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Обозначения и сокращения

АСДНР  - аварийно-спасательные и другие неотложные работы

АОХВ – аварийно опасные химические вещества

БВУ – быстровозводимые укрытия
БСМП – бригады специализированной медицинской помощи
ВСБ – врачебно-сестринские бригады

ГО  – гражданская оборона 

ГУ МЧС – органы управления, специально уполномоченные решать задачи гражданской обороны, предупреждения и ликвидации чрезвычайных ситуаций республик, краев, областей

ЗС – защитные сооружения

КЧС и ПБ – комиссия по чрезвычайной ситуации и пожарной безопасности
ЛПО – лечебно-профилактические организации

ММО – мобильный медицинский отряд 

НФГО – нештатные формирования гражданской обороны

ОВ – опасные вещества

ПРУ – противорадиационное укрытие

ПУ – пункт управления
ПУФ – повышение устойчивости функционирования
РВ – радиоактивные вещества

РСЧС – Единая Государственная система по предупреждению и ликвидации чрезвычайных ситуаций

СД – санитарная дружина

СИЗ – средства индивидуальной защиты

СНБ – стационар для нетранспортабельных больных

СОП – санитарно–обмывочный пункт

СП – санитарный пост

СЭП – сборный эвакуационный пункт

СЭС – санитарно-эпидемиологическая станция
ТЦМК – территориальный центр медицины катастроф
    ЧС – чрезвычайная ситуация
Введение

Система организации и оказания медицинской помощи пострадавшим в условиях ЧС предполагает наличие существенных особенностей, определяемых оперативной обстановкой: оказание медицинской помощи при одномоментном массовом поступлении пострадавших и больных; возможное сокращение объемов лечебных мероприятий на этапах медицинской эвакуации; возможное временное отсутствие доступа медицинских работников к пострадавшим (например, при землетрясениях, ЧС в труднодоступных районах);  зависимость тактики ведения пациентов от условий медицинской эвакуации (нормально функционирующая система медицинской эвакуация или вынужденная задержка эвакуации), состояния (повреждения) местной системы здравоохранения и иной инфраструктуры и др.   Данные особенности, в том числе вопросы проведения медицинской сортировки и медицинской эвакуации, вариантность организационных решений по тактике ведения пострадавших, должны учитываться как организаторами здравоохранения, так и практикующими медицинскими работниками при ликвидации медико-санитарных последствий ЧС различного характера.

В системе медицинского обеспечения населения при ЧС значительна роль различных медицинских лечебно-профилактических организаций. Медицинские организации стационарного типа (больницы, клинические центры, медико-санитарные части и др.)  выполняют задачи по оказанию специализированной медицинской помощи пострадавшим в ЧС (госпитализируется в стационары в среднем 60-70 % от общего числа пораженных), а также формируют бригады специализированной медицинской помощи для выдвижения в зону (вблизи зоны) ЧС и усиления передовых этапов медицинской помощи и эвакуации. Амбулаторные учреждения (поликлиники и др.), как правило, направляют врачебно-сестринские бригады для  участия  в ликвидации медико-санитарных последствий ЧС. 
С учетом изменений законодательной и нормативной правовой базы по охране здоровья, развития отечественного здравоохранения, формирования трехуровневой системы оказания медицинской помощи в регионах, корректируются и положения лечебно-эвакуационного обеспечения в ЧС, основой которого была и остается система этапного лечения пострадавших с их эвакуацией по назначению. Внедряются порядки оказания медицинской помощи, разработаны и утверждены клинические рекомендации по медицине катастроф (оказание медицинской помощи по наиболее актуальным клиническим синдромам и состояниям). 

За последние годы укреплена и модернизирована материально-техническая база многих российских медицинских организаций, в том числе больниц и поликлиник. Особое внимание уделяется вопросам маршрутизации потоков пострадавших, нуждающихся в оказании стационарной медицинской помощи по экстренным показаниям. 
В плане повышения качества и доступности современных видов медицинской помощи пострадавшим важное значение имеет оказание экстренной консультативной медицинской помощи специалистами соответствующих отделений ТЦМК и ведущих многопрофильных и специализированных больниц. 

В регионах развивается санитарная авиация, в том числе в рамках государственно-частного партнерства. Санитарная авиация используется для оказания медицинской помощи и эвакуации пострадавших с места (зоны) ЧС в лечебные учреждения и для осуществления межбольничной эвакуации в учреждения более высокого уровня.  На федеральном уровне и в регионах активно идет развитие телемедицинского дистанционного консультирования.

Практический опыт медицинского обеспечения населения в различных ЧС определяет необходимость постоянного совершенствования знаний и навыков руководителей, должностных лиц и специалистов медицинских организаций по обеспечению готовности учреждений к оперативному реагированию на ЧС и оказанию необходимой медицинской помощи пострадавшим, по планированию и выработке четких алгоритмов организации работы медицинского учреждения в условиях ЧС. Большое значение имеют сопряженные с тематикой медицины катастроф вопросы ведения гражданской обороны в лечебном учреждении, вопросы обеспечения и повышения устойчивости функционирования медицинской организации.

1. Организация подготовки и планирование работы
медицинской организации в чрезвычайных ситуациях
В соответствии с Государственными стандартами Российской Федерации по безопасности в чрезвычайных ситуациях и защите населения, в случае возникновения ЧС должны проводиться мероприятия медицинской защиты населения с целью предотвращения или снижения тяжести поражений, ущерба для жизни и здоровья людей под воздействием опасных и вредных факторов стихийных бедствий, аварий и катастроф, а также для обеспечения эпидемического благополучия в районах ЧС и в местах дислокации эвакуированных [14, 15]. 
Мероприятия медицинской защиты в природных и техногенных ЧС следует планировать и осуществлять с использованием наличных сил и средств министерств и ведомств Российской Федерации, непосредственно решающих задачи защиты жизни и здоровья людей, а также специализированных функциональных подсистем РСЧС: службы медицины катастроф, экстренной медицинской помощи, санитарно-эпидемиологического надзора, защиты и жизнеобеспечения населения в ЧС, экологической безопасности и других, с их наращиванием путем создания и развертывания необходимого количества медицинских формирований и учреждений [15].
Цели медицинской защиты населения должны достигаться применением профилактических медицинских препаратов-антидотов, протекторов, стимуляторов резистентности; своевременным оказанием медицинской помощи пораженным и их лечением в специализированных стационарах до определившегося исхода; иммунопрофилактикой среди категорий лиц повышенного риска инфицирования и проведением других противоэпидемических мероприятий.

Первую помощь пострадавшим в ЧС до их эвакуации в лечебные учреждения оказывают непосредственно в очагах поражения в ходе спасательных и других неотложных работ. Оказание этой помощи следует осуществлять с участием заранее формируемых для такой цели из персонала организаций санитарных постов и санитарных дружин, в состав которых надлежит включать лиц, специально обученных общим приемам оказания само- и взаимопомощи и способных организовать практическое выполнение этих приемов в экстремальных условиях.
В рамках подготовки к выполнению мероприятий медицинской защиты населения в ЧС следует заблаговременно вести подготовку медицинских организаций к работе в ЧС; создавать специальные медицинские формирования и учреждения; вести подготовку медицинского персонала; накапливать медицинские средства защиты, запасы медицинского и специального имущества и техники для оснащения медицинских формирований и учреждений; проводить профилактические мероприятия и прививки населению; подготавливать к развертыванию дополнительную коечную сеть; разрабатывать режимы поведения и действия населения в ЧС [9, 11].
В соответствии с основными государственными положениями о предупреждении и ликвидации последствий ЧС, в каждой медицинской организации проводится подготовка к ведению мероприятий ГО и действиям при возникновении ЧС различного характера, включающая в себя заблаговременное выполнение мероприятий по защите персонала и пациентов учреждения, сохранению материальных ценностей и осуществляемая на основании годовых и перспективных планов [6, 7, 8, 10, 14, 22].
В организациях здравоохранения для предупреждения  и ликвидации по​следствий ЧС выполняются общие мероприятия (общие задачи):

· прогнозирование возможной обстановки на территории вокруг объекта здравоохранения и ее оценка при возникшей ЧС;

· планирование работы организации в ЧС;

· организация мероприятий по подготовке учреждения к работе в ЧС;

· организация защиты персонала, пациентов и материальных средств от воздействия пора​жающих факторов с учетом прогнозируемой обстановки;

· проведение мероприятий по повышению устойчивости функционирования организации в ЧС различного характера.

Некоторым медицинским организациям определяются специфические задачи, исходя из предназначения лечебного учреждения в системе здравоохранения и возложенных задач в ЧС.

Основные действия персонала медицинской организации по предупреждению и ликвидации ЧС природного и техногенного характера планируются и организуются с учетом всесторонней оценки обстановки, которая может сложиться в учреждении или на прилегающей территории в результате ЧС различного характера, возможных террористических актов или применения современных средств поражения [18].
К числу основных планирующих документов в организации относятся:

- план гражданской обороны и защиты населения (с приложениями и справочными материалами);
- план действий по предупреждению и ликвидации ЧС природного и техногенного характера (с приложениями и справочными материалами);

- план выполнения мероприятий комиссии по чрезвычайным ситуациям и пожарной безопасности учреждения;
- план выполнения мероприятий комиссии по повышению устойчивости функционирования учреждения в военное время;

- план работы эвакуационной комиссии;
- план эвакуации персонала и членов семей в военное время;

- план эвакуации  персонала и пациентов при пожаре, в паводкоопасный период; при разрушительном землетрясении и др. катастрофах.
Планы учреждения на год по направлениям разрабатываются соответствующими должностными лицами, уполномоченными на решение задач в каждой из указанных областей.
В планах определяются объемы, организация, порядок, способы и сроки выполнения мероприятий при возникновении ЧС природного и техногенного характера или приведения ГО в установленные степени готовности; устанавливается порядок обучения всех категорий работников медицинской организации по вопросам ГО и действиям в ЧС, с применением примерных программ, утвержденных МЧС России и Минздравом России [18].

При отработке планов выполнения мероприятий КЧС и ПБ, ПУФ, учитываются вопросы: 
- предоставления работникам организации убежищ и средств индивидуальной защиты;
- поддержание в состоянии постоянной готовности к использованию и техническое обслуживание защитных сооружений учреждения;

- разработка графика выдачи и распределения СИЗ работникам учреждения в установленные сроки;
- создание и поддержание в постоянной готовности к использованию инженерного оборудования и запасов материально-технических средств, необходимых для проведения мероприятий по световой и другим видам маскировки;
- разработка и осуществление мер, необходимых для поддержания устойчивого функционирования учреждения в ЧС и в военное время.
При планировании действий медицинской организации в ЧС значительное внимание уделяется вопросам эвакуации работников и членов их семей, вывоза материальных ценностей организации в безопасные районы. В таких планах отражаются:

- организация планирования, подготовки и проведения эвакуации работников и членов их семей, материальных ценностей в безопасные районы; 

- подготовка районов размещения работников и членов их семей, материальных ценностей, подлежащих эвакуации;

- разработка согласованных с органами местного самоуправления планов размещения работников и членов их семей в загородной зоне, получение ордеров на занятие жилых и нежилых зданий (помещений);

- создание и организация деятельности эвакуационной комиссии учреждения, а также подготовка личного состава комиссии.
Все разрабатываемые в медицинской организации планы вводятся в действие соответствующими приказами руководителя организации, которые определяют порядок применения планов и устанавливают ответственных должностных лиц за ведение мероприятий ГО и действия персонала учреждения при возникновении ЧС и ликвидации их последствий [18, 22]. 
1.1. Разработка плана действий медицинской организации при ЧС

Типовой порядок организации и планирования мероприятий по предупреждению и ликвидации ЧС на всех уровнях осуществляется с учетом оценки состояния безопасности.
Планы действий по предупреждению и ликвидации ЧС природного и техногенного характера в медицинских организациях разрабатываются в целях определения объемов, сроков и порядка выполнения мероприятий по предупреждению при угрозе возникновения или по снижению последствий крупных производственных аварий, техногенных катастроф и стихийных бедствий; по защите от угроз этих ЧС персонала и больных, материальных и культурных ценностей, проведению аварийно-спасательных и других неотложных работ, а также для определения необходимых для этого сил и средств организации [16, 18].
План действий по предупреждению и ликвидации ЧС природного и техногенного характера состоит из текстуальной части и пяти приложений. Текстуальная часть включает два раздела, они для медицинских организаций могут иметь наименования: 

первый – краткая географическая и социально-экономическая характеристика и оценка возможной обстановки на территории организации; 

второй – мероприятия при угрозе, возникновении и ликвидации медико-санитарных последствий крупных производственных аварий, катастроф и стихийных бедствий.
Разработку плана действий по предупреждению и ликвидации ЧС в медицинских организациях условно можно разделить на три этапа:

- организационно-подготовительный;

- практической разработки плана;

- согласования и утверждения [16].
Организационно-подготовительный этап включает:

1. Изучение и анализ законодательной и нормативно-правовой базы по организации и осуществлению мероприятий в области защиты населения и территорий от ЧС природного и техногенного характера в данном регионе. Изучение и анализ исполнителями соответствующих документов по планированию и разработке плана. 

2. Сбор и обобщение необходимых данных, что предусматривает:

а) выявление объектов и территорий, представляющих существенную опасность для медицинской организации, ее персонала и пациентов; 

б) проведение глубокого и всестороннего анализа по многолетним статистическим наблюдениям: характера и видов аварий, катастроф и стихийных бедствий (техногенного, природного и экологического характера), которые имели место на территории субъекта (города, района, объекта) и в районе размещения медицинской организации; величины нанесенного ущерба; сроков ликвидации ЧС, объема и структуры привлекаемых сил и средств для ликвидации последствий этих ЧС;

в)  получение сведений о количестве населенных пунктов и численности населения, которые могут оказаться в зонах ЧС (загрязнения радиоактивными веществами, заражения химическими и биологическими веществами), а также в зонах пожаров, затоплений, селевых потоков, лавин, цунами и в других опасных районах, для оценки возможных времени, объема и структуры травм при массовом поступлении больных (пораженных) в медицинскую организацию.

С учетом специфики местных условий могут подготавливаться и другие данные.

3. Составляется календарный план по разработке документов Плана действий по предупреждению и ликвидации ЧС.

В календарном плане по каждому этапу определяется:

· наименование вида ЧС;

· наименование мероприятий;

· объем выполняемых мероприятий;

· ответственные исполнители;

· сроки исполнения;

· стоимость выполнения мероприятий;

· отметка о выполнении.

Подписывается календарный план председателем комиссии по ЧС и ПБ медицинской организации [16].

Этап практической разработки и оформления документов плана предусматривает:

1. Практическую разработку и оформление текстовых и графических документов плана действий.

2. Проведение предварительного согласования материалов, включенных в текстовую и графическую части планов, со всеми заинтересованными структурами, в том числе с органами управления МЧС России по месту расположения организации, с администрацией своего и соседних муниципальных образований и объектами местной инфраструктуры, при необходимости – с органами государственной власти субъекта Российской Федерации или соответствующего района (муниципального образования).

Практическая разработка разделов плана действий заключается в прогнозировании возможной обстановки, которая может сложиться при угрозе и возникновении производственных аварий, катастроф и стихийных бедствий в районе расположения организации, оценке возможных разрушений возле больницы и на ее территории, вероятных материальных потерь и выработке решения на ликвидацию последствий. Все данные наносятся на карту (схему) и описываются в пояснительных текстах [16].
 При прогнозировании последствий ЧС во всех случаях необходимо установить (определить):

- наличие в районе расположения медицинской организации потенциально опасных производственных объектов, аварийно опасных коммуникаций транспортной и коммунальной инфраструктуры; вероятность их поражения и возможные в этом случае зоны радиоактивного загрязнения, химического и бактериологического заражения, зоны катастрофического затопления, в область которых попадает медицинская организация;

- численность населения, сельскохозяйственных животных, объектов экономики и социальной сферы, которые расположены вблизи медицинской организации и могут оказаться в зоне поражения (аварии, бедствия, ЧС);

- вероятные угрозы от различных факторов персоналу, пациентам и объектам инфраструктуры медицинской организации; возможный ущерб, причиненный организации вследствие ЧС;

- предстоящие мероприятия по предупреждению и снижению рисков при возникновении ЧС различного характера; расчеты их объемов в целях ликвидации медико-санитарных последствий ЧС;

- силы и средства, которые выделяет и готовит медицинская организация и порядок выполнения мероприятий при угрозе и возникновении ЧС природного и техногенного характера.

Исходя из характера и объема предстоящих мероприятий комиссией по чрезвычайным ситуациям, штабом ГО объекта и должностными лицами организации разрабатывается план действий, т.е. осуществляется практическая разработка разделов плана действий и прорабатывается вопрос финансирования подготовки и выполнения планируемых мероприятий.

При разработке плана, чем полнее будут учтены вероятные условия, при которых могут возникать и развиваться ЧС природного и техногенного характера, тем реальнее и эффективнее будут разработанные заранее мероприятия по предупреждению и ликвидации последствий ЧС.  Вместе с тем, необходимо учитывать, что данные прогнозов являются ориентировочными и должны постоянно корректироваться и уточняться с органами МЧС России, а также при непосредственной угрозе и возникновении ЧС на объекте.

На завершающей стадии разработки документов плана осуществляется их согласование.
Согласование осуществляется, как на уровне разработчиков отдельных разделов и приложений плана, так и на уровне вышестоящих и взаимодействующих структур управления жизнедеятельностью организации.

