Нормативная база  и примерные модели организации хирургической помощи  населению в различных регионах Российской Федерации  в рамках создании Национального проекта стратегии развития хирургии в стране

Профессор  С.А.Совцов, Южно-Уральский государственный медицинский университет
Несмотря на серьезные трудности, которые испытывает здравоохранение России в конце ХХ – начале XXI веков, удалось сохранить лучшие традиции Российской хирургической школы, проверить на практике ряд новых моделей организации хирургической службы. Апробированы организационные формы взаимодействия разных звеньев системы здравоохранения, позволившие рационально использовать имеющееся в регионах технологическое оборудование и врачей-специалистов, повысить качество диагностики, сократить сроки предоперационного обследования и продолжительности госпитального лечения больных при увеличении количества и сложности выполняемых операций.

В последнее десятилетие существенно изменились представления о методах лечения некоторых заболеваний и, соответственно, были изменены технологии их лечения, которые стали более эффективными, но и одновременно более дорогостоящими. Повсеместно внедряются малоинвазивные технологии оперирования (эндовидеохирургия и др.). В ряде регионов отмечен устойчивый рост финансирования хирургической службы за счет местного бюджета.

Тем не менее, тенденцией последних лет стал рост числа экстренных и снижение числа плановых хирургических вмешательств, что существенно изменило пропорции хирургической активности. Этот показатель является интегрированным и указывает на наличие недоработок на амбулаторном этапе и не только на нем. Кроме того, вызывает тревогу тот факт, что текущие тарифы ОМС не поддерживают имплементацию современных хирургических технологий в практику, даже тех, которые уже включены в Национальные клинические рекомендации.
В связи с этими и многими другими факторами,  в настоящее время не вызывает сомнений необходимость создания и реализации Национального проекта стратегии развития хирургии в стране, включающего в себя:
1. Стабилизацию  доступности  хирургической помощи

2. Повышение качества оказания хирургической помощи

3. Улучшение  безопасности при лечении хирургических больных 

4. Совершенствование организации оказания хирургической помощи населению  в регионах страны с приведением мощности и структуры сети хирургических  подразделений  медицинских организаций (МО)  в соответствие с потребностями населения и с учетом территориальных особенностей регионов страны; создания двух- трехуровневой системы оказания хирургической помощи; совершенствование хирургических технологий, диагностической и лечебной базы.


           Россия - страна , обладающая очень большой территорией. Большинство регионов страны имеют очень большие различия в плотности населения. Общая плотность населения России на 1 января 2017 год составляет  8,57 чел/км². 
Население в стране распределено крайне неравномерно: 

68,3 % россиян проживают в европейской части России, составляющей 20,82 % территории. Плотность населения в европейской части России — 27 чел/км², в азиатской — 3 чел/км². Городское население  составляет  74,27 % (2017 г.).  Плотность населения так же имеет очень неравномерную составляющую. Так, например, этот показатель в г. Москва составляет 4834,31 чел/км², в Калужской  области - 34,07, в Тульской - 58,39, в Самарской - 59,81.  С другой стороны, в Республике Саха (Якутия) - 0,31, в Красноярском  крае - 1,21, в Тюменской  области  (с автономными округами ) - 2,50
 чел/км².
Поэтому стандартных подходов по организации хирургической помощи населению в различных  регионах России быть не может.
Организация медицинской (в т.ч. и хирургической) помощи населению регламентирована главными   действующими документами:

•Указ Президента Российской Федерации №598 от 7 мая 2012 г. «О совершенствовании государственной политики  в сфере здравоохранения»;
•Государственная  программа  Российской Федерации «Развитие здравоохранения», утвержденная постановлением Правительства Российской Федерации № 294 от 15 апреля 2014 г.;
•Распоряжение Правительства Российской Федерации № 614-р от 15 апреля 2013 г. «О комплексе мер по обеспечению системы здравоохранения Российской Федерации  медицинскими кадрами до 2018 года»;
Основным  документом, регламентирующим работу системы здравоохранения является  Федеральный закон № 323-ФЗ от 21 ноября 2011 г. "Об основах охраны здоровья  граждан в Российской Федерации". Закон  регламентирует  ОРГАНИЗАЦИЮ  ОХРАНЫ ЗДОРОВЬЯ (гл.5), обосновывает  доступность и качество медицинской помощи (гл.5, ст. 10). В статье 32. «Медицинская помощь»  отмечено, что:
1. Медицинская помощь (в том числе и хирургическая)  оказывается медицинскими организациями и  классифицируется по видам, условиям и форме оказания такой помощи. 

