СЛАЙД №1

РОЛЬ СЕСТРИНСКОГО ПЕРСОНАЛА В ПОВЫШЕНИИ КАЧЕСТВА ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ НА ПРИМЕРЕ СТАЦИОНАРЗАМЕЩАЮЩИХ ТЕХНОЛОГИЙ

И.А. Ерохина, 

медицинская сестра-анестезист ЦАХ

ГУЗОО «ОКБ»

г. Омск

Уважаемые коллеги!
Социально-экономические преобразования в стране в последние десятилетия заставляют искать и внедрять ресурсосберегающие технологии с целью повышения эффективности использования имеющегося кадрового, материального и финансового потенциала отрасли. Для хирургии, как одной из самых затратных отраслей здравоохранения, данные проблемы особенно важны. Сегодня не возникает сомнений, что стационарзамещающие технологии эффективны в медицинском, социальном и экономическом аспектах.

СЛАЙД №2

В связи с дальнейшим реформирование отрасли в Областной клинической больнице 01.06.2002 г. на базе консультативной поликлиники организован центр амбулаторной хирургии.

Задачами центра амбулаторной хирургии являются реализация дополнительных медицинских услуг населению с использованием новых современных методов диагностики, лечения и ухода, привлечение дополнительных источников средств для материально-технического и социального развития учреждения, повышения качества оказания услуг пациентам.

СЛАЙД №3

Центр амбулаторной хирургии осуществляет:

· консультативный прием пациентов с сосудистой патологией, желающих получить платные высокотехнологичные медицинские услуги специалистов различных профилей;

· предварительное собеседование с пациентами для определения необходимого вида медицинских услуг, ознакомление их с правилами, условиями получения, расценками стоимости медицинских услуг;

· полный комплекс обследования пациентов при подготовке к оперативному лечению;

· проведение оперативного лечения, определенного перечня хирургической патологии, как  под местной анестезией, так и с анестезиологическим пособием: венэктомия большой подкожной вены в различных модификациях; стволовая склеротерапия; операция Троянова и др.

СЛАЙД №4

Большим разделом в работе отделения является лечение пациентов с патологией вен. Проводится комплексное и местное лечение пациентов с трофическими язвами нижних конечностей, включающее внутривенные капельные инфузии спазмолитиков, флеботоников и антиагрегантов, механическую и химическую санацию язвы. Наложение компрессионного сапожка с локальной компрессией язвенного дефекта.

СЛАЙД №5

Структура центра амбулаторной хирургии состоит из двух блоков:

· операционного блока, включающего операционную, предоперационную, перевязочный, манипуляционный кабинеты, палаты дневного пребывания, рассчитанные на 5 коек;

· гинекологического блока, включающего мини-регистратуру, процедурный гинекологический кабинет, смотровой кабинет, палату дневного пребывания, рассчитанную на 5 коек, кабинеты консультативного приема специалистов.

Цент амбулаторной хирургии взаимосвязан со стационаром, поэтому на базе отделения можно выполнять достаточно сложные оперативные вмешательства.

СЛАЙД №6

В штатном расписании центра амбулаторной хирургии предусмотрено:

· врач сердечно-сосудистый хирург, две операционные медицинские сестры;

· «группа анестезиологии и реаниматологии», состоящей из врача анестезиолога-реаниматолога и двух медицинских сестер-анестезистов;

· одна палатная медицинская сестра;

· две медицинские сестры амбулаторного приема.

В настоящее время в центре амбулаторной хирургии трудятся достаточно квалифицированные специалисты сестринского дела, прошедшие специализацию по «Анестезиологии и реаниматологии», «Операционному делу», усовершенствование по специальности «Сестринское дело в хирургии» на базе Центра-училища повышения квалификации работников здравоохранения, имеющие квалификационные категории по данным специальностям.

СЛАЙД №7

Учитывая специфику работы стационара одного дня, медицинские сестры-анестезисты прошли стажировку на рабочем месте медицинской сестры амбулаторного приема, с целью изучения особенностей в работе консультативной поликлиники. Полученные знания позволили организовать работу сестринского персонала в центре амбулаторной хирургии по типу мультидисциплинарной бригады, которая кардинальным образом перестроила подходы и отношение к делу медицинской сестры-анестезиста к оказанию медицинских услуг пациентам отделения хирургии одного дня в условиях консультативной поликлиники.