После устранения замечаний и доработки документов, с учетом их проверки на штабных тренировках, План подписывается председателем комиссии по ЧС и ПБ и начальником штаба ГО, согласовывается с органом управления МЧС России по месту расположения учреждения и затем утверждается руководителем ГО медицинской организации.

Корректировка плана осуществляется штабом ГО совместно с КЧС и ПБ в порядке и сроки, установленные руководителем организации, но не реже 1 раза в год (как правило – до 1 февраля). Перерабатывается План действий организации 1 раз в 5 лет [16, 18].

Планы действий по предупреждению и ликвидации ЧС уточняются при возникновении угрозы и непосредственно в процессе работ по ликвидации ЧС и их медико-санитарных последствий.

С возникновением стихийных бедствий, природных и техногенных катастроф, при выявлении заражения (загрязнения) окружающей природной среды, органы управления МЧС России приводят в готовность свои силы и средства, а в организациях вводятся Планы действий по предупреждению и ликвидации ЧС [18]. 

Оперативное планирование аварийно-спасательных и других неотложных работ проводится комиссией по чрезвычайным ситуациям, осуществляющей непосредственное руководство ликвидацией ЧС, для обеспечения ее работы может создаваться оперативный штаб.
При разработке первого раздела Плана действий (краткая географическая и социально-экономическая характеристика и оценка возможной обстановки на территории организации), осуществляется оценка возможной ситуации по каждому виду аварии, катастрофы и стихийного бедствия, исходя из анализа имеющихся многолетних данных и наличия опасных производств в районе расположения медицинской организации. 
В начале раздела дается общая экономическая характеристика района размещения медицинской организации; производится описание имеющихся в непосредственной близости к медицинской организации радиационно-, химически- и пожароопасных объектов, содержащих аварийно опасные химические вещества, взрыво- и пожароопасные вещества.
Основой раздела является краткая оценка возможной обстановки на территории муниципального образования, где расположена медицинская организация, при возникновении крупных производственных аварий, катастроф и стихийных бедствий:

· при авариях на объектах экономики, имеющих АОХВ;

· при пожарах;

· при взрывах;

· при катастрофических затоплениях;

· при радиоактивном загрязнении и химическом заражении;

-  при массовых инфекционных заболеваниях людей и животных и др.
На основании данных оценки разрабатываются необходимые мероприятия в области РСЧС и определяется их ориентировочный объем по предупреждению или снижению уровня последствий крупных производственных аварий, катастроф и стихийных бедствий, по защите персонала и больных, материальных и культурных ценностей, а также проведения АСДНР при возникновении и ликвидации ЧС. Могут учитываться и другие особенности территории (опасные факторы), влияющие на выполнение этих задач.
Если характер возможной ЧС требует эвакуации людей, материальных и культурных ценностей, определяются порядок и способы эвакуации и производятся расчеты на необходимые транспортные средства для перевозки эвакуируемого (отселяемого) персонала и больных организации.
В конце раздела, в общих выводах указываются ЧС, на которые следует обращать повышенное внимание и готовиться к ликвидации их последствий более тщательно.
Во втором разделе Плана действий описываются мероприятия, которые необходимо выполнять при угрозе, возникновении и ликвидации медико-санитарных последствий крупных производственных аварий, катастроф и стихийных бедствий. Проведение в медицинской организации мероприятий по предотвращению и ликвидации опасной ситуации организует и контролирует КЧС и ПБ.
Все мероприятия реагирования на ЧС можно разделить на общие и специальные. К общим мероприятиям относятся: оповещение руководящего состава, должностных лиц и персонала медицинской организации; оценка обстановки и ЧС, организация наблюдения за ее изменениями; установление устойчивой связи с органами управления здравоохранением, МЧС России, а также с отделениями больницы, попавшими в зону поражения; приведение в готовность нештатных формирований ГО, организация их работы по спасению людей, оказанию первой помощи постра​давшим, эвакуации их в другие лечебные учреждения города или вывоз (вывод) из угрожаемых участков в безопасные места; выдача средств индивидуальной защиты или укрытие персонала и больных в защитных сооружениях и др. 
Специальные мероприятия планируются применительно к конкретным ЧС, учитывают временные параметры и факторы негативного воздействия; содержат специфичные меры реагирования, адекватные возникшей ситуации. В Плане действий эти мероприятия разрабатываются для применения:

- при угрозе возникновения аварий с выбросом АОХВ (химическое заражение) на промышленных предприятиях или на объектах, имеющих запасы АОХВ и находящихся в опасной близости к медицинской организации;

- при угрозе возникновения пожаров и аварий на взрывоопасных производственных объектах и объектах нефтеперерабатывающего комплекса в непосредственной близости к медицинской организации;

- при авариях, сопровождающихся выбросом радиоактивных веществ;

- при авариях, с выбросом в окружающую среду бактериологических веществ;
- при угрозе и возникновении аварии на железнодорожных станциях и при транспортировке опасных грузов по автодорогам, пролегающих возле медицинской организации;

- при угрозе радиоактивного загрязнения в районе расположения медицинской организации;
- при угрозе возникновения стихийных бедствий;

- при угрозе взрыва, возгорания или разрушения общественных, жилых зданий, сооружений и транспортных средств возле больницы;

- при возникновении пожара на территории медицинской организации;

- при завозе  в больницу особо опасных инфекций (ООИ) или выявлении больного ООИ в больнице;

- при авариях на коммунально-энергетических сетях в районе размещения и на территории медицинской организации;
- по действиям сотрудников медицинской организации при получении информации об угрозе взрыва в одном из корпусов больницы;
- при угрозе и проведении террористических актов на  объектах в непосредственной близости к медицинской организации или на территории медицинской организации (мероприятия антитеррора разрабатываются в соответствии с «Планом действий сил и средств при угрозе и проведении террористических актов на территории муниципального образования») и др. 
При планировании мероприятий по защите персонала и больных от ЧС следует учитывать вопросы организации разведки при ЧС на территории медицинской организации и вокруг нее; применения нештатных формирований ГО для организации охраны общественного порядка, укрытия персонала и пациентов в защитных сооружениях и выдачи СИЗ.
В Плане действий необходимо указать объем и номенклатуру резерва медикаментов, медицинского и санитарно-хозяйственного имущества, которые предусматривается использовать при реагировании на ЧС и ликвидации их последствий [26, 27].

Особенно детально должны быть проработаны вопросы управления и связи в медицинской организации при ликвидации последствий ЧС, с указанием конкретных действий должностных лиц, членов КЧС и ПБ, штаба ГО и дежурной службы больницы: ответственного дежурного врача, дежурного диспетчера приемного отделения, дежурного оперативного отдела в администрации (при наличии) и дежурного персонала отделений, подразделений и служб больницы. Уточняется организация связи в больнице при ЧС: по каналам городской АТС, внутренней АТС, по селектору, с использованием мобильной связи и посыльных. 

Приложения к Плану действий больницы включают информацию: 

- Приложение 1 – данные о возможной обстановке при возникновении ЧС (графически разрабатывается соответствующего масштаба план объекта) с характеристикой районов с большой концентрацией опасных объектов, гидроузлов с зонами возможного затопления, численностью населения в зонах ЧС и о пунктах размещения резервов; 

- Приложение 2 – календарный план основных мероприятий, проводимых медицинской организацией при угрозе и возникновении возле и на ее территории производственных аварий, катастроф и стихийных бедствий;

- Приложение 3 – решение председателя КЧС и ПБ медицинской организации по предупреждению и ликвидации ЧС различного характера;

- Приложение 4 – расчет сил и средств медицинской организации, привлекаемых для выполнения мероприятий при угрозе, возникновении и ликвидации последствий ЧС различного характера (с отработкой сетевого графика по наращиванию сил и средств);

- Приложение 5 –  схема организации управления, оповещения и связи при угрозе и возникновении аварий, катастроф и стихийных бедствий [18].
В зависимости от специфики деятельности медицинской организации, ее профиля, коечной емкости и численности персонала, могут разрабатываться дополнительные приложения и справочный материал. 
Для обеспечения реализации плана действий по предупреждению и ликвидации ЧС, администрация медицинской организации и специально уполномоченные должностные лица заблаговременно разрабатывают документы по управлению, оформляют заявки на все виды обеспечения действий персонала и нештатных формирований медицинской организации при проведении АСДНР; наряды, накладные, доверенности на разбронирование (при необходимости) и получение имущества и техники. Эти документы, также как исходные и справочные данные, к плану не прилагаются и хранятся в рабочих папках соответствующих исполнителей.

Обеспечение безопасности людей в ЧС, обусловленных природными стихийными бедствиями, техногенными авариями и катастрофами, является общегосударственной задачей, обязательной для решения всеми территориальными, ведомственными и функциональными органами управления и регулирования, службами и формированиями, а также организациями всех отраслей экономики, включая учреждения здравоохранения.

1.2. Подготовка подразделений медицинской организации
к работе в ЧС

Каждая медицинская организация (больница) имеет зону ответственности в соответствии с условиями административно-территориального проживания населения и осуществляет взаимосвязь с районными поликлиниками из расчета 30-минутной – часовой транспортной доступности при доставке больных, а также с другими лечебными учреждениями, детскими поликлиниками, женскими консультациями, родильными домами.
По опыту отечественного и зарубежного здравоохранения, а также Всемирной организации здравоохранения, на городскую больницу, как правило, возлагаются следующие задачи:

- лечебно-восстановительная (неотложная помощь, лечение, реабилитация больных);

- профилактическая, особенно для больниц, объединенных с поликлиникой (лечебно-оздоровительная деятельность, профилактика инфекционных и хронических заболеваний и др.);

- учебная (подготовка медицинского персонала);

- научно-исследовательская;

- оказание медицинской помощи в чрезвычайных ситуациях.

В соответствии с планами действий по предупреждению и ликвидации ЧС, в отделениях медицинских организаций стационарного и амбулаторного типов осуществляется заблаговременная подготовка персонала и нештатных формирований ГО к реагированию на ЧС и ликвидации их последствий [9]. 
Подготовка к действиям при ЧС в медицинских организациях проводится в рамках ведения ГО, осуществляемой согласно приказу «Об организации и ведении гражданской обороны в учреждении», которым ежегодно определяют порядок ведения и подготовки по ГО, должностных лиц и комиссии по ГО в учреждении; организацию подготовки НФГО, проведение мероприятий по ПУФ и эвакуации персонала и больных в безопасный район [16]. 
Планирование подготовки осуществляется на основании полученных из органа управления здравоохранением: плана-задания по ведению ГО и на проведение эвакуации; организационно-методических указаний на очередной год; выписки из плана обучения в УМЦ по ГО и ЧС на очередной год и др.

Для организации обучения на очередной год разрабатываются: приказ об итогах подготовки в текущем году; приказ о подготовке на очередной год; тематический план; учебные группы, расписания занятий; журналы учета.

При планировании учений и тренировок разрабатываются: их тематика и сроки проведения; ведомости контроля, формы донесений в соответствии с табелем срочных донесений, доклады, приказы, журналы и др.
Подготовка руководящего состава, персонала и нештатных формирований ГО к действиям по предупреждению и ликвидации ЧС, а также подготовка подразделений медицинских учреждений к вероятным ЧС организуются по следующим направлениям:
- теоретическая подготовка персонала и личного состава НФГО;
- проведение учений и тренировок по вопросам реагирования на ЧС и ликвидации их последствий;
- подготовка приемного отделения и стационара к раздельному приему пораженных – на опасных и неопасных для окружающих;

- дооснащение приемных отделений и стационаров оборудованием и медицинским имуществом с учетом вероятности массового поступления пораженных с различной структурой и тяжестью травматических повреждений;
- дооснащение укладок для врачебно-сестринских бригад, бригад специализированной медицинской помощи, а также имуществом, приборами и СИЗ личного состава нештатных формирований ГО;
- проведение мероприятий по оборудованию и техническому оснащению медицинской организации в целях повышения устойчивости ее функционирования в военное время и при ЧС;
- обеспечение персонала средствами медицинской и индивидуальной защиты; подготовка защитных сооружений к приему укрываемых;
- обеспечение автономного режима работы медицинской организации: оснащение отделений автономными источниками энергоснабжения, подводка дублирующих коммуникаций водо- и теплообеспечения; создание запасов продуктов, горючего и др. материальных средств;
- организация мероприятий по эвакуации персонала и пациентов при ЧС, планирование транспорта для эвакуации людей и подготовка безопасных районов, выделенных медицинскому учреждению на случай ЧС; обеспечение эвакомероприятий необходимыми материальными средствами [11, 14, 29].

При организации теоретической подготовки персонала учреждения выделяют учебные группы:
· администрация и отделение статистики;

· лечебно-профилактические подразделения;

· вспомогательные отделения;

· административно-хозяйственная часть.

Подготовка администрации и отделения статистики предусматривает обучение руководящего состава и вспомогательного персонала по вопросам ГО в Учебно-методических центрах МЧС России по месту дислокации организации, на курсах Академии гражданской защиты МЧС России и на циклах последипломной подготовки в Российской медицинской академии последипломного образования в г. Москве с периодичностью не реже 1 раза в 5 лет.
Обучение руководящего состава к работе в ЧС заключается в выработке у руководителей умения в соответствии со своими функциональными обязанностями: оценить обстановку, рассчитать ожидаемые потери персонала, населения в обслуживаемом районе; необходимое количество сестринских, врачебно-сестринских бригад для работы у очага поражения и требуемого для этого медицинского и иного имущества и т.д.; организовать выполнение мероприятий, которые требуют немедленного исполнения и принять решение на действия организации по обстановке. Это решение принимается на основании мероприятий, заложенных в План действий персонала организации при техногенных, природных катастрофах и других ЧС [29].
Подготовка персонала лечебно-профилактических подразделений должна привести к его знанию стандартов лечения пораженных опасными химическими, биологическими веществами, с лучевой болезнью, ожогами, травмами и способов защиты людей от поражающих факторов катастроф.
В повседневной деятельности теоретическая подготовка сотрудников администрации лечебно-профилактических организаций проводится на занятиях по установленным программам и в порядке самоподготовки.
Практическая подготовка к действиям при ЧС осуществляется при проведении штабных тренировок, на командно-штабных и тактико-специальных учениях, с рассмотрением учебных вопросов по способности руководителей правильно оценить обстановку и принять конкретное решение по ликвидации последствий техногенных, природных катастроф, террористических актов и др.; по отдаче распоряжений подчиненным и руководству АСДНР.
Вспомогательный персонал, командиры и личный состав нештатных формирований ГО обучаются работать с аппаратурой связи, средствами индивидуальной защиты и приборами дозиметрического контроля, приобретая навыки обработки собранного материала и доклада результатов руководству; изучают порядок эвакуации персонала и пациентов из помещений больницы и их укрытию в защитных сооружениях; готовятся к аварийно-спасательным работам при ЧС.
При подготовке медицинских организаций стационарного и амбулаторного типа к действиям в ЧС, учитывают также требования и мероприятия, прописанные в Паспорте безопасности (антитеррористической защищенности) учреждения здравоохранения. Паспорта безопасности разрабатываются в каждой организации и уточняются каждые 5 лет [2, 3,30].
Паспорт безопасности (антитеррористической защищенности) учреждения составляется в 3 экземплярах и состоит из 4 разделов и приложений.
Первый раздел содержит правила сбора, разработки, хранения, ведения и сдачи на согласования и утверждение материалов Паспорта безопасности учреждения здравоохранения.
Второй раздел содержит данные о руководящем составе, структуре и коечной емкости по профилям, численности персонала медицинской организации стационарного или амбулаторного типов; сведения о зданиях, сооружениях на территории учреждения, характеристику технического оснащения и материального обеспечения структурных подразделений объекта.
Третий раздел предписывает меры, применяемые в рамках антитеррористической защищенности и повышения безопасности; в нем изложен комплекс организационных, организационно-технических и специальных мероприятий, направленных на предупреждение и противодействие возможным угрозам, а также снижению опасности для персонала и ликвидации последствий в случае террористического акта на территории учреждения или вблизи от него.
Четвертый раздел отражает время, место проведения, краткий перечень и объем строительно-ремонтных работ, проведенных в подразделениях организации, сведения о выполнении коммуникационных ремонтных работах, наименование и данные об организации-исполнителе ремонтных работ; сведения о выполнении капитального ремонта, результаты обследования учреждения, сведения о проведении изменений в паспорте безопасности и др.
В приложения к паспорту включаются «План-схема расположения зданий и прилегающей территории», «Поэтажные планы зданий», схемы и планы расположения всех коммуникаций на территории учреждения [30]. 
Решение практических задач по оказанию медицинской помощи при ЧС в городской больнице обеспечивается заблаговременной подготовкой к работе в период ЧС ее основного подразделения – стационара (приемного и лечебных отделений) [28, 29].

Приемное отделение может быть централизованным для всей больницы и децентрализованным для отдельных ее профильных структурных подразделений. Приемное отделение чаще размещается на первом этаже в главном корпусе больницы или в корпусе с наибольшим количеством коек в изолированной части здания и, по возможности, вблизи главного въезда на территорию больницы. 
Место подъезда санитарного транспорта оборудуется пандусом с навесом для стоянки 1-2 машин, а в районах с суровыми продолжительными  зимами – отапливаемым тамбуром. Недопустимо размещение мест выгрузки санитарного транспорта под окнами палат, где находятся больные.
В приемном отделении предусматривается: вестибюль-ожидальная, смотровая (кабинет дежурного врача),  перевязочная, диагностические боксы (палаты), кабинеты заведующего отделением, старшей медицинской сестры, материальная и санитарный пропускник. По возможности, в приемном отделении оборудуются экспресс-лаборатория, диагностические кабинеты (рентгеновский, ультразвуковых исследований, эндоскопии), а также развертываются специализированные блоки – операционный, реанимационный и комнаты отдыха медицинского персонала.
Помещения приемного отделения оснащаются удобной мебелью с покрытием, позволяющим проводить санитарную обработку и дезинфекцию, средствами связи, компьютерами; должны иметь незанятые пространства и широкие проходы для установки при ЧС дополнительного оборудования и обеспечения свободного перемещения людей при массовом поступлении пострадавших.  

