ОРГАНИЗАЦИЯ РАБОТЫ УЧРЕЖДЕНИЙ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ И МЕДИЦИНСКИХ ФОРМИРОВАНИЙ СЛУЖБЫ ПРИ ВОЗНИКНОВЕНИИ ЧРЕЗВЫЧАЙНЫХ СИТУАЦИЙ

Основное место в организации и оказании медицинской помощи населению при антрогенных и природных катастрофах принадлежит территориальным  лечебно-профилактическим учреждением здравоохранения. Они являются базой, как для создания подвижных мобильных формировании службы, так и оказания амбулаторно-поликлинической и стационарной помощи пораженным в чрезвычайных ситуациях.

При крупных катастрофах, в результате которых резко ухудшаются санитарно-гигиенические условия обитания населения в зонах катастроф и увеличиваются возможности возникновения вспышек массовых инфекционных заболеваний, возрастает роль санитарно-эпидемиологических учреждений по проведению соответствующих мероприятий в очагах катастроф и районах, прилегающих к ним.

Как уже отмечалось в предыдущей главе, при широкомасштабных катастрофах с одномоментным возникновением большого числа пораженных медицинская помощь им вынужденно расчленяется во времени и на местности. То есть, с течением времени и в процессе эвакуации происходит последовательное наращивание медицинских мероприятий в различных по возможностям и предназначению медицинских пунктах. При этом, пораженным, нуждающимся в стационарной помощи оказывается первая медицинская, доврачебная и первая врачебная помощь на догоспитальном этапе, а также квалифицированная и специализированная медицинская помощь на госпитальном. Пораженные, нуждающиеся в амбулаторной помощи, получают ее в полном объеме в соответствующих учреждениях второго этапа  медицинской эвакуации.

Организация первой медицинской, доврачебной и первой врачебной помощи пораженным в очагах катастроф

Как вид медицинской помощи—первая медицинская помощь имеет целью предотвратить дальнейшее воздействие на пострадавшего поражающего фактора, предупредить развитие тяжелых осложнений и тем самым сохранить жизнь пораженному. Она является эффективной тогда, когда оказывается немедленно, или как можно раньше с момента поражения, а, следовательно, может и должна быть обеспечена населением, оказавшимся в очаге катастрофы в порядке само- и взаимопомощи. При организации первой медицинской помощи, как свидетельствует опыт здравоохранения в ликвидации медицинских последствий катастроф, особое внимание необходимо обратить на своевременность ее оказания при поражениях, вызвавших потерю  сознания, асфиксию, кровопотерю, шок, прекращение (или уменьшение) воздействия поражающего фактора (пламя, СДЯВ, радиоактивные вещества), быстрое извлечение пострадавших из-под завалов. Из числа погибающих во время дорожно-транспортных происшествий 20% гибнет от несвоевременного оказания им медицинской помощи, т. е. составляют неоправданные жертвы. В связи с этим, важную роль приобретает специальная медико-санитарная подготовка не только определенных профессиональных групп рабочих и служащих (шофера, сотрудники МВД, спасатели и др.), приемам и методам оказания первой медицинской помощи в чрезвычайных ситуациях, но и всего населения нашей страны. В привитии населению основ медицинских знаний и умений определенное место отводится средствам массовой информации  (телевидение, радио, периодические издания), а также санитарно-просветительной работе, проводимой медицинскими работниками повсеместно при непосредственном контакте с выздоравливающими больными

В зависимости от поражающих факторов, действующие при возникновении катастроф в порядке первой медицинской помощи пораженным проводится следующий посиндромный комплекс простейших медицинских мероприятий (объем первой медицинской помощи) в очаге массовых санитарных потерь с механическими и термическими поражениями:

— восстановление проходимости верхних дыхательных путей, искусственная вентиляция легких “изо рта в рот” или “изо рта в нос”;

— временная остановка наружного кровотечения bccmi доступными средствами (тугая повязка, пальцевое прижатии поврежденного или магистрального сосуда к близлежащим костным образованиям, форсированное сгибание конечности в суставе с последующей ее фиксацией, положение жгут или закрутки);

— закрытый массаж сердца;

— наложение асептических повязок на раненые и ожоговые поверхности;

— иммобилизация конечностей при переломах, обширных ожогах, размозжениях или синдроме длительного сдавления мягких тканей; 

— дача водно-солевого или тонизирующих горячих напитков (чай, кофе), предупреждение переохлаждения ил перегревания; 

— подготовка и контроль за эвакуацией пострадавших ближайший медицинский пункт или в места погрузки пopаженных на транспорты. 

