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Введение

«Перед нами стоит задача в возможно более короткие сроки овладеть законами и инструментами управления качеством медицинской помощи, адаптировать их к российским условиям и создать методологическую базу и методические подходы к внедрению системы непрерывного улучшения качества в отечественную травматологию-ортопедию»

С.П. Миронов, Г.И. Назаренко,
Е.И. Полубенцева, А.М. Черкашов,
В.И. Кузьмин (2000).

Травматизм и болезни костно-мышечной системы сегодня являются важнейшей социально-гигиенической проблемой в Российской Федерации [11,18,51]. Достаточно сказать, что в структуре смертности населения России с 1993 года травмы и отравления заняли второе место, достигнув 200 случаев на 100 тыс. населения, тогда как в экономически развитых странах эта патология занимает третье место, составляя, например, в Великобритании 30 случаев на 100 тыс. населения. Особенно настораживает то, что в структуре смертности трудоспособного возраста травмы и отравления заняли первое место. Каждый второй мужчина трудоспособного возраста погибает от указанной патологии. В западноевропейских странах, США, Японии уровень преждевременной смертности трудоспособных мужчин в 2,5 – 4 раза меньше, чем в России. Отмечается достоверный рост числа заболеваний костно-мышечной системы и соединительной ткани (остеопатии и хондропатии, опухоли костей и суставов).
Увеличивающаяся заболеваемость костей и суставов, рост травматизма отрицательно сказываются на системе здравоохранения и состоянии общества в целом. Прямые затраты на диагностику, лечение, реабилитацию травматолого-ортопедических больных значительно выше затрат, обусловленных другими заболеваниями. Еще более значимы непрямые затраты, то есть доля непроизведенного продукта.

Вместе с тем, организация травматолого-ортопедической помощи населению исходит из существующей многие десятилетия неэффективной экстенсивной системы, основанной на затратном механизме и государственно-бюрократическом управлении. Новые экономические условия в России привели к удорожанию медицинских услуг при крайне ограниченном бюджетном финансировании, что отрицательно сказалось на качестве травматолого-ортопедической помощи.
В сложившейся кризисной ситуации остро встает вопрос о реформировании травматолого-ортопедической службы. Для адаптации ее к современным условиям необходимо, чтобы высокое качество, востребованность, доступность лечения в оптимальной степени сочетались с максимально низкой его себестоимостью. Все это, как считают ведущие травматологи-ортопеды страны, позволяет решить индустриальная модель управления качеством медицинской помощи [49,50,70].

Концепция непрерывного повышения качества, или индустриальная модель, является сегодня эталоном управления качеством медицинской помощи в большинстве развитых стран [77,88,90,112,124]. Опыт стран Европы и США показал высокие преимущества индустриальной модели, а именно, резкое снижение стоимости лечения при сохранении и повышении клинической результативности. Индустриальная модель основана на теории всеобщего управления качеством (Total quality management – TQM, или ВУК), разработанной американскими экономистами W.E. Deming и J.M. Juran [86,98]. Система ВУК позволяет максимально эффективно организовать любой вид производства при минимально достаточных затратах материальных и человеческих ресурсов.
Индустриальная модель повышения качества травматолого-ортопедической помощи, начиная с 1999 года, эффективно действует в ряде крупных специализированных центров России [44,49,50]. Сведения о применении индустриальных подходов к усовершенствованию травматолого-ортопедической помощи в других лечебно-профилактических учреждениях отсутствуют. 

В условиях крупного многопрофильного вневедомственного стационара индустриальная модель впервые внедрена в Ставропольской краевой клинической больнице в течение последних десяти лет [7,8,10].

Внедрение индустриальной модели в травматолого-ортопедическом отделении потребовало оригинального решения ряда теоретических и практических вопросов, ранее не отраженных в специальной литературе. Прежде всего, это относится к  идентификации и проектированию клинических путей ведения больных. Общепринято, что клинический путь проектируется для каждого конкретного диагноза. Учитывая большое разнообразие нозологических форм (более 60 групп травм и заболеваний скелета), идентификация процессов оказывается весьма сложной и трудоемкой задачей. Для того чтобы при минимальном количестве проектов охватить лечением по методу клинических путей как можно более широкий спектр патологии, нами разработан собственный подход к моделированию проектов. При этом учтена специфика принципов, методов, диагностической и лечебной тактики в травматологии и ортопедии. Практика работы на протяжении последних лет подтвердила правильность принятых решений.
Использование индустриальных технологий в травматолого-ортопедическом отделении привело к значительному увеличению клинической результативности и экономической эффективности лечебно-диагностического процесса. Это открывает перспективу внедрения концепции непрерывного повышения качества в учреждениях аналогичного профиля. Разработанные проекты ведения больных с патологией костно-мышечной системы, основанные на доказательной медицине и накопленном профессиональном опыте, могут служить базой для принятия рациональных клинических решений практикующими врачами.

Надеемся, что представляемая вниманию читателей книга окажется полезной широкому кругу врачей и организаторов здравоохранения.

Глава 1

Модели управления качеством медицинской помощи
Улучшение качества медицинской помощи – одна из важнейших проблем современного здравоохранения. Прослеживающаяся во всем мире тенденция резкого роста стоимости медицинской помощи без соответствующего улучшения её качества, может обусловить в ближайшие десятилетия глубокий кризис системы здравоохранения [71,115,120,126,133]. 

Наиболее современным понятием качества медицинской помощи, учитывающим разнообразие подходов (позиции врачей, пациентов, экспертов) является определение Г.И. Назаренко и Е.И. Полубенцевой [53], модифицировавших известное определение качества A. Donabedian  [88].

 Определение гласит – качество медицинской помощи – это соответствие её результата максимальному из научно прогнозируемых, обеспечение её минимальной стоимости, обоснованности, законности, соответствие ожиданиям пациента и распределение по справедливости. Качество медицинской помощи включает в себя клиническую результативность (достижение максимально возможного научно прогнозируемого результата); экономическую эффективность (минимальная стоимость лечения при сохранении заданной результативности); обоснованность (правильность решения о необходимости конкретного вида медицинских услуг); приемлемость (соответствие ожиданиям пациентов); законность и доступность для всех категорий граждан. 

Цели и основные задачи управления качеством медицинской помощи трактуются различно. Требованиям сегодняшнего дня соответствует, по нашему мнению, комплексный подход, предполагающий улучшение клинической результативности, экономической эффективности и социальной полезности лечения [14,40,41,92,122].
В глоссарии «Качество медицинской помощи. Россия – США» (1999) обеспечение качества – это «виды деятельности и программы, имеющие целью удовлетворять имеющиеся или предполагаемые ожидания и потребности отдельных пациентов и групп населения с эффективным использованием ограниченных ресурсов» [13].

Способы управления качеством медицинской помощи являются отражением истории развития, как общей системы управления, так и организации здравоохранения. 

В настоящее время признано существование трех основных моделей управления качеством в здравоохранении – профессиональной, бюрократической и индустриальной[10,49,50,119,120].
В эволюции проблемы управления качеством в здравоохранении каждой из моделей свойственно собственное определение этого понятия.

В профессиональной модели под качеством медицинской помощи подразумевается отсутствие дефектов лечения. Главная гарантия качества медицинской помощи – высокий профессионализм, интуиция врача, уровень используемой техники. Администрация больницы не несет ответственности за последствия лечения, она лишь призвана создавать врачу техническую базу для работы. Экономическая целесообразность не принимается во внимание, возможны случаи назначения необоснованных, а порой вредных процедур и медикаментов. Действенный контроль над качеством лечебно-диагностического процесса невозможен, так как отсутствуют ориентиры для сравнения и анализа. По сути дела оценивают качество медицинской помощи сами врачи. Профессиональная модель появилась одновременно с появлением профессии врача, её роль в обеспечении качества медицинской помощи несомненна. Очевидно, действовать модель будет, пока профессия врача существует.
Росту профессионализма практикующих врачей в последние десятилетия способствуют издаваемые многочисленными ассоциациями и профессиональными организациями «Клинические практические руководства» или «Рекомендации» (Clinikal practice quidelines). Руководство – это регулярно обновляемый и пересматриваемый в зависимости от поступления новых научных и практических данных документ, соответствующий принципам доказательной медицины [49,50,54,96].

Большую роль в росте профессионализма играют также современные информационные системы, телемедицина, которые обеспечивают информационную поддержку, как врача, так и пациента [115,121,134].

Однако клинические руководства, как правило, не предлагают инструментов для измерения качества лечебно-диагностического процесса, не содержат рекомендаций по его совершенствованию, в них не учитывается экономический аспект.

Исходя из изложенного выше, можно заключить, что в современном здравоохранении профессиональная модель не может считаться достаточно эффективной.

Начало бюрократической модели обеспечения качества медицинской помощи было положено в 1972 году, когда конгрессом США была создана программа стандартизации в статусе закона [49,115,120].
Бюрократическая модель использует механизмы государственного контроля деятельности лечебно-профилактических учреждений, систематически отслеживает соответствие характеристик лечебной деятельности законодательным стандартам [53,108,121]. Стандартизация и унификация основных медицинских услуг предполагают существенное улучшение качества лечения, снижение расходов на здравоохранение и унификацию оценки эффективности медицинской помощи [84,106,120].

В настоящее время в лечебно-профилактических учреждениях России преобладает бюрократическая модель управления качеством [20,28,58,61,63]. Проводится интенсивная работа по стандартизации деятельности медицинских учреждений [14,21,25,53]. Ориентиры на этапе стандартизации - жесткие стандарты. Используются различного вида стандарты: региональные, медико-экономические, «Временные отраслевые стандарты объема медицинской помощи» [5,17,23,25,66].

Более совершенной формой бюрократической модели является модель обеспечения качества. Обеспечение качества помимо контроля качества законченных случаев предусматривает контроль хода выполнения лечебно-диагностического процесса. Функции контроля осуществляет специальная группа по управлению качеством, кроме того, впервые проводится оценка удовлетворенности  пациента медицинской помощью [73,76,81,82].

В настоящее время в большинстве развитых стран бюрократическая модель признана недостаточно эффективной [74,95,111,118,133]. Несовершенство модели обусловлено рядом факторов. Принцип аудита с вытекающей из него системой наказания сотрудников ведет к сокрытию персоналом истинных причин низкого качества лечебно-диагностического процесса и дефектов на его конечном этапе. Медицинский персонал не участвует лично в управлении качеством медицинской помощи. Авторитарный стиль руководства, страх наказания и многие другие факторы при бюрократической модели приводят к антагонизму между администрацией и коллективом [38]. Бюрократическая модель ориентирована на строгие, порой несовершенные и практически несостоятельные стандарты, и не предусматривает постоянного выявления и анализа причин отклонений от стандартов и соответствующей корректировки лечебно-диагностического процесса, то есть не обеспечивает непрерывное совершенствование качества медицинской помощи [7,53,75,115,121]. 
Индустриальная модель управления качеством медицинской помощи базируется на применении современных технологий управления в здравоохранении. Эта модель объединяет профессиональные и государственные подходы к управлению качеством, а также использует методологию систематического мониторинга технологических процессов для управления результатами [53].

Теоретические основы индустриальной модели, или концепции непрерывного повышения качества медицинской помощи  заложены в работе A.Donabedian [88], где выделены три магистральных направления в обеспечении качества медицинской помощи: совершенствование структуры, технологического процесса и результата.

Главные инструменты индустриальной модели управления качеством медицинской помощи [15,64,95,109,120]:

· Сосредоточение усилий на удовлетворении потребностей пациента и

обеспечении его безопасности;
· Непрерывное повышение качества лечебно-диагностического процесса

с учетом настоящих и будущих потребностей пациентов. Качество должно быть во всем. Определение и измерение его предусматриваются на каждом этапе процесса диагностики и лечения;

· Повышение качества медицинской помощи осуществляется путем
управления медицинскими технологическими процессами;

· Вовлечение всего персонала в процесс управления качеством

медицинской помощи на основе принципов корпоративной культуры;

· Отказ от массового инспекционного контроля в пользу самоконтроля со

стороны исполнителей процесса.

Под процессом принято подразумевать полный комплекс законченных работ, создающих ценности для потребителя [31,91,132]. В медицинском учреждении действует множество процессов: лечения, диагностики, обеспечения и т.д. Основными  являются лечебно-диагностические процессы.
Процесс в лечебном подразделении – это диагностика и лечение определенной нозологической формы заболевания, а в диагностических или параклинических службах – выполнение определенной клинической или диагностической задачи.

Управление процессами включает идентификацию, проектирование, их непрерывное совершенствование, координацию и рациональное взаимодействие [6,9].

Идентификация процессов подразумевает обозначение ведущих, конкретных заболеваний в той, или иной медицинской специальности, подлежащих проектированию с учетом специфики региональной патологии, частоты встречаемости данной нозологической единицы, ресурсов лечебно-профилактического учреждения.

Проектирование процессов в медицине осуществляется несколькими способами: методом клинических путей, структурным анализом, риск-менеджментом, менеджментом случаем и т.д. [36,39,81,123,128]. Наибольшее признание получили структурный анализ и метод клинических путей [53].

Структурный анализ предполагает обозначение основных потоков работ, необходимых для достижения конечного результата; с последующим распределением потоков в соответствии с требуемой последовательностью, характером взаимодействия потоков и выполняющего работу персонала [53,65,67,104]. В настоящее время структурный анализ успешно применяется для проектирования процессов в диагностических и параклинических службах многопрофильного российского стационара [7,9].
Метод клинических путей (clinical pathways) используется в лечебных подразделениях стационара. Синонимы клинических путей: критические пути, интегрированные пути медицинской помощи, технологические карты лечения, протоколы медицинской помощи и многие другие [102,119,131,135]. Клинический путь – это оптимальный во времени и последовательности план выполнения элементов оказания медицинской помощи врачами, медицинскими сестрами и другим штатом сотрудников лечебного учреждения при определенной нозологии или процедуре, разработанный в целях оптимизации ресурсов клиники, достижения максимально возможного качества медицинской помощи, минимализации издержек и отклонений [120].
Клинические пути основаны на диаграмме Гантта и концепции «ограничения разброса», заимствованных из промышленности [96]. Диаграмма Гантта – это зависимость: «время – задачи».

В начале восьмидесятых годов прошлого столетия метод клинических путей успешно внедрен в медицинском центре Бостона [135]. В 1995 году в США был создан комитет по клиническим путям, который разработал одиннадцать путей для наиболее распространенных в общей хирургии процедур [131]. Коллегиальная разработка клинических путей предусматривала анализ действующих лечебно-диагностических процессов и с учетом полученных данных создание проектов путей. Кроме того, предполагалось широкое обсуждение проектов путем публикаций в медицинских журналах и рассмотрения рецензий, присланных по просьбе разработчиков [131].

Традиционно на протяжении многих лет лечебная работа ориентировалась на профессионалов. Принципы клинических путей – концентрация на технологические процессы, а не на исполнителя. Перестраиваются лечебно-диагностические процессы, а не подразделения лечебных учреждений [49]. 
Непрерывное совершенствование клинических путей осуществляется посредством регулярного контроля за процессом, путем учета и анализа отклонений от плана клинического пути и принятия ответных мер по их устранению, или внедрению [53,105,115,120]. Следует подчеркнуть, что согласно системе BУК предупреждение ошибок приоритетно по отношению к их констатации.

Под «отклонениями» подразумеваются все отступления от предполагаемого плана лечения как в отрицательную, то есть снижающую клиническую результативность и экономическую эффективность, так и в положительную стороны [53,102,105,128]. Отклонения позволяют оценить адекватность проводимого по клиническому пути лечения, сохранить индивидуальный подход в соответствии с особенностями пациента, сложившейся ситуацией.

Обязательна регистрация всех отклонений у каждого конкретного больного, которого лечат в соответствии с клиническим путем, с фиксацией даты, причин отклонений и принятых мер [77]. Зарубежные специалисты подчеркивают, что отклонения нельзя рассматривать, как ошибки лечения [96,119]. Если клинические пути – это схема лечения обобщенного случая определенной нозологической единицы заболевания, то отклонения – это отступления от общей схемы. Без учета и анализа отклонений клинические пути будут создавать подход к медицинской помощи по типу «медицинской кулинарной книги».

Сравнение отклонений со схемой клинического пути дает возможность определить, какие цели и результаты достигнуты и, если необходимо, скорректировать клинический путь, чтобы закрепить благоприятный результат, или, напротив, устранить недостатки проекта. После планирования улучшения проекта следуют реализация плана – проверка и анализ – корректировка первоначального плана.

Для измерения эффективности конкретного клинического пути каждое лечебное учреждение, помимо традиционных, входящих в стандартную статистическую отчетность показателей, использует и специфические собственные критерии [8,9]. Многие параметры клинических путей имеют числовое выражение, например, длительность пребывания больного в стационаре, количество выполненных по клиническому пути исследований, частота осложнений после операции, средняя стоимость лечения, удовлетворенность больного проведенным лечением. Это позволяет оценить процесс точно и количественно, а в последующем сравнить с результатами новых проектов. Важно подчеркнуть, что в анализе и оценке результатов участвует вся многопрофильная группа. Обратная связь – непременное условие совершенствования медицинской помощи. 

Контроль за выполнением клинических путей осуществляется в режиме реального времени и ретроспективно. Текущий мониторинг – контроль над качеством лечения в ходе его проведения – позволяет вносить коррективы в момент возникновения отклонений, прогнозировать и предупредить возможность неблагоприятного исхода. Ретроспективный контроль предполагает анализ законченных случаев болезни и обеспечивает полную информацию о выполнении конкретного клинического пути. Недостатки ретроспективного метода состоят в отсроченном влиянии на процесс оказания медицинской помощи и сложности выявления системных отклонений; предпочтительно анализировать результаты лечения «свежих», последних случаев данной патологии [102,105].

Работа в условиях модели непрерывного повышения качества медицинской помощи невозможна без четкой, формализованной документации многопрофильного доступа, исключающей дублирование и разночтение, и соответствующей современным стандартам и нормам [8,115,120].

 Существуют два подхода к документированию клинических путей. В первом варианте копия формуляра процесса вкладывается в историю болезни или медицинскую карту как план лечения, на который ориентируются при оформлении назначений и регистрации вмешательств. То есть, ведущей остается общепринятая документация. Во втором варианте формуляр клинического пути является основным медицинским документом.
Как подчеркивают Г.И.Назаренко и Е.И.Полубенцева [53] метод клинического пути ведения больного является фундаментальным подходом к управлению технологическими процессами и позволяет улучшить результаты медицинской помощи при существенном снижении ее стоимости. Этот метод позволяет внедрить в клиническую практику элементы стандартизации. От традиционных стандартов метод клинических путей отличается детерминированием обязательной последовательности адаптированных к ресурсам конкретного учреждения  мероприятий и определением наиболее рационального времени их осуществления, а от классических алгоритмов - наличием временного фактора и строгим определением места, где данное мероприятие выполняется.
Использование метода клинических путей обеспечивает пациентам, клиницистам и администрации весомые преимущества: полноту и своевременность  медицинской помощи на всех этапах, оптимальное междисциплинарное взаимодействие участников лечебно-диагностического процесса, управляемость технологическим процессом.
 Согласно мнению ведущих специалистов программу клинических путей целесообразно внедрять в те сферы деятельности, которые характеризуются:

· Значительным объемом мероприятий, большинство из которых

поддается стандартизации по критериям их воспроизводимости, или идентичности исходов;

· Значительными финансовыми затратами;

· Высоким риском для пациента в связи с методом лечения или

планируемым длительным периодом госпитализации;

· Возможным возникновением в ходе лечения проблем, связанных с

физическими, психическими, социальными особенностями пациента [53,105,120].

Ортопедия рассматривается как отрасль медицины, идеально подходящая для применения метода клинических путей [37,102,120], потому, что каждая из ортопедических процедур, составляющих большую часть ортопедических мероприятий в условиях стационара, имеет четкие задачи и пригодна для данного метода. 
Клинические пути в ортопедии разработаны и внедрены в начале девяностых годов двадцатого века в больницах США (критические пути) и Великобритании (интегрированные пути медицинской помощи) [97,101,107,128].

В российской травматолого-ортопедической службе внедрение индустриальных технологий начато в последние годы.

Проекты процессов лечения и диагностики заболеваний костно-мышечной системы разрабатывались в ведущих научно-исследовательских институтах травматологии и ортопедии страны: Центральном институте травматологии и ортопедии имени Н.Н.Приорова, Детском ортопедическом институте имени Г.И.Турнера, а также в медицинском Центре Центрального банка Российской Федерации [37,44,49,50]. Протоколы ведения больных (по ортопедии, без травмы), подготовленные указанными учреждениями, были обсуждены на совещании детских ортопедов-травматологов в сентябре 1999 года. Признано, что внедрение протоколов ведения больных актуально, соответствует мировой практике, обеспечивает совершенствование организации специализированной помощи и создание единой системы оценки качества лечения [44].

В работах С.П. Миронова, Г.И. Назаренко и сотрудников [49,50] на примере разработки конкретного технологического процесса показан путь улучшения качества травматолого-ортопедической помощи. «Технологическая карта диагностики и лечения пациента со спондилогенными поясничными болями» детально регламентирует действия врача в диагностическом и лечебном плане в зависимости от конкретной клинической ситуации на амбулаторном и стационарном этапах. Выбор технологической парадигмы актуален. Данная патология широко распространена, причина болевого синдрома выявляется зачастую с большим опозданием, пациент страдает от болезни, которая бывает практически излечима при своевременном выявлении, верификации и определении стратегии и тактики лечения.

Документация работы по индустриальной технологии оформлялась следующим образом. Технологическая карта, как методический материал, была включена во внутрибольничную компьютерную сеть и доступна каждому заинтересованному специалисту. Технология курации регистрировалась в дополнительных документах к истории болезни. Карты наблюдения заполнялись в строго определенные дни – так называемые «контрольные точки», например, при поступлении, в конце второй недели, то есть при завершении определенной программы консервативного лечения (неосложненная форма дегенеративного поражения позвоночника) и т.д. В эти сроки корректировалась тактика лечения больного. Впервые авторами введена «карта болевого аудита», которую заполняет сам больной, что позволяет объективно регистрировать динамику болевого синдрома. Высокую результативность технологического подхода авторы иллюстрируют клиническими примерами. В социальном и экономическом аспекте немаловажен факт сокращения сроков нетрудоспособности больных, леченных в соответствии с разработанной технологической картой.

«Технологическая карта» представляет полезный и актуальный образец для работы травматологов-ортопедов, основанный на доказательной медицине. Важен в практическом плане справочный материал «Карты». К сожалению, полная реализация предложенного проекта возможна, на наш взгляд, только в лечебных учреждениях высокого уровня с современной медицинской и компьютерной техникой. Для применения разработанной ЦИТО технологической карты в лечебных учреждениях иного уровня, а их подавляющее большинство, необходима определенная адаптация к «местным» условиям.

Таким образом, метод клинических путей в ортопедии получил широкое распространение в развитых странах и ведущих научных и клинических центрах нашей страны и признание, как у медицинских работников, так и у пациентов. Этот метод является функциональной платформой для непрерывного совершенствования лечебно-диагностического процесса. В то же время сведения о применении клинических путей при лечении больных травматологического профиля, весьма ограничены.

В настоящее время проекты клинических путей ведения больных с патологией органов опоры и движения далеко не всегда базируются на доказательной основе. Вместе с тем, жесткие требования сегодняшнего дня к качеству медицинской помощи могут быть реализованы только с помощью технологий, эффективность которых доказана в доброкачественных исследованиях. В этой связи Г.И. Назаренко, Е.И. Полубенцева и А.М. Черкашов [54] привлекают внимание практикующих травматологов-ортопедов к «Клиническим руководствам», базирующимся на принципах доказательной медицины. Авторы обобщают и анализируют основные положения и рекомендации «Клинических руководств» США, Великобритании, Дании, Австралии, Новой Зеландии по лечению пациентов с заболеваниями поясничного отдела позвоночника, рассматривая эти документы, как инструмент обеспечения качества медицинской помощи. 

