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Хирургия является специальностью, которая призвана обеспечить безопасность государства, наряду с эпидемиологией, инфектологией и пульмонологией.  

Обычно, когда говорят об успехах отечественной хирургии, традиционно имеют в виду плановую высокотехнологичную хирургическую помощь. Однако не менее 70% всех хирургических вмешательств в регионе, например, в Самарской области, являются экстренными. Именно эта, так называемая «массовая хирургия», а вовсе не высокотехнологичная хирургия, требует сегодня самого пристального внимания. 

Для укрепления хирургии как специальности, да и науки тоже, необходимо решить 3 стратегические проблемы: 1) сохранить хирургические кадры, 2) наладить механизм финансирования и материально-техническую базу хирургии, 3) организовать маршрутизацию так, чтобы улучшить хирургическую помощь населению сельских районов и при этом не допустить «развала» специальности в этих районах. Причем, «умную маршрутизацию» можно достичь только при наличии кадров и адекватном финансировании.

Предсказуемо, что очередной призыв бережного отношения к хирургическим кадрам вызовет «оскомину». Однако эта проблема не решена, потому что ее и не пытались решить всерьез и надолго. На субординатуру, как форму введения в специальность, длительное время было наложено «табу», а профессиональный и карьерный рост хирургов никого не интересовал или даже замалчивался в связи с другой, причем основной, стратегией государства – массовой подготовкой врачей общей практики для первичного звена здравоохранения. 

Но здесь не надо «ждать милости от природы» и от федерального центра. Решение многих кадровых вопросов находится в компетенции субъекта Российской Федерации: повышение требовательности к выпускникам  ординатуры по выполнению условий договоров о целевом обучении; введение «института наставничества» (для хирургических специальностей это важно гораздо больше, чем для других специальностей); создание междисциплинарных хирургических бригад из числа высококвалифицированных специалистов регионального уровня с выездом во все сельские районы; обязательное мотивированное трудоустройство преподавателей хирургических кафедр в штат хирургических отделений клинических баз, что позволит более активно использовать высокий педагогический и научный потенциал для улучшения лечебного процесса и хотя бы частично решить кадровую проблему.
Организационными мероприятиями федерального уровня значимости являются: 1) формирование государственного задания на обучение по программам ординатуры с учетом мест общего конкурса для особо отличившихся  и зарекомендовавших себя выпускников вуза с целью последующей подготовки кадрового резерва; 2) повышение продолжительности обучения в ординатуре  до 4-5 лет  с одновременным повышением стипендии и законодательным разрешением работать в качестве хирурга-стажера с установленной заработной платой после двух лет обучения (хотя и без свидетельства об аккредитации); 3) законодательное закрепление всех должностей профессорско-преподавательского состава клинических кафедр в перечне медицинских работников, что позволит им претендовать на соответствующие привилегии и повысит эффективность их работы в университетских клинических больницах; 4) разработка системы государственных гарантий защиты хирургов от профессиональных рисков при переходе к системе аккредитации медицинских работников. Несмотря на то, что возобновление субординатуры по хирургии в 11-м и 12-м семестрах специалитета требует внесения изменения в программы обучения на уровне федерального Минздрава, уже сейчас университеты имеют возможность пересмотра 15% учебных планов. 
Для сохранения и преумножения хирургических кадров рациональным представляется введение трёхэтапной системы профессионального роста хирургов (рисунок 1).
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Рис. 1. Схема трехэтапной системы профессионального роста хирургов
Первый этап подразумевает после окончания ординатуры обязательную трехлетнюю работу в больнице 1 уровня – в центральной районной больнице (ЦРБ). В этот период администрация ЦРБ,  с одной стороны, должна создать нормальные профессиональные и бытовые условия врачу-хирургу и всячески заинтересовать потом остаться в этой больнице, а с другой стороны, способствовать профессиональному росту хирурга и не сдерживать переход врача на второй этап при его желании. При этом не надо бояться, что «все пойдут расти дальше», и ЦРБ останется без хирургов. Во-первых, предполагается ежегодный приток новых кадров, а во-вторых, у любого человека всегда достаточно крепки и сильны традиции и корни, да и решение жилищного вопроса для молодой семьи будет способствовать закреплению специалиста в этом районе. Недаром говорится: «где родился, там и пригодился». 

 Тот же самый принцип должен лежать и в основе второго этапа роста, который должен реализоваться в больнице 2 уровня. И здесь тоже есть варианты мотивации молодых врачей-хирургов.

