ИТОГИ
работы хирургической службы ЯНАО в 2013  году.
(цифровой материал представлен руководителями хирургических отделений и служб ЛПУ ЯНАО, в материал не включены итоги работы травматологических отделений.  Использованы результаты работы хирургических, онкологических, урологических и нейрохирургических отделений) 

        Работа хирургической службы ЯНАО в 2013 году была сопряжена с оказанием плановой и экстренной хирургической помощи  в ЛПУ районов и городов ЯНАО, взрослому и детскому населению округа, развитием высокотехнологичных и специализированных разделов хирургической помощи на базе Салехардской окружной клинической больницы,  больницы г. Новый Уренгой (нейрохирургия) и г. Ноябрьска (травматология). 
   Истекшие 2 года ознаменовались  открытием Окружного  онкологического Окружного Центра с  отделением онкологии и Сосудистого Центра на базе Салехардской окружной клинической больницы.           
     Хирургическая помощь в 2013 году населению ЯНАО оказывалась в условиях подготовки к новым экономическим механизмам деятельности ЛПУ здравоохранения (одноканальное финансирование, работа по ПОРЯДКАМ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ), при возрастающем требовании населения к качеству и доступности медицины.   
    В течение 2012-2013 года отмечено поступление большого количества современного медицинского оборудования в ЛПУ  ЯНАО по Программе Модернизации здравоохранения. В работе хирургических подразделений ЛПУ ЯНАО  наметились тенденции к развитию социально значимых разделов специализированной медицинской помощи  - сосудистая, рентгенэндоваскулярная хирургия и онкология.
      Современное, динамичное развитие в СОКБ  получила урологическая служба, возглавляемая Главным урологом ЯНАО А.А. Чибисовым. Кадровый потенциал (4 врача, в том числе детский уролог), применяющиеся этими специалистами  технологии,  позволяют констатировать готовность хирургической службы СОКБ к открытию Окружного  урологического отделения.     
    Запуск в работу (ноябрь-декабрь 2013 г.) полученного в 2012 году современного литотриптера, позволит замкнуть технологический цикл оказания специализированной, высокотехнологичной урологической помощи на базе СОКБ, сведя к минимуму затраты бюджета ЯНАО на отправку этой группы пациентов за пределы ЯНАО.  
 В 2013 году продолжено внедрение в арсенал методов хирургического лечения врожденной урологической патологии  пластические операции на лоханочно-мочеточниковом сегменте у детей первых лет жизни.
      Кадровый потенциал специализированной детской хирургической помощи в СОКБ  позволил  сформировать технологический поток детского населения ЯНАО (в большей степени северо-западного региона ЯНАО) для получения хирургической помощи в СОКБ. В результате этого количество операции, выполненных в СОКБ у детей, выросло в 1,5-2 раза. Наибольшие трудности в настоящее время связано с оказанием хирургической помощи новорожденным, что требует не только развитие детской хирургии, но и детской реанимации и неонатологии. 
   Значимым украшением итогов работы хирургической службы ЯНАО стало развитие сосудистой и рентгенэндоваскулярной хирургии на базе хирургической службы  Салехардской окружной клинической больницы. Введенный в эксплуатацию  новый рентгенэндоваскулярный комплекс позволяет на самом современном уровне выполнять эндоваскулярные операции и исследования. Сотни выполненных исследований и операций на всех  сосудистых бассейнах, проведение шунтирующих операций на аорто-бедренном сегменте, использование методов рентгенэндоваскулярной хирургии в онкологии, свидетельствуют об эффективности материально технических, организационных  и кадровых решений.
      Социально значимым и востребованным разделом хирургической помощи является нейрохирургия (хирургия ЧМТ, позвоночника, сосудов головного мозга и опухолевого поражения ЦНС). Этот раздел помощи впервые в ЯНАО достойно представлен работой отделения нейрохирургии больницы г. Новый Уренгой,   возглавляемого  врачом     нейрохирургом Ивановым С.В.  В разделе хирургии позвоночника эффективно  работает врач травматолог отделения травматологии СОКБ -  Раенгулов Т.Б.  
       Эффективно, на современном технологическом уровне, получила развитие эндоскопическая хирургия (жесткая и гибкая) в ЛПУ гг.Салехард, Ноябрьск, Новый Уренгой. Лидерами   в развитии этих технологий являются врачи отделения эндоскопии СОКБ  Макаров С.В. и Бабин И.Е. 
          В течение последних 2 лет  в СОКБ  внедрены  и используются методы протезирования всех отделов ЖКТ стентами, выполняются эндоскопические гастростомы. Поступательно развивается эндоскопическая гибкая хирургия внепеченочных желчных путей  в  ЛПУ гг. Новый Уренгой и Ноябрьска. В связи с приходом в ЛПУ г. Муравленко хирурга Д.А. Чалкова (зав. отд, хирургии) успешно начала развиваться эндоскопическая хирургия. Получили развитие телекоммуникационные технологии в хирургии (Салехард - Муравленко).
   Все вышеперечисленное красочно подтверждает ТЕЗИС -  «Кадры -  решают все!». 
  За спиной каждого ведущего специалиста – коллектив, технология, прогресс -  О.В. Савин -  СОКБ (реанимация-анестезиология), И.Е. Бабин и С,В. Макаров - СОКБ (гибкая и жесткая эндоскопия), С.В. Иванов  - нейрохирургия (Н-Уренгой), Д.А. Чалков (Муравленко),  А.А. Чибисов  - СОКБ (урология),  А.Э. Ахпателов, А.А.Важенина, М.В. Антонов – СОКБ  (онкология),  С.В. Васильев, В.В. Лахтин, Е.А. Мальцев – рентгенэндоваскулярная хирургия и сосудистая хирургия (СОКБ)
   Развитие всех разделов специализированной хирургической помощи в ЛПУ ЯНАО стало возможным благодаря стабильному финансированию этого раздела работы со стороны Администрации ЯНАО (особенно в сравнении с другими территориями России), росту квалификации специалистов реанимационно-анестезиологической службы ЯНАО (гл. анестезиолог  ЯНАО О.В. Савин),  приведению материально-технического состояния хирургической службы в соответствие  Порядкам оказания всех разделов медицинской помощи.
   Такие разделы специализированной хирургической помощи, как рентгенэндоваскулярная хирургия и онкология, сталкиваются с главной проблемой - кадровый дефицит. Регламентированные Приказами Департамента здравоохранения ЯНАО (2012 год) открытие отделений онкологии и сосудистой хирургии в ЛПУ гг. Новый Уренгой и Ноябрьск, неосуществимо прежде всего из - за отсутствия должного количества и профессионального уровня специалистов этого профиля, отсутствие этих технологий на данный момент в вышеуказанных ЛПУ. 
    Численность врачей хирургического профиля на 10 000 населения в 2008 году в ЯНАО составила 5,4. 
    Идентичный показатель по Тюменской области составил 6,6, по Х М А О - 7,1, по г.Тюмени - 3,9.  В  2013 году численность врачей хирургического профиля в ЯНАО на 10  000 населения, без учета количества  гинекологов, составляет 4,1.
Этот показатель следует преломлять через призму  обширности территории ЯНАО, удаленности  городов друг от друга, в  экстремальных климатических и коммуникационных условиях.   

