ИТОГИ ПЕРВОГО ЭТАПА РЕАЛИЗАЦИИ КОНЦЕПЦИИ

В.Е. Оловянный 

Концепция развития хирургической помощи в Архангельской области до 2020 г. предусматривает этапность ее реализации. На первом этапе (2014 – 2015 гг.) планировалась организация трехуровневой системы оказания хирургической помощи, основой которой должны стать межрайонные хирургические центры (МХЦ). Первый этап завершен. На наш взгляд, целесообразно провести анализ начального этапа функционирования организуемой системы хирургической помощи в регионе, выявить существующие проблемы и наметить мероприятия по дальнейшему ее совершенствованию в рамках перспективной программы.

Необходимо отметить, что разработанная и реализуемая в области «Хирургическая концепция» является пока одним из немногих для РФ, пилотным проектом. Действительно, на прошедшем 12 съезде хирургов России (октябрь 2015 год, Ростов-на-Дону), было представлено только три сообщения на данную тему – из Красноярского края, Республики Татарстан и Архангельской области. При этом если в первых двух докладах в основном уделялось внимание трехуровневой системе оказания неотложной помощи, то в последнем сообщении была затронута тема организации межрайонных хирургических центров, как важнейшего звена трехуровневой системы оказания хирургической помощи в регионе. Подчеркнем, что каждая из предложенных программ, имея общие черты, в первую очередь учитывает особенности каждого региона (географические, демографические, кадровые, транспортные и др.).

На I этапе предполагалось проведение организационных мероприятий для перехода на трехуровневую систему хирургической помощи в Архангельской области:
- формирование регистра врачей хирургических специальностей, работающих в регионе;

- анализ соответствия медицинского оборудования, используемого при оказании хирургической помощи, утвержденным порядкам оказания медицинской помощи по соответствующим профилям;

- разработка и принятие нормативных документов по организации межрайонных хирургических центров;

- разработка и внедрение алгоритмов оказания хирургической помощи на основе стандартов медицинской помощи и национальных клинических рекомендаций; 

- оптимизация коечного фонда хирургического профиля.

Краткие итоги I этапа. Кадровая проблема в хирургии для региона, на наш взгляд, уже не является доминирующей, хотя для медицинских организаций (МО) I уровня она полностью не решена. В настоящее время только в одной ЦРБ (Виноградовской) работает один хирург, в остальных – два и более (в 2012 г. в семи ЦРБ работало по одному хирургу). Средний возраст хирургов – 42,2 года. Всего в настоящее время в области работает 188 общих хирургов (в 2012 г. – 168).

Следует признать, что хирургическая койка в области работает не достаточно эффективно. Есть медицинские организации, где койка в 2015 году работала плохо - 250 дней (Красноборск), 275 дней (Яренск, Верхняя Тойма), 285 дней (Котлас, Вельск). И даже в таких крупных хирургических стационарах, как Первая городская клиническая больница им. Е.Е. Волосевич (310 дней) и Северодвинская городская больница №2 (305 дней) хирургическая койка использовалась с неполной нагрузкой. 

В целом по области сохраняется профицит хирургических коек - 222 (в 2013 г. он составлял 374 койки). Несмотря на обоснованное предложение по сокращению хирургических коек, не все руководители МО пошли на сокращение. 

Среди госпитализированных в общехирургические стационары преобладают пациенты, поступившие по экстренным показаниям (63%). Доля экстренных операций (52%) превышает плановые. Послеоперационная летальность в целом среди оперированных пациентов с острыми заболеваниями органов брюшной полости в 2015 г. составила 3,5%.

Уровень послеоперационной летальности в Архангельской области превышает этот показатель по РФ среди острых хирургических заболеваний (ОХЗ) органов брюшной полости по трем нозологиям из семи – ущемленная грыжа (5,3% против 2,9%), острая кишечная непроходимость (11,2% против 8,3%) и желудочно-кишечные кровотечения (21,9% против 10,1%). При этом послеоперационная летальность различна в МО разных уровней (см.табл.).