Резюме. Известны три основные модели управления качеством медицинской помощи – профессиональная, бюрократическая и индустриальная. Профессиональная и бюрократическая модели в современных условиях не позволяют в  должной мере улучшить качество медицинской помощи. Создание системы организации лечебно-диагностических услуг максимально высокого уровня при минимальной стоимости обеспечивает индустриальная модель. Внедрение концепции непрерывного повышения качества в травматологию и ортопедию, по мнению ведущих специалистов России, поможет разрешить существующую  в этой области кризисную ситуацию.
Индустриальная модель повышения качества  травматолого-ортопедической помощи успешно внедрена в некоторых крупных российских специализированных центрах. В работе травматолого-ортопедических отделений, скудно финансируемых многопрофильных вневедомственных стационаров указанная эффективная форма управления качеством медицинской помощи до настоящего времени не востребована. Вместе с тем, несомненно, что новые подходы к организации лечебно-диагностического процесса по индустриальным технологиям, адаптированные к конкретному лечебно-профилактическому учреждению, позволят значительно повысить качество лечения при ограниченных ресурсных возможностях.
Глава  2

Травматолого-ортопедическое отделение многопрофильной больницы в условиях перехода к индустриальной модели управления качеством медицинской помощи

Ставропольская краевая клиническая больница является одним из крупнейших в крае, современным многопрофильным лечебным учреждением. Она оказывает квалифицированную помощь населению Ставропольского края (2659,8 тысяч человек) и жителям соседних субъектов Южного Федерального округа (Калмыцкой, Кабардино-Балкарской, Карачаево-Черкесской, Ингушской, Чеченской республик). В больнице функционируют 20 лечебно-диагностических подразделений, 6 параклинических служб и 4 краевых медицинских центра. Травматолого-ортопедическое отделение рассчитано на 60 коек (20 – травматологических и 40 – ортопедических).

Функционирующая в Ставропольской краевой клинической больнице до начала девяностых годов ХХ века, государственная централизованная бюрократическая модель управления здравоохранением, лишала возможности внедрять передовые индустриальные методы менеджмента качеством медицинской помощи. В связи с этим администрацией больницы с 1994 года начата модернизация существующей бюрократической модели управления.

Модернизация бюрократической модели управления качеством проведена последовательно через этапы стандартизированного контроля качества (1994-1995 годы) и обеспечения качества медицинской помощи (1996-1998 годы).

На этапе стандартизированного контроля приоритетная роль в менеджменте качеством принадлежала администрации больницы в отличие от государственной модели, при которой руководство больницы управляло исключительно подсистемой обеспечения. 

В травматолого-ортопедическом отделении были разработаны собственные региональные стандарты оказания медицинской помощи: вначале клинико-статистические группы (КСГ), а затем медико-экономические стандарты (МЭС). В них указывались необходимый минимум диагностических процедур и лечебной помощи, средняя продолжительность лечения по каждой нозологической единице с учетом тяжести течения, сложности консервативных и хирургических мероприятий. КСГ и МЭС разрабатывались руководителями кафедры и отделения совместно с администрацией и ведущими специалистами многопрофильного стационара.

Работа отделения по МЭСам предполагала значительное повышение материальной заинтересованности каждого члена трудового коллектива в оказании качественной медицинской помощи. Однако отсутствие реального финансового подкрепления со стороны фонда обязательного медицинского страхования практически исключило заинтересованность сотрудников в повышении качества работы, так как оплата осуществлялась за фактически проведенное число койко-дней, а не за сложность и высокий уровень выполненной работы.

Основным объектом контроля качества был законченный случай (история болезни). Контроль качества медицинской помощи осуществляли страховые компании (вневедомственный контроль) и администрация больницы (внутриведомственный контроль) на базе принятых в крае региональных МЭСов.

Для больных травматолого-ортопедического стационара внутриведомственная экспертиза проводилась по трехуровневой системе оценки качества медицинской помощи с определением уровня качества лечения (УКЛ) от 0 до 1 в зависимости от выявленных дефектов.

Первый уровень контроля предполагал анализ законченных случаев и оценку качества лечения всех стационарных травматолого-ортопедических больных заведующим отделением.

Заместителем главного врача по хирургической работе осуществлялся второй уровень контроля путем выборочной экспертизы 30% законченных случаев. При этом случаи летальных исходов, внутрибольничной инфекции, первичного выхода на инвалидность лиц трудоспособного возраста, повторной госпитализации в связи с одной патологией, увеличения или уменьшения сроков лечения и конфликтные ситуации подлежали обязательному анализу на втором уровне контроля.

Наиболее сложные клинические случаи оценивались клинико-экспертной комиссией (КЭК) на третьем уровне схемы проведения внутренней экспертизы.

По результатам экспертизы первого уровня корригирующие действия в адрес сотрудников, виновных в нарушениях диагностики и лечения, предпринимались заведующим отделением.

Результаты экспертизы второго и третьего уровней анализировались на ежемесячных заседаниях балансовой комиссии. С учетом выявленных дефектов комиссией предпринимались меры административного и финансового воздействия по всему отделению в целом. В результате, допущенные отдельным специалистом недостатки, влияли на оплату труда каждого сотрудника и отделения в целом через систему понижающих или повышающих коэффициентов трудового участия (КТУ), определяемых советом бригады.

Ведущим требованием на этапе стандартизации было сокращение длительности пребывания больного в стационаре при одновременном увеличении оборота койки. Это стало возможным за счет непрерывного поступления больных в отделение в результате регулярных приемов пациентов в поликлинике ведущими специалистами кафедры и стационара, энергичного и эффективного лечения, внедрения новых высокотехнологичных методов диагностики и лечения. Так, качество оперативных вмешательств на костях существенно повысили использование рентгенотелевизионной хирургической цифровой передвижной установки, современного операционного ортопедического стола, высокопрочных металлических конструкций и инструментов для выполнения погружного стабильного функционального остеосинтеза, рациональное усовершенствование сотрудниками клиники ряда методик консервативного и хирургического лечения.

На этапе стандартизации число пролеченных в отделении за год больных возросло на 181 (17,5%), при этом отмечено снижение показателя среднего койко-дня на 1,3 (7,2%), и увеличение среднегодового оборота койки на 0,7 (3,6%). Увеличение среднего оборота койки и снижение времени пребывания больного в стационаре не сопровождалось отрицательной динамикой таких негативных показателей, как госпитальная и послеоперационная летальность.

Количество отрицательных несмертельных исходов уменьшилось с 7,1% до 6,6%.  Снизилась частота длительных госпитализаций. Не претерпели изменений показатели доли обследованных на догоспитальном этапе, частоты переводов на лечение в другие ЛПУ и ряд других.

Достоверно возросла хирургическая активность (рис. 1). При этом выполнено дополнительно 166 плановых и 180 экстренных хирургических вмешательств.

Достоверно снизилась частота необоснованного назначения лекарственных средств (на 6,8%) и полипрагмазии (на 12,7%).
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Рис. 1. Показатели хирургической активности травматолого-ортопедического отделения за период 1994 – 1995 годы.

Мы пришли к убеждению, что качество медицинской помощи может быть измерено и объективно оценено. В основе качества медицинской помощи лежит качество лечебно-диагностического процесса, который поддается совершенствованию, причем резервы для этого в отделении существуют.

Вместе с тем, система стандартизированного контроля имеет ряд серьезных недостатков. Наиболее существенными из них являются невозможность объективной оценки всех звеньев лечебно-диагностического процесса, причин появления дефектов и своевременной корректировки действий, так как эти функции выполняет исключительно руководитель больницы. Кроме того, инспекционный контроль, предполагающий систему наказаний персонала, ведет к сокрытию сотрудниками истинных причин низкого качества диагностики и лечения и дефектов на конечном этапе. Этапу стандартизации свойственны изоляция подразделений друг от друга, дискоординация работы лечебных и диагностических служб, нарушение этапности оказания специализированной медицинской помощи, отсутствие творческой инициативы в управлении качеством медицинского технологического процесса.

Разработанные стандарты объемов медицинской помощи и сама стандартизированная оценка часто были несовершенны, а возможность своевременно и эффективно вносить соответствующие коррективы бюрократическая система не позволяла. В итоге имел место диссонанс между реальной эффективностью лечебно-диагностического процесса и его внутренней и внешней оценками.

На этапе обеспечения качества лечебно-диагностического процесса в больнице создана специальная надстройка по управлению качеством, а в травматолого-ортопедическом отделении назначен сотрудник, курирующий эти вопросы. Разработаны интегральные критерии (индикаторы качества) для мониторирования лечебно-диагностических процессов и определены их эталонные значения.
В травматолого-ортопедическом отделении действовали общебольничные эталонные индикаторы качества, параметры которых были изменены применительно к отделению. Перерасчет производился следующим образом: установлено среднее количество больных с определенной нозологией, находившихся на лечении в отделении за конкретный промежуток времени (месяц, квартал, год) и рассчитан удельный вес каждой нозологической единицы. Далее для этих групп больных определены эталонные значения индикаторов качества, а затем определены суммарные эталонные значения с учетом удельного веса нозологической единицы и связанных с ней значений индикаторов качества лечебно-диагностического процесса (табл. 1).
Таблица 1
Эталонные значения качества лечебно-диагностического процесса

	Индикатор качества
	Эталонная характеристика

	
	Больницы
	Отделения

	Средний койко-день (сут)
	16
	16

	Частота длительных госпитализаций (> 30 суток) %
	8
	10

	Оборот койки (чел)
	23
	24

	Средний койко-день до операции(сут)
	3
	3

	Средний койко-день после операции (сут)
	10
	12

	Хирургическая активность (%)
	60
	63

	Общая частота внутрибольничной инфекции (ВБИ) в %
	3
	3

	Частота ВБИ после операций (%)
	2
	2

	Частота незапланированных возвратов в операционную (%)
	1,3
	1.1

	Частота незапланированных ранних регоспитализаций (%)
	4
	4,5

	Частота переводов на лечение в другие ЛПУ (%)
	0.5
	0,5

	Положительный исход лечения (%)
	92
	94

	Отрицательный (не смертельный ) исход лечения (%)
	5
	4

	Госпитальная летальность (%)
	1.5
	1

	Послеоперационная летальность (%)
	1.5
	1

	Расхождение клинического и патологоанатомического диагнозов (%)
	16
	5

	Расхождение до- и интраоперационного диагнозов (%)
	10
	5

	Обследование на догоспитальном этапе (%)
	10
	15

	Полипрагмазия (%)
	50
	50

	Необоснованное назначение медикаментов (%)
	19
	15

	Частота жалоб больных и родственников больных (%)
	0.05
	0,05

	Полная удовлетворенность пациентов качеством лечебно-диагностического процесса (%)
	40
	40

	Желание повторно лечиться в краевой больнице (%)
	60
	60


Примечание: изменение эталонных значений частоты длительных госпитализаций, среднего койко-дня после операции, незапланированных ранних регоспитализаций в худшую сторону относительно общебольничных показателей обусловлено спецификой ведения больных травматолого-ортопедического профиля.

Для динамического контроля качества диагностики и лечения разработан специальный журнал внутренней экспертизы качества (табл. 2).

Таблица 2
Структура журнала внутреннего контроля индикаторов качества медицинской помощи в травматолого-ортопедическом отделении

	Индикатор качества
	Эталон
	Значение (за месяц)
	Отклонение о эталона (()
	Причина отклонения от эталона в лучшую сторону (достижения)
	Причина отклонения от эталона в худшую сторону (дефекты)
	Анализ дефектов и достижений

	
	
	
	
	
	
	


Анализ основных индикаторов качества проводился ежемесячно, ежеквартально и ежегодно.
Отклонения от эталона в отрицательную сторону разделены на три группы:

· Связанные со структурой подразделения;

· Связанные непосредственно с самим исполнителем;

· Связанные с организацией лечебно-диагностического процесса.

За период действия модели обеспечения качества из 4582 пролеченных больных у 389 (8,5%) выявлено 1145 дефектов. Основные причины дефектов распределялись следующим образом (рис. 2): обусловленные структурой – 23(2%), обусловленные исполнителями – 183(16%), связанные с организацией лечебно-диагностического процесса – 939(82%).

Приведенные данные указывают на доминирующую роль организации лечебно-диагностического процесса в обеспечении качества медицинской помощи.
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Рис. 2. Соотношение основных причин дефектов лечебно-диагностического процесса в травматолого-ортопедическом отделении за период 1996-1998 гг.

На этапе обеспечения качества использовались традиционные приемы российской клинической медицины управления лечебно-диагностическим процессом. В их числе были: ежедневные утренние конференции в отделении для всего персонала, ежедневные утренние клинические конференции врачей травматолого-ортопедического отделения, отделения гнойной костной патологии и сотрудников кафедры, еженедельные обходы отделения заведующим кафедрой и заведующим отделением, клинические и клинико-патологоанатомические конференции и разборы, общебольничные совещания и конференции, заседания КЭК и балансовой комиссии.

Совершенствованию лечебно-диагностического процесса способствовал анализ индикаторов с наибольшими отклонение в отрицательную сторону от эталонных величин. По данным за 1995 год к таким индикаторам отнесены: высокая частота внутрибольничной, в том числе послеоперационной, инфекции (4,9% или 60 случаев на 1217 пролеченных в стационаре больных), и значительная величина послеоперационного койко-дня (18,1 при эталонном показателе по отделению 12,0). Отмечены низкая хирургическая активность (60,6% вместо 63% эталонных), мизерное количество пациентов, обследованных на догоспитальном этапе (0,3% при планируемых 15%), обусловившее значительную диагностическую нагрузку вспомогательных подразделений краевой больницы. Отмечен большой перерасход лекарственных препаратов (71,3% полипрагмазии и 31% случаев необоснованного назначения лекарственных препаратов).

С целью устранения выявленных недостатков в больнице введена должность врача – госпитального эпидемиолога. Разработаны четкие клинические и бактериологические критерии внутрибольничного инфицирования, а также введены «карты больного внутрибольничной инфекцией». Перестроена работа бактериологической лаборатории для более качественного и масштабного бактериологического исследования пациентов (при подозрении на госпитальную инфекцию), исследования инструментов и расходных материалов на стерильность. В стационаре налажена система экспресс-диагностики внутрибольничной инфекции и определения чувствительности к антибактериальным препаратам.

В травматолого-ортопедическом отделении упорядочен режим оказания ургентной помощи. Для этого проведено разделение потоков пациентов по степени загрязнения и объему вмешательств. Только больные с «чистыми» и «условно-чистыми» открытыми повреждениям (резаные раны, повреждения сухожилий) стали  получать ургентную хирургическую помощь в экстренной операционной общего операционного блока. Для  проведения закрытых репозиции переломов и вправления вывихов с использованием гипсовой техники выделено специально оборудованное помещение. Экстренные хирургические пособия больным с массивными разрушениями тканей и макроскопическим загрязнением ран, как и операции по поводу гнойно-воспалительных осложнений травм, производили в операционной отделения гнойной костной патологии. В соответствии с разработанными нормативами в операционном зале ограничено нахождение студентов и курсантов (одновременно не более одного человека на 2 квадратных метра операционной). Строго регламентировалась форма их одежды и правила поведения в операционных и перевязочных.

Программа профилактики, диагностики и лечения внутрибольничной инфекции включала следующие положения:

1. При появлении лихорадки у больного через 3 суток пребывания в

стационаре - проведение диагностики на предмет внутрибольничного инфицирования;

2. Использование курса «короткой» внутривенной
антибиотикопрофилактики во время выполнения любого хирургического вмешательства; 

3. Обязательное выполнение посева раневого отделяемого, крови и

физиологических выделений при малейшем подозрении на развитие внутрибольничного инфицирования с последующим определением чувствительности к антибактериальным препаратам; 

4. Раннее начало антибактериальной терапии с учетом выявленной

чувствительности, а при ее отсутствии - препаратами широкого спектра или с учетом наиболее часто высеваемой микрофлоры в профильном отделении; 

5. Ежемесячный анализ характера высеваемой микрофлоры от больных и

персонала, поиск взаимосвязей, определение дрейфа микроорганизмов, выявление грубых дефектов в соблюдении надлежащей эпидемиологической обстановки, их анализ и наказание виновных. 

Мероприятия по повышению эффективности использования лекарственных средств осуществлял фармакотерапевтический комитет. Анализ причин полипрагмазии по законченным случаям в травматолого-ортопедическом отделении показал, что в 30% наблюдений они связаны с необоснованным или неграмотным назначением препаратов, еще у трети больных – с желанием врача воздействовать на все патологические процессы в организме больного одновременно.

Определены ежемесячные потребности отделения в соответствующем ассортименте и количестве медикаментов, отдано предпочтение отечественным лекарственным средствам по сравнению с зарубежными аналогами, в случаях сопоставимой эффективности. Случаи необоснованного использования лекарственных средств регистрировались, как дефекты качества лечебно-диагностического процесса с принятием необходимых мер.

Недостаточная хирургическая активность и незначительное количество больных, обследованных на догоспитальном этапе, были обусловлены, прежде всего, слабой преемственностью между поликлиническим звеном краевой больницы и районными лечебно-профилактическими учреждениями с одной стороны и травматолого-ортопедическим отделением, с другой. Больные поступали на стационарное лечение разными потоками: по направлениям районных, участковых больниц, травматологических пунктов и поликлиник; в порядке самообращения; доставлялись скорой помощью; направлялись врачом-ортопедом амбулаторного приема сельской поликлиники краевой больницы (табл.3). Основная нагрузка по обследованию больных ложилась на диагностические подразделения краевой больницы (табл.4, рис.3).

Таблица 3
Потоки направления больных на стационарное лечение

	Кем направлены:
	1994 г.
	1995 г.
	1996 г.
	1997 г.
	1998 г.

	Участковым, районным звеном
	619(59,7%)
	634(52,1%)
	801(54,5%)
	844(51,9%)
	386(26,0%)

	Самообращения 
	60(5,8%)
	106(8,7%)
	61(4,1%)
	62(3,8%)
	31(2,1%)

	Скорой помощью
	160(15,5%)
	219(18,0%)
	236(16,1%)
	280(17,2%)
	287(19,3%)

	Поликлиникой краевой больницы
	197(19,0%)
	258(21,2%)
	372(25,3%)
	441(27,1%)
	781(52,6%)

	Всего:
	1036(100%)
	1217(100%)
	1470(100%)
	1627(100%)
	1485(100%)


Таблица 4

Обследование больных в травматолого-ортопедическом отделении

	Сроки обследования
	1994 г.
	1995 г.
	1996 г.
	1997 г.
	1998 г.

	До трех суток
	963(93,0%)
	1142(93,8%)
	1392(94,7%)
	1513(93,0%)
	711(47,9%)

	Более трех суток
	70(6,7%)
	71(5,9%)
	60(4,1%)
	65(4,0%)
	34(2,3%)

	На догоспитальном этапе
	3(0,3%)
	4(0,3%)
	18(1,2%)
	49(3,0%)
	740(49,8%)

	Всего:
	1036(100%)
	1217(100%)
	1470(100%)
	1627(100%)
	1485(100%)
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Рис3. Динамика роста количества больных травматолого-ортопедического отделения, обследованных на догоспитальном этапе
Эти потоки существовали до 1997 года, были обособлены и недостаточно эффективно контролировались руководством клиники. Неоправданно большие полномочия по определению потребности в стационарном лечении в условиях краевой клинической больницы были предоставлены специалистам центральных районных больниц, травмпунктам, поликлиникам (рис.4). Бессистемное формирование контингента больных в травматолого-ортопедическом отделении отрицательно влияло на показатели работы, служило причиной нарушения рабочего ритма, создавало сложности для правильной организации лечебно-диагностического процесса.
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Рис. 4 Динамика влияния поликлиники ККБ на формирование потока больных в травматолого-ортопедическое отделение

Для упорядочения взаимодействия между отдельными звеньями службы приняты следующие меры: 
· Организован постоянный прием в поликлинике краевой больницы

врачом-ортопедом, с большим профессиональным опытом и стажем работы в стационаре;

· Исключены случаи самостоятельного направления больных в отделение

приемным покоем, непосредственно  другими лечебными учреждениями, а так же в порядке самообращения;

· Все случаи плановой госпитализации больных подлежали

согласованию с заведующим отделением, а при необходимости с заведующим кафедрой для выяснения целесообразности стационарного лечения;

· Введен график регулярных консультаций больных в поликлинике

руководителями травматолого-ортопедической клиники с целью повышения качества работы и выявления патологии, подлежащей оперативному лечению в условиях краевой больницы;

· Разработан алгоритм догоспитального обследования больных в

зависимости от предстоящих клинических задач с учетом диагностических возможностей амбулаторно-поликлинического звена;

· При содействии краевого комитета по лицензированию медицинской

деятельности регламентирован объем и характер хирургических операций на костях и суставах в травматологических и хирургических отделениях ЛПУ Ставропольского края.

Указанные меры способствовали изменению спектра патологии, увеличению доли больных, нуждающихся в сложном лечении по современным хирургическим технологиям, максимальной реализации интеллектуального и материального ресурса клиники.

Одновременно при содействии краевых специалистов в районных и городских травматологических отделениях совершенствовались традиционные методики лечения.

На этапе обеспечения качества впервые введена оценка удовлетворенности пациентов уровнем оказываемых медицинских услуг. Анализ мнения пациентов проводился специальной комиссией, возглавляемой заместителем главного врача по клинико-экспертной работе. В результате выделены факторы, которые могли отрицательно повлиять на суммарную оценку удовлетворенности пациентов и тем самым снизить востребованность отделения.
Впервые использованы пути материального поощрения сотрудников, отличившихся в области управления качеством медицинской помощи. Адресное материальное стимулирование сотрудников травматолого-ортопедического отделения стало возможным за счет введения платных медицинских высокотехнологичных услуг населению. Определен перечень вмешательств и манипуляций, которые могли быть оказаны на добровольных, договорных платных началах. Обязательными условиями при этом были: наличие альтернатив в методиках диагностики и лечения с сопоставимой клинической результативностью, использование высокотехнологичных способов с исходами на уровне не ниже общероссийского.

Реальная стоимость медицинской услуги в отделении определена с учетом категории сложности, цен на расходные материалы, количества затраченного времени медицинского персонала, а так же платежеспособности населения. Отчисления в фонд заработной платы от общего количества материальных средств отделения за счет оказания платных услуг составляли 30%. Предусмотрена возможность дополнительного материального стимулирования наиболее отличившихся сотрудников в рамках средств от платных медицинских услуг. Введение платных медицинских услуг обеспечило стабильное поступление денежных средств в бюджет больницы, ощутимое повышение реального заработка сотрудников отделения. Вместе с этим появилась возможность для улучшения материально-технической базы клиники.
На этапе обеспечения качества количество ежегодно пролечиваемых в отделении больных увеличилось с 1036 в 1994 году до 1485 в 1998 году, то есть на 449 (43,3%). Значительно с 18,0 до 13,9 суток снизилось среднее пребывание больного в стационаре при уменьшении среднего койко-дня до операции с 3,4 до 0,4, а послеоперационного с 19,0 до 10,7 суток. При стабильно высоких значениях положительных исходов (92,4% - 94,8%) снизилась доля отрицательных несмертельных (7,1% - 4,9%) исходов лечения. Многократно, с 0,3% до 49,8% возросло количество больных, обследованных на догоспитальном этапе. Произошло очевидное уменьшение с 84,0% до 49,8% полипрагмазии и случаев необоснованного назначения лекарственных препаратов с 37,8% до 18,0%.
Таким образом, модель обеспечения качества более продуктивна по сравнению стандартизированным контролем. Однако она не способствует в должной мере творческому участию коллектива в управлении качеством диагностики и лечения. Контроль и наказание виновного, присущие бюрократическому стилю руководства качеством, сохраняют отношения антагонизма между администрацией стационара и его персоналом. Дальнейшее улучшение качества медицинской помощи возможно только с помощью современных индустриальных технологий.
Глава 3
Индустриальная модель управления качеством травматолого-ортопедической помощи в многопрофильном стационаре  
Внедрение индустриальной модели управления качеством медицинской помощи в травматолого-ортопедическом отделении начато в 1999 году. К началу работы по индустриальным технологиям основные показатели качества медицинской помощи больницы не уступали общероссийским, а в некоторых случаях превосходили их.
На предшествующих индустриальной модели этапах стандартизации и обеспечения качества в Ставропольской краевой клинической больнице сформировались условия для работы по индустриальным технологиям (критерии готовности).

Критерии готовности травматолого-ортопедического отделения подразумевали готовность персонала, готовность администрации клиники, готовность организации лечебно-диагностического процесса, готовность материально-технической базы.

Готовность персонала определялась тем, что сотрудники отделения изучили основные модели управления качеством и систему оценочных критериев. Новое мировоззрение и творческая активность обеспечили ведущую роль самоуправления персонала процессами диагностики и лечения. Значительно возросла профессиональная подготовка всего коллектива.

Готовность администрации отделения базировалась на знании рычагов управления качеством, которое является главной целью работы руководства. Значительно возросла самостоятельность руководителей клиники в принятии решений и ответственность за их выполнение.

Готовность организации лечебно-диагностического процесса заключалась в наличии стандартов и основных индикаторов качества, в достижении ощутимого роста клинической результативности и экономической эффективности лечебно-диагностического процесса. Управление качеством травматолого-ортопедической помощи контролируется руководством клиники и специалистом по качеству в отделении.