Динамика количества и структура кадрового потенциала хирургической службы ЯНАО представлена  в таблице № 1.



	 
	2005
	2006
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013

	Хирурги
	99
	94
	89
	90
	81
	82
	83
	87
	85

	Детские хирурги
	6
	6
	7
	9
	9
	11
	
11
	13
	13

	Нейрохирурги
	2
	2
	2
	2
	1
	1
	3
	3
	3

	ЧЛХ
	1
	1
	1
	1
	1
	3
	2
	4
	4

	Урологи
	13
	14
	17
	19
	17
	17
	18
	21
	23

	Онкологи
	6
	7
	6
	9
	9
	12
	12
	17
	15

	ССХ
	
	
	
	
	2
	4
	4
	5
	4

	травматологи
	
	
	
	
	
	
	31
	41
	41

	ЛОР
	
	
	
	
	
	
	27
	28
	27

	проктологи
	
	
	
	
	
	3
	1
	2
	3


 Таблица №1. Динамика количества и структура кадрового потенциала хирургической службы ЯНАО
     






Ниже приведены данные главного хирурга ХМАО Д.П. Кислицина о кадровом потенциале службы. 

Обеспеченность хирургами на 10 тыс. населения в ХМАО – 1,76, в ЯНАО в 2013 году – 1,6.
Необходимость обеспечения доступности и качества, прежде всего экстренной помощи в труднодоступных и отдаленных районах ЯНАО, диктует необходимость роста количества специалистов хирургической службы. Необходимо присутствие в ЦРБ (пп. Тазовский, Яр Сале, Красноселькуп, Мужи, Аксарка и т.д.) как минимум 2 хирургов, принимая во внимание стандарт безопасности при проведении операций,  длительность отпускного периода врачей, необходимость обеспечения стационарного и амбулаторно поликлинического звена работы, регулярного повышения квалификации, круглосуточный режим работы. 
    Основное внимание следует уделить подготовке сосудистых (рентгенэндоваскулярных хирургов), онкологов и реаниматологов-анестезиологов, дефицит которых значимо ощущается  на данный момент и будет реальным тормозом в развитии специализированных разделов хирургии и экстренной кардиологии в ЯНАО.
 Радует наметившаяся тенденция к увеличению количества специалистов онкологов (открытие Окружного онкологического Центра ЯНАО -  г. Салехард, СОКБ), отделения онкологии в ЦРБ г. Ноябрьска, появление в округе сосудистых хирургов, стабильная ситуация с урологами.
  С учетом актуальности проблем онкологии и сосудистой хирургии, дефицит этих специалистов в ЯНАО на данный момент расцениваю в пределах 20 *. ((*-экспертное мнение (не соответствует штатным нормативам!).
  При этом, если ориентироваться на нормативы штатного расписания (которые носят рекомендательный характер), ожидать положительных изменений в онкологической и сосудистой помощи не стоит. Приобретаемое оборудование эффективно  в руках специалистов, а при отсутствии последних -  элемент интерьера ЛПУ.
    Необходимо принимать адекватные организационные (кадровые) и управленческие решения в соответствии с проблемам в оказании онкологической и сосудистой помощи, и прежде всего в обеспечении ЛПУ этими специалистами (на первом этапе «приобретение» -  зарплата, жилье, при планомерной подготовке врачей этих специальностей среди выпускников мединститутов (жилье и перспектива зарплаты). 
   Не обеспечив наличия специалистов (прежде всего онкологов и сосудистых и рентгенэндоваскулярных хирургов) в ЛПУ ЯНАО, ожидать изменений в качественных и количественных показателях  здоровья населения не следует. Это проблема должна решаться с использованием административного ресурса, как на уровне  городов и районов, так и на уровне Администрации ЯНАО.    Более того, кадровый дефицит существует  в анестезиологической службе, рентгенологии, функциональной диагностике, что так же отражается на эффективности работы всей хирургической службы  ЯНАО.
Следует учитывать средние сроки подготовки специалиста хирургического профиля (по окончанию института)  - минимум 10 лет!

Таблица №2. Количество хирургических коек в ЛПУ ЯНАО
	 
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013

	Тазовский
	22
	25
	25
	25
	25
	20
	19

	Аксарка
	15
	10
	10
	10
	10
	10
	2

	Харп
	6
	5
	5
	5
	3
	3
	2

	Лабытнанги
	40
	40
	38
	37
	35
	35
	40

	Яр-Сале
	20
	15
	15
	15
	15
	15
	15

	Красноселькуп
	9
	9
	8
	8
	8
	6
	6

	Мужи
	12 
	12
	10
	12
	9
	9
	9

	Т-Сале 
	60
	60
	60
	60
	60
	60
	60

	Муравленко
	56
	53
	53
	53
	53
	51
	49

	Губкинский
	60
	57
	45
	45
	44
	39
	37

	Н-Уренгой
	90
	80
	80
	80
	115
	137
	100

	Салехард
	56
	56
	56
	56
	56
	58
	95

	Надым
	90
	85
	65
	65
	65
	72
	72

	Ноябрьск
	180
	180
	142
	142
	142
	146
	166

	
	704
	687
	612
	613
	640
	659
	672



    Количество стационарных хирургических коек может быть реструктурировано   за счет  сокращения общехирургических коек в гг. Лабытнанги, Муравленко, Т-Сале, Губкинском, Надыме. Процент оперативной активности, оборот койки и средний койко - день в хирургических отделениях ЛПУ -  инструменты для обоснования реструктуризации коечного фонда. Увеличение количества хирургических коек в СОКБ г. Салехарда и в ЦГБ г. Ноябрьска связано с открытием онкологических отделений.
 В 2012 году в ЯНАО 12,4 на 10 000 населения количество хирургических коек, в 2013 году этот показатель -12,6

    Таким образом, формирование специализированных отделений  связано с перераспределением имеющегося коечного фонда  в базовые Центры онкологии и сосудистой хирургии в города Салехард, Ноябрьск, Н-Уренгой.  
   Целесообразно открытие на базе СОКБ  специализированных  отделений для населения ЯНАО: детской хирургии (20 коек), урологии (25 коек), сосудистой хирургии (25 коек), в г. Н-Уренгое  -  онкологического отделения и  сосудистого отделения, в г. Ноябрьск – сосудистого  отделения.  
   Вышеизложенное диктует необходимость строительства хирургических стационаров в гг. Салехарде, Ноябрьске и Н-Уренгое.
     Это практически единственный и эффективный шаг, позволяющий придать дальнейшее поступательное развитие специализированных разделов медицинской (хирургической) помощи в ЯНАО, приведя к международному стандарту качество, эффективность и доступность этих разделов медицины. 
  На имеющемся фонде стационаров ЛПУ ЯНАО предполагать каких- либо существенных положительных сдвигов в качестве медицинской помощи и развитии специализированных разделов не следует.
      Количество пролеченных пациентов в хирургических отделениях необходимо соизмерять с показателями хирургической активности, оборота койки, среднего к-дня,  объема и сложности оперативных вмешательств.
 Таблица №3. Количество больных, пролеченных в отделениях хирургии ЛПУ ЯНАО
	 
