СЛАЙД 1
ОБ ИТОГАХ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ХИРУРГИЧЕСКОЙ СЛУЖБЫ 

РЕСПУБЛИКИ ТАТАРСТАН В 2012 ГОДУ И ЗАДАЧАХ НА 2013 ГОД
А.Ю. Анисимов

Уважаемый Председатель! Уважаемый Президиум!

Уважаемые коллеги, гости!

Прежде всего, разрешите мне как главному хирургу Министерства здравоохранения Республики Татарстан поприветствовать всех участников Итогового республиканского хирургического актива. Сегодня мы с вами работаем не совсем в привычном формате. Если вы помните, на прошлогоднем итоговом активе я представил вам главного специалиста детского хирурга Министерства здравоохранения Республики Татарстан, профессора Леонида Михайловича Миролюбова. И вот сегодня по нашему обоюдному решению в зале присутствуют детские хирурги, поскольку цели, стоящие перед службами, и задачи, решаемые общехирургической и детской хирургической сетью, во многом схожи. Кроме того, сегодня с сообщением о прошлом и настоящем республиканской детской хирургии выступит профессор кафедры детской хирургии Казанского государственного медицинского университета Алмаз Асхатович Ахунзянов.
Я же в своем докладе хотел бы остановиться на обсуждении итогов работы республиканской хирургической службы за истекший 2012 год, оценить, что было сделано хорошего и не очень, за прошедшие 12 месяцев.
Кроме того, мы сегодня намерены определить основные приоритеты для развития службы в предстоящем году и на ближайшую перспективу.

СЛАЙД 2

Завершился 2012 год - очень важный и непростой для здравоохранения республики в целом. События сменяли друг друга, как дни в календаре. Было реализовано немалое количество новых программ, направленных на спасение жизни людей. Это был год модернизации, в котором в частности хирургическая служба выполнила большой объем работы по решению задачи, поставленной в Послании Президента Государственному Совету Республики Татарстан - реализации системных мероприятий по снижению смертности населения!
СЛАЙД 3
Как вы уже знаете (этот слайд я традиционно демонстрирую на наших итоговых активах), свою миссию мы видим в возвращении здоровья людям, улучшении качества их жизни и возвращении радости трудовой деятельности путем максимального удовлетворения потребности населения в различных видах хирургической помощи с высоким уровнем качества.
В 2012 году реализация стратегии руководства Министерства здравоохранения Республики Татарстан и республиканской хирургической службы, в основе которой лежит концентрация ресурсов, создание трех высокотехнологичных зон, оптимизация неэффективных затрат, качественная реализация федеральных программ, создание образовательного кластера, обеспечила результативность нашей работы и дальнейшую положительную динамику важнейших индикаторов качества жизни в Республике.
СЛАЙД 4
Главным достижением в целом отрасли здравоохранения и хирургической службы как составной ее части в 2012 году является положительная демографическая ситуация в республике.
По состоянию на 01.01.2013 в Республике Татарстан проживало 3 803 200 человек, в том числе 1 757 300 (46,2%) мужчин и 2 045 900 (53,8%) женщин.

Продолжается естественный прирост населения, который составил (+) 2,3 на 1000 среднегодового наличного населения (в 2011 г. - (+) 0,9). Для справки в России по итогам 2012 года лишь 40 субъектов из 83 имеют естественный прирост населения.
СЛАЙД 5
В 2012 году положительная динамика показателя естественного движения населения была зарегистрирована в 16 районах Татарстана. В то время как в 2011 году их было только 7.
СЛАЙД 6
Прирост населения обусловлен как ростом рождаемости, так и снижением смертности населения.
В 2012 году в Республике Татарстан показатель рождаемости поднялся до уровня 14,5 на 1000 населения.

А показатель смертности - самый низкий за последние 12 лет, составил 12,2 на 1000 населения. 
СЛАЙД 7
Общая структура смертности населения остается прежней: на первом месте - болезни системы кровообращения (53,7%), на втором - новообразования (15,1%), на третьем – травмы и другие внешние причины (9,6%). Комментируя этот слайд, я бы хотел остановиться на двух аспектах проблемы. 
С одной стороны, обращает на себя внимание, что показатель смертности от злокачественных новообразований вырос на 3,0%, и составил на 100 тыс. населения 183,2 случаев против 180,2 по сравнению с 2011 годом.
На наш взгляд, это убедительно свидетельствует о недостаточно эффективном взаимодействии онкологической и хирургической сети в рамках реализуемой сегодня на территории Татарстана Национальной онкологической программы. По прежнему считаю, что для онкологической службы Республики Татарстан абсолютно неправильным было бы не использовать уникальные возможности таких высокотехнологичных медицинских центров как ГАУЗ Республиканская клиническая больница (г. Казань), ГАУЗ РТ БСМП (г. Набережные Челны), МСЧ ОАО Татнефть (г. Альметьевск), ГАУЗ Городская клиническая больница № 7 г. Казани в оказании специализированной, в том числе высокотехнологичной хирургической помощи больным с онкологическими заболеваниями. 
С другой стороны, смертность от травм и других внешних причин в 2012 году составила 117,3 на 100 тыс. населения, что на 10,3% ниже показателя 2011 года (127,6).
Ожидаемая продолжительность жизни населения возросла и составила 72,3 года. 