Кабинет дежурного врача (смотровой кабинет) предназначается для осмотра и установления предварительного диагноза всем поступающим больным и пораженным в ЧС, а также  для оказания неотложной медицинской помощи. Его размеры должны обеспечивать свободное перемещение больного (пораженного) на каталке. 
Другие смотровые кабинеты приемного отделения оснащаются наряду с письменными столами, передвижными кушетками-каталками, медицинскими приборами для осмотра больных, электрокардиографами, системами централизованной подачи кислорода и закиси азота, шкафом неотложной медицинской помощи, а также таблицами, инструкциями по оказанию неотложной медицинской помощи при острых заболеваниях, травмах, отравлениях и работе приемного отделения городской больницы в ЧС. 
Все справочные материалы (признаки заболеваний, травм, отравлений и соответствующие лечебные мероприятия) должны быть внесены в компьютерную базу данных. Она может включать и таблицы медицинской сортировки, при массовом поступлении пораженных, из очага механической травмы, пострадавших с ожогами, от действия опасных химических веществ, при радиационном воздействия и другие материалы, необходимые при работе в ЧС.

Процедурная, перевязочная, палата интенсивной терапии — предназначаются для оказания неотложной помощи и проведения реанимационных мероприятий. В процедурной и перевязочной находятся шкафы для медикаментов и инструментов, сейф для медикаментов группы «А», таблицы высших разовых и суточных доз ядовитых лекарственных средств, кушетка, процедурный столик, шкаф для сухожаровой стерилизации инструментов, расходные материалы, холодильник, стул, умывальник. 
Медикаменты для текущего использования (не более чем на 5 суток) размещаются в шкафу раздельно по группам: «внутреннее», «наружное», «инъекционное»; кроме того, желательно на случай ЧС иметь на первый час работы в приемном отделении медикаменты, перевязочный материал из расчета 3% от общего числа коек больницы [26, 27].

В перевязочной должен быть стол со стерильным материалом, системами переливания крови, набором для трахеостомии, дефибриллятором, наркозным или дыхательным аппаратом, специальным набором медикаментов для оказания помощи лицам, находящимся в коматозном состоянии. 
Для оказания неотложной помощи необходимо также иметь стерильные наборы для венесекций, постановки подключичного катетера, торакотомии, зонды, катетеры, укладки медикаментов по группам, и на случай поступления пораженных из химически опасных очагов – антидоты, стерильные растворы и др. Запас ядовитых и сильнодействующих лекарственных средств не должен превышать трехдневной потребности. Приемное отделение рекомендуется обеспечить аварийным аккумуляторным освещением (или иметь подключение к автономному источнику электропитания).

В составе помещений приемного отделения целесообразно иметь кабинет для консультантов, в котором оборудуются рабочие места для офтальмолога, оториноларинголога и других специалистов больницы, при необходимости вызываемых для осмотров больных в приемном отделении. В этом кабинете необходимо иметь наборы инструментов и медикаментов для осмотров больных и для оказания неотложной медицинской помощи.

Диагностическая палата (бокс) оборудуется для временного размещения больных с поражениями (заболеваниями), которые при поступлении с полной достоверностью диагностировать не удалось, и пораженные нуждаются в уточнении диагноза и определении профиля лечебного отделения для их госпитализации.

Лечебное отделение состоит из палатных секций по 20-30 коек (норма отводимой площади на одну койку составляет 6–10 кв.м). При организации узкоспециализированных отделений исходят из целесообразности размещения близкопрофильных отделений в одном учреждении для эффективного использования кадров, техники, а также создания полноценных вспомогательных служб (реанимации, анестезиологии, службы крови) [28, 29].

Структура и оснащение каждого отделения должны соответствовать его профилю. Так, в хирургическом отделении необходимо иметь перевязочную и процедурную, а в терапевтическом – только процедурную и т.д.

Основой лечебного отделения является палата на одну, две, шесть коек, в которой должны быть горячая вода, умывальник, а в современных больницах – душ и туалет.

Особенностью специализированных отделений является то, что в этих отделениях необходимо иметь дополнительные помещения (кабинеты):  в отоларингологическом отделении – кабинет аудиометрии со звукозаписывающей кабиной, кабинет бронхоскопии; в отделении кардиологии – кабинет функциональной диагностики; в реанимационном отделении – помещения для размещения барокамер и т.д. Среди специализированных отделений городской больницы важное место занимают отделения диагностики с блоками интенсивной терапии.

В больницах, имеющих в своем составе хирургические отделения, создаются анестезиолого-реанимационные отделения, которые связаны с приемным отделением и операционным блоком. Полноценная работа реанимационного блока возможна при круглосуточном дежурстве врача-реаниматора и хирурга. Комплексные реанимационные мероприятия требуют участия не менее двух врачей и двух-трех медицинских сестер. Кроме того, наибольшая эффективность этих мероприятий может быть достигнута при постоянном контроле биохимических показателей, характеризующих изменения, происходящие в организме, и позволяющих быстро проводить необходимую коррекцию лечения. Поэтому в реанимационной необходимо иметь современную лабораторную базу, а также службу крови, которая в случае ЧС обеспечит отделение достаточным запасом крови различной групповой и резусной принадлежности и кровозаменяющими жидкостями.

Процедурная лечебного отделения оснащается шкафом для медикаментов, инструментария, сейфом для медикаментов группы «А», таблицей высших разовых и суточных доз ядовитых и сильнодействующих лекарственных средств, кушеткой, процедурным столиком, холодильником, шкафом для сухожаровой стерилизации и др.
В перевязочной необходимо иметь перевязочный стол,  шкаф для медикаментов группы «А», таблицы высших разовых и суточных доз, стол для инструментария, перевязочного материала, кушетку, вешалку и др. Медикаменты текущего довольствия отделения потребностью не более пяти суток размещаются в шкафах раздельно по группам: «Внутреннее», «Наружное», «Для инъекций».
В задачу лечебного отделения стационара входит оказание больным и пораженным в ЧС исчерпывающей медицинской помощи и их лечение. В отделении врач устанавливает диагноз, определяет план лечения больного, проверяет правильность и своевременность выполнения средним медицинским персоналом назначений и указаний по лечению, питанию больного и уходу за ним, за его содержание опрятным и чистым. Средняя нагрузка на врача-ординатора в общехирургическом, терапевтическом, педиатрическом отделениях составляет 20 больных, в специализированных отделениях – 10-15 больных.

В своевременном выполнении указаний врача, правильной организации ухода за больными существенная роль отводится палатной сестре. По штатным нормативам должность палатной медицинской сестры предусмотрена из расчета 1 круглосуточный пост в хирургическом отделении при трехстепенной системе обслуживания на 22 койки, при двухстепенной системе обслуживания – на 18 коек. В гематологическом, кардиоревматологическом, неврологическом, пульмонологическом отделениях по тому же пункту 20 и 15 коек соответственно.

Число операционных медицинских сестер определяются из расчета: одна на 30 коек хирургического цикла, перевязочных сестер – одна на перевязочную при наличии в больнице не менее 40 коек хирургического профиля, а в ожоговых отделениях – 2-3 должности на перевязочную. 

При наличии в больнице не менее 200 инфекционных коек и организации отдельного приемного отделения, устанавливается 1 круглосуточный пост указанных работников для приема инфекционных больных. 
Старшая медицинская сестра – наиболее опытный работник среди среднего медицинского персонала, в совершенстве владеет медицинскими манипуляциями и умеет своевременно и правильно оказывать неотложную медицинскую помощь. 
Старшая медицинская сестра выполняет ряд административных функций, осуществляет связь с другими отделениями, обеспечивает направление в них больных на консультации, процедуры и обследования; под руководством заведующего отделением она организует занятия с больными, обеспечивает организацию защиты больных в отделении и при проведении эвакомероприятий – подготовку больных к эвакуации. У старшей медицинской сестры должен быть список лиц, которые при необходимости могут быть выписаны на амбулаторное лечение при массовом поступлении пораженных в ЧС.
На специализированное отделение, в основном хирургического профиля, возлагается формирование бригад специализированной медицинской помощи постоянной готовности, которые при ЧС, в процессе поступления пораженных, будут работать по планам действий больницы в ЧС и могут некоторое время отсутствовать в отделении, что усложнит работу персонала, оставшегося на своих местах. Поэтому заведующий отделением заранее предусматривает возможность передачи части врачебных функций персонала БСМП медицинским сестрам, которых нужно готовить к этой деятельности.

Подготовка лечебно-диагностических отделений проводится в соответствии с заданием для них. Разрабатывается расчет по обеспечению в отделении подготовки планируемых коек по определенному профилю. Это может быть выполнено за счет выписки больных на амбулаторное лечение и путем дополнительного развертывания коек с их уплотнением в палатах, коридорах, вестибюлях [28].
В расчете указывается, из каких отделений и в каком количестве выписываются больные в срок 2-4 часа, сколько больных можно перевести в другие отделения, и сколько коек дополнительно развертывается; с определением в итоге возможности профильного отделения по приему пораженных (больных) из очага поражения. 
Учитывая, что при ЧС распоряжение на выписку больных может поступить в любое время суток, лечащий врач в повседневной деятельности на лицевой стороне истории болезни обозначает, в зависимости от состояния пациента: "В" — на выписку; "Н" — нетранспортабельный; "Э" — подлежащий эвакуации; эта маркировка позволит провести сортировку больных дежурным персоналом при отсутствии лечащего врача. 
В то же время, следует предусмотреть, что при возникновении ЧС в ночное время, больные, подлежащие выписке на амбулаторное лечение, могут временно (до утра) размещаться в помещении больницы, освободив занимаемые ими койки в отделениях.
Подготовка больницы к работе при ликвидации медико-санитарных последствий ЧС и приему на лечение максимально вероятного поступления больных или пораженных, осуществляется во всех режимах ее функционирования – в повседневной деятельности, при введении повышенной готовности и непосредственно в режиме ЧС [28].

2. Роль и задачи работы медицинской организации стационарного
типа в системе лечебно-эвакуационного обеспечения при ЧС
Работа медицинской организации в ЧС заключается в выполнении мероприятий, направленных на предотвращение или уменьшение медицинскими способами и средствами тяжести поражения людей при воздействии на них поражающих факторов ЧС; своевременное оказание медицинской помощи пострадавшим и их лечение в различных условиях обстановки; обеспечение эпидемиологического благополучия в зонах чрезвычайных ситуаций. 

Медицинская защита в учреждениях здравоохранения выполняется в плановом порядке в числе мер по предупреждению ЧС, а также в оперативном порядке при ликвидации медико-санитарных последствий ЧС или военных конфликтов, для которых характерны: 

- наличие значительного количества пострадавших с травматическими повреждениями и поражениями различной степени тяжести;
- негативное морально-психологическое и психическое состояние людей, оказавшихся в зоне поражения ЧС;

- сложная санитарно-гигиеническая и эпидемическая обстановка в зоне ЧС и в районах, где велись боевые действия;

- дезорганизация работы медицинских организаций в зонах ЧС и военных конфликтов.

Мероприятия подготовки медицинских организаций к действиям в ЧС включают:

- подготовку медицинского персонала и личного состава формирований ГО к действиям в условиях ЧС различного характера, морально-психологическую подготовку и обучение медицинских специалистов навыкам оказания медицинской помощи пораженным агрессивными факторами ЧС и с боевой травмой;

- заблаговременное накопление для персонала и формирований ГО организации медицинских средств индивидуальной защиты, медицинского имущества и техники, поддержание их в готовности к применению;

- поддержание коечного фонда организации в готовности к приему пострадавших в ЧС при их массовом поступлении,  а также развертывание, при необходимости, дополнительных коек или перепрофилизацию имеющихся коек;

- проведение силами создаваемых НФГО медицинской разведки в очагах поражения при ЧС в районе размещения организации в пункте постоянной дислокации или в загородной зоне;

- участие создаваемых организацией по решениям местных органов исполнительной власти медицинских формирований в лечебно-эвакуационных мероприятиях и медицинском обеспечении спасателей при ликвидации последствий ЧС в пунктах постоянной дислокации организаций;

- осуществление по решениям местных органов исполнительной власти контроля качества продуктов питания, пищевого сырья, фуража, воды и водоисточников в пунктах постоянной дислокации организаций и в загородной зоне при эвакуации в условиях ЧС;

- проведение силами штатных специалистов медицинской организации санитарно-гигиенических и противоэпидемических мероприятий с целью обеспечения эпидемиологического благополучия в районах размещения учреждения в условиях ЧС.

Для работы в ЧС в медицинских организациях создаются по планам ГО нештатные формирования ГО, а также может привлекаться весь медицинский персонал учреждения. Наименование, количество и численность сил медицинской организации для работы в ЧС определяют руководители учреждений, исходя из прогнозов вероятных угроз; характера функциональной деятельности, объема профессиональных задач, степени оснащенности и укомплектования кадрами организации [6, 7, 10, 12].

Роль медицинских лечебно-профилактических организаций стационарного типа (многопрофильные и специализированные больницы, клинические центры, медико-санитарные части и др.) в системе медицинского обеспечения пострадавших в ЧС особая [5, 14, 23, 24]. 

Больничные учреждения  выполняют задачи по оказанию специализированной медицинской помощи пострадавшим в ЧС (госпитализируется в стационары в среднем 60-70 % от общего числа пораженных), а также формируют бригады специализированной медицинской помощи для выдвижения в зону (в район вблизи зоны) ЧС и усиления передовых этапов медицинской помощи и эвакуации пострадавших [23, 24]. 

За последние годы в субъектах Российской Федерации сформирована трехуровневая система оказания медицинской помощи, основанная на принципах территориального планирования и демографических показателях:

1-й уровень – обеспечивает население первичной медико-санитарной помощью, в том числе первичной специализированной медико-санитарной помощью;

2-й уровень – межмуниципальный, для оказания специализированной медицинской помощи, преимущественно в экстренной и неотложной форме;

3-й уровень – региональный, для оказания специализированной, в том числе высокотехнологичной, медицинской помощи.

Федеральные медицинские учреждения, в которые при необходимости эвакуируются пострадавшие в ЧС из региональных учреждений, периодически трактуется специалистами как 4-й (федеральный) уровень оказания медицинской помощи. 

 Все медицинские учреждения региона распределены по соответствующим уровням оказания медицинской помощи с учетом их лечебно-диагностических возможностей, территориального расположения, особенностей распределения проживающего населения, транспортной доступности. 

Несмотря на необходимость обеспечения готовности к реагированию в ЧС и оказанию медицинской помощи пострадавшим всех, без исключения, медицинских организаций, первостепенное значение в системе лечебно-эвакуационного обеспечения населения в ЧС имеют больничные учреждения 3-го (ведущего в регионе) уровня и учреждения 2-го уровня (межмуниципальные медицинские центры). При этом на уровне региона целесообразно  выделение среди больниц субъекта Российской Федерации одного или нескольких головных региональных медицинских стационарных учреждений по оказанию экстренной медицинской помощи (3-го уровня). 

Полагаем это актуальным не только для повседневного оказания ЭМП, но и для работы в период ликвидации медико-санитарных последствий ЧС.  Практика показывает, что не все многопрофильные или специализированные медицинские учреждения, даже 3-го уровня, способны оперативно реагировать на ЧС и оказывать медицинскую помощь пострадавших при массовом поступлении, т.е. не все больницы могут эффективно выступать в роли стационара для «первой волны пострадавших» [23, 24]. 

Наиболее готовы к реагированию на ЧС те медицинские организации, которые в повседневной деятельности осуществляют постоянный прием «ургентных» больных и пострадавших. Существенно возрастает потенциал больничного учреждения по оказанию медицинской помощи в экстренной форме, если в его структуре создается и функционирует стационарное отделение скорой медицинской помощи [23, 24]. 

Основными критериями для определения регионального головного медицинского стационарного учреждения по оказанию экстренной медицинской помощи могут быть: 

- прием в круглосуточном режиме больных и пострадавших по экстренным показаниям; 

- многопрофильность учреждения, наличие специализированных отделений и центров по основным профилям экстренной медицины; 

- наличие (желательно) стационарного отделения скорой медицинской помощи; 

- коечная мощность учреждения от 400 коек и более; 

- готовность учреждения к работе в условиях массового поступления пострадавших в ЧС.

Именно в такие учреждения следует направлять основные потоки медицинской эвакуации пострадавших в ЧС, нуждающихся в оказании медицинской помощи по экстренным показаниям.

При появлении большого числа пострадавших на базе стационарного отделения скорой медицинской помощи развертывается сортировочная госпитальная (больничная) площадка, осуществляется медицинская сортировка, проводятся необходимые  срочные лечебно-диагностические мероприятия. В большинстве случаев пациенты смогут получать в данных стационарах лечение в исчерпывающем объеме [23, 24].

Возможен и иной вариант. По результатам медицинской сортировки и при стабилизации состояния определенная часть пострадавших  бригадами скорой медицинской помощи может быть перенаправлена в иные профильные медицинские организации для проведения исчерпывающего лечения.
Потребность в межбольничной эвакуации возникает в случаях: 

а) продолжения массового поступления пострадавших из зоны ЧС; 

б) если в ходе обследования в стационарном отделении скорой медицинской помощи у пострадавшего выявляется патология, требующая проведения узкоспециализированного лечения в иных профильных специализированных учреждениях. В этом случае  стационарные отделения скорой медицинской помощи (центры экстренной медицинской помощи) фактически будут являться одним из важнейших этапов медицинской эвакуации в системе этапного лечения пострадавших [4, 5, 12, 14, 23, 24]. 