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013

	Лабытнанги
	1156
	1201
	1068
	1125
	1124
	1395

	Тазовский
	869
	891
	886
	804
	701
	692

	Аксарка
	261
	310
	330
	320
	343
	233

	Яр-Сале
	654
	459
	544
	641
	687
	639

	Красноселькуп
	238
	266
	236
	279
	284
	222

	Мужи
	 
	 
	373
	317
	316
	369

	Харп
	140
	141
	170
	142
	118
	112

	Муравленко
	1539
	1753
	1810
	1659
	1468
	1592

	Губкинский
	1442
	1529
	1467
	1493
	1391
	1264

	Н-Уренгой
	2468
	2707
	2750
	2532
	3595
	3353

	Салехард
	2682
	2651
	2762
	2660
	2709
	4143

	Надым
	2579
	2372
	2563
	2636
	2217
	2279

	Ноябрьск
	5698
	5782
	5864
	5641
	6093
	6380

	Т-Сале 
	1967
	1834
	1815
	1800
	1961
	2031





Таблица №4. Количество операций в хирургических отделениях  ЛПУ ЯНАО
	 
	2004
	2005
	2006
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013

	Тазовск
	456
	425
	512
	537
	488
	564
	619
	426
	424
	248

	Аксарка
	79
	58
	95
	90
	67
	45
	92
	98
	123
	54

	Яр-Сале
	202
	157
	210
	205
	206
	250
	273
	248
	301
	290

	Красноселькуп
	292
	258
	251
	225
	277
	106
	125
	166
	244
	79

	Лабытнанги
	441
	489
	520
	544
	531
	494
	430
	555
	481
	531

	Т-Сале 
	869
	884
	887
	854
	863
	859
	891
	864
	851
	858

	Муравленко
	667
	649
	584
	571
	564
	601
	675
	674
	557
	587

	Губкинский
	880
	864
	1026
	1015
	1029
	1037
	994
	905
	995
	708

	Н-Уренгой
	 
	1129
	1185
	1180
	1162
	1483
	1482
	1974
	2426
	2081

	Салехард
	785
	1099
	1350
	1531
	1688
	1718
	1682
	1633
	1915
	2101

	Надым
	3028
	2853
	1780
	1624
	1824
	1372
	1020
	1394
	1187
	1265

	Ноябрьск
	3042
	2993
	2759
	2737
	2603
	2846
	2787
	2905
	2988
	2619

	Харп
	 
	32
	40
	44
	31
	25
	23
	25
	17
	8

	Мужи
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	279
	254
	107
	107

	 Сумма
	10741
	11890
	11199
	11157
	11333
	11400
	11372
	12121
	12616
	13549



    В сравнение с 2004 годом, количество выполненных операций возросло на 2808, наибольшее количество операций проводится в хирургических отделениях гг. Новый Уренгой, Ноябрьска,  Салехарда и Надыма. 
   

Количество  операций на 1 хирургическую койку в течение года  в ЛПУ ЯНАО колеблется от 4 в п. Харп,  до 21,8 -  в  СОКБ (г. Салехард).




Средний показатель количества операций на 1 хирургическую койку в ЯНАО вырос с 16,8 в 2010 году, до 18,8  -  в 2012 году и 18 в 2013 году. 
Этот показатель в 2008 году по Тюменской области составил 32, по ХМАО – 34,3



   Небольшое количество операций на 1  хирургическую койку связываю с использованием ее не по назначению (низкая хирургическая активность), с существующей практикой направления больных за пределы ЯНАО, недостаточной динамикой развития технологий в больницах и отсутствию стимулов по развитию службы у специалистов. 
     Оперативная активность в хирургических отделениях ЛПУ ЯНАО в среднем в 2012 году составила 50,48. Столь низкий средний показатель оперативной активности в хирургических отделениях  ЯНАО является поводом для рассмотрения вопроса о реструктуризации коечного фонда, целесообразности и обоснованности госпитализации  ряда пациентов в хирургические отделения, эффективности и преемственности работы  стационара и амбулаторно-поликлинического звена. 

Таблица №5. Оперативная активность в хирургических отделениях ЛПУ ЯНАО
	 
	2004
	2005
	2006
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013

	Тазовский
	61
	64
	62,2
	68
	61,4
	63,5
	68
	48,4
	60,5
	35,8

	Аксарка
	38,6
	30
	38
	37,7
	25,4
	14,4
	28
	30,6
	35
	23,2

	Яр-Сале
	44,2
	30
	38,4
	35,3
	30,5
	45
	50
	38,3
	44
	41,8

	Лабытнанги
	44,7
	49,1
	51
	47,1
	45,9
	41,1
	40,3
	49,3
	43,7
	38

	Красноселькуп
	77,2
	48
	60,4
	48,6
	75,3
	60,4
	52,9
	59,4
	86
	87,3

	Т-Сале 
	52,3
	50,5
	47
	44,2
	43,9
	46,6
	48,5
	46,6
	43,4
	42,2

	Муравленко
	33
	32
	31
	37,7
	33,2
	34,3
	37,3
	42,1
	38
	30

	Губкинский
	54,3
	58,2
	62,9
	67,3
	71,3
	67,8
	67,7
	61,7
	71,5
	56

	Н-Уренгой
	 
	58,9
	58,6
	53,5
	48,7
	52,1
	53,9
	52,4
	67,5
	65,1

	Салехард
	58
	61
	60
	57
	63
	65
	61
	61,3
	70
	51,7

	Надым
	64,2
	61,1
	59,8
	60,1
	63,2
	68,7
	48,4
	47,9
	53,5
	55,5

	Ноябрьск
	59
	575
	46
	45
	42
	44
	47,5
	51,4
	44,6
	42,8

	Харп
	 
	24,4
	25,8
	26,5
	21,3
	17,5
	38
	16,9
	14,4
	7,1

	Мужи
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	74,7
	80,6
	34
	42,7

	 Ср. число
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	51,2
	49,1
	50,4
	44,2


    
Показатель хирургической активности для хирургических  отделений ЛПУ г. Ноябрьска, Муравленко,   Лабытнанги, Яр Сале и Аксарка, Тарко-Сале низкий.  



  Обращаю внимание заведующих отделениями хирургии вышеуказанных ЛПУ на необходимость пересмотра  порядка отбора больных на госпитализацию.  
    Руководителям  хирургических отделений и ЛПУ ЯНАО в ближайшие 2-3 года следует привести   показатель хирургической активности к цифрам порядка 65-70%.  
   Наиболее приемлемые цифры этого показателя, с хорошей динамикой роста оперативной активности отмечены в ЛПУ гг. Губкинский, Салехард, Новый Уренгой. Уменьшение оперативной активности в СОКБ, связано с тем, что 50% коечного фонда отделения онкологии – койки для проведения химиотерапевтического лечения.
     Средняя длительность пребывания больного на хирургической койке в ЛПУ ЯНАО в 2009 году составила 9,4, а в 2010 году – 9,3, в 2011 году – 9, в 2012  - 8,7, в 2013 – 8,5.
   В  ХМАО в 2008 году этот показатель – 11,3 дней, в 2013 году – 10.     
Таблица №6. Средняя длительность пребывания пациента на койке.
	 