Хочу обратить ваше внимание, что немаловажная роль в достижении этого рубежа, прежде всего в аспекте комплексного сбалансированного подхода к устранению или уменьшению предотвратимых причин смерти от экстренных хирургических заболеваний, принадлежит хирургической службе Республики Татарстан.

СЛАЙД 8
Одним из главных событий ушедшего года, без сомнения, можно считать программу «Модернизации здравоохранения», которая реализовывалась в республике в 2011 и в 2012 годах. Практически все новое, что произошло в республиканском здравоохранении, в том числе и в хирургической службе, так или иначе было связано с ней. 

СЛАЙД 9

В 2012 году в рамках Программы модернизации были проведены масштабные мероприятия по укреплению материальной – технической базы в 44 учреждениях здравоохранения республики, обновлены все приемно-диагностические отделения центральных районных больниц республики, отремонтировано 38 сельских врачебных амбулаторий. Поставлено более 22 тыс. единиц самого современного медицинского оборудования. 
СЛАЙД 10

Многие больницы, в их числе Республиканская клиническая больница, Детская республиканская клиническая больница, Закамская детская больница, Казанская городская клиническая больница № 7 и многие другие учреждения здравоохранения, которых коснулась модернизация, приобрели совершенно иной вид – стали не просто красивыми, но и инновационными. Дизайн этих учреждений как внутри, так и снаружи весьма креативный.
СЛАЙД 11
В 2012 году в Республике Татарстан году оказание стационарной хирургической помощи взрослому населению, в том числе неотложной, было организовано на 2109 койках.

СЛАЙД 12
Обеспеченность общими хирургическими койками взрослого населения в 2012 году составила 6,86 на 10 тыс постоянной численности взрослых.

СЛАЙД 13
Одним из самых серьезных вызовов для хирургической службы в 2012 году стал кадровый дефицит. 

По состоянию на 01 января 2013 года в стационарах Республики работало 460 хирургов, которые занимали 702,5 из 720,5 штатных единиц.
СЛАЙД 14
Таким образом, обеспеченность врачами хирургами составила 1,5 на 10 000 постоянного взрослого населения. 
СЛАЙД 15
Если укомплектованность занятыми должностями в 2012 году составила 97,5%, то укомплектованность физическими лицами – всего лишь 63,8%.
Причин такой ситуации несколько. Это и низкая приверженность профессии хирурга выпускников медицинского университета. Во многом это связано с тем, что престиж хирургической специальности, особенно ее неотложной составляющей, в последние годы падает. Приток молодых кадров в хирургию снизился. В основном «костяк» неотложной хирургической службы в районах — это специалисты старших возрастов. А ведь еще на памяти нашего поколения времена, когда профессия хирурга — была самой престижной  в медицине. Кроме того к причинам кадрового дефицита я бы отнес и недостаточное законодательное регулирование целевого распределения и отсутствие социальных гарантий, в первую очередь обеспечение жильем, и невысокую заработную плату.

По мнению министра здравоохранения Республики Татарстан А.З. Фаррахова, сегодня это проблема переходит ту черту, когда в отдельных учреждениях здравоохранения под угрозой находится выполнение программы государственных гарантий, а для населения снижается доступность хирургической помощи. 

Пути решения находятся в плоскости повышения эффективности целевого набора и персональной работы с теми, кто уже учится, работа главных врачей ЛПУ совместно с главами муниципалитетов по представлению дополнительных гарантий, в т.ч. по выделению жилья. 
СЛАЙД 16

В качестве положительного примера действенных мер муниципалитета можно привести опыт Лениногорского муниципального района. Здание одного из корпусов ЦРБ, высвободившееся в результате оптимизации, было реконструировано под жилье, что позволило привлечь врачей, в том числе и хирургов, из других регионов России. Хотелось бы также отметить хорошую обеспеченность врачами и медицинскими работниками в Азнакаевском, Елабужском, Мамадышском, Нурлатском районах. Напротив, крайне напряженная ситуация с хирургическими кадрами в Агрызском, Аксубаевском Атнинском, Верхнеуслонском, Дрожжановском, Кайбицком, Муслюмовском, Новошешминском, Спасском, Тюлячинском, Черемшанском, Ютазинском районах. 