При катастрофах с выходом в окружающую среду СДЯВ в дополнение к вышеперечисленным мероприятиям осуществляется:

— защита органов дыхания, глаз и кожных покровов от непосредственного воздействия на них СДЯВ;

— частичная санитарная обработка открытых частей тела (проточная вода, 2% содовой раствор и т. п.) и при возможности дегазация одежды, прилегающей к ним;

— дача сорбентов при пероральных отравлениях. При авариях на ядерных реакторах с выбросами в окружающую среду радиоактивных веществ в порядке первой медицинской помощи выполняется:

— йодная профилактика и использование по возможности населением радиопротекторов;

— частичная дезактивация одежды и обуви;

— оказание первой медицинской помощи населению в перечисленном объеме при его эвакуации из зон радиоактивного заражения.

В период фазы изоляции первая медицинская помощь оказывается, как правило, людьми, не имеющими медицинского образования с использованием подручных средств. Для расширения возможностей по медицинскому обеспечению населения в период катастроф в очаги массовых потерь могут направляться силы, созданные по линии гражданской обороны (массовые медицинские подвижные формирования— санитарные дружины или подразделения им подобные) с соответствующим табельным медицинским имуществом для оказания пораженным первой медицинской помощи. При этом, на месте поражения или вблизи от него может осуществляться профилактика шока с использованием индивидуальных аналгезеров. Кроме того, при оказании первой медицинской помощи широко применяются табельные медицинские средства (перевязочный материал, антидоты, транспортные шины, кровоостанавливающие жгуты, настойка йода, нашатырный спирт и т.д.) с учетом складывающихся условий обстановки. За один час работы санитарная дружина может оказать первую медицинскую помощь 50 пораженным.

Основная роль в организации и оказании неотложной медицинской помощи в очаге массовых санитарных потерь принадлежит бригадам скорой медицинской помощи (линейным и специализированным), постоянная готовность которых до минимума может сократить длительность фазы изоляции. Их назначениям является: проведение медицинской разведки, медицинская сортировка пораженных, организация и оказание неотложной помощи, информация органов управления о медико-социальных последствиях катастрофы. Кроме того, в район катастрофы для расширения и усиления возможностей скорой медицинской помощи (вторым эшелоном направляются дополнительно создаваемые в здравоохраннии бригады экстренной медицинской помощи (фельдшерские и врачебно-сестринские). Медицинский персонал со средним медицинским образованием, входящий по штату в отмеченные формирования службы ЭМП, в чрезвычайных ситуация обеспечивает организацию первой медицинской помощи пораженным и оказывает пораженным помощь в объеме доврачебной. Этот вид медицинской помощи в значительной мер расширяет возможности первой медицинской помощи за счет включения в проведение медицинских манипуляций подготовленных работников и применения ими медицинских приборов, аппаратов, перевязочных материалов и медикаментарных средств. В соответствии с характером и профилем поражения медицинский персонал, имеющий среднее медицинское образование, проводит следующие диагностические и лечебные мероприятия доврачебной помощи: 

— измерение артериального давления, подсчет частоты сердечных сокращений и дыханий;

— дача или введение антибиотиков, противовоспалительных средств, бактерийных препаратов с целью профилактики развития раневой инфекции;

— введение или дача антидотов;  

— дача противорвотных и седативных препаратов, ради) протекторов, сорбентов и др.;   

— введение обезболивающих (в том числе новокаиновые блокады места перелома), противосудорожных и сердечных препаратов; 

— проверка правильности наложения повязок, шин, жгутов и в случае необходимости их дополнение или исправление; 

— искусственная вентиляция легких с помощью ручных аппаратов искусственного дыхания;  

Объем первой медицинской и доврачебной помощи в очагах катастроф, о чем свидетельствует печальный опыт работы здравоохранения, находится в прямой зависимости не столько от подготовленности населения и медицинских работник к ее оказанию, а в большей мере от оснащенности медицинских подразделений, прибывающих на ликвидацию медицинских последствий чрезвычайной ситуации. Это обстоятельство диктует необходимость наличия на станциях (подстанциях) скорой медицинской помощи комплектов медицинского имущества, предназначенного для работы бригад в очаг массовых санитарных потерь. Кроме того, аналогичное оснащение должно храниться в лечебно-профилактических учреждениях, являющихся формирователями фельдшерских и врачебно-сестринских бригад экстренной медицинской помощи, которым они обеспечиваются при направлении в очаг катастрофы. Оптимальным сроком оказания доврачебной помощи являются первые 30 минут с момента поражения.

