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Аннотация дополнительной программы повышения квалификации 
«ОРГАНИЗАЦИЯ СЕСТРИНСКОГО ДЕЛА: ОСНОВЫ ЭКОНОМИКИ И ПРАВА, ОСНОВЫ МЕДИЦИНСКОЙ ПСИХОЛОГИИ В ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ГЛАВНОЙ,  СТАРШЕЙ МЕДИЦИНСКОЙ СЕСТРЫ И МЕНЕДЖЕРА ПО РАБОТЕ СО СРЕДНИМ МЕДПЕРСОНАЛОМ»
Данная программа является правовым документом, определяющим содержание и организационно-методические формы обучения на цикле ПК «ОРГАНИЗАЦИЯ СЕСТРИНСКОГО ДЕЛА: ОСНОВЫ ЭКОНОМИКИ И ПРАВА, ОСНОВЫ МЕДИЦИНСКОЙ ПСИХОЛОГИИ В ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ГЛАВНОЙ,  СТАРШЕЙ МЕДИЦИНСКОЙ СЕСТРЫ И МЕНЕДЖЕРА ПО РАБОТЕ СО СРЕДНИМ МЕДПЕРСОНАЛОМ».

Изучив программу  слушатель получает знания по разделам: 
· Психология. Медицинская психология как научная дисциплина.
· Психологические аспекты работы с пациентами. Процессы психологии коллектива.
· Основы законодательства и права в здравоохранении
· Кадровая работа. Профессиональное и юридическое регулирование сестринского дела
· Правовая ответственность в сфере охраны здоровья

Каждый раздел дисциплины подразделяется на темы, каждая тема на элементы.
Для выполнения данной программы в процессе обучения используются следующие виды занятий: теория, практика, стажировка.
После окончания цикла слушателям начисляются 36 часов (баллов).












1. ПАСПОРТ РАБОЧЕЙ ПРОГРАММЫ  ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО ОБУЧЕНИЯ
Дополнительная профессиональная программа повышения квалификации медицинских работников со средним профессиональным образованием «ОРГАНИЗАЦИЯ СЕСТРИНСКОГО ДЕЛА: ОСНОВЫ ЭКОНОМИКИ И ПРАВА, ОСНОВЫ МЕДИЦИНСКОЙ ПСИХОЛОГИИ В ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ГЛАВНОЙ,  СТАРШЕЙ МЕДИЦИНСКОЙ СЕСТРЫ И МЕНЕДЖЕРА ПО РАБОТЕ СО СРЕДНИМ МЕДПЕРСОНАЛОМ» разработана сотрудниками отделения ОДНПО в соответствии с требованиями законодательства Российской Федерации, приказом Минобрнауки России от 01.07.2013. № 499 «Об утверждении Порядка организации и осуществления образовательной деятельности по дополнительным профессиональным программам».

Квалификационные характеристики и квалификационные требования к медицинским и фармацевтическим специалистам регулируются следующими нормативными актами: 
· Федеральный закон от 29.12.2012 N 273-ФЗ (ред. от 01.05.2019) "Об образовании в Российской Федерации"
· Приказ Министерства здравоохранения РФ от 19 марта 2020 г. № 198н
"О временном порядке организации работы медицинских организаций в целях реализации мер по профилактике и снижению рисков распространения новой коронавирусной инфекции COVID-19", с дополнением Протокола № 10 от 02.04.2020 г. (приказ № 246н). , 
· Пр. МЗ РФ от 02.04.2020 г. № 264н "О внесении изменений в приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 19 марта 2020 г. N 198н "О временном порядке организации работы медицинских организаций в целях реализации мер по профилактике и снижению рисков распространения новой коронавирусной инфекции COVID-19" (Зарегистрировано в Минюсте России 03.04.2020 N 57956)
· Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 14.04.2020 № 327н "Об особенностях допуска физических лиц к осуществлению медицинской деятельности и (или) фармацевтической деятельности без сертификата специалиста или свидетельства об аккредитации специалиста и (или) по специальностям, не предусмотренным сертификатом специалиста или свидетельством об аккредитации специалиста" (Зарегистрирован 15.04.2020 № 58101)
· Постановление Правительства Российской Федерации от 03.04.2020 № 440 "О продлении действия разрешений и иных особенностях в отношении разрешительной деятельности в 2020 году"
· Приказ Минздрава России от 10 февраля 2016г. №83н «Квалификационные характеристики и квалификационные требования к медицинским и фармацевтическим работкам со средним медицинским и фармацевтическим образований».
· Приказ Министерства здравоохранения РФ от 20 декабря 2012г.           № 1183н «Об утверждения Номенклатуры должностей медицинских работников и фармацевтических работников».
· Приказ Минздравсоцразвития РФ от 23 июля 2010г. №541н «Об утверждении единого квалификационного справочника должностей руководителей, специалистов и служащих, раздел «Квалификационных характеристики должностей работников в сфере здравоохранения».
Цель обучения: краткосрочное повышение квалификации медицинских работников в области современного изучения теоретических знаний и овладение практическими умениями и навыками, обеспечивающими совершенствование профессиональных компетенций медицинских работников для самостоятельной профессиональной деятельности в рамках имеющейся квалификации.

Общие компетенции:
1. Использовать управленческие функции планирования, организации, мотивации, контроля и координации в административной деятельности;
2. Осуществлять поиск и использование информации, необходимой для эффективного выполнения профессиональных задач, профессионального и личностного развития;
3. Принимать решения в стандартных и нестандартных ситуациях и нести за них ответственность;
4. Использовать информационно-коммуникационные технологии в профессиональной деятельности;
5. Самостоятельно определять задачи профессионального и личностного развития, заниматься самообразованием, осознанно планировать и осуществлять повышение квалификации;
6. Ориентироваться в условиях смены технологий в профессиональной деятельности;
7. Планировать систему мероприятий по перспективам развития сестринской службы медицинских учреждений;
8. [bookmark: page4]Использовать основополагающие директивные документы, регламентирующие деятельность медицинского учреждения в новых экономических условиях;
9. Осуществлять контроль за правильностью ведения медицинской документации в структурных подразделениях медицинского учреждения;
10. Организовать работу по повышению квалификации и переподготовке, развитию профессиональной карьеры, аттестации и сертификации средних медицинских кадров;
11. Оказать методическую и консультативную помощь сестринскому и младшему медицинскому персоналу;
12. Составлять, представлять к утверждению и контролировать выполнение индивидуальных профессионально-должностных инструкций сестринского и младшего медицинского персонала;
13. Использовать современную оргтехнику в деятельности медицинского учреждения;
14. Использовать нормативные документы, регламентирующие деятельность молочных кухонь;
15. Оказать доврачебную помощь при неотложных состояниях, травмах, отравлениях; провести сердечно-легочную реанимацию;
16. Обеспечить проведение учебных мероприятий по медицинскому обеспечению деятельности медицинского учреждения; защите населения, больных и медицинского персонала; оказанию доврачебной помощи в чрезвычайных условиях;

Категория обучаемых: средний медицинский персонал, главная медсестра, старшая медсестра амбулаторно-поликлинического учреждения, действующего на правах отделений в составе лечебно-профилактического учреждения.  
Основная специальность: сестринское дело. 
Дополнительные специальности: организация сестринского дела, сестринское дело в педиатрии, скорая и неотложная помощь,  акушерское дело, лечебное дело.

Продолжительность обучения: 36 учебных часов.

Режим занятий: не более 6ч. в день.

Форма обучения: определяется совместно с образовательным учреждением и слушателем (без отрыва от производства, с частичным отрывом от производства). 

После окончания цикла слушателям начисляются 36 часов (баллов).



















ПОЯСНИТЕЛЬНАЯ ЗАПИСКА к паспорту дополнительной профессиональной программы повышения квалификации «ОРГАНИЗАЦИЯ СЕСТРИНСКОГО ДЕЛА: ОСНОВЫ ЭКОНОМИКИ И ПРАВА, ОСНОВЫ МЕДИЦИНСКОЙ ПСИХОЛОГИИ В ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ГЛАВНОЙ,  СТАРШЕЙ МЕДИЦИНСКОЙ СЕСТРЫ И МЕНЕДЖЕРА ПО РАБОТЕ СО СРЕДНИМ МЕДПЕРСОНАЛОМ»

ДПП ПК - специальность "Организация сестринского дела".
Цикл "Современные аспекты управления и экономики в здравоохранении"
Должность "Главная медицинская сестра, старшая медсестра  амбулаторно-поликлинической учреждения, менеджер по работе со средним медперсоналом и их резерв".


Трудоемкость стажировки - 6 часов: 
3 часа - "Психологические аспекты работы с пациентами. Процессы психологии коллектива". Психологические аспекты работы с пациентами (психология процесса общения с пациентами, общение как составная часть лечения, ухода и реабилитации пациентов, психология общения в стрессовых ситуациях). Сотрудничество - основа взаимоотношения с пациентами и в коллективе.
Процессы психологии коллектива. Основы НЛП (нейролингвистическое программирование). Виды и принципы вербальной и невербальной коммуникации. Тактика руководства. Оценка личности. Типы руководителей. Роль главной медсестры как руководителя и воспитателя.

3 часа - "Основы законодательства и права в здравоохранении. Кадровая работа  Профессиональное и юридическое регулирование сестринского дела". 
Задачи законодательства в здравоохранении. Профессиональное и юридическое регулирование сестринского дела. Юридическая защита и юридическая ответственность деятельности медсестры. Допуск и прием на работу работников из числа среднего и младшего медицинского персонала.
Порядок оформления трудовых отношений с работниками – заключение трудовых договоров. Ведение трудовых книжек. Разграничение трудовых договоров и договоров подряда. 
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2. ПЛАНИРУЕМЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ОБУЧЕНИЯ

Требования к уровню подготовки специалиста, успешно освоившего дополнительную профессиональную образовательную программу «ОРГАНИЗАЦИЯ СЕСТРИНСКОГО ДЕЛА: ОСНОВЫ ЭКОНОМИКИ И ПРАВА, ОСНОВЫ МЕДИЦИНСКОЙ ПСИХОЛОГИИ В ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ГЛАВНОЙ,  СТАРШЕЙ МЕДИЦИНСКОЙ СЕСТРЫ И МЕНЕДЖЕРА ПО РАБОТЕ СО СРЕДНИМ МЕДПЕРСОНАЛОМ»
С целью овладения указанным видом профессиональной деятельности и соответствующими профессиональными компетенциями специалист в ходе повышения дополнительной профессиональной программы должен: 
Уметь: 
1. Эффективно работать в команде; 
2. Проводить профилактику, раннее выявление и оказание эффективной помощи при стрессе; осуществлять психологическую поддержку пациента и его окружения; 
3. Регулировать и разрешать конфликтные ситуации; 
4. Общаться с пациентами и коллегами в процессе профессиональной деятельности; 
5. Использовать вербальные и невербальные средства общения в психотерапевтических целях; 
6. Использовать простейшие методики саморегуляции, поддерживать оптимальный психологический климат в лечебно-профилактическом учреждении;
7. Использовать необходимые нормативно-правовые документы;
8. Защищать свои права в соответствии с гражданским, гражданско-процессуальным и трудовым законодательством; - анализировать и оценивать результаты и последствия деятельности (бездействия) с правовой точки зрения. 
9. Работать с документами, определяющие основные задачи, функции, условия и порядок деятельности медицинского учреждения и его структурных подразделений;
10. [bookmark: page6]Работать с документами, регламентирующие укомплектованность н потребность медицинского учреждения в средних медицинских кадрах, штатные нормативы, штатное расписание, функциональные обязанности, права и ответственность, повышение квалификации, и переподготовку, оценку квалификации средних медицинских кадров;
11. Работать с документами, определяющие деятельность медицинского учреждения в условиях медицинского страхования;
12. Работать с нормативно-правовой, учетно-отчетной и медицинской документацией.
13. Анализировать показатели медицинской, социальной и экономической эффективности деятельности медицинских учреждений;
14. Анализировать формы годовых статистических отчетов и первичной медицинской документации, отражающие деятельность средних и младших медицинских кадров;
15. Осуществлять контроль за правильностью ведения медицинской документации в структурных подразделениях медицинского учреждения;
16. Организовать работу по повышению квалификации и переподготовке, развитию профессиональной карьеры, аттестации и сертификации средних медицинских кадров;
17. Оказать методическую и консультативную помощь сестринскому и младшему медицинскому персоналу;
     Знать:
1. Основные направления психологии, психологию личности и малых групп, психологию общения; 
2. Задачи и методы психологии; 
3. Основы психосоматики; 
4. Особенности психических процессов у здорового и больного человека; 
5. Психологические факторы в предупреждении возникновения и развития болезни; 
6. Особенности делового общения.
7. Основные положения Конституции Российской Федерации;
8. Права и свободы человека и гражданина, механизмы их реализации
9. Понятие правового регулирования в сфере профессиональной деятельности
10. Законодательные акты и другие нормативные документы, регулирующие правоотношения в процессе профессиональной деятельности
11. Организационно-правовые формы юридических лиц
12. Правовое положение субъектов предпринимательской деятельности
13. Права и обязанности работников в сфере профессиональной деятельности
14. Порядок заключения трудового договора и основания его прекращения
15. Правила оплаты труда
16. Роль государственного регулирования в обеспечении занятости населения
17. Право социальной защиты граждан
18. Понятие дисциплинарной и материальной ответственности работника
19. Виды административных правонарушений и административной ответственности, нормы защиты нарушенных прав и судебный порядок разрешения споров
20. [bookmark: page5]Основы законодательства и права в здравоохранении;
21. Основы управления и организации здравоохранения в Российской Федерации;
22. Экономические модели финансирования, организацию планово-экономической и финансовой деятельности медицинских учреждений в новых экономических условиях;
23. Организацию сестринского дела в системе здравоохранения РФ;
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программы дополнительного повышения квалификации по курсу:
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	№ПП
	Наименование темы
	Содержание 
(перечень учебных вопросов)
	Все
го 
	Теория 
	Пра-ктиа
	Стажи-
ровка 

	1.
	2.
	4.
	
