ опазване на здравето, здравно образование, педагогически проблеми;

Медико- социалните проблеми на здравето са заложени на разглеждането му като състояние- здравословно състояние, което изисква проучване и оценка на рисковите фактори, определяне и оценяване на рисковото носителство и поразеност на индивидите.

Рискови фактори: тези, които създават условия и предпоставки за възникване на различни заболявания. Според СЗО се обособяват няколко групи: първични фактори-  фактори свързани с начина на живот, средовите фактори и генетичните рискови фактори; вторични фактори- болестни състояния с хронично протичане, травми и нещастни случай, опити за суициди и различни насилия.

Фактори, свързани с начина на живот- тютюнопушенето (при пушачи рискът от коронарни инциденти е по-голям с 1,5 до 3 пъти и от 2 до4 пъти от мозъчно- съдова болест; България е на едно от първите места по тютюнопушене),употребата и злоупотребата с алкохол (корелират чернодробните заболявания, травматичните инциденти с фатален край, злокачествени новообразувания, високо кръвно налягане и др., алкохолна агресия), наркотични вещества- заема водещо място в скалата на рисковите фактори; една четвърт от младите хора на възраст от 13 до 18 години са пробвали, а голяма част са роби на наркотиците, двигателен инактивитет, нерационално хранене, психоемоционален стрес- свъвзан е с доказана корелационна зависимост и в- ка със заболяванията от хипертонична болест, атеросклероза, миокардни увреждания, диабет, астма и др. 

Фактори на средата- делят се на: 1) неблагаполучия в жизнената и професионалната среда и 2) социално- икономически фактори- най- силно е влиянието на социалните фактори, чието въздействие се основава на следните механизми: +причиняват непосредствено заболяване или недъг, + създават предразположения към болести, + поголовно обедняване на населението. 

Генетични или ендогенни фактори: т. нар. фамилна обремененост- атеросклероза, ИБС, МСБ, диабет, онкологични болести. От съществено значение е и застаряването на нацията.

Вторични фактори- породени са от първични въздействия и повишават вероятността от други заболявания- артериална хипертония, която е фактор за ИБС, МСБ, затлъстяване и наднормено тегло; диабет.

Рисков портрет на българина през последните десетилетия: 3 място по тютюнопушене, 7 по употреба на алкохол,  най- голям процент на затлъстяващи и най- малък процент на спортуващи, с 20 години изоставаща екологична безопасност, неефективен контрол върху рисковите фактори;

Социално значими заболявания (СЗЗ): хронични по своето протичане , широко разпространени са и със сериозни медико- социални проблеми за решаване. Те са с многофакторна обусловеност и със сменящи се периоди на ремисия и рецидиви. Изискват продължително лечение и са свързани с изразходване на много средства. Все още не са дефинирани окончателно съдържанието и характеристиките на понятието СЗЗ. В широк смисъл в него могат да влязат всички заболявания, обуславящи по- значително увреждане на здравето, трудоспособността, жизнеността и творческото дълголетие на хората. В тесен критериите представят СЗЗ като съвкупност от болестни групи, които се характеризират с голяма заболеваемост, голяма болестност, голяма инвалидност и голяма смъртност. 

Водещо място сред СЗЗ заемат: 1) Атеросклероза- доскоро се свързваше с възрастовите промени в съдовата стена, а сега има тенденция за подмладяване на това заболяване. Поразява най- често мъжете и е предимно разпространена сред селското население; 2) Исхимична болест на сърцето- България е на 4 място по разпространение на това заболяване. Боледуват повече мъже и има тенденция на подмладяване; 3) Мозъчно- съдова болест- сред причините за смъртност на населението  тази болест заема първо място. Наблюдава се тенденция за подмладяване и по- широко разпространение сред мъжете и селското население; 4) Хронични белодробни неспецифични заболявания- хроничен бронхит, енфизем, астма и други, нареждат страната ни на едно от първите места по разпространение в Европа; 5) Злокачествени новообразувания на вътрешните органи- има тенденция на нарастване. Те са водеща причина на смъртността при жените между 40-59 години. С най- голяма медико- социална стойност са 4 онкологични заболявания:-белодробен рак, -ракът на стомаха, - ракът на млечната жлеза/ гърдата, - ракът на гениталиите (на шийката на матката/ простатната жлеза). Злокачествените новообразувания се увеличават с 1,4% годишно , смъртността с 3%.; 6) Пътнотранспортен травматизъм- висока мъжка смъртност между 40- 59 години.

Очертава се тенденция за упадък на общественото здраве на народа ни поради очерталите се тенденции: + подмладяване на смъртността, + социално значимете заболявания са епицентър на общата смъртност в България, +сърдечно съдовите заболявания стоят в епицентъра на СЗЗ. Наблюдава се сериозно влошаване на популационния здравно- демографски статус, тъй като СЗЗ нарастват.тревожна здравно- демографска картина е очертана от лонгитудинални сравнителни, респективни проучвания, цитирани в книгата на Ч. Мерджанов. Тя е събрана в 3 понятия- 1) упадък на общественото здраве, 2) криза на СЗЗ, 3) катастрофа- по отношение на СЗЗ              
 Тези тревожни факти насочват вниманието към незабавно осъществяване на практиката на основните положения на концепцията за рисковите фактори. Нужна е нова превантивна здравна стратегия и създаване на специални условия, които включват отказване от тютюнопушенето, алкохолната употреба,  обездвижване, прекомерна консумация на сол,  както и мерки за преодоляване на неблагоприятния в екологичната, трудово- професионалната среда и със здравеопазването на гражданите.
Тема 3 - Демографските показатели като измерители на общественото здраве

Демографията е наука за населението. Тя изучава закономерностите при изменението на броя и състава на населението във връзка с ражданията, умиранията и миграционните процеси, участващи във взаимовръзката на тези закономерности със социални, икономически, здравеопазни и други явления. Използвайки статистически методи, демографските изследвания са ориентирани главно към статиката и динамиката на населението. 

Статиката разглежда броя и състава на населението към определен момент, наречен критичен. За критичен момент служат обикновено средата или края на годината. Точни и сравнително пълни данни се получават от специално организирани за целта преброявания, които се провеждат обикновено веднъж на 10 години. Чрез преброяването се събират данни за пол, възраст, социална група, образование, националност, вероизповедание, местожителство и др. В България първото преброяване е осъществено през 1882г., последното през 2001г. Населението на България е най-многобройно през 1985 – 8 949 900.

За здравните работници са необходими данни за броя и разпределението на обслужваното от тях население. В зависимост от промените, които настъпват в относителните дялове на отделните възрастови групи 0-14, 15-49 и над 50 години, се променя и типът на възрастовата пирамида на населението. Когато преобладава 0-14 години, тогава населението има прогресивен тип на възрастовата структура с трайна тенденция за нарастване; при изравнени относителни дялове на 0-14 и над 50 години се формира стационарният тип на възрастова структура. Тогава броят на населението не се променя във времето. Когато относителните дялове на групата 0-14 стремително намалява, а тези над 50 се увеличава, е налице регресивен тип на възрастовата структура. 

Динамиката на населението включва:

 Механично движение на населението, което е изразено чрез: вътрешна миграция; емиграция; имиграция.

 Естественото движение се определя от процесите на раждаемост (Р), смъртност (С), естествен прираст (ЕП), детска смъртност (ДС), обща детска смъртност (ОДС), ранна неонатална смъртност (РНС), неонатална смъртност (НС), перинатална смъртност (ПС). Чрез тях се извършва смяната на поколенията, изразена чрез възпроизводство. Всички демографки показатели се изчисляват на 1000 души от населението. 

Р=(брой на живородените деца през годината)/(средногодишен брой на населението).1000 

С = (Броят на умрелите през годината)/(средногодишен брой на населението).1000

ЕП  =  (Брой живородени-брой починали)/(средногодишен брой на населението).1000

ДС = (брой умрелите деца до 1г.през годината)/(брой на живородените деца през годината).1000

ОДС = (брой на умрелите деца до 14г възраст през годината)/(средногодишен брой на детското население до 14г.).1000

РНС= (брой на урелите деца до седмия ден)/(брой на живородените).1000

НС = (брой на умрелите деца до 28-мия ден)/(брой на жовородените).1000

ПС = (брой на мъртвородените+брой на жовородените,умрелите до 7 ден)/(брой мъртво родени+брой жовородени).1000

 Възпроизводството на населението е резултат от динамиката на раждаемостта и смъртността и показва в каква степен живеещото в момента поколение възпроизвежда своята смяна. Измерва се чрез няколко показатели:  сумарна плодовитост – показва колко деца ражда една жена във фертилна възраст; бруто коефициент на възпроизводство – брой на момичета родени от една жена във фертилна възраст; нето коефициент – смъртността на жените във фертилна възраст и очакваният брой родени момичета. 

  Средната продължителност на предстоящия живот е най-чувствителният критерий за състоянието на общественото здраве, тъй като посочва броят на годините, които средно ще преживее едно поколение, ако показателите за повъзрастова  смъртност не се променят. 

Показателите раждаемост, смътност, детска смъртност, естествен прираст и средна продължителност на предстоящия живот са носители на много съществена информация за оценка на общественото здраве на населението. 