 Особо одаренным в теоретическом и мануальном плане врачам после такой проверки «на прочность» можно рекомендовать работу в больнице 3 уровня. Такой процесс роста должен быть естественным, но регулируемым. До 3 этапа должны дойти самые мотивированные и подготовленные хирурги. И здесь не надо опасаться разумных профессиональных амбиций молодых хирургов. Ведь недаром бытует мудрость: «плох тот солдат, который не мечтает стать генералом». Главное, чтобы у этой мечты была реальная профессиональная основа, а не родственные связи, согласно другой поговорке. Тщательный и непредвзятый отбор уже сформировавшихся специалистов для больниц 3 уровня помощи позволит региональному минздраву не допустить перенасыщенности городских и областных больниц «ничего не умеющими кадрами».
Заинтересованность в этой системе должна быть обоюдной (рисунок 2): для молодых хирургов – это гарантия профессионального, в том числе и карьерного роста, для регионального минздрава – гарантированное обеспечение хирургическими кадрами лечебных учреждений, прежде всего, 1 и 2 уровня, а значит, и удовлетворенность населения хирургической помощью, и имидж больницы, и имидж района. Обеспеченность первичного звена здравоохранения хирургическими кадрами не пострадает, ибо всегда есть специалисты, которых по ряду причин устраивает данный уровень стационара и место жительства. 
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Рис. 2. Обоюдная аргументация участников трехэтапной системы профессионального роста хирургов
Предлагаемая система гарантированного поступательного роста позволит избежать неблагоприятных последствий нерационального отношения к хирургическим кадрам в условиях догматического решения проблем первичного звена. Нельзя замалчивать тот факт, что длительная амбулаторно-поликлиническая практика молодого хирурга, как единственное место его работы, может оказать не совсем хорошее влияние на тех выпускников ординатуры, которые все два года обучения «не выходили из операционной», «всеми правдами и неправдами» самостоятельно оперировали, на тех, кто имеет «хорошо поставленные руки», «растущие из нужного места». Опыт показывает, что задержка такого хирурга в поликлиническом звене может отбить желание для его дальнейшего профессионального развития и ухудшить мануальную технику, которую он так трепетно культивировал под руководством наставников. В результате, укрепив первичное звено, мы вскоре можем потерять высококвалифицированную специализированную стационарную помощь. Но чтобы не пострадало первичное звено, надо так наладить работу, чтобы  поликлинический прием у таких растущих хирургов был дополнительным совмещением, а основной акцент в поликлиниках следует сделать на тех специалистов, для которых оказание амбулаторной хирургической помощи является в силу разных обстоятельств основным и единственным приоритетом. 

Процесс сохранения кадров включает в себя и непрерывное медицинское образование (НМО). На федеральном уровне необходимо решить вроде бы простые, но в тоже время очень важные вопросы: 1) увеличить цифры государственного задания для медицинских университетов по программам дополнительного профессионального образования, чтобы сделать циклы повышения квалификации безвозмездными для хирургов бюджетных больниц; 2) упростить процедуру прохождения периодической аккредитации в период с 2021 по 2025 гг. для хирургов, получивших свой сертификат специалиста в переходный период с 2016 по 2020 гг.; 3) ускорить разработку и утверждение Национальных клинических рекомендаций по основным хирургическим нозологиям, максимально приблизив эти документы к реальной клинической практике регионов.

На уровне же субъекта РФ уже сейчас может быть реализована трехуровневая схема повышения квалификации врачей (рисунок 3). Суть ее заключается в том, что в течение 5-летнего периода обучения каждый врач должен пройти 3 обязательных цикла повышения квалификации в региональном медицинском университете, сохраняя тем самым не только их финансовую жизнеспособность, но и повышая их ответственность за качество подготовки специалистов, а 2 других цикла – в вузе-координаторе научно-образовательного медицинского кластера и/или в столичном вузе (Москва, Санкт-Петербург). На первый взгляд, такой подход может идти в разрез с задачами регионального медицинского университета: ведь выездные циклы «льют воду на мельницу чужих вузов», помогая им выполнять план, а свой родной вуз остается в убытке во всех смыслах слова. Однако с позиции качества хирургической помощи, которая определяется и уровнем квалификации врачей, следует отметить, что региональная хирургия много и долго «варится в собственном соку». Именно работодатель (минздрав, главный врач ЛПУ) должен быть заинтересован в «свежей струе» в работу хирургических отделений. А значит эти циклы должны покрываться за счет средств работодателя или за счет средств нормированного страхового запаса ТФОМС. 
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Рис. 3. Трехуровневая система повышения квалификации хирургов, участвующих в непрерывном медицинском образовании.
Кадровое направление должно касаться и так называемого «хирургического  тыла» - главных внештатных специалистов регионов по хирургии. Недостаточно определённые права и возможности главных хирургов создает проблемы с реализацией единых хирургических тактик в регионе. В связи с этим необходимо: 1) повысить статус главных внештатных хирургов регионов, закрепив соответствующими нормативными документами обязательность исполнения их решений по реализации маршрутизации пациентов, по строгому выполнению лечебно-диагностических протоколов; 2) установить оплату труда по основному месту работы или через региональный минздрав и/или перераспределить (уменьшить) нагрузку по основному месту работы; 3) привлечь в штат главных специалистов высококвалифицированных и авторитетных хирургов из профессорско-преподавательского состава хирургических кафедр вуза, что повысит и значимость главного внештатного специалиста, и ответственность вуза в реализации Национального проекта. 