При этом оптимальным условием выполнения лечебно-эвакуационных мероприятий в догоспитальном периоде являются своевременное оказание ЭМП пострадавшим на месте ЧС (вблизи зоны ЧС) и проведение в кратчайшие сроки их медицинской эвакуации в лечебное учреждение, имеющее возможности для оказания медицинской помощи в полном, исчерпывающем объеме [12, 23, 24]. 

Оптимальным больничным учреждением для госпитализации пострадавших в ЧС, по нашему мнению, является региональное учреждение, имеющее головной статус по оказанию ЭМП.
Маршруты медицинской эвакуации при ЧС определяются с учетом формирования современной трехуровневой системы оказания медицинской помощи в субъекте Российской Федерации, а также возможностей федеральных медицинских учреждений, что иногда трактуется специалистами, как 4-й уровень оказания медицинской помощи [4, 12, 23, 24]. 

Основные организационно-клинические требования к маршрутизации отражены в порядках оказания медицинской помощи, утверждаемых приказами Минздрава России, и в клинических рекомендациях по медицине катастроф (оказание медицинской помощи в ЧС) [12, 23, 24]. 

При ликвидации медицинских последствий ЧС вне крупных населенных пунктов большая роль отводится межмуниципальным медицинским центрам (2-й уровень оказания медицинской помощи). В данные медицинские учреждения эвакуируется значительное число пострадавших, часть из которых по медицинским показаниям переводится далее в региональные медицинские учреждения 3-го уровня.  

При наиболее сложных случаях, требующих проведения пострадавшим отдельных видов медицинской помощи (высокотехнологичной), а также при большом числе пострадавших в тяжелом состоянии, осуществляется медицинская эвакуация в федеральные медицинские организации.

Специфика массового поступления пострадавших в больницу.

Особенность организации действий больницы в случае возникновения внешней ЧС состоит в том, что, как правило, она не подвержена воздействию факторов, вызвавших ЧС (или пострадала незначительно, сохранив способность функционировать), но, в то же время, сталкивается с необходимостью оказания медицинской помощи в сжатые сроки большому количеству пострадавших, которое, зачастую, превышает возможности учреждения. Практика показывает, что в большинстве случаев, больница предварительно информируется из различных источников (служба скорой медицинской помощи, полиция, администрация местного управления, население и т.д.) о возникновении внешней ЧС, а также располагает более или менее достоверной информацией о месте и времени возникновения, типе ЧС и о приблизительном количестве пострадавших. Таким образом, больница обычно располагает определенным количеством времени для подготовки к приему пострадавших из очага поражения. От того, как эффективно будет использован этот запас времени для подготовки больницы к приёму большого количества пострадавших, в самой большой степени будет зависеть качество и результаты оказанной медицинской помощи. Исходя из этого, в Плане действий в ЧС должны быть отражены как подготовительные меры, так и меры направленные на оказание медицинской помощи большому потоку пострадавших [23, 28, 29].

Основными мерами по подготовке больницы к приёму большого количества пострадавших являются следующие: 

- подготовка функциональных подразделений, в первую очередь операционных, реанимационных и перевязочных, к работе в усиленном режиме, увеличение коечной ёмкости больницы, подготовка к отпуску в подразделения резервов медицинского имущества. 

- организация управления и взаимодействия; 

- освобождение путей подъезда к больнице и к её функциональным подразделениям и установка соответствующих указателей направления; 

- приведение схемы движения потока пострадавших в соответствие с основной ожидаемой патологией (травмы, ожоги, инфекции, интоксикации, заражения и т.п.), возможным количеством пострадавших и тяжести их состояния; 

- развертывание дополнительных подразделений, таких как: сортировочный пост и сортировочные площадки, площадки (помещения) для оказания медицинской помощи легкопострадавшим, площадки (помещения) для агонирующих, a также, в зависимости от обстановки, пункт санитарной обработки и изоляторы и т.п.; их оснащение сортировочными картами и учётными журналами, медицинским имуществом (медикаменты, перевязочные средства, шины, медицинский инструментарий, портативные дыхательные аппараты и т.п.), санитарно-хозяйственным инвентарём и средствами по уходу за больными (носилки, складные столы и стулья, одеяла, дезинфицирующие средства, защитная одежда и т.п.);   
- оповещение и вызов на работу медицинского персонала, который в данный момент не находится в больнице (отгулы, отпуск, учёба и т.п.); 

- формирование и инструктаж сортировочных бригад и команд носильщиков, а также состава формирований, предназначенных для направления в зону чрезвычайной ситуации; 

- обращение за помощью к местной администрации, в первую очередь для усиления больницы людьми, необходимых для комплектования команд носильщиков и для поддержания общественного порядка; 

- приостановление плановых хирургических вмешательств и диагностических обследований и подготовка функциональных подразделений, в первую очередь операционных, реанимационных и перевязочных, к работе в усиленном режиме, подготовка отделений к массовой госпитализации; 

- обращение в орган управления здравоохранением за помощью при необходимости усиления больницы (специализированные медицинские бригады, санитарный транспорт, медицинское имущество и т.п.);
- отпуск или подготовка к отпуску в отделения резервов медицинского имущества, санитарно-хозяйственного инвентаря и средств по уходу за больными;

- выписка, с соответствующими рекомендациями, больных из категории выздоравливающих;

- обновление связи и взаимодействия с другими учреждениями системы здравоохранения расположенными в районе местонахождения больницы (служба скорой медицинской помощи, первичная медицина, надзор за общественным здоровьем, аптеки и др.

С момента поступления первых пострадавших в больницу, приступают к их медицинской сортировке, которая проводится последовательно на сортировочном посту, на сортировочных площадках и в подразделениях, куда пострадавшие направляются для дальнейшего лечения. 

В зависимости от перспективы стационарного лечения в данной больнице поток пострадавших, поступивших из зоны ЧС разделяется на следующие группы: 

- пострадавшие, которые с высокой степенью вероятности останутся для продолжения лечения в данном учреждении; 

- пострадавшие, нуждающиеся в лечении, которое не может быть оказано в условиях данного учреждения, вследствие чего их необходимо направить в специализированную больницу (как правило, определенный период времени пострадавших из этой категории придется все-таки задержать в данном учреждении с целью их подготовки к дальнейшей эвакуации); 

- пострадавшие, которые не нуждаются в медицинской помощи в условиях стационара и подлежат амбулаторному лечению. 

В свою очередь, пострадавшие, которые останутся для продолжения лечения в данной больнице, подразделяются в зависимости от их клинического состояния, степени срочности в оказании медицинской помощи и подразделения больницы, в котором эту помощь надлежит оказать, в следующие группы: 

- пострадавшие, которые представляют угрозу для здоровья окружающих – они направляются, в зависимости от конкретного случая, на площадку для санитарной обработки, в изолятор для инфекционных больных или в изолятор для больных с острыми психическими расстройствами; 

- пострадавшие с тяжелыми и особо тяжелыми травмами, заболеваниями, отравлениями и заражениями, которые нуждаются в неотложной медицинской помощи – направляются в первую очередь в операционную, реанимационную или палату интенсивной терапии; 

- пострадавшие с тяжелыми или средней тяжести травмами, заболеваниями, отравлениями и заражениями, но с сохраненными жизненно важными функциями организма - направляются во вторую очередь в операционную, перевязочную, процедурную или, в определенных случаях, в диагностические подразделения (рентген кабинет, кабинет ультразвуковой диагностики, и др.);
- пострадавшие с легкими травмами, заболеваниями, отравлениями и заражениями, которые, однако, нуждаются в лечении или наблюдении в условиях стационара – направляются в соответствующие лечебные отделения;
- пострадавшие в агональном состоянии, с крайне тяжелыми травмами, заболеваниями, отравлениями и заражениями и практически без шансов на выживание - направляются в специально приспособленное подразделение больницы, где им будет оказан уход, симптоматическая и облегчающая страдания терапия;
- погибшие пострадавшие сосредотачиваются в морге больницы или в другом помещении, специально оборудованном для этих целей [28].
Порядок выполнения вышеперечисленных мер, а также направления потока движения больных внутри учреждения в зависимости от сортировочных заключений, должны быть указаны в Плане действий при ЧС и его приложениях, с указанием ответственных лиц за их исполнение. 

Учитывая что одной из важных задач больниц в комплексе мер по реагированию на ЧС является оказание помощи подразделениям, действующим на догоспитальном этапе, по планам органов управления здравоохранением в больницах создаются и содержатся медицинские формирования ГО в установленных количестве, типах, составе, оснащении и задачах, с определением порядка приведения их в готовность и дальнейшего руководства ими. 
Организация работы больницы в ЧС
Практические действия персонала лечебных учреждений при возникновении ЧС и ликвидации их последствий, организуются в соответствии с Планом действий при ЧС, разрабатываемого штабом ГО и КЧС объекта.

При возникновении ЧС больница в зависимости от складывающейся ситуации может решать две различные по содержанию за​дачи:
-  если больница подверглась воздействию поражающих факторов ЧС, то в первую очередь необ​ходимо обеспечить защиту персонала и больных, уникального оборудо​вания, других материальных средств и приступить к оказанию медицинской помощи пораженным, поступающим в приемное отделение, а также пострадавшим из числа персонала и пациентов;
-  если больница не подверглась воздействию поражающих факторов ЧС, то по команде органа управления здравоохранением приводятся в готовность создаваемые на ее базе медицинские формирования и могут быть направлены в зону ЧС; при необходимости может проводиться перепрофилизация коеч​ной сети некоторых отделений; обеспечиваются прием пораженных и оказание им медицинской помощи в достаточном объеме.

Алгоритм действий персонала больницы при ЧС может быть следующим: получив информацию об угрозе возникновения ЧС, дежурный врач или старший дежурно-диспетчерской службы докладывает о ЧС главному врачу, задействует схему оповещения и сбор руководящего состава больницы, в это же время в больнице выполняются мероприятия по Плану действий в ЧС: 
- организуется работа штаба ГО и КЧС объекта;

- комплектуются заданные формирования и приводятся в готовность к выдвижению в указанный район (зону ЧС) для работы по предназначению;

- выставляются (при необходимости) посты радиационного и химического наблюдения;

- на улице и внутри больницы устанавливается пикетаж (указатели) с определением направ​ления движения входящего потока пораженных;

- приводятся в готовность к использованию средства индивидуальной и медицинской защиты, а также убежища для коллективной защи​ты персонала и больных;

- при необходимости проводятся мероприятия по повышению защитных свойств зданий и помещений больницы;

- уточняются списки больных, которые могут быть выписаны на амбулаторное лечение;

- принимаются меры к увеличению коечной емкости больницы для поражен​ных за счет выписки больных и использования дополни​тельных площадей (ординаторских, коридоров и т.п.);

- увеличивается численность персонала приемного отделения, проверяется знание персоналом инструкции по приему и сортировке пораженных, готов​ность санитарного пропускника к проведению санитар​ной обработки, наличие носилок и обменного фонда белья;

- принимаются меры к увеличению коечной емкости и увели​чению пропускной способности приемного отделения, отделений реанимационного и интенсивной терапии;

- при возможности привлекаются к работе пенсионеры, студенты старших курсов медицинских учебных заведений;

- проверяется наличие аварийного освещения и водоснабжения.

В соответствии с заданием и складывающейся обстановкой, больница может обеспечить работу приемного отделения по нескольким вариантам:

- для приема пораженных с механической трав​мой,

- для приема пораженных с механической травмой и ожогами,
- для прие​ма пораженных АОХВ и др.

При поступлении пораженных в больнице проводится их сортировка, для чего развертываются сортировочный пост (СП), сортировочная площадка и приемно-сортировочное отделение.
Развертывание приемно-сортировочного отделения при ЧС в месте постоянной дислокации предусматривает организацию работы распределительного поста (РП) в составе врача (фельдшера), 2-х средних медицинских работников, 2-4 регулировщиков (из формирования ГО больницы), при необходимости дозиметриста (химика), в зависимости от обстановки для определения радиоактивного (химического) загрязнения поступающих пораженных.
РП оборудуется средствами подачи сигналов ГО, связью с приемно-сортировочным отделением и штабом ГО (пунктом управления ГО больницы), указателями с обозначением потоков пораженных. Для регулирования пропуска транспорта на территорию учреждения устанавливается шлагбаум.
Оснащение РП: средства индивидуальной защиты, фонарики электрические, флаг Красного Креста, приборы для определения уровней радиоактивного (химического) загрязнения. Задача РП — распределение пораженных по потокам: носилочные, ходячие, имеющие радиоактивное (химическое) загрязнение, инфекционные больные.
При расположении РП от приемно-сортировочного отделения на расстоянии не более 100 м ходячие пораженные снимаются с транспорта и направляются пешим порядком по своему потоку, а носилочные на машине доставляются к месту их разгрузки. При больших расстояниях машина сначала направляется к месту разгрузки ходячих, а затем - носилочных. Для убытия машин с территории больницы оборудуется отдельный выезд. В целях расширения возможностей по разгрузке пораженных и их приема в отделение, в зависимости от прогнозируемой обстановки и плана развертывания приемно-сортировочного отделения, оборудуется необходимое количество мест разгрузки, в каждом создается обменный фонд носилок, должны иметься средства транспортировки пораженных и носильщики.
Организация работы приемно-сортировочного отделения определяется его задачами:
- прием и сортировка пораженных (больных) и направление в соответствующее отделение больницы;
- оказание неотложной по жизненным показаниям медицинской помощи пораженным (больным);
- изоляция пораженных (больных), которые представляют опасность для окружающих;
- проведение частичной или полной санитарной обработки пораженных в зависимости от характера их загрязнения и состояния тяжести;
- ведение учета поступающих пораженных (больных), организация справочной службы, сбора и хранения документов, ценных вещей пораженных (больных), ведение медицинской документации отделения.
Для развертывания приемно-сортировочного отделения дополнительно используются площади коридоров, вестибюлей, смежных с приемным отделением помещений [28].
В отделении в соответствии с потоками пораженных (больных) стандартными металлическими подставками или деревянными козлами оборудуются места для размещения санитарных носилок, располагаемых для удобства проведения сортировки рядами. Сортировочная бригада (врач, 2 медицинских сестры, медрегистратор) работают на закрепленном для нее участке.
На каждого пораженного (больного) оформляется история болезни (паспортная часть, диагноз, что сделано по оказанию помощи в отделении; его направление (в какое отделение). При поступлении пораженного (больного) с первичной медицинской карточкой ГО, она вклеивается в историю болезни, а если карточки не оказалось, то она оформляется, ее корешок остается в приемно-сортировочном отделении, а отрывная часть вклеивается в историю болезни.
Первичная медицинская карточка ГО является первичным документом учета пораженных (больных) и по завершении работы отделения установленным порядком сдается для отчета о поступивших пораженных (больных).
При необходимости в ходе проведения сортировки пораженных (больных), когда возникает угроза жизни, оказывается неотложная медицинская помощь либо на месте, либо в перевязочной (процедурной, операционной) приемно-сортировочного отделения. Для оказания помощи отделение должно иметь соответствующее оснащение.
В составе приемно-сортировочного отделения развертываются инфекционный и психоневрологический изоляторы для временного по экстренным показаниям размещения в них пораженных, нуждающихся в изоляции. Имеющиеся в составе приемного отделения диагностические кабинеты выполняют свои задачи.
Носилочных пораженных размещают на сортировочной площадке рядами или веером на носилках, а при недостатке носи​лок - на подстилочном материале. Разме​щение пораженных на сортировочной площадке и в помещениях регулирует медицинская сестра – диспетчер, последовательно за​полняя выделенные места.

Доставленных пораженных с политравмами перекладывают (только один раз!) с носилок на щит с пенопластовым матрацем, установленный на каталке. Все дальнейшие перемещения таких пораженных (в операционную, в ПИТ, рентгеновский кабинет и т.п.) целесообразно осуществлять только вместе со щи​том.    
В приемно-сортировочном отделении пораженные распределяются на сле​дующие группы (после выделения пораженных и больных, нуждающихся в специ​альной обработке и в изоляции):

1. Нуждающиеся в неотложной медицинской помощи - направляются в соот​ветствующие функциональные подразделения (перевязочную, операцион​ную, анаэробную, противошоковую, ПИТ);

2. Нуждающиеся в сортировке  при снятой повязке - направляются в перевязочную;

3. Нуждающиеся в рентгеновском исследовании для уточнения диагноза на​правляются в рентгеновский кабинет;

4. Не профильные пораженные – эвакуируются в другие лечебные учреждения.

5.  Пораженные, не нуждающиеся в лечении – отправляются на амбулаторное лечение по месту жительства.

Все остальные пораженные и больные – распределяются по профильным отделениям лечебного учреждения.

После проведения медицинской сортировки пораженные направляются в соот​ветствующие профильные отделения, где им оказывается медицинская помощь в полном объеме.