	
	
	

	Медицинская психология

	1.
	Психология. Медицинская психология как научная дисциплина.
	Исторические этапы развития психологии. Элементы общей психологии: ощущение и восприятие, память, внимание, мышление и интеллект, речь, эмоции, двигательно-волевые процессы, сознание. Основы формы неврозов. Влияние психологии больного на исход соматических болезней.     Критерии психического здоровья. Возрастная психология. Воздействие окружающей обстановки в условиях медицинского учреждения. Воздействие личности медработника. Метод "беседы". Психотерапия методов внушения. Внушение в состоянии гипноза. Аутогенная тренировка. Психогигиена. Психопрофилактика.                                                                    
	6
	4
	2
	-

	2
	Психологические аспекты работы с пацентами. Процессы психологии коллектива.
	Психологические аспекты работы с пациентами (психология процесса общения с пациентами, общение как составная часть лечения, ухода и реабилитации пациентов, психология общения в стрессовых ситуациях). Сотрудничество - основа взаимоотношения с пациентами и в коллективе.
Процессы психологии коллектива. Основы НЛП (нейролингвистическое программирование). Виды и принципы вербальной и невербальной коммуникации. Тактика руководства. Оценка личности. Типы руководителей. Роль главной медсестры как руководителя и воспитателя.
	6
	3
	
	3

	3.
	Основы педагогики
	Определение педагогики как науки. Приемы, методы, средства обучения. Реформа педагогики, необходимость инновации. Значение знаний основ педагогического мастерства

· работе главной медсестры при организации учебы среднего и младшего медперсонала, проведении сестринских конференций. Учебно-производственная и производственная практика студентов медицинских училищ в больнице. Роль главной медсестры в организации учебно-производственной практики. Главная медсестра, как воспитатель учащихся, младшего и среднего медперсонала. Методика проверки знаний, навыков, приобретаемых вовремя практики
	2
	2
	-
	-

	4.
	Основы законодательства и права в здравоохранении
Кадровая работа. Профессиональное и юридическое регулирование сестринского дела 
	Задачи законодательства в здравоохранении. Профессиональное и юридическое регулирование сестринского дела. Юридическая защита и юридическая ответственность деятельности медсестры. Допуск и прием на работу работников из числа среднего и младшего медицинского персонала.
Порядок оформления трудовых отношений с работниками – заключение трудовых
[bookmark: page33]договоров. Ведение трудовых книжек. Разграничение трудовых договоров и договоров подряда. Оформление увольнения работников:
1 сокращение численности или штата;
2 несоответствие работников занимаемой должности или выполняемой работы, вследствие недостаточной квалификации;
3 систематическое неисполнение без уважительной причины трудовых обязанностей. Срочный трудовой договор. Составление формулировок приказов о приеме, переводе и увольнении. Продолжительность рабочего дня медицинских работников. Продолжительность работы в выходной день, перенесенный в связи с праздником на рабочий день.

	10
	4
	3
	3

	5.
	Правила внутреннего трудового распорядка для работников лечебно-профилактических учреждений
	Отраслевые правила внутреннего трудового распорядка для рабочих и служащих. Основные обязанности администрации. Рабочее время и его использование. Дежурства. Сверхурочная работа, график работы. Поощрения за успехи в работе. Наказания. Порядок наложения дисциплинарных наказаний. Увольнение по собственному желанию или истечению срока срочного договора. Увольнение по инициативе администрации. Дисциплинарные проступки. Трудовые споры, порядок их рассмотрения, органы, рассматривающие споры. Понятие о социальном обеспечении граждан Российской Федерации. Основы социального обес-печения. Трудовой стаж, пенсии по труду и социальному обеспечению. Регламентирующие законы , приказы и инструкции. Льготное пенсионное обеспечение. Ответственность за нарушение трудовой дисциплины.

	6
	4
	2
	-

	6.
	Правовая ответственность в сфере охраны здоровья
	Понятие об ответственности, уголовной ответственности, наказании. Гражданские, административные, дисциплинарные, проступки и ответственность за них. Ответственность за преступления против жизни и здоровья населения и отдельных граждан, а также за
преступления, ставящие в опасность их жизни и здоровье. Умышленные преступления. Преступления по неосторожности действий медицинского работника – халатное выполнение должностным лицом своих обязанностей. Преступления против общественной безопасности, общественного порядка и здоровья населения. Гражданская ответственность за вред, причиненный жизни и здоровью граждан, а так же за моральный вред. Административная ответственность за нарушение санитарно-гигиенических и противоэпидемических правил и норм. Правила возмещения работодателями вреда, причиненного работникам увечьем, профессиональным заболеванием или иным повреждениям здоровья, связанными с исполнением ими трудовых обязанностей. Роль и ответственность главной медсестры в профилактике профессиональных правонарушений средним и младшим медперсоналом учреждений здравоохранения
	6
	4
	2
	

	
	Итого 
	
	36
	21
	9
	6











4. СОДЕРЖАНИЕ 
«ОРГАНИЗАЦИЯ СЕСТРИНСКОГО ДЕЛА: ОСНОВЫ ЭКОНОМИКИ И ПРАВА, ОСНОВЫ МЕДИЦИНСКОЙ ПСИХОЛОГИИ В ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ГЛАВНОЙ,  СТАРШЕЙ МЕДИЦИНСКОЙ СЕСТРЫ И МЕНЕДЖЕРА ПО РАБОТЕ СО СРЕДНИМ МЕДПЕРСОНАЛОМ»

1. «Медицинская психология как прикладная медицинская дисциплина»

Определение понятия медицинской психологии

Термин «медицинская (клиническая) психология» в разное время имел различные акценты, и, соответственно, разное понимание. Впервые понятие клинической психологии было предложено Лайтнером Уитмером в начале ХХ века, но собственно как понятие оно сформировалось лишь в 1946 году, когда Гельпах предложил под словосочетанием «клиническая психология» понимать психологию в соматической медицине. В 1970 году Шрамль впервые предложил рассматривать клиническую психологию как более широкое понятие – применение психологических знаний, техник и методов в широком клиническом поле: от консультационных бюро до больниц. Часто понятия «медицинская» и «клиническая» психология разделяются, причем первое подразумевает дисциплину, изучающую применение психологических знаний в клинике (близко к пониманию Гельпаха), а второе считается более широким. Во избежание путаницы мы будем использовать понятия «клиническая психология» и «медицинская психология» как взаимозаменяемые, а в качестве определения этой дисциплины приведем определение, предложенное У. Бауманном и М. Перре:
Клиническая  психология – частная психологическая дисциплина, предмет которой – психические расстройства (нарушения) и психические аспекты соматических расстройств.  
Также отметим, что в англоязычных странах, в частности, в Великобритании, встречается термин «анормальная психология» (“abnormal psychology”), что является, по-сути, аналогом понятия клинической психологии. Добавим, что в данном учебном пособии, помимо общих концепций психических расстройств, мы рассмотрим также вопросы, которые касаются психологических аспектов лечебного процесса и взаимодействия медработника и пациента, что, по сути, является предметом медицинской психологии в узком понимании. Психологические концепции отдельных расстройств и психология больных с конкретной нозологией рассматриваются в рамках частной медицинской психологии.










Структура клинической психологии

В клинической психологии можно выделить общие аспекты, характерные для всех расстройств, и частные аспекты, свойственные отдельным расстройствам.   
Общие аспекты:
Основные понятия и определения:
1) классификации
2) диагностика
3) эпидемиология
4) этиология
5) интервенция (психотерапия, профилактика)

Частные аспекты:
1) внутриличностные:
    А) нарушенные отдельные функции (восприятие, память и т.д.)
    Б) нарушенные паттерны функционирования (депрессивное расстройство, тревожное расстройство и т.д.)
 2) межличностные – нарушенная система: семейная пара, школа, рабочий  коллектив и т.д. 
      Бастин (1990 г.) предложил выделять в клинической психологии следующие аспекты:
1) патопсихология
2) психодиагностика
3) психологическая интервенция (=психотерапия)
4) психосоциальное здравоохранение
     В рамках данного учебного пособия мы рассмотрим общие понятия и термины клинической психологии, концепции развития психических расстройств, основы клинического метода и коммуникации в клинике, психологические факторы лечебного процесса, общие вопросы психологии больного человека, типологию личности в медицинской психологии, основы суицидологии.  

Общие понятия медицинской психологии
 Здоровье и болезнь

Здоровье – состояние полного физического, душевного и социального благополучия (из определения ВОЗ). Из данного определения видно, что недостаточно просто не иметь «дефектов» на соматическом уровне, но необходимо иметь некое комфортное психологическое состояние и быть социально адаптированным. Можно также добавить, что здоровое состояние предполагает максимальную плодотворную деятельность. Здоровье – понятие абсолютное: либо человек здоров (при отсутствии каких-либо дефектов), либо нездоров = болен. 
Что касается психологического здоровья, то здесь можно привести критерии, которые предложил Ягода в 1958 году:
позитивная установка по отношению к собственной личности
духовный рост и самореализация
интегрированная личность
автономия, самодостаточность
адекватность восприятия реальности
компетентность в преодолении требований окружающего мира Беккер (1995 год) формулирует следующие компоненты душевного здоровья:
- душевное и физическое хорошее самочувствие (полнота чувств, альтруизм, отсутствие жалоб)
самоактуализация (развитие, автономия)
- уважение к себе и другим (чувство собственной ценности, способность любить).
Общность взглядов большинства психологов о психологическом здоровье попытался суммировать Олпорт (1960): интерес к внешнему миру, расширение связей «Я» с внешним миром самообъективизация, привнесение своего внутреннего опыта в актуально переживаемую ситуацию, способность юмористически окрашивать действительность наличие «жизненной философии», которая упорядочивает, систематизирует опыт и придает смысл индивидуальным поступкам способность устанавливать теплые, душевные контакты с окружением владение адекватными навыками, способностями, восприятиями, необходимыми для решения практических повседневных проблем любовь и уважение ко всему живому. 
Болезнь в широком смысле можно определить как противоположность здоровью, когда невозможно вышеупомянутое полное благополучие. Однако это определение отражает лишь субъективное впечатление (благополучие-неблагополучие), поэтому  справедливо выделить три аспекта болезни как феномена:
- телесно-биологический (определенный органический дефект, собственно «болезнь»)
- психологический (субъективное отражение болезни, «плохое самочувствие»)
- социальный (изменившееся поведение в условиях болезни: «больное поведение», «роль больного»).
Ниже мы рассмотрим вышеперечисленные понятия подробнее.

Модель болезни
   Общую модель болезни можно представить следующей цепочкой причин и следствий:
Следствия болезни
(роль больного и ограничения нормального ролевого поведения)


                                   
                                                 Плохое самочувствие
                                                     (жалобы, симптомы)


                                                                Болезнь
                                 (патологические изменения (дефект) в индивиде)


                                             
                                                    Причины болезни
                                (биологические, психологические, социальные)

Из приведенной схемы видно, что объективный дефект возникает в результате воздействия различных этиологических факторов, причем, надо иметь в виду, что связь между воздействием патогенных факторов и возникновением болезни не является линейной и зависит от взаимодействия потенциальных причин болезни с защитными ресурсами организма. Только в случае несоответствия компенсаторных возможностей индивида и изменившихся условий окружающий среды может возникнуть болезнь – объективный дефект. Субъективно болезнь воспринимается как плохое самочувствие, проявляющееся в различных симптомах заболевания и жалобах пациента. Однако самочувствие не всегда прямо пропорционально имеющемуся объективному дефекту: имея серьезное заболевание,  человек может не испытывать до некоторых пор никакого дискомфорта (как, например, часто бывает при онкологических заболеваниях), и наоборот, пациент может предъявлять множество жалоб при объективном отсутствии болезни как таковой. Между этими двумя крайностями существует множество вариантов несоответствия тяжести органического поражения и субъективного дискомфорта.
Далее сам факт заболевания и субъективное его восприятие влияют на социальное функционирование индивида. Парсонс (1967) предложил термин «роль больного», под которой понимал  измененные социальные ожидания по отношению к человеку, признанному больным: он избавляется от определенных   привычных задач (работа, например), ему высказывается сострадание и предоставляется помощь, однако накладывается и ряд новых обязанностей: больной человек должен беречь себя, стараться как можно скорее выздороветь, при необходимости посещая врача и выполняя все его указания. Измененное социальное функционирование оказывает влияние (как видно из схемы) на само заболевание и его симптомы.
Понятие «роль больного» предполагает, что существует и «роль здорового». Под последней мы будем понимать социальное ожидание, что человек, у которого нет каких-либо отклонений, будет в состоянии исполнять свои нормальные роли – работающего человека, студента, родителя и т.п.    

 Понятие нормы

 Широко известно мнение, что «норма – понятие относительное». В самом деле, чтобы судить о норме и патологии, необходимо иметь некий «эталон». Если за подобный образец принимается нормальность среднего большинства, тогда говорят о статистической норме. При этом, чем дальше поведение отклоняется от признанного нормальным, тем более человек расценивается анормальным (=больным). В этом подходе есть своя логика, хотя ему недостает практичности. Шизофрения не является часто встречающимся заболеванием, но столь же редка способность пробежать 100 метров за 10 секунд, однако последняя не подпадает под понятие ненормальности.
Утопическая (идеальная) модель имеет философское и мировоззренческое обоснование и идентифицирует в качестве нормального меньшинство людей, пребывающих в состоянии абсолютного психического здоровья (например, самоактуализированные индивиды в подходе К.Роджерса). В таком случае большинство людей не дотягивает до идеала и не может считаться нормальным. 
Социальная норма подразумевает предписанные обществом нормы поведения, отклонение от коих и есть собственно расстройство. Трудность заключается в том, что социальные нормы и взгляды на девиантное (отклоняющееся) поведение значительно варьируют в различных социальных группах.
Субъективная норма опирается на субъективную оценку своего состояния, т.е. анормальное – значит, неподходящее для индивида. Относительность этой модели очевидна.
 Системная модель рассматривает нормальное функционирование как набор систем, находящихся в гармоничном взаимодействии и хорошо адаптируются (например, гармоничное сочетание биологического, психологического и социального функционирования). Эта система удовлетворительно объясняет неадекватное функционирование, однако неудобна для понимания того, что считать нормальным, а что – анормальным.
Функциональная норма – промежуточные функции (или дисфункции) для желаемых состояний «более высокого уровня», т.е. те функции, которые позволяют функционировать на более высоком уровне, считаются нормой. В противном случае это патология. Например, нарушение эрекции дисфункционально в плане сексуального удовлетворения либо оплодотворения (состояний «более высокого уровня»), поэтому считается расстройством.

