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I. Вступление.  Актуальность темы.

Я родилась в семье врачей. Часто слышу, как родители дома обсуждают те или иные проблемы, связанные со своей работой. Радуются успехам больных, новому оборудованию, новым лекарствам.  Я сама иногда забегаю к ним. Люблю изучать стенды с фотографиями сотрудников, с изображениями  зданий, где когда-то находилась Салехардская больница. Глядя на деревянные одноэтажные здания, невольно задаёшься вопросами: как люди не только жили в таких условиях, но и спасали жизнь другим, лечили, принимали роды, оперировали и т.д. И тогда я задалась целью узнать, с чего, как и когда всё началось. Искала материал в интернете, читала книги в библиотеке, просматривала журналы. Практически на одном дыхании, я прочитала  книгу К.П.Мелещенко «Краткая история развития здравоохранения  Ямало-Ненецкого автономного округа», много для себя открыла в докладе «О состоянии здоровья и здравоохранения в ЯНАО в 2009 году», предоставленном мне Департаментом здравоохранения ЯНАО. Чем больше я узнавала, тем больше у меня возникало новых вопросов. А особенно меня заинтересовала санавиация. Отважные, смелые люди, готовые в любое время дня и ночи, при любых погодных условиях прийти на помощь в любую точку Ямала. Я поставила перед собой цель выяснить причины появления и сохранения до сегодняшнего дня санавиации на Ямале, особенности и условия ее деятельности.
II. Из истории становления и развития Санавиация Ямала.
1. Общая характеристика региона.
«Ямало-Ненецкий автономный округ расположен в Арктической зоне на территории в 750 тыс.кв.км., характеризующейся:

- экстремальными климатогеографическими условиями;

- низкой плотностью населения (0,7 на 1 кв.км.);

- отсутствием дорог;

- отсутствием погодных условий в зимнее время для полётов санитарной авиации;

- наличием труднодоступных, малочисленных посёлков с населением находящимся в длительной изоляции (расстояния до районного центра от 50 до 400 км.);

- наличием населения ведущего кочевой образ жизни;

- наличием эндемичных очагов некоторых паразитарных болезней и предрасположенности к их распространению заключённой в менталитете жизнедеятельности коренных и малочисленных народов Севера;

- благоприятными условиями для распространения некоторых социально - значимых болезней, снижения физиологических резервов организма приводящих к болезням адаптации.


Показатель младенческой смертности снижен в сравнении 2008 годом на 6,1%, в сравнении с 2007 на 20,3% и составил 10,6 на 1000 детей до года. Продолжается гибель детей до года в тундре и на дому. Среди причин высокого показателя смертности, детей  первого года жизни  коренного (тундрового) населения, следует отметить отсутствие связи кочующего населения с лечебно-профилактическими учреждениями, роды на дому, нарушение правил по уходу и кормлению детей раннего возраста, алкоголизация населения, отсутствие постоянного жилья в сельской местности.

Демографическая характеристика.

В Ямало-Ненецком автономном округе проживает 543,0 тыс. человек. Городское население, составляющее 85%, компактно проживает в 8 относительно крупных городах, оставшиеся 15% - сельские жители, проживают на обширной территории в 102 малочисленных посёлках, в 45 из которых менее 100 жителей.


Среди коренных и малочисленных народов Севера, проживающих на территории автономного округа 17 тыс. человек по настоящее время ведут кочевой образ жизни. В тундре вместе с родителями проживают более 4 000 детей, из них до года – более 500.

Ресурсы здравоохранения


В 2009 году в системе здравоохранения функционировало 35 учреждений здравоохранения (юридических лиц), из них:

- 2 окружные больницы; 7 городских больниц; 7 ЦРБ; 2 районные больницы; 14 сельских участковых больниц; 1 психиатрическая больница;

- 1 перинатальный центр (Надым); 

- 1 центр по борьбе со СПИД;

- 7 диспансеров;

- 3 самостоятельных амбулаторно-поликлинических учреждений;

- 4 станции скорой медицинской помощи, 22 отделения СМП;

- 1 дом ребенка;

- два учреждения особого типа: центр контроля качества и сертификации лекарственных средств; бюро судебно-медицинской экспертизы.