Среди пораженных в очагах катастроф с динамическими поражающими факторами около 1/4 пораженных без расширения им объема первой медицинской и доврачебной помощи не сможет по своему состоянию быть эвакуирована на значительные расстояния даже щадящими санитарными видами транспорта. Некоторые из них могут быть подготовлены к эвакуации только после оказания им квалифицированной медицинской помощи. Основной же части пораженных для восстановления витальных функций и стабилизации гемодинамических показателей достаточно обеспечить проведение мероприятий в объеме первой врачебной помощи. Указанные виды медицинской помощи могут быть проведены специалистами в соответствующих условиях. То есть, для оказания пораженным первой врачебной помощи, а тем более квалифицированной, должен быть развернут этап медицинской эвакуации (специальные медицинские пункты, медицинские подразделения, формирования, учреждения).  В связи с этим органы здравоохранения в очаге катастрофы или в непосредственной его близости развертывают первый этап медицинской эвакуации, основной целью которого является оказание пораженным первой врачебной помощи. Его составляют сохранившие работоспособность в очаге катастрофы или в непосредственной близости лечебно-профилактические учреждения, развернутые медицинскими отрядами в пригодных для этого помещениях медицинские пункты,  медицинские подразделения ГО и Советской Армии, прибывшие в очаг катастрофы, а также отряды первой медицинской помощи, созданные в здравоохранении по линии Гражданской обороны. На первом этапе медицинской эвакуации проводятся медицинские мероприятия, позволяющие осуществить подготовку пораженных к эвакуации в лечебно-профилактические учреждения, расположенные за пределами очага.

Объем первой врачебной помощи включает проведение следующих лечебно-профилактических мероприятий:

— окончательная остановка наружного кровотечения;

— профилактика и борьба с шоком (введение обезболивающих, в том числе проведение новокаиновых блокад, сердечно-сосудистых средств, переливание противошоковых и кровозаменяющих жидкостей, транспортная иммобилизация и др.);

— восстановление проходимости дыхательных путей и поддержание внешнего дыхания  (трахеотомия, интубация трахеи, фиксация языка, искусственная вентиляция легких ручным и аппаратным способами и т. п.), кислородная терапия при отеке легких и др.;

— наложение окклюзионной повязки при открытом пневмотораксе, пункция или дренирование плевральной полости;

— наложение и исправление транспортной иммобилизации и повязок, отсечение конечности, висящей на кожном лоскуте—транспортная ампутация;

— катетеризация или пункция мочевого пузыря при задержке мочи;

— профилактика раневой инфекции (введение антибиотиков, противовоспалительных и бактерийных препаратов). Первичная хирургическая обработка раны как мероприятие квалифицированной медицинской помощи проводится при наличии соответствующих условий и, как правило, только по жизненным показаниям;

— акушерско-гинекологическая  помощь (гемостаз, туалет раны, прием преждевременных родов, проведение мероприятий по сохранению беременности и др.);

— неотложная терапевтическая помощь (дача седативных средств при психомоторном возбуждении, купирование первичной реакции на внешнее облучение, введение лечебно-профилактических антидотов, дача или введение лекарственных препаратов и т. п.;

— подготовка пораженных к медицинской эвакуации.

Медицинские пункты, развернутые медицинскими отрядами службы экстренной медицинской помощи в чрезвычайных ситуациях, как и не прекратившие свою работу лечебно-профилактические учреждения, оказавшиеся в местах сосредоточения пораженных, являются основными подразделениями здравоохранения, обеспечивающими прием, медицинскую сортировку, оказание первой врачебной помощи и подготовку тяжелопораженных к медицинской эвакуации за пределы очага катастрофы. В них предусматривается развертывание подразделений для выполнения перечисленных медицинских манипуляций, а также организуются, по возможности, палаты для временно нетранспортабельных пораженных.

Медицинские пункты, развернутые для оказания первой врачебной помощи располагаются, как правило, в местах сосредоточения пораженных в районе катастроф, а также в пунктах медицинской эвакуации пораженных авиационным, железнодорожным и водным транспортами. Транспортировка тяжелопораженных на расстояние более чем 45—60 км (1,5— 2 часа) возможна только после стабилизации витальных функций, в сопровождении медицинских работников с проведением при этом необходимых мероприятий интенсивной терапии.

