
Министерство образования и науки РФ

Институт инженерных технологий, регионального
предпринимательства и информатики (ИРПИ)









Доклад 

По дисциплине: Основы медицинских знаний

На тему:
«Экспертиза трудоспособности и реабилитации»









                                                   Выполнил: Салтыков М.Н.
                                  Студент 5 курса 
                                                инженерный факультета
                                              Проверил: Домнина Е.В. 




г. Покров

2011


Содержание :
Экспертиза трудоспособности и реабилитации /3/
Основы экспертизы трудоспособности при профессиональных заболеваниях /3-4/
Клиническая картина /4-8/
Принципы оказания первой помощи./8-9/
Признаки жизни./9-10/
Признаки смерти. /10-10/
Основные этапы развития отечественной медико-социальной экспертизы и реабилитации /10-14/
































Экспертиза трудоспособности и реабилитации

Профилактическое направление медицины находит четкое отражение в области экспертизы трудоспособности и реабилитации, больных с профессиональными заболеваниями. Решение экспертных вопросов при профзаболеваниях определяется в первую очередь клиническими особенностями заболевания, его течением, характером условий труда заболевшего.

Основы экспертизы трудоспособности при профессиональных заболеваниях

были заложены отечественными профпатологами. Были разработаны научно обоснованные подходы к решению вопросов экспертизы трудоспособности на основе комплексного изучения клинико-физиологических показателей состояния организма, с учетом фактической трудоспособности больного и возможностей его трудоустройства и переквалификации. 
Диагноз профессионального заболевания еще не определяет необходимости инвалидизации больного. Тем не менее, уже при появлении первых признаков профессионального заболевания должны приниматься меры, связанные с оздоровлением условий труда, а также проводиться реабилитационные мероприятия по отношению к заболевшим. В понятие реабилитации включаются государственные, социально-экономические и правовые аспекты, медицинские, профессиональные и педагогические мероприятия. Непосредственно в круг задач медицинских работников входят лечебно-профилактические мероприятия, направленные на предупреждение хронического течения и рецидивов заболеваний (медицинская реабилитация), а также участие медиков в работе, связанной с рациональным трудоустройством больных, профессиональным обучением и переобучением (профессиональная реабилитация). Под социальной реабилитацией понимают социальное, трудовое и бытовое устройство больных и инвалидов.
Немаловажное значение в вопросах реабилитации больных приедается проблеме компенсации нарушенных функций после окончания активных проявлений болезни, которые являются основой восстановления трудоспособности. Ее максимальная эффективность достигается путем целенаправленной тренировки соответствующих механизмов при активном участии самого больного. Чрезвычайно важна психологическая подготовка   больного   на максимальное стимулирование компенсации и правильная его установка на труд. Известно, что рациональное трудоустройство и трудотерапия являются мощными стимулами для развития компенсаторных механизмов. Не меньшее значение в решении вопросов реабилитации вообще и компенсации нарушенных функций в частности играет диспансерное наблюдение за больными, позволяющее осуществлять их широкое трудоустройство без снижения квалификации. 
Большая роль в проведении реабилитационных мероприятий принадлежит цеховому врачу, который первый определяет вопросы диагностики, экспертизы трудоспособности и реабилитации больных. От его активного участия в периодических медицинских осмотрах, компетентности в вопросах профпатологии зависит своевременное выявление рабочих с подозрением на профессиональное заболевание, при необходимости направление этих лиц на более углубленное обследование, проведение оздоровительных и реабилитационных мероприятий.