СЛАЙД 17
Предварительный сравнительный анализ динамики показателей использования коечного фонда за пятилетний период позволяет говорить о том, что в 2012 году в Республике Татарстан практически по всем направлениям сохранилась интенсивность использования общей хирургической койки.
Так показатель средней занятости общей хирургической койки в 2012 году вырос на 4 дня по сравнению с 2011 годом и составил 347 дней в году. 

СЛАЙД 18
Показатель средней длительности пребывания больного на общей хирургической койке продолжает неуклонно снижаться. По сравнению с 2007 годом он сократился на 1,26 дня и составил 8,74 дня. 
СЛАЙД 19
В то же время имеет место стабильная тенденция к росту показателя оборота общей хирургической койки. В 2012 году он увеличился по сравнению с 2007 годом на 5,3 и составил 39,7.
СЛАЙД 20
Одновременно с этим за последние пять лет в хирургических стационарах Республики Татарстан отмечены устойчивый рост числа операций, ежегодное стабильное нарастание хирургической активности с 52,6% в 2006 году до 63,3% в 2012 году.
СЛАЙД 21
В 2012 году хирургической службой Республики Татарстан активно поддерживались системные преобразования, рекомендованные Министерством здравоохранения и социального развития Российской Федерации для реализации в масштабах страны.

В аспекте реализации Приоритетного национального проекта «Здоровье» мы продолжили работу в направлении повышения доступности высокотехнологичной хирургической помощи. В 2012 году республике из федерального бюджета для финансирования высокотехнологичной медицинской помощи была выделена рекордная сумма субсидий в размере 545 млн. рублей. Это наибольший объем среди 50 субъектов Российской Федерации, выполнявших государственный заказ на оказание ВМП в 2012 году. За счёт всех источников финансирования ее получили 24 768 человек.
СЛАЙД 22
Сегодня в Татарстане созданы три высокотехнологичные зоны во главе с центрами высокотехнологичной хирургической помощи в г. Казани, г. Набережные Челны и г. Альметьевске.

В этой связи уместно отметить, что развитие высокотехнологичной хирургии неизбежно приведет к необходимости создания инфраструктуры, оптимизирующей эффективность работы дорогостоящих хирургических центров. В этих условиях, по аналогии с созданной в 2009 – 2011 годах сетью травмацентров, централизация ресурсов хирургической службы, на наш взгляд, подразумевает их ревизию и перегруппировку в интересах максимального удовлетворения запросов больных. Пациент хирургического профиля должен поступать в хирургический центр, где ему будет оказан полный объем необходимой хирургической помощи. Причем важно оперативно привести больного не столько в ближайшее медучреждение, как это делалось раньше, сколько туда, где есть соответствующее оборудование и квалифицированные специалисты для проведения полноценного объема диагностической и лечебно – реанимационной программы. Если речь идет о крайне тяжелом пациенте, который просто не выдержит транспортировки в более отдаленный высокотехнологичный хирургический центр, либо о человеке со стабильными показателями гомеостаза, которого можно лечить на месте, его должны направлять в хирургический стационар центральной районной больницы. Или по аналогии с травмацентрами – стационар третьего уровня. В отношении тяжелых больных его задача – поддержать витальные функции пациента и стабилизировать его состояние для последующей транспортировки в хирургический центр более высокого уровня. В стационарах второго уровня, площадкой для организации которых могут стать межмуниципальные сосудистые центры с высокотехнологичным медицинским оборудованием, современными компьютерными томографами и квалифицированными кадрами,  целесообразно сосредоточить основной объем стационарной хирургической помощи. Лечение наиболее сложных хирургических заболеваний, таких как третичный перитонит, инфицированный панкреонекроз с глубокими степенями эндогенной интоксикации, тяжелые формы портальной гипертензии и т.п. должно проводиться в хирургических стационарах первого уровня, в которых уже сегодня оказывается реальная высокотехнологичная хирургическая помощь с применением современного диагностического оборудования и всего спектра реанимационного пособия. 
СЛАЙД 23
С 01 сентября 2011 года в учреждениях здравоохранения хирургического профиля в рамках «Программы модернизации здравоохранения РТ на 2011 - 2012 годы» было начато активное внедрение федеральных хирургических стандартов по заболеваниям, оказывающим особое влияние на структуру смертности населения. Это «острый перитонит», «желчнокаменная болезнь», «острый панкреатит», «острый холецистит», «язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки». Это позволило изменить ситуацию с оплатой труда хирургов. В целом в результате реализации всех стандартов учреждениями здравоохранения в 2012 году заработная плата врачей и средних медицинских работников, участвующих в реализации стандартов медицинской помощи, увеличилась на 22,32% и 22,83% соответственно.