 «Больное поведение» и «здоровое поведение»

Понятия «здоровое поведение» и «больное поведение»  («поиск помощи») обобщают те установки, восприятие, информацию и решения, которые имеют своей целью сохранение здоровья, а также способствуют своевременному распознаванию и соответствующему лечению проявлений болезни. Таким образом, и «здоровое», и «больное поведение» имеют одну цель – здоровье.
В «больном поведении» можно выделить четыре этапа:
  1) восприятие, оценка симптомов и мобилизация интрапсихических защитных механизмов;
  2) самолечение медикаментами и сообщение значимым близким; 
  3) обращение к непрофессионалам;
  4) обращение в систему профессионального обслуживания (медпункт, поликлиника, больница).
«Продвижение» по выше выделенным этапам зависит от многих факторов. Логично предположить, что чем болезненнее какой-то симптом заболевания, чем больше он ограничивает нормальную жизнедеятельность, тем больше вероятность скорейшего обращения к профессионалам. Восприятие первых симптомов болезни зависит от личностных особенностей индивида, его отношения к собственному здоровью, знаний в области медицины, предыдущего опыта, влияния микросоциального окружения, культуральных стереотипов и т.д.
Второй этап «больного поведения» также во многом подвержен влиянию микро- и макросоциальных стереотипов, в результате чего симптомы заболевания могут умаляться либо вовсе игнорироваться. Например, первые признаки шизофрении могут не замечаться самим пациентом ввиду характерной для этой патологии анозогнозии, а микросоциальное окружение может заблокировать поиск профессиональной помощи вследствие крайних религиозных установок.
Третий этап в наших культуральных условиях – это обращение к «народным целителям», экстрасенсам и пр. Не обсуждая эффективность подобного лечения, отметим, что определенное количество пациентов «застревает» на этом этапе, что может привести  к усугублению состояния. Кроме того, вышеуказанный факт необходимо учитывать, рассматривая эпидемиологию некоторых заболеваний (часто это касается и психических расстройств), так как выявляемость патологии в большинстве случаев связана с обращаемостью населения именно в систему профессионального здравоохранения. 




Теория личности А. Маслоу в клинической психологии

     Абрахам Маслоу, критикуя психоанализ Фрейда, говорил, что психодинамическая теория вполне подходит для объяснения психопатологии, но она совсем непригодна для понимания здоровой личности. Таким образом, Маслоу впервые задумался о характеристике психически здоровых. Изучив «лучших из лучших», он пришел к выводу, что среди них не оказалось абсолютно совершенных и идеальных людей, однако им была присуща одна общая особенность, которую он назвал самоактуализацией (self-actualization). Под самоактуализацией Маслоу понимал стремление к самовыражению с наиболее полным использованием своих талантов, способностей и возможностей. Стремление к реализации своих потенциальных возможностей заложено в каждом здоровом индивиде.
      Маслоу считал, что люди первоначально мотивированы для поиска личных целей, что делает их жизнь осмысленной. Однако все потребности человека организованы в иерархическую систему приоритета, и эта соподчиненность потребностей получила название «пирамиды потребностей». Последовательно потребности организованы следующим образом:
1. Физиологические потребности (пища, дыхание, сексуальные потребности).
1. Потребность в безопасности (долговременное выживание и стабильность).
1. Потребность в принадлежности и любви (присоединение и принятие).
1. Потребность в самоуважении (значение, компетентность).
1. Потребность в самоактуализации (реализация потенциала).
     Только при удовлетворении потребностей, которые находятся внизу иерархии, возможна реализация более высоких потребностей. Высшая из потребностей – потребность в самоактуализации. Причем, содержание самоактуализации может значительно варьировать у различных людей – кому-то важно стать хорошим родителем, кому-то – добиться успехов в учебе, или стать художником и т.д.
     Также Маслоу выделял «метапотребности» - потребность в справедливости, совершенстве, красоте или правде. Метамотивация поведения для самоактуализирующихся людей обычно принимает форму служения каким-то идеалам или целям, находящимся «вне тебя». 
     Маслоу попытался описать восемь типов поведения, которые ведут к самоактуализации:
1 тип: Свежесть восприятия (концентрация) – полное, живое восприятие с максимальной концентрацией и впитыванием;
2 тип: Выбор роста и центрированность на проблеме – способность рисковать ради личностного роста, выбирать прогресс и продвижение вместо регресса и чего-то безопасного, консервативного;
3 тип: Самопознание: принятие себя и других – принятие собственных ценностей вне зависимости от влияния окружения, терпимость к собственным недостаткам и недостаткам других;
4 тип: Честность и естественность поведения – способность быть самим собой, не подстраиваться под большинство;
5 тип: Автономия: независимость от культуры и окружения – независимость в своих действиях от физического и социального окружения;
6 тип: Саморазвитие (креативность) – постоянное развитие своих потенциальных возможностей и талантов;
7 тип: Более эффективное восприятие реальности – обнаружение своих «психологических защит» и работа по отказу от них, так как они искажают реальность в угоду самомнению;
8 тип: Пиковые (мистические) переживания – особо выраженные моменты самоактуализации (длящиеся обычно несколько минут), вызываемые сильным чувством любви, переживанием красоты природы или произведениями человеческого разума. В такие моменты мы максимально осознаем происходящее, чувствуем себя интегрированными в мир, действуем и чувствуем более ясно.
     Патология, согласно Маслоу, связана с тем, что человек не способен самоактуализироваться, в частности, из-за неудовлетворения потребностей низшего порядка. Невроз в понимании Маслоу – «болезнь лишённости». Жалобы пациентов могут касаться фрустрации различных уровней «пирамиды» - например, недостаток признания, угроза потери престижа, неудовлетворенность супружеством и т.д. Жалобы самого высокого уровня (мета-жалобы) относятся к фрустрации мета-потребностей, то есть тех потребностей, удовлетворение которых возможно только при удовлетворении низших потребностей. Также блокировать самоактуализацию (наряду с фрустрацией низших потребностей) могут три группы факторов:
1 группа - негативное влияние прошлого опыта и возникшие в результате этого вредные привычки, которые мешают человеку изменить непродуктивное поведение;
2 группа - влияние общества и «давление» группы, которое часто противоречит личным вкусам, интересам и ценностям;
3 группа - внутренние «защиты» (в том числе десакрализация и комплекс Ионы), которые не позволяют человеку понять самого себя и осознать собственные потребности.
     Таким образом, согласно гуманистической концепции, психическое расстройства – следствие неудовлетворения как базовых человеческих потребностей, так и естественной человеческой потребности в самоактуализации.

«Социально-психологические аспекты клинической психологии»
Классификация и уровни воздействия социально-психологических факторов
     Социально-психологические факторы также вносят свой вклад в возникновение или поддержание как психических, так и соматических расстройств и заболеваний. Можно выделить три группы социально-психологических факторов воздействия на индивида:
 1. Социальное поведение:
· интеракции и коммуникации
· выражение эмоций
· социальная компетентность
· привязанность и поддержка
2. Социальные когниции:
· социальное восприятие
· установки
· атрибуции
· ожидание
3. Социальные условия:
· социальные роли
· статус
· условия жизни
· культурные влияния
     Социальные когниции подразумевают факторы, находящиеся в самом индивиде; социальные условия – то, что окружает индивида; и, наконец, социальное поведение – взаимодействие индивида и социального окружения. Эти факторы находятся во взаимодействии как  с личностными чертами, так и с физическими (биологическими) факторами – диатезом, соматическая уязвимость. То есть, здесь мы снова можем вспомнить о биопсихосоциальной модели, согласно которой развитие психических расстройств связано с взаимодействием биологических, психологических и социальных факторов.
      Выделяют следующие уровни воздействия социально-психологических факторов:
Прямое воздействие – социально-психологические факторы вызывают расстройство при непосредственном влиянии. Пример – влияние социальной депривации на развитие ребенка.
Непрямое воздействие. Пример – влияние неблагоприятной ситуации с работой (социальное явление), которая вызывает психологическую реакцию (стресс) и тем самым косвенно обусловливает физические симптомы.
В качестве модераторных переменных, под которыми понимаются социальные установки, ценности личности, через которые преломляется влияние различных стимулов (S-O-R, где S- стимул, O- переменные организма (ценности, установки и пр.), R- реакция организма).
Дополнительное условие, способствующее при наличии биологической уязвимости возникновению расстройства. Например, неадекватная коммуникация в семье может вызвать (при наличии диатеза) развитие шизофрении.
4. Поддерживающее условие. Например, недостаток социальной компетентности мешает человеку, склонному к депрессии, завязывать новые социальные контакты, тем самым усугубляя депрессивные переживания.
5. Взаимодействие с органическими и психологическими дефицитами может привести к развитию психического расстройства – биопсихосоциальный подход.
6.2 Социальное поведение и расстройство
Нарушения коммуникации могут играть ту или иную роль в развитии и структуре психических расстройств:
Они проявляются как отдельный симптом или часть синдрома. Примером могут служить социальная фобия и заикание, при которых нарушение коммуникации является ведущим патологическим проявлением. Они являются причиной других расстройств. Пример – последствия противоречий между вербальной и невербальной информацией («double bind» - «двойная петля»). При определенных условиях этот вид коммуникации может привести к психотическим реакциям.
Они могут быть следствием других расстройств. Пример – снижение социального интереса и особенности невербального поведения у больных с депрессией.

Эмоциональная коммуникация

 Эмоции – события в значительной мере социальные. Примерно при 80% вспоминаемых эмоциональных ситуаций так или иначе играют роль социальные события: отношения, рождение, смерть, взаимоотношения с друзьями или знакомыми и т.д. Составляющей частью эмоций является сообщение эмоционального переживания во внешний мир, например, через экспрессивное поведение.
     Контроль эмоциональной экспрессии. Эмоции проявляются на трёх уровнях: 
· собственно эмоциональное переживание
· мимическое выражение 
· специфическая активация вегетативной нервной системы
Все эти составляющие, по-видимому, сопряжены друг с другом. Например, существует четкая закономерность, заключающаяся в том, что у индивидов со слабым невербальным выражением гнева или стресса (то есть, недостаточное мимическое выражение эмоций) наблюдаются более выраженные физиологические реакции, чем у лиц с достаточным невербальным отреагированием. Некоторые исследования демонстрируют, что сильный контроль эмоциональных проявлений сопровождается усиленной активацией физиологических процессов, что при хронизации может привести к психосоматическому заболеванию. 
Воздействие эмоциональной коммуникации. Здесь интересно рассмотреть два подхода: «теорию двойной связи (петли)» (“double bind theory”) и концепцию «выраженных эмоций» (“expressed emotions”).
 Согласно теории двойной связи – теории шизофрении,- в семьях, где есть заболевшие шизофренией, часто бывают ситуации, когда передаются сообщения, не согласующиеся в двух плоскостях: содержательной плоскости и плоскости отношений (см. ниже аксиомы коммуникации Бэйтсона – Вацлавика). В результате единственным способом, которым потенциально больной может отреагировать, становится развитие психоза.
      Концепция выраженных эмоций не столько объясняет возникновение шизофрении, сколько пытается предсказать рецидив. «Выраженная эмоция» при этом означает, что родственник негативно высказывается о пациенте. Причем, это касается не только негативных эмоциональных высказываний (критика, враждебность), но любых эмоционально насыщенных комментариев. Также эмпирически доказано, что выраженные эмоции имеют значение в случаях рецидива депрессии, нервной булимии и анорексии.

Понятие стресса

Стресс – понятие многозначное. В нем можно выделить как минимум четыре значения:
Стресс как событие – определенная ситуация, вызывающая напряжение и потенциальное нарушение равновесия. Иногда называется также стрессором.
Стресс как реакция – реакция на определенные события. Иногда называется стрессовой реакцией, стрессовой эмоцией или стрессовым переживанием.
Стресс как промежуточная переменная – состояние между действием раздражителя и реакцией организма, то есть промежуточный процесс.
Стресс как трансактный процесс – как процесс взаимодействия человека с окружающим миром. В этом понимании стресс не является статичным состоянием, а представляет собой динамичное событие, которое постоянно сопровождает взаимодействие индивида с окружающим миром.
 Селье в 1986 году предложил разделять стресс на эустресс и дистресс. Под эустрессом он понимал такую потерю равновесия, при которой индивид переживает соответствие между требуемыми от него усилиями и имеющимися у него ресурсами – способность справиться с изменившимися условиями окружающей среды. Дистресс – психическое состояние, при котором ощущается неспособность справиться с изменившейся ситуацией, а ресурсы оцениваются как недостаточные по сравнению с требованиями окружающей среды.
Стрессовые реакции могут быть эмоциональными, физиологическими и  поведенческими. Типичные эмоциональные стрессовые реакции:
 1) страх;
2) печаль;
3) гнев.
 
    Основные поведенческие стрессовые реакции:
1) бегство;
2) нападение.
     Физиологические стрессовые реакции подробно рассматриваются в курсе нормальной и патологической физиологии.
      Сами по себе стрессовые события редко становятся исключительной причиной психических расстройств. Чаще имеют большое значение внутренние (личностные) и внешние факторы. Стрессовое переживание можно описать в следующей последовательности (Лазарус, 1988):
Воздействие стрессового фактора. Здесь имеет значение значимость события, длительность и т.д.
Процесс оценки. Происходит первичная оценка – оценивается значимость и интенсивность стрессового воздействия, и вторичная оценка, когда оцениваются собственные ресурсы и способность справиться со сложившейся ситуацией. Эти два процесса оценивания происходят параллельно и тесно взаимосвязаны друг с другом.
Активизация стрессовых эмоций и стрессовых физиологических реакций. 
Формирование копинга - проблеморешающего поведения.
     На 2-м - 4-м этапах важную роль играют личностные и социальные факторы (социальная сеть, социальная поддержка).