Клиническая картина

Клиническая картина многих современных форм хронических профессиональных заболеваний, в том числе интоксикаций, не имеет выраженного характера, часто не приводит к снижению квалификации и снижению трудоспособности больного. Нарушение функций соответствующих органов и систем организма часто бывает нерезко выраженным и само по себе не служит препятствием для выполнения работ во вредных условиях труда, вызвавших эти нарушения. Тем не менее, при многих начальных формах хронических профессиональных заболеваний показан перевод на работы вне воздействия профессиональных вредностей. Показанием для перевода в таких случаях чаще всего служит не степень выраженности нарушения функций соответствующих систем организма, а показания профилактического характера, так как продолжение контакта с вредным производственным фактором может привести к прогрессированию патологического процесса и инвалидизации больного. Такие больные, работая вне контакта с производственными вредностями, как правило, являются трудоспособными по своей специальности или могут трудиться в профессиях, равных по квалификации прежней.
Роль заводских поликлиник и медико-санитарных частей в проведении различного рода реабилитационных мероприятий больным с профессиональными заболеваниями значительна. Возможности в этих вопросах в последние годы расширены. 
Практика показывает, что временный перевод на работу вне контакта с профессиональными вредностями с выдачей больничного листа целесообразно рекомендовать: а) при наличии предпосылок к получению хорошего лечебного эффекта, особенно у ранее не леченных больных; б) при относительно небольшом сроке, прошедшем от начала заболевания; в) при отсутствий сопутствующих заболеваний, которые могут препятствовать профессионально-трудовой реабилитации; г) при начальных формах заболевания, при которых течение процесса не склонно к прогрессированию. 
В функции ВКК входят рекомендации по трудоустройству больных в облегченных условиях труда в прежней профессии, перевод больных на другую работу, вне контакта с профессиональной вредностью, если такой перевод не связан со снижением квалификации больного, а также с существенной потерей в заработной плате.
Профессиональные заболевания по течению и исходам могут быть условно разделены на две группы. 1. Заболевания, способные к обратному развитию, частичному или полному восстановлению нарушенных функций, вплоть до полного выздоровления. К этой группе относятся начальные формы профессиональных заболеваний: аллергозы (неосложненные формы), хронические интоксикации с преимущественным поражением реактивных систем (печени, крови и др.), вибрационная болезнь, пылевой острый бронхит и др. 2. Заболевания, неспособные или малоспособные к обратному развитию. Сюда относятся пневмокониозы, профессиональная тугоухость, вегетативно-сенсорные формы полинейропатий химической или физической этиологии, интоксикация марганцем (любой стадии), тяжелые формы хронических интоксикаций. 
Медицинская реабилитация, достижимая для больных первой группы вследствие проведения оздоровительных мероприятий, лечения, рационального трудоустройства, оказывается малоэффективной для больных второй группы. 
Решение вопроса о возвращении больных к прежней профессии (профессиональная реабилитация) определяется не только степенью выраженности клинических проявлений заболевания, функциональным состоянием критических органов и систем организма, но и в первую очередь условиями труда на производстве. При соблюдении гигиенических нормативов вопросы профессиональной реабилитации могут решаться положительно в большинстве случаев у больных первой группы и значительно реже во второй группе, где в каждом отдельном случае они решаются индивидуально. 
При выводе больных из цеха с неблагоприятными условиями труда, вызвавшими соответствующее заболевание, в случае снижения квалификации и при затруднении в рациональном трудоустройстве, следует направлять больных на врачебно-трудовую экспертную комиссию (ВТЭК) для определения группы инвалидности вследствие профессионального заболевания или степени утраты профессиональной трудоспособности (в процентах). Наряду с основополагающими документами, которыми руководствуются врачи ВТЭК в своей деятельности, применительно к профессиональным заболеваниям основными документами являются действующий «Список профессиональных заболеваний» и инструкция к его применению, а также «Методические указания о порядке определения степени утраты профессиональной трудоспособности (в процентах) при освидетельствовании во ВТЭК рабочих и служащих, получивших увечье либо иное повреждение здоровья, связанное с работой».