Для сохранения преемственности и последовательности в оказании медицинской помощи между первым этапом медицинской эвакуации и последующим на пораженных, прошедших медицинские пункты или сохранившиеся лечебные учреждения, заполняются первичные документы, по своему содержанию напоминающие или полностью повторяющие первичную медицинскую карточку ГО (форма 1).

Оптимальными сроками оказания первой врачебной помощи являются 6—8 часов с момента поражения.

При прочих равных условиях приоритет в очередности оказания экстренной медицинской помощи на догоспитальном этапе и эвакуации принадлежит беременным женщинам и детям. Последним первая медицинская помощь оказывается с учетом анатомно-физиологических и возрастных особенностей растущего организма.

Организация квалифицированной и специализированной медицинской помощи пораженным

Успешное решение одной из основных задач, стоящих перед службой экстренной медицинской помощи (СЭМП) в чрезвычайных ситуациях — ...”восстановление здоровья пораженных, снижение инвалидности и летальности”, становится весьма сомнительной проблемой без оказания пораженным квалифицированной и специализированной медицинской помощи и дальнейшего их лечения до окончательного исхода в условиях лечебно-профилактических учреждений здравоохранения, которые расположены или развернуты за пределами очагов катастроф. Вот почему, после оказания пораженным первой медицинской, доврачебной и первой врачебной помощи на догоспитальном этапе они направляются в больницы, дислоцирующиеся вне районов катастроф, где им должна быть оказана квалифицированная и специализированная медицинская помощь и где они будут находиться на лечении до окончательного исхода. Эти виды медицинской помощи предусматривают наиболее полное использование последних достижений той или иной отрасли медицинской науки в практике лечения больных и пострадавших в чрезвычайных ситуациях. Их выполнением завершается оказание полного объема медицинской помощи, они носят исчерпывающий характер.

При стихийных бедствиях, технологических и социально-политических катастрофах, как свидетельствует опыт здравоохранения, возникает необходимость в оказании специализированной медицинской помощи пострадавшим с определенной локализацией и характером поражения. На втором этапе медицинской эвакуации в лечебных учреждениях, расположенных за пределами очагов катастроф (с учетом вероятной структуры санитарных потерь) в медицинской помощи и лечении до полного исхода будут нуждаться следующие категории пораженных:

— с повреждениями органов головы, шеи, позвоночника и периферических нервных стволов;

— с механическими повреждениями опорно-двигательного аппарата;

— с повреждениями органов груди, живота и таза;

— с ожогами кожных покровов;

— с лучевой болезнью, с отравлениями (СДЯВ) и бактериальными токсинами;

— инфекционные больные, в том числе с особо опасными инфекциями;

— с расстройствами психической деятельности и др. Кроме того, из числа поступающих на второй этап медицинской эвакуации, значительная часть пораженных (25— 30%) будет нуждаться в медицинской помощи по неотложным показаниям, а у части пострадавших  поражения будут легкой степени тяжести.

При катастрофах с динамическими поражающими факторами потребность в госпитализации среди пострадавших взрослых составляет 32,4%, у детей она выше и достигает 44,7%. Катастрофы с преобладанием термических факторов поражения могут привести к необходимости госпитализации до 97% пострадавших.

Следовательно, территориальные органы здравоохранения в интересах пораженных, должны предусмотреть использование существующих, препрофилировать или развернуть дополнительно необходимые учреждения (отделения).

“Фундаментом”—базой для перепрофилизации или создания больниц (отделений) в чрезвычайных ситуациях является существующая в здравоохранении сеть лечебно-профилактических учреждений, как сельской местности, так и крупных городов. При этом каждое лечебно-профилактическое учреждение здравоохранения в подготовительный период должно иметь задание на перепрофилизацию или развертывание в чрезвычайных ситуациях больниц (отделений) того или иного профиля.

Так, центральные районные и районные больницы в зависимости от их мощности, организационно-штатной структуры, а также от места их расположения на лечебно-эвакуационном направлении могут развертывать многопрофильные, травматологические и ожоговые (отделения) больницы.

Участковые больницы здравоохранения,  имеющие одно хирургическое отделение—травматологические или ожоговые больницы (отделения), а не имеющие его создают (отделения) больницы терапевтического профиля для госпитализации соответствующих пораженных.

Лечебно-профилактические учреждения без стационаров (поликлиники, диспансеры, медсанчасти и др.), получают задание на выделение медицинского персонала для усиления развертывающихся в интересах пораженных больниц (отделений) и одновременно сохраняют свои функции по амбулаторно-поликлиническому обслуживанию легкопораженных, а также местного и эвакуированного населения.

