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Распространенность гастроэзофагеальной рефлюксной болезни среди взрослого населения составляет до 40%. Прогноз у пациента, страдающего рефлюкс-эзофагитом, определяется, в основном, его осложнениями и степенью выраженности. При тяжелом течении заболевания возможно развитие стриктур пищевода у 7-23% больных, язвенные поражения пищевода возникают у 5% пациентов, кровотечения из эрозий и язв пищевода – у 2%. Значимым осложнением рефлюкс-эзофагита является пищевод Барретта, формирующийся у 8-20% пациентов. Неоднозначность взглядов на выбор метода лечения (консервативное или оперативное) обусловлена, с одной стороны, наличием современных эффективных препаратов, способных длительное время поддерживать ремиссию заболевания, а с другой – оперативных вмешательств, которые также позволяют достаточно надежно устранять симптомы рефлюкс-эзофагита. В настоящее время хирургическое лечение больных с рефлюкс-эзофагитом признается единственным радикальным методом, предотвращающим серьезные осложнения, развивающиеся вследствие эрозивно-язвенных изменений в пищеводе. До настоящего времени нет единого мнения о наиболее эффективной методике фундопликации, и определение эффективности хирургических методов лечения осуществляется в основном по клиническим показателям. Многие сторонники малоинвазивных и симультанных операций подчеркивают их несомненные преимущества перед несколькими последовательными хирургическими вмешательствами, при этом еще и обращая внимание на экономический эффект, в том числе и для государства и для пациента в целом.

Этот вопрос очень важен в настоящее время в условиях ограниченного финансирования здравоохранения из бюджетов всех уровней и возможной недостаточности средств обязательного медицинского страхования в регионах для решения отдельных медицинских задач. Данная проблема ставит врачей в условия поиска возможности максимально рационального подхода к лечению больных, а также поиску путей разрешения экономических проблем. В нашей стране лапароскопическая операция, несмотря уже на большое распространение в мире, не вытеснила полностью операции из традиционного доступа, прежде всего из-за высокой стоимости аппаратуры, инструментария и расходных материалов как считается большинством организаторов здравоохранения. Не учитывается и тот аспект, что пациенты сами нередко приходят к заключению, что рациональнее решиться на операцию, нежели нести довольно ощутимые постоянные экономические потери в семье.

С появлением новых малоинвазивных хирургических технологий возникла необходимость более детального изучения различных видов оперативного лечения и их отдаленных результатов, в том числе и экономической составляющей по традиционно применяемым критериям и по таким показателям, как :

· продолжительность операции;

· вид обезболивания и количество используемых при этом препаратов;

· необходимость сложной дополнительной дорогостоящей видеолапароскопической аппаратуры;

· возможность расширения предполагаемого объема операции;

· частота перехода к традиционному широкому доступу;

· эффективность и объем аналгезии в послеоперационном периоде;

· стоимость лечения;

· косметический эффект;

· длительность временной нетрудоспособности;

· длительность реабилитационного периода. 

Таким образом, вопрос эффективности и качества медицинской помощи рассматривается с учетом трех основных критериев: адекватности, экономичности и научно-технического уровня. 

Мы провели ретроспективный экономический расчёт стоимости при применении различных методик у больных с ГЭРБ и ГПОД, проходивших лечение на базе хирургической клиники ПИУВа (ГКБ СМП им.Г.А.Захарьина) за 2010 и 2011 годы. При оценке экономических затрат мы пользовались приказом Минздрава РФ №163 от 27.08.02г. o утверждении отраслевого стандарта "Клинико-экономические исследования. Общие положения", регламентирующего проведение клинико-экономических исследований и использование их результатов. Затраты на медикаменты, оборудование, инструменты, расходные материалы определяли на основании фактических затрат на их закупки. Нормы амортизационных отчислений рассчитывали на основании документа "Единые нормы амортизационных отчислений и полное восстановление основных фондов народного хозяйства СССР", утвержденного Постановлением Совета Министров СССР от 20.10.90 № 1 -72 с последующими дополнениями и изменениями. Данные о расходах на оплату труда персонала были получены из бухгалтерской отчетности. Оценку стоимости койко-дня проводили по тарифам ОМС и ДМС.

При анализе экономических затрат на оказание медицинской помощи пациентам с ГЭРБ и ГПОД в зависимости от способа оперативного лечения мы старались учитывать все виды расходов. Такой подход обязателен при выполнении медико-экономического анализа, так как применение миниинвазивных способов оперативного лечения может предположительно привести к мнению об увеличении расходов, связанных с использованием дорогостоящего оборудования, и дать экономию по другим статьям: уменьшение количества койко-дней со снижением расходов на содержание пациента в стационаре, уменьшение частоты и тяжести осложнений, уменьшение объема контрольных исследований.