В районах с наибольшим проживанием сельского и кочующего населения медицинскую помощь оказывают работники 5 передвижных медицинских отрядов, 5 отделений санитарной авиации.


В 2009 году в учреждениях здравоохранения округа работало всего 13 904 человека из них: 2104 врача, 6107 средних медицинских работника, 3143 младших медицинских работника и 2550 прочих. 

Кадровые проблемы. Низкие цифры обеспеченности физическими лицами врачей в г. Новый Уренгой, Пуровском, Ямальском и Тазовском районах. Низкие цифры обеспеченности физическими лицами средних медицинских работников в г. Новый Уренгой.


На селе по-прежнему существует проблема кадров. Нехватка узких специалистов на селе, продиктована существующими нормативами штатного расписания, а так же отсутствием мотивации жить и работать на селе даже у представителей коренных и малочисленных народов Севера. Для 17 тыс. тундрового населения малодоступна и общеврачебная помощь, которая составляет не более трёх врачебных посещений в год. В Ямальском районе число общеврачебных посещений на одного тундрового жителя в год составляет 2,2 и это самый высокий показатель за последние пять лет».

2. Становление и развитие Санавиации на Ямале.

 За 115 лет со дня появления первой больницы на Ямале, изменился уровень обслуживания, качество оказываемой помощи, появилось много больниц и ФАПов. Но территориальные, климатические и региональные особенности Ямала диктуют свои условия.
 «В 1945 году состояние здравоохранения в округе заслушано на Коллегии Минздрава РСФСР.
         6 января 1945 года вышел приказ народного комиссара здравоохранения РСФСР № 6-0 « О состоянии здравоохранения в ЯННО Тюменской области», где отмечена положительная работа окрздравотдела, окружной больницы, тубдиспансера и ряда ФП по расширению сети учреждений здравоохранения, профилактики инфекционных заболеваний и оказания медицинской помощи населению округа  Принято решение:
- об окончании строительства ряда лечебных учреждений в округе 

- открытии во 2 половине 1945 года фельдшерской школы на 30 мест в г. Салехарде 

- организации в г. Салехарде филиала Тюменской санавиации с 1 санитарным самолетом 

- выделении окрздравотделу мягкого инвентаря и оборудования»

О положительной работе окрздравотдела наглядно говорит  нижеприведённая таблица из книги К.П.Мелещенко. 
Рост числа больниц и коек в них в Ямало-Ненецком автономном округе 
	 
	1895

	1930 
	1940
 
	1950
 
	1960
 
	1970
 
	1980
 
	1990
 
	2000



	Число больниц
	1
	2
 
	12
	19
	23
	24
	33
	35
	37



	Число коек
	5
	30
	182
	380
	720
	1405
	2130
	5601
	5550





В 1949 г. (К.П.Мелещенко пишет в 1947 году) при окружной больнице организовано отделение санитарной авиации. Организатором и первым заведующим отделения был «Отличник здравоохранения» фельдшер Кифорук Арсентий Васильевич, проработавший в округе свыше 30 лет.

В настоящее время трудно найти уголок куда бы не летали подчас в сложных метеорологических условиях крылатые медики и здесь надо отдать должное врачам беззаветно преданным своему долгу хирургам и акушер-гинекологам Дворянскому Г.К., Питуниной Н.А., Ахметову Б.И., Рочевой Г.Г., Кипко Н.И., Ткачук О.К.
Борт фельдшерам Шаламову Ф.А., Сольникову Г.Г., Самуськову В.Г, Хакимову Ф.Н., Тырнову Д.А., Лучинской Е.И., Юдину И.Ю.

Заслуживают признательности командиры авиаторы Антипин А.И., Рагинер, Обухов, Волков А.И. и многие другие.
К.П.Мелещенко в своей книге приводит примеры из случаев повседневной работы отделения санитарной авиации 70-х годов.