2. К видам медицинской помощи относятся: 

1) первичная медико-санитарная помощь; 
2) специализированная, в том числе высокотехнологичная, медицинская помощь; 
3) скорая, в том числе скорая специализированная, медицинская помощь; 
4) паллиативная медицинская помощь. 

В п. 3. этой же статьи указано, что  медицинская помощь может оказываться в следующих условиях:

1) вне медицинской организации (по месту вызова бригады скорой помощи, в том числе скорой специализированной, медицинской помощи, а также в транспортном средстве при медицинской эвакуации);

2) амбулаторно (в условиях, не предусматривающих круглосуточного медицинского наблюдения и лечения), в том числе на дому при вызове медицинского работника;

3) в дневном стационаре (в условиях, предусматривающих медицинское наблюдение и лечение в дневное время, но не требующих круглосуточного медицинского наблюдения и лечения);

4) стационарно (в условиях, обеспечивающих круглосуточное медицинское наблюдение и лечение).

В п. 4. разъяснено, что формами оказания медицинской помощи являются:

1) экстренная - медицинская помощь, оказываемая при внезапных острых заболеваниях, состояниях, обострении хронических заболеваний, представляющих угрозу жизни пациента;

2) неотложная - медицинская помощь, оказываемая при внезапных острых заболеваниях, состояниях, обострении хронических заболеваний без явных признаков угрозы жизни пациента;

3) плановая - медицинская помощь, которая оказывается при проведении профилактических мероприятий, при заболеваниях и состояниях, не сопровождающихся угрозой жизни пациента, не требующих экстренной и неотложной медицинской помощи, и отсрочка оказания которой на определенное время не повлечет за собой ухудшение состояния пациента, угрозу его жизни и здоровью

Очень важными  для организации хирургической помощи населению являются основные ее положения, отраженные в статье  37. «Порядки оказания медицинской помощи и стандарты медицинской помощи»:
1. Медицинская помощь организуется и оказывается в соответствии с порядками оказания медицинской помощи, обязательными для исполнения на территории Российской Федерации всеми медицинскими организациями, а также на основе стандартов медицинской помощи (в ред. Федерального закона N 55-ФЗ от 08.03.2015).
3. Порядок оказания медицинской помощи разрабатывается по отдельным ее видам, профилям, заболеваниям или состояниям (группам заболеваний или состояний) и включает в себя:

1) этапы оказания медицинской помощи;
2) правила организации деятельности медицинской организации (ее структурного подразделения, врача);
3) стандарт оснащения медицинской организации, ее структурных подразделений;
4) рекомендуемые штатные нормативы медицинской организации, ее структурных подразделений;
5) иные положения исходя из особенностей оказания медицинской помощи.
В  Российской Федерации  порядки  оказания  специализированной (в т. ч. хирургической)  медицинской  помощи осуществляются на основании Приказа Министерства здравоохранения  Российской Федерации № 922н  от 15 ноября 2012 г. "Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи взрослому населению по профилю "хирургия" и предусматривают этапную систему ее оказания, с маршрутизацией направления пациентов в учреждения здравоохранения  3-х уровней:  
•1 уровень - муниципальные  –  для  оказания  первичной  специализированной медицинской помощи при неотложных состояниях;  

•2 уровень - муниципальные, а так же межмуниципальные  центры субъектов Российской Федерации  – для  оказания  специализированной  помощи,  в  том  числе  при  неотложных состояниях;  

•3 уровень - учреждения  субъектов  Российской  Федерации  и  федеральные учреждения – для оказания специализированной, в том числе высокотехнологичной,  медицинской помощи.  