ПОНЯТИЯ И ПРЕДМЕТ ЭКОНОМИКИ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

Экономика здравоохранения представляет ветвь экономической науки, в связи с этим ее сущность и содержание следует определить, отталкиваясь от общего понятия «экономика». Термин «экономика» зародился более двух тысяч лет тому назад в Древней Греции, где основы учения об экономике были заложены философами Ксенофонтом и Аристотелем. Два греческих слова:
«эйкос», обозначающее домашнее хозяйство, и «номос», обозначающее закон, правило, объединенные в одно общее слово «экономикос», образовали название новой в то время науки, которой было суждено получить всеобщее распространение и признание во всем мире. В своем исходном представлении экономика сложилась как искусство ведения домашнего хозяйства, или хозяйствование по правилам, в соответствии с законами.
Экономика (от греч. oikos– дом и nomos–правила) – это наука, затрагивающая широкий спектр интересов человека в связи с его жизнью, деятельностью, работой, потреблением, семьей, здоровьем, образованием. 
По наиболее полному определению, данному П. Самуэльсоном, экономика – это наука о том, какие из редких производительных ресурсов  люди и общество с течением времени с помощью денег или без их участия избирают для производства различных товаров и распределения их в целях потребления в настоящем и будущем между различными людьми и группами общества.
Экономика – это наука о дефиците и выборе. Все задачи, которые решают экономисты, сводятся в основном к решению проблемы максимально эффективного использования ограниченных ресурсов для максимального удовлетворения потребностей и желаний человека.
Экономика как наука основывается на двух краеугольных фактах: с одной стороны, желания человека безграничны, тогда как, с другой стороны, имеющиеся ресурсы для удовлетворения этих желаний ограниченны. Экономика отвечает на два вопроса:
· «Что есть?» – т. е. какие продукты и услуги производятся, каким образом и кому они распределяются;
· «Что должно быть?» – т. е. какие продукты и услуги должны быть произведены, каким образом и кому должны быть распределены.
Итак, экономика – это созданная и постоянно совершенствуемая людьми система использования и преобразования разнообразных имеющихся в окружающей природной среде и ранее произведенных средств с целью получения благ, удовлетворяющих потребности человека, общества государства.
Прежде чем сформировать предмет экономики здравоохранения, необходимо отметить, что при анализе экономических проблем здравоохранения важно рассматривать его, с одной стороны, как область человеческой деятельности, а с другой – как отрасль хозяйства.
В здравоохранении,как и в любой другой области деятельности человека, могут быть выделены профессиональная и экономическая сторона. Профессиональная оставляет содержательный аспект медицинской деятельности и подразумевает материально-вещественное или технологическое содержание. Экономическая же сторона предполагает хозяйственные формы, в рамках которых совершается данная профессиональная деятельность (социально-экономическая или производственная форма). Ни один вид профессиональной деятельности не осуществляется в отрыве от какой-либо конкретной экономической формы. Указанные стороны деятельности существуют в неразрывной связи при любых условиях, в любом обществе. От решения экономических проблем здравоохранения зависит успех
Предметом экономики здравоохранения является хозяйственная сторона медицинской деятельности, которая отражает социально- экономическую или производственную форму ее осуществления.
Экономические отношения, возникающие в процессе профессиональной медицинской деятельности, делятся на две крупные группы. Первая носит название организационно-экономических отношений. Их характер определяется технологией самого лечебно-профилактического процесса и отражает те общие черты, которые имеет вся совокупность медицинских учреждений данного типа (все стационары, все поликлиники, все диагностические центры и т. д.). Примером организационно-экономических отношений может служить система финансирования медицинских организаций, включающая принцип определения тарифов на медицинские услуги, порядок взаиморасчетов и т. д.
Другая группа отношений носит название социально-экономических отношений. Их анализ дает возможность выявить специфические, особенные черты хозяйственной деятельности медицинских учреждений, которые функционируют в различных условиях (государственные, частные). Например, размер и порядок начисления заработной платы существенно отличается в этих учреждениях при равном объеме количества и качества оказываемых медицинских услуг.
Обе эти группы отношений тесно взаимосвязаны. Их изучение позволяет, например, выбрать оптимальную хозяйственно-правовую модель предпринимательской деятельности в здравоохранении на определенном этапе его развития.
Основные задачи экономики здравоохранения:
· изучение  форм  и	проявлений экономических законов в системе здравоохранения;
· определение роли и места здравоохранения в системе общественного производства;
· расчет потребности в необходимых ресурсах;
· обеспечение	эффективного	и	рационального	использования имеющихся ресурсов;
· оценка	экономической	эффективности	деятельности	медицинских организаций;
· оценка экономической эффективности медицинских технологий;
· разработка и оценка эффективности способов оплаты медицинской деятельности;
· разработка и оценка эффективности систем оплаты труда работников здравоохранения;
· определение норм нагрузки на персонал;
· подготовка кадров в сфере экономики здравоохранения.
Экономика здравоохранения использует широкий спектр методов познания: анализ и синтез, математические и статистические приемы, балансовый метод, прогнозирование, хозяйственные эксперименты и др. Одними из важнейших методов являются анализ и синтез. В процессе анализа мышление идет от общего к частному, т. е., происходит расчленение исследуемого явления на его составляющие части и стороны. Синтез подразумевает интеграцию частных понятий, свойств в общее для выявления наиболее существенных закономерностей.
Экономика здравоохранения занимается вопросами теории и методологии действия экономических законов и категорий в здравоохранении. Она нацелена на изучение следующих проблем:
· правовые основы экономики;
· прогнозирование и планирование системы здравоохранения;
· экономика труда;
· распределение и перераспределение ресурсов;
· контроль расходов и цен;
· экономическая информация (учет и отчетность);
· материальное обеспечение;
· экономика развития материально-технической базы здравоохранения;
· улучшение качества управления;
· повышение эффективности медицинской помощи;
· обеспечение знаниями об экономических принципах и методических приемах;
· обобщение опыта;
· оценка разнообразных методов лечения;
· влияние решений в пределах одного учреждения на общество в целом и деятельность других учреждений;
· обучение методам оценки различных способов улучшения здоровья населения.
Экономика здравоохранения – это отрасль экономической науки, изучающая экономические аспекты деятельности системы здравоохранения, а также роль здравоохранения в сохранении и воспроизводстве рабочей силы и производстве совокупного общественного продукта.
Контрагенты рынка
1. Другие медицинские учреждения, участвующие в реализации сложного лечебно-диагностического процесса.
2. Финансово-кредитные,   прежде   всего  –  банковские	предприятия и организации.
3. Государство.
4. Граждане.

Рыночный механизм и его элементы
Механизм рынка услуг здравоохранения функционирует благодаря взаимодействию грех основных параметров: спросу, предложению и цене.
Определим экономическое содержание названных категорий.
Спрос– это платежеспособная потребность, то есть то количество медицинских услуг, которое желают и могут приобрести пациенты на данной территории и в данное время.
Бесполезно определять величину спроса без цены, так он изменяется именно в зависимости от нее. Эта объективная связь между ценой и спросом реализует себя через законы спроса:
«Чем меньше цена, тем больше спрос» или, «при прочих равных условиях спрос на услугу изменяется в обратной зависимости от цены».
На спрос действует не только иена, но и ряд других факторов, которые принято называть детерминантамиспроса (факторы, влияющие на спрос):
1. Уровень доходов населения.
2. Изменение и структуре населения.
3. Численность пациентов в стране,
4. Изменение вкусов пациентов.
5. «Форсирование спроса» на медицинские услуги Спрос изображается в виде графика. Кривая спроса показывает объем спроса на товары и медицинские услуги, при каждом значении цены и при неизменных прочих факторах, влияющих на объем спроса.
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Рис. 1. Объем спроса на услуги здравоохранения в зависимости от цены.
Предложение– это количество медицинских услуг, которое врачи могут оказать в определенный период времени населению.
Зависимость между ценой и предложением не обратная, а прямая. Закон предложения гласит: «предложение, при прочих равных условиях, изменяется в прямой зависимости от изменения цены».
Детерминанты предложения:
1. Количество врачей.
2. Стоимость медицинского оборудования и других ресурсов.
3. Совершенствование медицинского оборудования.
4. Налоговая система.
5. Наличие новых конкурентов.
На графике кривая предложения имеет обратное направление.
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Рис.2. Объем предложения в зависимости от цены.
Цена как денежное выражение стоимости услуги формируется при взаимодействии на рынке носителей спроса и предложения, т. е. пациента и производителя услуг (врача).
Если вопрос о цене решен, то услуга может быть оказана. Результатом этой рыночной операции является получение прибыли.
Если рассмотреть вышеназванные категории с позиции производителя и потребителя	медицинских	услуг,	тополучится	следующая картина:производитель, имея цепью получить максимальную прибыль, устанавливает минимальную цену предложения а потребитель, желая приобрести товар или услугу с меньшими затратами, имеет в виду максимальную цену.
Таким образом, цена спроса– максимальна, а цена предложения –
минимальна.
В результате взаимодействия спроса и предложения устанавливаетсярыночная цена. 

ОСОБЕННОСТИ ФИНАНСИРОВАНИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ В СОВРЕМЕННЫХ УСЛОВИЯХ
Источниками финансирования здравоохранения в РФ являются средства:
· бюджетов всех уровней;
· обязательного медицинского страхования;
· добровольного медицинского страхования;
· граждан (оплата лечения, добровольные пожертвования);
· работодателей (прямая оплата лечения, спонсорская помощь учреждениям);
· других государств и международных организаций.
Одним из основных источников финансирования здравоохранения является консолидированный бюджет (федеральный, бюджеты субъектов РФ), формируемый за счет поступления общих налогов от хозяйствующих субъектов и от населения. Поступления от предприятий осуществляются из налога на добавленную стоимость, взносов на социальное страхование и др. Поступления от населения осуществляются путем уплаты подоходного налога, размещения внутреннего займа и доходов от денежно-вещевых лотерей.
Из полученных доходов государство в лице Министерства финансов и аналогичных органов в регионах и на местах выделяет определенные средства на содержание и развитие здравоохранения. Уровень финансирования определяется путем переговоров между финансовыми органами и органами управления здравоохранением соответствующего уровня и базируется на предыдущем опыте, современных требованиях развития и возможностях государства. Согласованный бюджет одобряет Правительство РФ и утверждает
орган законодательной власти – Федеральное собрание РФ. С момента подписания Президентом РФ он признается утвержденным и становится законом, обязательным для исполнения. Аналогичные решения принимаются в субъектах РФ и муниципальными органами власти.
Средства бюджетов соответствующего уровня используются на основании решений распорядителей и получателей бюджетных средств, которые определены Бюджетным кодексом РФ.
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Медицинская помощь оплачивается в абсолютном большинстве случаев ее оказания. Источники ее оплаты различны, но в основном они являются общественными (бюджеты разных уровней, страховые фонды). Общество, безусловно, хочет максимально эффективно использовать имеющиеся в его распоряжении всегда ограниченные ресурсы, в том числе при оплате медицинской помощи.
Способ оплаты медицинской помощи – один из факторов, существенно влияющих на эффективность деятельности системы общественного здравоохранения.
Принципиально можно выделить три основных пути оплаты медицинских услуг.
1. Государство может использовать средства бюджета или страховые взносы для финансирования собственных медицинских организаций, которые обеспечивают население определенным гарантированным объемом медико- санитарной помощи.
2. Государство может через специально созданное(ые) агентство(а) закупать услуги для пациентов у медицинских организаций независимо от их собственности и формы организации их деятельности, действуя в интересах населения.
3. Население само платит поставщикам медико-санитарных услуг без участия государства.
Оптимальная система оплаты медицинской помощипредполагает достижение одновременно целого ряда целей: эффективное использование ресурсов, обеспечение доступности и качества медицинской помощи, свобода выбора для пациента, профессиональная свобода для врача, профилактическая направленностью здравоохранения. Однако никогда в истории ни одной страны мира не существовало и не существует сегодня идеального способа оплаты медициной помощи, позволяющего достичь всех этих целей одинаково результативно читывать многочисленные факторы и особенности в организации медицинской помощи. Практически невозможно, чтобы одновременно решались все проблемы эффективности использования ресурсов, качества и доступности медицинской помощи, контроля за средствами. В каждой стране выбираютсяте или иные способы и методы оплаты в здравоохранении.
Система оплаты медицинской помощи оказывает существенное влияние на целый ряд характеристик системы здравоохранения в целом. К ним относятся:
· предсказуемость общественных расходов на здравоохранение;
· эффективность инфраструктуры учреждений здравоохранения и их деятельности;
· право выбора пациентом места получения медицинской помощи и степень защищенности его прав;
· взаимосвязь спроса и потребления помощи;
· уровень административных расходов.
Способ оплаты медицинских услуг во многом определяет рациональность использования средств и качество медицинской помощи. Он влияет на доступность медико-санитарной помощи населению, оперативность принятия административных решений, на способность регулировать издержки.
1. Общие требования к системе оплаты медицинской помощи можно свести к следующим положениям.
2. Система оплаты должна стимулировать врачей к оказанию наиболее качественной помощи при наименьших затратах.
3. Расходы на оказание медицинской помощи должны быть предсказуемыми.
4. Административные расходы должны быть минимальны.
5. Оплата различных этапов оказания медицинской помощи должна сочетаться друг с другом, обеспечивая заинтересованность всех сторон в перераспределении объемов медицинской помощи в сторону наиболее эффективного.

Организационные вопросы оплаты медицинской помощи
Оплата услуг медицинских учреждений может быть предварительной (проспективной) и по факту оказания помощи пациентам (ретроспективной).Ретроспективная оплатапри объемных способах оплаты означает, что плательщик оплачивать весь объем оказанной помощи по согласованным тарифам, медицинское учреждение имеет необходимые оборотные средства, позволяющие ему оказывать помощь пациентам, с последующим возмещением расходов плательщиком в согласованный период времени. Проспективная оплата означает, что медицинское учреждение и плательщик заранее согласовывают структуру и объемы оказываемой помощи. Это не позволяет учреждению бесконтрольно увеличивать объемы дорогостоящих видов помощи, получая тем самым максимальный доход.
В РФ используется преимущественно ретроспективный способ оплаты на основе персонифицированного учета числа посещений врача в амбулаторно- поликлинических учреждениях и числа койко-дней или числа пролеченных больных в стационаре. Такой способ оплаты стимулирует врачей к увеличению числа пролеченных больных при одновременном сокращении объемов медицинской помощи каждому отдельному пациенту и сроков его лечения.
Проспективная оплата может быть основана на:
· предыдущем опыте;
· результатах переговоров (торгов);
· формуле, установленной финансирующим органом;
· средних ценах.
Проспективная оплата означает, что финансирующая сторона будет оплачивать деятельность медицинского учреждения по заранее согласованным ценам в расчете на согласованную единицу объема деятельности в зависимости от результатов оказания медицинской помощи. Элементы проспективной оплаты могут также быть инкорпорированы в ретроспективный способ, как, например, при использовании системы диагностически связанных групп –DRG (аббр. от англ. –diagnosticrelatedgroups).
В настоящее время в РФ применяются все возможные способы оплаты медицинской помощи. Более того, в ряде регионов страны одновременно используется несколько способов для разных учреждений. Общей тенденцией является отказ от сметного финансирования медицинских учреждений в системе ОМС. В большинстве случаев реализуется принцип «деньги следуют за пациентом». Этот принцип в наибольшей степени соответствует требованиям реализации прав пациентов. Все эти методы способствуют повышению эффективности работы медицинских учреждений, позволяют пациентам выбирать учреждение и врача, повышают доступность медицинской помощи. Однако при этом мало затрагиваются вопросы структурной перестройки самой системы оказания медицинской помощи, повышения макроэффективности ее деятельности.
За период реформирования российского здравоохранения отмечается следующая тенденция изменений способов оплаты медицинской помощи. Сметное финансирование, подразумевающее содержание медицинских учреждений для оказания непредсказуемого и неопределенного объема помощи, заменяется на объемные способы финансирования (за услугу, за пролеченного больного, за койко-день, за посещение). В свою очередь, объемные способы заменяются на глобальный бюджет, подразумевающий согласованный объем финансирования на определенный период времени под согласованные виды и объемы помощи для оговоренных групп населения.
Сравнительная характеристика различных способов оплаты амбулаторно- поликлинической помощи представлена в таблице1.
Таблица 1
Способы оплаты медицинской помощи в амбулаторных условиях

	Достоинства
	Недостатки

	Сметное финансирование

	1. Расходы заранее предсказуемы.
2. Административные расходы минимальны.
	1. Нет экономической заинтересованности медицинскихработников в улучшении здоровья населения и в эффективном использовании средств.
2. Невозможность полного контроля за приписками.
3. Стремление медицинских работников направить пациентов в другие учреждения и к другим специалистам.
4. Недостаточно информации для углубленного изученияструктуры оказываемой медицинской помощи.
5. Может иметь место сокращение объемов оказываемой
помощи отдельным пациентам.

