Три проблемы медико-экономических стандартов в хирургии
(О влиянии стандартизации на хирургическую тактику)
Глубокоуважаемые коллеги!

Когда мы начинали серию публикаций материалов по влиянию стандартизации на хирургическую тактику для их размещения на «странице правления» ( http://www.общество-хирургов.рф/stranica-pravlenija/standarty-v-hirurgicheskoi-praktike/page-2 ) то мы, во-первых, довольно долго готовились (за основу были взяты материалы совещания главных хирургов и председателей хирургических обществ России и 15 съезда эндоскопических хирургов в феврале 2012 года); во-вторых, мы даже представить себе не могли – до какой глубины проработки вопроса нам удастся добраться. Результат превзошел все наши, даже самые оптимистические, ожидания! Огромное спасибо всем, кто принял участие в обсуждении. Надеюсь, что мы и дальше будем продолжать наши обсуждения, не снижая их темпа. Проблем перед нами стоит множество, и надо их решать постоянно. Но надо ведь и делать реальные шаги постепенно – одним махом мы не решим всех наших проблем. Поэтому давайте попробуем подвести временную черту, написать «этапный эпикриз» и наметить план  действий на настоящий момент. Честно говоря, еще раз хочу отметить, мы заранее и не предполагали, что придем к таким выводам.

Выяснилось, что перед нами стоит 3 первоочередных проблемы:

1.     Проблема «койко-дня» или «законченного случая»

2.     Проблема «расходного материала»

3.     Проблема стимуляции и мотивации внедрения современных методик в стране 

Постараемся поэтапно рассмотреть основные комментарии и предложения, которые вы нам прислали. 

1.     Проблема «койко-дня» или «законченного случая» 

Еще раз  вернемся к истокам этой серии публикаций: современное развитие хирургии натолкнулось на преграду в виде «проблемы законченного случая», т.е. стационар  получает полноценную оплату от системы ОМС  только в случае соблюдения стандарта – пребывания больного на койке не мене _№_ дней. Система ОМС у нас в стране еще молода, но уже доказала свою эффективность. Однако  все позиции одновременно предусмотреть невозможно, особенно в условиях бурного развития эндоскопической хирургии, да и всеобщей направленности на малоинвазивность оперативного лечения. И у нас в процессе обсуждения выяснилось, что есть два, близких по сути, уже действующих в регионах механизма (Пермский край и Челябинская область). Оба они получены через согласительную комиссию (см: http://www.общество-хирургов.рф/stranica-pravlenija/perm-busirev.html   и  http://www.общество-хирургов.рф/stranica-pravlenija/standarty-v-hirurgicheskoi-praktike/o-sozdani-koek-kratkosrochnogo-prebyvanija-dlja-hirurgicheskih-bolnyh.html  ). Так в Перми были просто значительно снижены нормативы койко-дня. В принципе – это самый утилитарный подход, подкупает своей простой и предложение считать законченным  любой случай, если больной просто выписан из стационара. Но нам кажется, что при очевидной простоте – очень быстро найдутся подводные камни, вопрос нуждается в дальнейшей проработке. А вот реально действующие в Челябинской области наработки по стационару краткосрочного пребывания, любезно предоставленные в интеллектуальную собственность Общества профессором С.А.Совцовым, в любом регионе можно внедрить уже сейчас. Это уже реальный шаг к решению проблемы. 

На вопрос о возможности направленности этих шагов на расширение платных услуг ответим просто – все, что относится к сфере социальных гарантий, не может быть подменено платными услугами. Есть еще открытый вопрос, волнующий наше сообщество – как быть с амбулаторной хирургией и ее интеграцией в систему ОМС? Признаемся, на этот вопрос пока нет четкого ответа, давайте продолжать его обсуждение.