Готовность материально-технической базы состояла в обеспечении лечебно-диагностического процесса современным оборудованием и инструментарием, наличии высоких технологий лечения, в функционировании автоматизированной системы управления медицинской документацией.

Осуществление реформирования в краевой больнице требовало оригинальных идей и принятия смелых решений:

· Впервые индустриальная модель менеджмента качеством внедрена в

масштабах всего многопрофильного стационара, что обеспечило гармоничное взаимодействие и координацию медико-технологических процессов;

· Осуществлен дифференцированный подход к проектированию лечебно

диагностических процессов – методом клинических путей в лечебных подразделениях, и методом структурного анализа в диагностических и параклинических службах;

· Впервые разработана система определения удовлетворенности 

пациентов качеством лечения;

· Разработана и внедрена стратегия формирования корпоративной

культуры и мотивации повышения качества медицинской помощи путем специальной подготовки сотрудников, морального и материального стимулирования, демонстрации достижений в области качества всему коллективу.

Индустриальная модель управления качеством медицинской помощи в Ставропольской краевой клинической больнице предусматривала участие в управлении всего персонала лечебно-профилактического учреждения, сосредоточение усилий на управлении медицинскими технологическими процессами, стандартизацию и непрерывное улучшение лечебно-диагностических процессов, самоконтроль выполнения процессов со стороны исполнителей и снижение роли инспекционного контроля, обеспечение безопасности пациента. 
Реализация индустриальной модели шла в двух направлениях: социальном и медико-технологическом.

Мероприятия социального плана носили приоритетный характер и предусматривали следующие моменты:

· Определение политики в области качества, как основного документа,

регламентирующего все направления работы отделения;

· Формирование у персонала мотивации к качественному труду;

· Вовлечение в управление лечебно-диагностическим процессом всего

коллектива отделения и переход от инспекционного контроля к самоконтролю. 

В основе модернизации системы управления качеством травматолого-ортопедической помощи лежали командная работа и индивидуальная ответственность за общий результат. Команда формировалась администрацией больницы и руководством отделения для решения определенных задач. Как правило, команда состояла из специалистов разного профиля с ведущей ролью травматологов-ортопедов. Взаимодействие между членами команды обеспечивали коммуникационные связи и обмен информацией посредством налаженных компьютерных сетей.

Формирование корпоративной культуры у персонала достигалось посредством: систематического обучения сотрудников вопросам качества и управления качеством в медицине; профессиональным (текущим и перспективным) обучением персонала. Администрация больницы и клиники целенаправленно поддерживала новаторство и корпоративное сотрудничество методами морального и материального стимулирования. Действенным фактором в достижении качества работы явилась регулярная демонстрация достижений в области качества на проводимых в отделении пятиминутках, врачебных конференциях, собраниях трудового коллектива.

Обучение персонала отделения вопросам качества и управления качеством медицинской помощи проводилось по двухэтапной схеме в соответствии со специальной общебольничной  программой. На первом этапе обучаются руководители, на втором персонал клиники. При этом использовался принцип обучения «малых групп», с изложением вопросов, касающихся узкопрофессиональной сферы интересов обучающихся в преломлении к проблеме непрерывного повышения качества. 

В программу обучения помимо общих вопросов качества и управления качеством медицинской помощи в травматолого-ортопедичеком отделении включены разделы, учитывающие специфику диагностики и лечения по индустриальным технологиям больных с повреждениями и заболеваниями опорно-двигательного аппарата:

1. Международные стандарты качества в травматологии и ортопедии; 

2. Роль профессионализма в управлении лечебно-диагностическими

процессами в травматолого-ортопедической службе;

3. Бюрократическая модель управления качеством медицинской помощи

в травматолого-ортопедическом отделении многопрофильного стационара (преимущества и недостатки);

4. Особенности индустриальной модели управления качеством

медицинской помощи в травматолого-ортопедическом отделении;

5. Идентификация и проектирование медико-технологических процессов

в травматологии и ортопедии;

6.  Выбор современной, адекватной методики лечения повреждений и

заболеваний опорно-двигательного аппарата – основа обеспечения эффективности клинического пути и безопасности пациента;

7.  Измерение и мониторирование клинических путей ведения

травматолого-ортопедических больных;

8. Роль медицины, основанной на доказательствах в обеспечении
безопасности пациента травматолого-ортопедического профиля;

9. Матричная структура взаимодействия травматолого-ортопедического

отделения с другими лечебно-диагностическими  подразделениями многопрофильной больницы - основа совершенствования базовых процессов;

10. Обучение пациентов травматолого-ортопедического отделения и их

родственников;

11. Организация взаимодействия травматолого-ортопедических

учреждений догоспитального этапа, стационарного лечения, постстационарного наблюдения и реабилитации в условиях индустриальной модели; 

12. Медицинские ресурсы Интернет по травматологии и ортопедии. Веб

сайты. Российское отделение Кокрановского сотрудничества. Базы данных. Medline, PabMed.

Профессиональное обучение сотрудников осуществляли как в текущем варианте, так и на перспективу. Большое значение в текущем обучении имело использование фондов периодических и монографических изданий библиотеки медицинской академии, медицинских ресурсов Интернет, электронной информации Российского отделения Кокрановского сотрудничества, базы данных Medline, PabMed.

Определенную роль в повышении профессионализма играли отчеты на конференциях клиники участников научно-практических российских и международных форумов, курсов последипломного образования, проводимых на базах ведущих травматолого-ортопедических центров.

Вовлечение всего персонала отделения в процесс контроля и оценки качества медицинской помощи – главный элемент индустриальной модели. Это возможно, если в основе всей деятельности персонала лежит мотивация к постоянному улучшению того, что сегодня является самым лучшим, но завтра уже таковым не будет. Всеобщее участие в управлении предусматривает управленческую активность сверху донизу, на любом уровне. Его реализовали по следующим направлениям:

· Индивидуальная роль в общей системе управления качеством

медицинской помощи каждого сотрудника травматолого-ортопедического отделения;
· Независимая от вышестоящих инстанций самооценка и самоконтроль

всех этапов своей деятельности, деятельности своих коллег и оценка проектов в целом с учетом значимости важнейших механизмов медицинских технологических процессов;
· Формирование у персонала отделения готовности к своевременным

корректирующим действиям по выявлению и устранению причин отклонений от процесса;
· Умение сотрудников осуществлять действия, предупреждающие

возникновение дефектов в лечебно-диагностическом процессе.

Таким образом, значимыми итогами модернизации социальной структуры травматолого-ортопедического отделения в результате внедрения индустриальных технологий управления стали: возросшая независимость от администрации больницы в управлении отделением; адекватная мотивация к активному творческому участию персонала в управлении качеством медицинской помощи, основанному на принципах корпоративной культуры; отказ от массового инспекционного контроля в пользу самоконтроля со стороны исполнителей процесса.

Вместе с тем, инспекционный контроль на выходе и на отдельных этапах лечебно-диагностического процесса со стороны администрации больницы и отделения сохраняется и в настоящее время. Это связано с экспертизой качества в рамках системы обязательного медицинского страхования, а также с еще недостаточно активным участием в самоуправлении персонала отделения.
Медико-технологический аспект предусматривает управление процессами диагностики и лечения.
Медицинский технологический процесс – это система минимально необходимых, но, вместе с тем, достаточных диагностических и лечебных мероприятий, имеющих научно обоснованную цель, время, структуру (объем) и обеспечивающих достижение максимального научно прогнозируемого и реального результата лечения.

Для травматолого-ортопедического отделения, в качестве процесса было обозначено лечение конкретной патологии травматического происхождения или заболевания опорно-двигательного аппарата.

Проектирование процессов в отделении проводилось методом клинических путей ведения больного, который в настоящее время считается наиболее рациональным. Это связано со следующими его преимуществами:

1. Максимальное увеличение эффективности лечения ввиду четкого

описания последовательности и сроков действия персонала различных служб (формализация технологического процесса для всех участников);

2. Линейная последовательность действий, позволяющая построить

календарный график работ;

3. Минимизация затрат на лечение при увеличении его клинической

результативности;

4. Простота выявления отклонений на любом из этапов процесса;

5. Широкие возможности для взаимодействия между подразделениями;

6. Наиболее удобный вариант для проведения самоконтроля (наличие 

четкой формализованной технологической карты процесса).

7. Возможность прогнозировать и предупреждать осложнения и неблагоприятные исходы.
Основной целью проектирования процессов является выбор пути достижения конечного результата диагностики и лечения наименее затратным механизмом, в минимальные сроки с наибольшим клиническим и экономическим эффектом и максимальной безопасностью для пациента.

Клинический путь в травматологии и ортопедии включает время от начала стационарного лечения до выписки из отделения, когда больной готов продолжить лечение амбулаторно, или выписан здоровым. Проекты клинических путей предполагают структурное, сетевое и календарное планирование потока работ. Клинические пути содержат следующие характеристики:

1. Вход системы (пациент с конкретным диагнозом – нозологическая

единица, форма, стадия или степень тяжести);

2. Планируемое время стационарного лечения;

3. Необходимый минимум догоспитального обследования;

4. Необходимый набор инструментальных и лабораторных исследований

для оценки исходного состояния больного в стационаре и мониторирования его функций в процессе лечения;

5. Консультации специалистов;

6. Предоперационная подготовка для оперируемых;

7. Характер операции или манипуляции;

8. Двигательная активность;

9. Медикаментозное лечение;

10.  Диета;

11.  Критерии выписки (выход из системы) – характеристика

запланированного исхода на основе клинических, лабораторных и инструментальных данных;

12.  Постгоспитальное лечение и реабилитация;

13.  Прогнозируемые отклонения от планируемого стандарта (например,
летальность, частота ампутаций конечности, виды осложнений, общая частота осложнений и др.);
14.  Промежуточные индикаторы качества для мониторирования процесса
в контрольных точках.

Непрерывное совершенствование лечебно-диагностического процесса в травматолого-ортопедическом отделении базируется на следующих механизмах: 

1. обеспечение рационального взаимодействия обозначенных

процессов;

2. измерение ключевых показателей эффективности работы

(индикаторов качества);

3. определение реальных контрольных пределов индикаторов -

временных эталонных значений (критериев качества);

4. планирование новых контрольных пределов с учетом существующей

положительной динамики индикаторов и ресурсных возможностей стационара, то есть планирование улучшения на основе количественных данных.
Клинический путь, помимо действий врачей и медицинских сестер травматолого-ортопедического отделения, включает массу процессов и структурных проектов, реализуемых другими стационарными отделениями, диагностическими и параклиническими службами. Ресурсные возможности последних должны быть соотнесены с потребностью каждого проекта.

Для практической реализации взаимодействия процессов  в травматолого-ортопедическом отделении с процессами других подразделений и служб, участвующих в обследовании и лечении больного, целесообразно строить структурные и календарные матричные карты (табл. 5,6). 

Структурные матричные карты отражают количественную ежемесячную потребность отделения в диагностических и лечебных процедурах, консультациях специалистов с учетом среднестатистического количества пролеченных больных. 
Календарная матрица работы травматолого-ортопедического отделения разработана на основании анализа ресурсных возможностей и сопоставления необходимого объема работы с реально воспроизводимым.
 Они передаются в каждое из диагностических подразделений и параклинические службы, а также в лечебные подразделения, участвующие в реализации конкретных клинических путей для координации работы. После чего определяется месячная потребность в том или ином обследовании (манипуляции), качественный и количественный характер сопряженных с этим расходов. 

Таблица 5 
Структурная матричная карта работы отделения травматологии и ортопедии
	Подразделение
	Лаб.анализ
	УЗИ
	ЭКГ
	МРТ+КТ
	R-графия
	Терапевт
	Эндокринолог
	Невропатолог
	Нейрохирург
	ЛОР
	Эфферент. методы
	ИТАР
	Биопсия
	Физиопроцедуры

	Терапия
	
	
	
	
	
	36
	
	
	
	
	
	
	
	

	Неврология
	
	
	
	
	
	
	
	17
	
	
	
	
	
	

	Нейрохирургия
	
	
	
	
	
	
	
	
	4
	
	
	
	
	

	ЛОР
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	1
	
	
	
	

	ИТАР
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	1
	
	

	Эндокринология
	
	
	
	
	
	
	7
	
	
	
	
	
	
	

	Физиотерапия
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	627

	Рентгенологическое отделение
	
	
	
	8
	134
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Функциональная диагностика
	
	2
	56
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Клиническая лаборатория
	260
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Гравитационная хирургия
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	1
	
	
	

	Клиническая иммунология
	17
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Патологическая анатомия
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	11
	


Примечание: таблица составлена из расчета коечной мощности отделения – 60 коек, количества пролеченных больных за месяц – 120 человек, оперативной активности 75% (или 90 прооперированных больных).

.










Таблица 6
Календарная матричная карта отделения травматологии и ортопедии
	Процесс
	Понедельник
	Вторник
	Среда
	Четверг
	Пятница
	Суббота
	Воскресенье

	Поступление плановых больных
	10
	4
	6
	7
	1
	–
	2

	Поступление экстренных больных
	2
	1
	2
	1
	1
	3
	2

	Выписка больных
	4
	2
	4
	6
	9
	2
	3

	Экстренные манипуляции и операции
	2
	1
	3
	2
	1
	3
	3

	Операции на костях
	4
	–
	3
	–
	3
	–
	–

	Операции на суставах
	2
	–
	2
	–
	3
	–
	–

	Операции на мягких тканях
	–
	–
	2
	–
	1
	–
	–

	Малоинвазивные вмешательства
	1
	1
	2
	1
	2
	–
	–


	Рентгенографические исследования 
	8
	4
	7
	6
	10
	3
	2

	Другие специальные методы диагностики
	1
	–
	2
	1
	–
	–
	–

	ЭКГ
	2
	2
	1
	1
	2
	1
	1

	Общий анализ крови
	8
	6
	4
	4
	1
	1
	1

	Другие лабораторные исследования
	2
	2
	5
	4
	3
	–
	–

	Консультации специалистами
	3
	1
	2
	4
	4
	1
	1

	Физиотерапевтическое лечение
	18
	17
	17
	18
	17
	13
	–

	Другие медикаменты
	Расшифровка не производится (подразумевается количественное распределение медикаментов)

	Диклофенак (3 мл)
	12
	12
	16
	14
	16
	12
	12


Схема взаимодействия клинических путей в травматологии и ортопедии с другими подразделениями многопрофильного стационара представлена на рисунке 5.
Следует подчеркнуть, что в данном случае клинические пути травматолого-ортопедического отделения рассматриваются, как приоритетные по отношению к соподчиненным диагностическим и лечебным процессам других подразделений стационара.

[image: image5]Рис.5  Межвидовая иерархическая подчиненность процессов в отделениях 

многопрофильного стационара.
Центральным звеном непрерывного совершенствования лечебно-диагностического процесса является  измерение с получением объективных количественных характеристик его качества. Для количественного измерения лечебно-диагностического процесса использовали индикаторы качества. Индикаторы – это точно определенные измеряемые переменные величины, связанные со структурой, процессом или результатом [115]. Они  подразделены на две группы:

· Промежуточные индикаторы качества для каждого клинического пути,

которые разрабатывали сотрудники травматолого-ортопедического отделения;

· Интегральные индикаторы качества для оценки клинической

результативности и экономической эффективности проектов, а также работы отделения.

Промежуточные индикаторы качества клинических путей служат для мониторирования процесса лечения в контрольных точках (критерии адекватности, эффективности и отсутствия осложнений лечения). Эти индикаторы включают четыре основные характеристики:

· Измеряемый параметр (клиническая или лабораторная величина);

· Допустимые количественные пределы изменений (интервал)
измеряемой величины, или качественная дихотомическая характеристика (наличие или отсутствие признака);

· Время измерения, когда трактовка показателя позволяет

прогнозировать исход (сутки или часы лечения) – контрольные точки измерения;

· Возможные прогностические исходы при «неблагоприятном»

смещении измеряемой величины.

Мониторирование промежуточных индикаторов качества позволяет прогнозировать и положительно влиять на исход лечения. Обозначение во времени точек для мониторирования и определение критериев для оценки требует от специалистов травматологов-ортопедов широкого научного кругозора, знания данных мета-анализов и систематических обзоров по специальности, наличия собственного большого клинического опыта.

Персональную ответственность за измерение промежуточных индикаторов качества и мониторирование по каждому клиническому пути несут лечащие врачи и палатные медицинские сестры с регистрацией результатов во вкладышах в историю болезни. Это обеспечивает своевременные, а в ряде случаев предупреждающие действия по устранению выявленных недостатков (наблюдающихся отклонений).
Интегральные индикаторы качества для проектов определяются в пересчете на 100 пролеченных больных по конкретному клиническому пути. К ним отнесены:

1. Частота положительных исходов лечения %;

2. Летальность %;

3. Частота местных осложнений основного вмешательства %;

4. Частота общих осложнений основного вмешательства %;

5. Прогностическая точность промежуточных индикаторов качества %

(число больных, у которых прогноз по данным индикаторов соответствовал реальному клиническому исходу/100);

6. Средняя продолжительность лечения (сутки);

7. Средняя стоимость или коэффициент эффективности затрат (рубли).

Оптимальная периодичность измерений интегральных индикаторов качества эффективности клинического пути, как указывалось выше, на каждые 100 законченных случаев, пролеченных по нему больных. Если количество больных, пролеченных по тому, или иному клиническому пути не достигало 100 законченных случаев, анализ проводили ежемесячно. Измерение интегральных индикаторов эффективности клинического пути находится в компетенции руководителей клиники.

Все отклонения от клинических путей, как в положительную, так и в отрицательную стороны, фиксировали во вкладыше в историю болезни. Суммарные значения отклонений регистрировали в журнале внутренней экспертизы для оценки эффективности клинического пути. Это давало возможность оперативно реагировать на отклонения и своевременно проводить корректирующие действия. Действия по коррекции и устранению причин отклонений могли быть предприняты самостоятельно врачом или медицинской сестрой, а также рабочей группой.

В отделении налажена система не только документальной регистрации отклонений от проектов клинических путей, но и подробного открытого обсуждения выявленных отклонений на клинических врачебных конференциях, обходах отделения руководителями клиники с целью выработки согласованных совместных действий.
Дефекты, которые были выявлены в результате измерений процессов, нами разделены на 2 группы: связанные с неэффективностью самого проекта и обусловленные нарушением технологии его выполнения. В первом случае отличительным признаком была невозможность достижения определенных контрольных пределов индикаторов качества лечения при полном соблюдении технологии процесса. В этой ситуации единственно возможным выходом было перепроектирование процесса. Следует заметить, что подобная ситуация встречалась довольно редко (в 5,5% случаев). Гораздо чаще имело место несоблюдение технологии самого процесса (несоответствие определенному в стандарте объему, последовательности и продолжительности медицинских вмешательств). Причины этого нами анализировались согласно T.Marrelli et. al. (1996) в трех направлениях: связанные с поведением пациента, ситуационно-зависимые (техническая неисправность аппаратуры, отсутствие расходного материала, отсутствие лекарственного препарата и др.) и системные дефекты. Анализ причин отклонений от проектов клинических путей показал следующее.

Подавляющая часть отклонений от проектов клинических путей была связана с системой их организации (табл. 7).

Таблица 7 

Распределение отклонений от клинических путей

	Характер отклонения
	Абс. число
	%

	Связанные с поведением пациента
	11
	3,5

	Ситуационно–зависимые
	127
	37,1

	Системные дефекты
	203
	59,4

	Всего:
	342
	100,0


Дефекты системы были предметом пристального внимания при планировании улучшения процесса и могли быть устранены изменением политики руководства путем перераспределения персонала и другими средствами. Выявление ситуационно-зависимых дефектов стимулировало принятие мер по техническому переоборудованию и улучшению обеспечения лечебного процесса современными расходными материалами.
С целью интегральной оценки качества работы травматолого-ортопедического отделения использованы следующие группы индикаторов.
Интегральные индикаторы структуры:
· Соотношение врач/средний медперсонал;

· Нагрузка на одного врача (больные);

· Нагрузка на одного среднего медработника (больные);

Интегральные индикаторы течения процесса:


Доступность медицинской помощи:

· Оборот койки (человек);

· Хирургическая активность (в %).

Эффективность диагностики:

· Средний койко-день до операции (в сут.);

· Расхождение до - и интраоперационного диагнозов (в % к общему числу

пролеченных больных) – любое несовпадение диагнозов по основному заболеванию, характеризует полноту и качество дооперационного обследования, например выявление участка хондромаляции после артротомии (артроскопии) по поводу разрыва внутреннего мениска коленного сустава.

Эффективность использования ресурсов:

· Полипрагмазия – назначение одновременно более 5-ти препаратов (в %

среди общего числа пролеченных), может быть обоснованной у тяжелых больных с сопутствующими заболеваниями и необоснованной, например, у пациентов после плановых операций;

· Необоснованное назначение медикаментов – удельный вес больных с

необоснованным назначением медикаментов (в % среди общего числа пролеченных), показатель необходим для перекрестной оценки целесообразности объема фармакотерапии, может наблюдаться и при малом количестве назначенных препаратов.

Осложнения диагностики и лечения:

· Послеоперационная летальность (в %);

· Частота длительных госпитализаций  в %, или доля больных,

находившихся на стационарном лечении > 30 суток; используется для перекрестной оценки средней продолжительности лечения, т.к. она может сохранять постоянство при равнозначных смещениях в сторону увеличения и уменьшения у больных разной категории сложности;

· Незапланированные ранние реоперации (в %) – регистрируются в течении

одного периода стационарного лечения, напрямую коррелируют с частотой тяжелых послеоперационных осложнений, требующих повторных хирургических вмешательств;

· Незапланированные ранние регоспитализации (в %) - в течение первых

30 суток после выписки. Происходят вследствие развития незапланированных осложнений лечения, необоснованно ранней выписки без достаточного эффекта лечения, или недиагностированного раннего осложнения вмешательства;

· Средний койко-день после операции (в сут.).

Эти показатели используются для перекрестной оценки частоты осложнений

лечения в т. ч. хирургического.

· Осложнения вмешательства (в %) – доля больных с осложнениями любых

медицинских вмешательств  из общего числа пролеченных. Сюда относятся побочные эффекты лекарственных препаратов, постинъекционные осложнения, посткатетеризационные циститы, флебиты, осложнения диагностических процедур, внутрибольничное инфицирование после медицинских процедур, все варианты местных и общих осложнений хирургических вмешательств;

· Перевод в другое отделение больницы, связанный с осложнением

вмешательства (в % к общему количеству пролеченных больных) – обеспечивает строгий учет всех больных, например переведенных для продолжения лечения в отделение гнойной костной патологии после осложнения плановой операции.


Внутрибольничная инфекция:

· Внутрибольничная инфекция (ВБИ) в % от общего числа выбывших

больных;

· Внутрибольничная инфекция после операций в % от общего числа

оперированных больных;

Рассматривается отдельно от группы осложнений диагностики и лечения ввиду их высокой клинико-экономической значимости.
Интегральные индикаторы результата:

Клинические исходы:

· Положительный исход лечения – к моменту выписки получен

запланированный результат (например, выполнен функционально-стабильный накостный остеосинтез диафиза плечевой кости, заживление послеоперационной раны первичным натяжением), соответствует критериям выписки каждого КП;

· Отрицательный несмертельный исход лечения – к моменту выписки не

получен запланированный результат медицинского вмешательства (например, нагноение гематомы с последующим развитием остеомиелита плечевой кости после накостного остеосинтеза по поводу закрытого перелома);

· Госпитальная летальность – пациент умер в ходе обследования или

лечения, промежуточный результат не имеет значения;

· Перевод на лечение в другие ЛПУ – больной переводится в другое

профильное ЛПУ на дальнейшее обследование и лечение, сюда не относятся случаи этапного специализированного долечивания больного после выполненного медицинского вмешательства с положительным исходом;

Исходы лечения используются для оценки базового клинического результата, измеряются в процентах, их сумма должна составлять 100. Оценку исхода осуществляют у всех больных.

Хронологические исходы:

· Средний койко-день (сутки);

Социальные исходы:
· Полная удовлетворенность пациентов качеством лечебно

диагностического процесса (в %);

· Желание повторно лечиться в том же отделении (в %).

Изучаются методом анонимного анкетирования.
Анкетирование проводится при соблюдении ряда условий:
1. Анкеты раздаются всем больным по завершению стационарного

лечения и после заполнения помещаются ими в специальный ящик;

2. Анализ данных анкетирования проводится по истечении каждого

календарного месяца.