«Из оленеводческой бригады совхоза «Мужевский», кочевавшей со стадом в районе населенного пункта Овгорт, поступила радиограмма: Требуется срочная помощь акушер-гинеколога жене оленевода Татьяне Макаровой 32 лет, диагноз родовая слабость, длительный безводный период. На стоянку бригады немедленно выехали врач участковой больницы и акушерка. Из Салехарда, несмотря на сложные метеоусловия, поднялся вертолет с акушер-гинекологом Петуниной Н.А. и акушеркой А.Н. Башмаковой. Диспетчер аэропорта, узнав о тяжелом состоянии роженицы, принял решение разрешить посадку вертолета на территории больницы. Несколько суток врачи Салехардской окружной больницы боролись за жизнь Т. Макаровой. Несколько раз консультировались по телефону со специалистами Свердловского НИИ охраны материнства и младенчества. Состояние роженицы оставалось критическим и самолетом санитарной авиации роженица доставлена в почечный центр НИИ охраны материнства и детства г. Свердловск». 

Долго я буду вспоминать беседу с заведующим отделением специализированной (санитарно-авиационной) скорой медицинской помощи, заслуженным врачом РФ  Бродским В.В. 


На севере начал работать с 1968 года. Уже 15 лет Заслуженный врач Российской Федерации. Занимался улучшением медицинского оснащения.  Строил больницы, в том числе и в п.Гыда. 1975 году получил орден Знак почета. Вот как он вспоминает первые годы работы на Ямале: « Когда только приехал на север, в больницах еще были керосиновые лампы. Санитарка сдает смену: золу выгребла, уголь заготовила, дрова сухие положила в печку, так, что другая смена приходит, только разжигает. Обязательно каждый день подбеливает печку.  Больница же. В каждой палате печка.  Больница 25 коек. В туалете стоят два ведра мужское и женское. Сейчас конечно, работать намного легче, чем тогда.  Взять, например, Гыда с тундрой примерно 5000 населения. В школе-интернате 600 человек, детский сад на 50 мест. Один врач.  Делали все, абсолютно. Даже вскрывали сами. Я вскрывал примерно 20 трупов в год.  Это не потому, что мне так хотелось, а приходило постановление прокурора. Я брал участкового милиционера, и мы шли вскрывать. Платили нам 145 рублей на полторы ставки.  Для того чтобы элементарную какую-то операцию сделать нужен стерильный материал. У нас были биксы. Мы туда заготовили весь материал, который нам нужен и в пекарню. Хлеб вытащили, а в печь поставили биксы. Закрыли, а там была сера во флакончиках. А оттуда торчит маленький бинтик. Вытаскиваешь его и смотришь, если сера расплавилась, значит, стерильный материал. Иногда второй раз стерилизуешь, а оно все черное - сгорело».  