	2004
	2005
	2006
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013

	Тазовский
	10,2
	9,7
	9,3
	9,4
	10,1
	9
	9
	9
	9
	8,4

	Аксарка
	10
	8,9
	11
	9
	10
	9
	9
	9
	9
	7

	Лабытнанги
	12,4
	11,4
	11,1
	9,7
	9,8
	9,9
	9,6
	9,5
	9,6
	9,2

	Яр-Сале
	12
	10
	9,6
	9,1
	8,5
	9
	8,9
	7,8
	8,7
	8,2

	Красноселькуп
	12
	11
	9,2
	10
	10,8
	9,9
	10,7
	9,3
	6,6
	8,4

	Т-Сале 
	10,9
	9,9
	10,7
	10,1
	9,3
	10,6
	10,3
	8,9
	8,4
	8,3

	Муравленко
	10,6
	9,7
	8,6
	8,8
	8,4
	8,8
	8,9
	8,3
	8,6
	8,4

	Губкинский
	10,2
	9,6
	9,1
	9,8
	9,9
	10,3
	9,8
	9
	9,1
	8,8

	Н-Уренгой
	
	11,75
	11,3
	8,8
	9,1
	8,1
	9,15
	9,1
	9,9
	10,1

	Салехард
	10,2
	9,7
	8,5
	7,3
	7,2
	7,2
	6,7
	6,6
	6,9
	6,8

	Надым
	9,7
	9,7
	8,8
	9,1
	9,6
	9,2
	9,4
	9,6
	9,2
	8,6

	Ноябрьск
	12,6
	12,3
	11,5
	11,7
	11,6
	11,7
	11,4
	11,3
	10,7
	10,8

	Харп
	
	8,4
	9,1
	8,6
	8,9
	9,1
	9
	9
	8
	9

	Мужи
	
	
	
	
	
	
	8,7
	9
	8,5
	7,9

	 Ср. число
	
	
	
	
	
	
	9,3
	9,0
	8,7
	8,5



Опыт организации работы в хирургическом отделении СОКБ позволяет рекомендовать  руководителям отделений хирургии  (Н-Уренгой, Ноябрьск) проводить целенаправленную работу  по сокращению сроков пребывания пациентов в стационаре до 7-8 дней.






    Значительных усилий по сокращению длительности пребывания пациента на койке стационара в ЛПУ ЯНАО не предпринималось, за исключением СОКБ (это связано с необходимостью развития специализированных разделов хирургии на неизменяемом до 2012 года  коечном фонде отделения хирургии -  58). Это подтверждает и показатель оборота коек. Отделение хирургии СОКБ в настоящее время в полной мере соответствует статусу окружного (областного) учреждения. 

	Доля пац. не жителей Салехарда
	8
	27,3
	31
	33
	36
	40
	31
	41
	37,2


	Показатели
	2005
	2006
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013




     Доля не жителей г.Салехарда, среди пролеченных в хирургическом отделении СОКБ за период  с 2005 до 2012 года возросла с 5 до 37 - 41%  (в 8 раз!).
Таблица № 7. Доля(%) пациентов из количества не жителей Салехарда, из районов и городов ЯНАО, пролеченных в отделении хирургии
	 
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013

	Губкинский
	0,5
	1,1
	0,5
	0,6
	0,4

	Красноселькуп
	2,4
	1,5
	1,1
	4,4
	2

	Лабытнанги
	17
	18
	22,5
	12,1
	4,8

	Муравленко
	3,5
	2,5
	3
	1,2
	1,6

	Надым и район
	6,8
	6,4
	5,4
	4,4
	2,6

	Н-Уренгой
	3
	3,2
	3
	2,5
	0,3

	Ноябрьск
	6,5
	5,8
	6,8
	2,5
	2,3

	Приуральский
	17,3
	15
	14,6
	18,4
	23,2

	Пуровский
	2,9
	1,8
	3,3
	2,6
	2,3

	Тазовский
	3,8
	2,9
	7,7
	7,1
	6,8

	Шурышкарский
	13,3
	13,6
	16,9
	18,1
	14,9

	Ямальский
	8,8
	10,5
	14,2
	25,3
	19







 Таблица № 7. Оборот коек в хирургических отделениях ЛПУ ЯНАО
	 
	2004
	2005
	2006
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013

	Тазовский
	34,1
	36,7
	32,9
	41,5
	39,5
	36
	35
	35
	35,1
	37,9

	Аксарка
	11,1
	13,9
	16,7
	17
	26
	31,2
	33,7
	32,2
	34,1
	117,3

	Лабытнанги
	24,9
	24,8
	25,4
	28,9
	28,9
	31,8
	29,4
	32
	32,1
	35,4

	Яр-Сале
	30
	33
	26
	31,7
	44
	30
	36,2
	43
	46,2
	42

	Красноселькуп
	19
	18
	25
	24,6
	27,2
	24,6
	29,6
	34,9
	47,3
	37

	Т-Сале 
	29,3
	29,2
	31,7
	32,1
	33
	30,8
	30,4
	29,9
	32,5
	35,1

	Муравленко
	30,8
	30,1
	28,4
	24,7
	27,8
	33,1
	34,3
	31,3
	29
	31,9

	Губкинский
	28,4
	33,1
	32,8
	30,1
	30,3
	34
	32,7
	33,9
	35,7
	33,3

	Н-Уренгой
	 
	22,5
	24,7
	30,5
	31,3
	33,8
	34,9
	30,4
	26,3
	29,3

	Салехард
	34
	38
	39,8
	47,2
	47,3
	47,3
	48,7
	47,5
	46,7
	45

	Надым
	26,6
	29,6
	33,4
	33,7
	32,2
	33,4
	34,4
	34,6
	31,4
	33,9

	Ноябрьск
	 
	31,1
	30,7
	33,1
	31,8
	31,9
	32,8
	28,6
	35,8
	31

	Харп
	 
	21,8
	25,8
	27,6
	29
	28,5
	33,1
	46,3
	30
	117

	Мужи
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	31
	35
	35
	41

	Ср.показ.
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	34,01
	35,3
	36,2
	45



    Обращает внимание недостаточно высокий уровень оборота коек в больницах гг.  Н-Уренгой, Муравленко, Тарко Сале и  Надыма. 
      Средний показатель летальности в отделениях хирургии ЛПУ ЯНАО в 2010 году составила 0,62, , в 2011 – 0,65, в 2012 – 0,53, в 2013 году – 0,58.  
Таблица №8. Летальность в отделениях хирургии ЛПУ ЯНАО
	 
	2004
	2005
	2006
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011
		2012
	2013

	Тазовский
	0,16
	0,3
	0,3
	0,3
	0,3
	0,1
	0
	0,3
	0,7
	0,3

	Аксарка
	0
	0
	2
	0
	0,3
	0,9
	0,8
	0,6
	0
	0,9

	Лабытнанги
	0,81
	1,2
	0,49
	0,52
	0,69
	0,69
	0,56
	0,44
	0,8
	0,5

	Яр-Сале
	1,3
	1
	1,1
	0,3
	0,3
	0,43
	0,55
	0,99
	0,29
	0,15

	Красноселькуп
	0
	4,1
	0
	0
	0
	0
	0,6
	1
	0,3
	1,3

	Т-Сале 
	0,7
	0,6
	0,5
	0,5
	0,45
	0,6
	0,5
	0,7
	0,9
	0,5

	Муравленко
	0,5
	0,5
	0,43
	0,6
	0,45
	0,3
	0,44
	0,42
	0,4
	0,5

	Губкинский
	0,55
	0,49
	0,36
	0,33
	0,27
	0,39
	0,27
	0,5
	0,36
	0,5

	Н-Уренгой
	
	1,33
	1,09
	1,07
	1,2
	1,3
	1
	1,10
	1,28
	1,1

	Салехард
	0,8
	0,6
	1,1
	0,6
	1,3
	1,6
	1,5
	1,7
	0,8
	1,1

	Надым
	1,3
	0,98
	1,5
	0,89
	0,79
	0,97
	0,47
	0,5
	0,27
	0,32

	Ноябрьск
	0,8
	0,64
	0,7
	0,78
	0,6
	0,9
	0,69
	0,58
	0,72
	0,76

	Харп
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	Мужи
	
	
	
	
	
	
	1,3
	0,3
	0,6
	0,3

	Ср. показ.
	