Таблица 

Показатели послеоперационной летальности при острых хирургических заболеваниях на разных уровнях медицинской помощи в Архангельской области в 2015 году (%)

	Нозология
	I уровень

(ЦРБ)
	II уровень 

(ЦРБ и ГБ)
	МХЦ
	III уровень
	АО

(2015)
	РФ* (2014)

	О. аппендицит
	1,1
	0
	0
	0
	0,16
	0,13

	О. холецистит
	5,9
	1,8
	3,1
	1,1
	1,9
	1,4

	Перфоративная язва
	7,7
	2,9
	9,1
	5,1
	5,0
	8,9

	Ущемленная грыжа
	7,1
	0
	2,9
	6,3
	5,3
	2,9

	Острый панкреатит
	15,4
	28,6
	26,2
	10,4
	15,6
	18,4

	ОКН
	15,0
	3,3
	8,5
	11,1
	11,2
	8,3


Примечание: * - данные из доклада главного хирурга МЗ РФ В.А. Кубышкина (2015)
Более высокая летальность на I уровне объясняется дефицитом врачебных кадров и оборудования, отсутствием полноценных условий для проведения интенсивной терапии и поздней обращаемостью пациентов (два летальных исхода при остром аппендиците связаны с данной причиной). В тоже время, на наш взгляд, нельзя приветствовать попытки выполнять операции при остром холецистите, остром панкреатите, обтурационной кишечной непроходимости, когда вмешательство можно отсрочить до перевода пациента на более высокий уровень. Но и при такой тактике важно соблюдать оптимальные сроки при переводе пациентов для предполагаемого оперативного лечения. Так, нередко в районных больницах пациентам с острым холециститом проводят консервативную терапию в течение 5 – 7 дней, а затем направляют для операции. При такой тактике оптимальные сроки для выполнения эндоскопической операции упускаются, так как воспалительный процесс переходит в стадию плотного инфильтрата или осложняется формированием гнойника. Современная хирургическая тактика при остром холецистите подразумевает раннее, в первые 2 - 3 дня от начала заболевания, малоинвазивное вмешательство.

Надо отметить значительное снижение послеоперационной летальности при остром панкреатите на I уровне (с 37,5% в 2012 г. до 15,4% в 2015 г.) из-за отказа от ранних операций и переводе пациентов в МО III уровня (летальность на III уровне - 10,4%). Подобная тенденция прослеживается при острой кишечной непроходимости (22,7% в 2013 г. и 15,0 % в 2015 г.). На III уровне послеоперационная летальность ниже аналогичных показателей по РФ, за исключением ущемленной грыжи и острой кишечной непроходимости. 

Послеоперационная летальность при ОХЗ на I уровне в 2 раза выше чем в целом по области, что указывает на более низкие качество и доступность хирургической помощи населению сельских районов.

Хирурги МО I уровня должны придерживаться рекомендаций по своевременному переводу пациентов при оказании экстренной помощи на более высокий уровень, где возможно выполнение малоинвазивных операций и проведение интенсивной терапии. Такая тактика привела к снижению послеоперационной летальности при остром холецистите с 2,9 % в 2013 г. до 1,9 % в 2015 г., общей летальности при остром панкреатите (с 6,5% в 2013 г. до 4,8% в 2015 г.). Однако, пока не удалось достичь снижения летальности при острой кишечной непроходимости, желудочно-кишечных кровотечениях.

Показатель хирургической активности по области вырос с 49,6% в 2013 г. до 56% в 2015 г. Для I уровня (ЦРБ) диапазон хирургической активности составляет от 21,6% (Красноборск) до 56,7% (Карпогоры), для II уровня (МХЦ и ГБ) от 45,7% (Новодвинск) до 80,3% (Котлас), для III уровня от 57,1% (ЦМСЧ №58) до 68,5% (АОКБ). Рекомендуемый уровень хирургической активности для отделений общехирургического профиля составляет 60 - 70%. 