СЛАЙД 24
Одним из проблемных вопросов была и остается поздняя обращаемость за медицинской помощью пациентов с неотложными хирургическими заболеваниями. Это, вероятно, связано с тем, что такие больные стараются «перетерпеть» боль и откладывают обращение к медицинским работникам на возможно более длительный срок. Не смотря на это, в 2012 году впервые за последние четыре года удалось снизить этот показатель до 36,6%.
СЛАЙД 25
Главным результатом нашей с Вами работы является снижение смертности от управляемых причин. Именно поэтому, позвольте теперь более подробно остановиться на анализе летальности хирургических больных.
Общая (госпитальная) летальность на хирургической койке в 2012 году составила 0,32%.
В целом за шесть последних лет имеет место тенденция к снижению показателя общей летальности на 0,07%.

СЛАЙД 26
В Татарстане в общей структуре экстренной хирургической патологии преобладают больные с острыми заболеваниями органов брюшной полости. Динамика структуры причин смерти по основным семи экстренным хирургическим нозологическим формам «острого живота» за последние пять лет представлена на слайде.
Обращает на себя внимание рост удельного веса желудочно – кишечных кровотечений и стабильно удерживающийся на высоких цифрах в структуре причин смерти удельный вес острого панкреатита. Пожалуй, на сегодня эти две нозологические формы являются наиболее значимыми для республиканской неотложной хирургической службы. В этом аспекте я убедительно прошу присутствующих в зале руководителей и сотрудников кафедр хирургического профиля и Председателя Республиканского хирургического общества, уделить в 2013 году особое внимание повышению квалификации хирургов в вопросах диагностики, лечения и выбора хирургической тактики именно при этих заболеваниях.  
СЛАЙД 27
Благодаря улучшению обеспечения республиканских учреждений здравоохранения современной аппаратурой, совершенствованию техники операций, внедрению новых методов исследования и лечения в 2012 году удалось снизить летальность в группе экстренных хирургических больных (в % к выбывшим из стационаров) до 1,28%.
СЛАЙД 28
Хочу обратить ваше внимание, что впервые за последние пять лет летальность экстренных хирургических больных, поступивших в первые сутки от момента заболевания, снижена до 0,55%. По этому показателю мы приблизились к результатам 2007 года. 
СЛАЙД 29
В то же время летальность экстренных хирургических больных, поступивших после 24 часов от момента заболевания, в 2012 году, к сожалению, возросла до 2,56%. 
Справедливости ради следует отметить, что контингент умерших больных в хирургических отделениях стационаров – это преимущественно люди пожилого и старческого возраста. Как правило, имеющие соответственно своему возрасту общесоматическую патологию (ишемическая болезнь сердца, состояние после перенесенного острого инфаркта миокарда, состояние после перенесенного инсульта, гипертоническая болезнь, сахарный диабет, хроническая легочная и почечная недостаточность, др. заболевания). В то же время результаты анкетирования населения по вопросам профилактики острых хирургических заболеваний органов брюшной полости свидетельствуют о значимости поведенческих факторов риска в их возникновении. Так 22,9±2,2% опрошенных принимают крепкие напитки 1-2 раза в неделю, а 11,6±2,3% из них употребляют их более 200,0 мл за раз. 13,9±1,7% - пьют пиво практически ежедневно. О том, что многие из них откладывают обращение к хирургу на возможно более длительный срок, я уже сегодня упоминал. 
Послеоперационная летальность  экстренных хирургических больных (в% к выбывшим больным) составила 1,37%.

СЛАЙД 30
В целом экспертиза качества оказания хирургической помощи больным, умершим в хирургических отделениях ЛПУ Республики Татарстан в 2012 году свидетельствует о росте числа предотвратимых и условно предотвратимых летальных исходов. В то же время обращает на себя внимание уменьшение числа не предотвратимых летальных исходов.
СЛАЙД 31
По итогам работы хирургической службы Республики Татарстан традиционно была проведена рейтинговая оценка деятельности хирургических отделений за 2012 год в сравнении с 2009, 2010 и 2011 годами.