В России общепринятых стандартов сестринской помощи в периоперативном периоде не существует. Нами в отделении разработана система подготовки пациентов к оперативному лечению и ухода за пациентами, медицинская сестра-анестезист отвечает за весь периоперативый период. 

СЛАЙД №8

Анестезиология в амбулаторной хирургии имеет те же принципы и подходы, как и в стационаре. Анестезия должна быть достаточно адекватной, позволяющей наиболее комфортно перенести оперативное вмешательство. Однако суть амбулаторной хирургии подразумевает использование наиболее безопасных и прогнозируемых методик анестезии. Препараты и комбинации их, применяемые в амбулаторной анестезиологии должны обладать достаточной силой действия, иметь короткий период полувыведения и не иметь эффекта последействия.

СЛАЙД №9

Медицинская сестра-анестезист ЦАХ свободно владеет любыми видами внутривенных инъекций, пункционной катетеризацией периферических вен. Виртуозное владение техникой внутривенных манипуляций позволяет пунктировать не только локтевые вены, но и наружную яремную вену. Необходимо отметить, что медицинская сестра-анестезист ЦАХ, кроме профессиональных навыков, обладает хорошими теоретическими знаниями, пониманием механизмов действия препаратов, их дозировкой, путями и скоростью введения, возможными побочными действиями. Инфузионные растворы для лечения пациентов с трофическими язвами нижних конечностей часто содержат несколько лекарственных средств, и медицинская сестра-анестезист должна знать фармакокинетику препаратов.

СЛАЙД №10

В амбулаторной анестезиологии необходимы четкие критерии подбора пациентов, которые не должны иметь риска анестезии выше второго класса по ASA, сопутствующих заболеваний в стадиях субкомпенсации и декомпенсации.

Оперативные вмешательства, проводимые в условиях стационара одного дня в послеоперационном периоде не должны иметь высокого риска осложнений, выраженного болевого синдрома и требовать интенсивной терапии.

СЛАЙД №11

В центре амбулаторной хирургии разработаны методики для проведения эндотрахеальной анестезии при оперативных вмешательствах по поводу варикозной болезни вен нижних конечностей, абдоминальных грыж. Комбинированная эндотрахеальная анестезия выполняется на основе пофола с фентанилом, ингаляции закиси азота и кислорода также возможна атаралгезия на основе дормикума или тиопентала натрия. 

Как показал опыт работы, применение таких методик анестезии позволяет проводить экстубацию в течение 10 минут после оперативного вмешательства при длительности операции до 2 часов. Накануне операции медицинская сестра-анестезист обучает пациента приемам подготовки к оперативному лечению и анестезиологическому пособию, проверяет готовность, осуществляет психологическую поддержку.

Наблюдение в послеоперационном периоде осуществляется в палате дневного пребывания медицинской сестрой-анестезистом в течение 3-5 часов. Критериями перевода пациента на домашний режим являются: стабильные гемодинамические показатели, адекватное восприятие пациентом течения послеоперационного периода и готовность родственников к уходу за пациентом.

Проблемы могут возникнуть не только у пациентов, но и у их родственников. К их числу относится дефицит знаний по уходу за пациентами у родственников. Медицинская сестра-анестезист устанавливает с членами семьи психологический контакт, обучает пациента и родственников правилам поведения после оперативного лечения, дает в письменном виде рекомендации по дальнейшему уходу на дому, с обязательным указанием контактного телефона для консультаций.

Средние сроки лечения в центре амбулаторной хирургии составили 4,4 койко-дня, в стационаре 7,1 койко-дня.

СЛАЙД №12
Вывод: преимуществом центра амбулаторной хирургии является сокращение сроков от момента выявления хирургического заболевания до санации, поскольку более 90% заболеваний хирургического профиля выявляются на догоспитальном этапе – во время амбулаторного приема (65%) и профилактических осмотрах (25,6%).
СЛАЙД №13
При хирургической патологии вен нижних конечностей в 22% показано оперативное лечение в хирургическом стационаре, 7% пациентов, не подлежащих оперативному лечению, лица пожилого и старческого возраста с сопутствующими заболеваниями подлежат консервативному лечению и наблюдению по месту жительства врача хирурга, 71% пациентов подлежит хирургическому лечению в условиях центра амбулаторной хирургии.