             Раждането на живо дете е пълното изтласкване или изваждане на продукт от майката, независимо от продължителността на бременността, който след това отделяне диша, има сърцебиене, пулсация на пъпната връв. Мъртвото раждане може да се предизвика по време на раждането, но може да бъде в резултат на настъпила вътреутробна смърт. Средносрочно раждане е раждането  точно на термина от 37 до 42 седмица., преждевременно е раждането преди 37 седмица, а закъсняло е след 42. Документирането и регистрирането на раждането се извършва от лекаря, който води раждането, чрез „Съобщение за раждане”, в 7 дневен срок след раждането и се изпраща в общината.

Смъртността е показател, който представлява по-точна, пълна и диференцирана информация за състоянието на общественото здраве чрез причините за умиранията. За умрелите се издава „Съобщение за смърт”. 

Естественият прираст се изчислява на 1000 души от населението, като от стойностите на раждаемостта се извадят тези на смъртността. Той приема положителни и отрицателни стойности. Положителният ЕП е резултат от висока раждаемост и ниска смъртност.  Детската смъртност характеризира децата от раждането до края на първата година. Важно значение за здравеопазването имат диференцираните показатели на детската смъртност. Детската смъртност се счита за водещ критерий при оценката на здравното благополучие на всяка нация.  

Обобщената комплексна оценка на демографските показатели у нас за последното десетилетие показва картина трърде много близка и наподобяваща на тази в следвоенния период:

 Най-ниско равнище на раждаеността в демографската история на страната – 9,02% през 2000г.

 Прогресивно нарастваща обща смъртност през последните три десетилетия – 14,1%

 Прогресивно нарастваща детска смъртност – 13,3%

 Отрицателен ЕП - - 5,01%

 Застаряване на населението

 Задържане на средната продължителност на живот – 71, 70%

За да бъде изчерпателна и пълна оценката на общественото здраве, към информацията за умиранията се прибавя и тази от другите показатели и измерители на общественото здраве.

4 тема Физическото развитие на населението като индикатор на общественото здраве
         Физическото развитие включва процесите на растеж, развитие и съсзряване и се определят от състоянието  на морфологичните, структурните и функционалните характеристики на организма, които лежат в основата на възрастовото развитие на индивида. Растежът изразява количествените промени в организма, развитието- качествените, а съзряването показва степента на зрялост на органите и системите на организма в зависимост от тяхното морфологично и функционално диференциране и усъвършенстване. Растенето се отличава със следните по- важни признаци- „ тялото се развива симетрично, чувствата хармонично, а мисълта става светла и обхваща всички области на живота”.

         Темповете на физическото развитие и на физическата дееспособност се променят адекватно на генетичните и индивидуалните особености и етапите на възрастовото развитие. За измерването и оценката им се използват две групи показатели: 1)антропометрични,към които спадат а)соматоскопични- външен вид и състояние на кожата, подкожна мастна тъкан и др. б) соматични- ръст, телесна маса, гръдна обиколка, обиколка на главата, пропорции на тялото и др. в) физиометрични- дихателен обем на белите дробове, витален/жизнен капацитет, мускулна сила и др. 2) показатели биологична възраст/ зрялост: а) показатели „зъбна възраст”- отчитане  броя на  появяващите се през определен период от развитието на организма млечни зъби и сменяващите ги постоянни; б) показатели „ костна възраст” , базирани  върху корелационната връзка и зависимост между появата на вторичните полови белези и появата на ядрата на вкостяване на костите на китката на ръката; в) полова зрялост, която се определя от степента на  изразеност на трите обобщаващи на двата пола показатели: 

         Върху физическото развитие оказват влияние разнообразни вътрешни( генетични, хормонални, метаболитни) и външни фактори- екологични, климато- географски, хранене, начин на живот, сън, спортуване, материално осигуряване, доходи и др. Във връзка с това то се използва като индикатор за оценка на здравословното състояние на населението. Неговото проучване се осъществява предимно по време на профилактични прегледи( масови или целеви), чрез методите на антропометриране, анкетиране, наблюдение и др.

          Според стойностите на изчислените параметри( по метода на сигмалите) изследваните лица се систематизират в пет групи: 1) нормално и хармонично  физическо развитие;  2) избързващи в развитието си; 3) изоставащи в развитието си; 4) много избързващи; 5) много изоставащи. Макар че индивидите от втората и третата група са избързващи и изоставащи във физическото развитие, те се намират в границите на физиологичната норма, докато четвърта и пета група са извън нормата и изискват системен лекарски контрол и наблюдение.

         За оценка на телесната маса се използва индексът на Пине, който се получава, като от стойностите на ръста се извади 100. Според стойностите индивидите се групират в  5  групи: 1 идеално тяло; 2 наднормено тяло; 3 затлъстяване; 4 поднормено тегло и 5) измършавяване.

5. Заболеваемост- временна и трайна.

1.Заболеваемост- характеризира честотата и структурата на всички заболявания или на отделни класове заболявания и нозоологични единици сред цялото население или отделни негови групи (възраст, пол, професия и т.н.)Болестните състояния, освен фаталния край, могат и да доведат до нетрудоспособност- временна или трайна инвалидност, стабилизиране или дори оздравяване. За да може обаче да се направи извод за влиянието на заболяваемостта върху общественото здравя, е необходима цялостна оценка върху статистиката на заболяваемостта, която от своя страна изисква прецизна методика за регестриране, обработка и анализ на данни. При изучаването на заболяеваемостта се прилагат три вида единици за наблюдение: 1. По лица на боледуване;2.причини или самата диагноза;3. Периоди, епизоди или пристъпи на болестта; Източници на заболяевамостта са нормативните актове на МЗ и НЗОК, документи от лични лекари- амбулаторен лист; мед. Направление; известие за заболяване и отравяне; карта за напуснал стационар; болничен лист и др. В зависимост от източниците на информация З. Се изучава в няколко групи:

· Обща заб. по обращаемостта на населението за мед. помощ; отчитат се следните изисквания- остри заболявания; хронични заболявания; Заб. по специални учети (инф. болести; СПИН; гонорея и др.);                                                                                                       

· Хоспитализирана заб.;                                                                                                                                  

· Заб. с временна нетрудоспособност;                                                                                                    

· Заб. по причини на умирания;

· Основни термини използвани при квалификация на заболяванията:
· Интензивни показатели- показват честотата  на разпространение на разпространение на заболебаемостта.

· Екстензивните показатели -изразяват структурата на заболеваемостта по признаците на проучване.

· Класификацията на болестите -може да се дефинира като система от рубрики,към които се причисляват нозоологичните единици съгласно определени критерии.

· Свежата заболеваемост -реагира по-осезателно на промените в средата и по-адекватно отразява ефективността от провежданите оздравителни мероприятия.

· Болестност- ориентира за разпространението на всички заболявания сред населението.

· Моментната болестност-респективно паталогична поразеност характеризира предболесните и скрито протичащи заболявания,за които не е търсена помощ

3.Заболевамостта  с временна нетрудоспособност.

Научният, техническият и социалният прогрес налагат въвеждането на човешкия фактор с неговите психофизиологични, социално-професионални х-ки, способности и интереси, тъй като от равнището на неговата трудоспособност зависи ефективността на труда.  Това изисква специално внимание върху заболяваемостта с временно нарушаване на трудоспособността. Заболеваемостта  с временна нетрудоспособност включва измененията и функционалните нарушения,причинени от болести,травми и отравяния,които имат временен,обратим характер и във връзка с които осигурените лица са били временно нетрудоспособни и са получили болничен лист- ЗВН. Нарушаването на трудоспособността се свързва най-често с прякото или косвено влияние на факторите на социалната и трудово-професионална система. В медико-социалната и експертна практика се употребяват понятията нормална, запазена работоспособност и нарушена или затруднена трудоспособност, които се проявяват като временно, обратимо състояние или пълна загуба на работоспособност и инвалидност. Временната нетрудоспособност се разглежда като състояние,при което временно са затруднени свойствените за всяко лице трудови задължения във връзка с различни противопоказания. Болничния лист  е основният източник на инф. за ЗВН, първичен документ с медецинско, правно, икономическо и информационно значение, и се издава във връзка с: противопоказания за упражняване на професионален труд;мероприятия от профилактичен характер(бременност, раждане, бално-санаториално лечение);социално-противоепидемични и медико-хигиенни показатели;  Пригоден е за машинна обработка (кодово), като входящ документ в Автоматизираната информационна система (АИС) за ВН. При проучване на болестта с ВН  се използват главно случаят или лицето с ВН- счита се всеки първично издаден болничен лист,по повод някакво ново заболяване,обусловило загуба на трудоспособност.
Анализът на ЗВН се извършва въз основа следните показатели: честота на случаите (ЧС); честота на дните (ЧД); средна продължителност на случай (СрП); причини свързани с особеностите на професията; Анализът дава птедстава за лицата с ВН и факторите и условията, които я предизвикват- полицев учет. За целите на анализа се използват показателите: индекс на здравето (ИЗ); често боледуваши (ЧБ); продължително боледуващи (ПрБ). За временно нетрудоспособно лице се определя всяко лице, което е в трудоводоговорни отношения и през разглеждания период е било най-малко веднъж в състояние на нетрудоспособност независимо нейната продължителност.

4.Заболявания с трайна нетрудоспособност.