Полная удовлетворенность пациентов определяется положительными ответами на три вопроса:

· Удовлетворенность доступностью лечебно-диагностического процесса

в отделении (вероятность попадания в стационар по желанию больного; гарантированный объем обследования и лечения);

· Удовлетворенность самим лечебно-диагностическим процессом

(качество исполнения процедур, манипуляций, операций с точки зрения пациента);
· Удовлетворенность результатами лечебно-диагностического процесса

(соответствие конечного результата изначально ожидаемому самим пациентом).
Интегральная оценка деятельности травматолого-ортопедического отделения проводилась его руководителями с ежемесячной, ежеквартальной и ежегодной периодичностью. 
Конкретные значения интегральных индикаторов качества недогматичны и не входят в нормативные отраслевые документы. Для каждого из интегральных индикаторов качества определяются контрольные пределы – временные эталонные значения, что обеспечивает мобильность установленных стандартов. Значения контрольных пределов рассчитывают, исходя из конкретного опыта работы отделения, ресурсных возможностей стационара с учетом показателей работы аналогичных подразделений Российской Федерации и международных согласительных документов. Подчеркнем, что точный расчет временных эталонных значений интегральных индикаторов качества базируется на использовании статистической методики построения доверительных интервалов. 
Первоначальные величины контрольных пределов (временных эталонных значений) шести из перечисленных выше интегральных индикаторов качества каждого из проектируемых клинических путей рассчитаны нами на основе ретроспективного анализа исходов лечения в отделении больных с теми нозологическими формами, для которых планировалась разработка технологических проектов. Показатели были установлены по аудиту медицинской документации 2645 больных с необходимой нозологией, пролеченных в травматолого-ортопедическом отделении в 1997 и 1998 годы, предшествующие началу внедрения индустриальной модели. Интегральный индикатор – прогностическая точность промежуточных индикаторов качества определяли в режиме реального времени в ходе работы методом клинических путей.

Анализируя законченные случаи лечения больных, рассчитывали реальные значения индикаторов качества и сопоставляли их с временными эталонными значениями (контрольными пределами) каждого интегрального индикатора качества. В таблице 8 приведены временные контрольные пределы для КП «Травмы  бедренной кости, костей голени, включая голеностопный сустав. Оперативное лечение». Из таблицы видно, что регистрируемые показатели находятся в рамках заданных пределов, уменьшены средняя продолжительность и стоимость стационарного лечения, то есть клинический путь эффективен и работает. 

Таблица 8
Временные эталонные значения (контрольные пределы) и регистрируемые показатели для процесса: «Травмы бедренной кости, костей голени, включая голеностопный сустав. Оперативное лечение»                                                                         

	Индикатор качества
	Контрольные пределы
	Регистрируемые

 показатели

	Частота положительных исходов
	85 -96%
	97%

	 Летальность
	0,3 -1%
	0

	Прогностическая точность промежуточных индикаторов качества
	88 – 95%
	94%

	Частота местных осложнений
	3 – 10%
	4%

	Частота общих осложнений 
	2,5-8%
	2,7%

	 Средняя продолжительность лечения
	16-21 суток
	15,8 суток

	Средняя стоимость лечения (в рублях на 2002 год)
	6800-7000
	        6600


На основе измерения процессов и с учетом существующих временных контрольных пределов становится возможным планирование и практическая реализация совершенствования процессов.  С позиций индустриальной модели планирование улучшения означает изменение контрольных пределов индикаторов качества в сторону увеличения позитивных индексов и уменьшения негативных процессов диагностики и лечения. Условием для этого служат выявленные позитивные отклонения от определенных прежде контрольных пределов. Помимо положительной динамики показателей клинической и экономической эффективности клинического пути при совершенствовании процесса учитываются и ресурсные возможности стационара.
По той же схеме достигается непрерывное совершенствование работы травматолого-ортопедического отделения:

1. Рассчитываются временные контрольные пределы интегральных

индикаторов качества;

2. Определяются реальные показатели индикаторов качества;

3. Регистрируются позитивные изменения и негативные смещения значений

индикаторов, анализируются их причины;

4. Планируются изменения в лечебно-диагностических процессах с учетом

выявленных позитивных индексов, появившихся новых ресурсных возможностей стационара, открытий и достижений в области медицинской науки;

5. Проводится практическая реализация планируемых изменений.
Контрольные пределы базовых индикаторов качества работы травматолого-ортопедического отделения представлены в таблице  8.
Таблица 8 

Контрольные пределы индикаторов качества работы травматолого-ортопедического отделения (годовая отчетность)
	Индикаторы качества
	Контрольные пределы

	Средний койко-день (сут)
	12,9-14,5

	Частота длительных госпитализаций (> 30 суток) %
	2,3-5,5

	Оборот койки (чел)
	23,4-28,1

	Средний койко-день до операции (сут)
	0,9-1,6

	Средний койко-день после операции (сут)
	10,2-13,6

	Хирургическая активность (%)
	70,4-78,2

	Общая частота внутрибольничной инфекции (ВБИ) в %
	2,6-3,9

	Частота внутрибольничной инфекции после операций (%)
	1,9-3,1

	Частота незапланированных возвратов в операционную (%)
	1,2-2,5

	Частота незапланированных ранних регоспитализаций (%)
	3,5-4,5

	Перевод в другое отделение по поводу осложнения вмешательства %
	0-0,9

	Частота переводов на лечение в другие ЛПУ (%)
	0-1,0

	Положительный исход лечения (%)
	94,0-97,0

	Отрицательный (не смертельный) исход лечения(%)
	3,9-5,5

	Госпитальная летальность (%)
	0,2-1,0

	Послеоперационная летальность (%)
	0,1-0,4

	Расхождение до- и интраоперационного диагнозов (%)
	2,0-4,8

	Средняя стоимость лечения с поправкой на частоту положительных исходов - коэффициент эффективности затрат (руб)
	1300-3200

	Полная удовлетворенность пациентов качеством лечебно-диагностического процесса (%)
	80,4-88,5

	Желание повторно лечиться в том же ЛПУ (%)
	87,6-95,5


Схема планирования улучшения лечебно-диагностических процессов приведена на рисунке 6.
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Рис.   6. Планирование улучшения работы отделения
После определения главной цели планирования улучшения командой определялись основные способы ее достижения. Дальнейшие измерения и анализ лечебно-диагностического процесса позволяли оценить эффективность планируемых мероприятий по улучшению, и после корректировки включить их в практическую работу. Это соответствует известному в промышленности циклу улучшения Шухарта-Деминга, который предполагает: «планируй – пробуй – проверяй – действуй».
Совершенствованию лечебно-диагностического процесса в травматолого-ортопедическом отделении способствовало также внедрение новых открытий и достижений в области медицинской науки, освоение передовых, высокоэффективных технологий лечения больных. Последнее стало возможным в результате новых ресурсов больницы и отделения за счет бюджетного финансирования и за счет привлечения доходов от платных услуг. В свою очередь, увеличение доли платных услуг напрямую зависело от уровня и широты внедрения современных, качественных методик. Удельный вес проектов, усовершенствованных за счет использования новых методов диагностики и лечения, в травматолого-ортопедическом отделении составил 12%.
Так, например, реальные показатели результатов ведения больных по клиническому пути «Травмы... Травмы колена. Вывихи, растяжения и перенапряжения капсульно-связочного аппарата коленного сустава. Планово поступившие, реконструктивно-восстановительное оперативное лечение» были достоверно позитивными по сравнению с контрольными пределами индикаторов качества. Возросла частота положительных исходов, снизились количество осложнений основного вмешательства, средняя продолжительность лечения, средняя стоимость лечения. Выявленные отклонения в положительную сторону от временных эталонных значений явились результатом совершенствования медицинских технологий, внедрения артроскопии; роста профессионализма сотрудников клиники, прошедших обучение по артроскопии на центральных научных базах.

Динамика соотношения артроскопических операций на коленном суставе и артротомий в травматолого-ортопедическом отделении Ставропольской краевой клинической больницы за пять лет отражена на рисунке 7.

Стойкая позитивная тенденция индикаторов качества, возможности эндоскопической диагностики и хирургии, накопленный собственный опыт артроскопических вмешательств послужили основанием для пересмотра клинического пути с целью оптимизации лечебно-диагностических мероприятий. При этом увеличена роль догоспитального этапа обследования пациентов.
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Рис. 7 Количество артроскопических операций на коленном суставе за период 1998 по 2002 годы

Амбулаторно помимо общеклинических исследований по назначению врача краевой поликлиники стали выполнять и специальные, в частности, функциональные рентгенограммы для уточнения состояния боковых связок коленного сустава, магнитно-резонансную томографию, компьютерную томографию, ультразвуковую диагностику. В результате больные с первых суток пребывания в травматолого-ортопедическом стационаре были готовы к артроскопии коленного сустава. Максимальный срок до операции, в связи с этим, не превышал трех суток (вместо шести согласно предшествующему проекту).

При планировании оперативного лечения предпочтение отдано артроскопии. Эндоскопическое вмешательство могло быть исчерпывающим (т.е. диагностическим и лечебным одновременно), или только диагностическим, предваряющим основное оперативное вмешательство, что зависело от характера и объема патологии, выявленных при артроскопии. Качество диагностического эндоскопического исследования коленного сустава значительно повысило использование видеоскопической компьютерной морфометрии, разработанной в нашей клинике. 

В случае исчерпывающей артроскопии операция завершалась малоинвазивной санацией коленного сустава. Во втором случае поставленный в результате диагностической артроскопии диагноз определял адекватное реконструктивно-восстановительное лечение.

В послеоперационном периоде больных вели по одному из трех подпроцессов (этапов) клинического пути, что зависело от объема хирургического вмешательства: 

1– ведение больных, перенесших исчерпывающую артроскопическую

операцию;

 2– ведение  больных, которым была выполнена артротомия и широкая
хирургическая санация коленного сустава (удаление менисков, резекция переднего комплекса синовиальных образований, участков хондромаляции, транскортикальная тунеллизация хейлотомия и т.д.); 

3– ведение больных с застарелыми повреждениями связочного аппарата

коленного сустава и открытой пластической реконструкцией связок. 

Каждому из трех этапов соответствовали специфические контрольные точки для измерения промежуточных индикаторов качества в послеоперационном периоде. 

Работа по новому клиническому пути позволила снизить количество дорогостоящих исследований в стационаре: (КТ, МРТ, УЗИ), сроки дооперационного пребывания с 6 до 3 суток; сроки послеоперационного лечения с 15 до 4-6 суток после артроскопических вмешательств и до 14 суток после операций, выполненных по традиционным методикам. Средний расход на одного больного уменьшился на 1188 руб.

Существенно повысилась клиническая результативность: частота положительных исходов лечения возросла с 82% до 96 %, напротив, количество осложнений основного вмешательства снизилось с 14% до 7,3 %.

В целях совершенствования лечебно-диагностического процесса в отделении нам пришлось исключить из работы некоторые проекты в связи с неэффективностью и заменить их новыми. Это относится к восьми проектам диагностики и лечения больных с опухолями мягких тканей, хрящей и костей, по которым в  травматолого-ортопедическом стационаре Ставропольской краевой клинической больницы было пролечено более 270 пациентов онкологического профиля в период с 1999 по 2001 год. Анализ результатов лечения больных показал, что низкая эффективность этих проектов связана, во-первых, с использованием при их построении диагноза, эмпирически сформулированного, не подтвержденного предварительно объективными данными. Известно, что процесс верификации опухоли сложен, длителен, нередко со спорным результатом; сроки получения данных гистологических исследований варьируют от нескольких дней до нескольких недель. Отсюда часто возникали трудности выбора клинического пути для ведения поступившего больного. Во-вторых, больные были искусственно разделены на три группы по сложности лечения и срокам пребывания в стационаре, варьирующим  от 5 до 40 суток. В-третьих, не было учтено, что в диагностике и лечении большинства опухолей органов опоры и движения, вне зависимости от их специфики, используются сходные методы исследования, способы получения материала, объем и технические приемы выполнения оперативных вмешательств.

Вместо восьми проектов разработаны два клинических пути, которые предназначены отдельно для диагностического и лечебного этапов ведения  больных с новообразованиями органов опоры и движения. Их внедрение показало соответствие реальным условиям и было удобно в практическом применении.
В результате внедрения индустриальной модели управления качеством было увеличено количество положительных и уменьшено число отрицательных несмертельных исходов лечения,
Снижены частота длительных госпитализаций, показатели среднего койко-дня до и после операции, числа случаев полипрагмазии и необоснованного назначения медикаментов, частота незапланированных реопераций.

Зарегистрированы: повышение оборота койки, увеличение хирургической активности, числа пациентов, полностью удовлетворенных медицинской помощью и желающих повторно лечиться в стационаре. Наиболее заметные положительные сдвиги касались увеличения интенсивности догоспитального обследования, уменьшения средней продолжительности лечения, снижения частоты внутрибольничного инфицирования, уменьшения частоты незапланированных регоспитализаций, уменьшения частоты расхождений до- и интраоперационного диагнозов, снижения частоты выявления дефектов экспертизой ОМС. В 2002 году по сравнению с 1999г. дополнительно пролечено 394 человека, то есть на 30,1% больше. Оборот койки вырос на 2,3 (чел.). В 1,4 раза сократилась частота длительных госпитализаций. Уменьшились средний койко-день и послеоперационное пребывание больных в стационаре на 0,9 и 1,0 сутки, соответственно. Это означает высвобождение 2831 дополнительных койко-дней. Клинически значимо возросла хирургическая активность - с 66,8 до 79,6%, что соответствует 1022 дополнительно выполненным плановым и 388 экстренным операциям в травматолого-ортопедическом отделении.

При этом в 4 раза (с 1,2 до 0,3%) сократилось число незапланированных возвратов в операционную. Более чем в 2 раза уменьшилась частота расхождений до- и послеоперационного диагнозов. Ввиду небольшого процента аутопсий умерших больных, данные, касающиеся числа расхождения клинического и патологоанатомического диагнозов, не анализировались.
 Удельный вес больных, обследованных на догоспитальном этапе, возрос до 75,7%, что объяснялось обозначением этого этапа в проектах клинических путей и регулярным контролем над формированием потоков госпитализируемых больных со стороны руководства клиникой. 
Сформировалась явная тенденция к увеличению числа пациентов, полностью удовлетворенных оказанной медицинской помощью (с 76,0% до 92,0%) и числа больных, изъявивших желание в будущем повторно проходить лечение в травматолого-ортопедическом отделении Ставропольской краевой клинической больницы (с 90,6% до 98,0%).

Отмечено уменьшение коэффициента эффективности затрат на 3834,3 рубля (отношение среднего расхода на лечение одного больного к доле больных с положительным исходом лечения) с 6483,5 рублей в 1999 до 2648,8 рубля в 2002 году. Коэффициент экономии затрат, то есть суммарная экономия денежных средств всего отделения за счет снижения средней продолжительности лечения и увеличения его клинической результативности изменился более значительно и составил в 2002 году 289216,4 рубля по отношению к 1999 году. Удельный коэффициент экономии затрат 4970,3 рубля показал среднегодовую экономию расходов за счет снижения продолжительности лечения и повышения клинической результативности на одно стационарное место травматолого-ортопедического отделения.
В заключение отметим, что индустриальная технология управления качеством травматолого-ортопедической помощи позволила достичь максимальной эффективности  и продуктивности базовых технологических процессов по сравнению с этапами стандартизации и обеспечении качества.
Глава 4
Особенности клинических путей ведения больных в травматолого-ортопедическом отделении
Проектирование клинических путей диагностики и лечения повреждений и заболеваний скелета основано на следующих принципах:

1. Четкая идентификация процесса в части выбора нозологических форм;
2. Определение и унификация потоков работ, формирующих процесс,
формализация процесса;
3. Определение взаимосвязей и последовательности действий;
4. Определение исполнителей потоков работ;
5. Снижение количества возможных ошибок и осложнений;
6. Устранение избыточного объема лечебных и диагностических
процедур, выбор оптимальной стратегии и тактики;
7. Снижение влияния негативных субъективных факторов со стороны
медицинских авторитетов на клинические решения врача;
8. Достижение цели наименее затратным механизмом, в минимальные

сроки с наибольшим клиническим и экономическим эффектом;

9. Обеспечение максимальной безопасности пациента.

Разработка клинических путей ведения больных в травматолого-ортопедическом отделении многопрофильного стационара потребовала нестандартных решений теоретического и практического плана, с учетом клинических особенностей специальности и условий стационара. Обоснование сказанного приводим ниже.
Во-первых, перечень нозологических единиц травматических повреждений и заболеваний скелета чрезвычайно обширен. Кроме того, в пределах практически каждой нозологической единицы имеются различия в характере повреждения, степени смещения костных отломков, в вариантах симптомов и выраженности ортопедической патологии. Одно и то же повреждение или заболевание может иметь разную давность, своеобразие линии излома кости, различный объем повреждения мягких тканей, возможные сочетания переломов костей и вывихов суставов с повреждениями сосудов, нервов. Разнообразие форм травматолого-ортопедической патологии ещё более увеличивается в зависимости от объема и качества оказания медицинской помощи пациентам на предыдущих этапах лечения, сроков с начала заболевания. 
Количество групп нозологических единиц заболеваний костно-мышечной системы и травм, пролеченных в травматолого-ортопедическом отделении, велико, составляя в среднем 60 - 65. Если учесть, что в каждой из этих групп  содержится и верифицируется далеко не одна патология, имеющая свои специфические клинические признаки, становится понятным существенное расширение  перечня диагнозов.
 Например, закрытый перелом плеча может быть представлен следующими формами: перелом большого бугорка плечевой кости, перелом анатомической шейки, хирургической шейки (приводящий и отводящий), диафизарные переломы (поперечные, косые, оскольчатые), чрезмыщелковые и надмыщелковые  (сгибательные и разгибательные), переломы надмыщелков (внутреннего и наружного), головчатого возвышения, блока плечевой кости, мыщелковые. Всего более пятнадцати конкретных нозологических единиц.

Учитывая многообразие проявлений патологического процесса, принципиальное значение в идентификации клинического пути приобретает грамотно и квалифицированно поставленный клинический диагноз. Подчеркнем, что работа по методу клинических путей должна проводиться в рамках Международной статистической классификации болезней и проблем, связанных со здоровьем десятого пересмотра (МКБ – 10). Перечень трехзначных рубрик этой классификации предусматривает использование диагностических формулировок в информационных блоках, содержащих сведения как об основной (генерализованной) болезни, так и о проявлении её в отдельном органе (анатомо-функциональном образовании применительно к органам опоры и движения), представляющем самостоятельную клиническую проблему. В МКБ – 10 отдельные нозологические  единицы без детальной конкретизации патологии объединяются в достаточно  обширные клинические группы, требующие специфических лечебных подходов.

Во-вторых, при всем многообразии патологии, спектр диагностических и лечебных мероприятий, наиболее востребованных сегодня в повседневной практике специализированных травматолого-ортопедических стационаров, довольно ограничен. Эти мероприятия базируются на традиционных принципах лечения травматических повреждений и заболеваний органов опоры и движения:

· Раннее и максимально точное устранение смещений;
· Безболезненное выполнение всех манипуляций;
· Прочная фиксация костных отломков в правильном положении;
· Возможно функциональное раннее восстановление на всех этапах

лечения;
· Разумное, последовательное сочетание консервативных методик

лечения с оперативными.

Методы, применяемые для лечения  широкого круга известных травматических и ортопедических нозологических единиц, также немногочисленны. Сюда входят: закрытая ручная или аппаратная репозиция с последующей иммобилизацией гипсовой повязкой, экстензионные методы,  погружной металлоостеосинтез в различных вариантах его исполнения, наружная фиксация аппаратами, эндоскопические вмешательства, пластические операции, рационально используемые в показанных случаях.

Тактика лечения травматических повреждений скелета, принятая в мировой практике, вне зависимости от возможных вариантов диагноза, состоит из достаточно стандартных мероприятий.

Как правило, это: первичные клиническое и рентгенологическое исследования, выбор метода и проведение обезболивания, закрытое сопоставление костных фрагментов одномоментно, или постепенно, устранение дисконгруэнтности суставных поверхностей вывихнутых суставов, стабилизация  в достигнутом положении внешней фиксирующей повязкой, или вытяжением и контрольная рентгенография. В случаях невозможности устранения имеющегося смещения и одномоментного вправления вывиха закрытым путем, или же возникновения вторичного смещения в гипсовой повязке при нестабильных переломах у всех категорий больных возникают показания к смене тактики лечения. 

Особенно важно, что временные рамки, в которые появляются основания для изменения тактики лечения, у определенных нозологических групп существенно не различаются и зависят от объективных факторов. Например, на 5-7 день после травмы обычно наблюдается  уменьшение посттравматического отека, что приводит к снижению фиксирующих свойств гипсовой повязки и появлению вероятности вторичных смещений костных отломков. Как правило, к 3-5 суткам становится очевидной возможность достижения адаптации костных отломков при лечении методами вытяжения. Патоморфологическое исследование  материалов биопсии мягких тканей занимает до 2-х суток, а хрящевой и костной до 21 суток.
Сопоставимы и сроки, в которые можно прогнозировать течение и анатомо-функциональный исход лечебного процесса. Например, вопрос в пользу активной хирургической тактики, как правило, решается сразу после неудачной попытки консервативного лечения, или же на 5-7 сутки, если выявлены вторичные смещений костных отломков. 

Кроме того, различную травматолого-ортопедическую патологию объединяют сходные средние сроки стационарного лечения.
Методология предусматривает, что для каждого диагноза проектируется конкретный клинический путь. Однако подобный подход к идентификации клинических путей в области травматологии и ортопедии окажется кропотливым, трудоемким  и вряд ли оправданным занятием, вследствие необходимости подробного календарного, системного и структурного описания мероприятий стационарного лечения для множества нозологических единиц.
Учитывая особенности специальности, приведенные выше, возникает вопрос, как рационально построить клинические пути ведения больных в травматологии и ортопедии? Решение, на наш взгляд, может заключаться в интеграции в один клинический путь группы нозологических единиц с близкими этиологическими, патогенетическими и клиническими характеристиками.  

Что может служить интегрирующим началом в этом случае? Мы полагаем, прежде всего, нужно учитывать следующие признаки:

· Сходные локализация и характер травматического повреждения,
этиологическая и патогенетическая сущность патологического процесса;

· Одинаковые объем и последовательность диагностических и лечебных

мероприятий;

· Идентичные основные методики диагностики и лечения (консервативные

или хирургические);

· Одно и то же планируемое время стационарного лечения.
Именно интеграция нозологических единиц лежит в основе большинства разработанных  нами клинических путей.

В некоторых случаях особенности патологии костно-мышечной системы диктуют необходимость построения нескольких клинических путей для различных вариантов течения одного  заболевания или повреждения, если они имеют принципиальные различия по приведенным выше характеристикам. Примером служит ведение пациентов с травмами коленного сустава, поступивших экстренно, по одному клиническому пути, а поступивших на оперативное реконструктивно-восстановительное  лечение в плановом порядке - по другому. У экстренно поступивших больных превалируют диагностические мероприятия, а в лечебном плане предпочтение отдается консервативным методам, или малоинвазивным эндоскопическим. У больных, поступивших планово, наряду с упомянутыми диагностическими и малоинвазивными технологиями, используются объемные хирургические вмешательства, сопровождающиеся сложным, комплексным, продолжительным и затратным послеоперационным лечением. Для курации больных с новообразованиями мягких тканей, костей, суставов целесообразно выделять два сопоставимых по значимости в лечебном и прогностическом плане процесса:   диагностический и лечебно-хирургический.
Кроме того, поскольку, технологические процессы в травматологии и ортопедии отличаются  возможностью использования разных методов и их комбинации в определенной последовательности для диагностики и лечения одной патологии, целесообразно, в зависимости от целей, характера, эффективности и последовательности методик также проектировать разные клинические пути. Например, клинические пути консервативного и хирургического лечения; диагностики и лечения. Выбор проекта для ведения конкретного пациента определяется при поступлении в стационар особенностями патологии, или в ходе мониторирования лечебно-диагностического процесса.

Геополитическая ситуация  Северо-Кавказского региона, обусловленная  близостью «горячих точек», частотой террористических актов, требует от персонала гражданских лечебно-профилактических учреждений знаний специфики и постоянной готовности к лечению огнестрельных и минно-взрывных поражений. Поэтому в отделении разработан клинический путь для лечения данной патологии.

В травматолого-ортопедическом отделения Ставропольской краевой клинической больницы действуют следующие проекты клинических путей:
1. Открытые раны, травмы мышц и сухожилий на разных уровнях

размозжения, травматические ампутации. 
2. Переломы ребра, ребер, грудины, грудной клетки. Консервативное

лечение.

3. Переломы шейного отдела позвоночника, вывих, растяжение и

перенапряжение капсульно-связочного аппарата на уровне шеи. 

Консервативное лечение.