При решении вопроса об инвалидизации больного с профессиональным заболеванием, как и при общем заболевании, исходят из положения о том, что больной имеет право на инвалидность в том случае, если снижается его квалификация (а не заработная плата). Если же больной трудоспособен в той же профессии (или равной по квалификации прежней), но со снижением заработной платы, он имеет право на возмещение материального ущерба (через ВТЭК), при этом проводится определение процента утраты профессиональной трудоспособности; выплачивание осуществляется администрацией предприятия, на котором у больного развилось хроническое профессиональное заболевание. Следовательно, основным показанием к определению у больного степени утраты профессиональной трудоспособности (в процентах) служит затруднение в рациональном трудоустройстве. 
Следует подчеркнуть, что введение в практику ВТЭК указанной формы компенсации материального ущерба имеет большое социальное значение, поскольку эта форма способствует осуществлению технических мероприятий, направленных на оздоровление условий труда, улучшению мероприятий по социально-трудовой реабилитации больных и инвалидов вследствие профессионального заболевания. При этом существенно повышается заинтересованность администрации предприятий в том, чтобы изыскать, а при необходимости и специально создать условия для переобучения и трудоустройства больных с профессиональными заболеваниями. По мере восстановления здоровья процент утраты трудоспособности таким больным соответственно снижается, подобное положение определяет заинтересованность рабочих в повышении квалификации.
При умеренно выраженных формах профессиональных заболеваний общая и профессиональная трудоспособность больного нередко снижается. Противопоказаниями при трудоустройстве таких больных могут быть не только производственные факторы, вызвавшие данное заболевание, но и многие другие (ночные смены, значительное физическое или нервно-эмоциональное напряжение, охлаждение и др.). В выраженных случаях профессиональных заболеваний инвалидность сохраняется обычно на длительный срок, поскольку речь идет в таких случаях о необратимых изменениях в организме, снижающих не только профессиональную, но и общую трудоспособность, что ограничивает возможность трудоустройства. 
Инвалидность I и II групп вследствие профессионального заболевания в настоящее время встречается относительно редко и касается в основном отдельных случаев острых тяжелых отравлений в связи с аварийной ситуацией на производстве. При наличии акта о несчастном случае на производстве они, согласно существующему положению, приравниваются к «трудовому увечью» как причине инвалидности. Согласно правилам возмещения ущерба за причиненное повреждение состояния здоровья больной получает денежное вознаграждение от производства до полного восстановления трудоспособности. 
При хронических профессиональных заболеваниях определение I и II групп инвалидности чаще связано не с профессиональным заболеванием, а с его осложнениями или присоединением сопутствующих общих заболеваний. По существующему положению у инвалидов III группы в связи с профессиональным заболеванием, ставших по разным причинам нетрудоспособными, сохраняется причина инвалидности по профессиональному заболеванию.
Достаточно сложны вопросы экспертизы трудоспособности при наличии у больных нескольких заболеваний, одно из которых относится к числу профессиональных. Если профессиональное заболевание, указанное в «Списке профессиональных заболеваний», вызывает резкое ухудшение какого-либо другого заболевания, которое само по себе не имеет профессионального характера, то причина потери трудоспособности должна считаться профессиональной. При этом, однако, необходимо, чтобы факт отягощающего влияния профессионального заболевания был достаточно явным. Например, если после перенесенной интоксикации хлором или окислами азота резко ухудшилось течение туберкулезного процесса в легких, приведшего к стойкой потере трудоспособности, то причина потери трудоспособности должна считаться профессиональной. 
Таким образом, для правильного решения вопросов врачебно-трудовой экспертизы при профессиональных заболеваниях врачу-эксперту необходимо иметь достаточный уровень научных и практических знаний о патогенезе и клинических особенностях профессиональных заболеваний, их течении, исходах, осложнениях, отдаленных последствиях, о степени возможной компенсации нарушенных функций. 
Накоплен положительный опыт работы специализированных ВТЭК по профессиональным заболеваниям. Помимо определения степени утраты трудоспособности, в задачи таких специализированных ВТЭК входят ознакомление с условиями труда рабочего в основной профессии, уточнение возможностей трудоустройства, рекомендация к определенным видам труда, контроль за выполнением рекомендаций по медицинской и социально-трудовой реабилитации больных.