СЛАЙД №14
За 4 года работы центра амбулаторной хирургии удалось добиться значительного повышения хирургической активности с 34% до 98%, в основном преобладают операции по поводу варикозной болезни вен нижних конечностей. Мужчины составили 16%, женщины 84%. По возрасту: пациенты трудоспособного возраста – 76%, подростки – 22%, старше 60 лет – 2%.

Для определения качества оказания сестринских услуг пациентам ЦАХ одним из важных показателей по рекомендации ВОЗ является удовлетворенность пациентов оказанием медицинских услуг. Для этого проводим 100% анкетирование по разработанной анкете, которое анализируем. 

СЛАЙД №15
Полученные данные свидетельствуют, что в условиях стационара одного дня повышается качество ухода за пациентами, отсутствуют осложнения в течение послеоперационного периода, уменьшается психологическая травма (минимальное изменение обычного распорядка), расходы менее затратные для семейного бюджета пациента. Большинство из них поддерживают данную форму работы и нуждаются в различных видах стационарзамещающей помощи.

При организации ЦАХ одной из задач стояло организация хозрасчетного отделения, в котором политика ценообразования направлена на поддержание оптимального сочетания цены и качества оказываемых услуг. Цены на проведение оперативного лечения варьируют и являются конкурентоспособными на рынке оказания платных медицинских услуг в городе Омске.

Суть ценовой политики ЦАХ заключается в том, чтобы устанавливать такие цены на медицинские услуги, так изменять их в зависимости от внешних и внутренних условий, чтобы это помогало решению поставленных стратегических и оперативных задач.

СЛАЙД №16
Процесс установления цен на медицинскую услугу включал в себя ряд последовательных этапов:

· постановку задач ценообразования;

· определение спроса на медицинские услуги;

· оценку издержек (т.е. затрат, расходов);

· анализ цен и услуг конкурентов;

· выбор метода ценообразования;

· установление окончательной цены на услугу (приспособление цен).

СЛАЙД №17
В этой связи можно выделить на сегодняшний день 6 названий единиц расчета цены, а именно цена:
· рассчитанная на одну простую медицинскую услугу;

· рассчитанная на одного пролеченного пациента по данной нозологической форме;

· одного посещения;

· одного койко-дня;

· одного пациента-дня (по рекомендации ВОЗ);

· одного дня пребывания в дневном стационаре.

То есть название расчетной единицы цены отражает как способ оплаты медицинской помощи, так и профиль лечебного учреждения. Таким образом определилась себестоимость, отражающая затраты ЦАХ, ориентируясь на многообразные расчетные единицы цены. Такой расчет в значительной степени отражает цену предложения медицинской услуги и обеспечивает в результате реализации услуг самоокупаемость ЦАХ.

Современная методика расчета цены платной медицинской услуги учитывает имеющуюся базу; методы распределения затрат, коэффициент инфляции, результатом чего должна стать компенсация затрат на платную медицинскую услугу и получения за счет ее прибыли.

На оказание медицинской помощи в ЦАХ и хирургическом отделении стационара планируются расходы по статьям, где учитывается стоимость одного койко-дня, затраты на оперативное лечение и анестезиологической пособие.

СЛАЙД №18
Факторы, влияющие на экономическую эффективность хирургии дневного стационара:

· сокращения сроков плановых операций;

· освобождение коек в хирургическом стационаре, необходимых для лечения более сложных в клиническом плане пациентов;

· выздоровление пациентов после операций, выполненных в условиях ЦАХ, происходит быстрее, уменьшаются сроки нетрудоспособности;

· в ЦАХ материальные затраты на лечение сопоставимых контингентов хирургических пациентов в зависимости от категории сложности оперативного вмешательства меньше, чем в хирургических стационарах.

Оценивая финансовые затраты на выполнение равноценных операций, анестезиологических пособий, количество пролеченных пациентов в условиях поликлиники и стационара показывают в 1,5 раза экономичность и эффективность стационарзамещающих технологий. 

Привлекательный для потребителей уровень цен, совместно с мероприятиями по повышению качества оказываемых услуг, позволяют с большой вероятностью прогнозировать актуальность внедрения стационаров одного дня.

СЛАЙД №19
Вывод: учитывая эффективность, экономичность, результативность и улучшение качества медицинской помощи населению данный опыт работы может быть рекомендован для лечебных учреждений города и области.

СЛАЙД №20
Благодарю за внимание!
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