Статья 33 ФЗ №323 «Первичная медико-санитарная помощь»  разъясняет принципы оказания медицинской (в т.ч. и хирургической) помощи в МО 1 уровня: 
п.4. «Первичная врачебная медико-санитарная помощь оказывается врачами-терапевтами, врачами-терапевтами участковыми, врачами-педиатрами, врачами-педиатрами участковыми и врачами общей практики (семейными врачами).»
п.5. «Первичная специализированная медико-санитарная помощь оказывается врачами-специалистами, включая врачей-специалистов медицинских организаций, оказывающих специализированную, в том числе высокотехнологичную, медицинскую помощь.»
п.6. «Первичная медико-санитарная помощь оказывается в амбулаторных условиях и в условиях дневного стационара.»
Статья 34 ФЗ №323 «Специализированная, в том числе высокотехнологичная,   
медицинская помощь» :
«Специализированная медицинская помощь оказывается в  стационарных условиях и в условиях дневного стационара , т.е. в МО 2 уровня.»
На основании вышеприведенных правовых документов государственного уровня Профильная комиссия по хирургии Министерства здравоохранения Российской Федерации  и Российское общество хирургов предлагает следующие варианты организации хирургической помощи в территориях страны

I вариант 

На территории, где  нет врача хирурга и анестезиолога:
- первичную хирургическую помощь в виде диагностики и неотложного лечения на догоспитальном этапе оказывает специалист по общеврачебной практике в рамках его обобщенной трудовой функции и конкретной трудовой функции своего профессионального стандарта.
II вариант 

При наличии  территории 1 врача-хирурга и 1 врача-анестезиолога:
- первичная  хирургическая  помощь в виде диагностики и неотложного лечения оказывается в условиях хирургического кабинета поликлиники  и дневного стационара (ЦАХ).
III вариант 

При наличии  территории 2 и более врачей-хирургов  и 2 и более  врачей-анестезиологов первичная и специализированная  хирургическая  помощь оказывается в МО 1 уровня  по системе «поликлиника-стационар», в т.ч. с использованием дневного стационара (ЦАХ).
IV вариант 
Первичная  и специализированная   хирургическая  помощь в виде диагностики и неотложного лечения оказывается в условиях МО 2 уровня:
- амбулаторно в условиях хирургического кабинета поликлиники;
- в дневном  стационаре (ЦАХ);
- в форме «хирургический стационар 1 дня»;
- в форме «хирургический стационар краткосрочного пребывания больных» (1-5 дней);
- в хирургическом  стационаре   мощностью не менее 30 коек ;
- в межтерриториальном хирургическом центре (отделении).
Vвариант 
Диагностика и показанное хирургическое лечение оказывается в МО 3 уровня:
- в условиях клинико-диагностического центра МО; 

- в специализированных хирургических центрах МО (хирургия печени, поджелудочной  железы, восстановительно-реконструктивной хирургии, трансплантации органов и тканей и т.п.).
В своей повседневной работе руководители  МО всех уровней при оказании хирургической помощи  населению обязаны учитывать квалификационные требования профессиональных стандартов (ПС) врачей-специалистов. Каждый ПС включает обобщенную и конкретные трудовые функции. Обобщенная трудовая функция (ОТФ) — это  совокупность связанных между собой конкретных трудовых функций. 

Описание каждой обобщенной трудовой функции в  ПС  включает таблицу с графами:
«Требования к образованию и обучению», 

«Требования к опыту практической работы», 

«Особые условия допуска к работе», 

«Иные характеристики». 

Квалификация работника в трактовке Трудового Кодекса (ТК) РФ – это: уровень знаний, умений, профессиональных навыков и опыта работы работника (ст. 195.1 ТК) РФ). Эти сведения и содержатся в указанной таблице, поэтому именно эта часть ПС обязательна для медработников.
Приказы Минздрава России о квалификационных требованиях к врачам-хирургам продолжают действовать наряду с  ПС  (приказы  №707н от

 HYPERLINK "http://e.zamglvracha.ru/npd-doc.aspx?npmid=99&npid=420310213"  

 HYPERLINK "http://e.zamglvracha.ru/npd-doc.aspx?npmid=99&npid=420310213" 08.10.2015, №83н от

 HYPERLINK "http://e.zamglvracha.ru/npd-doc.aspx?npmid=99&npid=420339191"  

 HYPERLINK "http://e.zamglvracha.ru/npd-doc.aspx?npmid=99&npid=420339191" 10.02.2016

 HYPERLINK "http://e.zamglvracha.ru/npd-doc.aspx?npmid=99&npid=420339191"  ). 
Раздел квалификационного справочника, который устанавливает требования к медицинским работникам (врачам-хирургам), также не отменен (приказ 