Республиканские, краевые, областные, крупные городские больницы (за исключением специализированных), больницы скорой медицинской помощи, медико-санитарные части со стационарами получают задание на создание или развертывание многопрофильных, травматологических, ожоговых, терапевтических и др. (отделений) больниц для пораженных. В соответствии с планом медицинского обеспечения пораженных при катастрофах эти лечебно-профилактические учреждения определяются головными (базовыми) при организации и оказании медицинской помощи на втором этапе медицинской эвакуации.

Специализированные лечебные учреждения и отделения (восстановительного лечения, отоларингологические, офтальмологические, инфекционные, психиатрические и др.), как правило, используются для организации и оказания специализированной медицинской помощи пораженным и больным соответствующего профиля.

В указанных учреждениях здравоохранения в подготовительный период проводится специальная и профессиональная подготовка медицинского персонала, разрабатывается планирующая документация, осуществляется приписка зданий и проводятся в них приспособительные работы. В экстремальных ситуациях мероприятия лечебных учреждений направлены на оперативное оповещение и сбор личного состава, высвобождение коечного фонда, массовый прием и оказание стационарной помощи пораженным. Для снятия напряженности в работе больниц, которые приняли на лечение значительное число пораженных, часть из них может быть переведена в базовые лечебные учреждения, предусмотренные планом на период катастроф в специализированные центры соседних областей и республик, а также в специализированные институты республиканского и союзного подчинения. Кроме того, такой перевод  пораженных  может производиться в клиники регионального, Всесоюзного или специализированного научно-практических центров экстренной медицинской помощи. Такая перегруппировка пораженных возможна после соответствующей их медицинской подготовки и осуществляется только в сопровождении врачебного состава, после тщательно проведенной эвакуационно-транспортной сортировки.

Таким образом, в чрезвычайных ситуациях для оказания квалифицированной и специализированной медицинской помощи, с учетом потребностей населения в медицинской помощи планируется широкое использование существующих возможностей здравоохранения, а также создание на базе существующих или дополнительно развернутых: многопрофильных; травматологических, ожоговых, токсико-терапевтических, инфекционных, психоневрологических и детских больниц (отделений). При необходимости могут также развертываться и больницы (отделения) для легкопораженных. Амбулаторно-поликлиническая помощь пораженным планируется и осуществляется в травматологических пунктах, поликлиниках по месту жительства пораженных, в развернутый медицинских пунктах при гостиницах и общественных зданиях, выделенных для временного проживания населения, оставшегося без крова, амбулаториях и диспансерах. При организации указанного вида помощи органы здравоохранения предусматривают активные формы выявления заболевших, привлекая для этого студентов и учащихся старших курсов высших и средних медицинских учебных заведений, парамедиков (медицинские сестры ГО), санитарных дружинниц и медицинский персонал учреждений здравоохранения.

Существующие и дополнительно развернутые за пределами очагов катастроф лечебные учреждения объединяются в) больничную базу (ББ), которая и составляет второй этап? медицинской эвакуации. Больничная база (ББ) —объединение лечебных учреждений здравоохранения, развернутых на территории области (края) или республики без областного деления, во главе с территориальным органом управления. Она предназначена для приема, проведения медицинской сортировки, оказания квалифицированной и специализированной медицинской помощи пораженным и больным и их лечения до окончательного исхода.  

Основная цель в организации амбулаторно-поликлинической и стационарной (квалифицированной и специализированной) помощи пораженным на втором этапе медицинской эвакуации принадлежит медицинскому штабу по чрезвычайным ситуациям и, в частности, институт штатных и нештатных  главных специалистов территориального органа управления. Указанные специалисты готовят оперативные предложения и рекомендации по рациональным формам медицинского обеспечения пораженных в период катастрофы, которые являются основой для принятия начальником службы экстренной медицинской помощи территории оперативного решения. Последнее доводится до всех заинтересованных руководителей органов здравоохранения и строго ими выполняется.

 Одним из важных элементов в организации массового приема пораженных на стационарное лечение является оперативное высвобождение коечной сети больницы за счет выписки больных, находящихся на лечении в стационаре в этот период, на амбулаторно-поликлиническое лечение.

При всех вариантах развертывания коечной сети в больничной базе доля детских коек по всем профилям существующих и создаваемых больниц в среднем должна составлять не менее 20% от ее коечной мощности.

В лечебно-профилактических учреждениях, принявших на лечение пострадавших в результате катастроф, проводятся специальные мероприятия, позволяющие снять у пораженных психоэмоциональный стресс.