У Владимира Владимировича в кабинете карта Ямала, фотографии, в том числе и вертолётов, на которых его товарищи сейчас летают спасать людей. А в самом начале летали АН-2
 в основном. Бродский вспоминает проблемы со связью, погодой, техническим оснащением: «Плохая была связь, тогда азбука Морзе же была, и при малейшей помехе, вот Северное сияние если было, уже все – связи нет. Потом в осенне-весенние периоды летали на лодках, АН-2. Здесь, в Салехарде тоже осталось название гидропорта, а тогда ведь другого и не было, только гидросамолеты и летали, по Ямалу других не было. А у нас был такой период, когда начинает замерзать река, уже гидры не летают и на лыжах еще не могут, потому что снега еще нет и лед еще не укрепился, еще лужи кругом.  Это тянется примерно, месяц осенью и месяц-полтора весной. И нам сбрасывали почту с самолетов. Круг над поселком сделают, крыльями помашут, дверь откроют и большой такой, бумажный мешок сбрасывают. Несколько мешков скинули и дальше полетели. Поэтому тогда, о санавиации речи еще быть не могло. Вертолетов еще не было, АН-2 в эти периоды еще не садился, и мы в своем соку варились, как могли, все делали сами, абсолютно все». Но несмотря на все трудности лётчики и медики, по словам Бродского В.В., показывали настоящие чудеса: «А потом конечно, появились эти вертолеты МИ-4
, МИ-2, но мы МИ-2 не пользовались, ими пользовались только охотники. Мы на МИ-4. Это хороший был вертолет, но потом он устарел уже, его сняли. Сейчас мы летаем на МИ-8. Тогда уже конечно, проще стало, а так зимой конечно, АН-2 летел, там были свои асы – пилоты, которые летали с подбором площадки. Увидел стадо оленей, чум нашел, примерно вычислили, что там живет ненец, у которого больной ребенок или беременная жена. Он делает два-три круга, ищет,  куда ему сесть. Это такой был пилот с правом подборки площадки. Он подбирал площадку и садился. Иногда бывало, что он от чума где-то с полкилометра садился, потому что там невозможно было ближе сесть. И уже на нартах к нам уже ехали ненцы. Очень интересно то, что очень многие ненцы в то время, сейчас тоже, но уже хуже, ориентировались по звездам. И бывало, что мы приезжаем и спрашиваем где такой-то? Нет, говорит, он не здесь. А где? А он там дальше. И показывает: берет хорей, кладет на снег, потом еще так поправит, и говорит: «Чуку!» Туда!  Мы спрашиваем: «На каком расстоянии?» -А он: « А, так километров тридцать».  Этот пилот берет карту, смотрит на хорей, берет компас, карту поправил, точку поставил, взлетели, прилетаем и точно! Чум стоит, подъезжаем. 
-Такой-такой? 
-Да, такой! 
-Кто у тебя болеет? 
-Да, вот ребенок болеет.
 Очень сильно ориентировались по звездам. Я часто с ними ездил на нартах. Я думал, как он знает куда ехать? Так это непросто, мы едем больше суток, с ночевкой. Если пурга, сразу так называемый «куропаткин чум». И все, ждем, пока пурга кончится». 

Как человек преданный своему делу, любящий свою работу, Владимир Владимирович собрал большую папку по истории развития Санавиации на Ямале. Поэтому любое сказанное им слово можно подтвердить или фотографией или документом.  Поэтому лучше, чем он , наверно никто не может так описать развитие данной отрасли медицины на Ямале: «Развитие происходило таким образом, что это стала не просто санавиация, а назвали его Отделение экстренной и планово - консультативной медицинской помощи. То есть она вылетала не только по экстренным вызовам, но и брала бригаду врачей при окружной больнице и с бригадой летала оказывать плановую помощь.  В это входит: прививание, рентген, проведение комплексных программ медосмотра, перевозка передвижных медицинских отрядов.  До сегодняшнего дня так и держится Отделение экстренной и планово - консультативной медицинской помощи при областных, окружных и республиканских больницах, то есть при больших  лечебных учреждениях. У нас это при Салехардской Окружной поликлинической больнице». 


В СССР санавиация была образована в 1930 году Обществе Красного Креста. В 1934 году появилась первая станция. Первый самолёт -У-2( По-2 )маленький самолёт
. 
Потом летал ЛИ -2
 большой самолёт,  мог садиться в тундре в любое место. Ан-2 на лыжах, на колёсах, на лодках – тогда начал развиваться».

 «Позже начали летать на ЛИ-2.На этом самолете перевозили почту и грузы, патрулировали над лесами, доставляли больных, геологов, изыскателей. 

Ан-2 ежегодно перевозил миллионы пассажиров, обрабатывал посевы химикатами, вносил удобрения на десятках миллионов гектаров полей. Неприхотливый, многоцелевой крылатый труженик помогал геологоразведке, метеорологическим службам, вел разведку льдов, рыбы, морского зверя, а также работал в Арктике и Антарктиде по обслуживанию полярников. Словом, не было другого самолета, который бы столь многогранно и эффективно выполнял задания десятков отраслей народного хозяйства.

В настоящее время  на службе у Санавиации вертолёты МИ-8. География распространения гражданских Ми-8 еще более широка. Сейчас практически невозможно отыскать на карте страну, в которой не эксплуатировалась бы легендарная «милевская восьмерка», прозванная российскими пилотами «Василисой Прекрасной».