 HYPERLINK "http://e.zamglvracha.ru/npd-doc.aspx?npmid=99&npid=902232199" Минздравсоцразвития

 HYPERLINK "http://e.zamglvracha.ru/npd-doc.aspx?npmid=99&npid=902232199"   России №541н от

 HYPERLINK "http://e.zamglvracha.ru/npd-doc.aspx?npmid=99&npid=902232199"  

 HYPERLINK "http://e.zamglvracha.ru/npd-doc.aspx?npmid=99&npid=902232199" 23.07.2010). 
На данный момент руководитель МО может выбирать, чем руководствоваться: квалификационным справочником или  ПС (письмо  Минтруда России от

 HYPERLINK "http://e.zamglvracha.ru/npd-doc.aspx?npmid=97&npid=262590"  

 HYPERLINK "http://e.zamglvracha.ru/npd-doc.aspx?npmid=97&npid=262590" 04.04.2016 №

 HYPERLINK "http://e.zamglvracha.ru/npd-doc.aspx?npmid=97&npid=262590"  

 HYPERLINK "http://e.zamglvracha.ru/npd-doc.aspx?npmid=97&npid=262590" 14

 HYPERLINK "http://e.zamglvracha.ru/npd-doc.aspx?npmid=97&npid=262590" –

 HYPERLINK "http://e.zamglvracha.ru/npd-doc.aspx?npmid=97&npid=262590" 0/10/В-2253). 

В профессиональном  стандарте «врач-хирург», размещеном в соответствующем разделе сайта РОХ: http://общество-хирургов.рф/stranica-pravlenija/standarty-v-hirurgicheskoi-praktike/profesionalnyi-standart-vrach-hirurg-okonchatelnyi-variant.html   приводится  наименования должностей для каждой обобщенной трудовой функции   (только: врач-хирург, судовой врач, врач приемного отделения (в специализированной медицинской организации или при наличии в медицинской организации соответствующего специализированного структурного подразделения).  Как из этого видно,  в ПС «врач-хирург» отсутствует наименование такой должности - как врач-хирург поликлиники (амбулаторно-поликлинический хирург)

Какие трудовые функции включает профстандарт?
Как уже говорилось выше - первичная врачебная (в т.ч больным с хирургической патологией) медико-санитарная помощь оказывается врачами-терапевтами, врачами-терапевтами участковыми, врачами-педиатрами, врачами-педиатрами участковыми и врачами общей практики (семейными врачами).
Обобщенная трудовая функция – врача общей практики включает в себя:
· Осуществлять раннюю диагностику и дифференциальную диагностику   по основным клиническим симптомам и синдромам, нозологическим формам: Заболевания системы пищеварения;
· Осуществлять раннюю диагностику и дифференциальную диагностику по основным клиническим симптомам и синдромам, нозологическим формам: Заболевания печени и желчевыводящих путей; 

· Оказывать экстренную и неотложную медицинскую помощь; 

· Выполнять реанимационные мероприятия; 

· Осуществлять организацию хирургической службы в системе первичной медико-санитарной помощи населению; 

· Знать клинические проявления и течение часто встречающихся хирургических болезней и травм у взрослых, лиц пожилого, старческого возраста; 

· Владеть общими принципами вне стационарной диагностики хирургических болезней и травм; 

· Знать клиническую картину состояний, требующих хирургического лечения «острый живот», острые желудочно-кишечные кровотечения, болезни сосудов, гнойные заболевания, раневая инфекция, заболевания прямой кишки и анальной зоны, травмы. 
· В ПС врача общей практики (семейного  врача) прописано, что  при выполнении конкретных трудовых функций в МО 1 уровнях врач общей практики он обязан :
· Проводить с лечебной целью хирургические манипуляции: снятие швов; 

· Проводить с лечебной целью хирургические манипуляции: обработка ожоговой поверхности, инфицированных ран; 

· Проводить с лечебной целью хирургические манипуляции: наложение мягких повязок 

· Проводить с лечебной целью хирургические манипуляции: транспортная иммобилизация при переломах костей конечностей, позвоночника.
Другие манипуляции у больных хирургического профиля в его ПС не предусмотрены. 
Для каждой обобщенной и конкретной трудовой функции в профстандарте  «врач-хирург»  указывается  минимально необходимый уровень квалификации. 