Если на региональном уровне у нас наметились некоторые пути решения проблемы, то как быть с Федеральным уровнем? Видимо, целесообразно по результатам широкого общественного обсуждения обратится  в Министерство Здравоохранения, создав совместную комиссию с РОХ по разработке наших предложений. Эта комиссия должна, прежде всего, определить критерии понятия «законченный случай». Приведем цитаты некоторых материалов участников нашей дискуссии:

«В принципе, у нас отсутствует критерий и определение понятия "законченный случай". Под этим можно понимать, и в настоящее время понимают, разные ситуации. Страховые компании считают законченным случаем стационарного лечения все те ситуации, которые сейчас определяют продолжительность лечения больных с той или иной нозологией вплоть до снятия швов даже после малоинвазивных вмешательств. Практические хирурги понимают под термином "законченный случай" все те ситуации, когда уже нет необходимости продолжения стационарного лечения и больных можно лечить амбулаторно. Позиция хирургов практического здравоохранения более близка к действующей программе государственных гарантий однозначно определяющей показания к стационарному лечению как необходимость круглосуточного наблюдения и проведения интенсивной терапии. В этой связи представляется насущной проблемой в настоящее время разработка, согласование и принятие к обязательному исполнению страховыми компаниями и практическим здравоохранением критериев определения понятия "законченный случай" для стационарного и амбулаторного этапов лечения вне зависимости от их продолжительности…» 

«При оплате медицинских услуг по законченным случаям можно быть заинтересованным в повышении эффективности работы койки и оборудования. При оплате медицинских услуг по койко-дням экономической заинтересованности в повышении оборота койки и применения современных, интенсивных методов лечения нет…» 

2.     Проблема «расходного материала» 

Эта проблема несколько другого плана, но решается тем же самым путем, что и первая – через согласительную комиссию - изменение МЭС. К сожалению, эта проблема привлекла меньшее внимание в обсуждении - но она не менее важна (http://www.общество-хирургов.рф/stranica-pravlenija/perm-busirev.html).

Давайте рассмотрим ее только на одном примере – хирургия грыж. По всем современным канонам она НЕВОЗМОЖНА без применения сетчатых имплантатов. А что же у нас происходит? 
Этот вопрос просто риторический. На недавней конференции по герниологии мы попали в очень неприятную ситуацию, когда иностранные специалисты попросили нас прокомментировать доклады, и рассказать  какие методики хирургического лечения грыж применяются чаще всего у на в стране... Ответить честно было трудно, чтоб нашу хирургию не подвести.

Зато материал из Перми четко показывает, что включение в МЭС сетчатых материалов буквально перевернуло профиль оперативного лечения в целом регионе! Один, казалось бы, небольшой шаг, и какой результат – впечатляющий шаг вперед. А ведь современная хирургия требует и других современных инструментов и материалов. 

Путь решения этой проблемы, в принципе, аналогичен предыдущей, нам необходимо только продумать основной список расходных материалов и инструментов по видам операций для внесения их в МЭС. 

3.     Проблема стимуляции и мотивации внедрения современных методик 

Этот вопрос мы еще только начинаем обсуждать, поэтому только наметим пока основные моменты. Надеемся на появление серьезных разработок. Пока же у нас в стране мало что стимулирует администрацию региона и стационара к внедрению современных  методик в широкую практику, о которых мы, частично, писали выше. Основной путь решения, как нам кажется – просто экономический. Если нам удастся решить первые две проблемы – то экономическая составляющая сама укажет на  необходимость их внедрения, ну и информированность населения поведет его лечиться в более прогрессивный стационар. А при современных правилах ОМС о выборе места лечения сделает прогрессивный стационар более эффективным и принесет ему больше средств для развития в условиях одноканального финансирования.

Если вернуться к ситуации в целом, по здравоохранению вообще, то картина выглядит таким образом: кроме Госпрограмм и системы ВМП у регионов почти нет стимулов к развитию и внедрению современных методов диагностики (!) и лечения наших пациентов. Ранее были попытки, например Росздравнадзора, внедрить в отчетность регионов показатели внедрения современных методов профилактики, диагностики и лечения региональных показателей. В них, например, входили:

- показатели числа профилактических гастроскопий лицам старше 40 лет

- показатели числа профилактических колоноскопий лицам старше 50 лет

…

- процент лапароскопических холецистэктомий/ традиционных холецистэктомий
И многие другие показатели (25-50) характеризующие уровень развития здравоохранения в регионе, его профилактической направленности. К большому сожалению, проект не удался, а вот внедрение даже признака процента лапароскопических холецистэктомий, как показателя развития региона – уже тогда, в  2006 году, могло привести к опережающему развитию современных технологий в России! 