След смъртността, най-сериозният негативен показател измерващ общественото здраве е трайната нетрудоспособност. Определенията за инвалид варират:

· Международно бюро по труда в Женева -> онова лице, което по причина на тежък, траен физически и душевен недъг е напълно или частично неспособно з атруд;

· СЗО- инвалидизираното лице е в състияние, което му пречи да бъде обществено продуктивно и да извършва своите ежедневни задължения;

· Инвалидност означава слаб,немощен и предполага осигуряване от страна на държавни и неправителствени организации и институции.

В групата на инвалидите се очертават две категории лица- с трайна загуба на професионална трудоспособност и социално-проблемни лица, включително деца с вродени физически и психически аномалии, както и възрастни.В зависимост от степента на нетрудоспособност, разграничаваме следните групи (Наредба за експертиза на трудоспособността, Постановление 133 на Мс 17.07.2000г):I група- загуба на трудоспособност над 90%; II- от 71% до 90%; III- 50% до 70%; 

Основните източници при изучаването на ЗТН са ТЕЛК и НЕЛК;

· ТЕЛК- териториални експертни лекарски комисии, които освидетелстват лицата по повод на временна, трайно намалена или загубена трудоспособност;

· НЕЛК- национална експертна лекарска комисия, която разглежда обжалваните решения от ТЕЛК; оказва методична помощ и контрол на експертната дейност на ТЕЛК;

Анализът на ЗТН се осъществява по следните  интензивни показатели:

· Първична инвалидност- процес на инвалидизиране на населението от момента на признаване на съответната група от експертните органи;

· Обща инвалидност- общия брой на инвалидизирани след повторно освидетелстване;

Екстензивен показател-> възраст, професия, трудов стаж и т.н.

Съществена инф. дава и динамиката на инвалидизиране на населението, както и причинната обусловеност. С особена ценност за прогностичните цели са Таблиците за инвалидизиране- проследяват вероятността за инвалидизиране на различните контигенти по възраст и болест и определят предстоящата трудоспособност от съответната група. По данни на СЗО основната причина за заболяванията са неинфекциозните заболявания, особено сърдечно-съдовите заболявания; От особена важност за овладяването на болестта са първата медицинска болест и по-нататъшните комплексни и рехабилитационни програми;

6 Тема Здравеопазването  като социална  система. Национална  здравна служба  – структура, функции  и управление 
 

     Здравеопазването  е важен отрасъл на непроизводствената сфера и част от социалната инфраструктура на обществото. То се определя като система от медицински и немедицински мероприятия, провеждани в определена страна с цел укрепване, запазване и възстановяване здравето на населението. Тази система е със сложен и динамичен характер, отворена към другите обществени системи, като отговаря на потребностите на населението от здравни услуги и грижи. Здравеопазването е елемент от възпроизводството на човешките  ресурси. Нейни основни характеристики са динамичност и откритост. Обект на тази социална система народонаселението, здравословното му състояние, екологичните и трудови условия. Основни субекти са работещите заведения на Националната здравна служба. Здравна служба представлява система от здравни органи и заведения, създадени в една страна с цел удовлетворяване потребностите на населението. Това са и основните елементи от нейната структура. Факторите, които й влияят се поделят на две групи:

1. Медицински – здравно-демографско състояние , развитие на медицинското образование и наука, здравни потребности на населението

2. Немедицински – социално-икономически, политически и др.

   Здравните потребности са структуобразуваща  и функционална характеристика на здравеопазването. Те биват осъзнати и неосъзнати от лицето. Първите се проявяват в  обръщането на индивида за медицинска помощ. Другите остават скрити, докато не се установят при профилактичен преглед. Това е причината най-често да се наричат здравни нужди. Факторите, които обуславят потребностите са:

   1) достъпност до медицинска помощ

   2) личностни характеристики

   Голямо  значение при разглеждането на потребностите  има пирамидалната структура на организираната здравна служба и търсенето от населението. Тя изобразява географски йерархичното подеждане на видовете медицинска помощ. Принципите за построяване на подобна система са отговорност на държавата и обществото, организация и рационална подготовка на кадри, разгръщане на профилактиката, създаване на мрежа от лечебни заведения, популяризиране на медицинските постижения.

   Структурата на Националните здравни служби включва здравни органи и заведения. Първите са специфични организационни звена в системата. Дейността им е насочена към координиране и контрол над здравните заведения. В България съществуват три равнища. Парламентарната комисия по здравеопазването е най-висш орган. На равнище Министерски съвет здравеопазните проблеми се решават на ниво Министерство на здравеопазването, което е структурирано в дирекции. Основни роли на МЗ са:

1. Инициатор на промени

2. Национален координатор

3. Носител на отговорност

4. Законотворец

5. Осъществява международно сътрудничество

Регионалните  органи на МЗ са на второ равнище. Те са 28 регионални центрове, които повтарят административното делене на страната. Техните функции са:

1. Управление на здравната мрежа

2. Контрол върху дейността на здравните заведения

3. Координация на здравни програми

На третото равнище се намират общинските или локални органи. Те са общински здравни администрации или Комисии по социални дейности в съветите.

Здравните заведения в България са 82 вида, подредени  в 6 групи:

1. Лечебно-профилактични

2. За опазване здравето на майката и детето

3. За опазване на общественото здраве

4. Санитарно-курортни лечебно-оздравителни заведения

5. Институции, центрове и факултети

6. Други

   Лечебно-профилактичните  заведения включват извънболнична  помощ, болнична помощ (лечебни заведения) и други заведения ( Център за спешна медицинска помощ, Диспансер, Хоспис). Техните основни функции са профилактична, диагностична, лечебна, рехабилитационна, медико-образователна, експертна, научна и организационно-методическа. Според пирамидалната структура на К. Гаргов услугите се подреждат в следния възходящ ред – долекарска помощ, основна лекарска, квалифицирана, специализирана, тясно специализирана, суперспециализирана.

     СЗО препоръчва като основна единица  при териториално децентрализиране да бъде регионът, адекватно на определени норми:

1. На първо равнище първични здравни служби

2. На второ равнище квалифицирана и специализирана помощ за области с население от 200 до 500 хиляди души

3. На трето равнище многопрофилни заведения за населено място с 1-2 милиона души

     Управлението  на здравни служби изисква медицински, икономически, управленски и други компетенции. То представлява информационен процес, който включва събиране , обработка и предаване на информация с оглед извършване на качествен икономически анализ.

7 тема -   Здравната политика се определя като система от дългосрочни официални решения, чрез които се оценява доколко многобройните по- специфични предложения и инциативи, сввързани с опазването на здравето, са приемливи относно преследваните цели, средствата и времевите рамки за осъществяването им. Чрез анализ на понятията политика и връзката между тях се стига до извода, че политика на здравето е умението на държавата да въздейства върху здравето и да включва държавното, управленското, финансовото и т.н. осигуряване, подкрепа и сътрудничество, свързани със здравето. Здравната политика се регулира чрез здравните потребности на населението, тоест тя е обществена здравна политика. СЗО въвежда понятието “healthy public policy”.

  За цялостното развитие на политиката на здравето по света спомага най- вече Световната здравна организация. Най- важните документи, които тя създава са Хартата за промоция на здравето, 1986г. и стратегията „Здраве за всички”, 1981г. 

  Очертават се наякои съвременни и най- значими приоритети за здравните политики на държавите:

1. преориентация от болнична помощ към разширяване на първичните здравни грижи. 

2. промоция на здравето и профилактика на болестите (Отавска харта за промоция на здравето).

3. повишаване качеството и ефективността на Националната здравна служба.

4. пазарно ориентиране на взаимоотношенията в системата.

5. децентрализация и регионализация на здравеопазната система

6. здравен мениджмънт и повишаване на управленската култура на субектите на здравеопазния процес.

7. интегрален подход в управлението и функционирането на здравеопазната система.

   Приоритети на всяка здравна политика са отражение на състоянието на държавата. Според подходът Промоция на здравето здравето е основен ресурс за социално, икономическо и индивидуално развитие. Водещ приоритет на една страна трябва да е индивида и групата в обществото да достигнат до пълно физическо, психическо и социално благополучие. 
   Ефективната здравна политика изсиква обединяване с различни сектори- социален, икономически, неправителствени организации и т.н. Активно в нея трябва да бъдат включени образователни, професионали, търговски организации. Политика е тясно свързана с здравната стратегия и здравния мениджмънт. Стратегията е крайната цел, а мениджмънтът конктретните задачи и ходове за постигане на целта.

   Базовата структура на всяка здравна политика има две основни части: дескриптивна- оиписателна и прескриптивна- предписваща. В първата се прави задълбочен анализ на детирминантите на здравето, и въз основа на нея се надгражда втората, която обхваща същинската част на политиката и различни дейности. Детерминантите на здравето са: демографски, екологични, социално- професионални, битови, здравни потребности, здравно обслужване, промоция на здравето, социална подкрепа и др.

   Основен механизъм на реализация на здравната политика е нейното законодателство. Тя определя своите цели и приоритети и извършва подготвителна работа в някои направления:

· подбор и формиране на индикатори;

· разработване на методика за определяне на разходите;

· внедряване на технологии за планиране и управление на здравните ресурси;

· изграждане на действена система за подготовка на кадри по здравен мениджмънт по обща/ семейна медицина.