Существуют девять уровней квалификации: первый — низший, девятый — высший. Уровень зависит от требований к компетенциям работника и определяется по трем показателям: полномочия и ответственность, умения, знания (приказ Минтруда России от 12.04.2013 № 148н). Например,  обучение в ординатуре и успешная сдача экзамена дает квалификацию 8-го уровня, поэтому у всех врачебных специальностей уровень квалификации не ниже 8-го.

Конкретные трудовые функции врача-хирурга, перечисленные в его профессиональном стандарте:
· Выполнять диагностическую лапароскопию;
· Выполнять трахеостомию ;
· Выполнять холецистэктомию при неосложненном остром и хроническом холецистите;
· Выполнять ушивание прободной язвы желудка/двенадцатиперстной кишки;
· Выполнять аппендэктомию; 

· Выполнять рассечение спаек кишки при острой кишечной непроходимости;
· Выполнять дренирование плевральной полости;
· Выполнять лапароцентез, торакоцентез;
· Выполнять ушивание полого органа при его повреждении;
· Выполнять грыжесечение при ущемленной и не ущемленной паховой, бедренной, пупочной грыже;
· Выполнять вскрытие абсцесса мягких тканей;
· Выполнять оперативное лечение фурункула, карбункула, панариция;
· Выполнять удаление доброкачественных новообразований кожи и мягких тканей;
· Выполнять ампутацию верхней/нижней конечности;
· Накладывать сосудистый шов.
По данным Госкомстата РФ на начало 2018 г. в  нашей стране хирургическая помощь населению оказывается в 493 республиканских, краевых, окружных, областных больницах, в 525 городских клинических больницах, в 1 578 городских больницах и 1 161 районных больницах. 

 Анализ состояния материально-технической базы учреждений здравоохранения, кадрового состава специалистов хирургического профиля, количественных и качественных показателей работы хирургических стационаров показывает, что основой современной системы оказания стационарной медицинской помощи становятся крупные больничные комплексы, в которых концентрируются специализированные виды помощи и современные медицинские технологии. Различия в качестве оказания хирургической  помощи населению страны  объясняются дефицитом кадров, современного медицинского диагностического оборудования, отсутствием отделений реанимации и интенсивной терапии в ряде районных больниц, специалистов, имеющий практический опыт работы на современном диагностическом оборудовании.

Маломощные городские и районные больницы оказываются не в состоянии,  на уровне современных требований,  обеспечить населению оказание специализированных видов хирургической помощи. В результате этого снижается доступность ее для жителей  многих  населенных пунктов, растет очередность на плановое оперативное лечение в областные медицинские организации по целому ряду хирургических заболеваний, ухудшается качество лечения, подтверждаемое показателями послеоперационной летальности. 

С учетом имеющегося в стране реального  дефицита врачей хирургических специальностей,   необходимо разработать  на федеральном уровне проекты  примерных положений для организации новых структурных подразделения медицинских организаций: 

· межтерриториальных хирургических центров (МХЦ); 

· хирургических стационаров краткосрочного пребывания больных;

· городских специализированных отделений (Центров) для многопрофильного обследования и лечения заболеваний, сопровождающихся высоким уровнем смертности (панкреонекроз, острая кишечная непроходимость, обтурационная желтуха и ряд других). 


Эта современная стратегия должна строиться на эффективной модели хирургической помощи населению, в которой должны быть предусмотрены следующие принципы:
· централизация помощи;

· специализация помощи;

· стандартизация помощи;

· эффективный контроль качества оказываемой помощи.
Структура оказания хирургической помощи в России и предложения по ее оптимизации
Общепринятой в стране является трехуровневая система организации хирургической помощи населению, где из общего числа хирургических стационаров имеют статус III уровня республиканские, краевые, окружные, областные МО. 
Вторые по значимости структуры МО, занимающихся лечением хирургических больных, являются городские больницы  (ΙΙ уровень) и остальные хирургические отделения находятся в районных больницах (Ι уровень). 

Вместе с тем, следует отметить, что на сегодняшний день отсутствуют, как на федеральном, так и на местном уровне, показания к госпитализации и объем оперативных манипуляций и вмешательств в МО различных уровней.
В связи с этим, Российским обществом хирургов и Президиумом профильной комиссии по хирургии, в рамках создания Национального проекта стратегии развития хирургии в стране, был разработан примерный перечень показаний к госпитализации и объем оперативных манипуляций и вмешательств для   различных уровней МО. 