Высокий удельный вес пораженных с политравмой, поступающих на второй этап медицинской эвакуации, требует их комплексного обследования и лечения специалистами различных врачебных специальностей, в том числе и врачей психиатров.

На период массового поступления пораженных в больницы второго этапа медицинской эвакуации для приема и проведения медицинской сортировки, а также организации и оказания специализированной медицинской помощи пораженным они усиливаются бригадами экстренной специализированной медицинской помощи, в том числе и постоянной готовности. Данные формирования создаются заблаговременно на базе научно-практических региональных и территориальных центров экстренной медицинской помощи, научно-исследовательских и медицинских институтов, институтов усовершенствования врачей и крупных лечебно-профилактических учреждений здравоохранения.

В состав бригад экстренной специализированной медицинской помощи входят наиболее подготовленные специалисты узкого профиля, они оснащаются необходимым табельным имуществом, а для придания им высокой мобильности, обеспечиваются транспортными средствами. Наличие таких бригад позволит здравоохранению в чрезвычайных ситуациях оперативно осуществить маневр силами и средствами, ликвидировать возникший дефицит в специалистах и специальном оснащении больниц, и, в конечном счете обеспечить оказание специализированной медицинской помощи пораженным. При использовании бригад экстренной специализированной медицинской помощи на догоспитальном этапе их оснащение, имущество и штат специалистов должен позволить им провести медицинское обеспечение пострадавших в автономном режиме и максимально приблизить к пораженным квалифицированную медицинскую помощь. Основным же предназначением бригад экстренной специализированной медицинской помощи в чрезвычайных ситуациях, как уже отмечалось, является усиление больниц второго этапа медицинской эвакуации, обеспечивающих квалифицированную и специализированную медицинскую помощь пострадавшим при различных катастрофах.

С учетом структуры вероятных санитарных потерь при катастрофах и кадровых возможностей  здравоохранения в службе экстренной медицинской помощи следует создавать бригады экстренной медицинской помощи следующих профилей: травматологические, нейрохирургические, ожоговые, общехирургические, детские хирургические, токсикологические, анастезиологические, инфекционные, психиатрические и др.

Таким образом, для оказания пораженным квалифицированной и специализированной медицинской помощи в чрезвычайных ситуациях в здравоохранении проводятся мероприятия по подготовке лечебных учреждений к массовому приему пострадавших и созданию мобильных формирований для осуществления маневра силами и средствами, который обеспечивает при нехватке специалистов и дефиците аппаратуры и оборудования проведение необходимых манипуляций специализированной медицинской помощи значительному числу пораженных. 

Организация работы лечебно-профилактических учреждений в чрезвычайных ситуациях

Работа лечебно-профилактического учреждения в чрезвычайных ситуациях организуется в соответствии с планом ГО объекта на мирное время. Ее успех зависит от полноты разработанного в плане перечня мероприятий на этот период и его выполнения в соответствии с календарным планом. Работа учреждения организуется в определенной последовательности.

При угрозе или возникшем стихийном бедствии или технологической катастрофе вводится в действие план оповещения руководящего состава, персонала больницы и больных о бедствии. Ставятся в известность вышестоящие органы здравоохранения и гражданской обороны. Организуется работа штаба объекта. Ставятся конкретные задачи подчиненным. Приводятся в готовность к выдвижению бригады экстренной специализированной медицинской помощи и другие формирования (сбор персонала, получение медицинского имущества и т. п.).

Выставляется пост наблюдения радиационной и химической разведки. Организуется разведка и наблюдение на объекте. Устанавливаются сигналы оповещения (звуковые, световые и др.). Устанавливается на улице и внутри помещений пикетаж с указанием направления потока движения пораженных.

Приводятся в готовность средства индивидуальной и коллективной защиты персонала и больных стационара и принимаются меры к их накоплению. Повышаются защитные свойства зданий больницы (оконных проемов, дверей и т. п.).

Уточняются списки больных, которые могут быть выписаны на амбулаторно-поликлиническое лечение. Принимаются меры к увеличению  коечной  емкости больницы для пораженных не только за счет выписываемых больных, но и использования дополнительных площадей ординаторских, коридоров и т. п. Нежелательно планировать совместное размещение находящихся стационарных больных, особенно гнойных отделений, с поступающими из зоны катастрофы.