Пассажирский вариант вертолета предназначен для межобластных и местных перевозок пассажиров, багажа, почты и малогабаритных грузов. Вертолет Ми-8П может быть переоборудован в транспортный, санитарный варианты, а также варианты с увеличенной дальностью (перегоночный) и внешней подвеской грузов. Вертолет в санитарном варианте может перевозить 12 лежащих больных и сопровождающего работника»
.


3. Настоящее. И о настоящем лучше Бродского В.В. никто и не расскажет:«Планируется все таким образом: Мы заключаем госконтракт с авиакомпанией «Ямал»
.  Нас не занимает вопрос заправки, посадки и так далее. Мы работаем с ними напрямую. Главное, чтобы наша бригада всегда была готова к вылету. Все наши бригады работают здесь, в больнице. Если бы они просто сидели и ждали вызова, представляете, через пять-шесть лет это была бы полная дисквалификация. А так они работают, как говорится, в поте лица: они и дежурят, и оперируют и если нужно летать, они у нас числятся в санавиации, мы им доплачиваем, мы их вызываем, собираем бригаду и полетели.  Им всегда нужно быть готовыми. Даже ночью, но мы в последнее время плохо ночью летаем, это не наша вина. Это вина того, что в последнее время у них поменялись правила в авиации и ночью они не летают. Исключение только в том случае, когда есть два работающих аэропорта: один основной, один запасной. А так как у нас на Ямале все аэропорты ночью закрыты, ночью нас не могут возить.  

За 2009 год нам поступило 2203 вызова. Но вылетов мы делаем меньше. Мы консультируем по телефону, иногда объединяем, некоторые санзадания, если допустим, нужно вывезти беременную женщину в районе Сеяхи, мы узнаем, что есть, например, вызовы по пути. Мы залетаем туда,  собираем всех вместе, везем сюда. То есть вызовов может быть пять, а вылет один. Поэтому, мы практически всем оказываем помощь, и редко когда ночью или мы не можем найти. Бывает такое, что мы прилетаем, но проводник не можем найти место назначения.  Случается такое, что они уходят с определенного места. Они нам точку назвали, например, изгиб реки такой-то, мы приезжаем, а их уже нет. Были такие случаи, что мы дважды вылетали искать, трижды, но не могли найти.  
У нас на Ямале сейчас связь хорошая. Если сравнить с тем, какая она была, то в наше время очень хорошая связь. Сейчас даже у многих есть мобильные телефоны даже в чумах.   А так, у кого связи нет, они добираются до первой какой-нибудь станции, какой-нибудь точки, где есть связь. Они уже знают их, эти точки  и оттуда выходят на связь. Они говорят точку, где находятся, мы вылетаем. 


За год у нас примерно 1010-1020 вылетов. В том числе, срочных. На плановые мы сейчас очень мало летаем, мы попутно все выполняем. Если мы летим за беременными или травмированными, то мы все бросаем, летим. А если так, еще потерпит, мы берем в это время передвижной отряд, рентген установку и так далее. Прилетели к больному, оказали ему помощь, забрали с собой. Если время позволяет, мы забрасываем эту рентген установку в ближайший поселок с нашей бригадой, и они там работают. Бывает такое, что они уже все сделали, давай вывози, а мы нет, у нас появилось еще что-то. Мы летим, забираем.  Количество человек в бригаде тоже зависит от ситуации. Если какой-то случай, вот сейчас, например, был, на Бованенково пожар и там были пострадавшие, три тяжелых, три менее серьезных, там была бригада анестезиолог, хирург и фельдшер. Обычно берем, сколько нужно, а так летает один-два. Бывает, что делаем срочные операции. Вот только что мы делали операцию  в Овгорте подростку, они стреляли что-то, плечевой сустав, большая кровопотеря. Мы бы сюда его не смогли довезти, поэтому мы его взяли. Довезли до Мужей, а там уже наш хирург его уже прооперировал. 