I уровень МО: хирургическая помощь оказывается амбулаторно и в условиях дневного стационара (сюда же можно отнести и уже существующие на территории Центры амбулаторной хирургии (ЦАХ).

 II уровень МО: стационарная специализированная хирургическая помощь осуществляется во всех крупных районных и городских больницах в т.ч. и межтерриториальных хирургических центрах (МХЦ). 

 III уровень МО: стационарная специализированная, в т.ч. и высокоспециализированная хирургическая помощь проводиться в университетских клиниках, НИИ и Центрах, Республиканских, краевых, окружных, областных  учреждениях, имеющих лицензию на высокотехнологическую помощь. 

Разрабатываемая модель предполагает, что в территориальных образованиях районов, имеющих до 10-15 тысяч населения, при отсутствии необходимого числа врачей специалистов, аппаратуры и оборудования и т.п. хирургическую помощь населению оказывается в объеме только I уровня в условиях хирургического кабинета поликлиники и дневного стационара. 

Для этого, при имеющихся возможностях, необходимо сохранить площади и медицинский персонал из имеющихся круглосуточных стационаров и использовать их в режиме дневного стационара

В амбулаторно-поликлинических условиях и на койках дневного стационара необходимо выполнять,  предлагаемые РОХ манипуляции и оперативные вмешательства,  не требующих  интенсивного лечения (перечень которых, определяется и утверждается территориальным органом управления здравоохранения в соответствии с местными условиями и возможностями).

При наличии медицинских показаний необходимо направлять больных в МО II  и III уровня, оказывающие специализированную хирургическую помощь по профилю «хирургия» в условиях крупных хирургических многопрофильных стационарах городских и районных больниц, а также на базе создаваемых МХЦ (определяемых приказами органов управления здравоохранения по территориальному принципу).
В каждой территории (т.ч. и для МХЦ) следует определить:
· виды транспортировки; 
· показания к госпитализации; 
· перечень операций и манипуляций, разрешенных в этих учреждениях, как для «местных» больных, так и больных из других территориальных образований. 

В этих ситуациях, одним из основных вопросов является возможность доставки больного в стационары МО II уровня, если расстояние между ними не превышает 30-40 км. (при наличии авиационного транспорта - до 100-200 км).  

Отсутствует строгая необходимость применять эти требования к абсолютно всем стационарам, относящимся  к I уровню (территории с малой плотностью населения (менее 15000 проживающих) и обладающих слабой кадровой и материальной базой. При отсутствии вышеперечисленных условий принципы оказания хирургической помощи можно оставить и в прежних условиях, усилив при этом лечебно-консультативную работу со стороны республиканских, краевых, окружных  и областных больниц по линии «санитарной авиации». 

Таким образом, у нас в стране появляется возможность формировать новый оптимальный финансово сберегающий 1-2-3 уровневый принцип оказания хирургической помощи населению территорий.

 Следует отметить, что подобная схема практически полностью вписывается в систему ОМС с финансированием хирургической службы по принципу КСГ с небольшими изменениями и дополнениями. Для этого необходимо оптимизировать перечень КСГ с учетом 1-2-3 уровневого принципа оказания хирургической помощи в территориях в рамках имеющихся трехсторонней комиссии территориальных  ФОМС. 
Предложения по оптимизации:

Хирургическая помощь в МО I уровня:
Хирургические отделения МО I уровня в виде дневного стационара (ЦАХ) рекомендуется использовать для госпитализации больных, которым не требуется интенсивное лечение, а также для долечивания больных после завершения этапа лечения в учреждениях здравоохранения II и III уровней.
 Количество коек в МО первого уровня зависит от численности обслуживаемого населения. 