Затраты на оказание медицинской помощи разделяются на прямые и косвенные. Мы анализировали прямые затраты, которые определяются как непосредственные расходы, связанные с оказанием медицинской помощи. Они делятся на медицинские и немедицинские. В задачи настоящего исследования не входило определение прямых немедицинских и косвенных затрат, мы считали возможным ограничиться анализом только прямых медицинских затрат, которые достаточно полно характеризуют экономическую эффективность различных способов операций на пищеводно-желудочном переходе. Для каждого случая лечения выполнялся расчет по шаблону, составленному в соответствии с утвержденным стандартом лечения по данной нозологии, с учетом фактически выполненных услуг и использованных медикаментов и материалов. 

Изучались непосредственные результаты лечения и медико-экономические показатели в трех группах пациентов оперированных по поводу ГПОД и ГЭРБ: 

1. Лапаротомный доступ – (11чел.) - группа сравнения - операция крурорафия с фундопликацией.

2. Лапароскопический доступ и операция по оригинальной методике – основная группа «А» (63чел.).

3. Лапароскопический доступ и симультанно операция с лапароскопической холецистэктомией – основная группа «Б» (12чел.). 

Для уменьшения травматичности, улучшения фиксации желудка, восстановления угла Гиса и клапана Губарева на базе хирургической клиники ПИУВ используется оригинальный патентованный лапароскопический малотравматичный способ, который осуществляется путем фиксации пищеводно-желудочного перехода полипропиленовой лентой, которая, в свою очередь, крепится к передней брюшной стенке (метод профессора кафедры хирургии и эндоскопии ПИУВ А.А.Баулина - Патент № 2 431 448). 

Стоимость лечения пациента с ГПОД в стационаре определяется: стоимостью операции; стоимостью послеоперационной реабилитации; стоимостью пребывания в стационаре. В расчет стоимости операции мы включили: стоимость обезболивания; амортизацию оборудования; оплату труда персонала; оплату стоимости расходных материалов. Одним из основных аспектов экономического анализа при расчете стоимости операции является расчет средств, необходимых для обеспечения анестезиологического пособия, поскольку условием выполнения и открытой, и лапароскопической операции является общее обезболивание, как правило, это эндотрахеальный наркоз. Затраты на данный способ обезболивания определялись с учетом стоимости лекарственных препаратов, оплаты труда анестезиолога и анестезиста, расход газов, стоимости расходных материалов. При расчете стоимости интубационного наркоза мы также учитывали амортизацию дыхательной аппаратуры и ларингоскопа. Затраты на оплату труда персонала рассчитывали как произведение стоимости 1 минуты работы специалиста на число минут, затраченных на выполнение обезболивания и наблюдение пациента после операции в постнаркозной палате.

Средняя стоимость анестезиологического пособия при различных способах операции (в рублях) в группах составила: лапаротомный доступ – 3720.09±146.36; лапароскопический – 2631.67±64.62; лапароскопический симультанно – 2981.26±56.73, т.е. почти в 1,5 раза выше при классическом варианте. Причем в последние годы наблюдается снижение показателя в основных группах, что мы связываем с уменьшением затрат времени на выполнение операции, вследствие наработки практических навыков хирурга (рис. 1).

Рис.1. Средняя стоимость анестезиологического пособия (руб.)
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Кроме затрат на амортизацию инструментов и оборудования при проведении медико-экономического исследования, в себестоимость операции включали стоимость расходных материалов и затраты на оплату труда персонала. При расчете затрат на оплату труда персонала в анализе стоимости операции, были включены затраты на заработную плату из бухгалтерской отчетности нашего стационара. Оценка временных затрат персонала проводилась путем прямого наблюдения и хронометража.

Себестоимость выполнения операций составила: лапаротомный доступ – 1710.84±198.67, лапароскопический – 1053.06±53.56, лапароскопический симультанно – 1448.78±47.15. Опять же стоимость операции лапароскопическим способом ниже, даже при выполнении симультанных вмешательств. На выполнение операции лапароскопическим и лапароскопически симультанно способами затрачивается значительно меньше расходных материалов и времени, соответственно, ниже оценочная стоимость работы медперсонала. Выполнение традиционной операции из лапаротомного доступа не требует специального оборудования, что, по идее, должно делать этот способ операции наиболее дешевым, так как снижаются расходы на приобретение и ремонт дорогостоящих инструментов и аппаратов. Однако увеличиваются расходы на оплату труда персонала, перевязочный и шовный материалы, операционное оборудование и помещение задействуется на более длительное время. Отсюда и возрастают расходы(рис.2).

Рис.2. Себестоимость выполнения операции (руб.)