Санитарный пропускник организует свою работу с учетом сложившейся обстановки. При необходимости, когда поступают пораженные из очагов с радиационным или химическим загрязнением, он перестраивается на особый режим работы. В этом случае работа организуется с соблюдением норм, исключающих загрязнение персонала и других пораженных. 
В отделении разграничиваются чистая и грязная его половины. На чистую половину пораженные, имеющие загрязнение, должны поступать только после полной санитарной обработки со сменой загрязненной одежды. Загрязненная одежда после ее маркировки собирается в прорезиненные мешки и складируется в специально отведенном помещении до повторного обследования характера ее загрязнения и решения о дальнейшем ее использовании или уничтожении. Об одежде, подлежащей уничтожению, представляющей опасность поражения, информируются пораженные (больные), и в истории болезни делается соответствующая запись.
При имеющейся сложности развертывания приемно-сортировочного отделения в помещении ЛПУ, организуется сортировочная площадка вне здания, что возможно при соответствующих погодных условиях и планировки прилегающей к приемному отделению больницы территории. Преимущества в организации приема и сортировки пораженных на сортировочной площадке в ускорении разгрузки поступающих пораженных (больных) и освобождении транспорта, что в конечном итоге приводит к ускорению вывоза пораженных из очага. Однако при этом не ускоряется поступление пораженных в отделения ЛПУ, оказание им соответствующей медицинской помощи. 
С сортировочной площадки до отделений больницы увеличивается расстояние для транспортировки пораженных; на сортировочной площадке, по сравнению с развертыванием приемно-сортировочного отделения в помещении, существенно ограничиваются возможности по оказанию неотложной медицинской помощи по жизненным показаниям.
Необходимо разумно сочетать эти два варианта работы приемно-сортировочного отделения, отдавая предпочтение его развертыванию в помещении. Состояние готовности приемно-сортировочного отделения зависит от его укомплектованности соответствующими кадрами: врачами, средним медицинским и обслуживающим персоналом.
На время интенсивного поступления пораженных (больных) в приемно-сортировочном отделении должны работать сортировочные бригады, созданные из врачей и средних медицинских работников других отделений с учетом профиля поступающих пораженных (больных). По мере уменьшения потока поступающих пораженных (больных) медперсонал возвращается в свои отделения [28].
Пораженные, непрофильные для данного лечебного учреждения, не снимаются с машины, а эвакуируются дальше по назначению в соответствующее лечебное учреждение. При направлении пораженных в соответствующие отделения больницы, устанавливается очередность с уче​том их состояния и срочности выполнения лечебно-профилактических мероприятий.

При наличии загрязнения радиоактивными веществами выше допустимого уровня, носилочным поражен​ным протирают влажными салфетками открытые участки кожи и при необходимости снимают верхнюю одежду (частичная специальная обработка). Способные самостоятельно передвигаться пострадавшие моются под душем (полная санитарная обработка). В случае загрязнения АОХВ проводится санобработка с заменой одежды.
Важным фактором в рамках комплекса мер реагирования на ЧС, может являться увеличение (в отдельных случаях значительное) лечебной способности больницы, означающее, в связи с ростом потребности в них – увеличение объема оказываемых медицинских услуг, коечной ёмкости, количества персонала и усиление ключевых подразделений (операционные, реанимационные, перевязочные, диагностические подразделения) и др.
Увеличение коечной ёмкости может быть достигнуто за счёт развёртывания дополнительного количества госпитальных коек. В связи с этим в Плане действий должно быть предусмотрено: сколько дополнительных коек могут быть установлены в каждом отделении, а также наличие площадей и помещений (зал для конференции, широкие холлы, вспомогательные помещения и т.п.), где существует возможность установления дополнительных коек.
Увеличение возможностей госпитализации может быть достигнуто и за счёт перевода в другие лечебные учреждения больных с длительными сроками лечения, а также выпиской выздоравливающих больных. В связи с этим должен быть предусмотрен порядок перевода или выписки (согласование с медицинскими учреждениями, куда могут быть переведены больные для дальнейшего лечения или наблюдения, заполнение соответствующей медицинской документации, отпуск одежды и личных вещей и т.п.), а также необходимое количество транспорта для обеспечения перевода или выписки.

В части, касающейся увеличения количества персонала, привлекаемого к работе в больнице при ЧС, необходимо предусмотреть порядок оповещения и сбора штатного состава больницы, который на данный момент не находится на рабочих местах (отгулы, отпуск, учёба и т.п.), а также возможность привлечения медицинского персонала из других учреждений (учебные медицинские заведения, частные медицинские учреждения), или из числа медицинских работников, находящихся на пенсии и др.
Усиление возможностей некоторых ключевых подразделений может быть достигнуто путём создания дополнительных условий в имеющихся подразделениях (установка в соответствующих отделениях дополнительных операционных или перевязочных столов, установка дополнительных коек в отделениях реанимации и интенсивной терапии и др.), а также путём перепрофилирования некоторых помещений (процедурные, лечебные палаты) в других отделениях.
Вместе с тем, при перегрузке больницы или при необходимости дальнейшего оказания специализированной медицинской помощи и лечения, пораженные из больницы, где прошли медицинскую сортировку, переводятся в профильные специализированные лечебные учреждения и в клиники муниципального или регионального уров​ней.
Заслуживает особого внимания организация внутрибольничной транспортировки пораженных (больных). Этот вопрос возникает как при массовом поступлении пораженных, так и при экстренной эвакуации больных (при терактах, пожарах и др.). Имеющиеся возможности ЛПУ решить эту проблему весьма ограничены, в связи с чем необходимо изыскать возможности привлечения дополнительных кадров для переноски (перевозки) пораженных (больных). От организованной работы приемно-сортировочного отделения зависит работа лечебно-диагностических отделений ЛПУ. В приемно-сортировочном отделении определяются предварительный диагноз, направление в соответствующее отделение, срочность оказания специализированной медицинской помощи. В приемно-сортировочном отделении при массовом поступлении пораженных (больных) в составе сортировочных бригад должны работать наиболее опытные врачи соответствующего профиля, они отбирают состав пораженных для своих отделений.
Особенности работы медицинских организаций в автономном 
режиме при различных чрезвычайных ситуациях
При техногенных авариях, катастрофах, стихийных бедствиях медицинская организация может оказаться в зоне действия их поражающих факторов (ударной волны, высокой температуры, колебаний грунта, подъема воды, радиоактивного загрязнения, химического заражения). Следствием действия этих факторов может быть частичное или полное разрушение зданий учреждения, отключение электроэнергии, тепло-, газо-, водоснабжения. Такая же ситуация может возникнуть в учреждении при взрыве или захвате его террористами, вооруженными формированиями при военных конфликтах.

В этих случаях медицинский персонал не сможет выполнять свою основную функцию - оказание медицинской помощи пораженным, поступающим из очагов ЧС, и будет вынужден обеспечивать защиту, медицинскую помощь стационарным больным и при необходимости организовывать их эвакуацию из зоны поражения, т.е. будет работать изолированно в автономном режиме. Под автономным режимом понимают спасение больных и персонала от действия поражающих факторов; их укрытие, лечение и эвакуацию (при необходимости); оказание медицинской помощи ограниченному числу обратившихся пораженных из очага ЧС.

Организацию автономного режима работы учреждения при техногенных катастрофах, стихийных бедствиях осуществляет главный врач через штаб ГО и КЧС медицинской организации. Организация защиты персонала и больных в отделениях возлагается на заведующих отделениями и старших медицинских сестер.

При аварии на радиационно-опасном объекте и возможном загрязнении территории медицинской организации, главным врачом в соответствии с «Планом действий медицинской организации в ЧС» вводится автономный режим работы учреждения. 
В палатах и коридорах плотно закрываются все окна и двери, щели и стыки рам заклеиваются плотной бумагой, скотчем или лейкопластырем, на них вывешиваются смоченные в воде простыни или одеяла, которые постоянно поддерживаются во влажном состоянии; ограничивается передвижение больных по отделению; персоналу и больным выдаются средства индивидуальной и медицинской защиты (респираторы, противогазы, ватно-марлевые повязки, разовые защитные костюмы), препараты стабильного йода (йодистый калий, либо 5% спиртовой раствор йода) для проведения йодной профилактики; в палатах проводится влажная уборка.

В тех случаях, когда уровень радиоактивности местности не нарастает, медицинская организация продолжает работать в автономном режиме и не эвакуируется, если же он нарастает, то может быть принято решение об эвакуации персонала и больных.

При аварии на химически опасном объекте с выбросом АОХВ главным врачом медицинской организации перед членами штаба ГО и КЧС учреждения ставятся задачи в соответствии с характером очага. Автономный режим работы медицинской организации вводится в том случае, когда она попадает в зону аварии или химического заражения.

Ориентировочное время подхода зараженного воздуха к медицинской организации определяется в зависимости от ее расстояния до химически опасного объекта и от скорости ветра.

В случае если медицинская организация может через 40-60 мин оказаться в зоне распространения первичного облака, главному врачу необходимо отдать распоряжение о переводе учреждения на автономный режим работы, так как времени на эвакуацию недостаточно. Все подразделения учреждения приступают к организации защиты персонала и больных. В помещениях закрываются все окна и двери, щели и стыки рам заклеиваются плотной бумагой, скотчем или лейкопластырем, на них вешают влажные простыни или одеяла, которые поддерживают во влажном состоянии. Персоналу, а при достаточном количестве и больным, выдают средства индивидуальной защиты органов дыхания, антидоты против отравляющего вещества. Ограничивают перемещение больных в отделениях. При наличии убежища больные и персонал размещаются там.

После прохождения первичного облака при неблагоприятно складывающейся обстановке может быть принято решение об эвакуации персонала и больных.

При аварии на пожаро-, взрывоопасном объекте медицинская организация может оказаться в зоне действия ударной волны, высоких температур, дыма, что может быть причиной частичных или полных разрушений ее зданий и пожаров. В этом случае главным врачом вводится автономный режим работы, при котором необходимо предусмотреть: перевод больных из наиболее опасных частей зданий в сохранившиеся или за пределы данных помещений; персоналу выдают средства защиты органов дыхания (противогазы ГП-5(7) с дополнительными патронами ДПГ-1 или ДПГ-3). При необходимости проводится эвакуация больных из корпусов и за пределы опасной зоны. Начальник штаба ГО медицинской организации организует работу спасательных групп, звеньев пожаротушения, групп охраны общественного порядка и др. Заместитель главного врача по хирургии организует оказание первой врачебной помощи получившим травмы сотрудникам и больным, а также спасателям, принимающим участие в ликвидации аварии. Если в результате аварии в зоне поражения оказываются все или большая часть корпусов медицинской организации, принимается решение об эвакуации.

При таких ЧС, как террористический акт или «угроза взрыва», сложность ситуации заключается в необходимости достаточно быстрого освобождения помещения медицинской организации от больных и персонала. Освободить помещения от ходячих больных большой сложности не представляет, но требует определенной организованности при их выходе с верхних этажей. С этой целью должен быть разработан план последовательного освобождения этажей многоэтажного учреждения.

Основная трудность возникает при выносе носилочных больных из многоэтажной больницы (особенно в ночное время). Невозможность использования лифта при эвакуации значительно осложняет освобождение отделений от носилочных больных, так как в большинстве больниц отсутствуют пандусные спуски, лестницы имеют маршевые пролеты, что требует ручного выноса больных. В этих случаях, как показывают проведенные учения в ряде городов, среднее время эвакуации пациентов в больницах мощностью в 800-1000 коек днем составляет 4 ч и более, в ночное время эта цифра увеличивается в 1,5 – 2 раза. Для того чтобы снизить сроки эвакуации, нужно оснастить отделения каталками, обучать ходячих больных перекладывать носилочных с постели на каталку, выкатывать их к лифту, проводить практические занятия (тренировки) с медицинским персоналом ЛПУ. Знание персоналом своих действий в этой ситуации снизит панические реакции и позволит правильно решать стоящие задачи.

Среди подлежащих эвакуации больных целесообразно выделить следующие сортировочные группы:

1. Больные, которые самостоятельно покинут медицинскую организацию и перейдут на амбулаторно-поликлиническое лечение.

2. Больные, которые эвакуируются лежа и сидя общим транспортом.

3. Больные, которые переводятся в другие медицинские организации по тяжести состояния специализированным транспортом.

Как показывает анализ сведений по организации эвакуации медицинских организаций в России и за рубежом, подавляющее большинство времени уходит на сбор и систематизацию данных: о количестве, характере тяжести больных в стационаре; нуждаемости в эвакуации лежа, сидя; времени готовности их к эвакуации и необходимости в сопровождении. 
Особую сложность представляет эвакуация стационара в ночное время, выходные и праздничные дни. Это определяется тем, что работает только дежурный медицинский персонал, отсутствует на рабочем месте главный врач, его заместители, заведующие отделениями, старшие медицинские сестры, технический персонал. В ночное время отмечается общая растерянность, паника. Все это может усугубиться отсутствием необходимой документации о числе больных, подлежащих эвакуации; сортировочных группах; укладках, необходимых для сопровождения больных.

Поэтому должен существовать четкий план эвакуации медицинской организации в ЧС, который необходимо регулярно уточнять в зависимости от причины эвакуации, места, вида транспорта и тяжести больных.

При организации автономного режима работы в «Плане действий медицинской организации в ЧС» необходимо предусмотреть:

- организацию автономного энерго-, водо-, теплоснабжения;

- повышение степени физической устойчивости зданий от колебаний грунта, ударной волны, взрыва;

- повышение пожаро-устойчивости;

- обеспечение защиты и жизнедеятельности персонала, больных (защитные сооружения, средства индивидуальной защиты от химических, радиоактивных веществ);

- создание в медицинской организации запаса продовольствия, топлива, медикаментов на 72 ч работы;

- повышение устойчивости управления.

Достаточная осведомленность главного врача медицинской организации о действиях в чрезвычайной ситуации и подготовка персонала позволяют успешно организовать его работу в автономном режиме.

При решении задач по обеспечению работы медицинских организаций в ЧС значительное внимание придается организации и проведению санитарно-гигиенических и противоэпидемических мероприятий.
Мероприятия по санитарно-гигиеническому и противоэпидемическому обеспечению работы больницы в ЧС в пунктах постоянной дислокации, при выполнении эвакуации и в безопасных районах, в пределах предоставленных законодательством прав, осуществляют штатные профильные специалисты медицинских организаций, при этом они:
- проводят оценку санитарно-эпидемической обстановки в зоне ЧС или очага боевого воздействия, в районе размещения медицинской организации, определяют возможные источники ухудшения этой обстановки;
- берут под контроль все гигиенически значимые выведенные из строя и сохранившиеся объекты в районе размещения медицинской организации и вблизи нее (системы водоснабжения и канализации, объекты пищевой промышленности, общественного питания и торговли, детские учреждения, жилой фонд, лечебно-профилактические учреждения, куда госпитализированы пострадавшие, места временного расселения эвакуированного населения, места расселения участников ликвидации последствий ЧС, места сбора мусора и др.);

- организуют контроль зараженности продуктов питания, пищевого сырья, фуража, воды и водоисточников радиоактивными и аварийными опасными химическими веществами, патогенными микроорганизмами и токсинами, принимают меры по обеспечению эпидемической безопасности в районе размещения медицинской организации;

- осуществляют участие в обходах местными специалистами Роспотребнадзора мест временного проживания с целью выявления лиц, подозрительных в отношении инфекционных заболеваний, их изоляции и эвакуации в инфекционные больницы (изоляторы); контролируют недопущение попадания инфицированных лиц на территорию медицинской организации;
- на территории учреждения организуют постоянный контроль за состоянием помывочных пунктов с проведением телесных осмотров людей; 
- осуществляют мероприятия по профилактике пищевых отравлений и кишечных заболеваний на объектах питания медицинской организации, проводят профилактическое фагирование работников продовольственной сферы дизентерийным бактериофагом;

- на территории медицинской организации проводят текущую и заключительную дезинфекции, а при необходимости и дезинсекции;

- осуществляют контроль за санитарным состоянием на территории медицинской организации, своевременной ее очисткой и обеззараживанием;

- на территории и в помещениях медицинской организации осуществляют, при необходимости, режимно-ограничительные мероприятия (усиление медицинского наблюдения, обсервацию и карантин);

- организуют обеспечение персонала медицинской организации дезинфекционными растворами и препаратами, емкостями для дезобработки, индивидуальными средствами обеззараживания воды.
При проведении в районах размещения медицинской организации санитарно-гигиенических и противоэпидемических мероприятий, организуется взаимодействие с учреждениями Роспотребнадзора и содействие им в выполнении мероприятий ГО второй и третьей очереди на территории медицинской организации силами санитарно-эпидемиологических и санитарно-противоэпидемических отрядов, формируемых на время ЧС.
3. Мероприятия по обеспечению устойчивости функционирования медицинской организации в ЧС
Постановление Правительства Российской Федерации от 26.11.2007 г. № 804 «Об утверждении Положения о гражданской обороне в Российской Федерации» в числе основных мероприятий по гражданской обороне, ставит осуществляемые в целях решения задач, связанных с повышением устойчивости функционирования экономики: 
- создание и поддержание в состоянии постоянной готовности системы централизованного оповещения населения, осуществление ее модернизации на базе технических средств нового поколения; создание локальных систем оповещения;

- организация планирования, подготовки и проведения эвакуации населения, материальных и культурных ценностей в безопасные районы; подготовка районов размещения; создание и организация деятельности эвакуационных органов и др.;
- предоставление населению убежищ и средств индивидуальной защиты; строительство, поддержание в состоянии постоянной готовности к использованию по предназначению и техническое обслуживание защитных сооружений гражданской обороны и их технических систем; приспособление в мирное время и при переводе гражданской обороны с мирного на военное время заглубленных помещений, метрополитенов и других сооружений подземного пространства для укрытия населения; обеспечение укрытия населения в защитных сооружениях гражданской обороны; накопление, хранение, освежение и использование по предназначению средств индивидуальной защиты населения, обеспечение их выдачи населению и предоставления средств коллективной защиты в установленные сроки;
- обеспечение световой и других видов маскировки, определение перечня объектов, подлежащих маскировке; разработка планов осуществления комплексной маскировки территорий, отнесенных в установленном порядке к группам по гражданской обороне, а также организаций, являющихся вероятными целями при использовании современных средств поражения; проведение инженерно-технических мероприятий по уменьшению демаскирующих признаков организаций, отнесенных в установленном порядке к категориям по гражданской обороне;
- проведение аварийно-спасательных работ в случае возникновения опасностей для населения при ведении военных действий, а также при ЧС природного и техногенного характера; создание, оснащение и подготовка необходимых сил и средств гражданской обороны, а также разработка планов их действий; создание и поддержание в состоянии постоянной готовности к использованию по предназначению запасов материально-технических, продовольственных, медицинских и иных средств для всестороннего обеспечения аварийно-спасательных работ; разработка современных технологий и технических средств для проведения аварийно-спасательных работ и др.

