О дискуссии по принципам создания «национальных клинических рекомендаций».
 
1. Первоочередной задачей считаю создание рекомендаций по неотложной патологии, как преобладающего вида вмешательств в общей сети небольших хирургических стационаров. Там больше ошибок и меньше возможностей  самим стандартизировать тактику. Поэтому, в принятии конечных решений ОБЯЗАТЕЛЬНО должны принимать участие не только профессора, но и специалисты, которые знают реальное положение именно там.
2. По вопросу значимости зарубежных и международных данных и согласительных документов. Безусловно, это важнейшие сведения, которые нужно знать всем и использовать в своей работе. Но не следует забывать и то, что они созданы в другом мире. В мире, где хирург сам выбирает себе инструменты и лекарственные средства, где плановые операции давно и с огромным отрывом преобладают над неотложными, где совершенно другая структура заболеваемости (например, частота холангиолитиаза в популяции не превышает 3-5% от числа страдающих ЖКБ, а не 20-25%, как у нас, я уже не говорю о доле ранних форм рака), где другая структура организации хирургической службы (к примеру, отделения химио- и лучевой терапии находятся в составе обычных многопрофильных стационаров, а не только в специализированных центрах), где не знают, что такое белорусский тиенам, где хирург едет работать в район не после года интернатуры, а после 5-6 лет резидентуры и многих лет практической стажировки в большой клинике, где, конце концов, лицензии на оказание медицинской помощи принадлежат врачам, а не зданиям. И где, кстати, врачи все равно больше доверяют и следуют своим отечественным согласительным документам, а не международным. Потому, что они основаны на знании реального положения дел в своей стране и согласуются с личным опытом местных хирургов, особенностями местного рынка медицинских услуг, технологий и товаров.
3. По состоянию российских данных о реальном состоянии дел в отечественной хирургии. Российских данных необходимого качества, на основании которых можно было бы создавать документы международного уровня, к большому сожалению, просто нет. Их нет в официальных в отчетах ЛПУ, ТФОМСов, российского МЗ и субъектов РФ.  Их нет и в публикациях, поскольку большинство небольших стационаров, в которых оказывается хирургическая помощь основной части населения нашей страны, НИКОГДА не публикует своих результатов. А имеющиеся публикации, в своем большинстве, отражают достижения отдельных хирургов и отдельных  клиник в лечении селективных групп больных. Реальной статистики осложнений вообще не существует.
4. По проблемам терминологии. Разговоры об неких отечественных «гайдлайнах», «стандартах» и новых «национальных клинических рекомендациях» с высоким уровнем доказательности - больше напоминают старинную русскую забаву – дутья щек с выпуском всего имеющегося пара в свисток. Попытки создать отечественные документы соответствующего уровня пока не имеют необходимой базы. А без нее – окажутся «таковыми» лишь по названию. К тому же описательный вариант вполне удачных национальных клинических рекомендаций по неотложной хирургии в виде коллективной монографии с привлечением многих международных согласительных документов (под руководством академиков В.С.Савельева и А.И.Кириенко) уже есть.
5. Если нужен более сжатый, не описательный, а рекомендательный (именно РЕКОМЕНДАТЕЛЬНЫЙ, а не стандартизирующий) документ – то  так и нужно ставить задачу. Конечная цель - не «стандартизировать помощь», заставляя делать то, с чем он не согласен, а помочь дежурному хирургу общей сети ЛПУ быстрее и грамотнее решать повседневные задачи. И начинать нужно не с «терминологических красивостей», а с правды, реальных потребностей и существующих возможностей. Сегодня мы в состоянии разработать и предложить хирургам просто «Рекомендации Российского общества хирургов по оказанию неотложной хирургической помощи населению Российской Федерации». Они должны быть изложены кратко и простым языком, чтобы их можно было  держать в сети, в любом компьютере, любом мобильном гаджете или в печатном виде на столе в каждой дежурной ординаторской. Там должны быть прописаны объемы и последовательность действий, РЕКОМЕНДУЕМЫЕ ДЕЖУРНОМУ ХИРУРГУ, эффективность которых в условиях отечественного здравоохранения сегодня не вызывает сомнений у ВСЕХ экспертов и ПОДАВЛЯЮЩЕГО БОЛЬШИНСТВА практикующих хирургов. А необходимая справочная информация (в т.ч. существующие международные согласительные документы и результаты зарубежных метаанализов) есть в приложениях.
6. Для того, чтобы такой документ оказался действенным, нужно принимать его на строго демократических принципах на основе открытого обсуждения всех положений, консенсуса членов экспертной группы (спорные положения и формулировки должны просто исключаться из итогового документа) и результатах голосования всех членов РОХ (необходима поддержка подавляющего большинства).
7. Опыт создания подробного рода согласительных документов есть в хирургической службе Уральского федерального округа. И есть более, чем 10-летний опыт их вполне успешного практического использования. В настоящее время идет работа над 3-м пересмотром рекомендаций (старое название «рекомендуемые протоколы») по оказанию неотложной хирургической помощи населению Уральского федерального округа. На сегодня закончен первый этап – пересмотр основных положений по 14-ти основным видам ургентной хирургической патологии (на уровне Свердловской области). Документ согласован всеми членами областной группы экспертов, Свердловского отделения РОХ и медицинской палатой Свердловской области. В настоящее время документ находится на согласовании в Министерстве здравоохранения Свердловской области. Кроме того, вся информация о проекте направлена членам Хирургического совета Уральского федерального округа (главные хирурги всех субъектов УФО и зав. кафедрами региональных ФПК). Они готовят свои проекты и предложения. Кстати, финансовые проблемы организации такой работы на уровне округа все эти годы мы решаем в текущем порядке без целевого государственного финансирования.
8. Уверен, что подобный документ нужен и на уровне РФ. Организационно, представляется 3-х уровневая система принятия итогового документа. 

           Первый уровень – рабочая группа экспертов (руководитель и 20-30 экспертов) - ведущих специалистов и людей из территорий, знающих реальное положение дел в общей сети хирургических стационаров (с обязательным привлечением экспертов-смежников). Их задача разработка проекта итогового документа на основании всех имеющихся сведений (в том числе существующих согласительных документов) и ЛИЧНОГО опыта.
      Второй уровень – независимая экспертиза, предварительное согласование и утверждение представленного проекта руководством РОХ и главным хирургом МЗ РФ.
      Третий – утверждение итогового документа открытым голосованием всех членов РОХ на сайте  (при необходимости получение виз общеврачебных ассоциаций,  Минздрава и др. если, конечно, ставить такие задачи).
 
      С уважением, проф. М.И.Прудков, гл. хирург УФО