4. Переломы, вывих, растяжение и перенапряжение капсульно-

связочного аппарата грудного и поясничного отделов позвоночника. Консервативное лечение.

5. Переломы костей таза, вывих, растяжение и перенапряжение

капсульно-связочного аппарата тазобедренного сустава и тазового пояса. Консервативное лечение.

6. Травмы плечевого пояса, плеча, локтя и предплечья. Консервативное

лечение. 
7. Травмы плечевого пояса, плеча, локтя и предплечья.  Оперативное

лечение. 
8. Травмы запястья, кисти.
9. Переломы бедренной кости, костей голени, включая голеностопный

сустав. Консервативное лечение.

10. Переломы бедренной кости, костей голени, включая голеностопный

сустав. Оперативное лечение.

11. Травмы колена. Экстренно поступившие больные.

12. Травмы колена. Планово поступившие, реконструктивно-

восстановительное оперативное лечение.
13. Последствия травм. Оперативное лечение.
14. Огнестрельные ранения.
15. Новообразования. Диагностический этап.

16. Новообразования. Лечебно-хирургический этап.

17. Артропатии. Диагностический этап.

18. Артропатии, артрозы. Консервативное и малоинвазивное

хирургическое лечение.

19. Артрозы, другие поражения суставов и приобретенные деформации

конечностей. Оперативное лечение.

20. Дорсопатии. Диагностический этап. Консервативное лечение.

21. Врожденные аномалии, деформации. Оперативное лечение.

22. Болезни мышц. Поражения синовиальных оболочек и сухожилий.

Другие болезни мягких тканей. Диагностический этап, консервативное лечение.

23. Болезни мышц. Поражения синовиальных оболочек и сухожилий.

Другие болезни мягких тканей. Оперативное лечение.

Проектирование процессов иллюстрируем описанием клинического пути «Травмы плечевого пояса, плеча, локтя и предплечья. Шифр: Класс ХIХ, S 42-45, 52-55 (МКБ - 10)». Клинический путь включает следующие элементы. 

 Вход системы. В группу нозологических единиц включаются только такие повреждения плечевого пояса и верхней конечности, которые имеют сходные подходы в определении тактики и выборе методов лечения, сопоставимые сроки пребывания в стационаре, а также сроки, необходимые для определения прогноза анатомо-функционального исхода. Это: поверхностные травмы; переломы на уровне плечевого пояса, плеча и костей предплечья; вывихи, растяжение и перенапряжение капсульно-связочного аппарата плечевого пояса и локтевого сустава; другие неуточненные травмы плечевого пояса, плеча и предплечья. Сюда не входят открытые повреждения, размозжения и травматические ампутации, травмы кровеносных сосудов, нервов, сухожилий и мышц на уровне плечевого пояса, плеча, локтя и предплечья, а также травмы запястья и кисти, так как они весьма специфичны и требуют иных методологических и клинических подходов.


Конкретно в клинический путь включены диагнозы.

 Повреждения ключицы: переломы (наружной, средней, внутренней трети); вывихи (акромиального, стернального конца); переломо-вывихи (акромиального, стернального конца).


Повреждения лопатки: переломы суставной впадины, шейки лопатки, отростков (акромиального, клювовидного), тела, угла, ости.


Вывихи плеча: передние (подклювовидный, внутриклювовидный, подмышечный), нижние (подсуставной), задние (подакромиальный, подостный). 


Переломы плечевой кости: переломы проксимального конца плечевой кости (внутрисуставные или надбугорковые -  переломы головки плеча, переломы анатомической шейки; подбугорковые или внесуставные; чрезбугорковые; изолированные переломы большого и малого бугорков; переломы хирургической шейки плеча – приводящие и отводящие). Переломы диафиза  плечевой кости (верхней трети, средней трети, нижней трети; с поперечной, косой линией излома, оскольчатые). Переломы дистального конца плечевой кости (надмыщелковые – сгибательные, разгибательные; переломы мыщелка плечевой кости – внутреннего или наружного надмыщелков, головки мыщелка плечевой кости, блока, Т- и У-образные переломы самого  мыщелка).


Вывихи предплечья: передний, задний, наружный, дивергирующий обеих костей предплечья; передний, задний, наружный изолированно лучевой или локтевой кости.


Переломы костей предплечья:  переломы проксимального отдела предплечья (переломы локтевого отростка, венечного отростка локтевой кости, головки лучевой кости); переломы диафизов костей предплечья (изолированные переломы локтевой и лучевой костей, переломы обеих костей в верхней трети, средней трети, нижней трети; поперечные, косые, оскольчатые; переломо-вывихи типа Монтетджа и Галеацци); переломы дистального отдела предплечья (переломы  лучевой кости в типичном месте – сгибательный, разгибательный, переломы шиловидного отростка лучевой или локтевой кости).


Все перечисленные выше переломы костей плечевого пояса, плеча, локтя и предплечья в свою очередь могут быть со смещением и без смещения костных отломков.


Таким образом, клинический путь ведения пациентов с травмами плечевого пояса, плеча, локтя и предплечья может быть применен для 59 конкретных нозологических единиц.


Планируемое время стационарного лечения определяется характером травмы, возможностью и успешностью применения консервативных методик лечения. В случае эффективного консервативного лечения продолжительность пребывания в стационаре  ограничена 7 сутками. При необходимости хирургического лечения период стационарного лечения не должен превышать 20 суток. 


Необходимый минимум догоспитального обследования включает рентгенологическое исследование патологического очага (первичные и этапные рентгенограммы), общеклинические инструментально-лабораторные исследования (общий анализ крови, общий анализ мочи, анализ кала на яйца глистов, электрокардиограмму). В случаях экстренной госпитализации пациентов указанные исследования проводятся в первые сутки пребывания больного в стационаре.


Необходимый набор инструментального и лабораторного исследований подразумевает проведение динамических биохимических исследований крови (общий белок, билирубин, остаточный азот, коагулограмма), контрольных рентгенограмм, сравнительных рентгенограмм парного, неповрежденного сегмента или анатомо-функционального образования, электрокардиограммы, ангиографии сосудов верхней конечности, электромиографию  (по показаниям). 


Консультации специалистов: анестезиолога (при проведении общего обезболивания), сосудистого хирурга, нейрохирурга (при подозрении, при наличии симптомов повреждения магистральных сосудов и нервов). 


Характер манипуляции или операции. Для ведения больных с повреждениями плечевого пояса и верхней конечности может быть использовано несколько вариантов вмешательств:

· Закрытая репозиция (закрытое вправление вывихов), скелетное
вытяжение; 
· Открытая репозиция с погружным металлоостеосинтезом;
· Чрескостный компрессионно-дистракционный остеосинтез;
· Репозиционный остеосинтез;
· Иной вид операций: открытое вправление вывихов, пластика связочного
аппарата ключицы и др.

Поэтому разработаны два вида клинических путей для лечения этих повреждений:

 1–Консервативное лечение.

 2–Хирургическое лечение. 

Консервативному лечению подлежат все пациенты, экстренно поступившие в стационар. Проект консервативного лечения предполагает достижение качественного результата закрытыми способами. В случаях неэффективности консервативных методик прибегают к хирургическим вмешательствам, то есть больного переводят на клинический путь «Хирургическое лечение». Показания к операции могут быть определены в первые сутки при неудаче одномоментного закрытого пособия, или при выявлении вторичного смещения. 

Промежуточные индикаторы качества двух клинических путей различны. 

«Консервативное лечение»: 

· 1-е сутки: вправление вывиха,  достижение удовлетворительного стояния

костных отломков в гипсовой повязке, или на вытяжении (правильная ось сломанных костей, смещение по ширине отломков не более 1/3 диаметра кости, устранение дисконгруэнтности суставных концов). Отсутствие компрессии сосудистого пучка, тракционного повреждения связанных с гипсовой повязкой, или вытяжением: ослабление пульсации лучевой артерии, бледность, синюшность, гипо-гиперестезия кожи кисти, ограничение движений, отек пальцев;

· 3-е  сутки: четкая  пульсация лучевой артерии, кожные покровы кисти

нормального цвета и температуры, движения и чувствительность пальцев кисти сохранены, отек незначительный с тенденцией к уменьшению, гипсовая повязка исправна, хорошо фиксирует конечность, система для вытяжения функционирует; 

· 5-е сутки:  отсутствие на контрольных рентгенограммах вторичного

смещения отломков или релюксации в гипсовой повязке; сохранение удовлетворительного стояния костных фрагментов на вытяжении; отсутствие нейроциркуляторных расстройств в дистальных отделах конечности (двигательных, чувствительных, ишемических, отеков);

· 6-е сутки: см. критерии выписки, или перевод на этап хирургического лечения.

«Оперативное лечение»:

· ближайший послеоперационный период: нормальная температура и

цвет кожных покровов кисти, четкая пульсация лучевой артерии, движения в пальцах кисти в полном объеме, сохранение чувствительности кожи дистальных отделов конечности;

· 3-е сутки после операции: температура тела < 38° С, отсутствие

напряженного отека кисти и предплечья, отсутствие нейроциркуляторных расстройств кисти, исправная гипсовая повязка; аппарат внешней фиксации исправен, отсутствие воспалительных явлений в зоне операционной раны, местах выхода спиц аппарата;

· 8-е сутки после операции: отсутствие гипертермии и лейкоцитоза,

отсутствие признаков гнойно-воспалительных осложнений по ходу операционных разрезов, гипсовая повязка исправна, хорошо фиксирует конечность;

12-е сутки после операции: см. критерии выписки.

Двигательная активность, медикаментозное лечение и диета включаются в  проект с учетом характера патологии и варианта лечения. В данном случае двигательная активность определяется вариантами внешней фиксации гипсовой повязкой, стабильностью погружного или чрескостного остеосинтеза. Она  рекомендуется в диапазоне от пассивных движений пальцев кисти при использовании торакобрахиальной гипсовой повязки до полной нагрузки верхней конечности после остеосинтеза аппаратом Илизарова. Медикаментозное лечение при неосложненном течении процесса и отсутствии сопутствующих заболеваний состоит в назначении обезболивающих препаратов. Диета 15 стол.

Выход из системы (критерии выписки) служит характеристикой запланированного исхода на основе клинических, лабораторных и инструментальных данных. Критерии выписки предполагают:

· Достижение качественной репозиции отломков: допустимое смещение

по ширине не более 1/3 диаметра с правильной осью костных фрагментов при консервативном лечении; отсутствие смещений после оперативной репозиции; полное вправление   вывиха;

· Фиксация гипсовой повязкой, вытяжением и оперативными средствами

исключает вторичные смещения, способствует стабильно-функциональным условиям восстановления; 

· Отсутствие признаков нейропатии периферических нервов, ишемии и

отеков кисти и пальцев, гнойно-воспалительных осложнений в ране, пролежней под гипсовой повязкой, воспаления мягких тканей  в местах выхода спиц аппаратов внешней фиксации;

· Восстановление пассивных и активных движений в суставах плечевого

пояса и верхней конечности, свободных от гипсовой повязки или внешних фиксаторов.

Постгоспитальные лечение и реабилитация завершают клинический путь: рентгенологический контроль ежемесячно до формирования костного сращения; еженедельный контроль качества гипсовой повязки; еженедельные перевязки мест выхода спиц после ЧКДО, поддерживающая компрессия в аппарате по 1 мм/неделю; ЛФК, ФТЛ непосредственно после выписки по индивидуальной программе, санаторно-курортное лечение через 6 месяцев после травмы, направление в травматолого-ортопедическое отделение для снятия аппаратов внешней фиксации по достижению консолидации, для удаления металлоконструкций (не позднее 1 года после операции).

  Прогнозирование отклонений от планируемого стандарта (летальность, ампутации, замедление репаративной регенерации костной ткани, посттравматический нейродистрофический синдром, ишемическая контрактура Фолькмана, посттравматический остеомиелит, контрактуры суставов, гипотрофия мышц и др.). Возможные отклонения от желаемого конечного результата прогнозируются на этапе выхода системы, на основании знаний о течении патологического процесса и требуют реакции при их возникновении (привлечение консультантов, перевод в другое отделение, выполнение повторных вмешательств, отказ от планируемого лечения).
Формуляр представленного клинического пути содержится в приложении. Отметим, что предлагаемый нами проект ведения травматолого-ортопедических больных, можно использовать  исключительно, как пример, но ни  в коем случае нельзя полностью экстраполировать на деятельность подобных специализированных отделений других ЛПУ, поскольку их диагностические и лечебные возможности различны.
Для повседневной практической работы персонала травматолого-ортопедического отделения создана электронная версия процессов лечения больных с повреждениями и заболеваниями костно-мышечной системы с подробным перечнем конкретных нозологических форм, входящих в каждый клинический путь. Она доступна каждому сотруднику, работающему как в плановом, так и в экстренном режиме, и является руководством в определении тактики и стратегии лечения для конкретного пациента.
Подчеркнем, что ведение больных с множественными, сочетанными и комбинированными повреждениями скелета, тяжелым и осложненным течением  процесса лечение осуществляется в нашей клинике традиционным способом.
Спектр диагностических и лечебных мероприятий в современной практике травматолога-ортопеда широк. Выбор того, или иного медицинского вмешательства зависит от уровня подготовки и квалификации персонала, профессиональных предпочтений, традиций клиники, материального обеспечения и ряда других факторов.  Приоритетная роль отводится методикам, эффективность которых подтверждена материалами медицины, основанной на доказательствах [80,113], на опыте отечественных и зарубежных коллег [87,94,100,110], а также на многочисленных собственных клинических наблюдениях. 
Нами широко применяются консервативные методы лечения переломов костей, повреждений суставов и мягких тканей конечностей. Качественно выполненная закрытая ручная репозиция отломков/вправление вывихов с иммобилизацией востребованы и сегодня. Это согласуется с мнением многих отечественных и зарубежных специалистов [24,30,35,130]. Особенно эффективно применение внешней иммобилизации в детской практике [45,99], при лечении стабильных переломов самой различной локализации и заболеваний костно-мышечной системы [48,127,136], или когда оперативное лечение не может быть выполнено по объективным причинам. Нередко она служит предварительным средством фиксации костных отломков на период обследования и подготовки больных к оперативным вмешательствам, или дополнительной иммобилизацией после операций [4].

Наряду с очевидными преимуществами: малые травматичность и стоимость, доступность вмешательства [22,57], фиксационный метод лечения обладает и негативными качествами, что связано с низкими удерживающими характеристиками повязок, опасностью сдавления конечности, неизбежной длительной неподвижностью больного и т. д. Современная костная хирургия предлагает ряд альтернативных решений, минимизирующих недостатки[32,42,43,56].

Не потерял актуальности в современной практике проверенный временем экстензионный метод [16], зачастую обеспечивающий качественный анатомо-функциональный исход. Он используется в виде самостоятельного и вспомогательного вариантов.

Однако консервативные методы сопряжены со значительными сроками пребывания в стационаре, целым рядом неудобств, отрицательно сказывающихся на качестве жизни пациентов, не всегда обеспечивают достижение максимально приемлемого результата.

В травматолого-ортопедическом отделении существенное место занимает активная хирургическая тактика, что согласуется с общими тенденциями развития отечественной и мировой практики [19,55,60,125,129]. Применяются современные методики [85,116] открытых оперативных вмешательств по поводу травм и их ортопедических последствий: погружной накостный, интрамедуллярный, репозиционный остеосинтез, открытое вправление вывихов суставов, реконструктивные операции на костях, сухожильном и связочном аппарате, различные виды костной пластики.

Ведущие европейские и российские специалисты в области костной хирургии [79,113,117] отмечают, что наилучший клинический эффект достигается при использовании самых современных технологий и материалов [29,62,83,89,114]. Однако в многопрофильных бюджетных лечебных учреждениях они в настоящее время практически недоступны из-за высокой стоимости расходных материалов, конструкций и вспомогательного оборудования.

Неоценимую роль в сложных ситуациях играют методики чрескостного остеосинтеза аппаратами внешней фиксации [2,68,69,85,93]. Наиболее широко используются аппараты и методики Г.А. Илизарова в лечении разнообразной травматологической и ортопедической патологии.

В последние годы все чаще используются эндоскопические методы в хирургии коленного сустава [1,27,33,47,103]. Расширяются показания для малоинвазивного хирургического, инъекционного лечения дегенеративно-дистрофических поражений суставов и комплексного регионального болевого синдрома конечностей [94,116].

Отдельное место занимает адекватное оперативное лечение опухолей костей и суставов [34,46]. Больные с онкологической патологией и опухолеподобными заболеваниями составляли по материалам клиники в структуре нозологических единиц в среднем 7%. В их лечении применялась специальная хирургическая тактика, с использованием для восполнения дефектов кости биокомпозитных и иных пластических материалов [3,12,52,59,78].

В нашей клинике широко используются оригинальные разнообразные технические средства, приспособления, инструментарий и модификации традиционных методик консервативного лечения и операций, разработанные и внедренные сотрудниками (рис. 8,9). Описание некоторых из них представлено ниже.

Репозиционная приставка к операционному ортопедическому столу для выполнения закрытого сопоставления отломков плечевой кости, переломов и переломо-вывихов костей предплечья. Конструктивные особенности приставки позволяют качественно устранять все виды смещений на верхней конечности перед наложением гипсовой повязки. Приставка используется также как средство для коррекции грубых смещений и фиксации конечности при выполнении чрескостного остеосинтеза на плече и предплечье.

Усовершенствованы ряд методик чрескостного остеосинтеза аппаратом Илизарова и средства для его выполнения. Смысл модификаций направлен на существенное уменьшение количества проводимых спиц с целью снижения травматичности вмешательства и повышения безопасности пациентов. Упрощение компоновок и унификация внешних конструкций аппаратов служили совершенствованию и стандартизации процесса хирургической операции. Внедрению модифицированных методик чрескостного остеосинтеза предшествовала глубокая экспериментальная проработка показателей биомеханической системы «аппарат-конечность» на трупном материале, их теоретическое обоснование и математическое моделирование (рис. 10). Подобным образом модернизированы методики остеосинтеза диафизарных повреждений костей предплечья и лодыжек аппаратом Илизарова.
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	Рис. 8 Репозиционная приставка к ортопедическому столу (а); чрескостный остеосинтез обеих костей предплечья (б), переломо-вывихов Галеацци (в), Монтед-жа (г)
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	Рис. 9 Репозиционное устройство (а) и монтаж аппарата Илизарова при переломах лодыжек 
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	Рис. 10 Математическая модель  биомеханической системы «аппарат-конечность» при повреждениях голеностопного сустава (а), предплечья (б, в)


Для лечения больных с опухолями при поражении диафизарных и метаэпифизарных отделов длинных трубчатых костей в клинике разработана методика одноэтапной органосохранной операции. Метод дает возможность одновременного выполнения адекватной сегментарной или концевой резекции кости в пределах здоровых тканей и билокального компрессионно-дистракционный остеосинтеза аппаратом Илизарова. Тем самым онкологические принципы радикализма вмешательства сочетаются с максимальной возможностью использования репаративного потенциала костной ткани для сохранения и восстановления длины и опороспособности конечности.
Нами эффективно применяются модификация методики восстановления передней крестообразной и внутренней боковой связок, способ шва-дренажа синовиальной оболочки, способ активного восстановительного лечения больных с повреждениями коленного сустава в послеоперационном периоде.
Внедрение эндоскопической техники радикально изменило тактику вмешательств на коленном суставе. Видеоскопическая компьютерная морфометрия, версия 2,0, разработанная в клинике на базе компьютерной техники и новых цифровых технологий (свидетельство Российского агентства по патентам и товарным знакам № 2003612703 об официальной регистрации программы для ЭВМ от 24.12.03 г.), оптимизировала визуализацию патологического процесса в коленном суставе (рис. 11). 
Хорошие анатомо-функциональные исходы дает применение комплексной методики инопластического восстановления связочного аппарата ключицы (рис.12). Помимо усовершенствования оперативного вмешательства разработаны оригинальные хирургические инструменты, приспособления для функциональной фиксации конечности в послеоперационном периоде и система реабилитационно-восстановительной терапии.
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	Рис. 11 Видеоскопическая компьютерная морфометрия при артроскопии коленного сустава: а – измерение линейных и угловых величин; б – измерение площади патологического очага
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Рис. 12 Схема операции (а, б) и инструментарий(в) для инопластического восстановления ключично-акромиального сочленения
В области хирургии открытых повреждений кисти уточнена классификация травм, усовершенствована организация квалифицированной помощи больным в условиях хирургических отделений центральных районных больниц края, создана новая конструкция внешних спицеполимерных фиксаторов, отработана методика локальной инъекционной кислородотерапии.
Как при разработке клинических путей, так и при ведении больных традиционными способами, выбор того, или иного 
медицинского вмешательства помимо эффективности во многом зависел от уровня подготовки и квалификации персонала, профессиональных предпочтений, традиций, сложившихся в отделении, материального обеспечения и ряда других факторов. Оптимальный вариант лечебной тактики определялся с учетом анализа результативности и продуктивности различных методов консервативного и оперативного лечения, используемых  в конкретной клинической ситуации (табл. 9, 10). 
Таблица 9
Результаты ретроспективного анализа диагностики и лечения больных с переломами бедренной кости и костей голени различными методами за 1997 и 1998 годы

	Показатели
	
Характер лечения

	
	Фиксационный
	Экстензионный
	Погружной металлоостеосинтез
	Чрескостный остеосинтез
	Репозиционный остеосинтез
	Иной вид методики

	Положительные исходы %
(95% ДИ)
	79,1
33/42

(63,2-89,7)
	84,6
32/48

(68,8-94,0)
	93,1

54/58

(83,3-98,1)
	94,4

34/36

(81,3-99,3)
	91,7

22/24

(73,0-98,9)
	83,3

15/18

(58,6-96,4)

	Летальность %
(95% ДИ)
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	Частота местных осложнений %
(95% ДИ)
	4,8
2/42

(0,06-16,2)
	7,9

3/38

(1,7-21,4)
	3,4

2/58

(0,04-11,9)
	16,7

6/36

(0,64-32,8)
	4,2

1/24

(0,01-21,1)
	5,6

1/18

(0,14-27,3)

	Частота общих осложнений %
(95% ДИ)
	2,4

1/42

(0,06-12,6)
	7,9

3/38

(1,7-21,4)
	1,8

1/58

(0,04-9,24)
	2,8
1/36

(0,07-14,5)
	4,2

1/24

(0,11-21,1)
	5,6
1/18

(0,14-27,3)

	Средняя продолжительность лечения (сут)
	11,2
(11,0-11,4)
	56,0
(43,0-69,0)
	22,8
(18,2-42,4)
	16,2
(12,0-20,4)
	18,4
(16,0-20,8)
	17,2
(15,7-18,7)

	Средняя стоимость лечения (руб)
	2453
	7200
	7215
	6022
	5107
	8203


Таблица 9 иллюстрирует, что в лечении переломов бедра и голени наиболее эффективным оказался чрескостный (94,4% положительных исходов), или погружной (93,1% положительных исходов) остеосинтез. Значительно меньший процент положительных исходов отмечен при использовании фиксационного и экстензионного методов (79,1% и 84,6%, соответственно). Однако, сравнивая клиническую результативность и экономическую эффективность различных методик, нельзя не учитывать степень их хирургической агрессии, риск проведения анестезии, опасность возможных осложнений и влияние последних на конечный исход лечения больного. Меньшее число осложнений местного и общего характера, сокращение сроков стационарного лечения переломов бедра и костей голени при оперативных пособиях в сравнении с консервативными методами отнюдь не означают абсолютные преимущества остеосинтеза перед гипсовой повязкой или вытяжением. Известно, что инфекционно-гнойные осложнения, возникшие после погружного остеосинтеза, являются несопоставимо опаснее для пациента, и в значительной мере удлиняют сроки стационарного лечения, приводя к его резкому удорожанию и, в конечном счете, ухудшают прогноз окончательного исхода.
Таблица 10
Результаты ретроспективного анализа диагностики и лечения больных с артропатиями, артрозами, другими поражениями суставов и приобретенными деформациями конечностей за 1997 и 1998 годы

	Показатели
	Консервативное и малоинвазивное оперативное
	Оперативное

	
	
	Артротомия, санация сустава
	Корригирующая остеотомия
	Резекция сустава
	Иные операции

	Положительные исходы %
	91,7

277/302

(88,0-94,6)
	88,3

106/120

(81,2-93,5)
	86,7

13/15

(59,5-98,3)
	88,2

15/17

(63,6-98,5)
	83,6

61/73

(73,1-91,2)

	Летальность %
	0
	0
	0
	0
	0

	Частота местных осложнений %
	2,3

7/302

(0,94-4,72)
	7,5

9/120

(3,5-13,8)
	6,6

1/15

(0,17-31,9)
	5,8

1/17

(0,15-28,7)
	2,7

2/73

(0,33-9,55)

	Частота общих осложнений %
	0,33

1/302

(0,01-1,83)
	1,7

2/120

(0.2-5,9)
	6,6

1/15

(0,17-31,9)
	5,8

1/17

(0,15-28,7)
	2,7

2/73

(0,33-9,55)

	Средняя продолжительность лечения (сут)
	18,2
(16,0-20,4)
	15,6
(15,3-15,9)
	20,0
(18,0-22,0)
	27,0
(26,3-27,7)
	16,2
(15,1-17,3)

	Средняя стоимость лечения (руб.)
	6912
	2496
	6340
	6780
	7215


В лечении больных с заболеваниями суставов и приобретенными деформациями костей и суставов оптимальными оказались консервативная и малоинвазивная оперативная тактики (табл. 10).  Положительные исходы составили 91,7%, частота местных осложнений не более 2,3%, общих осложнений не более 0,33% при средней продолжительности пребывания в стационаре 18,2 суток. Однако практика показала, что в лечении тяжелых поражений суставов, грубых деформаций конечностей приходится прибегать к более объемным и травматичным средствам (артротомия с хирургической санацией, корригирующие остеотомии, резекции суставов). 