Показания для лечения в хирургическом стационаре МО 1 уровня (при условии наличия врача хирурга и анестезиолога-реаниматолога)
Заболевания органов брюшной полости: 

 острый и хронический не осложненный аппендицит (при отсутствии явлений любых форм перитонита);

острый панкреатит отечная форма;

прободные гастродуоденальные язвы без признаков перитонита (в первые 6 часов от момента прободения);

состоявшиеся гастродуоденальные кровотечения (типа Forrest ΙΙΙ)

ущемленные не осложненные грыжи передней брюшной стенки;  

постхолецистэктомический синдром (консервативное лечение);

воспалительные заболевания мягких тканей конечностей и туловища, специфическая хирургическая инфекция: 

все воспалительные заболевания мягких тканей конечностей и туловища любой локализации без развития синдрома системной воспалительной реакции или сепсиса;

гнойные заболевания пальцев: паронихия, подногтевой, кожный, подкожный панариций;

гнойные заболевания кожи и подкожной клетчатки: фурункул, карбункул, абсцесс;

лигатурные свищи брюшной стенки;

гнойные заболевания железистых органов: паротит, мастит, гидраденит;

 гнойные заболевания лимфатических сосудов и узлов: лимфангиит и лимфаденит; 

гнойные заболевания синовиальных сумок: гнойный бурсит;

гнойный бартолинит;

эризипелоид.

Сосудистая хирургия: 

окклюзионно-стенотические поражения брюшной аорты и артерий нижних конечностей для проведения консервативного лечения (после консультации сосудистого хирурга);

синдром и болезнь Рейно конечностей для проведения консервативного лечения (после консультации сосудистого хирурга);

варикозная болезнь нижних конечностей (после консультации сосудистого хирурга);

посттромбофлебитический синдром; 

хроническая венозная недостаточность.

Малая проктология: 

острый геморрой;

эпителиальный копчиковый ход;

анальный зуд;

острый подкожный, подслизистый и подкожно-подслизистый парапроктит.

Травматология и ортопедия
поверхностные раны головы, туловища, конечностей;

не осложненные травматические вывихи;

деформирующие остеоартрозы, нуждающиеся в не инвазивных методах лечения;

сросшиеся переломы после оперативного лечения для проведения реабилитационных мероприятий.

Термические повреждения: 

поверхностные ожоги I—II степени менее 10 % площади тела при отсутствии признаков ожогового шока;

отморожения I—II степени.

Урология
камни почек и мочеточников с почечной коликой;

 острые гнойные заболевания верхних мочевых путей;

острые гнойные заболевания мужских половых органов.

Рекомендуемые виды выполняемых оперативных вмешательств в хирургическом стационаре МО 1 уровня
Общая хирургия: 

удаление доброкачественных опухолей кожи и подкожной клетчатки;

биопсия кожи, мягких тканей, лимфоузлов;

оперативное лечение вросшего ногтя;

удаление инородных тел из мягких тканей;

пункции мягких тканей, сосудов, суставов, органов (в т.ч. под ультразвуковым контролем);

 аппендэктомия;

грыжесечение по поводу не осложненных наружных грыж живота — паховых, бедренных, пупочных, вентральных (M, W1, R0);

ушивание прободной язвы;

секторальная резекция молочных желез;

плевральная пункция и торакоцентез;

проведение эндолимфальной и лимфотропной терапии.

Гнойная хирургия: 

 вскрытие гнойников различной локализации; 

некрэктомия (инструментальная, вакуумная, ферментативная);

наложение первично отсроченных, ранних, поздних швов на раны;

 регионарная антибиотикотерапия;

синдром диабетической стопы: длительно незаживающие язвы конечностей, 

Сосудистая хирургия: 

венесекция, катетеризация сосудов;

флебосклерозирующая терапия.

Проктология: 

удаление анальных полипов и сосочков.

простое и радикальное вскрытие подкожного, подслизистого и                          подкожно-подслизистого парапроктита;

 удаление (электрокоагуляция) прианальных кондилом небольших размеров (не более 3 см в диаметре);

Примерный перечень неотложных заболеваний, при которых хирургическую помощь оказывают на 2- уровне МО:
Заболевания органов брюшной полости: 

все формы острого аппендицита, в т.ч. осложненного различными формами перитонита;

прободная язва желудка и 12перстной кишки;

острый панкреатит отечная и деструктивная формы;

острый не осложненный и осложненный холецистит;

гнойный холангит;

механическая желтуха, в т.ч. и опухолевого генеза;

острая кишечная непроходимость;

заворот жировых подвесков и перфорация дивертикулов ободочной кишки;

 мезентериальный тромбоз;

болезнь Крона (перфорация, кровотечения, непроходимость кишки);

неспецифический язвенный колит (перфорация язвы);

перфоративный колоректальный рак;

стеноз привратника желудка;