Принципы оказания первой помощи.

Первая помощь - это совокупность простых, целесообразных мер по охране здоровья и жизни пострадавшего от травмы или внезапно заболевшего человека. Правильно оказанная первая помощь сокращает время специального лечения, способствует быстрейшему заживлению ран и часто является решающим моментом при спасении жизни пострадавшего. Первая помощь должна оказываться сразу же на месте происшествия быстро и умело еще до прихода врача или до транспортировки пострадавшего в больницу.
     Сущность первой помощи заключается в прекращении дальнейшего воздействия травмирующих факторов, проведении простейших мероприятий и в обеспечении скорейшей транспортировки пострадавшего в лечебное учреждение. Ее задача заключается в предупреждении опасных последствий травм, кровотечений, инфекций и шока. 
     При оказании первой помощи необходимо: вынести пострадавшего с места происшествия, обработать поврежденные участки тела и остановить кровотечение, иммобилизовать переломы и предотвратить травматический шок, доставить или же обеспечить транспортировку пострадавшего в лечебное учреждение. 
     При оказании первой помощи следует руководствоваться следующими принципами: правильность и целесообразность, быстрота, обдуманность, решительность, и спокойствие. При оказании первой помощи необходимо придерживаться определенной последовательности, требующей быстрой и правильной оценки состояния пострадавшего. Сначала необходимо представить себе обстоятельства, при которых произошла травма, и которые повлияли на ее возникновение и характер. Это особенно важно в тех случаях, когда пострадавший находится 6ез сознания и внешне выглядит мертвым. Данные, установленные лицом, оказывающим первую помощь, могут позднее помочь врачу при оказании квалифицированной помощи.

Признаки жизни.

   Определение сердцебиения рукой или же на слух слева, ниже соска является первым явным признаком того, что пострадавший еще жив. Пульс определяется на шее, где проходит самая крупная - сонная - артерия, или же на внутренней части предплечья. Дыхание устанавливается по движениям грудной клетки, по увлажнению зеркала, приложенного к носу пострадавшего, или же по движению ваты, поднесенной к носовым отверстиям. При резком освещении глаз карманным фонариком наблюдается сужение зрачков; подобную реакцию можно видеть и в том случае, если открытый глаз пострадавшего заслонить рукой, а затем руку быстро отвести в сторону. Однако при глубокой потере сознания реакция на свет отсутствует. Признаки жизни являются безошибочным доказательством того, что немедленное оказание помощи еще может принести успех.

Признаки смерти.

  При прекращении работы сердца и остановке дыхания наступает смерть. Организму нахватает кислорода: недостаток кислорода обусловливает отмирание мозговых клеток. В связи с этим при оживлении основное внимание следует сосредоточить на деятельности сердца и легких.
     Смерть состоит из двух фаз - клинической и биологической смерти. Во время клинической смерти, длящейся 5 - 7 минут, человек уже не дышит, сердце перестает биться, однако необратимые явления в тканях еще отсутствуют. В этот период, пока еще не произошло тяжелых нарушений мозга, сердца и легких, организм можно оживить. По истечении 8 - 10 минут наступает биологическая смерть: в этой фазе спасти пострадавшему жизнь уже невозможно.
     При установлении, жив ли еще пострадавший или уже мертв, исходят из проявлений клинической и биологической смерти, из так называемых сомнительных и явных трупных признаков.

Основные этапы развития отечественной медико-социальной экспертизы и реабилитации