Принимаются меры по подготовке всех основных лечебных отделений и, в частности, приемного отделения к приему массового поступления пострадавших. Увеличивается численность персонала приемного отделения. Проверяется наличие н знание ими инструкции по приему и сортировке возможного профиля пораженных, наличие резерва средств оказания неотложной медицинской помощи при механической, ожоговой, радиационной травме и при поражении СДЯВ, готовность санитарного пропуска к проведению частичной и полной санитарной обработке, наличие обменного фонда носилок н белья.

Проверяется умение сотрудников пользоваться дозиметрической и другой аппаратурой, сортировочными и регистрационными документами при приеме пораженных.

При недостаточном количестве носилок для размещения пораженных заготавливается подстилочный материал (матрицы, солома, сено, закрыв их полотняным и другим материалом).

При поступлении пораженных проводится внутрипунктовая сортировка, в случае необходимости эвакуации пострадавших—эвакотранспортная. В процессе  внутрипунктовой сортировки уточняется также последовательность прохождения пострадавших по функциональным отделениям.

Больница должна быть готова к приему и оказанию неотложной помощи любому профилю пораженных с последующей перепрофилизацией по основному для нее профилю. А при усилении ее бригадами специализированной медицинской помощи расширяется перечень профильных лечебных отделений.

Для проведения сортировки создаются сортировочные бригады не только из медицинского персонала приемного, но и других отделений. Проводится тренировка бригад по приему и сортировке пораженных. Устанавливается порядок связи с лечебными отделениями и доставки в них пострадавших.

В операционно-перевязочном отделении, в отделение реанимации и интенсивной терапии  принимаются меры к увеличению коечной емкости и их пропускной способности. Устанавливается дополнительное количество операционных перевязочных столов, штативов и других приспособлений для крепления инфузионных средств, кислородной  аппаратуры и др. Создаются запасы лекарственных и других средств оказания медицинской помощи. Устанавливается круглосуточное дежурство медицинского персонала. При возможности привлекаются к работе пенсионеры, студенты старших курсов медицинских учебных заведений.

Осуществляется замена медицинского персонала, убывающего в составе формирований службы экстренной медицинской помощи в чрезвычайных ситуациях.   

Проверяется наличие аварийного освещения и водоснабжения.

Создается запас продуктов питания, постельных принадлежностей.

О состоянии готовности начальники отделений в установленные сроки информируют ЦЭМП о ходе подготовки подразделений больницы к работе в условиях массового поступление пострадавших из зоны катастрофы. Орган управления больницей устанавливает контакт с комиссией по чрезвычайной ситуации района (округа).  

Старшие специалисты организуют изучение инструкции по объему оказываемой медицинской помощи пострадавшим! возможному объему им помощи, обращая внимание на необходимость применения современных, наиболее эффективных методов и средств оказания медицинской помощи, на сортировку пострадавших. Организуется взаимодействие в работе с прибывшими в больницу силами усиления.

При угрозе опасности для персонала больницы и больных органы управления организуют защиту на месте или проводят эвакомероприятия в соответствии с планом объекта. Оперативная группа штаба выезжает на запасный пункт управления. Оставшийся состав штаба осуществляет эвакомероприятия в соответствии с календарным планом основных мероприятий. Нетранспортабельные больные доставляются в защитные сооружения.

Конкретный план действия лечебного учреждения уточняется по условиям складывающейся обстановки. При необходимости организуется медицинское обеспечение эвакуируемого из зоны бедствия населения как на путях эвакуации (выхода, вывода), так и в районах его расселения, выделяя для этого часть сил и средств больницы для амбулаторно-поликлинического обслуживания и стационарного лечения.

Организация работы скорой медицинской помощи в зоне ЧС.

Выездные бригады службы “ОЗ” являются тем звеном общей системы здравоохранения, которые, в подавляющем большинстве случаев, первыми обеспечивают оказание экстренной медицинской помощи пострадавшим при ЧС.

Затем к оказанию медицинской помощи присоединяются медицинские формирования ГО при необходимости привлекаются силы ведомственного здравоохранения, в частности, МО. При крупномасштабных катастрофах в зону ЧС срочно направляются крупные медицинские и медико-технические формирования с необходимым для автономной работы оснащением.

При ЧС нагрузка на систему СМП изменяется не только количественно, возникают качественно новые задачи, от решения которых в конечном итоге и зависит эффективность медицинской помощи пострадавшим. К таким задачам, прежде всего, относятся: необходимость перехода от организации работы по принципу “врач—больной” к действиям по принципу “врач—контингент пострадавших”; необходимость координации деятельности службы СМП с деятельностью всех служб спасения и жизнеобеспечения, участвующих в ликвидации последствий ЧС; необходимость удовлетворения потребности в оперативном ресурсообеспечении, значительно превышающем потребность повседневной деятельности СМП.