	Оплата за посещение

	1. Заинтересовывает медицинских работников в оказании помощи максимальному числу пациентов.
2. Административ-ные расходы достаточно  невелики.
	1. Нет экономической заинтересованности медицинскихработников в улучшении здоровья населения и в эффективном использовании средств.
2. Невозможность полного контроля за приписками.
3. Недостаточно информации для углубленного изучения структуры оказываемой медицинской помощи.
4. Может иметь место сокращение объемов оказываемой помощи отдельным пациентам.
5. Объем финансирования заранее непредсказуем.

	Оплата отдельных медицинских услуг

	1. Заинтересовывает медицинских работников в оказании максимального объема помощи каждому пациенту.
2. Позволяет собирать детальные данные о структуре оказываемой помощи.
	1. Нет экономической заинтересованности медицинских работников в улучшении здоровья населения и в эффективном использовании ресурсов.
2. Пациентам оказываются не требующиеся им услуги.
3. Объем расходов непредсказуем.
4. Нет экономической взаимосвязи с другими этапами помощи.
5. Большие административные расходы в связи с необходимостью обработки большого объема информации.
6. Отсутствие возможности контроля за приписками.

	Балльная оплата отдельных медицинских услуг

	Достоинства
	Недостатки

	1. Заинтересовывает  медицинских работников в
оказании максималь-ного объема помощи каждому пациенту.
2. Позволяет получать детальные данные о структуре оказанных услуг.
3. Затраты на оказание помощи заранее предсказуемы.
	1. Нет экономической заинтересованности медицинскихработников в улучшении здоровья
населения и эффективном использовании средств.
2. Пациентам могут оказываться не требующиеся им услуги.
3. Нет экономической взаимосвязи с другими этапамипомощи.
4. Большие административные расходы в связи с необходимостью обработки большого объема информации.
5. Невозможность полного контроля за приписками.

	Оплата законченных случаев лечения (за больного)

	1. В некоторой степени ограничи-ваются общие
расходы.
2. Относительно небольшой объем обрабатываемых счетов.
3. Медицинские работники заинтересованы в сокращении сроковлечения.
	1. Нет экономической заинтересованности медицинских работников в улучшении здоровья
населения и в эффективном использовании средств.
2. Могут иметь место случаи сокращения объемов оказываемой помощи отдельным пациентам.
3. Объем финансирования заранее непредсказуем.
4. Нет экономической взаимосвязи с другими этапамилечения.
5. Возможное завышение тяжести случаев заболевания.

	Подушевое финансирование с учетом половозрастной структуры

	1. Медицинские работники
заинтересованы в улучшении здоровья прикрепленного населения.
2. Медицинские работники заинтересованы в эффективном использовании ресурсов.
3. Расходы заранее предсказуемы.
4. Административ-ные расходы минимальны.
	1. Может иметь место сокращение объемов
оказываемойпомощи отдельным пациентам.
2. Недостаточно информации для углубленного изучения структуры оказываемой медицинской помощи.
3. Могут отсутствовать стимулы для медицинских работников к интенсификации труда

	Глобальный бюджет

	1. Расходы заранее предсказуемы.
2. Административные расходы минимальны.
3. Медицинские работники заинтересованы в максимальном удовлетворении потребностей пациентов в пределах согласованных объемов.
4. Стимулирует медицинских работников к повышению эффективности использования
ресурсов.
	1. Возможно сокращение объемов помощи отдельнымпациентам.
2. У медицинских работников отсутствуют стимулы к внедрению современных медицинских технологий.
3. Недостаточно информации для углубленного изучения структуры оказываемой помощи.
4. Могут отсутствовать стимулы для медицинских работников к интенсификации труда.









Таблица 2
Способы оплаты медицинской помощи в стационарных условиях

	Достоинства
	Недостатки

	Сметное финансирование

	1. Расходы заранее предсказуемы.
2. Административные расходы минимальны.
	1. Нет экономической заинтересованности медицинских работников в улучшении здоровья населения и в эффективном использовании средств.
2. Невозможность полного контроля за приписками.
3. Стремление медицинских работников направить пациентов в другие учреждения и к другим специалистам.
4. Недостаточно информации для углубленного изучения структуры оказываемой медицинской помощи.
5. Может иметь место сокращение объемов оказываемой

	Достоинства
	Недостатки

	
	помощи отдельным пациентам.

	Оплата в расчете на проведенный койко-день

	1. Относительно небольшой уровень администр. расходов.
	1. Объем расходов заранее непредсказуем.
2. У медицинских работников нет стимулов эффективно использовать ресурсы.

	Оплата за отдельные услуги

	1. Заинтересовывает медицинских работников в оказании максимального объема помощи каждому пациенту.
2. Позволяет собирать детальные данные о структуре оказываемой помощи.
	1. Нет экономической заинтересованности
медицинскихработников в улучшении здоровья населения и в эффективном использовании ресурсов.
2. Пациентам оказываются не требующиеся им услуги.
3. Объем расходов непредсказуем.
4. Большие административные расходы в связи с необходимостью обработки большого объема
информации.

	Оплата за пролеченного больного

	1. Небольшой объем административных расходов.
2. Медицинские работники заинтересованы в сокращении сроков лечения
3. Объем расходов в опреде-ленной степени предсказуем.
4. Отсутствие стимулов для врачей к гипердиагностике.
5. Готовность больниц к
использованию этого метода.
	1. Возможно необоснованное сокращение объемов оказываемой помощи, в том числе досрочная выпи из стационара.
2. Появляются стимулы для врачей манипулировать диагнозами для отнесения пациентов к более дорогостоящим группам оплаты.
3. Возможны отказы тяжелым больным, лечение которых будет обходиться дороже, чем предусмотренотарифами.
4. Недостаточно информации для детального
анализаструктуры оказываемой помощи.

	Глобальный бюджет

	1. Расходы заранее предсказуемыи ограниченны.
2. Административные расходы минимальны.
	1. Возможно сокращение объема помощи отдельнымпациентам.
2. Врачи не заинтересованы в сокращении сроков лечения.
3. Отсутствуют стимулы к интенсификации трудаи конкуренции.


Общие вопросы правового регулирования медицинской деятельности

Российское здравоохранение, представляя собой значимую отрасль активно меняющейся социальной сферы, также претерпевает существенные изменения.
Эти изменения предполагают решение экономических, социальных, организационных, юридических проблем.
В настоящее время в здравоохранении фактически происходит процесс формирования самостоятельного правового поля, и это делает возможным постановку вопроса о выделении новой самостоятельной отрасли права и законодательства – медицинского права и медицинского законодательства (законодательства о здравоохранении).
Однако, прежде чем приступать к рассмотрению проблем медицинского права, представляется необходимым рассмотреть основные понятия и определения, которыми оперируют все правовые дисциплины, и попытаться определить содержание понятия медицинское право.
Право, норма права, нормативно-правовой акт
Право представляет собой совокупность (систему) обязательных для исполнения правил поведения (норм), регулирующих взаимоотношения граждан, органов, организаций, устанавливаемых или санкционированных полномочными правотворческими органами государства и обеспечиваемых принудительной силой государства в случае нарушения.
Право есть государственная воля, выраженная в системе общеобязательных норм, направленных на урегулирование общечеловеческих отношений и обеспеченных в своем осуществлении принудительной силой государства.
Право характеризуется следующими признаками:
1) право есть возведенная в закон государственная воля;
2) право исходит от государства (устанавливается полномочными правотворческими государственными органами);
3) право охраняется государством;
4) право является регулятором общественных отношений;
5) право характеризуется систематичностью, т. е. внутренне согласованно (право состоит из отраслей, институтов и норм);
6) право имеет формальную определенность;
7) право отличается нормативностью.
Норма права или правовая норма есть государственно-властное правило, направленное на урегулирование общественных отношений, устанавливающее рамки поведения людей и их коллективов.
В отличие от других социальных норм (обычаев, норм морали), правовые нормы:
1) устанавливаются государством в лице уполномоченных органов;
2) формулируются в специальных нормативно-правовых актах;
3) носят государственно-обязательный характер, т. е. обеспечиваются на случай нарушения принудительными государственными средствами.
Регулируя определенный вид общественных отношений, норма права носит общий характер, что отличает ее от правовых предписаний индивидуального значения. Так, статьи Гражданского кодекса формируют правовые нормы, в то время как основанное на них решение суда является индивидуальным актом и относится к конкретным лицам. Любая норма права касается неопределенного круга лиц и органов, не ограничивается однократным исполнением, а действует постоянно и исполняется многократно во всех случаях, когда налицо предусмотренные этой нормой условия.
Правовые нормы устанавливаются в официальных письменных документах, именуемых нормативными актами или нормативно-правовыми актами.
Нормативный акт – официальный письменный документ, принятый уполномоченным органом государства, устанавливающий, изменяющий или отменяющий нормы права.
Нормативные акты находятся в строгой иерархии, соподчиненности, издание их осуществляется в строго определенном порядке, установленном законом.
Выделяют две основные формы нормативно-правовых актов:
1) законы;
2) подзаконные нормативные акты.
Закон – это принятый в особом порядке акт высшего представительного органа, обладающий высшей юридической силой и устанавливающий нормы, которые регулируют наиболее важные общественные отношения.
Законы составляют основу системы права государства. Они принимаются высшим органом законодательной власти (парламентом) или референдумом. Высшая юридическая сила закона означает, что никакой другой орган, кроме парламента, не может отменить или изменить закон.
Закон может изменять нижестоящий нормативный акт или другую норму закона.
Акты всех государственных органов должны ему соответствовать, издаваться на основе его предписаний. В отличие от всех других нормативных актов, закон всегда содержит правовые нормы.
Выделяют законы конституционные и обыкновенные.
1. Конституционными законами являются: Конституция РФ, конституции республик, входящих в РФ, поправки к Конституции РФ.
2. Обыкновенными законами являются: законы РФ и законы республик, входящих в РФ. Законы РФ обязательны на территории республик, входящих в РФ.
Особое место среди законов занимает Конституция – Основной Закон РФ, поскольку все иные законы не должны ей противоречить.
Подзаконный акт – правовой акт государственного органа, изданный в пределах компетенции в соответствии с законом или на его основе для его исполнения.
Существуют несколько видов подзаконных нормативных актов.
1. Указы Президента РФ и президентов республик, входящих в состав РФ. Президенты могут издавать распоряжения, которые принимаются по текущим вопросам и нормативного содержания не имеют. Президент РФ может приостановить действие актов президентов республик и советов министров республик, входящих в состав РФ, если они противоречат действующему законодательству.
2. Постановления и распоряжения Правительства РФ и республик, входящих в состав РФ. Правительство РФ в пределах своей компетенции вправе приостановить исполнение постановлений и распоряжений правительств республик в случае противоречия действующему законодательству. Постановления имеют нормативный характер. Распоряжения содержат решения оперативных и текущих вопросов.
3. Приказы и инструкции министров и руководителей центральных ведомств являются актами управления и не всегда могут быть нормативными актами.
4. Нормативные акты местных органов власти разделяются на:
1) решения местных органов власти;
2) постановления, распоряжения глав местных администраций.



Действия нормативных актов во времени, в пространстве и по кругу лиц
Правовая норма действует во времени, в пространстве и по кругу лиц. Она начинает действовать с момента вступления в силу. Этот момент может быть указан в нормативном акте. Если же такого указания нет, то срок вступления в силу нормативного акта определяется в соответствии с действующим законодательством. Так, законы и указы вступают в силу через 10 дней после их официального опубликования.
Официальным является опубликование в «Российской газете» и в «Собрании законодательства РФ». Постановления Правительства вступают в силу со дня подписания.
Действие нормы права прекращается:
1) с момента официальной отмены;
2) по истечении срока, на который она была рассчитана;
3) в силу фактической замены другой, изданной позже нормой права.
Закон обратной силы не имеет. Однако уголовно-правовые акты, если они являются более мягкими, чем ранее действовавшие, имеют обратную силу.
Закон действует, как правило, на всей территории государства, которая представляет собой часть земной поверхности и все объекты на ней в пределах государственной границы, включая внутренние территориальные воды, воздушное пространство, военные суда в открытом море, на территории других государств, воздушные корабли, находящиеся в воздухе за пределами границ, территории посольств.
Законы РФ имеют одинаковую силу на территории всех республик, входящих в РФ. Правовые нормы РФ распространяются на граждан РФ, а также на иностранных граждан и лиц без гражданства (за некоторыми исключениями, связанными с отсутствием принадлежности к Российскому государству).
Нормы права могут действовать для определенного круга граждан, организаций, органов, учреждений (пенсионеров, медицинских и фармацевтических работников и др.).

Отрасли права (система права и законодательства)
Право, будучи внутренне единым и согласованным, разделяется на отдельные составные части, которые называются отраслями права.
Отрасль права – система юридических норм, которые регулируют отношения людей, органов и организаций в определенной сфере жизни.
Какие же отрасли права существуют.
1. Государственное, или конституционное, право. Его нормы закрепляют основы общественного строя и политики страны, правового статуса граждан и общественных организаций, принципы организации и деятельности органов государства, основы избирательной системы.
2. Административное право регулирует исполнительную и распорядительную деятельность государственных органов.
3. Финансовое право регулирует организацию бюджетной системы РФ, использование и расходование денежных средств организациями, отношения между финансовыми органами и гражданами по поводу сбора налогов.
4. Гражданское право регламентирует имущественные, а также связанные с ними личные неимущественные отношения между государственными, общественными организациями и гражданами.
5. Трудовое право регулирует трудовые отношения рабочих и служащих, порядок заключения и прекращения трудовых договоров, порядок выплат заработной платы, учета рабочего времени и времени отдыха, закрепляет требования трудовой дисциплины, порядок разрешения трудовых споров.
6. Семейное право регламентирует порядок и условия вступления в брак и его прекращение, права и обязанности супругов, детей и их родителей, порядок усыновления и принятия детей на воспитание, вопросы опеки и попечительства.
7. Уголовное право определяет, какие общественно опасные деяния являются преступлениями, какие меры наказания применяются к лицам, совершившим преступления.
8. Земельное право определяет правовой режим земель, мероприятия по землеустройству, порядок разрешения земельных споров.
9. Уголовно-исполнительное право регламентирует порядок исполнения наказания, назначенного судом за совершение преступления.
Три отрасли права регулируют процессуальные отношения при решении конкретных дел:
1) уголовный процесс – деятельность суда, прокуратуры, следствия по расследованию и рассмотрению уголовных дел;
2) гражданский процесс – порядок судопроизводства по гражданским делам;
3) арбитражный процесс – порядок разрешения хозяйственных споров между предприятиями.