В отраслях экономики Российской Федерации непосредственное руководство разработкой и проведением мероприятий по повышению устойчивости функционирования осуществляют управления, комитеты, комиссии по повышению устойчивости функционирования экономики региональных органов исполнительной власти, руководители организаций и хозяйственных объектов экономики города.

На них возлагаются следующие задачи:

- организация работы по повышению устойчивости  функционирования  подчиненных  (подведомственных) организаций, предприятий и учреждений;

- контроль за планированием и выполнением мероприятий по предотвращению возможных потерь и разрушений в результате аварий, катастроф, стихийных бедствий и воздействия современных средств поражения вероятного противника в подчиненных (подведомственных) организациях, предприятиях и учреждениях;

- оценка состояния, возможностей и потребностей подчиненных (подведомственных) организаций, предприятий и учреждений для обеспечения жизнедеятельности населения, выпуска заданных (необходимых) объемов и номенклатуры продукции с учетом возможных потерь и разрушений;

- организация исследований по вопросам устойчивости функционирования подчиненных (подведомственных) организаций, предприятий и учреждений, подготовка предложений по целесообразности практического осуществления выработанных мероприятий;

- проверка качества выполнения мероприятий по повышению устойчивости функционирования подчиненных (подведомственных) организаций, предприятий и учреждений;

- обобщение данных и подготовка предложений руководству региона по вопросам повышения устойчивости функционирования экономики для принятия решения по переводу подчиненных (подведомственных) организаций, предприятий и учреждений на работу в режиме чрезвычайной ситуации;

- обобщение данных обстановки и подготовка предложений по вопросам организации производственной деятельности, восстановления нарушенного управления подведомственными организациями, предприятиями, учреждениями и проведения аварийно-восстановительных работ.
Мероприятия по ПУФ организаций разрабатываются и осуществляются заблаговременно, с учетом возможных последствий крупных производственных аварий, стихийных бедствий и катастроф мирного времени, перспектив развития и совершенствования способов и средств поражения экономики в военное время.

Мероприятия, которые не могут быть выполнены заблаговременно, проводятся в возможно короткие сроки в режиме ЧС (например, эвакомероприятия, изменения технологических режимов работы, производственных связей, структуры управления). 

Предложения по ПУФ организаций разрабатываются на основе результатов научных исследований, обобщения и анализа опыта ПУФ экономики, подготовки и выполнения задач РСЧС. Исследовательские работы по устойчивости проводится двух видов. Во-первых, это специальные исследования, проводимые, главным образом, силами инженерно-технического персонала объектов и органов управления экономики.

Второй вид исследований – научно-исследовательские и опытно-конструкторские работы, проводимые научно-исследовательскими учреждениями на общегосударственном или региональном уровнях и в отраслевых масштабах. Оба вида исследований дополняют друг друга, являются составной частью организаторской работы по решению проблем ПУФ.

Исследовательские работы по устойчивости проводятся с учетом того, что для всех объектов экономики, независимо от профиля производства и назначения, характерны общие факторы, влияющие на устойчивость объекта и подготовку его к работе в условиях ЧС.

К общим факторам, влияющим на устойчивость объектов, относятся: 

- район расположения объекта; 

- застройка территории объекта; 

- внутренняя планировка территории объекта; 

- технологический процесс; 

- жизненно важные системы объекта (энерго-, водо-, газо-, теплоснабжения); 

- система управления; 

- система материально-технического снабжения; 

- подготовка объекта к восстановлению производства и др.
По материалам исследований мероприятия по ПУФ организаций рекомендуется выделять в отдельное приложение. Часть мероприятий ПУФ организаций включаются в соответствующие планы ГО и планы действий по предупреждению и ликвидации ЧС природного и техногенного характера, а также при ведении военных действий.

Эффективность мероприятий  по подготовке организаций к устойчивому функционированию в ЧС определяется при проведении специальных учений ГО.

В числе решения задач по гражданской обороне в организациях здравоохранения планируются и осуществляются мероприятия:

1. По предоставлению работникам убежищ и средств индивидуальной защиты.

2. Проведение мероприятий по световой и другим видам маскировки.

3. По разработке и осуществлению мер, необходимых для устойчивого функционирования учреждения в военное время и при ЧС, создание и организация работы комиссии по повышению устойчивости функционирования учреждения и др.

Во всех организациях здравоохранения издается приказ «Об организации и ведении гражданской обороны в учреждении», в котором утверждается порядок ведения гражданской обороны в учреждении и определяются должностные лица ГО, комиссии и формирования ГО: 

- руководитель ГО; 

- штаб ГО; 

- комиссия ЧС и ПБ;

- комиссия по ПУФ; 

- эвакуационная комиссия; 

- звено подготовки убежища и другие НАСФ;

- пункт выдачи СИЗ.

Состав комиссии по ПУФ и порядок ее работы определяются приказом «О создании комиссии по повышению устойчивости функционирования учреждения в военное время». Комиссия является постоянно действующим органом. Отдельно на каждое должностное лицо, входящее в комиссию, исполняются функциональные обязанности и справочный материал в произвольной форме. Делается схема оповещения, комиссия заседает не реже 1 раза в полугодие. По результатам заседания комиссии составляется протокол.

Комиссия по ПУФ работает под общим руководством председателя комиссии по чрезвычайным ситуациям и обеспечению пожарной безопасности (КЧС) организации здравоохранения  в мирное время, а в военное время – руководителя учреждения.

В зависимости от профиля организации здравоохранения, площади занимаемой территории и количества зданий, их этажности, коечной емкости и численности персонала учреждения, комиссия по ПУФ объекта может создаваться в виде самостоятельной постоянно действующей комиссии или подкомиссии (группы), действующей в составе КЧС объекта. В отдельных случаях комиссия по ПУФ может объединяться с пожарно-технической комиссией объекта.

Основными задачами комиссии по ПУФ являются: 

1. Организация разработки и планирования мероприятий по повышению устойчивости функционирования организации здравоохранения. 

2. Организация и проведение исследовательских работ по оценке уязвимости организации здравоохранения от ЧС мирного и военного времени. 

3. Координация выполнения мероприятий по ПУФ на территории организации здравоохранения. 

4. Осуществление контроля за проведением мероприятий по ПУФ в структурных подразделениях организации здравоохранения. 

5. Организация подготовки руководящего состава и персонала учреждения по вопросам ПУФ. 

6. Организация и проведение учений и тренировок с персоналом организации здравоохранения по ПУФ. 

Структура и состав комиссии по ПУФ зависят от специфических особенностей организации здравоохранения. Примерная структура комиссии по ПУФ может быть:

- председатель комиссии - главный инженер учреждения; 

- заместитель председателя комиссии – зам.руководителя по медицинской части; 

Члены комиссии: 

- заместитель руководителя объекта по экономическим вопросам (главный экономист); 

- заместитель руководителя объекта по материально-техническому обеспечению; 

- заместитель руководителя объекта по капитальному строительству;
- главный технолог объекта; 

- главный механик объекта;

- главный энергетик объекта; 

- начальник штаба ГО; 

- начальник отдела охраны труда и технической безопасности;

- начальник пожарной охраны объекта и др. 

Основными задачами комиссии по ПУФ являются:

В режиме повседневной деятельности:

- координация работы руководящего состава учреждения по повышению устойчивости функционирования в чрезвычайных ситуациях;

- контроль за подготовкой учреждения к работе в чрезвычайных ситуациях; за разработкой, планированием и осуществлением мероприятий по повышению устойчивости функционирования в экстремальных условиях;

- организация работы по комплексной оценке состояния, возможностей и потребностей учреждений области для обеспечения жизнедеятельности населения с учетом возможных потерь и разрушений в чрезвычайных ситуациях;

- рассмотрение результатов исследований по устойчивости, выполненных в интересах экономики региона и подготовка предложений по целесообразности практического осуществления выработанных мероприятий;

- участие в проверках состояния гражданской обороны и работы по предупреждению чрезвычайных ситуаций (по вопросам устойчивости), в командно-штабных учениях и других мероприятиях, обеспечивающих  качественную подготовку руководящего состава и органов управления по вопросам устойчивости;

- организация и координация проведения исследований, разработки и уточнения мероприятий по устойчивости функционирования учреждения в чрезвычайных ситуациях;

- участие в обобщении результатов учений, исследований и выработке предложений по дальнейшему повышению устойчивости функционирования учреждения для включения установленным порядком в план действий по предупреждению и ликвидации чрезвычайных ситуаций и план гражданской обороны учреждения (по вопросам устойчивости).

В режиме повышенной готовности: 

- принятие мер по обеспечению устойчивого функционирования учреждения в целях защиты населения при угрозе возникновения чрезвычайных ситуаций природного и техногенного характера.

При переводе учреждения на работу по планам военного времени:

- контроль и оценка хода осуществления учреждением мероприятий по повышению устойчивости функционирования в военное время;

- проверка качества выполнения мероприятий по повышению устойчивости функционирования учреждения с введением соответствующих степеней готовности гражданской обороны;

- обобщение необходимых данных по вопросам устойчивости для принятия решения по переводу учреждения на работу по планам военного времени.

В режиме чрезвычайной ситуации:

- обобщение данных обстановки и подготовки предложений руководителю учреждения по вопросам организации обеспечения жизнедеятельности учреждения, а также проведения аварийно-восстановительных работ.

Свои задачи по ПУФ учреждения комиссия выполняет в тесном взаимодействии с КЧС органа управления здравоохранением региона и другими заинтересованными ведомствами и организациями.

Каждая организация здравоохранения в зависимости от места расположения, площади занимаемой территории, количества и этажности зданий, профиля, коечной емкости и численности персонала учреждения, имеет свою специфическую структуру. Однако практически каждый объект здравоохранения структурно состоит из комплекса административных и производственных зданий, сооружений топливно-энергетического хозяйства, коммунально-энергетических и технологических систем и сети связи, отдельно стоящих технологических установок, транспортного и складского хозяйства. 

При возникновении ЧС возможен выход из строя одного или нескольких элементов объекта, что, в свою очередь, оказывает влияние на всю его инфраструктуру.

Наиболее опасными поражающими факторами для учреждений здравоохранения являются ударная волна, образующаяся при взрывах газовоздушной, паровоздушной смесей, ядерном взрыве или взрывах обычных взрывных веществ (ВВ), световое излучение, образующееся при взрывах, а также тепловое воздействие при пожарах. 

Устойчивость функционирования объекта зависит от целого ряда факторов, в том числе от физической устойчивости его элементов от воздействия чрезвычайных ситуаций мирного и военного времени, защиты персонала объекта, наличия производственных связей, подготовки объекта к восстановлению и др.

Мероприятия по обеспечению устойчивости функционирования организаций здравоохранения предусматриваются на стадии проектирования и включаются в состав проектно-сметной документации. Эти мероприятия разрабатываются в соответствии с требованиями федеральных руководящих и нормативных документов (СНиП 2.01.51-90 «Инженерно-технические мероприятия ГО») и ведомственных нормативных документов.

Поэтому мероприятия по устойчивости функционирования организаций здравоохранения должны предусматривать:

- рациональную застройку и размещение учреждения на территории города, а также рациональное размещение зданий и сооружений на территории объекта;

- обеспечение защиты персонала и пациентов организации здравоохранения; 
- повышение надежности работы коммунально-энергетических и инженерно-технологических систем объектов;

- исключение или ограничение возможности образования вторичных факторов поражения (пожаров, взрывов и т.д.);

- обеспечение надежности систем управления в организации здравоохранения;

- подготовка к восстановлению коммунально-энергетических систем учреждений здравоохранения, а также нарушенного технологического процесса на объектах. 

Ответственность за выполнение мероприятий по устойчивости функционирования организаций здравоохранения несут их руководители. 

По истечении определённого периода времени или в связи с какими-либо изменениями необходимо предусматривать проведение мероприятий по повышению устойчивости функционирования объектов при ЧС мирного и военного времени. 

При решении задач повышения устойчивости организаций здравоохранения особое внимание обращается на обеспечение защиты персонала и больных. 

В целях выполнения этой задачи разрабатывается план накопления и строительства необходимого количества защитных сооружений, в которых предусматривается укрытие персонала и пациентов при возникновении ЧС, а также план организации работ по строительству быстровозводимых укрытий при угрозе возникновения ЧС.

В районах, подверженных стихийным бедствия, техногенным авариям и катастрофам, заблаговременно осуществляется подготовка к эвакуации персонала и пациентов и членов семей персонала по заранее разработанным планам и картам.

Персонал и личный состав НАСФ обучается выполнению работ по ликвидации очагов заражения, образованных вредными веществами. При этом для всего персонала и 15 % пациентов организации здравоохранения создается запас СИЗ, которые хранятся в специально оборудованных помещениях и местах и поддерживаются в постоянной готовности. Организуется обучение персонала, пациентов и членов семей персонала организаций здравоохранения способам защиты при утечке вредных веществ.

Организуются и поддерживаются в постоянной готовности системы оповещения персонала и пациентов организации здравоохранения и проживающего вблизи объекта населения об опасности поражения радиоактивными и аварийно химически опасными веществами, разрабатывается порядок доведения до них установленных сигналов оповещения.

Повышение прочности и устойчивости важнейших элементов объекта связано с большими затратами. Поэтому повышение прочностных характеристик целесообразно в случае, если:

- отдельные особо важные элементы объекта значительно слабее других и их прочность целесообразно довести до требуемого для данного объекта уровня устойчивости;

- необходимо сохранить самые важные участки на случай ЧС, которые смогут работать самостоятельно при выходе из строя остальных и обеспечат выполнение функциональных задач.

Для повышения прочности и устойчивости сооружений их проектируют:

- с жестким каркасом (металлическим или железобетонным);

- с увеличенной площадью световых проемов;

- со стеновым заполнением из облегченных материалов в виде взаимозаменяемых плит сборно-разборной конструкции;

- с легкой, долговечной и огнестойкой кровлей. 

Такие материалы способствуют снижению степени разрушения несущих конструкций при ураганах, взрывах и других бедствиях, и уменьшают действие обломков на технологическое оборудование, а также облегчают работы по восстановлению разрушенного сооружения. 

Большое значение для повышения устойчивости лечебного процесса имеет надежное снабжение организации здравоохранения электроэнергией, водой, газом, теплом. Для этого создаются дублирующие источники электроэнергии, газа, воды и пара путем прокладки нескольких подводящих электро-, газо-, водо- и пароснабжающих коммуникаций и последующего их закольцовывания. 

Инженерные и энергетические коммуникации переносятся в подземные коллекторы, наиболее ответственные устройства (центральные диспетчерские распределительные пункты) размещаются в подвальных помещениях зданий или в специально построенных прочных сооружениях. На тех ЛПУ, где укладка подводящих коммуникаций в траншеях или тоннелях не представляется возможной, производится крепление трубопроводов к эстакадам, чтобы избежать их сдвига или сброса. Затем укрепляются сами эстакады путем установки уравновешивающих растяжек в местах поворотов и разветвлений. Деревянные опоры заменяют на металлические и железобетонные.

Для обеспечения проведения аварийно-спасательных и других неотложных работ, а также производства в первое время после воздействия поражающих факторов ЧС (в случае вывода основных источников энергопитания) создается резерв источников электро- и водоснабжения. Обычно это бывают передвижные электростанции и насосные агрегаты с автономными двигателями, например, с двигателями внутреннего сгорания и пр.

На объектах, имеющих тепловые электростанции, оборудуют приспособления для работы на различных видах топлива, принимают меры по созданию запасов твердого и жидкого топлива, его укрытию и усилению конструкции хранилищ горючих материалов.

В сетях электроснабжения медицинских организаций проводятся мероприятия по переводу воздушных линий электропередачи на подземные, а линий, проложенных по стенам и перекрытиям зданий и сооружений - на линии, проложенные под полом первых этажей (в специальных каналах).

При монтаже новых и реконструкции электрических сетей устанавливают автоматические выключатели, которые при коротких замыканиях и при образовании перенапряжений отключают поврежденные участки.

Большое значение для повышения устойчивости лечебного процесса имеет надежное снабжение организации здравоохранения водой. Прекращение подачи воды может привести к приостановлению процессов оказания медицинской помощи и лечения больных даже тогда, когда учреждение здравоохранения не будет разрушено воздействием поражающих факторов ЧС.

Водоснабжение объекта будет более устойчивым и надежным в том случае, если объект питается от нескольких систем от двух-трех независимых источников воды, удаленных друг от друга на безопасное расстояние. Гарантированное снабжение водой может быть обеспечено от защищенного источника с автономным и защищенным источником энергии. К таким источникам относятся артезианские и безнапорные скважины, которые присоединяются к общей системе водоснабжения объекта.