   Нормативна база на здравната политика в България: 

· Конституция на България- регламентира най- общо закони свързани със здравето на гражданите;

· Закон за народно здраве- основен законов акт за здравето, съдържа 13 глави:

1. Основни положения

2. Осигуряване на благоприятна жизнена среда на населението

3. Държавен санитарен контрол

4. Медицинско обслужване

5. Опазване здравето на бременни, майки и деца

6. Борба против употребата и злоупотребата с алкохолни напитки

7. Аптечно дело

8. Санаторно- курортно лечение

9. Подготовка, права и задължения на медицинските кадри

10.  Медицински надзор върху физическата култура, спорта и турзима

11.  Контрол върху наркотиците

12.  Участие на гражданите и общесвените организации за опазване здравето на населението

13.  Административни наказания и ред за налагане на принудителни административни мерки

· Правилник за прилагане на закона за народното здраве; 

· Национална здравна стратегия- очертава целите, необходимите структурни и съдържателни промени, в които трябва да се съсредоточат наличните ресурси за постигане на устойчиво развитие на здравната система. 

   Основни принципи на здравеопазването:

1. здравеопазване, осъществявано на основата на справедливост, равенство и достъпност;

2. здравеопазване, изграждано на базата на национални приоритети, критерии и стандарти;

3. финансиране, осигуряващо ефективност, солидарност и равноправие;

4. ефективно използване на ресурсите

5. развитие на междусекторно сътрудничество;

6. привличане на обществеността и гражданите за целите на здравеопазването;

7. международно сътрудничество.

Tema 8

Здравеопазването няма непосредствени икономически цели, но реализира много съществени икономически и социални резултати, защото възпроизвежда работната сила на обществото, възвръща човешки ресурси, увеличава продуктивното време на обществото, като съкращава продължителността на боледуване и нетрудоспособност, удължава годините на активния трудоспособен живот и предоставя на обществото произведени блага.

Финансират се- трудовите ресурси на здравеопазването(подготовка и издръжка на персонала), материалните ресурси(строителство, производство и подръжка на материално-техническата база), изследователска и внедрителска дейност. Според ескпертите на СЗО съществуват два вида финансиране: индиректно- правителствено и неправителствено; директно- от потребителя на здравните услуги. 

Според типа на финансиране, който се практикува в различните държави по света, се формират три основни модела- предимно държавно( бюджетно), предимно частно (от потребителя), смесен тип финансиране, където са застъпени в различна степен първите два.

Модел на държавно финансиране. Разпространен в преобладаващата част от развиващите се страни и в страните в Източна Европа, а също и във Великобритания, Италия, Швеция, Финладния и др. Бюджетните средства се набират от данъкоплатците. Част от средствата се разпределят за здравеопазването- за държавните и общински учреждения. Мед. помощ се обявява за безплатна, макар, че се компенсира от данъци, такси и мита. 

-предимства: медицинската помощ е безплатна, по-равномерно разпределение на бюджетните средства, в условие на иконом. растеж спомага за по-бързо и планово развитие на здравната мрежа.

-недостатъци: недостиг на финансови средства, подчертана неритмичност на финансиране, неяснота и несигурност в източниците на финансиране, липса на външни стимули, липса на механизми за самоуправление.

Модел на частно финансиране на здравеопазванетоТози модел  най-вече се осъществява в САЩ, като при неговото реализиране могат да се срещнат почти всички възможни варианти на финансиране, без този за всеобща държавна осигурителна система за медицинска помощ, случай на болест или др. рискове.

Модел на финансиране чрез здрвно осигурителни фондовеСистемата за здравно  осигуряване е тясно свързана с обезщетяването на предвидените в законодателството социално-здравни рискове, които биват: риск-болест. Законът предвижда обезщетение по повод заболяване, независимо от етиопатогенезата. Др. риск е свързан с майчинството- със социалните и биологичните рискове на бременността, раждането и майчинството. Тези две форми на риска са предвидени в двата вида зравно осигуряване- задължително и доброволно. Задължителното осигуряване е уредено чрез ЗЗО. Главният осигурителен орган в системата на системата на задължителното здравно осигуряване е НЗОК. Тя се опрделя като юридическо лице със седалище София и предмет на дейност – осъществяване на задължителното здравно осигуряване. НЗОК се състои от –централно управление/ то включва- събраннието на представителите(осигурени, работодатели, държава), управителен съвет, контролен съвет, директор/,  териториални поделения, районните здравноосигурителни каси. Финансирането й се осъществява чрез годишен бюджет.Осигурени лица са всички лица, спрямо които следва да се осъществи необходимата здравна помощ. Това са широк кръг категории физически лица с различно социално и правно положение. Осигурителят е правен субект, върху , който лежи задължението да осигурява средствата, необходими за здравното осигуряване. Според ЗЗО това са : държавни осигурители(осигуряват- пенсионери, учащи се, лица настанени в соц. заведения, лица спрямо които е упражнена държавна принуда,бежанци, безработни, социално слаби на териториите на общините), недържавни осигурители (работодатели, членове на семействата с високи доходи, български граждани, работещи в чужбина, лица работещи не по трудоводоговорни отношения и др.Здравноосигурителни вноски са парични средства внасяни в бюджета на НЗОК, които се определят от ЗЗО при задължителното и от договора при доброволното здравно осигуряване. 

По-важни  предимства:
-вкл. са по-голям брой източници на финансиране и се натрупват мощни парични фондове с целево предназначение.

- отговорността  за здравето пада върху самите носители на това здраве.

-участие на  осигурения в управлението на  фонда при спазване на изброените  по-горе принципи.

-потребителят  е социално защитен по отношение на рисковете за здравето и несигурността, че при заболяване или др. инциденти високите разходи могат  да надминат възможностите на семейния бюджет.

Неблагоприятни  страни: 
-увеличаване на административните разходи по издръжка на самия апарат на осигурителната система 

-по-трудно координиране и подценяване до известна степен на профилактичната дейност

-непрекъснато нарастване на разходите за медицинска помощ

По-важни  трудности, които се преодоляват са свързани с формирането на осигурителни фондове са следните: наличието на голям брой неработещо население, финансова нестабилност на работодателите; ниски работни заплати, без възможности за отделяне на отчисления за здравно осигуряване; слаб контрол. 

Качеството на оказаната медицинска помощ, заплащана от НЗОК, трябва да отговаря на Правилата за добра мед. практика, които се приемат от съсловните организации на лекарите и стоматолозитеи от НЗОК и се утвърждават от министъра на здравеопазването. Редът и условията за осъществяване  на дейностите от основния пакет здравни услуги, предвидени в ЗЗО се определят в НРД. НРД е нормативно съглавение, с което се определят редът за предоставяне и съдържанието на дейностите, ярез които се осъществява медицинската помощ на осигурените лица.

ТЕМА 9  Като задължителен елемент от системата на здравеопазване здравното обслужване на населението е важна структурообразуваща и функционално определяща характеристика на националната здравна служба.Здравното обслужване е съвкупност от различни медико-социални дейности,насочени към постигане на високо здравно и социално благополучие на населението,на негови групи и на отделни индивиди.

 Здравното обслужване на населението,регламентирано в основните положения на Закона за лечебните заведения,се осъществява чрез изградена мрежа от здравни заведения.

 Лечебните заведения оказват извънболнична и болнична помощ.Те се създават от държавата,от общините и от други физически или юредически лица.Лечебните заведения са равнопоставени,независимо от собствеността им.

 В структрата на здравното обслужване преоритетно значение има първичните грижи,осъществявани чрез системата на първичната извънболнична помощ.

 Здравни заведения за оказване на извънболнична помощ са: селски здравни служби;заведения за извънболнична помощ;центрове за спешна медицинска помощ;звена за бърза и неотложна помощ;диспансери;наличните частни заведения.

 Извънболничната медицинска помощ е първична и специализирана.Първичната се осъществява от лекари по обща медицина,а псециализираната-от терапевти,педиатри,акушер-гинеколози,лекари по спешна медицина и стоматолози.Първична долекарска помощ оказват също така и полувисши медицински специалисти,работещи в селски здравни заведения,центрове за спешна медицинска помощ,звена за бърза и неотложна помощ,училищно кабинети и кабинети в детски заведения.

 У нас,в условията на провецдащата се реформа в здравеопазването и в съответствие със Закона за лечебните заведения (1999),първичната извънболнична помощ се осъществява в следните здравни заведения:

· Амбулатории за първична медицинска помощ,които се реализират като:индивидуална практика за първична мед.помощ,групова практика за първична мед. Помощ;

· Амбулатории за специализирана медицинска помощ,които включват:индивидиална практика за специализирана мед. помощ,групова практика за специализирана мед. помощ,медицински център,стоматологичен център,медико-стоматологичен център,диагностнично-консултативен център;

· Самостоятелни медико-диагностични и медико-технически лаборатории

 Осночните принципи ,върху които се организира и провежда извънболничната медицинска помощ,са: районираност,което означава,че лекарите и стоматолозите,работещи в дадена амбулатория за първична или специализирана мед. помощ,обс;ужват предимно население,живеещо на територията ,на която се намира здравното заведение. Друг важен принцип е този за интегративността,според който в медицинското обслужване се интегрират тясно и се преплитат елементи от профилактична,диагностична,терапевтична,рехабилитациона и възпитателна работа,която е насочена към индивида в тясна връзка с неговата жизнена,семейна,трудова и обществена среда. Принципът за непрекъснатост означава,че заедно с амбулаторните прегледи лекарите полагат част от работното си време и в дома на пациантите и семейното обкръжение.При сегашните условия се възражда отново една форма на домашно лечение,нар. домашен стационар,при която са гарантирани както безплатно лечение,така и системни посещения и грижи от страна на лекарите и параспециалистите.