Придание пяти крупным хирургическим стационарам статуса МХЦ и изменение маршрутизации пациентов с хирургическими заболеваниями, согласно зонам ответственности, позволило увеличить за два года оперативную активность в трех МХЦ на 15 – 20 % (исключение Вельск и Плесецк). Увеличилось суммарное количество эндоскопических операций в МХЦ в два раза (с 687 в 2013 г. до 1472 в 2015 г.), внедрены эндоскопические «внутрипросветные» лечебные процедуры (Котлас, Северодвинск). Тем не менее, на сегодня МХЦ далеко не исчерпали свои возможности, они находятся в стадии становления. 

Одной из главных целей создания МХЦ является перераспределение потоков пациентов, нуждающихся в плановом хирургическом лечении, с III уровня на II уровень. Таким образом специализированная помощь приближается к сельским районам, а у МО III уровня появляется больше возможностей развивать высокотехнологичную медицинскую помощь. Следующие диаграммы (рис.1,2,3) демонстрируют начавшееся перераспределение объемов основных плановых операций в общей хирургии. 
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Рис 1. Динамика распределения грыжесечений по уровням МО
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Рис.2. Динамика распределения операций при хроническом калькулезном холецистите по уровням МО
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Рис. 3. Динамика распределения флебэктомий по уровням МО

В хирургических отделениях МО I уровня плановая хирургия в настоящее время ограничена первичными грыжесечениями, в меньшей степени флебэктомиями. Увеличения количества этих операций не должно происходить по причине превалирования на данном уровне экстренной помощи, а также ограниченной численности населения сельских районов.

 В связи с активным внедрением современных малоинвазивных технологии в МО II уровня (прежде всего, как результат программы модернизации 2011 – 2012 гг.) произошло естественное перераспределение объемов хирургической помощи при желчнокаменной болезни, грыжах, варикозной болезни) с III уровня на II уровень. Данное перераспределение объемов плановой помощи предполагалось в Концепции развития хирургической помощи. Наметившаяся тенденция должна развиваться. 

Видеоэндоскопическим оборудованием оснащены 12 из 13 МО II и III уровней, что позволило увеличить долю малоинвазивных вмешательств в целом по области при желчнокаменной болезни до 93%, остром аппендиците (с 13,6% в 2013 г. до 37,4% в 2015 г.), перфоративной язве до 15,2%, а также внедрить в области эндоскопические операции в колопроктологии, урологии, торакальной хирургия, в том числе и при ряде онкологических заболеваний.

Продолжается внедрение малоинвазивных вмешательств под ультразвуковой и рентген-навигацией не только в МО III уровня, но в МХЦ (Котлас, Северодвинск). Всего в 2015 г. по данным отчетов МО выполнено 386 вмешательств под УЗ наведением и 130 операций под рентген-контролем пациентам с заболеваниями органов брюшной полости. 

Однако, анализ годовых отчетов не позволяет сделать вывод о существенном повышении качества и доступности хирургической помощи населению региона. По ряду острых хирургических заболеваний (желудочно-кишечные кровотечения, острая кишечная непроходимость, ущемленная грыжа) уровень послеоперационной летальности превышает средние показатели по РФ. Крайне редко используется лапароскопия в диагностике острой хирургической патологии в МО I уровня (в семи ЦРБ метод не применяется). В результате встречаются случаи поздней диагностики острых хирургических заболеваний, а также не редки случаи диагностических лапаротомий. Эндоскопический гемостаз как метод выбора при ЖКК не используется в МО I уровня и недостаточно освоен в МО II уровня (только в 3-х применяется). При этом, проблема с оснащением оборудованием в настоящее время уступает проблеме обучения врачей новым технологиям. Так в некоторых ЦРБ (Виноградовская, Холмогорская) имеющееся оборудование для проведения диагностической лапароскопии не используется хирургами из-за отсутствия подготовки.

Существенно не снижается объем хирургической помощи, оказываемой силами санитарной авиации. В 2013 г. выполнено на месте 78 хирургических вмешательств, в 2015 г. – 64. Эвакуировано в 2013 г. 219 взрослых пациентов с хирургической патологией (33,4% от общего количества), в 2015 г. – 232 (31,3%).