Работа территориальной станции СМП в ЧС регламентируется специальными инструкциями.

Медицинский работник по приему и передаче вызовов связывает лицо, сообщающее о ЧС, со старшим врачом оперативного отдела (диспетчерской).

Диспетчерская служба станции СМП устанавливает причину, характер и размеры происшествия, точный адрес и номера телефонов, по которым поступают вызовы, номер телефона, по которому в данный момент поддерживает связь.

Диспетчер на основании полученных сведений определяет количество выездных бригад, необходимых в такой ситуации, руководствуясь примерными нормативами:

при количестве пострадавших 3 человека—две бригады (одна—БИТ);

 от 3-х до 5-ти пострадавших—три бригады (одна из них—БИТ);

от 6-ти и до 10-ти пострадавших—на каждые 5 человек—

три бригады;

— свыше 50-ти пострадавших—на каждые 10 человек -пять бригад.

В случае массовых отравлений (химических или пищевых) острых заболеваний сохраняются перечисленные нормативы при условиях обязательного использования соответствующих специализированных бригад и бригад интенсивной терапии  (БИТ).

При получении сообщения о пожаре и отсутствии данных о наличии и числа пострадавших на пожаре станция CMП высылает на место две бригады и врача линейного контроля.

После уточнения данных о катастрофе или массовом  внезапном заболевании (отравлении) и направления на мест происшествия бригад скорой медицинской помощи, старший врач оперативного отдела немедленно оповещает о случившемся главного врача Станции и других лиц в соответствий с системой оповещения.

В соответствии с планом предварительной готовности зону ЧС выезжает ответственный работник станции (линейный контроль) для оценки медицинской обстановки, принятия руководства работой бригад СМП и передачи через диспетчерскую уточненной информации в вышестоящий орган управления.

Диспетчер СМП предупреждает ответственных дежурных врачей стационаров о примерном количестве и профиле пострадавших, направляемых для экстренной госпитализация. Он также ведет учет пострадавших в ЧС, обслуженных бригадами СМП. 

Руководитель работы СМП в зоне ЧС (первоначально - врач первой, прибывшей в зону бригады СМП; врач линейного контроля, один из руководящих должностных лиц станции СМП) по прибытии на место происшествия немедленно связывается со штабом спасательных работ и выполняет следующие функциональные обязанности:

1. Определяет место стоянки автомашин скорой медицинской помощи и порядок работы выездных бригад на мест происшествия. 

2. Назначает из числа врачей начальника медицинского сортировочного пункта скорой медицинской помощи и вместе с ним выбирает место его расположения в непосредственной близости от места происшествия (служебное помещение кинотеатр, столовая, парикмахерская и т. п.).

3. Вступает в контакт с руководителями других спасательных служб. Организует силами милиции, дружинников оцепление места работы выездных бригад скорой медицинской помощи и медицинского пункта. 

4. Организует вынос пострадавших на медицинский сортировочный пункт скорой медицинской помощи силами спасателей и населения.

5. Контролирует сортировку пострадавших, оказание им скорой медицинской помощи и подготовку их к транспортировке.

6. Остается на месте происшествия до полного окончания спасательных работ, периодически информируя руководство Станции об их ходе.

Начальник медицинского пункта развертывает медицинский пункт и руководит работой медицинского персонала по сортировке и оказанию экстренной медицинской помощи пострадавшим, определяет очередность эвакуации.

Бригады СМП осуществляют медицинскую сортировку, непосредственную медицинскую помощь пострадавшим в предусмотренном объеме и транспортировку в стационары по соответствующим показаниям.

Линейная бригада СМП, первой прибывшая в зону бедствия, немедленно начинает  проводить медицинскую сортировку пострадавших, включающую одновременное оказание им медицинской помощи в объеме “программы спасения жизни, поддержания функции органов жизнеобеспечения”. В задачи первой (первых) бригады СМП, прибывшей на место катастрофы, кроме того, входят:

— организация срочных мер для удаления пострадавших, находящихся в опасной близости к объектам, угрожающим взрывом, воспламенением, затоплением и пр.;

— проведение минимального объема медицинской разведки совместно с разведкой других спасательных служб в зоне катастрофы с целью ориентировочного определения количества пострадавших и основного характера повреждений;

— определение места для развертывания сортировочных, защищенных от воздействия холода и других неблагоприятных факторов площадок;

— установление связи с диспетчером СМП.