	
	
	
	
	
	0,62
	0,65
	0,53
	0,58



     Показатели летальности в пределах 0,5 – 1,1 в крупных больницах ЯНАО (Н-Уренгой, Ноябрьск, Салехард) связаны в большим количеством больных с экстренной хирургической патологией, травмами, концентрацией на их базе сложных и тяжелых пациентов из других ДПУ ЯНАО. 


Снижение летальности в СОКБ с 1,7 в 2011 году  до 0,8 связано с удалением из структуры хирургического отделения онкологических коек (открытие онкологического отделения), которые на 50% обуславливали эти показатели летальности.
    В показателе летальность в 2013 году принята статистика летальности  отделения хирургии и онкологии СОКБ.
        Послеоперационная летальность в отделениях хирургии в ЛПУ ЯНАО в среднем составила 0,27, снизился по сравнению с 2011 годом  в 2 раза. 
   При этом следует отметить, что сложность операций в Салехардской окружной клинической больнице, а   в разделе нейрохирургии в Новоуренгойской больнице, растут. 

Показатель послеоперационной летальности стационаров по Тюменской области в 2009 году составил 0,75, по ХМАО – 0,61, по г. Тюмени – 1,35. Показатель послеоперационной летальности в ХМАО в 2013 году – 0,66
 Следует понимать, что уровень развития специализированных разделов хирургической помощи в ХМАО на несколько порядков выше.
Таблица №9. Послеоперационная летальность в отделениях хирургии ЯНАО.
	 
	2004
	2005
	2006
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013

	Тазовский
	0
	0,18
	0
	0,2
	0,27
	0
	0
	0,47
	0,42
	0

	Аксарка
	0
	0
	0
	0
	1,4
	0
	0
	0
	0
	0

	Лабытнанги
	0,61
	0,9
	0,4
	0,55
	0,56
	0,58
	0,2
	0,5
	0,6
	0,3

	Яр-Сале
	2,4
	2,7
	1
	0,52
	0
	0,48
	0,7
	1,2
	0,3
	0

	Красноселькуп
	0
	0,5
	0
	0
	0
	0
	0,6
	1,2
	0,3
	0

	Т-Сале 
	0,73
	0,79
	0,47
	0,23
	0,35
	0,35
	0,46
	0,95
	1,17
	0,19

	Муравленко
	0,7
	0,77
	0,17
	0,5
	0,5
	0
	0
	0,2
	0
	0,86

	Губкинский
	0,45
	0,46
	0,38
	0,39
	0,19
	0,39
	0,3
	0,2
	0,3
	0,28

	Н-Уренгой
	
	0,76
	0,76
	1,2
	1,56
	1,04
	0,4
	1,35
	1,24
	0,92

	Салехард
	0,8
	0,61
	0,8
	0,46
	0,35
	0,46
	0,83
	1,0
	0,52
	0,4

	Надым
	0,87
	0,67
	0,94
	0,78
	0,38
	0,56
	0,58
	0,7
	0,5
	0,32

	Ноябрьск
	0,8
	0,8
	0,66
	0,82
	0,7
	1,2
	0,71
	0,34
	0,53
	0,45

	Харп
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	Мужи
	
	
	
	
	
	
	1
	0
	1
	0

	 
	
	
	
	
	0,48
	0,39
	0,41
	0,58
	0,49
	0,27


    Процент послеоперационных осложнений в хирургических отделениях ЛПУ ЯНАО в 2009 году в среднем составлял  0,67%, в 2010 году -  0,91%, в 2011 году – 0,83, в 2012 – 0,75, в 2013 году – 0,38. Если рассматривать процент послеоперационных осложнений в городских больницах ЯНАО, то он составляет в среднем 0,5.


  Показатели послеоперационных осложнений в хирургических отделениях  ЛПУ городов  ЯНАО ниже 0,5% ставят под сомнение наличие контроля учета  осложнений, нежели об их отсутствии или свидетельствует об уровне амбулаторной хирургии на стационарных койках. 
Таблица№10. Процент послеоперационных осложнений в хирургических отделениях ЛПУ ЯНАО 
	 
	2005
	2006
	2007
	2008
	2009
	 2010
	2011
	2012
	2013

	Тазовский
	0
	0
	0
	1,2
	1,6
	0,9
	1,4
	0,9
	0

	Аксарка
	1,7
	1,5
	2,1
	1,9
	2,2
	0
	1,02
	0,8
	0

	Яр-Сале
	2,5
	0,92
	0,48
	0
	0,4
	1,4
	1,6
	1
	0

	Мужи
	
	
	
	0
	0
	0
	0
	0
	

	Красноселькуп
	0,5
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	2,5
	0

	Лабытнанги
	0
	0
	0
	0
	0,2
	0
	0,36
	0
	0,1

	Т-Сале 
	0,68
	0,45
	0,23
	0,47
	0,47
	0,68
	0,81
	0,58
	0,9

	Муравленко
	0,3
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	Губкинский
	0,23
	0,19
	0,29
	0,09
	0,1
	0
	0,1
	0,1
	0

	Н-Уренгой
	1,77
	1,85
	1,36
	1,29
	1,25
	0,88
	1,1
	1,1
	1,2

	Салехард
	1,2
	1,7
	0,7
	0,8
	0,9
	1
	1,4
	1
	0,6

	Надым
	2,18
	2,29
	2,4
	2,3
	2,21
	2,35
	1.8
	2,1
	1,9

	Ноябрьск
	1,08
	0,56
	0,58
	0,4
	0,66
	3,72
	1.17
	0,46
	0,6

	Среднее
	 
	0,62
	0,5
	0,53
	0,67
	0,91
	0,83
	0,75
	0,38



Процент послеоперационных осложнений в больницах, с более или менее нормальным  уровнем хирургии, составляет  от 0,5 до 2-2,5%, при честном  учете этих осложнений. 
 Развитие  послеоперационных осложнений во многом связано с состоянием материально-технического уровня ЛПУ, оснащением операционных блоков дыхательной аппаратуры, наличием одноразовых расходных материалов, сокращением  количества  дней пребывания пациентов до операции и после операции, преемственности в работе стационара и поликлиники, исходно тяжелой хирургической ситуацией у поступивших больных. 
 Бережное отношение хирургов к  тканям во время операции (тщательный гемостаз), адекватное дренирование области операции, использование современных технологий и материалов в хирургии (гнойной хирургии) позволят улучшить результаты работы.  
   Риск развития ВБИ для чистых ран составляет 1-5 %, для условно чистых – 3-11 %,   для загрязненных – 10-17 % и для грязных – более 25-27 %.