В вертолете мы не проводим никаких сложных операций, только если сшивание крупных сосудов, остановка кровотечения или роды. Но опять же в вертолете очень неудобно это все проводить. Нет никаких условий, там трясет, шум. Это очень опасный транспорт. Был один случай в Тазовске. Бригада вылетела и где то в часе от Тазовска и произошла так называемая «жесткая посадка», то есть вертолет разлетелся вдребезги. Хорошо хоть не загорелся.  Всех поразбросало, но все остались живы. У командира, правда, тяжелые травмы, он ушел на инвалидность.  На базе смотрят, нет его, не выходит на связь. Поэтому то и нужны два аэродрома. Ладно, днем, а если ночью? Кто б его там пошел искать? Еще и мороз 30-35 градусов. Они вторым бортом вылетают на место, находят их, оказывают им помощь, они друг другу оказывают помощь.

Еще у нас есть такое положение, что мы реэвакуируем. То есть вывезли мы например, из тундры в районную больницу или в участковую больницу, сложная операция или роды сложные. Вот ребенок хороший, все, а дальше что? Выписать и сказать: «Иди домой»? Вот обратно, есть постановление такое, есть в законе у нас указано, что мы должны обратно тоже отвозить. Но как отвозить, не специально брать и везти, а мы уже держим в больнице подольше. Допустим, сегодня мы летим в Яр-Сале, значит, мы обзваниваем все отделения и спрашиваем, есть ли у них выписанные больные. Сегодня мы отправили 22 человека. (17.11.2010)

Оснащение сейчас на довольно высоком уровне, но всегда хочется чего-то большего.  Сначала даже когда компьютер появился, вообще не знали что это такое, что с ним делать. Желания всегда опережают наши возможности.  Конечно, всегда мечтали, чтобы было хорошее снабжение, хорошее оборудование. Просто мне есть с чем сравнить, я сравниваю с тем, что было, поэтому у меня особых заоблачных желаний нет, потому, что я знаю, чего это все стоит, как это все сложно дается. Если сравнивать, то, что и говорить сейчас все стало намного лучше. Взять хотя бы связь. Раньше мы мечтали, чтобы была хоть какая-то связь. А сейчас она очень хорошая, по сравнению с тем. А кто не знал, что было, кому не с чем сравнить? Они продолжают жаловаться: «О, у меня мобильник заедает…» , что то там еще не работает, а тогда его вообще не было. Не было даже понятия, что такое может быть.  Но раньше спасали жизни и без мобильников.  У нас был доктор Дворянский, хирург. Он оперировал при любых условиях, когда надо было, он летел, разворачивал операционную в полевых условиях, все делал. 


Сейчас у нас есть пять территориальных отделений и в этих отделениях базируются вертолеты.  Вот Тарко-Сале.  Они обслуживают Тарко-Салинский, Пуровский,  Красноселькупский район.  Надым: обслуживают надымскую территорию. А вот Тазоавская база обслуживает весь полуостров вплоть до Оленьего острова. Салехардская база обеспечивает Шурышкарский и Приуральский район.  В Сеяхе базируется наше отделение сеяхинское территориальное отделение санитарной авиации. С тем чтобы они обслуживали сам полуостров Ямал, потому что здесь большое скопление и строителей и нефтяников, и газовиков и в то же время там очень много ненцев. 

Сейчас планируется дорога в Бованенково. В тех зонах много случаев связанных с инфарктами, инсультами. Это связано с тем, что там в основном работает пришлое население. То есть люди приезжают с юга, они понятия не имеют что такое север. Обследования проходят кое-как, кое-где.  Обследуются очень плохо, потому что мы находили там и с сахарным диабетом и с другими заболеваниями. Бывают и такие, которые всю жизнь проживут на юге. А тут им хочется просто подзаработать, и они едут на север. А возраст тоже уже 60-65 лет. И у них сразу начинаются инфаркты.  У ненцев они редкость. Опять же связано с образом жизни, рационом питания». 
 