Дефицит кадров реанимационно-анестезиологической службы существенно влияет на развитие хирургии. Так в двух ЦРБ (Яренск и Красноборск) нет постоянного врача анестезиолога-реаниматолога. Проблема обостряется в отпускной период. Не устранен дефицит данных специалистов и в МО III уровня (Областная клиническая больница и Первая городская клиническая больница).

Медленными темпами идет аттестация хирургов (48% хирургов не имеют квалификационной категории), при этом заметно снижение заинтересованности в ее получении (в 2014 г. аттестовался 81 врач хирургических специальностей, в 2015 г. - 61).

Пока остаются не решенными задачи по разработка и принятию нормативных документов по организации межрайонных хирургических центров, а также по разработке и внедрению алгоритмов оказания хирургической помощи на основе стандартов медицинской помощи и национальных клинических рекомендаций. 

Далеко не всегда оптимально используется схема маршрутизации пациентов с острыми хирургическими заболеваниями. Встречаются случаи, когда пациентов из МО I уровня направляют в МО областного центра, минуя МХЦ при наличии там условий для интенсивной терапии и оказания специализированной помощи. При этом используется дорогостоящая санитарная авиация.

Концепцией определены новые принципы кураторства хирургических отделений с учетом уровня оказания помощи и территориального расположения:

 - специалисты учреждений здравоохранения III уровня курируют хирургические отделения II уровня (МХЦ и городские больницы);

- кураторами хирургических отделений учреждений здравоохранения I уровня назначаются хирурги межрайонных центров.

 Как показал анализ деятельности кураторов, удовлетворительной можно признать только работу МХЦ, откуда хирурги выезжали в закрепленные за ними районы неоднократно. Кураторство самих МХЦ со стороны МО III уровня пока нельзя признать удовлетворительным. Ряд кураторов не посещали МХЦ и МО II уровня. 

Тем не менее, I этап реализации Концепции развития хирургической помощи в Архангельской области можно признать завершенным – организованы межрайонные хирургические центры, трехуровневая система оказания хирургической помощи в области начала функционировать. 

Предложения по совершенствованию хирургической помощи в Архангельской области. Необходимо продолжить выполнение положений Концепции развития хирургической помощи в регионе, которая предусматривает в 2016 году начало 2-го этапа ее реализации.
На втором этапе (2016 – 2020 гг.) предполагается организация специализированных центров (отделений) в медицинских организациях III уровня. 

Целесообразно продолжить сокращение хирургических коек в МО всех уровней. Основными критериями при сокращении должны быть показатели работы койки, уровень обеспеченности койками населения района, а также уровень хирургической активности. При этом с сокращением хирургических коек главные врачи не должны связывать сокращение хирургических ставок в МО.

Рекомендовать руководителям МО I уровня приобрести оборудование для выполнения диагностической лапароскопии и организовать обучение хирургов на клинических базах Северного государственного медицинского университета, а хирургические отделения МО II уровня должны быть согласно «Порядкам» оснащены видеоэндоскопическим комплексом для выполнения операций. В области из МО данного уровня не имеет такой комплекс только Устьянская ЦРБ.

Ввести в практику обучение врачей-хирургов и врачей-эндоскопистов из МО I и II уровня по программе тематического усовершенствования с привлечением к обучению ведущих специалистов из МО III уровня. Обучение должно быть не один раз в пять лет, а ежегодным, тематическим, индивидуальным и краткосрочным (до 36 часов). Основное внимание должно быть уделено освоению новых технологий и необходимых практических навыков при оказании неотложной помощи по смежным специальностям (травматология, нейрохирургия, урология, детская хирургия). 

Необходимо обновить список кураторов хирургических отделений региона с учетом показателей их работы и пожеланий медицинских организаций.

Разработчикам Концепции хирургической помощи в регионе продолжить работу по определению алгоритмов оказания хирургической помощи по отдельным профилям и заболеваниям на основе стандартов медицинской помощи и принятых национальных клинических рекомендаций; подготовить перечни видов оказания хирургической помощи по уровням учреждений здравоохранения по отдельным профилям.