пенетрирующая язва желудка и 12перстной кишки;

ущемленные грыжи живота (в т.ч. не ущемленные грыжи по своему региону обслуживания);

острое кровотечение в просвет органов пищеварительного канала;

 перфорация полого органа;

Заболевания и травмы органов брюшной полости: 

открытые и закрытые травмы живота;

перитонит; 

 остаточные гнойники брюшной полости;

  инвагинация кишечника у детей;

 инородные тела желудочно-кишечного тракта, в т. ч. и у детей;

инфильтраты и абсцессы брюшной полости;

 полная непроходимость пищевода; 

 спонтанный пневмоторакс буллезно-дистрофической этиологии.  

Плановые хирургические заболевания: 
хронический аппендицит;

ЖКБ, хронический холецистит;

 постхолецистэктомический синдром;

наружные и внутренние желчные свищи;

 хронический панкреатит, кисты и свищи поджелудочной железы

заболевания ободочной и прямой кишок (дивертикулярная болезнь,        неспецифические колиты, выпадение прямой кишки, сложные прямокишечные свищи и т.д.).

Воспалительные заболевания мягких тканей конечностей и туловища, специфическая хирургическая инфекция: 

все воспалительные заболевания мягких тканей конечностей и туловища любой локализации,  в т.ч.  при развитии синдрома системной воспалительной реакции или сепсиса;

все гнойно-воспалительные заболевания мягких тканей конечностей и туловища любой локализации (по своему региону обслуживания);

синдром диабетической стопы; 

длительно незаживающие язвы конечностей; 

гнойно​-воспалительные заболевания (флегмона и др.); 

  неэффективность консервативной терапии, прогрессирование ишемии с   образованием участков некроза тканей (по своему региону обслуживания);

забрюшинные флегмоны, в т.ч. флегмоны таза;

сепсис;

острый остеомиелит, в т.ч. и острый гематогенный остеомиелит у детей;

флегмоны мягких тканей, в т.ч. и у детей;

флегмонозные и гангренозные формы рожистого воспаления;

гнойные раны мягких тканей, осложненные лимфангоитом и   лимфаденитом;

столбняк и бешенство;

клостридиальная и неклостридиальная анаэробная инфекция;

сегментарные гангрены конечностей;

внутренние и наружные кишечные свищи;

гнойный мастит;

карбункул мягких тканей;

наружные желчные и панкреатические свищи;

фурункул лица;

эмпиема плевры. 

Заболевания вен нижних конечностей: 

хроническая венозная недостаточность;  

варикозное расширение вен нижних конечностей (по своему региону   обслуживания).

Заболевания прямой кишки и перианальной области (все по своему региону обслуживания). 

острый некротизирующий тромбофлебит геморроидальных вен;

нагноившаяся киста копчика; 

острый парапроктит

По плановым показаниям
грыжи передней брюшной стенки;

хронический калькулезный холецистит;

кисты брыжейки кишки и забрюшинного пространства;

эстетическая и пластическая хирургия;

трещина заднего прохода;

хронический парапроктит;

анальный зуд;

доброкачественные опухоли мягких тканей.

Детская хирургия (при наличии детского хирурга)
грыжи передней брюшной стенки;

доброкачественные новообразования кожи;

водянки яичек.

Сосудистая хирургия
окклюзионно-стенотические поражения брюшной аорты и артерий нижних конечностей (после консультации сосудистого хирурга);

синдром и болезнь Рейно (после консультации сосудистого хирурга);

варикозная болезнь нижних конечностей (после консультации сосудистого хирурга);

постромботическая болезнь.

Таким образом, имеются все основания для того, чтобы разработать и создать Национальный  проект стратегии развития хирургии в России. Эта стратегия должна строиться на современной и эффективной модели амбулаторной и стационарной хирургической помощи населению.
Как написала в своей статье в Медицинской газете № 97 2017 Елена Буш «Руль и ветрило для хирургов»: «…Национальная стратегия развития хирургии призвана повлиять на показатели здоровья, инвалидизации и смертности населения от хирургических заболеваний. Это не будет реформа ради процесса реформирования.» http://общество-хирургов.рф/stranica-pravlenija/standarty-v-hirurgicheskoi-praktike/reforma-yeto-ne-sokraschenie-koek-i-kadrov-a-mudroe-upravlenie-resursami.html 