Решение проблемы неполнофункционирующих граждан общества всегда зависело от экономического, политического, культурного уровня конкретной страны и от этапа развития общества. Пройдя путь от идей неприязни и физического уничтожения инвалидов, человечество пришло к пониманию необходимости интеграции и реинтеграции в общество лиц с различными физическими дефектами и психосоциальными нарушениями. Ведь с позиций сегодняшнего дня инвалидность следует рассматривать как проблему не одного человека, а общества в целом. Интеграция инвалида в социальную среду требует значительных усилий многих специалистов: медиков, психологов, педагогов, юристов и др.
В связи с этим большое значение приобретает медико-социальная экспертиза, занимающаяся установлением степени выраженности нарушений, ограничений жизнедеятельности и социальных последствий, к которым приводят заболевание, травма или дефект, а также реабилитация, способствующая сохранению здоровья и трудового потенциала, уменьшению тяжести инвалидности или ее предотвращению.
Задачи и функции медико-социальной экспертизы связаны с развитием структурных элементов системы реабилитации, в основе которой лежат принципы гуманизма и доверия к личности больного или инвалида, а также к их возможностям. Сегодня медико-социальная экспертиза рассматривается как область науки и система практической деятельности, функционирующие в здравоохранении и в установленном порядке определяющие медицинские показания к социальной помощи и защите. Следовательно, медико-социальная экспертиза (МСЭ) определяет потребности освидетельствуемого лица в мерах социальной защиты, включая реабилитацию, на основе оценки ограничений жизнедеятельности, вызванных нарушением здоровья со стойким расстройством функций организма.
Следует отметить, что МСЭ в свое время рассматривалась как более узкое понятие под названием «врачебно-трудовая экспертиза». В задачи врачебно-трудовой экспертизы (ВТЭ) в первую очередь входили:
•          диагностика заболевания и научно обоснованная оценка состояния трудоспособности;
•          определение степени утраты трудоспособности и установление остаточной работоспособности;
•          установление научно обоснованных трудовых рекомендаций, позволяющих без ущерба для здоровья участвовать в общественно-полезном труде;
•          систематическое наблюдение и контроль за состоянием трудоспособности инвалидов;
•          определение мероприятий, направленных на восстановление здоровья и трудоспособности, т.е. реабилитация (медицинская и социальная);
•          выяснение причин снижения или утраты трудоспособности и осуществление мероприятий по предупреждению инвалидности.
Становление реабилитации как цельного и непрерывного процесса, активно использующего механизмы государственной и общественной деятельности, исторически связано с дифференциацией и развитием различных социальных служб, призванных оказывать материальную и моральную помощь лицам, потерявшим трудоспособность. Связь между ними носит многосторонний и соподчиненный характер, поскольку в процессе реабилитации наиболее эффективно реализуются государственные цели, например здравоохранения и социального обеспечения, которые приобретают конкретное значение как существенные элементы того или иного этапа системы реабилитации. Смысл такой интеграции заключается в построении взаимосвязанной цепи конструктивных мер под эгидой реабилитационной методологии, которая возводит инвалида в ранг полноправного гражданина общества, способного активно участвовать в производственной и социальной жизни.
Таким образом, задачи социальных служб и реабилитации находятся в диалектическом единстве.
Организация этих научно-исследовательских институтов способствовала выработке новых научных и практических аспектов врачебно-трудовой экспертизы, началу изучения и анализа заболеваемости, разработке мероприятий по ее снижению. Одновременно началась работа по созданию более рациональной классификации групп инвалидности. В 1928 г. на I Всесоюзном совещании по врачебно-трудовой экспертизе были отмечены недостатки в работе БВЭ и поставлен вопрос о необходимости новой классификации групп инвалидности. В 1932 г. разработана и утверждена новая трехгрупповая классификация инвалидности, в основу которой положен принцип определения состояния трудоспособности с учетом медицинского и социального факторов. Эта классификация была прогрессивнее предыдущей, она четко регламентировала критерии для установления каждой группы инвалидности с учетом показаний к работе в своей или другой профессии. I группа инвалидности определялась лицам, «утратившим трудоспособность полностью и нуждающимся в постороннем уходе»; II группа— «утратившим полностью трудоспособность к профессиональному труду как по своей, так и по какой бы то ни было другой профессии»; III группа — «неспособным к систематическому труду по своей профессии, но могущим использовать свою остаточную трудоспособность: а) либо на нерегулярной работе; б) либо при сокращенном рабочем дне; в) либо в другой профессии со значительным снижением квалификации».
В последние годы в нашей республике получила развитие новая концепция последствий болезни, разработанная экспертами ВОЗ и представленная как дополнение к Международной статистической классификации болезней (МКБ-9 и -10) в виде «Международной номенклатуры нарушений, ограничений жизнедеятельности и социальной недостаточности». Применение этой концепции предопределило пересмотр основных документов по медико-социальной экспертизе, благодаря чему в 2002 г. утверждены «Инструкция по временной нетрудоспособности», «Инструкция по определению инвалидности», «Инструкция по определению причин инвалидности» и заканчивается работа над «Инструкцией по определению инвалидности у детей».
Таким образом, врачебно-трудовая, а затем медико-социальная экспертиза за годы своего существования превратилась в государственную систему, деятельность которой направлена на улучшение здоровья народа, сохранение трудоспособности, снижение или устранение имеющихся ограничений жизнедеятельности, профилактику заболеваний, повышение материального благополучия, улучшение условий труда и быта, максимальную интеграцию или реинтеграцию больных и инвалидов в общество.
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