Юридическая ответственность, правовые санкции
Юридическая ответственность представляет собой возникшее из правонарушений правовое отношение между государством в лице его специальных органов и правонарушителем, на которого возлагается обязанность претерпевать соответствующие лишения и неблагоприятные последствия за совершенное правонарушение, за нарушение требований, которые содержатся в нормах права. Юридическая ответственность характеризуется следующими основными признаками:
1) она опирается на государственное принуждение; это конкретная реализация санкций, предусмотренных нормами права;
2) наступает за совершение правонарушения и связана с общественным осуждением;
3) выражается для правонарушителя в определенных отрицательных последствиях личного, имущественного, физического характера;
4) воплощается в процессуальной форме, т. е. путем установления факта совершения лицом конкретного правонарушения как объективной истины.
Основанием для юридической ответственности является правонарушение. В соответствии с видами правонарушений различаются следующие виды юридической ответственности:
1) уголовная ответственность за преступления;
2) гражданско-правовая ответственность за нарушение договорных обязательств или за причинение внедоговорного имущественного ущерба;
3) административная ответственность за административные правонарушения;
4) дисциплинарная ответственность за совершение дисциплинарных проступков;
5) материальная ответственность за ущерб, причиненный предприятию, учреждению, организации рабочими и служащими при исполнении ими своих трудовых обязанностей.
Вид и мера юридической ответственности, которая может быть возложена на правонарушителя, содержатся в санкции правовой нормы.
Санкция служит для того, чтобы предупредить возможность нарушения нормы права, а в случае совершения правонарушения – наказать виновного, а также восстановить, если это возможно, нарушенные права.
Существуют следующие виды санкций:
1) уголовно-правовые санкции – самые строгие меры наказания, сформулированные в уголовных кодексах и применяемые судом за наиболее опасные для общества правонарушения – преступления;
2) административные санкции – санкции, применяемые органами внутренних дел, административными комиссиями при районной, городской администрации, различными инспекциями, в т. ч. и санитарными, а в отдельных случаях также и судом, за административные проступки;
3) дисциплинарные санкции – меры воздействия за нарушение обязанностей по службе, в частности за нарушение трудовой дисциплины;
4) имущественные санкции – санкции, которые заключаются в возмещении причиненного ущерба за счет лица, которое неправомерными действиями причинило этот ущерб, в признании сделки недействительной.
Понятие «медицинское право»
Вопрос об определении содержания медицинского (здравоохранительного) права долгое время оставался дискуссионным.
Еще в начале века было высказано мнение о том, что врачебное право – отрасль законодательства, которая состоит из трех частей: социально-санитарного, врачебно-лечебного законодательства и норм, определяющих общественное положение врача.
Даже при таком подходе следует учитывать, что удовлетворение потребностей граждан в медицинском обслуживании происходит не только за счет бюджета. Функционируют также платные поликлиники, центры здоровья, косметологические лечебницы, деятельность которых явно выходит за рамки социального обеспечения.
Вряд ли можно из предмета регулирования медицинского права исключить отношения, возникающие в связи с проведением обязательных медицинских осмотров, судебно-медицинской экспертизы и принудительного лечения. Отсюда следует, что предмет этой отрасли не совпадает с предметом права социального обеспечения.
Кроме того, следует учитывать различия субъектов и объектов отношений социального обеспечения и медицинской помощи. Медицинская деятельность направлена на восстановление и укрепление здоровья, а назначение пенсии – материальное обеспечение.
Одной стороной в отношениях по социальному обеспечению всегда является орган социального обеспечения, а в отношениях по медицинскому обслуживанию – медицинское учреждение или частнопрактикующий врач.
Представляется, что врачебное (медицинское, здравоохранительное право), или право об охране здоровья граждан, – это самостоятельная комплексная отрасль права, система нормативных актов или норм, регулирующих организационные, имущественные, личные отношения, возникающие в связи с проведением санитарно-эпидемиологических мероприятий и оказанием лечебно-профилактической помощи гражданам.





Законодательство о здравоохранении
Врачебная профессия – профессия древняя. В глубь веков уходит и правовая регламентация врачебной деятельности. Уже такие памятники феодального русского законодательства, как Устав князя Владимира Святославовича (X – XI вв.) и Русская Правда (IX – XI вв.) содержали нормы, относящиеся к врачебной деятельности. Устав князя Владимира относил лиц, занимавшихся этой деятельностью, к числу служителей церкви. Русская Правда упоминает о плате за лечение: «А летцю мъзда».
Вплоть до XVI в. лекари являлись не более чем ремесленниками. Начиная с XVI в. прогресс медицины в России заметно усиливается, однако ее правовая регламентация развивается медленно. Лишь время от времени появлялись указы, посвященные частным вопросам медицинской деятельности. Чаще всего они касались случаев медицинского освидетельствования служилых людей на предмет определения годности их к военной либо иной государственной службе. Иногда врачам поручались исследования различных трав и кореньев с целью выяснения их пригодности для изготовления «зелья лихого».
Более широкая регламентация врачебной деятельности начинается при Петре I. Законодательные акты Петра I затрагивают личные качества врача, отношение его к больному и другие вопросы врачебной деятельности. В них врачу предъявляются требования, чтобы он «в докторстве доброе основание и практику имел, трезвым, умеренным и доброхотным себя держал и в нужных случаях чин свой как нощно, так и денно отправлять мог».
Однако единого закона, регламентирующего врачебную деятельность, не существовало до издания в 1857 г. Врачебного устава, составившего XIII том Свода законов Российской империи. Прототипом для него послужила Инструкция о правах и обязанностях врачебных управ, изданная в 1797 г. В последующие годы в Устав вносились изменения и дополнения, но они не затрагивали основ, отражавших организационный и научный уровень медицины XVIII в. Таким Врачебный устав остался вплоть до Октябрьской революции 1917 г.
После революции советское правительство издает ряд декретов и постановлений по здравоохранению. В период с 1917 г. по 1925 г. их выходит около двадцати. Но самую большую роль в истории правовой регламентации врачебной деятельности сыграл Декрет ВЦИК и СНК РСФСР от 1 декабря 1924 г. «О профессиональной работе и правах медицинских работников». Этот законодательный акт стал первым советским Врачебным уставом. Он являлся актом, определявшим профессиональную работу врачей; в нем указывалось, кто имеет право на звание врача, какими правами и обязанностями наделены врачи, каким образом они отвечают за профессиональные упущения.
15 сентября 1937 г. было принято постановление СНК СССР «О порядке проведения медицинских операций». Его издание было вызвано необходимостью правового регулирования уже начавшихся в те годы хирургических операций, связанных с пересадкой органов человеческого тела. В декабре 1969 г. произошла кодификация законодательства о здравоохранении – были приняты Основы законодательства СССР и союзных республик о здравоохранении, которые действовали до 22 июля 1993 г., т. е. до принятия Основ законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан.
На сегодняшний день вопросы охраны здоровья населения, обеспечения нормального функционирования системы здравоохранения являются одной из главных социальных задач, решаемых государством. Приняты и разрабатываются законы, правовые акты по вопросам здравоохранения. Совокупность правовых документов в области охраны здоровья человека является базой для социально-экономических и медико-санитарных мероприятий, обеспечивающих достойную жизнь людей в обществе.
Декларация прав и свобод человека и гражданина, принятая Верховным Советом РСФСР в 1991 г., провозгласила, что каждый имеет право на квалифицированную медицинскую помощь в государственной системе здравоохранения. Государство принимает меры, направленные на развитие всех форм оказания медицинских услуг, включая бесплатное и платное медицинское обслуживание, а также медицинское страхование (ст. 25).
Право гражданина на охрану здоровья и медицинскую помощь закрепила Конституция Российской Федерации от 12 декабря 1993 г. в ст. 41.
Отношения, возникающие в сфере здравоохранения, регулируются многими отраслями права. Трудовое право содержит нормы, регулирующие охрану труда, в т. ч. труда женщин, молодежи, инвалидов, т. е. нормы, направленные на охрану здоровья рабочих и служащих.
Административная ответственность предусмотрена за нарушение санитарно-гигиенических и санитарно-противоэпидемических правил и норм, незаконное приобретение или хранение в небольших размерах наркотических средств либо потребление их без назначения врача.
В Уголовный кодекс включена специальная глава о преступлениях против жизни, здоровья, свободы и достоинства личности. В уголовное законодательство включены также нормы о принудительных мерах медицинского характера, незаконном занятии частной медицинской и фармацевтической деятельностью и др. Уголовно-процессуальный кодекс определяет порядок проведения судебно-медицинской экспертизы.
Гражданско-правовые нормы о возмещении ущерба, причиненного здоровью граждан, распространяются и на отношения в области здравоохранения; нормы, регламентирующие правовой режим возмездного оказания услуги, применяются к отношениям, возникающим при оказании медицинской помощи.
Наиболее значительным событием последних лет в области охраны здоровья населения России стало принятие Основ законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан от 22 июля 1993 г. № 5487-1 (с изм. и доп. от 24 декабря 1993 г., 2 марта 1998 г., 20 декабря 1999 г., 2 декабря 2000 г., 10 января, 27 февраля, 30 июня 2003 г.). Коллектив специалистов института социальной гигиены, экономики и управления здравоохранением имени Н.Е. Семашко при участии ученых, экспертов, депутатов, разработал этот закон, опираясь на международные правовые акты (Всеобщую декларацию прав человека, Европейскую стратегию по достижению здоровья для всех (ВОЗ, 1980 г.), Европейскую хартию по окружающей среде и охране здоровья (1989 г.)), отечественный опыт, предложения по совершенствованию работы органов здравоохранения, повышению качества медицинского обслуживания и профилактических мероприятий.
В нем определены основные принципы охраны здоровья граждан, задачи законодательства в области здравоохранения, основы его организации и руководства, права граждан при оказании медицинской помощи, обязанности и права медицинских и фармацевтических работников, порядок производства медицинской экспертизы, ответственность за причинение вреда здоровью граждан и т. д.
Был принят целый ряд законов, более детально регулирующих отдельные направления практической медицинской деятельности:
1) Закон РФ от 28 июня 1991 г. № 1499-I «О медицинском страховании граждан в Российской Федерации» (в редакции Закона РФ от 2 апреля 1993 г. № 4741-I) (с изменениями от 24 декабря 1993 г., 1 июля 1994 г., 29 мая 2002 г., 23 декабря 2003 г.);
2) Закон РФ от 22 декабря 1992 г. № 4180-I «О трансплантации органов и (или) тканей человека» (с изм. и доп. от 20 июня 2000 г.);
3) Закон РФ от 2 июля 1992 г. № 3185-I «О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании» (с изм. и доп. от 21 июля 1998 г., 25 июля 2002 г., 10 января 2003 г.);
4) Закон РФ от 9 июня 1993 г. № 5142-I «О донорстве крови и ее компонентов» (с изм. и доп. от 4 мая 2000 г., 16 апреля 2001 г., 24 декабря 2002 г.);
5) Федеральный закон от 30 марта 1995 г. № 38-ФЗ «О предупреждении распространения в Российской Федерации заболевания, вызываемого вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ-инфекции)» (с изм. и доп. от 12 августа 1996 г., 9 января 1997 г., 7 августа 2000 г.);
6) Федеральный закон от 22 июня 1998 г. № 86-ФЗ «О лекарственных средствах» (с изм. и доп. от 2 января 2000 г., 30 декабря 2001 г., 10 января, 30 июня 2003 г.);
7) Федеральный закон от 8 января 1998 г. № 3-ФЗ «О наркотических средствах и психотропных веществах» (с изм. и доп. от 25 июля 2002 г., 10 января, 30 июня 2003 г.);
8) Федеральный закон от 17 сентября 1998 г. № 157-ФЗ «Об иммунопрофилактике инфекционных болезней» (с изм. и доп. от 7 августа 2000 г., 10 января 2003 г.);
9) Федеральный закон от 18 июня 2001 г. «О предупреждении распространения туберкулеза в Российской Федерации»;
10) Федеральный закон от 30 марта 1999 г. «О санитарно-эпидемиологическом благополучии населения»;
11) Федеральный закон от 2 января 2000 г. № 29-ФЗ «О качестве и безопасности пищевых продуктов» (с изм. и доп. от 30 декабря 2001 г., 10 января, 30 июня 2003 г.).
Особенностью современного этапа правотворческой деятельности в системе здравоохранения и социальной защиты населения является формирование регионального законодательства в этом направлении.

Стажировка
Проводится на базе акредитационного центра ГБПОУ СОМК МЗ РСО-А.
Для изучения передового опыта, закрепления теоретических знаний и приобретения практических навыков и умений. Для их эффективного использования при исполнении   должностных обязанностей:
- знакомство с инструктивными документами, регламентирующими организацию медицинской помощи;
- организацию сестринского дела в медицинских учреждениях;
- заполнение медицинской документации;
- юридическую ответственность, правовые санкции;
- общие вопросы правового регулирования медицинской деятельности;
- отработка навыков оказания помощи при неотложных состояниях.


5. ОРГАНИЗАЦИОННО-ПЕДАГОГИЧЕСКИЕ УСЛОВИЯ

Для реализации дополнительной профессиональной образовательной программы повышения квалификации «ОРГАНИЗАЦИЯ СЕСТРИНСКОГО ДЕЛА: ОСНОВЫ ЭКОНОМИКИ И ПРАВА, ОСНОВЫ МЕДИЦИНСКОЙ ПСИХОЛОГИИ В ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ГЛАВНОЙ,  СТАРШЕЙ МЕДИЦИНСКОЙ СЕСТРЫ И МЕНЕДЖЕРА ПО РАБОТЕ СО СРЕДНИМ МЕДПЕРСОНАЛОМ»
отделение ДНПО располагает: 
1) учебно-методической документацией и материалами;
2) материально-технической базой, обеспечивающей организацию всех видов подготовки.
Для обеспечения освоения всех разделов программы необходимо наличие информационно-телекоммуникационных средств доступа к интернет-ресурсу для освоения части программы.

Для организации учебного процесса отделение должно иметь учебно-методический комплекс, который включает полный набор обязательной учебной литературы, методические указания для преподавателей и слушателей, контролирующие материалы, а также электронные версии учебно-методических и дидактических материалов.