    Структура госпитализированных пациентов  в должной степени не соответствует структуре заболеваемости и смертности населения, свидетельствует о слабом развитии технологий в амбулаторно-поликлинической хирургии.
     В  большей степени стационарно лечим от того, от чего  практически пациенты не погибают, а доля пациентов с заболеваниями сосудов, онкопатологией,  определяющих  жизнь граждан -  незначительна. 
   В течение  2013  года наметилась положительная тенденция и в среднем количество пациентов с онкопатологией в структуре всех пролеченных в хирургических отделениях ЛПУ ЯНАО. Этот показатель  вырос   с 7,2 до  9,2%.

Отправляя пациентов с онкопатологией  за пределы ЯНАО, отдаем свой опыт, не обеспечиваем развитие и  в должной степени доступность этого вида  помощи, здесь и сейчас. 



   Перераспределяем ресурсы здравоохранения  ЯНАО за его пределы, инициируем тем самым иждивенческое настроение службы, совершенно не гарантируя эффективность этих направлений, формируя из пациентов Ямала источник  ресурсов для поступательного развития ряда учреждений Тюменской области и УРФО, не создавая ничего у себя в округе.    Ссылки на экономическую нецелесообразность лечения в ЛПУ ЯНАО -  несостоятельны и стратегически ошибочны.

  В таких городах,  как Ноябрьск, Н-Уренгой, Салехард -  долю пациентов с сосудистой патологией следует увеличивать до 20%, но при условии наличия службы рентгенэндоваскулярной хирургии,  оперирующих  сосудистых хирургов.  

    В технологическом плане,  единственным ЛПУ, состоятельным в этом разделе хирургии (сосудистая и рентгенэндоваскулярная хирургия)  является хирургическая служба СОКБ. 
   В итоге, в структуре всех пролеченных пациентов в отделениях хирургии ЛПУ ЯНАО, доля больных в 2012 году с патологией сосудов и онкопатологией  в сумме составляет 19%, в 2011 году этот показатель   составлял 15%, в 2013 году -  17,6%.
     В большей степени группа сосудистых пациентов, оперируемых в ЛПУ ЯНАО представлена  варикозной болезнью( которую успешно оперируют в ЛПУ гг. Ноябрьска, Лабытнанги, Салехарда).     
    Сегодня только в СОКБ выполняются в плановом режиме рентгенэндоваскулярные и «открытые» операции на магистральных артериях. 
          За прошедшие 3 года, рентгенэндоваскулярная служба СОКБ, на имеющемся оборудовании, при наличии 3 специалистов   достигла  определенных  результатов.


Количество пациентов, получивших эндоваскулярные методики обследования и лечения представлено в таблице.


Таблица №11. Количество пациентов, получивших эндоваскулярные методики обследования и лечения в СОКБ
	Год
	Количество пациентов
	Количество вмешательств

	2011
	64
	105

	2012
	122
	205

	2013
	272
	482



По сравнению с 2012 годом, количество пациентов увеличилось в 2.2 раза, инвазивные методики диагностики и лечения применялись в 2.3 раза чаще. 

 
Таблица № 12.. Диагностические эндоваскулярные вмешательства РСЦ

	Вид ангиографии / год
	2011
	2012
	2013

	Коронарография
из них экстренно
	14
	31
	83

	
	0
	4
	25

	Ангиография головного мозга
	4
	2
	2

	Ангиография ветвей дуги аорты
	7
	12
	18

	Целиакография
	2
	1
	5

	Ангиография почек
	3
	2
	8

	Аортография (грудная и брюшная)
	33
	63
	90

	Ангиография таза и нижних конечностей
	30
	56
	106

	Флебография
	1
	1
	32

	Каваграфия
	0
	0
	4



Количество диагностических вмешательств по сравнению с 2012 годом увеличилось по всем видам исследования, за исключением ангиографий почечных артерий. 
     Прирост по жизненно-важным ангиографиям – КАГ – составил 2.7 раза, причем активность при неотложных состояниях увеличилась в 6.2 раза (т.е., у 30.1% всех кардиологических пациентов).
    Ангиографии головного мозга и ветвей дуги аорты (сонные и позвоночные артерии) выполнялись в плановом режиме, общее количество – 20. 

Таблица №13. Лечебные эндоваскулярные вмешательства. 

	Вид вмешательства / год
	2011
	2012
	2013

	Стентирование коронарных артерий
из них экстренно
	1
	9
	27

	
	0
	3
	16

	Аспирация тромба из коронарной артерии
	0
	1
	3

	Селективный тромболизис (в том числе интракоронарный)
	0
	1
	3

	Стентирование сонных артерий
	0
	0
	1

	Эндокардиальная электрокардиостимуляция (в том числе экстренная)
	0
	1
	3

	Имплантация/удаление кава-фильтров
	0
	0
	3

	Стентирование артерий таза и н/к
	3
	6
	19

	Баллонная ангиопластика артерий нижних конечностей
	2
	6
	39

	Имплантация венозных портов
	0
	5
	28

	Удаление инородного тела сердца
	0
	0
	3

	Эмболизация маточных артерий
	0
	0
	3

	Стентирование артерий почек
	0
	0
	1

	Химиоэмболизация опухолей
	0
	0
	1

	Стентирование подключичной артерии
	1
	2
	2




По сравнению с 2012 годом, за 2013 год в три раза увеличилось количество коронарных стентирований; примечательно, что экстренных стентирований было 59.2%, т.е., больше чем плановых.
    Умерших пациентов после стентирования за период стационарного лечения не было. Также, в 3 раза чаще выполнялась аспирация тромба из коронарных артерий. 
	


Работа специалистов рентгенэндоваскулярной хирургии СОКБ  сегодня востребована в сосудистой хирургии, кардиологии, неврологии, онкологии.


Наряду с проводимыми исследованиями всех сосудистых бассейнов, выполняются эндоваскулярные операции, которыми владеют в настоящее время 3 хирурга.:





   Количество пациентов с патологией сосудов и онкологическими заболеваниями, направленных за пределы ЯНАО в 2008 -  2013 годы отражено в таблице №
Таблица №13. Количество пациентов с заболеваниями сосудов и онкопатологией, направленных хирургической службой ЛПУ ЯНАО  за пределы ЯНАО в 20133 г.
	 
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013

	Онкология
	1013
	1638
	2058
	1338
	1055

	Сосудистая проблема
	627
	878
	1068
	935
	946



Реальную роль и развитие хирургических служб ЛПУ ЯНАО в  специализированных разделах хирургии  за последние 5 лет  демонстрируют следующие диаграммы:

В разделе  торакальной хирургии:





С использованием  торакоскопических методов лечения и диагностики работают только хирургии Салехардской окружной клинической больницы и г.Ноябрьска.




В разделе онкологии:



В разделе операций на артериальном русле (аорто-подколенный сегмент):




Операции на  толстом кишечнике  относятся к категории сложных и опасных (для пациента )  операций и за 2013 и  5  последних лет  представлены в следующих ЛПУ:





В  разделе хирургии внепеченочных желчных путей предпочтение отдается эндоскопическим технологиям:













    Количество пациентов, с экстренной хирургической патологией, пролеченных в ЛПУ ЯНАО в 2013 году значительно не отличается от показателей предыдущих лет, за исключением острого холецистита и панкреатита.
Таблица № 14. Количество пациентов с экстренной хирургической патологией, пролеченных в хирургических отделениях ЛПУ ЯНАО в 2013  году.
	 