По результатам этой оценки в первую пятерку лидеров вошли:

хирургическое отделение ГАУЗ Арская ЦРБ (заведующий отделением Гилязов Рамиль Фаритович);

хирургическое отделение ГАУЗ Апастовская ЦРБ (заведующий отделением Гайнуллин Рустем Узбекович);

хирургическое отделение ГАУЗ Заинская ЦРБ (заведующий отделением Мурзагов Магомед Алиевич);

хирургическое отделение ГАУЗ Кайбицкая ЦРБ (заведующий отделением – Русов Алексей Валерьянович);

хирургическое отделение ГАУЗ Рыбно – Слободская ЦРБ (заведующий отделением Аминов Булат Маратович).
В динамике за период с 2009 по 2012 годы стабильно высокие позиции в рейтинге занимают:

хирургическое отделение ГАУЗ Алексеевская ЦРБ (заведующий отделением Хамзин Рафик Раисович);

хирургическое отделение ГАУЗ Бавлинская ЦРБ (заведующий отделением Исмагилов Исхак Шигалиевич);

хирургическое отделение ГАУЗ Муслюмовская ЦРБ (заведующий отделением Крымова Лидия Васильевна);

хирургическая служба г. Набережные Челны (главный хирург Насртдинов Зуфер Мисбахович);

хирургическое отделение ГАУЗ Сабинская ЦРБ (заведующий отделением Арсланов Ильгиз Габдулхаевич).

Значительно повысили позиции в рейтинге за счет улучшения показателей экономической эффективности (выполнение объемов хирургической помощи) и приблизились к пятерке лидеров:

хирургическая служба г. Чистополь (главный хирург Муравьев Евгений Иванович)
хирургическое отделение ГАУЗ Агрызская ЦРБ (заведующий отделением Шадрин Алексей Александрович);

хирургическое отделение ГАУЗ Мензелинская ЦРБ (заведующий отделением Панкратов Сергей Геннадьевич);

хирургическое отделение ГАУЗ Высокогорская ЦРБ (заведующий отделением Вафин Анвар Науфалович);

хирургическое отделение ГАУЗ Черемшанская ЦРБ (заведующий отделением Минеголов Рамиль Рахимович).
Последние места в рейтинге занимают: 
хирургическое отделение ГАУЗ Бугульминская ЦРБ (заведующий отделением Трофимов Иван Михайлович);

хирургическое отделение ГАУЗ Пестречинская ЦРБ (заведующий отделением Гулиев Джабраил Фарзалиевич);

хирургическая служба г. Зеленодольск (главный хирург Ихсанов Фарид Сагитович);

хирургическое отделение ГАУЗ Тетюшская ЦРБ (заведующий отделением Курцев Александр Владимирович);

хирургическое отделение ГАУЗ Ютазинская ЦРБ (заведующий отделением Грабилов Александр Викторович).
Показатели хирургической деятельности этих учреждений должны стать предметом анализа, как самих заведующих, так и руководства вышеперечисленных ЛПУ для разработки соответствующих мероприятий, направленных на изменение ситуации в 2013 году.

СЛАЙД 31
В заключение - несколько слов о задачах развития хирургической службы Республики Татарстан в наступившем 2013 году.
· Обеспечение выполнения порядков и стандартов оказания хирургической помощи, в том числе выполнения предусмотренных клинических, лабораторных, инструментальных методов обследования, консультаций смежных специалистов, контроля качества на I и II ступенях.
· Повышение квалификации хирургических кадров и создание системы мотивации их к качественному труду.
· Организация обязательных объективных разборов всех случаев смерти особенно у послеоперационных пациентов на заседаниях врачебных комиссий, комитетов качества или комиссий изучения летальных исходов ЛПУ с соответствующей протокольной фиксацией.

· Внедрение достижений медицинской науки и инноваций в практику хирургии.
· Информатизация хирургической службы.
Хочу обратить ваше внимание на то, что мы вступили в завершающий этап подготовки к проведению Универсиады. До ее начала осталось 114 дней. В концепции медицинского и санитарно-эпидемиологического обеспечения Универсиады значительная роль уделяется и хирургической службе в первую очередь г. Казани, о чем я думаю более подробно остановится в своем выступлении главный хирург Управления здравоохранения по г. Казани Министерства здравоохранения Республики Татарстан. От себя скажу лишь, что мы должны мобилизовать все имеющиеся ресурсы и обеспечить качественную работу всей республиканской хирургической службы во время проведения Универсиады.
СЛАЙД 32
Уважаемые коллеги! 
Разрешите поблагодарить Вас за Ваш нелегкий повседневный, но такой необходимый населению нашей республики труд, и прошу передать слова благодарности всем хирургическим коллективам.

Благодарю за внимание!
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