Не секрет, что нормальное финансирование «массовой хирургии» возможно только при слаженной работе органов федеральной власти и субъекта РФ. Основными задачами здесь является повышение финансирования «хирургических» клинико-статистических групп из средств ОМС, оплата фактических затрат стационара на лечение самых тяжелых больных. Но путь решения этой задачи должен лежать не в перераспределении средств между различными клинико-статистическими группами по принципу большей или меньшей значимости того или иного хирургического заболевания: «оголять» одни позиции в угоду других нельзя. Поэтому необходимо вести речь о поиске дополнительных средств в целом. По такому же пути следует пойти при более широком внедрении видеолапароскопических вмешательств в экстренную хирургическую практику, например, лапароскопической аппендэктомии. Но уменьшать стоимость типичных («открытых») оперативных вмешательств ни в коем случае нельзя. 
Кроме того, согласительные комиссии регионального минздрава и ТФОМС с обязательным участием главного внештатного специалиста по хирургии должны инициировать целевые программы диагностики и лечения социально значимых и затратных хирургических болезней с дополнительным финансированием (например, инфекционный контроль в хирургии, острый панкреатит и т.п.). 

Несомненно, что от решения кадрового и финансового вопросов зависит и качество оказания хирургической помощи больным. Хотим мы этого или не хотим, оно сегодня неодинаково в лечебных учреждениях разного уровня, и прежде всего, страдает сельское здравоохранение. В этой связи с нашем хирургическом сообществе принята Концепция развития хирургической помощи в РФ (Профильная комиссия Минздрава РФ по хирургии 11 апреля 2019 года: https://главный-хирург.рф/news/obsuzhdenie-kontseptsii-razvitiya khirurgicheskoj-pomoshchi-v-rossijskoj-federatsii.html). В основе концепции лежит принцип сосредоточения хирургической помощи в так называемых межрайонных хирургических центрах (МХЦ). В связи с этим ключевым звеном предполагаемой системы маршрутизации являются межмуниципальные медицинские центры  - ЛПУ 2-го уровня медицинской помощи. На них возлагается основная тяжесть хирургической помощи в условиях «ослабших» близлежащих ЦРБ и «нерезиновых» возможностях областных учреждений 3 уровня. Однако для того, чтобы такая система маршрутизации функционировала правильно, необходимо: 1) усилить нормативную базу и финансовое обеспечение МХЦ; 2) предусмотреть дополнительное финансирование из ОМС для приема дополнительного количества пациентов из ЦРБ, входящих в «региональный куст»; 3) оснастить МХЦ всем необходимым диагностическим оборудованием, оборудованием для выполнения видеолапароскопических операций, эндоскопических внутрипросветных вмешательств, чтобы они реально выполняли функции стационаров 2 уровня помощи. При этом очень важно, чтобы межмуниципальные центры «не поглотили» ЦРБ, а ЦРБ, в свою очередь, не самоустранились от оказания хирургической помощи. Это чревато фактической ликвидацией хирургических служб в ЦРБ. Отсутствие какой-либо плановой хирургической активности в ЦРБ приведет к неготовности оказать экстренную хирургическую помощь в ситуациях крайнего риска, а также будет сдерживающим фактором возвращения выпускников ординатуры в ЦРБ. Поэтому хирургические отделения ЦРБ необходимо сохранить и укрепить, создав в них палаты интенсивной терапии, улучшить обеспеченность врачами смежных специальностей (эндоскописты, анестезиологи-реаниматологи).

Представленные некоторые элементы стратегии укрепления хирургии в регионе вполне решаемы уже сейчас. Если их не начать реализовывать, то «массовая» хирургия так и будет «топтаться на месте» в своем развитии, а хирурги будут только «охать» и «ахать» по поводу того, что «всё плохо», и «хирургия умирает».
В ответ на возможную критику со стороны оппонентов якобы о мифичности приведенной стратегии, уместно привести слова великого Ф.Ницше из его работы «Рождение трагедии, или эллинство и пессимизм»: «…Без мифа всякая культура теряет свой здоровый творческий характер природной силы; лишь обставленный мифами горизонт замыкает целое культурное движение в некоторое законченное целое... даже государство не ведает более могущественных неписаных законов, чем эта мифическая основа». 