 Работа в екип е друг важен метод и не много популярен у нас принцип,който все повече ще се утвъждава.Засега ядро на екипа при осъществяване на ПИМП (първична извънболнична мед. помощ) са лекарите,мед. сестри и акушерките,в детски и женски амбулатории,наричани :патронажи”.В много страни в окомплектования екип влизат още социален работник,психолог,технически персонал.

 Друг принцип е този за свободен избор на лекар,стоматолог и здравно заведение.Това е хуманно право на всеки човек,продиктувано от нуждата да съхрани здравето си.

 Главна фогира,осъществяваща ПИМП,е общопрактикуващият лекар,наричан още лекар по обща медицина.Той е правоспособен лекар,който осъществява продължителни здравни грижи на отделните индивиди в условията на тяхната семейна среда.

 Здравноосигурителната книжка е личен документ,в който са отбелязани осигуровката на лицето,избраният лекар и времето на зачисляване при него.

 Общопрактикуващият лекар оказва първична извънболнична мед. помощ на всички записани в неговия регистър пациенти по техен личен избор;на такива,които временно пребивават за срок от 1 до 5 месеца срещу представяне форма за временен избор или временно пребиваващи за срек до 1 месец срещу здравна книжка.Той е длъжен да оказва спешна мед. помощ на всеки пациент,независимо от неговата регистрация и местоживеене,когато такава е потърсена от него,до идване на екип за спешна помощ;изпълнява общите и специализираните програми за здравни приоритети и работи по национални програми;извършва посещения по домовете за медико-социални грижи в района на практиката,ако настанените там здравноосигурени лица са записани в регистъра на лечебното заведение.

 Националната здравноосигурителна каса,заплаща договорената и извършената дейност на изпълнителите на първичната извънболнична помощ ежемесечно,след проверка по фактура,спецификация и амбулаторните листа,подписани от пациентите,и първите екземпляри на регистрационните форми на избор.

Качеството- разбирано,като комплекс от изисквания и критерии,характеризиращи предоставените здравни услуги във вид и начин,насочени към достигане на здравето на индивида,семейството и общността,съобразени с достиженията на медицинската наука и практика и осигуряващи най-добри резултати в съответствие с наличните ресурси.Оценява се по промяната на здр. състояние на болния в процеса на провежданото лечение и след завършването му.

 Своевременност-периодът от момента на заявяването на необходимостта от мед. помощ от началото на нейното оказване.

Достатъчност-включва съвкупността от основните единици мед. дейности,провеждани при заболяване и отнесени към резултатта от лечението на конкретния епизод от време.

Количестото на извършената мед. помощ се определя от броя прегледи по повод заболяване;броя профилактични прегледи по здравни приоритети,броя осъществени консултации със специалисти.

Клинични препоръки се разработват и приемат от Бълг. Лекарски съюз,катедрите по обща медицина и съответните научни дружества,съгласувано с НЗОК>

10 тема- Организация на спешната и неотложната

                         медицинска помощ на населението.

▐  Спешна медицинска помощ (СМП) е вид първична медицинска помощ, която се оказва в следствие на нещастни случай и внезапни заболявания. СМП се извършва в най-кратък срок, което предопределя изхода на инцидента, продължителността на нетрудоспособността, боледуването и прогнозата за живот на пациента.

Съгласно Наредба №7 обекти на СМП са:

              1 Всички пострадали, които са в състояние, застрашаващо живота им

             2 Жени със започващо раждане или аборт

             3 Пострадали, намиращи се на обществени места

             4 Болни и пострадали, при които не може да се определи заболяването

             5 Психично болни, чието състояние застрашава здравето и

живота на околните и крие опасност за самия болен

             6 Нуждаещи се от санитарен транспорт

 Основни принципи на СМП са :

             Своевременност

             Максимална оперативност

             Безотказност на системите за връзки и др.

Центровете за СМП осъществяват своите функции на местопроизшествието и по време на транспортиране на пострадалите.

За максимално своевременна медицинска помощ в ЦСМП е от 

изключително значение диспечерският пункт. Там работят лица със

средно или полувисше медицинско образование.

Много важна роля има и санитарно-транспортното звено. Линейките на

Бърза помощ се оборудват с апаратура и медикаменти според функциите, изпълнявани от съответните екипи. Екипите се сформират в съответствие на същността на повикването. Линейките не превозват инфекциозно болни. Според указанията, линейка би трябвало да пристигне до 30-та 

минута от повикването.

  ▐  Неотложна медицинска помощ (НМП)  е дейност, при която

се оказва срочна медицинска помощ на болни (предимно деца и възрастни)

хора, за предотвратяване или задълбочаване на заболявания, които възпрепятстват пациента да стигне сам до лечебно заведение.

НМП се оказва на хора, чиито живот не е застрашен пряко, но те имат нуждата от мед. помощ, поради температурни и болкови синдроми.

Условията и редът за оказване на този тип помощ се определят съгласно

Наредба №10 на МС (1994г).

▐  Когато СМП е отделена от НМП  , звената за НМП се организират на базата на дежурства по график в регионалните болници и заведения за извънболнична помощ.
▐  Линейките трябва да имат специални обозначителни надписи и да се

движат с предимство .
 ▐ Реализирането на стратегията на реформата в областта на бързата и неотложната медицинска помощ бе отбелязано с разделянето на тези два вида извънболнична помощ и с въвеждането на единен координационен център „150% разсъсредоточен в 28 областни подразделения. На тях се възлага управлението на доболнична спешна помощ, структурирана в: 420 екипа на долекарска спешна медицинска помощ и 90 екипа спешна лекарска помощ за цялата страна.        

 Спешната и неотложна медицинска помощ, като съкращение СНМП, е 

част от първичната извънболнична медицинска помощ. Често наричат 

СНМП визитка на здравеопазването, поради факта, че по качеството й се съди за дейността на цялостната здравеопазна система.

   До 1994г. Спешната и  неотложната помощ са били обединени в

едно функционално цяло. С Наредба №7, издадена през 1994г и с

Правилника за устройство и дейност на ЦСМП (Д.В, брой 48, 1994г.,

допълнен през 1995г.) , системата за бърза и неотложна медицинска

помощ бива организирана на териториален принцип. 

   Обособяват се видове служби:

          ♠ Центрове за спешна медицинска помощ (ЦСМП)- Обслужват

райони с население над 350 000 души. Явяват се самостоятелни 

здравни заведения, създадени за оказване на бърза медицинска помощ и

по изключение се извършва и неотложна медицинска помощ.

 ЦСМП включват : Ръководство

                                 Организационно методическо отделение, с диспечерски пункт, звено за обработка на информация, пост за съвети и справки, телефон за спешна консултативна мед. помощ.

  ♠ Станции за бърза и неотложна медицинска помощ (СБНМП)

  Като самостоятелни здравни заведения в населени места с повече от една

многопрофилна болница и райони с население над 200 000 души

 ♠  Отделения и звена за бърза и неотложна медицинска помощ

 Разкриват се в места с една многопрофилна болница и обслужват район 

с население над 25 000 души . Съдържат диспечерско звено,

медицински екипи и звено за санитарен транспорт.

 ♠  Отделения и звена за неотложна медицинска помощ

Разкриват се в болници (бивши поликлиники), които се намират на

територията на ЦСМП. Те оказват неотложна помощ, а когато е необходимо и бърза мед. помощ. Структурирани са от терапевтични и

педиатрични екипи  . Диспечерските функции изпълнява дежурен 

фелдшер, акушерка или медицинска сестра. Бърза и неотложна 

психиатрична помощ се оказва от специализирани звена, разкрити

към специализираните психиатрични звена.  

Условията и редът, по които се оказва спешната медицинска помощ, както

и организацията на работата на Центровете се утвърждават от 

нормативните актове на МЗ, споменати по-горе.                    

11. Болнично обслужване на населението

Стационарната помощ  е втората важна по вид дейност след болничната в системата на здравното обслужване. В стационарни условия се изследват и лекуват проблемни случаи, които не могат да бъдат третирани качествено в извънболнична среда.

Болницата е съществена част от цялата система за медицинска помощ и грижа за болния. Тя е самостоятелен център за здравни грижи, в който се извършват комплекс от квалифицирани медицински дейности: диагностични, лечебни, рехабилитационни, профилактични, образователни, възпитателни, научно-изследователски.

Съгласно член 19 от Закона за лечебните заведения: лечебно заведение за болнична помощ е – заведение, в което лекари с помощта на други специалисти и помощен персонал извършват някои или всички от следните дейности: Диагностика и лечение на заболявания, родилна помощ, рехабилитация, диагностика и консултации, поискани от друг лекар от друго лечебно заведение, клинични изпитвания на лекарства и медицинска апаратура, учебна и научна дейност.

Болничните функции се изпълняват главно чрез висококвалифицирана, предимно лекарска дейност, съчетана с квалифицирани медицински грижи (сестрински, акушерски и др). Грижите са стационарни и се извършват чрез поставяне на болния на легло.