[image: image2.png]2000

1500

1000

500

1710,84

1053,06

JlanapoTtomudecknii JIamapocKommecKmit

CHMYIbTAHHO





Затраты на лекарственное обеспечение пациента, перенесшего операцию лапаротомным доступом почти в 25 раз превышают, чем в основной группе «А»   и почти в 4 раза, чем в основной группе «В» (лапаротомный доступ - 3 746,43±208.48, лапароскопический - 158,57±11.43, лапароскопический симультанно - 1086,54±87.79), это при том, что при симультанных вмешательствах явно просматривается перестраховка в плане послеоперационных осложнений и перестраховочного удлинения сроков госпитализации. Ежегодное увеличение затрат связано с возрастанием стоимости  лекарственных препаратов и улучшением лекарственным обеспечением в частности для антацидной и симптоматической терапии (рис.3). 

Рис.3. Затраты на лекарственное обеспечение пациента (руб.)
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При оценке стоимости послеоперационного лечения нами была учтена стоимость проведенных дней в стационаре. Расчет проводили, исходя из бухгалтерской отчетности нашего стационара стоимости койко-дня для хирургического отделения без учета лекарственного обеспечения. Вычисления проводили по ценам, рекомендованным фондом обязательного страхования (ОМС). Следует учесть, что наиболее близкой к истине является стоимость койко-дня по договорам добровольного медицинского страхования (ДМС).

Из данных нашего исследования мы видим, что возрастает средний срок пребывания пациента в стационаре при классическом доступе, увеличивается и стоимость лечения пациента с данным заболеванием (рис.4 и 5): лапаротомный доступ – 12,4±2,7к/д - 13 169.53±265.67руб.; лапароскопический доступ – 6,1±0,3к/д - 8 380.58±123.54руб.;  лапароскопический симультанно - 7,9±0,4к/д - 13 049.81±142.93руб. Средние сроки лечения в группах «А» и «В» могут быть еще меньше при хозрасчётном подходе, а не сроках определенных ФОМСом.  

Рис.4.Средние показатели срока пребывания пациента в стационаре (в днях).
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Рис.5. Средние показатели стоимости пребывания пациента в стационаре (руб.).
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Таким образом, суммируя затраты на операцию, анестезиологическое пособие, лекарственную терапию в послеоперационном периоде, продолжительность пребывания в стационаре после операции и затраты на пребывание пациента в стационаре, можно видеть, что стоимость ЛФ угла Гиса полипропиленовой лентой существенно ниже стоимости традиционной крурорафии с фундопликацией, а выполнение симультанных операций экономически более выгодно, чем выполнение каждой операции по отдельности.

Общая же стоимость лечения в исследуемых группах составила: лапаротомный доступ - 22 346.89±452.85руб.; лапароскопический доступ - 12 223.88±163.66руб.; лапароскопический симультанно - 18 566.39±143.67руб., то есть суммарно почти в 2 раза возрастает стоимость лечения в группе сравнения, и ежегодная стоимость операции лапаротомным доступом увеличивается, а лапароскопическим и лапароскопически симультанным – уменьшается (рис.6).

Рис.6. Общая стоимость лечения (руб.)
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Хочется заметить, что в настоящее время оплата по законченному случаю пребывания пациента на хирургической койке стационара из стоимости ОМС очень сильно отличается от стоимости пребывания пациента при фактическом подсчете затрат на лечение пациента по конкретному заболеванию. Для сравнения: в исследуемом лечебном учреждении стоимость любого законченного случая по хирургической койке за 2010год составляет 9 368,27руб., а за 2011 год – 10 942, 95 руб. 

В данной работе мы не приводим сведения о качестве жизни оперированных пациентов и длительности периода нетрудоспособности – это задача другого исследователя, но предварительные данные свидетельствуют о значительно больших трудовых потерях, а отсюда и экономических затратах. Анализ экономической эффективности различных способов оперативного лечения показал, что к наибольшим затратам на оперативное лечение ГЭРБ и ГПОД  приводит выполнение операции традиционными способами. Достоверно доказано, что при применении новой методики лапароскопической фиксации угла Гиса происходит снижение расходов в стационаре не только по отдельным пунктам в 1,5 – 25 раз, но и в целом почти в 2 раза. Предварительные данные по расходам в отдалённом периоде также говорят в пользу нового способа.

По результатам проведенного нами исследования приходим к заключению:

1. Предпочтительнее выполнение операций при ГЭРБ и ГПОД эндоскопическим методом при соответствующих клинических показаниях, так как данный способ выполнения операций в том числе достоверно экономически более выгоден и влияет на более благоприятное течение послеоперационного периода.

2. Симультанные операции целесообразно выполнять, если показано хирургическое лечение по каждому из выявленных хирургических заболеваний.

3. Симультанные операции кроме психологических, социальных и медицинских преимуществ имеют значительное экономическое превосходство перед этапным лечением и могут быть рекомендованы к применению в широкой практике.

4. Оплата за лечение данных заболеваний со стороны системы ОМС по законченному случаю не соответствует истинным расходам, искусственное завышение сроков пребывания в стационаре по стандартам тормозит широкое внедрение эндоскопических методов, несмотря на все преимущества для государства и пациента.
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