Для большей надежности и маневренности на случай аварии или ремонта на объектах создаются обводные линии и устраиваются перемычки, по которым подают воду в обход поврежденных участков, разрушенных зданий и сооружений. 

Пожарные гидранты и отключающие устройства размещаются на территории, которая не будет завалена в случае разрушений зданий и сооружений. 

Внедряются автоматические и полуавтоматические устройства, которые отключают поврежденные участки без нарушения работы остальной части сети. 

На объектах, потребляющих большое количество воды, применяется оборотное водоснабжение с повторным использованием воды для технических целей. Такая технология уменьшает общую потребность воды и, следовательно, повышает устойчивость водоснабжения объекта.

Для обеспечения устойчивого и надежного снабжения организации здравоохранения газом предусматривается его подача в газовую сеть объекта от газорегуляторных пунктов (газораздаточных станций). 

При проектировании, строительстве и реконструкции газовых сетей создаются закольцованные системы на каждом объекте. На случай выхода из строя газорегуляторных станций устанавливаются обводные линии (байпасы). Все узлы линии газоснабжения располагаются, как правило, под землей, так как заглубление коммуникаций значительно уменьшает вероятность их поражения.

Для уменьшения пожарной опасности проводятся мероприятия, снижающие возможность утечки газов. На газопроводах устанавливаются автоматические запорные и переключающиеся устройства дистанционного управления, позволяющие отключать сети или переключать поток газа при разрыве труб непосредственно с диспетчерского пункта.

Инженерно-технические задачи организации здравоохранения по повышению устойчивости систем теплоснабжения решают путем защиты источников тепла и заглублением коммуникаций в грунт. 

Если на объекте предусматривается строительство котельной, ее целесообразно размещать в специальном отдельно стоящем сооружении. Здание котельной должно иметь облегченное перекрытие и легкое стеновое заполнение. 

При получении организацией здравоохранения тепла с городской теплоцентрали проводятся мероприятия по обеспечению устойчивости подводящих к объекту трубопроводов и имеющихся распределительных устройств.

Тепловая сеть строится, как правило, по кольцевой системе, трубы отопительной системы прокладываются в специальных каналах. Запорные и регулирующие приспособления размещаются в смотровых колодцах и, по возможности, на территории, не заваливаемой при разрушении зданий и сооружений. На тепловых сетях устанавливается запорно-регулирующая аппаратура (задвижки, вентили и др.), предназначенная для отключения поврежденных участков.

Мероприятия по повышению устойчивости в организации здравоохранения системы канализации разрабатываются отдельно для ливневых, промышленных и хозяйственных (фекальных) стоков. На объекте оборудуется не менее двух выводов с подключением к городским канализационным коллекторам, а также устраиваются выводы для аварийных сбросов неочищенных вод в прилегающие к объекту овраги и другие естественные и искусственные углубления. Для сброса строят колодцы с аварийными задвижками и устанавливают их на объектовых коллекторах с интервалом 50 м и, по возможности, на незаваливаемой (обломками при разрушении зданий) территории.

Инженерно-технические мероприятия по повышению устойчивости систем электроснабжения лечебного процесса (сети и сооружения для подачи сжатого воздуха, кислорода, аммиака, других жидких и газообразных веществ) разрабатываются, главным образом, с целью предупреждения возникновения вторичных факторов поражения.

При разработке мероприятий по повышению устойчивости управления организацией здравоохранения предусматривается разделение всего персонала объекта в период угрозы и после возникновения ЧС на две группы: работающая смена, находящаяся на территории объекта, и смена, находящаяся в загородной зоне на отдыхе либо в пути между загородной зоной и объектом.

Создаются две-три группы управления (по числу смен), которые помимо руководства лечебно-эвакуационным процессом во время работы смен готовы принять на себя организацию и руководство проведением аварийно-спасательных и других неотложных работ.

Для обеспечения надежного управления деятельностью объекта при ЧС в одном из убежищ оборудуется пункт управления. Диспетчерские пункты размещаются, по возможности, в наиболее прочных сооружениях. В районе рассредоточения персонала и больных также оборудуют пункт управления объектом (в том числе в защищенном стационаре для нетранспортабельных больных). Между городским и загородным пунктами управления устанавливается надежная связь. Принимаются меры по обеспечению связи и со смежными предприятиями. Большое внимание уделяется разработке четкой системы приема сигналов оповещения и доведения их до должностных лиц, формирований и персонала объекта.

К организационным мероприятиям, повышающим устойчивость управления объектом, относится заблаговременная подготовка руководящих работников и ведущих медицинских специалистов к взаимозаменяемости. 

Важное значение имеет повышение устойчивости хозяйственно-экономических  связей по снабжению объекта всеми видами энергии, водой, газом; транспортными услугами; по поставкам сырья, полуфабрикатов, комплектующих изделий и др. Для этого разрабатываются запасные варианты производственных связей с предприятиями, находящимися в пределах не только одного экономического или административного района, осуществляется дублирование железнодорожного транспорта воздушным, автомобильным или речным (или наоборот) для доставки материальных средств, необходимых для жизнеобеспечения и функционирования объекта здравоохранения.

Повышение устойчивости материально-технического снабжения объекта обеспечивается созданием запасов оборудования, материальных средств, необходимых для жизнеобеспечения и функционирования объекта и топлива. Запасы материальных средств необходимы не только для обеспечения лечебного процесса, но и для восстановления объекта в случае его повреждения при ЧС. 

Решение проблемы по уменьшению вероятности возникновения вторичных факторов поражения и ущерба от них достигается заблаговременным планированием и проведением профилактических мероприятий, ограничивающих или исключающих возникновение этих факторов поражения. 

Мероприятия по уменьшению ущерба от вторичных факторов поражения должны разрабатываться с учетом как характера функциональной деятельности ЛПУ, так и масштабов возможных вариантов разрушений, аварий в условиях ЧС. 

При этом немаловажное значение имеет:

- применение автоматических и других устройств для отключения систем, разрушение которых может вызвать вторичные факторы поражения; 

- заглубление технологических коммуникаций; 

- обеспечение надежной герметизации стыков и соединений в трубопроводах; 

- оборудование плотно закрывающимися крышками всех емкостей с легковоспламеняющимися и ядовитыми веществами; 

- очистка территории объекта от разбросанных легковозгораемых материалов; 

- применение огнестойких конструкций; 

- огнезащитная обработка сгораемых элементов; 

- создание специальных противопожарных преград; 

- установка устройств, локализующих разрушительный эффект взрыва; 

- строительство дамб и др.

В целях уменьшения вероятности возникновения вторичных факторов поражения осуществляют максимально возможное (до необходимого уровня) сокращение запасов ядовитых, легковоспламеняющихся и взрывоопасных жидкостей на промежуточных складах и в технологических емкостях объекта. 

Определяется возможность сокращения или отказа от применения в ЛПУ сильнодействующих ядовитых и горючих веществ и перехода на их заменители. Если перейти на заменители невозможно, разрабатываются способы нейтрализации особо опасных веществ.

Для предотвращения разлива ядовитых жидкостей по территории объекта осуществляется строительство подземных хранилищ, устройство самозакрывающихся и обратных клапанов, поддонов, ловушек и амбаров с направленным стоком, земляных валов. В цехах, где используются ядохимикаты, создаются запасы нейтрализующих веществ (щелочей, кальцинированной соды и др.). Размещение складов ядохимикатов, легковоспламеняющихся жидкостей и других опасных веществ осуществляется с учетом направления господствующих ветров.

Сведение до минимума возможности возникновения пожаров осуществляется путем установки водяных завес, устройства противопожарных разрывов, сооружения специальных противопожарных резервуаров с водой, искусственных водоемов, применения огнестойких конструкций, заглубления линий энергоснабжения и установки автоматических отключающих устройств, исключающих воспламенение материалов при коротких замыканиях, и т.д.

Подготовка к восстановлению лечебно-профилактического учреждения, после того как объект вышел из строя осуществляется на основании заблаговременно разработанных планов и проектов. Как правило, планы и проекты восстановления производства разрабатываются в двух вариантах – на случай получения объектом слабых и средних разрушений. Для этих условий определяется характер и объем первоочередных восстановительных работ. При получении объектом полных или сильных разрушений вряд ли будет целесообразно вновь налаживать лечебный процесс.

В расчетах по восстановлению зданий и сооружений указываются:

- характер разрушения; 

- перечень и объем восстановительных работ (стоимость, трудоемкость, сроки восстановления); 

- потребности в рабочей силе; 

- привлекаемые строительные и монтажные организации; 

- потребности в материалах, машинах, механизмах и др. 

В расчетах на ремонт оборудования указываются вид оборудования, его количество, перечень ремонтно-восстановительных работ и их стоимость, необходимая рабочая сила, материалы, запчасти, сроки восстановления.

В основу планов и проектов восстановления закладывается требование как можно скорее возобновить работу лечебно-профилактического учреждения. Поэтому в проектах и планах восстановления могут быть приняты отступления от принятых строительных, технических и иных норм. Кроме того, в процессе восстановления могут применяться упрощенные строительные конструкции, временные сооружения, использоваться годные комплектующие детали от разрушенных агрегатов и узлов.

Первоочередные восстановительные работы, в основном, будут выполняться рабочими и персоналом объекта. Поэтому в планах восстановления предусматривается создание ремонтно-восстановительных бригад из специалистов и квалифицированных рабочих объекта и создание запасов восстановительных материалов и конструкций.

Таким образом, в условиях возникновения ЧС объем и характер потерь и разрушений объектов здравоохранения будет зависеть не только от характера воздействия поражающих факторов, но и от своевременности и масштаба заблаговременно выполненных мероприятий, направленных на повышение устойчивости функционирования лечебно-профилактического учреждения.

4. Защита больных и персонала медицинской организации от поражающих факторов ЧС
Защита персонала и пациентов, личного состава НФГО и непосредственно самой медицинской организации в ЧС, наиболее эффективна при комплексном использовании средств коллективной и индивидуальной защиты, грамотном проведении профилактических мероприятий, четкой организации оповещения работников учреждения, проведении мероприятий по повышению устойчивости работы медицинской организации, оперативном оказании медицинской помощи пострадавшим в ЧС, проведении спасательных и других работ в очагах и районах аварий и катастроф [11].

В целях защиты персонала и пациентов, личного состава НФГО медицинской организации планируют, готовят и используют комплекс защитных мероприятий, который включает применение:

- средств индивидуальной защиты;

- защитных свойств зданий и сооружений медицинской организации;

- защитных сооружений, укрытий, защищенного стационара для нетранспортабельных больных, приспособленных для укрытия людей и материальных ценностей помещений медицинской организации;

- эвакуации персонала, пациентов и материальных ценностей медицинской организации за пределы очага (зоны поражения) в безопасные районы.

Средствами индивидуальной защиты (СИЗ) называют средства, предназначенные для обеспечения безопасности одного человека. К ним относятся изолирующие костюмы, средства защиты органов дыхания, специальная одежда, специальная обувь, средства защиты рук и головы, средства защиты лица, органов слуха, глаз; медицинские средства, различные предохранительные приспособления, защитные дерматологические средства.
Для оказания помощи пострадавшим с травматическими повреждениями, при радиационных и химических авариях, бытовых отравлениях токсичными веществами, профилактике инфекционных заболеваний и для проведения частичной санитарной обработки специалисты медицинских организаций и личный состав НФГО используют медицинские средства индивидуальной защиты, перечисленные в приказе МЧС России от 30 июня 2014 г. № 331, в том числе:

- комплект индивидуальный медицинский гражданской защиты КИМГЗ;

- индивидуальные противохимические пакеты ИПП-8, ИПП-10;

- пакет перевязочный индивидуальный ППИ;

- набор перевязочных средств противоожоговый;

- санитарная сумка с укладкой для оказания первой помощи;

- носилки мягкие бескаркасные огнестойкие (огнезащитные);

- антидоты само- и взаимопомощи в шприцах-тюбиках; 

- препарат стабильного йода [17, 25].

Своевременное и правильное использование средств индивидуальной и медицинской защиты человека обеспечивает защиту от поражающих факторов ЧС персонала и пациентов, личного состава НФГО организации. 
К средствам защиты органов дыхания относятся противогазы, респираторы и простейшие средства, изготовляемые самим населением.

Современные противогазы обладают достаточно высокими защитными свойствами и эксплуатационными показателями, обеспечивающими защиту органов дыхания и глаз человека от воздействия АОХВ (в виде паров, тумана, газа, дыма, капельно-жидких фракций), радиоактивных веществ, находящихся в воздухе, а также от патогенных микроорганизмов и токсинов, находящихся в аэрозольном состоянии.

Противогазы бывают изолирующими и фильтрующими. Наиболее широкое применение находят фильтрующие противогазы (общевойсковые, гражданские, детские); устройство их основано на принципе очистки зараженного воздуха во внутренних слоях фильтрующе-поглощающей коробки, в которой помещены уголь (катализатор) и противоаэрозольный (противодымный) фильтр.

Защита органов дыхания человека от оксида углерода, не задерживаемого защитными слоями фильтрующе-поглощающей коробки, обеспечивается использованием специального (гопкалитового) патрона, который вставляют (привинчивают) между соединительной трубкой (лицевой частью) противогаза и фильтрующе-поглощающей коробкой.
В настоящее время рекомендуется использовать гражданские противогазы ГП-5 и ГП-7. Они предназначены для защиты от попадания в органы дыхания, на глаза и лицо человека отравляющих, радиоактивных веществ и бактериальных (биологических) средств. 
При использовании по назначению в реальных условиях эти противогазы обеспечивают защиту от паров отравляющих веществ нервно-паралитического действия типа зарин, зоман, общеядовитого действия типа хлорциан, синильная кислота - в течение 6 часов; от капель отравляющих веществ кожно-нарывного действия типа иприт - в течение 2 часов. 
При этом  следует отметить, что гражданские противогазы не защищают от аммиака, двуокиси азота, окиси этилена, ряда других веществ, а главное, не защищают от моноксида углерода. Для  повышения защитных возможностей гражданские противогазы  оснащаются дополнительными патронами (ДПГ-1, ДПГ-3). 

Однако условия применения фильтрующих противогазов (с дополнительными патронами или без них) должны строго соблюдаться. Основное требование – это содержание кислорода в окружающем воздухе, которое должно быть не ниже 18 % от объема воздушной среды.

В соответствии с приказом МЧС России от 2006 года  № 140  лечебное учреждение должно иметь гражданские противогазы из расчета 100% на весь штат учреждения, плюс 5% на подгонку, а также дополнительные патроны к фильтрующим противогазам для защиты от аварийно опасных химических веществ в военное и мирное время из расчета на 40% от их общей численности, если они не обеспечивают защиту от аммиака.

Противогазы должны быть заранее подобраны по размерам и закреплены за сотрудниками (в сумку вкладывается табличка с фамилией и инициалами). Правила подбора нужного размера противогаза приведены в инструкции при каждом упаковочном ящике с противогазами.
Шлемы-маски для ГП-5 выпускаются пяти ростов. Рост их обозначается цифрой на подбородочной части шлема-маски. Для подбора необходимого роста шлема-маски необходимо измерить голову по замкнутой линии, проходящей через макушку, щеки и подбородок. На рисунке 1 показано, как следует проводить определение вертикального обхвата головы. По результату измерения определяют требуемый размер шлем-маски.

Более простым средством защиты органов дыхания, которые могут быть использованы персоналом и больными в медицинской организации, являются респираторы. По назначению их подразделяют на противопылевые, противогазовые, газопылезащитные.
Первые защищают органы дыхания от аэрозолей различных видов, вторые - от вредных паров и газов, а третьи – от газов, паров и аэрозолей при одновременном их присутствии в воздухе.

Простейшие средства защиты органов дыхания рекомендуются для защиты органов дыхания от РВ и БС. Для защиты от АОХВ и ОВ они, как респираторы, непригодны.

Респираторы просты по своему устройству и поэтому рекомендуются в качестве массового средства защиты, изготавливаемого самим населением. К таким средствам относятся противопылевые тканевые маски ПТМ-1 и ватно-марлевые повязки (ВМП). Каждый специалист медицинской организации должен иметь их по месту жительства и работы.
Средства защиты кожи предназначаются для предохранения открытых участков кожи, одежды, снаряжения и обуви от попадания на них капелъно-жидких АОХВ, возбудителей инфекционных заболеваний, радиоактивной пыли, а также частично от воздействия светового излучения.

Они подразделяются на табельные и подручные.

По принципу действия табельные средства подразделяются на:

- фильтрующие (воздухопроницаемые), являют собой хлопчатобумажную одежду, пропитанную (импрегнированную) специальными химическими веществами. При этом воздухопроницаемость материала сохраняется, а пары ОВ при прохождении через ткань поглощаются специальной пропиткой. Защитная одежда из фильтрующих материалов предназначается для постоянного или периодического ношения; по санитарно-гигиеническим свойствам она пригодна для повседневного ношения;

- изолирующие (воздухонепроницаемые) изготавливаются из воздухонепроницаемой эластичной морозостойкой прорезиненной ткани. Они могут быть герметичными и не герметичными. Герметичные средства закрывают все тело и защищают от паров и капель АОХВ и ОВ, а не герметичные - только от капель АОХВ и ОВ. Кроме того, они предохраняют от загрязнения РВ и заражения БС. К изолирующим средствам относятся специальная защитная одежда (защитные комбинезоны, легкие защитные костюмы Л-1) и общевойсковые защитные комплекты (ОЗК).

Подручные средства защиты кожи – непромокаемые накидки и плащи, пальто из плотного толстого материала, ватные куртки и т.п. Для защиты ног можно использовать резиновую обувь.