Според чл.9 от ЗЛЗ болничните заведения биват: болници за активно лечение, болници за долекуване и продължително лечение, болници за рехабилитация. Болниците могат да бъдат многопрофилни и специализирани. В зависимост от териториалния обхват на обслужваното население лечебните болнични заведения се делят на: районни, областни, междуобластни, национални.

Основно и преобладаващо звено за оказване на стационарна помощ на населението е многопрофилната болница, в която има най-малко четири отделения или клиники по различни основни медицински специалности. 

Специализирана е болницата, в която има отделения или клиники, отговарящи на следните изисквания: една основна медицинска или стоматологична специалност, една или повече профилни специалности, повече от една профинлна специалност, производни на различни основни медицински специалности, когато болницата е предназначена за лечение на заболявания от една и съща група.

Настаняването в болница се нарича хоспитализация. То включва вземане на решение, както и определена процедура от организационни и технически елементи по самото приемане и настаняване на болния. Вземането на решение за хоспитализация се взема най-често от личния лекар, лекаря на обща практика, както и на специалиста от заведенията на първичната извънболнична помощ. 

Ефективното и качествено лечение на болните в стационарните заведения изисква и предполага висока организация, комплексност и екипност при обслужването от страна на работещия висш и среден медициснки персонал, както и санитарите.

Известни са две системи за обслужване на болните  - двустепенна и тристепенна.

Двустепенната е утвърдена като задължителна, тъй-като тя предполага квалифицирани грижи от специалисти с висше и полувисше образование, докато тристепенната включва в грижите за болни и сатитари и среден медицински персонал.

За оценяване дейността на стационара се прилагат два вида показатели: количествен и качествен. Към количествения спадат тези за оценка на използваемостта на легловия фонд, а също и средногодишна използваемост на леглата(в дни и в проценти), среден престой на болните, оборот на леглата(колко души минават през едно легло на година).

Качествени показатели: най-важен е съвпадението между клиничните диагнози с предварителните, с които болният постъпва от заведенията за извънболнична медицинска помощ; болничен леталитет: брой починали и преминали през стационара за определен период от време.

Управител, съответно изпълнителен директор на лечебното болнично заведение може да бъде лице или с образователно-квалификационна степен магистър по медицина и с квалификация по здравен мениджмънт, или лице с образователно-квалификационна степен магистър по икономика и управление с призната специалност по медицинска информатика и здравен мениджмънт или по икономика на здравеопазването.

Със заповед на ръководителя на лечебното заведение за болнична помощ се създават: медицински съвет, лечебно-контролна комисия, комисия по вътреболнични инфекции, съвет по здравни грижи. Могат да се създадат и други комисии в зависимост от потребностите на лечебното заведение.

12. Здравно обслужване на приоритетни групи от населението. Медико социални проблеми и охрана на майчинството
  В съвременното общество жената е съпруга, майка и общественичка. Съчетаването и изпълнението на тези сложни и отговорни функции е свързано с натовареност на телесната, психическата и социалната структура на личността и подлага на риск здравето и възпроизводителните й функции. По-голямата част от рисковете за съвременната жена са свързани с: възпроизводителната функция; трудовопрофесионалната  дейност и обществено политическата изява.

  Конституцията на Република България гарантира гражданските права на жената – равноправие с мъжете по отношение правото на труд и участие в обществения и политическия живот, а друга страна, й осигурява някои привилегии с оглед възпроизводителната й функция. Кодекса на труда не допуска бременните, жени в отпуск по майчинство и съпругите на редовно отбиващи военната си служба да бъдат уволнявани при никакви обстоятелства.

  Голям процент от медико-социалните проблеми на майчинството е свързан със заетостта на жената в производството. Върху здравето на жената в производствените условия влияят условията на труда; технологичните процеси (организация, режим, ритъм на труд и почивка); махаловидната миграция и др.

  Много сериозни медико-социални проблеми за жената поражда отсъствието или неправилно провежданото семейно планиране.У нас държавната политика по отношение на абортите претърпява промени неколкократно. През 1956 г. България е третата страна в Европа, която разрешава свободно изкуствените аборти, но поради прогресивно спадане на раждаемостта през 60-те години се налагат отново ограничени мерки. Проучване в тази посока у нас показва, че само 4% от българските семейства използват контрацептивни средства. Забраната на абортите поражда проблеми като раждането на нежелани деца и др. Разрешаването на абортите става през 1990 г. , като се разгръща широка рекламна и просветителска работа за значението на семейното планиране и използването на надеждна контрацепция.

  Проучванията показват, че безплодието се очертава като сериозен медико-социален и демографски проблем. В България 10% от семействата остават бездетни, ако две години след сключване на брака при нормално протичащ полов живот не е настъпила бременност. Причината за безплодие може да бъде еднакво възможна както у жената, така и у мъжа, поради което на изследване се подлагат и двамата партньори. Профилактиката на първичното безплодие трябва да започне още в детска възраст- чрез своевременно лечение на крипторхизма, инфекциозните заболявания на гениталиите, менструалните смущения и аномалии при момчетата в пубертета. Борбата с вторичното безплодие е тясно свързана с предпазването от предаваните по полов път инфекции, изкуствените аборти, безразборни полови контакти и неспазването на хигиената и безопасността на половия живот.

  Твърде голяма част от медико-социалните проблеми на майчинството засягат периода на ранната бременност и самото майчинство. По отношение на т.нар. ранна плодовитост България се нарежда на първо място в Европа. Статистическите данни сочат, че младите хора сега започват преждевременен полов живот в периода 16-17 годишна възраст. Знае се, че ранната бременност е винаги нежелана, защото 1/3 от децата, родени от майки под 20 години, са извънбрачни и обикновено биват изоставени от тях. Средногодишно  у нас се раждат от 500 до 800 деца от майки под 15-годишна възраст. Бременноста у майки под 20-годишна възраст крие опасност от мъртво раздане или недоносеност на децата ,при които смъртността е 10 пъти по висока, отколкото при доносените. Раждането на дете в тази незряла възраст крие рискове и за майката.

  Система за охрана на майчинството и акушеро-гинекологична  медицинска помощ.

Съгласно закона за лечебните заведения първичната извънболнична  акушер-гинекологична помощ се осъществява от личния лекар и от специалиста акушер-гинеколог, а болничната помощ включва следните заведения : акушер-гинекологични клиники към медицински ВУЗ; специализирани акушер-гинекологични болници; акушер-гинекологични отделения в многопрофилни болници.

  Акушер-гинекологична помощ осигурява с медицински грижи женското население от всички възрасти и новородените. Голям дял се пада на грижите за нормалното износване на плода и нормалното раждане; профилактика на инфертилитета  и безплодието; профилактика на генетичните и вродени аномалии; лечение и профилактика на гинекологичните заболявания .

  Първичната извънболнична акушеро-гинекологична помощ на женското население се осъществява от общопрактикуващия лекар, който съгласно Раздел IV от Националния рамков договор в съответствие програмите за здравни приоритети, задължително изпълнява клаузите, залегнали в програма Майчино здравеопазване. Целта на тази програма е да способства за запазване на репродуктивната  способност на жената и осигуряване на нормалното протичане на бременността. Основните дейности които извършва личния лекар са: промотивно-профилактична ; медико-диагностична; консумативна; патронажна .

  Специалиста акушер-гинеколог от извънболничната помощ осъществява: консултативни прегледи на жени с АГ проблеми; проследяване на бременността в следните случаи:обременена акушерска анамнеза ; седалищно предлежание; при съпътстващи заболявания и др. Хоспитализация се предприема в следните случаи: клинични симптоми за  заплашващ аборт; токсикоза на бременността; преносване; обостряне; тесен таз 10 дни преди раждането и др.

  Специализирана стационарна акушер-гинекологична помощ се осъществява в клиниките , профилираните болници и АГ отделенията на районните болници. В структурата на едно добре разгърнато АГ отделение се включват: приемно-пропускателен пункт; сектор за физиологична бременност с родилна зала; Сектор за патологична  бременност; сектор за септични случаи; сектор за новородени; сектор за недоносени; женски консултации.