Любое медицинское вмешательство связано с определенным риском развития нежелательных последствий (осложнений) для больного. При возникновении отрицательных исходов лечения (в том числе и серьезной психоэмоциональной травмы), как правило, встает вопрос, насколько был целесообразен выбор степени травматичности вмешательства для больного, и насколько соотносим его риск с использованием менее инвазивных вариантов лечения? Ведущим звеном  являются интересы и безопасность больного. 

Под безопасностью пациента мы подразумеваем максимально возможное соответствие клинических исходов ожиданиям врача и пациента при минимальном риске отрицательных последствий лечения и диагностики.

Это достигается использованием медицинских вмешательств с доказанной клинической эффективностью; обучением пациентов; оптимизацией лечебно-диагностических процессов. Базовой технологией здесь служит доказательная медицинская практика. 
С 1999 года в Ставропольской краевой клинической больнице и, в частности, в травматолого-ортопедическом отделении начата критическая оценка всех используемых медицинских технологий специально организованной группой по доказательной медицине. Группа анализировала данные источников концентрации доказательных исследований (Кокрановская библиотека, международный журнал медицинской практики, отечественные руководства по доказательной медицине), полученные в больничном телекоммуникационном узле инженерами-программистами с высшим медицинским образованием и переводчиками специальной медицинской литературы. В результате критической оценки эффективности используемых методов диагностики и лечения в отношении существующих нозологических форм было выделено четыре группы медицинских вмешательств:

1. Медицинские вмешательства с доказанной клинической
эффективностью;

2. Медицинские вмешательства, в отношении эффективности которых

отсутствуют научные исследования требуемого уровня доказательности;

3. Медицинские вмешательства, неэффективность которых доказана;

4. Медицинские вмешательства с отрицательными последствиями для

больного (риск вмешательств превышает пользу).

В травматолого-ортопедическом отделении к первой группе отнесены остеосинтез при переломах шейки бедренной кости с обязательной предоперационной профилактикой тромбоза; артроскопическая и магнитно-резонансная диагностика внутренних повреждений коленного сустава, завершающие клиническое обследование; остеосинтез при переломо-вывихах предплечья типа Монтетджа и Галеацци (список неполный).

Ко второй группе вмешательств относилась ранее наша методика инопластического восстановления капсульно-связочного аппарата ключицы при полных вывихах акромиального конца. Результаты комплексных исследований, изучение научных публикаций, клинические испытания, экспериментальные работы на трупном материале, математическое моделирование показали высокую клиническую результативность и экономическую эффективность оригинального варианта. Это позволило перевести  методику в группу клинически эффективных.

Вмешательства третьей и четвертой групп были исключены из лечебно-диагностического процесса (интрамедуллярный остеосинтез при переломах трубчатых костей у детей, использование циркляжных проволочных швов для остеосинтеза оскольчатых диафизарных переломов, интраартикулярное введение курсами стероидных гормональных препаратов, экскохлеация в оперативном лечении остеобластокластомы и другие). 
Больные травматолого-ортопедического профиля и их родственники являются активными участниками процесса лечения. От их информированности, уровня подготовки по уходу за гипсовыми повязками, аппаратами внешней фиксации, дисциплинированности и настойчивости в проведении восстановительной реабилитационной терапии во многом зависит анатомо-функциональный конечный исход. Система обучения организуется дифференцированно для пациентов с различной степенью влияния социального фактора на исход вмешательства. 
В заключение считаем необходимым остановиться на следующих моментах. Идентификация и проектирование клинических путей в травматолого-ортопедическом отделении специфичны. Это выражается в многообразии клинических проявлений, большом количестве нозологических форм, и в то же время достаточно ограниченном и стандартном наборе методик  диагностики и лечения, сопоставимых сроках пребывания в стационаре. Отсюда рациональна интеграция в один клинический путь  заболеваний и повреждений скелета, со сходными этиологическими, патогенетическими и клиническими характеристиками. Кроме того, учитывая существование различных вариантов клинического течения и необходимость использования разных методов для диагностики и лечения одной патологии, целесообразно проектирование в этих случаях нескольких клинических путей.
Минимизация количества клинических путей, формализация лечебно-диагностического процесса на основании их использования оптимизируют работу травматолога-ортопеда. Вместе с тем, они не только не «обезличивают» роль лечащего врача, и не исключают процесс клинического мышления, а, наоборот, избавляют его от возможных ошибок, обусловленных несоблюдением строгой последовательности и необходимого минимума диагностических и лечебных мероприятий.
Глава 5

Эффективность индустриальной модели управления качеством травматолого-ортопедической медицинской помощи в многопрофильном стационаре

Современные системы оценки качества медицинской помощи базируются на использовании комплекса подходов: структурного, процессуального и основанного на учете конечных результатов [41,72]. Структурный подход заключается в анализе различных факторов (состояние объекта, обеспеченность его ресурсами, организационные формы работы), влияющих на выбор медицинской технологии. Процессуальный подход предусматривает анализ и оценку соблюдения выбранных технологий. Учет конечных результатов ориентирует на достижение намеченных целей на каждом этапе лечебно-диагностического процесса.
Указанные принципы учтены при анализе результатов поэтапного  внедрения концепции непрерывного повышения качества медицинской помощи в травматолого-ортопедическом отделении.



В условиях работы по индустриальным технологиям изменились организационная структура отделения, улучшилось обеспечение лечебно-диагностического процесса современным оборудованием и инструментарием. Многие технологии диагностики и лечения не уступают по эффективности аналогам в ведущих медицинских учреждениях России, налажена автоматизированная система управления медицинской документацией.


Модернизация социальной структуры травматолого-ортопедического отделения способствовала выработке у персонала мотивации к постоянному улучшению качества медицинской помощи по принципу: что сегодня является самым лучшим, завтра таковым уже не будет. При достижении адекватной мотивации всеобщее участие персонала в управлении качеством медицинской помощи практически исключает необходимость в массовом инспекционном контроле. Основой работы в отделении стал самоконтроль процессов лечения и диагностики его исполнителями с последующей реакцией при возникновении отклонений.

Итоги работы отделения в условиях индустриальной модели показали высокую продуктивность и эффективность выбранных технологий. Систематический анализ результатов измерения индикаторов качества, выявление отклонений позволяли своевременно  вносить необходимые коррективы в проекты клинических путей, а в некоторых случаях их пересматривать с целью совершенствования. Реальные показатели интегральных индикаторов качества  девятнадцати клинических путей были близки к разработанным для конкретных проектов контрольным пределам (временным эталонным значениям). Различия между числовыми значениями  не носили статистически достоверного характера. Проекты были эффективны и удобны в работе для персонала, не потребовали радикальной корректировки. Некоторые проекты после сопоставления реальных интегральных индикаторов качества с временными эталонными значениями были пересмотрены в сторону улучшения, или заменены новыми (глава 3).
Оценка конечных результатов с помощью интегральных индикаторов качества работы отделения на разных этапах реформирования также показала преимущество индустриальных технологий, что иллюстрируют таблицы 11, 12, 13.
Таблица 11 
Показатели качества лечебно-диагностического процесса на этапе стандартизированного контроля
	Показатель
	1994 г.
	1995 г.
	Р

	Абс. число пролеченных больных (чел.)
	1036
	1217
	–

	Средний койко-день (сут)

(95% ДИ)
	18,0

(17,8-18,2)
	16,7

(16,6-16,8)
	0,000

	Частота длительных госпитализаций (> 30 суток) % (95% ДИ)
	10,9

(10,7-11,1)

103/1036
	10,3

(10,0-10,6)

113/1217
	0,008

	Оборот койки (чел)

(95% ДИ)
	19,5

(19,4-19,6)
	20,2

(20,0-20,4)
	0,001

	Средний койко-день до операции (сут) 
(95% ДИ)
	3,4

(3,1-3,7)
	2,1

(1,95-2,25)
	0,000

	Средний койко-день после операции (сут) (95%ДИ)
	19,0

(18,8-19,2)
	18,1

(18,0-18,2)
	0,000

	Хирургическая активность (%) (95% ДИ)
	55,2

(55,1-55,3)

572/1036
	60,6

(60,3-61,0)

738/1217
	0,006

	Общая частота внутри-больничной инфекции (ВБИ)  % 
(95% ДИ)
	5,2

(4,8-5,4)

54/1036
	4,9

(4,8-5,0)

60/1217
	–

	Частота ВБИ  после операций (%)
(95% ДИ)
	2,0

(1,7-2,3)

11/572
	1,3

(1,1-1,6)

10/738
	–

	Частота незапланированных возвратов в операционную (%) 
(95% ДИ)
	2,2

(1,9-2,5)

13/572
	1,9

(1,6-2,2)

14/738
	0,221

	Частота незапланированных ранних регоспитализаций
(%) (95% ДИ)
	5,6

(5,3-6,0)

58/1036
	5,1

(4,7-5,4)

62/1217
	0,031

	Частота переводов на лечение в другие ЛПУ(%)
(95% ДИ)
	0,5

(0,4-0,7)

5/1036
	0,5

(0,4-0,6)

6/1217
	0,812

	Положительный исход

лечения (%) 
(95% ДИ)
	92,4

(92,2-92,6)

957/1036
	93,2

(93,0-93,4)

1134/1217
	0,159

	Отрицательный (не смертельный ) исход  лечения(%) 
(95% ДИ)
	7,1

(6,7-7,5)

74/1036
	6,6

(6,2-6,9)

80/1217
	0,0081

	Госпитальная летальность (%) 
(95% ДИ)
	0,5

(0,48-0,52)

5/1036
	0,3

(0,25-0,4)

3/1217
	0,249

	Послеоперационная летальность (%) 
(95% ДИ)
	0,2

(1,17-0,23)

1/572
	0,1

(0,11-0,09)

1/738
	0.667

	Расхождение клинического и патологоанатомического диагнозов (%) (95% ДИ)
	0
	0
	–

	Расхождение до- и интраоперационного диагнозов (%)
(95% ДИ)
	4,2

(3,7-4,5)

24/572
	4,0

(3,9-4,1)

30/738
	0,035

	Частота врачебных дефектов и ошибок по данным ОМС (%) 
(95% ДИ)
	17,2

(14,7-19,8)

9/56
	30,1

(27,9-32,3)

20/68
	0,000

	Частота жалоб больных или их родственников (%)
	0,09

1/1036
	0,08

1/1217
	–

	% больных, обследованных на догоспитальном этапе 
(95%ДИ)
	0,3

(0,3-0,3)

3/1036
	0,3

(0,3-0,3)

4/1217
	0,000

	Полипрагмазия (%)

(95% ДИ)
	84,0

(85,0-86,1)

870/1036
	71,3

(70,6-72,0)

868/1217
	0,000

	Необоснованное использование лекарственных средств (%) 
(95% ДИ)
	37,8

(37,0-38,5)

392/1036
	31,0

(30,3-31,7)

377/1217
	0,000

	Удельный индекс инструментальной диагностики
	2,5

2590/1036
	2,6

3164/1217
	–

	Удельный индекс лабораторной диагностики
	64,9

67236/1036
	65,9

80200/1217
	–


Таблица 12


Индикаторы качества лечебно-диагностического процесса на этапе обеспечения качества
	Показатель
	1996г.
	1997г.
	1998г.
	Р

	Абс. число пролеченных больных (чел.)
	1470
	1627
	1485
	-

	Средний койко-день (сут.)
	14,4
	13,5
	13,9
	

	(95% ДИ)
	(14,3-14,5)
	(13,5-13,5)
	(13,8-14,0)
	0,000*

	Частота длительных госпитализаций (> 30 суток) %
	8,7
	6,9
	7,6
	0,018(1-2)

	(95% ДИ)
	(8,6-8,8)
	(6,8-7,0)
	(7,5-7,7)
	0,000(1-3)

	
	128/1470
	112/1627
	113/1485
	0,000(2-3)

	Оборот койки (чел)
	24,5
	27,2
	24,8
	

	(95% ДИ)
	(24,4-24,6)
	(27,0-27,4)
	(24,5-25,1)
	0,000*

	Средний койко-день до операции (сут.) 

(95% ДИ)
	1,6
(1,4-1,8)
	0,9
(0,7-1,1)
	0,4
(0,35-0,45)
	0,000*

	Средний койко-день после операции (сут.)
	17,2
	11,6
	10,7
	

	(95%ДИ)
	(17,0-17,4)
	(11,3-11,9)
	(10,5-10,9)
	0,000*

	Хирургическая активность (%)
	62,0
	62,0
	63,9
	0,888(1-2)

	(95% ДИ)
	(61,1-62,8)
	(61,2-62,8)
	(63,1-64,7)
	0,000(1-3)

	
	911/1470
	1008/1627
	951/1485
	0,001(2-3)

	Общая частота внутри-больничной инфекции (ВБИ) в %
	3,6
	3,2
	3,1
	0.019(1-2)

	(95% ДИ)
	(3,4-3,9)
	(2,9-3,4)
	(2,8-3,3)
	0,003(1-3)

	
	53/1470
	52/1627
	46/1485
	0,563(2-3)

	Частота ВБИ после операций (%)
	2,5
	1,9
	1,9
	0,019(1-2)

	(95% ДИ)
	(2,1-2,8)
	(1,6-2,2)
	(1,6-2,1)
	0,007(1-3)

	
	23/911
	19/1008
	18/951
	0,793(2-3)

	Частота незапланированных возвратов в операционную (%)
	1,4
	1,4
	1,2
	0,386

	(95% ДИ)
	(1,1-1,6)
	(1,2-1,7)
	(1,0-1,4)
	

	
	13/911
	14/1008
	11/951
	

	Частота незапланированных ранних регоспитализаций (%)
	4,5
	3,8
	3,9
	0,000(1-2)

	(95% ДИ)
	(4,2-4,8)
	(3,5-4,0)
	(3,6-4,1)
	0,003(1-3)

	
	66/1470
	62/1627
	58/1485
	0,567(2-3)

	Частота переводов на лечение в другие ЛПУ (%)
	0,3
	0,3
	0,2
	

	(95% ДИ)
	(0,3-0,4)
	(0,2-0,3)
	(0,2-0,3)
	

	
	4/1470
	5/1627
	3/1485
	0,143

	Положительный исход лечения (%)
	94,0
	94,5
	94,8
	

	(95% ДИ)
	(93,7-94,3)
	(94,1-94,8)
	(94,7-94,9)
	

	
	1382/1470
	1538/1627
	1409/1485
	0,232

	Отрицательный (не смертельный) исход лечения(%)
	5,7
	5,3
	4,9
	

	(95% ДИ)
	(5,6-5,8)
	(4,8-5,5)
	(4,7-5,1)
	

	
	84/1470
	86/1627
	73/1485
	0,334

	Госпитальная летальность (%)
	0,3
	0,2
	0,3
	

	(95% ДИ)
	(0,3-0,4)
	(0,1-1,3)
	(0,3-0,3)
	

	
	4/1470
	3/1627
	4/1485
	0,649

	Послеоперационная летальность (%)
	0,2
	0,2
	0,1
	

	(95% ДИ)
	(0,1-0,3)
	(0,1-0,3)
	(0,1-0,1)
	

	
	2/911
	2/1008
	1/951
	0.941

	Расхождение клинического и патологоанатомического диагнозов (%)
	0
	0
	0
	0

	
(95% ДИ)
	0
	0
	0
	0

	Расхождение до- и интраоперационного диагнозов (%)
	4,0
	4,1
	4,4
	

	(95% ДИ)
	(3,0-5,0)
	(3,9-4,4)
	(4,3-4,5)
	

	
	4/911
	5/1008
	4/951
	0,941

	Частота врачебных дефектов и ошибок по данным ОМС (%)
	19,4
	11,5
	7,5
	0,033(1-2)

	(95% ДИ)
	(16,2-23,0)
	(6,8-17,7)
	(5,0-10,8)
	0,000(1-3)

	
	11/55
	2/15
	3/35
	0,208(2-3)

	Частота жалоб больных или их родственников (%)
	0
	0
	0
	0

	% 
больных, обследованных на догоспитальном этапе
	1,2
	3,0
	49,8
	0,031(1-2)

	(95%ДИ)
	(0,3-0,3)
	(2,5-3,4)
	(49,6-50,0)
	0,02(1-3)

	
	18/1470
	49/1627
	740/1485
	0,891(2-3)

	Полипрагмазия (%)
	54,8
	52,7
	49,8
	

	(95% ДИ)
	(54,1-55,5)
	(52,0-53,4)
	(49,1-50,5)
	

	
	805/1470
	857/1627
	739/1485
	0,000*

	Необоснованное исполь​зование лекарственных средств (%)
	19,2
	18,8
	18,0
	0,337(1-2)

	(95% ДИ)
	(18,6-19,8)
	(18,3-19,4)
	(17,5-18,5)
	0,003(1-3)

	
	282/1470
	306/1627
	267/1485
	0,042(2-3)

	Удельный индекс инструментальной диагностики
	4,1
	3,3
	4,2
	

	
	6027/1470
	5369/1627
	6237/1485
	0

	Удельный индекс лабораторной диагностики
	53,0
	53,3
	50,5
	

	
	77910/1470
	86719/1627
	74993/1485
	0

	Полная удовлетворенность пациентов качеством лечебно-диагностического процесса (%)
	29,9
	30,2
	49,3
	0,894(1-2)

	(95% ДИ)
	(27,2-32,6)
	(27,5-33,0)
	(46,4-52,1)
	0,000(1-3)

	
	33/112
	43/142
	106/214
	0,000(2-3)

	Желание повторно лечиться в краевой больнице
	62,8
	63,6
	72,2
	0,718(1-2)

	(95% ДИ)
	(59,8-66,6)
	(60,7-66,4)
	(69,5-74,4)
	0,000(1-3)

	
	69/112
	90/142
	155/214
	0,000(2-3)


*– для всех сравнений
Таблица 13
Индикаторы качества лечебно-диагностического процесса в условиях индустриальной модели

	Показатель
	1999
	2000г.
	2001г.
	2002г.
	Р

	Абс. число пролеченных больных (чел.)
	1275
	1349
	1465
	1669
	

	Средний койко-день (сут) 
	13,9
	13,5
	13,2
	13,0
	

	(95% ДИ)
	(13,7-14,2)
	(13,0-14,0)
	(13,1-12.5)
	(12,8-13,2)
	0,03 (1-3)0,04 (2-3)

	Частота длительных госпитализаций (> 30 суток)
	6,4
	6,2
	5,9
	4,6
	0,000 для всех сравнений

	% (95% ДИ)
	(6,2-6,6)
	(6,0-6,5)
	(5,6-6,2)
	(4,4-4,8)
	

	
	83/1275
	85/1349
	87/1465
	78/1669
	

	Оборот койки (чел)


	25,5
	25,8
	26,4
	27,8
	

	(95% ДИ)
	(25,2-25,8)
	(25,5-26,1)
	(25,9-27,2)
	(27,6-28,4)
	0,000 для 
всех сравнений

	Средний койко-день до операции (сут) 
(95% ДИ)
	0,4
(0,35-0,45)
	0,6
(0,55-0,66)
	0,4
(0,35-0,45)
	0,4
(0,35-0,45)
	0,000 для всех сравнений

	Средний койко-день после операции (сут)
	11,1
	10,8
	10,5
	10,1
	0,004 (1-2)

	(95%ДИ)
	(10,9-11,3)
	(10,7-10,9)
	(10,4-10,6)
	(9,9-10,2)
	0,003 (1-3)0,004 (2-3)

	Хирургическая активность (%)
	66,8
	68,9
	78,0
	79,6
	0,008 (1-2)

	(95% ДИ)
	(66,5-66,9)
	(68,6-69,3)
	(77,8-78,3)
	(79,4-79,8)
	0,003 (1-3)

	
	852/1275
	930/1349
	1143/1465
	1329/1669
	0,004 (2-3)

	Общая частота внутри-больничной инфекции (ВБИ) в %
	3,0
	3,0
	2,6
	2,7
	0,874 (1-2)

	(95% ДИ)
	(2,8-3,2)
	(2,8-3,2)
	(2,4-2,7)
	(2,4-3.0)
	0,03 (1-3)

	
	38/1275
	39/1349
	38/1465
	45/1669
	0,051 (2-3)

	Частота ВБИ после операций (%)
	2,1
	1,8
	1,1
	1,1
	0,166 (1-2)

	(95% ДИ)
	(1,8-2,4)
	(1,5-2,0)
	(0,9-1,3)
	(0,9-1,2)
	0,03 (1-3)

	
	18/852
	17/930
	13/1143
	15/1329
	0,05 (2-3)

	Частота незапланированных возвратов в операционную (%)
	1,2
	0,4
	0,3
	0,3
	0,000 (1-2)

	(95% ДИ)
	(1,0-1,4)
	(0,3-0,6)
	(0,2-0,4)
	(0,2-0,4)
	0,000 (1-3)

	
	10/852
	4/930
	3/1143
	4/1329
	0,567 (2-3)

	Частота незапланированных ранних регоспитализаций (%)
	3,6
	3,7
	2,3
	2,4
	0,665 (1-2)

	(95% ДИ)
	(3,3-3,9)
	(3,4-3,9)
	(2,1-2,5))
	(3,2-3,6)
	0,003 (1-3)

	
	46/1275
	50/1349
	34/1465
	40/1669
	0,005 (2-3)

	Частота переводов на лечение в другие ЛПУ (%)
	0,1
	0,1
	
	0,3
	0,925 (1-2)

	(95% ДИ)
	(0,1-0,1)
	(0,1-0,1)
	0
	(0,1-0,4)
	0,181 (1-3)

	
	1/1275
	1/1349
	
	5/1669
	0,432 (2-3)

	Положительный исход лечения (%)
	95,2
	96,5
	97,0
	97,2
	0,486 (1-2)

	(95% ДИ)
	(95,0-95,4)
	(96,2-96,8)
	(96,8-97,2)
	(97,0-97,4)
	0,043 (1-3)

	
	1214/1275
	1303/1349
	1421/1465
	1623/1669
	0,051 (2-3)

	Отрицательный (не смертельный) исход лечения(%)
	4,7
	3,2
	2,9
	2,6
	0,430 (1-2)

	(95% ДИ)
	(4,2-5,2)
	(3,0-3,4)
	(2,7-3,0)
	(2,4-2,8)
	0,039 (1-3)

	
	61/1275
	43/1349
	42/1465
	43/1669
	0,042 (2-3)

	Госпитальная летальность (%)
	0,1
	0,2
	0,1
	0,1
	0,956 (1-2)

	(95% ДИ)
	(0,1-0,1)
	(0,1-0,3)
	(0,1-0,1)
	(0,1-0,1)
	0,567 (1-3)

	
	1/1275
	3/1349
	2/1465
	2/1669
	0,619 (2-3)

	Послеоперационная летальность (%)
	0
	0,1
	0
	0,1
	0,051 (1-2)

	(95% ДИ)
	
	(0,1-0,1)
	
	(0,1-0,1)
	0,003 (1-3)

	
	
	1/930
	
	1/1329
	0,567 (2-3)

	Расхождение клинического и патологоанатомического диагнозов (%)
	0
	0
	0
	0
	

	(95% ДИ)
	
	
	
	
	
0,952 (1-2)

0,329 (1-3)

0667 (2-3)

	Расхождение до- и интра-операционного диагнозов (%)
	4,6
	4,2
	2,1
	1,9
	0,073 (1-2)

	(95% ДИ)
	(4,5 -4,7)
	(4,0-4,4)
	(2,0-2,2)
	(1,8-2,0)
	0,003 (1-3)

	
	39/852
	38/930
	24/1143
	25/1329
	0,005 (2-3)

	Частота врачебных дефектов и ошибок по данным ОМС (%)
	5,0
	6,7
	1,7
	2,8
	0,634 (1-2)

	(95% ДИ)
	(2,3-9,3)
	(3,5-11,5)
	(0,7-3,3)
	(2,4-3,2)
	0,003 (1-3)

	
	1/20
	2/22
	1/50
	1/46
	0,005 (2-3)

	Частота жалоб больных или их родственников (%)
	0
	0
	0
	0
	___

	% больных, обследованных на догоспитальном этапе
	60,7
	57,2
	69,5
	75,7
	0,000 (1-2)

	(95% ДИ)
	(60,4-70,0)
	(57,0-57,9)
	(69,2-69,7)
	(75,2-80,3)
	0,000 (1-3)

	
	774/1275
	772/1349
	1018/1465
	1263/1669
	0,003 (2-3)

	Полипрагмазия (%)
	21,2
	19,6
	18,5
	18,1
	

	(95% ДИ)
	(20,7-21,8)270/1275
	(19,1-20,2)264/1349
	(18,0-19,0)271/1465
	(18,0-18,2)302/1669
	0,000 для всех сравнений

	Необоснованное исполь​зование лекарственных средств (%)
	5,4
	4,2
	3,9
	3,4
	

	(95% ДИ)
	(5,1-5,7)
	(4,0-4,5)
	(3,6-4,1)
	(3,2-3,6)
	0,000 для всех сравнений

	
	69/1275
	55/21311
	56/1465
	57/1669
	

	Удельный индекс инструментальной диагностики
	3,5
	4,1
	7,7
	6,8
	

	
	4463/1275
	5531/1349
	11280/1465
	11349/1669
	___

	Удельный индекс лабораторной диагностики
	42,6
	43,2
	35,4
	36,0
	

	
	54315/1275
	56635/1311
	51861/1465
	60084/1669
	___

	Полная удовлетворенность пациентов качеством лечебно-диагностического процесса (%)
	76,0
	83,9
	90,5
	92,0
	

	(95% ДИ)
	(73,5-78,4)
	(81,9-85,9)
	(89,3-91,6)
	(91,8-92,4)
	0,000 для всех сравнений

	
	92/121
	115/137
	222/245
	285/310
	

	Желание повторно лечиться в краевой больнице
	90,6
	96,1
	97,8
	98,0
	

	(95% ДИ)
	(88,9-92,2)
	(95,0-97,1)
	(97,2-98,4)
	(97,9-98,1)
	0,000 для всех сравнений

	
	110/121
	132/137
	240/245
	304/310
	


Примечание к таблицам 11, 12, 13: 95% ДИ – 95% доверительный интервал (приведен в скобках); ниже 95% ДИ для относительных показателей приведены исходные абсолютные величины; для уровней значимости различий Р в скобках приведены варианты сравнений для каждого из значений; ввиду отсутствия жалоб родственников больных достоверность различий для них не рассчитывалась.
Соотношение основных исходов лечения травматолого-ортопедических больных в период функционирования моделей стандартизированного контроля, обеспечения качества и непрерывного повышения качества медицинской помощи послужило материалом для объективной оценки работы отделения. 