Медицинские средства индивидуальной защиты - это медицинские препараты, материалы и специальные средства, предназначенные для использования в ЧС с целью предупреждения поражения или снижения эффекта воздействия на человека поражающих факторов ЧС и профилактики возможных осложнений при поражении. Перечень медицинских СИЗ определен в приказе МЧС России от 30 июня 2014 г. № 331 [19]. 
В соответствии с приказом МЧС России от 01.11.2006 г. № 633 в число медицинских средств индивидуальной защиты зачислен комплект индивидуальный медицинский гражданской защиты – КИМГЗ, предназначенный  для обеспечения личного состава формирований и населения при выполнении ими мероприятий по оказанию первичной медико-санитарной помощи и первой помощи пострадавшим, в период ликвидации последствий ЧС [17].

КИМГЗ укомплектован в соответствии c приказом МЧС России № 23 от 23.01.2014 г. «О внесении изменений в приказ МЧС России от 01.11.2006 № 633» и приказом Минздрава России от 15 февраля 2013г. № 70н «Об утверждении требований к комплектации лекарственными препаратами и медицинскими изделиями Комплекта индивидуального медицинского гражданской защиты (КИМГЗ) для оказания первичной медико-санитарной помощи и первой помощи», вступившим в силу с 1 мая 2013 г. [25].
Приказ Минздрава России от 15.02.2013 № 70н (зарегистрирован в Минюсте России 23.04.2013, регистрационный № 28259) определяет назначение Комплекта – для оказания первичной медико-санитарной помощи и первой помощи, а также требования к комплектации лекарственными средствами и медицинскими изделиями основного состава  и дополнительных вложений в КИМГЗ [25]. 

Минздравом России направлено в регионы информационное письмо с памяткой по использованию КИМГЗ. Памятка по использованию лекарственных препаратов и медицинских изделий КИМГЗ разработана специалистами ФМБА России и Всероссийского центра медицины катастроф «Защита» Минздрава России. В ней подробно перечислены наименования лекарственных средств и медицинских изделий, входящих в комплект, правила их применения (или приема) для различных возрастных групп, а также условия хранения и использования. Памятку рекомендовано вкладывать в комплекты, уменьшив при тиражировании до определенного формата (А6).
В КИМГЗ находятся препараты для предупреждения или снижения степени воздействия на организм человека различных поражающих факторов: болеутоляющие и противорвотные средства, антидоты, противобактериальные и радиозащитные средства, в том числе препараты стабильного йода. Состав и количество лекарственных препаратов и медицинских изделий в КИМГЗ заложены из расчёта однократного выполнения назначений медицинских работников или мероприятий по оказанию первой помощи пострадавшему. В составе КИМГЗ «Юнита» могут быть:

Противоболевое средство, гнездо № 1 (кеторол). 

Применяется при переломах, обширных ранах и ожогах. Препарат для внутримышечного применения, возможно через одежду.

Средство при отравлении цианидами, гнездо № 2 (натрия тиосульфат). 

Вводится внутривенно по 10 мл. при возникновении в окружающей среде запаха горького миндаля и появлении горечи во рту, металлического привкуса, слюнотечения, головокружения, тошноты, шума в ушах, одышки, болей в области сердца, чувства страха, судорог и потери сознания, при возникновении чрезвычайных ситуаций в местах возможного заражения цианидами. Через 30 минут можно повторить введение препарата. Детям после двух лет дают полдозы.

Средство при отравлении ФОВ, гнездо № 3 (мексидол).
Применять по сигналу гражданской обороны, вводить внутримышечно. При неотложных состояниях можно вводить через одежду. Детям 5-12 лет вводят 1 мл. препарата.

Антидот при отравлении оксидом углерода, гнездо № 4 (ацизол).
Принимают 1 капсулу при длительном нахождении в задымленном помещении, в горящем лесу, при возникновении симптомов интоксикации угарным газом, характеризующихся появлением головокружения, пульсирующей боли в висках, шума в ушах, мышечной слабости, нарушения координации движения, тошноты, рвоты, понижения слуха и зрения, развитием судорог и потерей сознания. Детям после двух лет дают полдозы препарата.

Антидот от раздражающих веществ, гнездо № 6 (аммиак).
Отломить горлышко ампулы и вдыхать содержимое летучих веществ (повторять несколько раз до уменьшения указанных ниже симптомов) при воздействии раздражающих веществ на организм и появления симптомов интоксикации раздражающими веществами – жжения, сильной рези в глазах, обильного слезотечения, чувства боли в горле, неудержимого чихания, резкого кашля и боли в груди. Средство применять только для ингаляции.

Радиозащитное средство, гнездо № 7 (калия йодид).
Принимать ежедневно взрослым и детям, после 2 лет по 1 таблетке при угрозе радиоактивного заражения Детям до 2 лет 1/3 таблетки ежедневно.

Противобактериальное средство, гнездо № 8 (доксициклин).
Принимается содержимое пенала (2 капсулы) при угрозе или бактериальном заражении, а также при ранениях и ожогах, запивая водой. Детям до 8 лет прием препарата запрещен, детям от 8 до 12 лет на прием дают 1 капсулу.

Пакет перевязочный – для оказания само- и взаимопомощи. 
При ранениях любого характера вскрыть пакет и наложить повязку на раневую поверхность.

Жгут кровоостанавливающий. 

При сильном кровотечении наложить его выше места кровотечения, вложить записку с указанием времени наложения жгута.

Салфетки кровоостанавливающие – наложить окрашенной стороной на рану, прижать на одну – две минуты. Зафиксировать, применяя пакет перевязочный или подручные средства.

Салфетки дезинфицирующие – вскрыть и обработать загрязненные участки кожи, приборов и других поверхностей.

Воздуховод ротовой – применять для обеспечения свободного прохождения воздуха во время искусственного дыхания и для вентиляции легких при отравлении (отек гортани, западание языка). Предварительно прижать корень языка пальцем и ввести воздуховод в трахею изогнутым концом.

Комплект снабжен автономным источником тепла, который применяется при низких температурах для предупреждения замерзания антидотов и других препаратов в ампулах.

Лекарственные препараты, входящие в комплект, применяют в зависимости от обстановки по указанию врача или самостоятельно в целях профилактики, предупреждения или снижения тяжести последствий поражений в мирное и военное время (в том числе – по указанию медицинского работника, переданному по системе оповещения) [25, 26].
КИМГЗ и санитарные сумки с укладкой для оказания первой помощи пополняются медицинскими средствами по мере их использования или при истечении сроков их годности.

Допускается дополнительно комплектовать КИМГЗ лекарственными препаратами и медицинскими изделиями свыше установленных в требованиях количеств с учётом длительности пребывания личного состава сил гражданской обороны и населения в районах заражения (загрязнения) и пожаров до их эвакуации из этих районов. Кроме того, в КИМГЗ дополнительно могут вкладываться медицинские средства, которые применяют при оказании доврачебной помощи: кровоостанавливающие, противошоковые, антимикробные и обезболивающие средства.

Как медицинское средство защиты могут применяться индивидуальные противохимические пакеты, которые предназначены для обеззараживания открытых участков кожи людей, их одежды, СИЗ в процессе частичной санитарной обработки. Они содержат дегазирующую жидкость (которая обладает и дезинфицирующим действием) и марлевые салфетки. Пакет перевязочный индивидуальный предназначен для наложения первичной антисептической повязки на раны или ожоговые поверхности.

 В качестве медицинских средств индивидуальной защиты кроме названных комплектов могут разрозненно накапливаться, храниться и использоваться антидоты в шприцах-тюбиках и препараты стабильного йода.

Для медицинской защиты персонала и больных в лечебных учреждениях применяются также средства индивидуальной защиты кожи, включая элементы герметизации одежды при использовании ее в качестве средств защиты; проводится санитарная обработка людей (частичная и полная) в порядке профилактики и при реальном загрязнении; проводятся мероприятия по повышению защитных свойств помещений медицинских организаций от проникновения радиоактивных, отравляющих и аварийно химически опасных веществ, а также защита от заражения ими продуктов питания, фуража и воды.

КИМГЗ, ИПП-10, пакеты и наборы перевязочных средств содержатся в медицинских организациях на штатную численность создаваемых НФГО; носилки мягкие бескаркасные огнестойкие (огнезащитные) – в установленном количестве для каждой группы (звена) нештатных формирований; санитарные сумки с укладкой для оказания первой помощи – на 5 % штатной численности всех формирований; наборы перевязочных средств противоожоговые – на 20% личного состава НФГО.

Порядок и сроки выдачи медицинских средств индивидуальной защиты и радиозащитных препаратов в медицинских организациях определены в приложении к Плану действий в ЧС и в Календарном плане выполнения основных мероприятий ГО.
Серьёзной проблемой является защита персонала и пациентов при пожарах в лечебных учреждениях. Необходимо покинуть опасную зону как можно быстрее. Ни в коем случае для защиты при пожаре нельзя использовать фильтрующие противогазы (ГП-5, ГП-7)! При эвакуации персонал  должен использовать самоспасатели изолирующего (СПИ-20) или фильтрующего (ГДЗК) типа. Время защитного действия самоспасателей  короткое – 20-30 минут, поэтому они не предназначены для работы, а используются только для защиты при эвакуации из очага пожара.

 Количество самоспасателей в медицинских организациях определяется по числу максимально работающей смены (на каждого сотрудника) и на личный состав НФГО и добровольной пожарной дружины (при наличии). Самоспасатели хранятся на рабочих местах в запечатанном виде. Самоспасатели имеют универсальный размер, поэтому могут использоваться без предварительных примерок и подгонки размера. 

Особенности защиты персонала при различных ЧС.

Для защиты персонала при приеме пострадавших из очагов с выбросом химических веществ целесообразно использовать облегченные средства защиты органов дыхания – специальные респираторы (для защиты от хлора –«Лепесток В»,  для защиты от аммиака – «Алина К»). Новейшей разработкой для защиты населения и участников специальных формирований является портативный противогазоаэрозольный респиратор «Алина 200 АВК». Респиратор предназначен для снижения риска химического и биологического поражения при возникновении чрезвычайной ситуации. Имеет универсальную комбинацию сорбционно-фильтрующих элементов, обеспечивающую эффективную защиту по широкому спектру вредных веществ.

Проведение специальных профилактических и лечебных мероприятий при радиационной аварии предусматривает оснащение формирований ГО медицинской организации  следующими препаратами и изделиями: 

- радиопротекторами (индралин, мексамин, цистамин, цистофос и др.);

- препаратами для профилактики и купирования первичной реакции на облучение (от рвоты - церукал, этаперазин, новобан, латран; прекращения диареи – метацин и др.);

- препаратами, предупреждающими усваивание тканями и ускоряющими выведение радионуклидов из организма (препараты стабильного йода, альгисорб, ферроцин, пентацин, унитиол, оксатиол);

- средствами экстренной патогенической терапии (беталейкин, дезоксинат);

- медикаментозными средствами купирования неспецифических синдромов (для нормализации сердечной деятельности, для борьбы с коллапсом, болеутоляющие и десенсибилизирующие);

- средствами для дезактивации кожных покровов («Защита», «Раддез-Д»);

- средствами индивидуальной защиты кожных покровов и органов дыхания (одежда из ПВХ-пластиката,  респираторы РМ-2, Р-2, Р-2у, «Лепесток»). 

Проведение специальных профилактических и лечебных мероприятий при химической аварии предусматривает оснащение следующими препаратами и изделиями:

- специфическими антидотами (для ФОВ - атропин, карбоксим, пеликсим;  для синильной кислоты и других цианистых соединений – амилнитрит, антициан; для мышьяксодержащих веществ – унитиол; для фосгеноподобных веществ –ацетилцистеин, для моноксида углерода – ацизол); 

- средствами купирования экзотоксического шока, нарушения дыхания, судорожного и гипертермического синдромов, интоксикационного психоза

- пакет индивидуальный перевязочный ИПП-1; 

- средствами индивидуальной защиты кожных покровов и органов дыхания  (противогаз УЗС ВК, ГП-7В и защитный костюм Л-1).

Проведение специальных профилактических и лечебных мероприятий при выявлении опасных эпидемиологических очагов предусматривает оснащение следующими препаратами и изделиями: 

- средствами пассивной иммунотерапии при отравлении бактериальными токсинами;

- средствами общей экстренной профилактики (доксициклином); 

- средствами купирования инфекционно-токсического шока, синдромов церебральной гипертензии, инфекционно-токсической энцефалопатии и дегидратации; 

- иммуномодуляторами;

- педикулоцитами, реппелентами, инсектицидами, дезинфектантами;

- средствами защиты от клещевых укусов (йодантипирин); 

- средствами обеззараживания индивидуальных запасов питьевой воды («Аквабриз», «АкваКлин»);

- средствами индивидуальной защиты кожных покровов и органов дыхания  (защитный костюм «Кварц»,  гражданские противогазы  ГП-5, ГП-7, респиратор «Алина 200 АВК»).

На случай возникновения на территории или вблизи медицинской организации вышеуказанных ЧС, приёмные отделения больниц и поликлиник оснащаются укладками, позволяющими проводить первичные мероприятия по защите персонала и больных: врачебная радиологическая, врачебная токсикологическая, врачебная токсико-инфекционная и др.

один из наиболее эффективных способов защиты от поражающих факторов катастроф - укрытие людей в защитных сооружениях (убежищах, противорадиационных укрытиях и др.). Убежища должны обеспечивать комплексную защиту укрываемых от воздействия механических (динамических), термических, радиационных, химических, биологических факторов поражения. Вместимость убежищ в крупных медицинских организациях должно предусматривать возможность размещения наибольшей работающей смены.

При этом укрытие персонала и больных в убежищах (других защитных сооружениях), эвакуация, рассредоточение медицинской организации не исключают использование средств индивидуальной защиты.

В медицинских организациях, помимо строительства и оборудования убежищ, предназначенных для укрытия персонала и ходячих больных, могут строиться убежища специального типа, предназначенные для укрытия (защиты) нетранспортабельных больных, остающихся в ЛПУ при его эвакуации.

В защищенном стационаре для нетранспортабельных больных должны выдерживаться определенные параметры микроклимата и газового состава воздушной среды в основных помещениях; бесперебойно функционировать системы инженерного и коммунального хозяйства.

Вместимость убежища для нетранспортабельных больных должна позволять укрыть не менее 80 человек (включая медицинский персонал). В них дополнительно предусматриваются следующие помещения: для больных; операционно-перевязочная; предоперационно-стерилизационная; буфетная и кухня; помещения для хранения медицинского имущества, продуктов, белья и других материальных средств.

Заключение.

Вызовы современного технократического общества обуславливают необходимость решения вопросов и организационных основ медицинского обеспечения населения в условиях воздействия агрессивных факторов ЧС, включая всестороннее изучение особенностей характера и специфики поражающих факторов ЧС, влияния их воздействия на среду обитания и здоровье человека; на формирование уровня, тяжести и структуры санитарных потерь, а значит и на специфику деятельности системы здравоохранения при ликвидации медико-санитарных последствий ЧС различного характера (применение сил, средств и технологий адекватно характеру и тяжести санитарных потерь, организация медицинской эвакуации с привлечением всех видов транспорта и на значительные расстояния; методики оказания помощи, лечения и реабилитации пострадавших; восстановление нарушенной системы здравоохранения и т.д.).
В этой связи не теряют актуальность прогнозирование и мониторинг наиболее значимых рисков природных и техногенных ЧС, оказывающих влияние на жизнедеятельность населения и организацию работы сферы здравоохранения, которые могут повлечь за собой человеческие жертвы, ущерб здоровью людей, окружающей среде и социальной инфраструктуре, включая медицинские организации, значительные материальные потери. 

Своевременное и эффективное реагирование на возможные ЧС (спасение и эвакуация пациентов, персонала и материальных ценностей, оказание медицинской помощи большому потоку пострадавших и т.п.) может быть обеспечено только при условии, что больницы будут хорошо подготовлены к действиям при ЧС, их персонал обучен соответствующим образом, а ответные меры, которые необходимо будет предпринять, будут заранее спланированы. Исходя из указанного, все медицинские учреждения, особенно больницы, должны иметь хорошо продуманные, реалистичные, конкретные и комплексные планы подготовки и реагирования на ЧС, которые могут возникнуть на их территории и в районе их месторасположения.
Данное учебное пособие разработано с целью выработки у руководителей органов управления здравоохранением, медицинских организаций и учреждений СМК общих представлений о порядке подготовки учреждений здравоохранения к выполнению мероприятий по предупреждению ЧС и ликвидации их последствий; для предоставления руководителям больниц и их структурных подразделений практического инструмента для планирования действий, которые должны быть предприняты в случае угрозы или возникновения ЧС и/или неотложных ситуаций в общественном здоровье.
Разработка учебного пособия выполнена во Всероссийском центре медицины катастроф «Защита» Минздрава России, специалисты которого осуществляют организационно-методическое руководство ведением мероприятий гражданской обороны в подведомственных Минздраву России государственных учреждениях здравоохранения и координацию деятельности в области гражданской обороны органов управления и организаций здравоохранения субъектов Российской Федерации. Совершенствование гражданской обороны в Российской Федерации определяет изменения в подходах к решению проблем гражданской обороны в здравоохранении, требует активизации деятельности службы медицины катастроф в ведении  мероприятий гражданской обороны, в рамках которых обеспечиваются и действия медицинских организаций при ЧС.  

Применение материалов учебного пособия на практике в различных регионах Российской Федерации осуществляется с учетом конкретных обстоятельств и в зависимости от особенностей административного или экономического характера. 
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