Методика преподавания предусматривает чтение лекций, проведение семинаров, самостоятельную работу слушателя. 
По изучаемому курсу установлен перечень обязательных видов работы слушателя, включающий:
1. Посещение лекционных занятий.


2. Другие виды работ, определяемые преподавателем.

3. Регулярное изучение литературы, рекомендованной для освоения программы или посещение соответствующего электронного ресурса.


Самостоятельная работа может предусматривать: чтение текста и/или электронного текста (лекции, нормативная документация, презентации и т.д.), конспектирование текста, выписки из текста, работа с электронными словарями, базами данных, глоссарием, электронными справочниками; ознакомление с нормативными документами.




6. ФОРМА АТТЕСТАЦИИ

Итоговая аттестация по дополнительной профессиональной программе повышения квалификации «ОРГАНИЗАЦИЯ СЕСТРИНСКОГО ДЕЛА: ОСНОВЫ ЭКОНОМИКИ И ПРАВА, ОСНОВЫ МЕДИЦИНСКОЙ ПСИХОЛОГИИ В ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ГЛАВНОЙ,  СТАРШЕЙ МЕДИЦИНСКОЙ СЕСТРЫ И МЕНЕДЖЕРА ПО РАБОТЕ СО СРЕДНИМ МЕДПЕРСОНАЛОМ»
1. Проводится в форме зачета и тестового контроля, и должна выявлять теоретическую и практическую подготовку специалиста в соответствии с квалификационными требованиями, профессиональными стандартами.

2. Обучающийся допускается к итоговой аттестации после изучения материала в объеме, предусмотренном учебным планом настоящей программы.

3. Лица, освоившие дополнительную профессиональную программу повышения квалификации и успешно прошедшие итоговую аттестацию, получают - 36 часов, (балллов).


























7. ОЦЕНОЧНЫЕ МАТЕРИАЛЫ

7.1. Ситуационные задачи
Ситуационная задача № 1
У 20-летней девушки была определена беременность на сроке 12 недель; беременность была желанной. При проведении необходимых анализов был также установлен положительный ВИЧ-статус. Женщина почувствовала полную беспомощность и тревогу, она не могла принять решения о сохранении или прерывании беременности, т.к. не обладала достаточной информацией о ВИЧ, методах лечения, влиянии заболевания на течение беременности и здоровье малыша. Она не видела будущего, не знала, что сказать родственникам.
Проанализируй ситуацию. Что в данной ситуации должна сделать медсестра?
Анализ ситуации
Важно, чтобы в этот момент медсестра правильно установила с пациенткой взаимодействие, т.к. устанавливаемые взаимоотношения помогут пациентке справиться с чувствами бессилия и отчаяния, а также выполнить все лечебные рекомендации.
В данной ситуации молодой женщине требуется профессиональная помощь и поддержка со стороны медицинской сестры, т.к. сестринский уход способен оказать существенное положительное влияние на состояние пациента. Медсестра должна помочь пациентке справиться с новой информацией и негативными эмоциями.
Таким образом, медицинская сестра ставит перед собой следующие задачи:
1. Помочь пациентке в получении более полной информации о диагнозе и лечении;
2. Помочь пациентке справиться с переживаниями и адаптироваться к жизни с ВИЧ и беременности.
Основное содержание помощи – консультирование, поддержка, уход.

Ситуационная задача № 2
Пациент находился на обследовании в пульмонологическом отделении, его направили на бронхоскопию. Он обратился к дежурной медсестре с просьбой объяснить, почему его направили на данный вид исследования. Медсестра в грубой форме ответила: «Не надоедайте! У вас рак». Утром пациента обнаружили мертвым. Вскрытие показало, что он отравился.
Проанализируй ситуацию. Насколько этичны действия медсестры?
Анализ ситуации
Медсестра должна уметь выслушать пациента и восполнить его потребность в информации. Адекватным сестринским вмешательством в данном случае было бы информирование пациента о процедуре бронхоскопии, проводимой с помощью специального инструмента бронхоскопа, похожего на трубку, который направляется в дыхательные пути с целью взятия на анализ и тщательного исследования образца тканей и установления точного диагноза, если пациент чем-то болен.
Вопрос о раскрытии информации особенно остро стоит перед медицинскими сестрами, поскольку в большинстве случаев медсестрам официально запрещено рассказывать пациенту то, что еще не было сказано врачом, т.к. сообщение пациенту диагноза является прерогативой врачебного персонала. Поэтому, каждый раз принимая решение о том, что сказать пациенту, медицинская сестра обязана проанализировать профессиональные и правовые последствия своих слов с точки зрения своих должностных обязанностей и полномочий.
При общении с больным медицинская сестра, помимо соблюдения этических норм, должна обладать высоким чувством профессиональной выдержки и самообладания. Медицинская сестра должна строго соблюдать врачебную тайну.

Ситуационная задача № 3
В кабинете онколога при очередной диспансеризации между больной А. и врачом произошел такой диалог:
- Сколько вам лет?
- Пятьдесят.
- Есть ли у вас опухоли?
- Вроде бы, нет.
- Странно! В вашем возрасте уже что-нибудь может быть.
Проанализируй ситуацию. Насколько этичны действия врача?
Анализ ситуации
При общении с пациентом врач должен соблюдать этические нормы, должен обладать высоким чувством профессиональной выдержки и самообладания. Не следует забывать, что пациенты в большинстве случаев достаточно внушаемы. Цель общения врача и пациента: предоставление пациенту фактической достоверной информации и уменьшение у пациента чувства тревоги и обеспокоенности.

Ситуационная задача № 4
Ребенок (5 лет) боится сесть в стоматологическое кресло, с трудом открывает рот для осмотра и плачет даже при одном виде инструментов. Медсестра прикрикивает на него и говорит: «Если ты немедленно не успокоишься, то тебя будут лечить бормашиной — вот посмотри, как она жужжит. А если это не поможет, то тебя положат в больницу, а маму отправят домой».
Проанализируй ситуацию. Насколько этичны действия медсестры?
Анализ ситуации
Отношение к детям должно быть доброжелательным, недопустимы грубые замечания, нельзя кричать на детей, противопоказаны наказания и отчитывания.
Медсестра должна быть тонким психологом, учитывать индивидуальные психологические особенности ребенка, уметь выслушать ребенка, поддержать его в трудных ситуациях, стремиться понять его переживания.
Перед тяжелыми и болезненными процедурами медсестра должна разъяснить ребенку в доступной форме значение и смысл данной процедуры, ее необходимость для успешного лечения и выздоровления, снять психоэмоциональное напряжение ребенка.
Необходимо всегда помнить, что настроение медсестры легко передается детям, с которыми она работает. Душевность, спокойствие, уместная требовательность медсестры оказывают благоприятное воздействие на пациентов. Основа отношения медсестры к больным детям – любовь, терпение, искреннее сочувствие и желание помочь ребенку.

Ситуационная задача № 5
Офтальмологическая клиника. После первичного обследования пациенту предлагают расширить зрачок. У пациента возникают вопросы: зачем это необходимо? почему врач не сделает им инъекцию или не припишет лекарства для глаз? (хотя они могут и не задать их вслух, но их выражение лица демонстрирует замешательство).
Проанализируй ситуацию. Что в данной ситуации должна сделать медсестра?
Анализ ситуации
Опытные, посвятившие себя работе, медсестры не только выполняют порученную им работу, но и осведомлены и чувствительны к нуждам пациентов. Некоторые пациенты могут не задавать вопросов, но замешательство явно читается на их лицах. Если пациент высказал вслух действительное беспокойство, медсестра должна выслушать внимательно и вежливо ответить на его вопросы. Важно говорить понимающим тоном.
Медсестра должна уметь выслушать пациента и восполнить его потребность в информации. В этой ситуации медсестра должна в очень вежливой форме объяснить пациенту необходимость этой процедуры, а именно расширения зрачка, чтобы врач смог лучше осмотреть глазное дно. Она так же должна объяснить, что капли могут раздражать глаз.

Ситуационная задача № 6
Поликлиника. Больная В. у участкового терапевта жалуется на боли в сердце. Врывается коллега и хвастается купленными сапожками. Врач активно обсуждает обувь. Пациент притих.
Проанализируй ситуацию. Насколько этичны действия врача?
Анализ ситуации
Внимательное слушание способствует установление психологического контакта, снижает у пациента напряжение, поощряет сотрудничество. Если кто-то тебя внимательно слушает, значит, что тебя ценят, ты достоин внимания. Такие отношения вызывают положительные эмоции. Медработник должен слушать внимательно, глядя на собеседника, его поза свидетельствует об открытости, интересе, поощряет к разговору. Умение слушать требует дисциплины и затрат энергии. В процессе выслушивания медработник получает для себя самую необходимую информацию о больном. Во время беседы больной успокаивается, снимается его внутренняя напряженность.

Ситуационная задача № 7
Офтальмологическая клиника. Пациент направлен на операцию. В предоперационной подготовке пациент сказал: «Что-то беспокоит меня по поводу операции, и я боюсь».
Проанализируй ситуацию. Что в данной ситуации должна сделать медсестра?
Анализ ситуации
Пациенты, поступающие в стационар в день запланированной операции, встревожены больше обычного. Они боятся предстоящей операции, как таковой, боятся возможных болевых ощущений, осложнений, ухудшений в общем самочувствии после операции. Медсестра должна утолить страх пациента и помочь почувствовать себя более комфортно в сложившейся ситуации. В ее силах свести к минимуму отрицательные эмоции пациента в связи с этими переживаниями и уменьшить чувства тревоги и обеспокоенности. Очень важно для медперсонала быть чувствительным к потребностям пациента и оказать помощь.

Ситуационная задача № 8
На приеме молодая женщина постеснялась сказать врачу-мужчине о регулярных запорах или об отсутствии стула в течение нескольких дней. В итоге, вместо амбулаторного лечения, она попала на стол к хирургу.
Проанализируй ситуацию.
Анализ ситуации
Пациент стесняется говорить о проблемах, которые ему кажутся «неприличными». Вся беда в том, что пациенты воспринимают врача как конкретных мужчину или женщину, и не понимают, что во время работы врач – существо бесполое. И пациент для медработника – человек, нуждающийся в помощи, независимо от половой принадлежности.
Если пациент не сообщает врачу или ложно информирует о своем самоощущении, он берет на себя ответственность за формирование заблуждения об эффективности врачебных мероприятий. А это ведет к ошибочным действиям врача и негативным последствиям.

Ситуационная задача № 9
Поликлиника. Из кабинета вышла медсестра. Пациент возмущенно: «Я сижу здесь 2 часа и жду пока доктор меня примет, в то время как другие пациенты, которые пришли позже уже были приглашены».
Проанализируй ситуацию. Что в данной ситуации должна сделать медсестра?
Анализ ситуации
Каждый день встречаются ситуации, в которых понимающая улыбка, приятные манеры могут помочь. Хорошее общение заключается более в слушании, чем в говорении. Будьте добры по отношению к пациенту и улыбайтесь ему. Вступление в этот диалог может привести к негативному разговору о медперсонале. Ответ медсестры должен быть очень вежливым. Она должна объяснить, почему другой пациент был приглашен раньше. Объяснить детали на родном языке пациента. Говорить четко и понятно, в мягком и спокойном темпе. Медсестра должна оставаться спокойной во время разговора. Важно так же говорить понимающим тоном. Лучший подход - это выслушать жалобы, объяснить причину и извиниться за задержку.

Ситуационная задача № 10
Больной М, 54 года находится на лечении в хирургическом стационаре, по поводу опухоли в легком. Медицинская сестра, выполнявшая назначения врача, во время очередной манипуляции, сказала пациенту, что его состояние безнадежно и лечение не принесет никаких результатов, возможно у него разовьется рак легкого. В результате больной М., попытался совершить попытку самоубийства, его родственники написали жалобу в органы здравоохранения и подали иск о компенсации причиненного морального вреда.
Ответ (правильный). Общение с пациентом предполагает передачу только той информации, которая способствует его скорейшему выздоровлению, мобилизации его ресурсов. Медицинская сестра не имела права передавать всю ту информацию, которой владеют специалисты. Поведение медсестры можно квалифицировать как психологическую ятрогению. Поэтому лучше сказать меньше, чем сказать лишнее. Если у пациента возникают вопросы по поводу болезни и ее прогноза, было бы правильнее сказать: «Я с удовольствием бы обсудила с вами эту тему, я понимаю, что вам важно знать все это, но, к сожалению, я не владею информацией в полном объеме, поэтому рекомендую вам поговорить об этом с вашим доктором».
Ответ (неправильный №1). При общении с пациентом медсестра имеет право сообщить ему о его диагнозе, проинформировать об исходах заболевания и эффективности проводимого лечия.
Ответ (неправильный №2). Медсестра не имеет права рассказывать пациенту
1. его диагнозе. Но может информировать о диагнозе, лечении и прогнозе его родственников и знакомых.
Ситуационная задача № 11
Карточка пациента находится в филиале медицинской организации. Пациенту необходимо ее взять, чтобы пойти на прием к врачу, принимающему в другом филиале этого медицинской организации. В регистратуре ему в грубой форме отказали, заявив, что это не его дело и никто никакие карточки пациентам давать не должен.
[bookmark: page2]Ответ (правильный). Внимательно выслушав просьбу пациента, медицинский регистратор должен был успокоить его и вежливо сказать, что он готов помочь в решении этой ситуации. Фразы «Это не ваше дело», «Карточки пациентам недолжны давать» неприемлемы. Регистратор обязан выдать карту, регистрируя сей факт в журнале.
Ответ (неправильный №1). Медицинский регистратор должен молча игнорировать реплики пациента, не вступать с ним в переговоры и конфликты.
Ответ (неправильный №2). Медицинский регистратор должен сказать, что это его не касается, а свои проблемы пациент может решить через заведующего поликлиникой.
Ситуационная задача № 12
Пациентка, записанная на прием к врачу, зашла в кабинет, где находилась медицинская сестра. Медсестра на вопрос «где доктор?» ответила, чтобы пациентка закрыла дверь с другой стороны, и научилась читать объявления на дверях. Женщина была возмущена грубым ответом. Выяснив, что доктор заболел, а ради приема она отпросилась с работы, она сказала об этом медсестре. На что она сказала, что это ее проблемы. Пациентка позвонила с жалобой на горячую линию с просьбой разобраться с грубым поведением медицинского персонала.
Ответ (правильный). В профессиональные обязанности медицинской сестры входит помощь врачу в организации приема пациентов, поэтому информирование больных об изменениях часов приема необходимо сделать заблаговременно самостоятельно или через регистратуру. Если это не сделано заранее, медсестра должна была принести извинения больной («Мы приносим извинения за доставленные неудобства…») и предложить ей удобное для нее время следующего приема. В данном случае мы наблюдаем грубое невыполнение профессиональных обязанностей и нарушение этических и деонтологических норм.
Ответ (неправильный №1). Медсестра должна была промолчать и игнорировать реплики пациента. Она не обязана объяснять пациенту что ему делать в этом случае.
Ответ (неправильный №2). Медсестра должна была отправить пациентку к заведующей поликлиникой для решения ее проблемы, объяснив, что медсестры решением таких проблем не занимаются.
Ситуационная задача № 13