При стабильности коечного фонда, повозрастного распределения больных и нозологической структуры отмечена стойкая тенденция к увеличению количества положительных исходов при одновременном снижении отрицательных несмертельных исходов и госпитальной летальности (рис. 13).
Достоверно снизились частота длительных госпитализаций  с 9,6% до 5,8%, доля больных с осложнениями  медицинских вмешательств с 15,7% до 8,1%.
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Рис. 13 Исходы лечения повреждений и заболеваний опорно-двигательного аппарата на разных этапах внедрения индустриальной модели
  Существенно выросла хирургическая активность (рис. 14).
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Рис. 14 Хирургическая активность в различные периоды внедрения антикризисного управления

В сравнении с 1994 годом в 2002 году дополнительно пролечено 633 больных при постоянном снижении бюджетного  финансирования (рис. 15).

Увеличение числа пролеченных больных коррелировало с повышением среднегодового оборота койки с 19,5 до 27,8 человек и уменьшением средней продолжительности лечения  с 18,0 до 13,0 суток. Дооперационный койко-день снизился  более чем в четыре раза. Это в большой степени было связано с увеличением доли пациентов, обследованных на догоспитальном этапе с 0,35% до 67,7%.
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Рис. 15  Количество больных, пролеченных в период с 1994 по 2002 годы

В результате оптимизации лечебно-диагностического процесса, снижения числа осложнений лечения удалось сократить длительность послеоперационного пребывания больного в стационаре с 19,0 до 10,1суток. 

Значительно повысилась экономическая эффективность медицинской помощи: среднюю стоимость лечения одного больного удалось сократить с 7500,0 до 2064,7 рублей. В определенной степени это было связано   с уменьшением  частоты случаев полипрагмазии в 4,5 раза и в 11,1 раза - частоты необоснованного назначения лекарственных препаратов, снижением числа осложнений медицинских вмешательств. 

Полная удовлетворенность пациентов качеством медицинской помощи и желание повторно лечиться в отделении возросли, соответственно, с 29,9% и 62,8% до 92,0% и 98,0%.
Таким образом, анализ объективных, реально регистрируемых индикаторов качества структуры, процессов и конечного результата в травматолого-ортопедическом отделении многопрофильного стационара свидетельствует о предельно высоких клинической результативности и экономической эффективности индустриальной модели управления качеством медицинской помощи в сравнении с предшествующими этапами стандартизированного контроля и обеспечения качества.

Заключение 
В сложной социально-экономической ситуации, наблюдающейся сегодня в России, остро встает вопрос о реформировании службы здравоохранения.
 В начале 90-х годов Ставропольская краевая клиническая больница, как и другие лечебно-профилактические учреждения, оказалась в сложном экономическом положении (крайне ограниченное государственное финансирование, дороговизна расходных материалов и лекарственных препаратов и многие другие проблемы). Принимая во внимание, что современным эталоном управления качеством медицинской помощи служит индустриальная модель, в многопрофильном вневедомственном стационаре была разработана система ее поэтапного внедрения. Именно эта модель позволяет добиться высоких показателей эффективности и продуктивности медицинских услуг в условиях недостаточного государственного финансирования. Процесс внедрения индустриальной модели проводился не механически, а на основе тщательной адаптации ее элементов к условиям конкретного стационара. Отсутствие сведений о реализации модели непрерывного повышения качества медицинской помощи в травматолого-ортопедическом отделении многопрофильного стационара и специфика патологии побудили нас к поиску новых организационных и клинических решений.
Модернизация  социальной структуры травматолого-ортопедического отделения привела к активному всеобщему творческому участию персонала в управлении качеством медицинской помощи, возросшей независимости от администрации больницы в управлении, росту самоконтроля со стороны исполнителей процесса и постепенному  отказу от массового инспекционного контроля.

Проектирование лечебно-диагностического процесса в травматолого-ортопедическом отделении методом клинических путей обеспечило максимальную эффективность лечения широкого спектра патологии при минимальной себестоимости. Проекты клинических путей разрабатывались сотрудниками клиники и других подразделений стационара с учетом ресурсных возможностей, уровня профессионализма специалистов на базе доказательной медицины и современных медицинских технологий. 
Специфика клинических путей в травматологии и ортопедии состоит в целесообразности и обоснованности интеграции в один процесс диагностики и лечения значительного числа нозологических единиц, сходных по этиологической, патогенетической и лечебной сущности. Это позволяет организовать диагностику и лечение большого количества нозологических единиц при минимальном количестве проектов.  Кроме того, учитывая существование различных вариантов клинического течения и необходимость использования разных методов для диагностики и лечения одной патологии, целесообразно разделение некоторых клинических путей.
Непрерывное совершенствование травматолого-ортопедических процессов базируется на обеспечении их рационального взаимодействия с процессами других подразделений больницы; результатах количественного измерения с помощью интегральных индикаторов качества; планировании улучшения на основе измерения; выявлении и устранении дефектов. Переход от выводов, основанных на интуиции к выводам, основанным на фактах – один из ведущих принципов индустриальной модели. Внедрение в отделении новых медицинских технологий, рост профессионализма сотрудников также позволяют совершенствовать проекты. 

Безопасность больного достигается использованием медицинских вмешательств с доказанной клинической эффективностью; обучением пациентов; оптимизацией лечебно-диагностических процессов. Базовой технологией здесь служит доказательная медицинская практика.
 Внедрение индустриальной модели управления качеством травматолого-ортопедической помощи позволяет достоверно увеличить количество положительных исходов лечения до 97,2%, уменьшить число отрицательных несмертельных исходов до 2,6% в сравнении с бюрократической моделью, где указанные показатели составляли 92,4%, 7,1%, соответственно. Интенсификация процессов в условиях индустриальной модели также снизила среднюю продолжительность лечения с 19,5 до 13,0 суток, а среднегодовой оборот койки увеличен с 24,5 до 27,8 человек. При этом достоверно возрастает доступность хирургической помощи, о чем свидетельствует рост хирургической активности с 55,2% до 79,6%. Рациональное распределение ресурсов, уменьшение частоты полипрагмазии в 4,4 раза, необоснованного назначения медикаментов в 11,1 раза и частоты осложнений медицинских вмешательств с 15,7% до 8,1% приводят к снижению средней стоимости лечения  одного больного с 7500,0 до 2064,7 рублей. Полная удовлетворенность качеством лечения  и желание повторно получить лечебную помощь в травматолого-ортопедическом отделении Ставропольской краевой клинической больницы возросли соответственно с 29,9% и 62,8% до 92,0% и 98,0%.

Высокие клиническая результативность, продуктивность и экономическая эффективность индустриальных технологий позволяют рекомендовать предложенный нами способ их внедрения к широкому применению в травматолого-ортопедических отделениях многопрофильных стационаров. 

ПРИЛОЖЕНИЯ

Клинический путь: Травмы...
Травмы плечевого пояса и плеча, локтя и предплечья. Консервативное лечение. Шифр: КЛАСС Х1Х, S 42-45; 52-55.
	Этап
	Действия

	1 сутки
	1. Ргр места повреждения.

2. Консультация анестезиологом, нейрохирургом, ангиохирургом по показаниям.

3. ОАК, ОАМ, ЭКГ.

4. Закрытая репозиция, вправление вывиха, ИГП, СВ.

5. Контрольная Ргр.

6. Оценка результата репозиции, определение дальнейшей тактики лечения.

7.  Перевод на этап хирургического лечения при неэффективной попытке консервативного.

8. НА, ННА по показаниям.

	2 – 5 сутки
	1. Контроль АД, Ps, ЧДД, состояния кисти ежедневно.

2. Контроль качества ИГП.

3. ННА.

4. ФТЛ, ЛФК индивидуально.

5. Контрольная Ргр на 5 сутки.

6. Диета 15.

7. Режим свободный.

	6 сутки
	1. Анализ  клинических данных и данных инструментального обследования.
2. Выписка или перевод на хирургическое лечение при вторичном смещении.


 Примечание к протоколу ведения.

1. Сокращения: АД-артериальное давление, ИГП-иммобилизация гипсовой повязкой, ЛФК-лечебная физкультура, НА-наркотические анальгетики, ННА-ненаркотические анальгетики, ОАК-общий анализ крови, ОАМ-общий анализ мочи, сан.-кур.-санаторно-курортное,  Ргр-рентгенография, СВ-скелетное вытяжение, ФТЛ-физиотерапевтическое лечение, ЧДД-частота дыхательных движений, ЭКГ-электрокардиограмма, Ps-пульс. 

2. Критерии выписки : качественная репозиция отломков (смещение по ширине не более 1/3 диаметра, восстановление оси), вправление вывиха; полноценная ИГП; исправное, адекватное СВ; отсутствие нейроциркуляторных или гнойно-воспалительных осложнений. Восстановление пассивных и активных движений в суставах пальцев кисти.
3. Возможные осложнения: вторичные смещения отломков, релюксация, нагноение гематомы, периферическая нейропатия, отек кисти, ишемия конечности, контрактуры суставов, нарушения регенерации, привычный вывих.

4. Постстационарное лечение и реабилитация: контроль ИГП еженедельно, Ргр ежемесячно, ЛФК свободных от гипсовой повязки суставов, ФТЛ  в первые дни после выписки, сан.-кур. лечение не ранее 6 месяцев после травмы.
5. Мониторирование в контрольных точках(критерии адекватности, эффективности и отсутствия осложнений лечения):

· 1 - е сутки: вправление вывиха, достижение удовлетворительного стояния костных отломков в гипсовой повязке или на вытяжении (правильная ось сломанных костей, смещение по ширине отломков не более 1/3 диаметра кости, устранение дисконгруэнтности суставных концов). Отсутствие осложнений, связанных с гипсовой повязкой, или вытяжением: ослабление пульсации лучевой артерии; бледность, синюшность, гипо-гиперестезия кожи кисти; ограничение движений пальцев

· 3 - е сутки: четкая пульсация лучевой артерии, кожные покровы кисти нормального цвета и температуры, движения и чувствительность пальцев кисти сохранены, гипсовая повязка исправна, хорошо фиксирует конечность, система для вытяжения функционирует. 

· 5 - е сутки: отсутствие на контрольных рентгенограммах вторичного смещения отломков или релюксации в гипсовой повязке, или сохранение удовлетворительного стояния костных фрагментов на вытяжении, отсутствие нейроциркуляторных расстройств в дистальных отделах конечности.

· 6 - е сутки: см. критерии выписки, или перевод на хирургическое лечение.

Клинический путь: Травмы...
Травмы плечевого пояса и плеча, локтя и предплечья. Хирургическое лечение.  Шифр: КЛАСС Х1Х, S 42-45; 52-55.
	Этап
	Действия

	ДГЭ или 1 сутки
	1. Ргр места повреждения. 

2. АПН.

3. Консультация анестезиологом, нейрохирургом, ангиохирургом по показаниям.

4. Контроль состояния кожных покровов травмированной руки.

	2 – 6 сутки
	1. Операция (ПМО, ЧКДО,РОВС, иные операции)

2. УКАП, НА, ННА.

3. Контроль АД, Ps, ЧДД, температуры тела, состояния кисти ежедневно, ОАК, ОАМ, Ht, ЭКГ по показаниям.

4. Контроль ИГП, внешней фиксации в аппарате.

5. Перевязки по показаниям.

	7 – 10 сутки
	1. Контроль ИГП, внешней фиксации в аппарате.

2. Контроль послеоперационной раны

3. ННА.

4. Перевязки по показаниям.

5. ФТЛ, ЛФК – индивидуально.

6. Диета 15.

7. Режим свободный.

	11 – 13

сутки
	1. Контроль ИГП, внешней фиксации в аппарате.

2. Перевязка по показаниям, снятие швов на 12 день после операции.

3. ННА по показаниям.

4. ФТЛ, ЛФК - индивидуально. 

5. Диета 15.

6. Режим свободный.

	14

сутки
	1. Выписка.


Примечание к протоколу ведения.

1. Сокращения: АД-артериальное давление, АПН-анализы для проведения наркоза, ИГП-иммобилизация гипсовой повязкой, ЛФК-лечебная физкультура, НА-наркотические анальгетики, ННА-ненаркотические анальгетики, ОАК-общий анализ крови, ОАМ-общий анализ мочи, ПМО-погружной металлоостеосинтез, Ргр-рентгенография, РОВС-репозиционный металлоостеосинтез винтами и ли спицами, УКАП-ультракороткая антибиотикопрофилактика, ФТЛ-физиотерапевтическое лечение, ЧДД-частота дыхательных движений, ЧКДО-чрескостный компрессионно-дистракционный остеосинтез, ЭКГ-электрокардиограмма, Ht-гематокрит, Ps-пульс. 
2. Критерии выписки : полная репозиция отломков, вправление вывиха, стабильный металло - или чрескостный остеосинтез, первичное заживление ран, отсутствие нейроциркуляторных или гнойно-воспалительных осложнений. Восстановление пассивных и активных движений в суставах пальцев кисти.
3. Возможные осложнения: вторичные смещения отломков, релюксация, гнойно-воспалительные, миграция металлоконструкций, периферическая нейропатия, отек кисти, ишемия конечности, контрактуры суставов, нарушения регенерации, привычный вывих.

4. Постстационарное лечение и реабилитация: контроль ИГП после ПМО и РОВС, перевязки и контроль аппаратов после ЧКДО еженедельно, ЛФК свободных от гипсовой повязки суставов после ПМО и РОВС, нагрузка на конечность без ограничений после ЧКДО непосредственно после выписки, ФТЛ индивидуально, сан.-кур. лечение не ранее 6 месяцев после травмы.
5. Мониторирование в контрольных точках (критерии адекватности, эффективности и отсутствия осложнений лечения):

· ближайший послеоперационный период: нормальная температура и цвет кожных покровов кисти, четкая пульсация лучевой артерии, движения в пальцах кисти в полном объеме, сохранение чувствительности кожи верхней конечности;

· 3 - е сутки после операции: температура тела < 38° С, отсутствие напряженного отека кисти и предплечья, отсутствие нейроциркуляторных расстройств кисти, исправная гипсовая повязка, аппарат внешней фиксации исправен, отсутствие воспалительных явлений в зоне операционной раны, местах выхода спиц аппарата;

· 8- е сутки после операции: отсутствие лихорадки и лейкоцитоза, отсутствие признаков гнойно-воспалительных осложнений по ходу операционных разрезов и в местах выхода спиц аппарата, гипсовая повязка исправна, хорошо фиксирует конечность;

· 14- е сутки: см. критерии выписки.

Список литературы

1. Аксёнов, Ю.В. Артроскопия в комплексном лечении деформирующих гонартрозов / Ю.В. Аксёнов, В.К. Николенко, В.П. Мишурин // Современные мед. технологии и перспективы военной травматологии и ортопедии: Материалы конф. – СПб, 2000. – С. 50-51. 

2. Афаунов, А.А. Функционально-стабильный остеосинтез анкерно-спицевым аппаратом при огнестрельных переломах костей плеча и предплечья / А.А. Афаунов, А.И. Афаунов // Современные мед. технологии и перспективы военной травматологии и ортопедии: Материалы конф. – СПб, 2000. – С. 176-177. 

3. Берченко, Г.Н. Использование комплексного биоактивного гидроксиапатитсодержащего препарата коллапан при замещении инфицированных дефектов костной ткани / Г.Н. Берченко, З.И. Уразгильдеев, Г.А. Кесян, О.М. Бушуев // Современные мед. технологии и перспективы военной травматологии и ортопедии: Материалы конф. – СПб, 2000. – С. 134-135. 
4. Бойчев, Б. Оперативная ортопедия и травматология / Б.Бойчев, Б. Конфорти, К. Чоканов. – София, 1961. – 228 с. 
5. Вардосанидзе, С.Л. Управление качеством медицинской помощи и повышение экономической эффективности использования ресурсов с применением медицинских стандартов в работе многопрофильной больницы / С.Л. Вардосанидзе, А.И. Лихота, А.П. Данченко и др. // Южно-Рос. мед. журнал. – 1999. - №6. – С. 4-8. 19ч. 

6. Вардосанидзе, С.Л. Проектирование процессов в стационарных отделениях многопрофильной клинической больницы / С.Л. Вардосанидзе // Бюллетень НИИ социальной гигиены, экономики и управления здравоохранением им. Н.А. Семашко. - М., 2002.. – Ч.1. - С. 37-41. 
7. Вардосанидзе, С.Л. Управление качеством медицинской помощи в многопрофильном лечебно-профилактическом учреждении: Метод, рекомендации МЗ РФ / С.Л. Вардосанидзе, Ю.Э. Восканян. - Москва, 2002.
8. Вардасонидзе С.Л. Методологические основы анитикризисного управления больницей (безопасность измерения, качество): Автореф. дис. … докт. мед. наук/ С.Л. Вардосанидзе. – М., 2003.
9.  Вардосанидзе, С.Л. Опыт внедрения индустриальных методов управления качеством медицинской помощи в практику работы многопрофильной больницы / С.Л. Вардосанидзе, В.Н. Кошель, Ю.Э. Восканян. - Ставрополь, 2003. – С. 58. 

10. Вардосанидзе, С.Л. Управление качеством лечебно-диагностического процесса в многопрофильном стационаре / С.Л. Вардосанидзе, Ю.Э. Восканян. – Ставрополь, 2003. 

11. Вялков, А.И. Современные проблемы состояния здоровья населения Российской Федерации / А.И. Вялков // Проблемы управления здравоохранением. – 2002. - №1. – С. 10-12.

12. Гарбуз, А.Е. Новые композиционные материалы из углерод-углерода при пластике костных дефектов в эксперименте и в клинике / А.Е. Гарбуз, Э.Н. Беллендир, Д.В. Якименко // Современные мед. технологии и перспективы военной травматологии и ортопедии: Материалы конф. – СПб, 2000. – С. 99-100.

13. Глоссарий. Качество медицинской помощи // Российско-американская межправительственная комиссия по экономическому и технологическому сотрудничеству.- Россия-США, 1999. – 51 с. 

14. Гройсман, В.А. Современные технологии управления лечебно-профилактическим учреждением / В.А. Гройсман. - Тольятти, 2000. 
15. Гуляев, В.А. Опыт управления качеством медицинской помощи за рубежом / В.А. Гуляев // Военно-мед. журнал. – 2001. - №6. – С. 60-63.

16. Гусейнов, А.Г. Усовершенствование скелетного вытяжения при лечении переломов голени / А.Г. Гусейнов // Лечение сочетанных травм и заболеваний конечностей: Тез. докл. Всерос. юбилейной науч.-практ. конф. – М., 2003. – С. 90-91. 

17. Дьяченко, В.Г. Экспертиза качества медицинской помощи. (Вопросы теории и практики): Метод. пособие для врачей / В.Г. Дьяченко. - М., 1996. 
18. Елфимов, П.В. Организация ортопедотравматологической помощи больным в условиях крупного административного центра / П.В. Ефимов, Н.Л. Кузнецова, Р.А. Хальфин, А.В. Рыбин // Проблемы соц-й гигиены, здравоохранения и истории медицины. – 2000. - №2. – С. 46-49.
19.  Елфимов, П.В. Технологическая модель травматологической службы крупного административного центра / П.В. Ефимов, Н.Л. Кузнецова, А.В. Рыбин // VII съезд травматологов-ортопедов России: Тез. докл. В 2-х т. / Под ред. Н.Г. Фомичева. – Томск, 2002. – Т. 1. – С. 29-30. 
20. Зимин, В.П. Организация непрерывной системы контроля качества медицинской помощи в многопрофильном стационаре в системе обязательного медицинского образования / В.П. Зимин // Проблемы соц. гигиены и истории медицины. - 1996. - №3. - С. 31-36.
21. Индейкин, Е.Н. Взгляд эксперта на стандарты офтальмологической помощи / Е.Н. Индейкин // Главный врач. - 1996. - №2. - С. 83-87. 
22. Каплан, А.В. Повреждения костей и суставов / А.В. Каплан. – М., 1979. – 567 с. 

23. Карташов, В.Т. Некоторые аспекты формирования системы стандартизации услуг в военно-медицинской службе / В.Т. Карташов // Военно-мед. ж-л. - 1999. - №5. -С. 23-28. 
24. Кашигина, Е.А. Учебно-методическое пособие по травматологии и ортопедии / Е.А. Кашигина, В.Н. Панфилов, Е.А. Никифоров; под ред. А.В. Скороглядова. – М., 2002. – 562 с. 

25. Климова, Л.П. О функциях региональных стандартов медицинской помощи / Л.П. Климова // Главный врач. - 1996. - №1. - С. 57-60 
26. Климова, Л.П. Ошибки лекарственной терапии в больницах США. (Обзорная информация и комментарии) / Л.П. Климова // Мед. страхование. -1996. - №13-14. - С. 61-66. 
27. Коваленко, В.Н. Остеоартроз: Практ. рук-во / В.Н. Коваленко, О.П. Борткевич. – Киев, 2003. – 448 с. 

28. Комаров, Ю.М. Концепция качества медицинской помощи / Ю.М. Комаров, А.В. Короткова // Материалы 3 Российской конф. «Развитие стационарной помощи в период реформы здравоохранения в России». 30-31 мая 1996. - С. 177-182. 
29. Корнилов, Б.М. Пористый никелид-титан в хирургии вентральных отделов позвоночника / Б.М. Корнилов, В.Д. Усиков // Современные мед. технологии и перспективы военной травматологии и ортопедии: Материалы конф. – СПб, 2000. – С. 60-60. 