	о.аппенд.
	Проб.язва
	Ж К К 
	О.панкр-т
	О.хол-т
	Ущем.грыжа
	О.киш.непр.

	Тазовский 
	26
	0
	7
	7
	4
	3
	2

	Аксарка
	2
	0
	0
	3
	11
	0
	0

	Яр-Сале
	44
	0
	5
	8
	6
	0
	2

	Лабытнанги
	32
	5
	11
	15
	13
	4
	14

	Красноселькуп
	9
	0
	2
	10
	5
	2
	0

	Т-Сале 
	89
	7
	0
	45
	29
	4
	8

	Муравленко
	52
	3
	24
	20
	5
	4
	12

	Губкинский
	36
	1
	27
	29
	15
	8
	7

	Н-Уренгой
	303
	14
	54
	51
	87
	14
	12

	Салехард
	159
	4
	47
	22
	18
	20
	8

	Надым
	86
	5
	8
	26
	14
	3
	12

	Ноябрьск
	179
	10
	56
	78
	113
	27
	29

	Мужи
	18
	0
	3
	1
	2
	0
	0

	Харп
	2
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	Всего
	1037
	49
	244
	315
	322
	89
	106



       Динамика поступления пациентов отражена в таблице № 15. 
Количество пациентов с острой кишечной непроходимостью имеет тенденцию к росту,  структура непроходимости в большей степени (65-70%) представлена опухолевой обтурационной толстокишечной непроходимостью, в меньшей степени спаечной болезнью
     Это может косвенно свидетельствовать об эффективности  медикаментозной помощи (амбулаторно-поликлиническая служба) больным с язвенной болезнью. 
  В то же время количество пациентов с желудочно-кишечными кровотечениями не имеет тенденции к уменьшению. 
Количество пациентов с острым панкреатитом уменьшается, но острый панкреатит по - прежнему является основной причиной послеоперационной летальности в разделе экстренной хирургической патологии.  

Таблица № 15. Динамика поступления пациентов экстренной хирургической патологией в ЛПУ ЯНАО 
	 
	2005
	2006
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013

	Остр. киш. непр.
	88
	114
	137
	131
	128
	125
	127
	134
	106

	Остр. Аппендицит
	1054
	1032
	1015
	1020
	930
	
949
	
942
	
1024
	
1037

	Прободная язва
	119
	99
	95
	78
	92
	62
	75
	86
	49

	Жел.-киш.кров.
	240
	224
	208
	166
	175
	221
	255
	235
	244

	Ущемл. грыжа
	71
	76
	72
	71
	80
	58
	79
	92
	89

	Остр. хол-т
	325
	360
	347
	299
	414
	392
	422
	337
	322

	Остр. Панкреатит
	429
	376
	403
	416
	452
	
390
	
435
	
336
	
315



   Санационные хирургические мероприятия (холецистэктомии плановые), по-видимому, влияют на количество больных с острым холециститом.  
       Результаты лечения при экстренной хирургической патологии  во многом зависят от своевременного обращения пациентов за помощью. Доступность помощи, доверие граждан к своей медицине, уровень культуры населения  отражаются в показателях поздней (более 24 часов) госпитализации при экстренной хирургической патологии – таблица № 24.
Таблица №16. Процент поздней госпитализации при экстренной хирургической патологии в ЛПУ ЯН АО в 2013 году.
	
	о.аппенд.
	Проб.язва
	Ж К К
	О.панкр-т
	О.хол-т
	Ущем.грыжа
	О.киш.непр.

	Тазовский
	46
	0
	57
	28.5
	50
	33.3
	100

	Аксарка
	100
	0
	0
	100
	100
	0
	0

	Яр-Сале
	50
	0
	100
	33.3
	33.3
	0
	50

	Лабытнанги
	37.5
	0
	41.7
	60
	35.7
	25
	26.7

	Красноселькуп
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	Т-Сале 
	11
	0
	0
	24
	24
	0
	0

	Муравленко
	30.8
	0
	37.5
	47.3
	0
	25
	41.7

	Губкинский
	12
	0
	10.5
	18.00
	24
	0
	28

	Н-Уренгой
	40.1
	21.5
	53.7
	49
	64.4
	20.5
	20

	Салехард
	32.3
	0
	10
	50
	50
	55.5
	0

	Надым
	29.10
	20
	32.3
	33.3
	57.1
	60
	66.7

	Ноябрьск
	19
	0
	56.4
	55
	52.2
	18.5
	37.9

	Мужи
	100
	0
	75
	100
	100
	0
	0

	Харп
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	Ср. значение
	36.3
	3.0
	33.9
	42.7
	42.2
	17.0
	26.5


   

 Таблица № 17. Динамика показателя поздней госпитализации при экстренной хирургической патологии в хирургические отделения ЛПУ ЯНАО
	 Нозология
	2009
	2011
	

2012
	
	

2013
	
ХМАО
2013

	Острая кишечная непроходимость
	43
	21,7
	
29,2
	
	
26,5
	
38,4

	Остр. Аппендицит
	26,5
	22,4
	27,8
	
	36,3
	26,9

	Прободная язва
	13
	10,25
	21,6
	
	3
	20,1

	Жел.-киш. кровотечения
	39,4
	24,4
	24,2
	
	33,9
	32,4

	Ущемл. грыжа
	20
	18,5
	19,2
	
	17
	25,6

	Остр. холецистит
	41,7
	38,2
	38,3
	
	42,2
	40,5

	Остр. панкреатит
	51,1
	36,1
	40,7
	
	42,7
	45,8

	Ср. значение
	33,5
	24,5
	28,7
	
	28,8
	32,8



       В целом динамика показателя поздней госпитализации положительная в течение последних   3-х лет.      В Тюменской области в 2008 году этот показатель составил -  32,6%.
Таблица №18. Летальность при экстренной хирургической патологии в хирургических отделениях ЛПУ  ЯНАО  в 2013 году
	 
	о.аппенд.
	Проб.язва
	Ж К К 
	О.панкр-т
	О.хол-т
	Ущем.грыжа
	О.киш.непр.