Больная К., 25 лет, обратилась в клинику с жалобами на высыпания и зуд на теле. Во время обследования врач громко позвал коллег, чтобы они посмотрели, как он выразился, на ужасные высыпания, которые так портят красоту девушки. Больная К., была недовольна и сказала: «Я — не манекен для обозрения, лучше я обращусь за помощью к другому специалисту».
Ответ (правильный). Врач, изучая высыпания, приглашая коллег посмотреть на них, делая оценочные высказывания по поводу потерянной красоты забыл, что он лечит не кожу, а больного. Для молодого человека нарушение его внешней привлекательности из-за болезни, доступность этих высыпаний взору другой людей является тяжелейшей психической травмой. Его действия можно назвать ятрегенными.
Ответ (неправильный №1). Доктор может позволить себе такие высказывания, ведь это соответствует действительности.
Ответ (неправильный №2). Разрешения пациентки для совместного осмотра не требуется. Это необходимо в диагностических целях. А к словам доктора не нужно придираться.
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7.2. Тестовые задания

1. Предметом медицинской психологии является:
1. - изучение психологических факторов лечебного процесса
2. - изучение психологии больного
3. - изучение основ деятельности медработника
4. - разработка методов психологической помощи пациентам
2. Факторами, оказывающими прямое влияние на здоровье человека в своей совокупности являются:
1. - биологические, психические, социальные
2. - физические, социальные, экологические
3. - физические, психические, социальные
4. - психологические, биологические, экологические
3. Объектом медпсихологии являются:
1. - пациент
2. - медицинский коллектив
3. - лечебная среда: пациент и мед.работник
4. - общение в системе «медработник-пациент»
4. Задачами медпсихологии являются:
1. - изучение качества труда медработников и заболеваемости населения
2. - изучение условий труда медработников и психологических факторов лечебного процесса
3. - изучение психики пациента и анализ психической деятельности медработника
4. - все утверждения верны
5. Медико-психологическими задачами деятельности медработника являются:
1. - психогигена, психокоррекция, психологическая экспертиза
2. - психотерапия, психопрофилактика, психокоррекция
3. - психопрофилактика, психогигиена, реабилитация
4. - среди ответов нет верного
6. Психодиагностика – область психологической науки, создающая:
1. - методы психологической помощи пациенту
2. - методы диагностики отклонений в психологическом развитии
3. - методы выявления индивидуально-психологических особенностей человека
4. - методы оценки психологических особенностей и психопатологических состояний
7. Основным методом диагностики и психологической помощи пациенту считается:
1. - наблюдение
2. - клиническое интервью
3. - тестирование
4. - все предложенные варианты верны
8. Достоинствами какого метода являются естественная ситуация и отсутствие сложных тех средств:
1. - наблюдение
2. - беседа
3. - анкетирование
4. - клиническое интервью
9. Какой метод письменного опроса наиболее часто используется при уточнении данных о пациенте и характеристики деятельности медработников.
1. - анализ продуктов деятельности
2. - анкетирование
3. - тестирование
4. - анализ документации
10. Функциями клинического интервью являются:
1. - диагностика и психокоррекция
2. - психопрофилактика и терапия
3. - диагностика и терапия
4. - диагностика
11. Наиболее рекомендуемым стилем межличностного общения в медицинском коллективе и с пациентом является:
1. - демократический
2. - либеральный
3. - авторитарный
4. - партнерство
12. Какая из знаковых систем коммуникации наиболее точно отражает внутреннее психическое состояние пациента:
1. - невербальный и вербальная система в сочетании
2. - невербальная система
3. - вербальная система
4. - не имеет значения
13. Управление общением в системе «медработник-пациент» осуществляется посредством:
1. - обратной связи и механизмов убеждения, внушения, заражения
2. - преодоление барьеров в общении
3. - механизмов убеждения, внушения, заражения
4. - методов активного слушания
14. Психологическую атмосферу медколлектива определяет:
1. - социальная цель деятельности, взаимозависимость, ответственность
2. - сходство социального положения, близость и частота контактов
3. - субординация, общая цель деятельности
4. - все ответы верны
15. Стресс – это:
1. - реакция напряжения в ответ на действие раздражителя
2. - нервное напряжение и приспособительная реакция организации
3. - состояние тревоги
4. - ответная реакция на психотравму
16. Фазы стресса:
1. - эустресс и дистресс
2. - тревога, сопротивление, дистресс
3. - сверхсильные стрессоры, длительно действующие стрессоры, часто повторяющиеся стрессоры
4. - тревога, сопротивление, истощение
17. Психосоматические заболевания – это:
1. - осложнение заболевания в результате неосторожных слов медработника
2. - заболевания, вызванные психогенными факторами
3. - являются результатом негативного действия больничной среды
4. - психические нарушения, развившиеся вследствие соматических заболеваний
18. Факторы развития психосоматических заболеваний являются:
1. - внушение, конфликты, особенности нервной системы
2. - биологические, психологические, социальные
3. - социальные факторы, самовнушение, завышенные требования к личности
4. - конфликты, самовнушение, социальные факторы
19. Причины психосоматических заболеваний:
1. - психологические конфликты, внушение, рефлекторная патогенная реакция
2. - слабый тип нервной системы, характер профессиональной деятельности
3. - внушение, характер, социальные факторы.
4. - некомпетентность медицинского персонала и психотравмирующая ситуация
20. Соматогении – это:
1. - осложнения течения заболевания
2. - заболевания, вызываемые действиями медработников
3. - психические нарушения, вызываемые соматическими заболеваниями
4. - проявления госпитализма
21. Объективная тяжесть заболевания определяется в первую очередь критерием:
1. - летальности
2. - инвалидизации
3. - болевой характеристики
4. - все ответы верны
22. Интеллектуальная интерпретация больным диагноза заболевания и соответствующее ей эмоциональное состояние:
1. - нозология
2. - нозогнозия
3. - анозогнозия
4. - соматогения
23. Факторами формирования ВКБ являются:
1. - образование, возраст, темперамент, профессия
2. - пол, социальный статус, возраст, характер
3. - профессия, пол, возраст, темперамент, особенности личности
4. - среди предложенных ответов нет верного
24. Тип реагирования на заболевание – это:
1. - совокупность эмоциональных и поведенческих реакций на болезнь
2. - поведение человека, вызванное болезнью.
3. - реакция напряжения, вызванная действием раздражителя, угрожающего здоровью
4. - внутренняя картина болезни
25. Адекватное отношение к болезни, стремление содействовать врачу характерно для:
1. - эргопатического типа
2. - эгоцентрического типа
3. - гармоничного типа
4. - анозогнозического типа
26. Непрерывное беспокойство и мнительность, поиск новых способов лечения характерны для:
1. - тревожного типа
2. - ипохондрического типа
3. - неврастенического типа
4. - параноидального типа
27. Явление действия неблагоприятных факторов больничной среды называется:
1. - психическая депривация
2. - ятрогения
3. - госпитализм
4. - психогения
28. Ятрогении:
1. - вызывают психическую депривацию пациента
2. - вызывают проф. деформацию медработника
3. - обостряют течение болезни
4. - среди утверждений нет верного
29. Коммуникативная компетентность медицинского работника – это:
1. - способность устанавливать и поддерживать контакты с людьми
2. - способность управлять поведением членов медколлектива
3. - способность оказывать психологическое воздействие на пациента
4. - способность предупреждать ятрогенное воздействие на пациента
30. Профессиональное общение – это:
1. - система отношений между членами медколлектива
2. - правила отношений между пациентами, медработниками и родственниками
3. - система взаимодействия медработника и пациента
4. - все ответы верны
31. Оптимальное проф. общение:
1. - способствует развитию межличностных отношений
2. - создает наилучшие условие лечения
3. - способствует предотвращению конфликтов
4. - способствует устранению конфликтов с пациентами
32. Требования к личности медработника включают в себя критерии:
1. - проф. компетентности, эмпатии, ком.компетентности, организаторских способностей
2. - образованности, проф. компетентности, культуры поведения
3. - эмпатии, квалифицированности, тактичности
4. - все варианты ответов правильные
33. Нормами деятельности медработника являются:
1. - стерильность слова и поведения, хранение врачебной тайны
2. - эмпатия, доброжелательность
3. - профессионализм, такт
4. - терпение и такт
34. Наука о профессиональном поведении медработника называется:
1. - медицинская. этика
2. - медицинская деонтология
3. - медицинская конфликтология
4. - социальная медицина
35. Тактика поведения медработника к клинике внутренних болезней предполагает:
1. - готовность к сотрудничеству и организацию досуга
2. - профилактику госпитализма и наблюдение
3. - организацию лечебной среды
4. - создание режима эмоциональной безопасности
36. Тактика поведения медработника в клинике детских болезней предполагает:
1. - вселение уверенности в себе
2. - умение наладить близкий контакт
3. - готовность к контакту и сотрудничеству
4. - устранение ятрогений
37.Тактика общения с пациентами пожилого возраста предполагает:
1. - терпение и любовь
2. - организация лечебной среды
3. - такт, психологическая поддержка
4. - предупреждение чувства нарастающей беспомощности
38. Система социальных отношений, складывающихся в стационаре и способствующая эффективному лечебному процессу называется:
1. - лечебно-охранительный режим
2. - лечебная среда
3. - активирующий лечебный режим
4. - режим эмоциональной безопасности
39. Система мероприятий, обеспечивающих воостановление нарушенных функций называется:
1. - активирующий лечебный режим
2. - лечебно-охранительный режим
3. - лечебная среда
4. - режим эмоциональной безопасности
40. Система отношений в стационаре, способствующая адаптации пациента к болезни:
1. - лечебная среда
2. - активирующий лечебный режим
3. - режим эмоциональной безопасности
4. - лечебно-охранительный режим
41. Предоставление пациенту информации о психическом состоянии и гармонизация его психической жизни называется:
1. - психотерапией
2. - психопрофилактикой
3. - психологическим консультированием
4. - психологической помощью
42. Психотерапевтическая помощь способствует:
1. - повышение защитных сил организма
2. - профилактики психических заболеваний
3. - личностному росту
d. - адаптации в ЛПУ
43. Среди принципов простого психотерапевтического вмешательства медицинской сестры выделяют:
1. - формирование мировоззрения
2. - содействие адаптации в ЛПУ
3. - укрепление веры в себя, реабилитационная поддержка
4. - профилактика конфликтов
5. - психологическое консультирование
44. Задачей психогигиены является:
1. - реабилитация больных психическими заболеваниями
2. - психологическое консультирование
3. - просвещение больных и родственников о психических заболеваниях
4. - сохранение и укрепление псих. здоровья.
45. Целью психопрофилактики является:
1. - предупреждение отклонений в психическом здоровье
2. - формирование навыков эффективного поведения
3. - мобилизация психических ресурсов на борьбу с болезнью
4. - реабилитация больных психическими заболеваниями
46. Психогигиеническое и психопрофилактическое просвещение предполагает:
1. - формирование активной жизненной позиции
2. - пропаганду знаний о псих. здоровье
3. - пропаганду навыков ЗОЖ
4. - все ответы верны
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ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ
Выберите один или несколько правильных ответов.
1. ЭКОНОМИКА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ – ЭТО
1) наука о хозяйственных отношениях в медицине и здравоохранении
2) комплекс экономических знаний о формах, методах и результатах хозяйственной деятельности в области медицины, ее организации, управления и развития
3) наука о финансово-экономических операциях в деятельности организаций здравоохранения
2. К ЭКОНОМИЧЕСКИМ ОТНОШЕНИЯМ, ВОЗНИКАЮЩИМ В ПРОЦЕССЕ ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ	МЕДИЦИНСКОЙ	ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ОТНОСЯТСЯ
1) организационно-экономические
2) социально-экономические
3) 3управленческие
4) все вышеперечисленное верно
5) все вышеперечисленное неверно
3. СОВРЕМЕННАЯ СТРУКТУРА ЭКОНОМИЧЕСКОЙ НАУКИ В ЦЕЛОМ ВКЛЮЧАЕТ В СЕБЯ
1) экономику сферы услуг
2) экономическую теорию
3) отраслевые экономические науки 4 маркетинг
5) менеджмент
6) прикладные экономические науки
7) специальные экономические науки
8) все вышеперечисленное верно
4. ОСНОВНЫМИ ИНВЕСТОРАМИ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ ЯВЛЯЮТСЯ
1) банки
2) фонды
3) пациенты
4) государство
5) страховые медицинские организации
6) все вышеперечисленное верно
7) все вышеперечисленное неверно
5. РЕЗУЛЬТАТ ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ И ЭКОНОМИЧЕСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ В ЗДРАВООХРАНЕНИИ ИЗМЕРЯЕТСЯ ЧЕРЕЗ
1) доходы
2) расходы
3) медицинский эффект
4) социальный эффект
5) экономический эффект
6) все вышеперечисленное верно
7) все вышеперечисленное неверно


6. К КОНТРАГЕНТАМ РЫНКА ОТНОСЯТСЯ
1) другие медицинские организация
2) финансово-кредитные организации
3) государство
4) граждане
5) верно все вышеперечисленное

7. ЗАКОН СПРОСА ГЛАСИТ
1) чем больше цена, тем больше спрос 2)чем меньше цена, тем больше спрос 3)чем меньше цена, тем меньше спрос

8. К ДЕТЕРМИНАНТАМ СПРОСА ОТНОСЯТСЯ
1) число врачей
2) уровень доходов населения 
3) 3)численность пациентов 4)изменения в структуре населения
4)  5)изменение вкусов пациентов
6) «форсирование» спроса

9. ЗАКОН ПРЕДЛОЖЕНИЯ ГЛАСИТ
1) чем меньше цена, тем меньше предложение 
2) чем больше цена, тем меньше предложение
3)  чем больше цена, тем больше предложение 
4) чем меньше цена, тем больше предложение

10. К ДЕТЕРМИНАНТАМ ПРЕДЛОЖЕНИЯ ОТНОСЯТСЯ
1) уровень доходов населения 
2) количество врачей
3) стоимость медицинского оборудования 
4)налоговая система
5)совершенствование медицинского оборудования 6)наличие новых конкурентов

11. К ФУНКЦИЯМ РЫНКА ОТНОСЯТСЯ 1)оценочная
2)информационная 3)посредническая 4)распределительная 5)ценообразующая
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