30. Корнилов, Н.В. Ортопедия: Крат. рук-во для практич. врачей / Н.В. Корнилов, Э.Г. Грязнухин, В.И. Осташко, К.Г. Редько. – СПб., 2001. – 368 с. 

31. Корольков, В.Ф. Процессы управления организацией / В.Ф. Корольков, В.В. Братин. - Ярославль, 2001. 
32. Котельников, Г.П. Новое в хирургии и восстановительном лечении повреждений и заболеваний суставов нижних конечностей / Г.П. Котельников, А.В. Яшков, Ю.В. Ларцев // VII съезд травматологов-ортопедов России: Тез. докл. В 2-х т. / Под ред. Н.Г. Фомичева. – Томск, 2002. – Т.1. – С. 437-438. 

33. Котельников, Г.П. Артроскопия в лечении гонартроза у пожилых пациентов / Г.П. Котельников, С.В. Ардатов, А.А. Болдырев, А.П. Чернов // Лечение сочетанных травм и заболеваний конечностей: Тез. докл. Всерос. юбилейной науч.-практ. конф. – М., 2003. – С. 183-184. 
34. Краснов, А.Ф. Травматология: Учеб. для врачей последипломной подготовки и студ-в старших курсов / А.Ф. Краснов, В.Ф. Мирошниченко, Г.П. Котельников. – М., 1995. – 452 с. 
35. Краснов, А.Ф. Хирургия катастроф: Учеб. пособие / А.Ф. Краснов, Г.П. Котельников, Ю.С. Федоров, В.Г. Кудинов. – М., 2001. – 220 с. 

36. Кувакин, В.И. Работа подразделений многопрофильного лечебного учреждения стахостическая имитационная модель / В.И. Кувакин, А.А. Корнеенков, Н.Н. Зубов // Проблемы управления здравоохранения. – 2001. - №1. – С. 58-63. 
37. Кузьмин, В.И. Оперативное лечение больных с поперечным плоскостопием, Hallus Valgus: проектирование медицинского технологического процесса / В.И. Кузьмин // Вестник травматол. и ортопед. – 2003. - №1. – С. 67-72. 

38. Кучеренко, В.З. К оценке качества медицинской помощи в новых условиях хозяйствования / В.З. Кучеренко, И.С. Мельникова // Здравоохранение РФ. – 1991. – №3. – С. 5-8.

39. Кучеренко, В.З. Проблемы управления рисками в здравоохранении / В.З. Кучеренко // Проблемы управления здравоохранения. - 2001. - №1. - С. 39-43. 
40. Линденбратен, А.Л. Некоторые организационно-методологические аспекты оценки качества медицинской помощи / А.Л. Линденбратен // Управление качеством медицинской помощи в Рос.Федерации. – М., 1997. – с. 63-67.

41. Линденбратен, А.Л. Оценка качества и эффективности деятельности лечебно-профилактических учреждений / Линденбратен А.Л.// Методические материалы. НИИСГЭУЗ – М., 1999. – 66с.

42. Лисицын, М.П. Трастер-Брейс-альтернатива при лечении деформирующего артроза коленного сустава / М.П. Лисицын, Г.Д. Лазишвили, А.Е. Девис и др.// Лечение сочетанных травм и заболеваний конечностей: Тез. докл. Всерос. юбилейной науч.-практ. конф. – М., 2003. – С. 196-197. 

43. Ломтатидзе, Е.Ш. Анализ результатов оперативного лечения меж-и подвертельных переломов бедренной кости / Е.Ш. Ломтатидзе, В.Е. Ломтатидзе, С.В. Поцелуйко и др. // Лечение сочетанных травм и заболеваний конечностей: Тез. докл. Всерос. юбилейной науч.-практ. конф. – М., 2003. – С. 200-202. 

44. Малахов, О.А. Отчет о совещании детских ортопедов-травматологов России «Стандарты технологии специализированной помощи детям при повреждениях и заболеваниях опорно-двигательного аппарата / О.А. Малахов, В.Т. Стужина, К.С. Соловьева // Вестник травматол и ортопед. им. Н.Н. Пирогова. – 1999. - №4. – С. 71-72. 
45. Малахов, О.А. Консервативное лечение врожденной косолапости у детей / О.А. Малахов, В.Я. Виленский, Д.А. Штульман // Вестник травматол. и ортопед. им. Н.Н. Пирогова. – 2002. - №1. – С. 12-16. 
46. Махсон, А.Н. Адекватная хирургия опухолей конечностей / А.Н. Махсон, Н.Е. Махсон. – М., 2001. – 168 с. 
47. Меркулов, В.Н. Артроскопическая диагностика и лечение повреждений хряща коленного сустава у детей / В.Н. Меркулов, Е.А. Карам, О.Г. Соколов, А.Г. Ельцин // Вестник травматол. и ортопед. им. Н.Н. Пирогова. – 2003. - №2. – С. 74-78. 

48. Мигулева, И.Ю. Первый опыт лечения закрытых переломов пястных костей с применением короткой гипсовой повязки / И.Ю. Мигулева, Г.А. Семилетов, А.С. Мирзоян // Вестник травматол. и ортопед. им. Н.Н. Пирогова. – 2002. - №2. – С. 30-33. 

49. Миронов, С.П. Непрерывное улучшение качества медицинской помощи – магистральноенаправление работы российских травматологов-ортопедов / С.П. Миронов, Г.И. Назаренко, Е.И. Полубенцева и др. // Вестник травматол. и ортопед. им. Н.Н. Пирогова. – 2000. - №3. – С. 3-13. 
50. Миронов, С.П. Непрерывное улучшение качества медицинской помощи – магистральноенаправление работы российских травматологов-ортопедов (часть 2) / С.П. Миронов, Г.И. Назаренко, Е.И. Полубенцева и др. // Вестник травматол. и ортопед. им. Н.Н. Пирогова. – 2001. - №1. – С. 3-10. 

51. Миронов, С.П. Состояние и перспективы развития научных исследований в области травматологии и ортопедии / С.П. Миронов // Рос. мед. вести. – 2002. - №1. – С. 55-58. 

52. Мусалатов, Х.А. Задний межтеловой спондилодез с применением биокомпозиционного материала / Х.А. Мусалатов, А.И. Проценко, В.Г. Германов, А.Н. Каранадзе // Современные мед. технологии и перспективы военной травматологии и ортопедии: Материалы конф. – СПб, 2000. – С. 77-77. 

53. Назаренко, Г.И. Управление качеством медицинской помощи / Г.И. Назаренко, Е.И.Полубенцева // М.: Медицина,2000. – 368 с. 
54. Назаренко, Г.И. Клинические руководства – инструмент обеспечения качества медицинской помощи пациентам с болью в пояснице / Г.И. Назаренко, Е.И. Полубенцева, А.М. Черкашов // Вестник травматол. и ортопед. им. Н.Н. Пирогова. – 2002. - №1. – С. 89-91. 
55. Никитин, Г.Д. Множественные переломы и сочетанные повреждения / Г.Д. Никитин, Э.Г. Грязнухин. – 2-е изд. перераб и доп. – Л., 1983. – 296 с. 

56.  Пичхадзе, И.М. Новое направление в лечении переломов длинных костей и их последствий / И.М. Пичхадзе, С.Н. Хорошков // Современные мед. технологии и перспективы военной травматологии и ортопедии: Материалы конф. – СПб, 2000. – С. 151-152. 
57. Пожарийский, В.Ф. Политравмы опорно-двигательной системы и их лечение на этапах медицинской эвакуации / В.Ф. Пожарийский. – М., 1989. – 256 с. 

58. Пронина, Л.И. Пути повышения качества медицинской помощи в системе ОМС / Л.И. Пронина // Мед. страхование. – 1996 .- №13-14. - С. 14-16. 
59. Сикилинда, В.Д. Прочностные характеристики биоимплантатов тутопласт ( / В.Д. Сикилинда, И.Е. Алещенко, А.Г. Ельцин и др. // Лечение сочетанных травм и заболеваний конечностей: Тез. докл. Всерос. юбилейной науч.-практ. конф. – М., 2003. – С. 267-268. 
60. Слученко, И.С. Статистическая оценка деятельности поликлиники и стационара / И.С. Слученко, Э.Г. Федорова, С.В. Иванов. – М., 1985. 45-с.

61. Субботина, Л.Н. Пути совершенствования контроля качества медицинский помощи / Л.Н. Субботина // Мед. страхование. - 1996. - №13-14. - С. 25-37. 
62. Сувалян, А.Г. Лечение сегментарных переломов большеберцовой кости методом закрытого блокирующего остеосинтеза / А.Г. Сувалян, С.С. Мякота // Современные мед. технологии и перспективы военной травматологии и ортопедии: Материалы конф. – СПб, 2000. – С. 162-162. 

63. Тзгай, Н.Д. Контроль качества медицинской помощи в системе ОМС / Н.Д. Тзгай, П.В. Колосов // Здравоохранение. - 1996. - №3. - С. 7-32. 
64. Тиллингаст Стенли. Повышение качества в Российском здравоохранении: Новые задачи - новые средства // Проблемы соц. гигиены и истории медицины. - 1996. - №3. - С. Зб-41. 
65. Управление процессами создания медицинских услуг / Под ред. В.В. Шляпникова, Р.И. Пташинского, А.Г. .Ластовецкого. - М., 2001. 
66. Чернова, Т.В. Использование интегрального показателя для оценки медицинской эффективности работы лечебно-профилактического учреждения / Т.В. Чернова, Е.В. Ползик, В.С. Казанцев // Здравоохранение Рос. Федерации. – 2001. - №5. – С. 14-16. 

67. Чухраев, А.М. Новые медицинские технологии как оптимальная управляющая стратегия в различных социально-экономических условиях / А.М. Чухраев // Проблемы управления здравоохранением. – 2001. - №1. - С.55-57. 
68. Шаповалов, В.М. Значение внешнего остеосинтеза при лечении раненых с огнестрельными переломами длинных костей конечностей в современных локальных войнах и вооруженных конфликтах / В.М. Шаповалов, А.К. Дулаев, П.А. Иванов, А.В. Дыдыкин // VII съезд травматологов-ортопедов России: Тез. докл. В 2-х т. / Под ред. Н.Г. Фомичева. – Томск, 2002. – Т.1. – С. 291-292. 
69. Шевцов,В.И. Дефекты костей нижней конечности. Чрескостный остеосинтез по методикам Российского научного центра «ВТО» им. академика Г.А. Илизарова / В.И. Шевцов, В.Д. Макушин, Л.М. Куфтырев. – М., 1996. – 504 с. 
70. Шевцов, В.И. Самооценка – одна из форм управленческого менеджмента, нацеленных на улучшение качества травматологических и ортопедических услуг / В.И. Шевцов, Т.Н. Коваленко // VII съезд травматологов-ортопедов России: Тез. докл. В 2-х т. / Под ред. Н.Г. Фомичева. – Томск, 2002. – Т.1. – С. 58-59. 

71. Шевченко, Ю.Л. Десять уроков реформы (из доклада на IV (XX) Всероссийском Пироговском съезде врачей) / Ю.Л. Шевченко // Экономика здравоохранения. - 2001. - №7-8. - С. 16-18. 
72. Щепин, О.П. Методологические основы и механизмы обеспечения качества медицинской помощи / О.П. Щепин, В.И. Стародубов, А.Л. Линденбратен, Г.И. Галанова. – М., 2002. – 176 с.
73.  Affeldt, J.E. The new quality assurance standard of the joint commission on accreditation of hospitals / J.E. Affeldt // West. J. Med. – 1980. – Vol. 132. – P. 166-170.
74. Alien, G. Meeting infection control standards in the OR / G. Alien, A. Josephson // AORN J. - 1995. - Vol. 62. - P. 595-596, 599-602. 

75. Anderson, E.A. Strategic service quality management for health care / E.A. Anderson, L.A. Zwelling // Am. J. Med. Qual. - 1996. – Vol. 11. - P. 3-10. 
76. Andreano, R. Economic issues in disease control and eradication / R. Andreano // Soc. Sci. Med. – 1983. – Vol. 17. – P. 2027-2032.

77. Andrews, S.L. QA vs QI: The Changing Role of Quality in Health Care / S.L. Andrews // J. Quality Assurance. - 1991. - Vol. 38. - P. 14-15. 
78. Bauer, T.W. Bone Graft Materials: an overview of the basic science / T.W. Bauer, G.F. Muschler // Clin. Orthop. – 2000. - №371. – P. 20-27. 
79. Blasier, R.D. Articles, Links Ipsilateral radial-head dislocation and distal fractures of both forearm bones in a child / R.D. Blaiser, A. Trussel // Am. J. Orthop. – 1995. – Vol. 24. - №6. – P. 498-500. 
80. Bogolluk, N. Evidence-based clinical guide-lines for the management of acute low back pain / N. Bogolluk (The Australasian faculty of musculoskeletal medicine for the National musculoskeletal medicine initiative). – Canberra, 1999. – 114 p. 
81. Brown, G.S. Pushing the quality envelope: a new outcomes management system / G.S. Brown, G.M. Burlingame, M.J. Lanbert et al. // Psychiatrric Serv. – 2001. – Vol. 52, N7. – P. 925-934.
82.  Carrin, G. Economic evaluation of health care interventions: a review of alternative methods / G. Carrin // Soc. Sci. Med. – 1984. – Vol. 19. – P. 1015-1030.

83. Cherkes-Zade, D. Хирургическое лечение переломов дистального отдела бедренной кости с использованием системы LiSS / D. Cherkes-Zade, M. Monesi, A. Causero, M. Marcolini // Вестник травмотологии ортопедии им. Н.Н. Приорова. – 2003. - №3. – с. 36-42. 

84. Cole, L. Structured care methodologies: tools for Standardization and outcomes measurement / L. Cole, S. Lasker-Hertz, G. Grady et al. // Nurs Care manag. - 1996. - Vol. 1. – P. 160-172.
85. Cosco, F. External fixation and sequential nailing in the treatment of open diaphyseal fractures of the tibia / F. Cosco, M. Risi, M. Pompili et al. // Chir. Organi Mov. – 2001. – Vol. 86. - №3. – P. 191-197. 

86. Deming, W.E. Out of the Crisis / W.E. Deming. - Cambridge, 1986. 
87. Dickinson, K. Medical anti-shock trousers (pneumatic anti-scock garments) for circulatory support in patients with trauma (Cochrane Methodology Review) / M. Dickinson, I. Roberts // Chichester, 2003. 

88. Donabedian, A. The Seven Pillars of Quality / A. Donabedian // Arch. Pathol. Lab. Med. - 1990. - Vol. 114. - P. 115-119. 
89. Fletcher, R.H. Clinical Epidemiology: The Essentials / R.H. Fletcher, S.W. Fletcher, E.H. Wagner. - Baltimore, 1995. 
90. Gladkij, J. Quality assurance in health care and its economic aspects / J. Gladkij // Cas. Lck. Cesk. - 1995. – Vol. 1. - P. 131-141. 
91. Hammer, M. Beyond Reengineering. Harper business division of Harper Collins Publishers /M. Hammer. - NY, 1996. 
92. Henry Ford Medical Group Clinical Practice Improvement Process // http: hfhs-cce.org ./guideiprn.htm. - 1998. 
93. Hewett, T.E. Decrease in knee joint pain and increase in function in patients with medial compartment arthrosis: A prospective analysis of valgus bracing / T.E. Hewett, F. R. Noyes, S.D. Barber-Westin et al // Orthopedics. – 1998. – Vol. 21. - №2. – P. 131-138. 
94. Horas, U. Autologous chondrocyte implantation and osteochondral cylinder transplantation in cartilage repair of the Knee joint: a prospective, comparative, trial / U. Horas, D. Pelinkovich, G. Herr et al. // J. Bone Joint Surg. Am. – 2003. – Vol. 85. – P. 185-192.
95. Hunter, D.L. Team Works: a model for continuous quality improvement in the health care industry / D.L. Hunter, M.T. Kernan, M.R. Grubbs // Am. J. Med. Qual. - 1995. - Vol. 10. - P. 199-205.
96. Hussein, A. Tahan, MS, RN, CNA. An Overview of Clinical Pathways and Clinical Practice Guidelines By Manager, Clinical Pathway Program Mount Sinai Medical Center. – New York, 1998. 
97. Huttin, C. The use of clinical guidelines to improve medical practice: main issues in the United States / C. Huttin // Int. J. Qual. Health Care. – 1997. – Vol.9. – P. 207-214.

98. Juran, J. Juran of Plannmg for Quality / J. Juran. - NY, 1988. 
99. Kite, J.H. Nonoperative treatment of congenital clubfoot / J.H. Kite // Clin. Orthop. – 1972. - №84. – P. 29-38. 

100. Krettek, C. Operative technique and early clinical experience with the standart locking technique / C. Krettek, S. Schulte-Eistrup, P. Schandelmaier // Engl. Translation from Unfallchirurg. – 1994. – Vol. 97. – P. 549-567. 

101. Leininger, S. Related Articles, Links Quality circle of joint care / S. Leininger // Orthop Nurs. – 1998. – 17(5). – Р. 74-83.

102. Lumsdon, K. Mapping Care / K. Lumsdon, M. Hagland // Hospitals and Health Network. – 1993. - Vol. 67. - №20. - P. 34-40. 
103. Lynch, G.J. Neutrovascular anatomy and elbow arthroscopy:inherent risks / G.J. Lynch, J.F. Meyers, T.L. Whipple et al. // Arthroscopy – 1986. – Vol. 2 - №3. – P. 191-197. 

104. Marca, D.A. Structured Analysis and Design Technique. - Me Graw-Hill Book Company / D.A. Marca, C.L. Me Gowan. - NY, 1988. 
105. Marreili, T.M. Home Care and Clinical Paths / T.M. Marreili, L.S. Hiliard. - Et. Lionis: Mosby, 1996. 
106. Mayer - Oakes, S.A. Developing indicators for the Medicare Quality indicator System (MQIS): challenges and lessons learned / S.A. Мауег-Oakes, C. Barnes // Jt. Comm. J. Qual. Irnprov. - 1997. - Vol.23. - P. 381-390.
107. McEachern, S. Related Articles, Links Orthopedics one of easiest product lines to integrate / S. McEachern // Health Care Strateg Manage. – 1996. – 14(2):1. – P. 20-23.

108. McGovan, J.E. Success, failures and costs of implementing standards in the USA – lessons for infection control / J.E. McGovan // J. Hosp. Infect. - 1995. - Vol. 30. - Suppl. 2 - P. 76-87. 
109. Meng, Y.Y. Satisfaction with access to and quality of health care among Medicare enrollees in a health maintenance organization / Y.Y. Meng, D.E. Jatulis, J.P. McDonald et al. // West J. Med. - 1997. - Vol. 166. - P. 242-247. 
110. Mudd, K.L. Analysis of pulmonary fat embolism in blunt force fatalities / K.L. Mudd, A. Hant, R.C. Matteriy // J. Trauma. – 2000. – Vol. 48. - №4. – P. 711-715. 

111. Nadzam, D.M. The benefits of continuous performance measurement / D.M. Nadzam, M. Nelson // NursClin. North. Am. – 1997. - Vol.32. - P.543-559. 
112. Nash, I.S. Do cardiobgists do it better? / I.S. Nash, D.B. Nash, V. Fuster // J. Am. Coll. Cardiol. - 1997. - Vol. 29. - P. 475-78. 
113. Neher, C. Treatment of subtrochanteric femur fractures using a submuscular fixed low-angle plate / C. Neher, R.F. Ostrum // J Orthop. Sci. – 2003. – Vol. 32. – Suppl. 9. – P. 29-33. 

114. Neubauer, Th. Система пластин с угловой стабильностью (LCP) – новый стандарт накостного остеосинтеза / Th. Neubauer, M. Wagner, Ch. Hammerbauer // Вестник травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова. – 2003. - №3. – с. 27-35. 
115. Neuhauser, D., McEachern J.E., Headrick L. Clinical cqi. A book of readings Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations, Department of Publications. 1995 One Renaissance Boulevard, Oakebrook Terrace, Illinois 60181. 
116. Nich, C. Long-term results of alumina-on-alumina hip arthroplasty for osteonecrosis / C. Nich, El-Hadi Sari Ali, D. Hannouche et al. // Clinical Orth. And Related Research. – 2003. – Vol. 417. – P. 102-111. 
117. O’Brien, P.J. Trauma and critical care. Traumatologie et soins critiques fracture fixation in patients having multiple injuries / P.J. O’Brien // Can. J. Surg. – 2003. – Vol. 46. - №2. – P. 124-128. 

118. Paeger, A. Quality improvement in Germany / A. Paeger // Jt. Conun.Qual. Improv. - 1997. - Vol. 23. - P. 38-46. 
119. Quality Care. Prescriptions injecting quality into healthcare systems / Ed. Caroselli M., Edison L. -Florida, 1997. 
120. Quality in Health Care / Ed. N.O. Graham. - Gaithersburg. Maryland: Aspen Publication, 1995. 
121. Reeling, I.H. Quality of primary health Care in developing countries: recent experiences and future directions / I.H. Reeling, R. Sauerborn // Source Int. J. Qual. Health Care. – 1996. - Vol.8. - P. 131-139. 
122. Sans, S. The burden of cardiovascular diseases mortality in Europe / S. Sans, H. Kesteloot, D. Kromhont // Eur. Heart. J. - 1997. - Vol. 18. - P. 1231-1248. 
123. Short, M.S. Related Articles, Links Charting by exception on a clinical pathway / M.S. Short // Nurs Manage. – 1997. – 28(8). – Р. 45-46.

124. Sommer, C. From quality assurance to continuous quality improvement in tftr American health care system. Personal experiences Gained through a 3-week educational stag / C. Sommer, B. Roche // Swiss. Surg. - 1995. - Vol. l. - P.61-66. 
125. Sommer, C. First clinical results of the Locking Compression Plate (LCP) / C. Sommer, E. Gautier. M. Muller et al. // Injury. – 2003. – Vol. 34. – Suppl. 2. – P. 43-54.

126. Starr P. The Social Transformation of American Medicine. – New York: Basic Books. Inc., 1982. – P. 56-80. 

127. Stern, P.J. Management of fractures of the hand over the last 25 years / P.J. Stern // J. Hand Surg. – 2000. – Vol. 25A. - №5. – P. 817-823. 
128. Strassner, L. Critical pathways: the next generation in outcomes tracking / L.Strassner // Orthop. Nurs. – 1997. – supp. l . – Р. 56-61.
129.  Wagner, M. General principles for the clinical use of the LCP / M. Wagner // Injury. – 2003. – Vol. 34. – Suppl. 2. – P. 31-42. 
130. Watson-Jones, R. Переломы костей и повреждения суставов. Пер. с англ. / R. Watson-Jones. – М., 1972. – 672 с. 
131. Weiland, D.E. Why use clinical pathways rather than practice guidelines? / D.E. Weiland // Amer. J. Surg. - 1997. - Vol. 174. - P. 592-595. 
132. William, T. PHD Technology assessment in medicine The pole of the American Medical Association / T. William, et al. // Arch. Pathol. Lab. Med. – 1988. – 112. – P. 1181-1185. 

133. Wulff, K.R. Using automated continual performance assessment to improve health Care / K.R. Wulff, J.R. Westphal, S.L. Shray et al. // MD Comput. - 1997. - Vol. 14. - P. 32-35. 
134. Yoos, H.L. Standards and practice guidelines as the foundation for clinical practice / H.L. Yoos, K. Malone, A. Me Mullen et al. // T. Nurs. Care Qmal. - 1997. - Vol. 11. - P. 48-54. 
135. Zander, K. Critical pathways / K. Zander // Melum M.M., Siniorois M.K. Total quality management: the health care pioneers. - Chicago: American Hospital Publishing, 1992. 
136. Zembsch, A. Correction of Hallux Valgus: metatarsal osteotomy versus exciseon arthroplasty / A. Zembsch, H. Trnka, P. Ritschl // Clin. Orthop. – 2000. - №376. – P. 183-194. 



КЛИНИЧЕСКИЕ ПУТИ ТРАВМАТОЛОГО-


ОРТОПЕДИЧЕСКОГО ОТДЕЛЕНИЯ








ВЫХОД





ЛЕЧЕБНО-ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ПРОЦЕССЫ ДРУГИХ ПОДРАЗДЕЛЕНИЙ МНОГОПРОФИЛЬНОЙ БОЛЬНИЦЫ








ВХОД





Измерение лечебно-диагностических процессов





Изменение контрольных пределов показателей эффективности лечения
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�нет ли ранее?


�Убрать этот заголовок


�Проверить цифры


�Отформатировать таблицу 13


�Что такое СОС?


�Нужно ли приводить в таблице только нули?


�Доля обследованных …


�Заменить сноской 


�Куда эти цифры?
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