	Тазовский
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	Аксарка
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	Яр-Сале
	0
	0
	20
	0
	0
	0
	0

	Лабытнанги
	0
	0
	9
	7
	0
	0
	0

	Красноселькуп
	0
	0
	0
	10
	0
	0
	0

	Т-Сале 
	0
	0
	0
	4.4
	0
	0
	0

	Муравленко
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	Губкинский
	0
	0
	0
	5.8
	0
	0
	0

	Н-Уренгой
	0
	0
	13.6
	3
	0.00
	0
	0

	Салехард
	0
	0
	0
	4.5
	5.5
	0
	0

	Надым
	0
	5
	0
	11.5
	0
	0
	0

	Ноябрьск
	0
	0
	10.7
	5.1
	0
	0
	0

	Мужи
	0
	0
	33.3
	0
	0
	0
	0

	Харп
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	Ср
	0
	0.4
	6.2
	3.7
	0.4
	0.00
	0.0



    Летальность при экстренной хирургической патологии в ЯНАО  на уровне, не превышающие средние таковые показатели в ЛПУ России.
Таблица №19. Динамика  летальности при экстренной хирургической патологии в ЯНАО  
	 
	2005
	2006
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013

	Остр.киш.непр.
	2,2
	5,3
	2,8
	4,5
	4,6
	7,3
	0,6
	0
	0

	Острый аппендицит
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	Прободная язва
	4,2
	0
	1
	2,5
	3,2
	1,14
	3,7
	1,8
	0,4

	Жел.-киш.кров.
	2
	1,7
	4,2
	1,2
	3,4
	3,94
	1,3
	3,4
	6,2

	Ущемл.грыжа
	0
	0
	0
	1,4
	1,2
	0,98
	0
	0,89
	0

	Остр.хол-т
	0,9
	0
	0,5
	0,3
	0,4
	0,06
	0,4
	0,4
	0,4

	Остр.панкреатит
	2
	1,5
	2,9
	1,4
	2,2
	1,09
	0,8
	9
	3,7



  При лечении острого панкреатита предпочтение отдается консервативной тактики, в лечении желудочно-кишечных кровотечений возрастает доля успешного эндоскопического гемостаза (аргон усиленная коагуляция).
За истекшие 8 лет нет летальных случаев при остром аппендиците.



    Таблица №20. Послеоперационная летальность при экстренной хирургической патологии в хирургических отделениях ЛПУ ЯНАО в 2013 году.
	 
	о.аппенд.
	Проб.язва
	Ж К К 
	О.панкр-т
	О.хол-т
	Ущем.грыжа
	О.киш.непр.

	Тазовский
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	Аксарка
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	Яр-Сале
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	Лабытнанги
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	Красноселькуп
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	Т-Сале 
	0
	0
	0
	50
	0
	0
	0

	Муравленко
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	Губкинский
	0
	0
	0
	100
	0
	0
	0

	Н-Уренгой
	0
	0
	3
	16.6
	4
	0
	0

	Салехард
	0
	0
	0
	25
	12.5
	0
	0

	Надым
	0
	0
	0
	20
	0
	0
	0

	Ноябрьск
	0
	0
	33.3
	50
	0
	0
	0

	Мужи
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	Харп
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	Ср.
	0.00
	0.00
	2.59
	18.69
	1.18
	0.00
	0.00



      Послеоперационная летальность при экстренной хирургической патологией представлена в таблице № 20. 
Обращает внимание высокий показатель  послеоперационной летальности при остром панкреатите, обусловленные тяжелым и распространенным течением панкреонекроза у групп пациентов страдающих алкоголизмом и тяжелой сопутствующей патологией.
  Применение современных методов визуализации изменений поджелудочной железы, исходно выбранная  консервативная  тактика лечения, использование малоинвазивных технологий дренирования воспалительных очагов поджелудочной железы, включение в арсенал лечебных мероприятий современных медикаментозных средств и методов экстракорпоральной детоксикации, позволит снизить оперативную активность, летальность и послеоперационную летальность при остром панкреатите.  




Таблица №21. Динамика послеоперационной летальности (%, в среднем) при экстренной хирургической патологии
	
	2005
	2006
	2007
	2008
	2009
	

2010
	

2011
	

2012
	

2013

	Остр.киш.непр.
	3,8
	8,6
	4
	8,3
	8,4
	12,3
	0,7
	0,79
	0

	Прободная язва
	4,2
	0
	1
	2,5
	3,2
	0,6
	4,2
	1,81
	0

	Жел.-киш.кров.
	10,4
	5,8
	10,3
	21
	12
	5,6
	0,28
	3,46
	2,6

	Ущемл.грыжа
	0
	0
	0
	7,6
	1,3
	0,98
	0
	0,89
	0

	Остр.хол-т
	2
	0
	1,2
	0,6
	1,1
	0,39
	0,24
	0,43
	1,2

	Остр.панкреатит
	14,8
	11,7
	18,6
	10,7
	12,8
	5,7
	5,75
	22,7
	18,7



     Оснащенность ЛПУ  аргон усиленной коагуляцией, применение  эндоскопического легирования расширенных вен пищевода, позволяет эффективно использовать методы эндоскопического гемостаза  при желудочно-кишечных кровотечениях.  


Оснащение отделений хирургии современными средствами лечения гнойных ран (ультразвук, ведение ран в закрытой абактериальной среде), современными антисептиками и применение антибактериальных препаратов с учетом бактериального исследования ран на чувствительность к антибиотикам, преемственность стационарного и амбулаторно-поликлинического звена, специализация  врачей по гнойной хирургии – ключ к успеху развития этого раздела.


 
Для улучшения состояния лечения пациентов с критической ишемией, на фоне диабетической ангиопатии и осложненного течения атеросклероза, главным является  максимальная коррекция гемодинамически значимых стенозов, с применением методов «открытой сосудистой хирургии», рентгенэндоваскулярных методов лечения и применение современных препаратов, на основе клеточных технологий, формирование  звена амбулаторно-поликлинической службы этого раздела хирургии.



   Оценивая ситуацию по материально-техническому  состоянию хирургической службы ЯНАО, необходимо отметить   необходимость  модернизации в разделе реанимационно-анестезиологического оборудования (дыхательные и наркозные аппараты, мониторы), эндоскопического гибкого и жесткого оборудования с блоками аргон усиленной коагуляции и стерилизационного оборудования (низкотемпературные плазменные стерилизаторы- «Стеррад»), операционного оборудования (хирургические осветители, электрохирургические аппараты, современные сшивающие аппараты, операционные столы). 



 Приведение в соответствие с требованиями СанПина операционных блоков, отделений реанимации и анестезиологии, хирургии – одна из первоочередных задач здравоохранения ЯНАО. 
  





Выводы:
Работа хирургической службы в 2013 году была сопряжена с оказанием плановой и экстренной хирургической помощи взрослому и детскому населению округа в ЛПУ ЯНАО, развитием специализированных разделов хирургической помощи на базе Салехардской окружной клинической больницы и больницы г. Новый Уренгой (нейрохирургия). 
Оказание помощи проводилось в условиях подготовки к новым хозяйственным условиям деятельности здравоохранения,  при  возрастающих требованиях населения к качеству и доступности помощи.
Лечебные и экономические показатели работы  коек хирургических отделений ЛПУ районов и городов ЯНАО  предполагает  возможность реструктуризации (специализация)  коечного фонда и  развитие  специализированных разделов хирургической помощи в таких городах как Н-Уренгой, Ноябрьск, Салехард -  онкология и сосудистая (рентгенэндоваскулярная хирургия).
Приоритеты  реструктуризации коечного фонда необходимо строить исходя из структуры заболеваемости, летальности населения, что предполагает развитие сосудистой хирургии (прежде всего рентгенэндоваскулярной) и онкологии.
В 2012 году на базе Салехардской окружной клинической больницы открыты Онкологический Центр с отделением онкологии и Сосудистый ЦЕНТР с кабинетом раентгенэндоваскулярных исследований, которые в 2013 году получили динамическое развитие.
Целесообразно открытие на базе СОКБ отделений детской хирургии, урологии, сосудистой хирургии, Окружного симуляционного обучающего Центра. 
Строительство  хирургических стационаров в гг. Салехарде, Ноябрьске и Н-Уренг