13. Медико-социални проблеми и здравеопазване на децата и подрастващите
В периода на вътрешно-утробното равитие факторите на средата влияят чрез организма на майката.С най-голям риск за детето са майките първескини под 20 год.възраст и жените над 35 г.при които често възникват недоносеност,мъртви раждания,спонтанни аборди,вродени аномалии и др; характера и особеностите на протичане на бременноста и недоизносването в р-т в най-често прекарани заболявания през време на бременноста; психични травми; нежелана и извънбрачна бременност.През 1-вата година от живота на детето медико-социалните проблеми произтичат от заболяваемостта и са свързани със профилактиката предимно на детската смъртност.Този възрастов период се счита за критичен по отношение на здравето и живота на детето,поради родова асфиксия,недоносенноста,вродените аномалии и възпалителните заболявания на дихателната с-ма,включително и плевмонии. В ранна детска възраст до 3г. и в предучилищната 3-6г. медико-соц.проблеми са свързани предимно със повишения медико-соц.риск на децата отглеждани в неравностойни условия: непълни сем.,много млади,респективно възрастни родители; неблагоприятни сем.отн.и пренаселеност,насилие,издевателства, ниска здравна култура,вредни навици на родителите.В ранната детска възраст от особено значение са продължителността на майчините грижи, което у нас е рагламентирано законово и дава възможност за отглеждане на детето до 3г.в семейна обстановка. В ранна училищна възраст от 7-9,10г. голяма част от медико-соц.проблеми са свързани с промяната на начина на живот и на новата обстановка в училище – новия режим,новото обкръжение и санитарно хегиенните условия,инф.натоварване и свързаните с това умора и преумора на малките ученици,които предопределят появата на явни или скрити протичащи заболявания.Водещите от тях за тази възраст са: неврози, алергични заболявания, затлъстявания, гръбначни изкривявания, зрителни рефракционни аномалии,анемични състояния,невротичност и тревожност, травматизъм.В побертетната възраст от 11-14г. се характеризира с ускорен растеж,развитие,съзряване и коренна промяна както в телесната така и в психоемоциналната и соц.структура на личността.Изпреварващите ускорени темпове на биологичното развитие,по-ранното полово съзряване и изоставянето на темповете на соц.развитие разшириха обхвата и сложността на съпътстващите медико-соц.проблеми.Водещите м/у тях са свързани с увеличаване и задълбочаване на ученическите заболявания,м/у които са неврозите и невропсихичните заболявания, ювенилната хипертония, стомашночревните заболявания,гръбначните изкривявания,кръвните и ендокринните заболявания.Юношеската възраст 15-18г.се характеризира с постепенно откъсване на младите хора от родителската опека и стремежа към свобода,самостоятелност и независимост.Неразбирането на този закономерен стрмеж от възрастните става причина за формирането на различните конфликти и противоречия и свързаните с тях проблеми от медико-соц.и възпитателен х-р. Ключов медико-соц.проблем в тази възраст са първите прояви на интимна близост и вземането на решение за водене на съзнателен полов живот и рисковете свързани с това. Най-важните рискове за здравето, свързани с преждевременния полов живот са: нежеланата бременност; болести предавани по полов път, СПИН; употребата и злоупотребата на алкохол и наркотични в-ва създава условия за случайни и безразборни полови контакти,хепатит; самоубийства,отравяния,смърт.Решаването на посочените проблеми извежда на преден план здравеопазването и здравнообразователната работа в учлище и извън него – в семейната, приятелската и обществената среда. Най-многобройни и трудни за решаване са медико-соц.проблеми на децата в особено трудни и соц.неравностойни обстоятелства,деца в рискови сем. Решаването на проблемите на тези деца изисква обединяване на усилията над всички институции – правителствени, неправителствени,благотворителни и др. Здравеопазването на децата се извършва в заведения оказващи педитрична здравна помощ.Съгласно закона за лечебните заведения първичната извънболнична педиатрична мед.помощ се осъществява от сем.лекар на обща практика и от специалисти педиатри, които работят в амбулаториите за първична извънболнична мед.помощ – на индивидуална или групова практика.Лечените заведения за педиатрична болнична помощ в пирамидалната структура са : детските клиники към медицински ВУЗ; профилирани детски болници; детски отделения към многопрофилните болници. Основните задачи,коиъо семейният лекар изпълнява, на първо място са свързани със системния контрол върху физическото и психическото развитие на децата; ранно откриване на отклоненията в развитието и здравословното състояние; своевременно изследване и лечение; осигуряване на квалифицирана и високоспециализирана  педиатрична коснултативна помощ; а при нужда и съдействие за настаняване в болнично заведение. В здравния кабинет се осъществяват дейности по профилактика и промоция на здравето на децата  и учениците,а при нужда и спешна помощ до пристигане на екип Центъра за спешна мед.помощ.В здравните кабинети на детските заведения и училищата се извършват следните водове дейности : профилактични дейности за предотвратяване или ограничаване на рискови фактори в детските заведения и училища; системно наблюдение и контрол в/у физ.развитие и опр.на физ. дееспосбност на децата и учениците; учение в подготовката,подбора и провеждането на различните форми на отдих,туризъм и обучение на децата и учениците; организиране и провеждане на профилактични и противоепидемни дейности за предотвратяване възникването и ограничаване разпрсотранението заразните и паразитните заболявания във детското заведение и училището; регистриране на здравното и имунизационното състояния на децата и учениците в здравно профилактичната карта въз основа на данните получени от личния лекар на детето ученика; организиране и провеждане на програми за здравно възпитание на деца и ученици; водене и съхраняване на цялата документация на децата и учениците. За да бъде медицинското обслужване на децата и учениците качествено,своевременно и ефективно,от особено значение е осигуряването на системна връзка и координация в работата на мед.специалисти, работещи във здравните кабинети на детските заведения и училищата, и съответните лични лекари.

14. Медико-социални проблеми и здравеопазване на лицата в трета възраст
Стареенето е закономерен процес в индивидуалното развитие на човека, естествен завършек и спад в активността на заложените в еволюцията физичски, психически и соц.способности, качества и предпоставки за пълноценен и удоволетворителен живот.То се проявява и отчита на организмено и популационно равнище.На организмено равнище стареенето се свързва обикновено със съдържанието на понятието възрастно лице, което се оценява от различни гледни точни като : 1) биологичното остаряване, което започва след пубертета и продължава до края на живота; 2) соц. остаряване,детерминирано както от съществуващите нраствени и културни категории и трафиции,така и от установените соц.,правни законови уредби и регулатори; 3) ик.параметри на стареенето корелират с ик.политика и утвърдените в обществото условни граници за упражняването на задължителен общестенополезен труд и трудовопрофесионален ангажимент и се явяват функции от пенсионирането и преминаването на издръжка на осигурителните институции; 4) от хронологична гледна точка това е възрастта считана като индикатор на оставящия във времето живот. Световната здравна организация възприема следната квалификация за отделните възрастови групи, отчитайки трайно утвърдената тенденция на застаряване на населението на земята:  млада възраст 44г. ; средна възраст 45-59г.; напреднала възраст 60-74г.; старческа възраст 75-89г; дълголетници – над 90г.На популационно равнище застаряването на населението се отчита в зависимост от стойностите на относителния дял на възрастовата група над 60г.Във връзка с това младо население ще се счита всяко, чиито относителен дял на индивидите над 60г.се движи от 8-10 % ; предверие към стареене от 10-15 %; застаряло население – над 15%. България се нарежда в челните места на най-застарелите нации в света. Групата, наричана накратко трте възраст,от своя страна би могла да се разпредели най-малко в 3 подгрупи в зависимост от състоянието на здравето,способностите да се упражнява обществено полезен труд и функционалните възможности на организма за самостоятелен живот и самообслужване.Това са : 1) групо от лица със запазени жизненост,активност, трудоспособност и творчески възможности; 2) група от лица със запазени до някаде способности да водят самостоятелн живот,но боледуващи от някакви хронични заболявания,които са в компенсирано или субкомпенсирано състояние и които ограничават способностите и ги правят зависими от много фактори; 3) група от лица които изпитват старческа немощ и се нуждаят от грижи и гледане от близки хора,респективно съответни заведения. В структурата на медико-соц. проблеми на тази възрастова група преобладават,тези свързани с различните заболявания и потребностите от мед.грижи и лечение.Проучванията на заболяемостта показват,че с едно заболяване са 10.2 % от възрастните, с 2-3 заболявания са 43,1 %, с повече от 3 заболявания са 35,2%.В структурата на преобладаващите заболявания са: инфаркт на миокарда,исхемична болест, мозъчно-съдова болест,хронични заболявания на белия дроб,хипертонична болест,артрозни заболявания,затлъстяване,бъбречни заболявания и др. Съгласно Закона за лечебните заведения (1999г.) лицата в „3-та възраст”, както останалото население получават първична извънболнична мед.помощ в амбулаториите за първична и специализирана мед.помощ.Болнична помощ възрастните хора могат да получават във всички болнични заведения в пирамидалната структура на организираната болнична помощ и с предимство във болничните заведения за долекуване и продължително лечение, в болниците за рехабилитация, в хосписите, където се осъществява продължително мед.наблюдение,поддържащо лечение, предписано от лекар, и специфични грижи по домовете на лица със хронични инвалидизиращи заболявания и на лица със медико-соц.проблеми; домовете за медико-соц. грижи,в които мед.,социални и др.специалисти осъществяват продължително мед.наблюдение и специфични грижи.Главна фигура в зравното-обслужване на възрастното население е лекарят на обща практика.Той осъществява гериатричната помощ в часовете за амбулаторни приеми и в домашни посещения. Не малка част от медико-соц.проблеми на тази възраст са свързани с групата на самотните хора,чиято численост постоянно нараства. Техните проблеми са свързани преди всичко с осигуряването на социална, финансова и здравна помощ и грижи на страдащите от тежки заболявания и старческа немощ.Сериозен и нелек проблем е и борбата със социалната изолация, която по едни или други причини са си наложили и налагат много хора от тази възрастова група.Усилията трябва да се насочват към подобряване на достъпа до медико-соц.заведения чрез представяне на евтини и дори безплатни грижи за хората с най-ниски доходи, при постоянна координация на социалните със здравните органи.Значение има обучението  на тези хора за осъществяването на самопомощ и самолечение,а също така включването им и в групи за соц.интегриране и рехабилитиране, без резки и груби промени в начина на живот, без принуда и насилие, стимулирайки стремежа към естествени,близки и хуманни взаимоотношения.