  Особенности территории и условия проживания населения предполагают значительно большее количество вызовов санитарной авиационной помощи в структуре всех вызовов скорой медицинской помощи, чем в регионах средней полосы. В течение года санитарной авиацией было сделано 973 вылета, из них 35 % в тундру, 27% на ФАПы, остальные в сельские амбулатории и участковые больницы. В структуре заболеваний, при которых выполнялись санитарные задания можно выделить акушерскую патологию – 26%, заболевания детей и новорожденных – 20%, хирургическая патология – 12%, несчастные случаи – 12%. Было вывезено по экстренным показаниям 2405 больных. Налёт часов на один вызов в среднем составил - 3,9 часа, что соответствует стоимости одного вызова санитарной авиационной помощи – 242 000 руб. Таким образом затраты на вызовы санитарной авиационной помощи составили – 311 054 тыс. руб.

Вывод. Следует отметить, что проблема плановой работы с населением отдалённых посёлков и тундровым населением, специализированной санитарно-авиационной медицинской помощью не решается, а полномочий фельдшеров ФАП недостаточно. Поэтому, для оказания плановой амбулаторно-поликлинической помощи, необходима и санитарная авиация как вид транспорта. 

Связь является важнейшим условием, для оказания медицинской помощи тундровому населению, для того чтобы  в любое время суток, находясь в любой точки обширной территории округа, сообщить о чрезвычайной ситуации, месте нахождения.
До настоящего времени существует проблема связи тундрового населения с лечебно-профилактическими учреждениями.

В настоящее время используется:

- сотовая связь, характер работы которой не может решить проблем тундрового населения и даже сельского в заполярных широтах;

- коротковолновая связь (рации) работающая в бригадах агропрома, не охватывает всех нуждающихся;

- спутниковая связь, могла бы решить проблему, но отсутствуют спутники способные обеспечить сигналом за 70 градусом.

Данная проблема охватывает все Арктические территории России и не может быть решена отдельно взятым регионом. Необходим набор законодательных инициатив на Федеральном уровне, так как вопросы связи находятся в ведении Федеральной власти.

Одним из важнейших направлений в здравоохранении Ямало-Ненецкого автономного округа является решение вопросов доступности медицинской помощи сельскому и тундровому населению, организация которой имеет свою специфику.
 Для оказания экстренной квалифицированной медицинской помощи сельским  жителям и тундровому населению округа, в связи с отсутствием дорог, широко используется санитарная авиация.
Около половины вылетов санитарной авиации приходится на вызовы, связанные с  беременностью, родами. В трети случаев частота вылетов приходится на специалистов – врачей акушеров-гинекологов
. 
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Мартынюк К. и Заслуженный врач РФ Бродский В.В.
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Бригада готова к полёту (из фондов БродскогоВ.В.)
�Доклад Департамента образования ЯНАО  «О состоянии здоровья и здравоохранения в ЯНАО в 2009 году


� К.П. Мелещенко "Краткая история развития здравоохранения Ямало-Ненецкого автономного округа"





� Приложение 5


� Приложение 1


� Приложение 2


� Самолёт Поликарпова.  Начиная с 1932 г. У-2 широко использовался в Аэрофлоте как сельскохозяйственный, пассажирский и санитарный. (На У-2 пилот Г.П. Власов в феврале 1938 г. впервые посетил советскую дрейфующую станцию «Северный полюс-1», возглавляемую И.Д. Папаниным). В 1944 г. самолет У-2 переименовали в По-2, дав самолету имя его создателя - авиаконструктора Н.Н. Поликарпова, «короля истребителей». На местных линиях ГВФ применялся По-2Л «пассажирский» как для перевозки грузов и почты, так и в качестве санитарного. В самолете выпуска 1948 г. на месте второй кабины По-2, в начале задней части фюзеляжа, оборудована закрытая кабина для двух пассажиров или же медработника и больного на стандартных носилках. Серийный выпуск По-2 продолжался до 1953 г., и самолет работал в небе до начала шестидесятых годов.
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� Из интервью с Бродским В.В.


� (http://lib.rus.ec/b/208690/read)
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� Из интервью с Бродским В.В.
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