15. Медико-социални проблеми и здравеопазване на населението в активна трудоспособна възраст - градско и селско


Професионалният риск включва вредностите и опасностите, на които е изложен и понася работещият по време  на упражнявания от него труд. Експозицията на рисковите фактори включва времето, през което професионалният фактор упражнява вредното си влияние върху организма на работещия. Мониторингът на риска представлява система за наблюдение и оценка на вредните въздействия на факторите.
Най-общо факторите на труда могат да се групират по следния начин: а) фактори, свързани с производствения микроклимат; б) фактори, произтичащи от технологичните и информационните процеси; в) фактори, свързани със средствата на труда; г) организация, режим и ритъм на труд и почивка; д) соц.-психически климат на раб. среда. Професионалният риск е свързан със съдържанието и характера на дадения вид труд.
Медико-социалните проблеми на активното трудоспособно население са свързани с влиянието на посочените рискови проф. фактори и могат да се систематизират в две големи групи. Първата група проблеми произтичат от самия труд – организация, режим, ритъм, технолог. процеси, средства, условия и продукт на труда, трудово-проф. взаимоотношения и соц.-псих. климат; втората засяга субектите на труда – работещите – психофизиологични възможности, пригодност към професията, здравословно състояние. Към тази група следва да се причислят и проблемите, последица от феминизирането на производството и тенденцията за застаряване на активното трудоспособно население. Здравеопазването на активното трудоспособно население е ключов медико-соц. проблем, тъй като от неговото правилно организиране и реализиране зависи и се определя решаването на по-голямата част от посочените по-горе проблеми. Главна фигура е общопрактикуващият цехов лекар (ОПЛ), ако той се намира в договорни отношения с ръководството на предприятието. Важен дял в дейността на ОПЛ, обслужващ работниците в работническата здравна  служба е лечебно-диагностичната дейност, насочена към оказването на първа помощ на нуждаещите се. Трудово-експертната дейност ОПЛ извършва сам или като член на Лекарски консултативни комисии (ЛКК). За да се осигури висококвалифицирана лечебно-диагностична и експертна дейност при болни с продължителна временна неработоспособност, в лечебните заведения се създават ЛКК, които включват в състава си не по-малко от двама постоянни членове – лекари с призната специалност, вкл. един председател. Териториалните експертни лекарски комисии (ТЕЛК) включват в щата си не по-малко от три лекарски длъжности, от които една за председател, медицински секретари и социален работник. Годишната натовареност на общата ТЕЛК са 2400 случая, а за специализираните варира между 1500 и 1800 случая според профила.  Националната експертна лекарска комисия (НЕЛК) е юридическо лице на бюджетна издръжка към Министерството на здравеопазването и се ръководи от директор, назначаван от министъра на здравеопазването. НЕЛК осъществява диагностични, експертни, профилактични и контролно-методични функции по проблемите на експертизата на работоспособността.

Здравеопазване на селското население: Застаряването на населението, живеещо на село и труднодостъпната и платена мед. помощ станаха водещи причини за нарастването на общата заболеваемост и смъртност сред това население. Преобладаващи заболявания са тези на дихателната, нервната, сърдечно-съдовата система, травмите и отравянията. Селскостопанският труд се характеризира с някои специфични особености, отразяващи се наблагоприятно върху здравето на хората, които го упражняват: извършва се на открито под прякото влияние на метеорологичните фактори; включва множество разнообразни дейности и операции, с тежки физ. натоварвания и хим. вредности от широкото навлизане на препаратите за растителна защита. Главна фигура в здравеопазването на селското население е общопрактикуващият селски лекар (ОПЛ), който полага грижи за болни обхванати в специализирани програми: сърдечно-съдови, онкологични, белодробни, ендокринни и псих. заболявания. Той изпълнява поливалентни функции, които го доближават най-много до професионалната квалификация на лекаря на обща мед. практика. ОПЛ извършва: а) профилактична мед. помощ, която се осъществява чрез провеждане на профиалктични прегледи; б) лечебно-диагностична дейност, която заема централно място в работата му – дейности, свързани с приоритетните програми, залегнали в рамковия договор: грижи за деца от 0-1 годишна възраст, грижи за деца от 1-18 годишна възраст, грижи за бременни и родилки до 45 дни след раждане, грижи за лица над 65 годишна възраст. Във времето, определено за лечебна и диагностична дейност, селският лекар извършва експертиза на трудоспособността на осигурените лица, работещи в държавни или частни фирми, намиращи се на територията на участъка; в) хигиенно-противоепидемична дейност – откриване на остри инфекциозни болести, дезинфекция и обеззаразяване, осигуряване на карантинно наблюдение, имунизации и ваксинации, охрана на селскостопанския труд, санитарен контрол. Лекарят на село работи напълно самостоятелно; понякога поради отдалечеността от специализираните заведения той е принуден да взема важни (съдбоносни) животоспасяващи решения и да ги реализира, затова от него се изисква да владее методите на спешната и неотложна медицина.

16.Международно здравно сътрудничество. Световна здравна организация
През последните 20-30 десетилетия здравеопазването се причислява към глобалните проблеми на нашето време.Здравеопазването е не само глобален проблем,но и изключителен важен фактор за решаване на водещите глобални проблеми на планетата,м/у които и тези за опазване на биосферата,проблема за мирът и войната,особено опасните заразни болести и др.За интернационализирането на здравеопазната проблематика допринасят също така и интензивния научно технически и информационен прогрес и свързаните с това вредни влияния и нежелани последици за здравето на човека.Съвременното здравно сътрудничесто има дългогодишна история. Първоначалния мотив за такова сътрудничество е свързан с грижата на правителствата за предотвратяване на разпространяващите се епидемии и пандемии. Особено място сред правителствените организации заемо ООН – организация на обединените нации,която е създадана през 1945г.със задача да осигурява мира и безопасността на народите.Съпричастни към проблемите на здравето са разчлините нейни специализирани организации – поделения – между които е Световната здравна организация(СЗО).Други такива организации са: ЮНЕСКО – организация на ООН по проблемите на науката и културата; заедно със СЗО работи по подготовката на мед.кадри, подобряване работата на учебните медицински заведения и по научната инф.; МОТ (международна организация по труда) сътрудничи със СЗО по проблемите на медико-санитарното обслужване на работещите; ФАО – специализирана организация на ООН по проблемите на продоволствието и селското сотпанство,тясно свързани със СЗО; УНИЦЕФ – специализирана организация за закрина на децата,в сътрудничество със СЗО в борбата за снижаване на високата детска заболяваемост и смъртност.Сред непреавителствените медициснки организации могат да се посачат : Международния комитет на червения кръст, Международна медицинска асоциация за изучаване на условията за живот и здраве. Водеща и изключително ползотворна роля в областта на здравеопазването и здравното сътрудничество играе създадената непосредствено след Втората световна война – Световна здравна организация.Международната конвенция в Сан Франсиско през 1945г. подготвя съзадаването на тази организация,като се очертават насоките на функционирането й в структурата на ООН.Последвалата я Международна конвенция през 1946г.с участието на представители от 61 страни на света приема решението за създаването на организация в областта на здравеопазването,която е наречена Световна здравна организация.Конституцията на СЗО е ратифицирана и огласена на 07.04.1948г.и оттогава този ден е обявен за Международен ден на здрветп. Целта на СЗО е постигане от всички народи на възможно на най-високо равнище  на здраве за всички. В устава на СЗО (1948) здравето е дефинирано като състояние на пълно физическо,психическо и социално благополучие,а не само отсъствие на болест и физически недъг.Посочва се,че здравето е основно право на всяка личност,без оглед на раси,религия,политически убеждения,ик.и социално положение.За първи път е формулиран принципът, че правитеслствата носят отговорност за здравето на народа.Висш орган на СЗО е общото събрание,което се свиква ежегодно в Женева (където е щаб-квартирата на СЗО) в Двореца на нациите.Между сесиите на събранието най-висш орган е Изпълнителният комитет съставен от представителите на 30 държави членки,избрани за три години.Текущата организационна работа се провежда от Секретариат , оглавяван от главен директор,избиран за пет години, и шестима помощник директори.По настоящем СЗО има 189 страни членки,разпределени в 6 региона, и 2 държави асоциирани членки.Основните функции които СЗО е натоварена да изпълнява, се обединяват около следното: 1) ръководство и координация на м/ународната дейност по здравеопазване; 2)помощ на правителствата за развитие на националните здравни служби; 3)предоставяне на инф.,съвети,помощ в областта на здравеопазването; 4)помощ по охрана на майчинството и детството; 5) помощ по предотвратяване на епидемични,ендемични и масово разпространени неинфекциозни заболявания и охрана на психичното здраве; 6)провеждане на съвместни изследвания по актуални проблеми на здравеопазването; 7) съдействие в подготовката на медицински кадри и др. В своята многогодишна дейност СЗО се ръководи от Общи програми,приемани на всеки 5 години.Непосредствено след Втората световна война водещи теми на програмите са били ликвидирането на особено опасните за човечеството инфекциозни заболявания (морбили,коклюш,тетанус,дифтерия, скарлатина, туберколоза и др.),които в някои региони и днес продължават да отнемат живота на много деца.На съвременния етап се отделя голямо вниамние на разработването на профилактични програми за борба с масово разпространените социално значими заболявания като програма СИНДИ, програма СПИН и др. Със стратегическо значение през последните две десетилетия и база за концептуализиране на националните здравни политики за развитие са документите на СЗО Здраве за всички (1981г.) и Хартата на промоция на здраве (1986г.).

