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6.2. Внедрение в здравоохранение интенсивных технологий

Аннотация

Интенсивные технологии в офтальмологии. Теория систем и системный анализ применительно к созданию и управлению интенсивной системой охраны зрения. Стандарты, критерии эффективности качества – основные составляющие интенсивной медицины. Альтернативные системы в офтальмологии. Оптимальная на основе интеграции международного опыта форма организации офтальмологической помощи детям. Структуры – английская, стран СНГ, по Е.И. Ковалевскому, Крымская интенсивная система охраны зрения.

На 1986-1990 годы и на период до 2000 года перед здравоохра​нением были поставлены две главные задачи:

· перевод отрасли на интенсивное развитие,

· осуществление всеобщей диспансеризации населения (ВДН) страны.


Эти две задачи тесно взаимосвязаны, т.к. нельзя осуществить ВДН без перевода здравоохранения на интенсивный способ развития. 

При экстенсивном способе развития здравоохранения решить задачу по всеобщей диспансеризации населения страны оказалось физи​чески невозможным.


Решение задачи по всеобщей диспансеризации населения возможно только при переводе здравоохранения на интенсивный путь развития путем концентрации имеющихся средств на основном, главном направ​лении.


Интенсивный способ развития здравоохранения предусматривает прирост пропускной способности ЛПУ путем повышения производи​тельности труда персонала этих учреждений посредством комплексной механизации и автоматизации медицинских технологических, организа​ционно – технологических и административно-управленческих процессов. 

 Перевод здравоохранения на интенсивный способ развития, как и других отраслей народного хозяйства, определяется пятью факторами:

· ускорением научно-технического прогресса;

· инвестиционной политикой;

· структурной политикой; 

· совершенствованием научных, производственных и экономичес​ких связей с организациями внутри страны и за рубежом;

· совершенствованием системы управле​ния и методов хозяйствования.


Основным же направлением развития здравоохранения должно быть исключительно профилактическое.


Еще в 1924 г. Н.А. Семашко определил: "Профилактика – основное направление советской медицины, диспансеризация – метод, при помо​щи которого это профилактическое направление проводится в жизнь". 

Необходимо широко использовать надежные, проверенные практикой технические новшества, с тем, чтобы получить максимальную от​дачу, пока они морально не устарели.


Необходимо быстро и целеустремленно вести научные, проектные и конструкторские разработки, которые обеспечат создание и освое​ние принципиально новой техники и передовых технологий, многократ​но повышающих производительность труда медицинского персонала.


Две взаимосвязанные задачи: всеобщая диспансеризация населе​ния страны и перевод здравоохранения на интенсивный путь развития могут быть решены в полном объеме только при коренном техническом переоснащении всех ЛПУ.


Задача по мнению Н.Ф. Пашиной (1991) по коренному техничес​кому переоснащению, реконструкции всех ЛПУ должна решаться путем увеличения расчетной пропускной способности базовых городских по​ликлиник в 4-5 раз, а городских больниц не менее, чем в 1,2 раза (на существующих площадях и при существующей штатной численности медицинского персонала).


Р.Г Ямалеев (1997) говорит об успешном развитии амбулатор​но-поликлинической помощи путем перевода практического здравоохра​нения на внебольничную помощь и с помощью равномерного размещения сети учреждений по схеме:


для города: врач общей практики (семейный врач) – групповая врачебная практика ("миниполиклиника") – территориальная поликлини​ка – районная поликлиника – межрайонный консультативно – диагностический центр – консультативная поликлиника республиканского учреждения;


для села: медицинский пункт (ФП, ФАП) – врачебная амбулато​рия – районная поликлиника – межрайонный диагностический центр – кон​сультативная поликлиника республиканского учреждения.


Таким образом, интенсификация отрасли, повышение ее КПД с на​ибольшей эффективностью возможна при ее интенсификации.


Система интенсивной медицины – новая форма организации здравоохранения, предусматривающая увеличение производительности труда медработника. Отличительной особенностью этой системы явля​ется увеличение количества обслуживаемых одним медработником па​циентов без снижения качества. Интенсивные технологии привели к идее создания в России офтальмохирургического конвейера, чему спо​собствовали следующие моменты:


1. Научно-технический прогресс и интенсификация медицины в целом.


2. Высокие возможности и требования к современному диагности​ческому и операционному оснащению.


3. Необходимость рентабельной эксплуатации дорогостоящего и постоянно морально устаревающего оборудования.

 4. Рационализация работы высококвалифицированных хирургов.


5. Выработка и внедрение единой оптимальной технологии опера​ций.


Отсюда одним из направлений в диагностике и лечении является проблема рационального использования оборудования как одного из самых серьезных вопросов экономической эффективности медицинской помощи. Чтобы оправдать высокую стоимость современной медицинской техники, как основу повышения качества диагностики и лечения, необ​ходимо исключить дублирование в ее использовании и обеспечить мак​симальную интенсивность эксплуатации. При этом решение вопросов эффективного использования медицинского оборудования необходимо совместить с поисками путей более рациональной организации диагно​стического процесса и повышения производительности труда медицинс​ких работников, внедрения законченных циклов диагностического обс​ледования и лечения. Это обязывает рассматривать диагностику не только с позиций, определяющих эффективность различных методов обследования, а как производственный процесс, основанный на конкретных технологических циклах. Все это неизбежно приводит к необходимости системного анализа диагностики, поиску способов снижения расходов на диагностику, что может быть осуществлено через разработку научно-организационных принципов и подходов к интеграции основных средств и ресурсов различного вида диагностики, а также индустриализации диагностического процесса (Плавунов Н.Ф., 1997).

Учитывая, что в научно-оправданной системе здравоохранения основной является первичная медицинская помощь, то именно ей следует уделить в первую очередь особое внимание.

На современном этапе реформирования здравоохранения совершенс​твование первичной медицинской помощи (ПМП), расширение ее объема, повышение качества и эффективности рассматриваются как од​на из важнейших задач.


Целью реформирования амбулаторно-поликлинической помощи, как и всей системы здравоохранения, является адаптация меди​цинской помощи к условиям рынка, пересмотр взаимоотношений между государством, населением и лечебными учреждениями, внедрение новых принципов оказания первичной помощи. Для реализации поставленной цели необходимо решение следующих задач:

· максимальная интенсификация деятельности врача путем предоставления ему свободы выбора форм организации своего труда;

· освобождение от видов деятельности, не требующих врачебной компетенции (Мендрина Г.И., Олейниченко В.Ф., 1997).



Для развития медицинской помощи без ущерба ее качеству можно принять либо решение об экстенсивном пути развития здравоохране​ния, предусматривающее увеличение количества коек в стационарах, либо о переносе основной нагрузки по оказанию первичной медико-со​циальной помощи на амбулаторно-поликлиническое звено и создание альтернативных форм медицинской помощи при оптимизации эффективно​сти функционирования медицинского учреждения и повышении качества медицинской услуги. (Могучая О.В., 1997)



Реализация реформы первичной медицинской помощи должна значи​тельно повысить качество и эффективность медицинских услуг на до​госпитальном этапе, в т.ч. на дому, и неотложной медицинской помощи, оказываемой поликлиниками, улучшить преемственность оказания меди​цинской помощи на всех уровнях, снизить потребность в госпитализа​ции.



В этих целях необходимо:

· законодательно установить, что государственные (муници​пальные) амбулаторно-поликлинические учреждения сохраняют статус некоммерческих и должны стать самостоятельными юридическими лицами со всеми соответствующими атрибутами;

· разработать и внедрить на догоспитальном этапе систему мони​торинга за состоянием здоровья населения, потребностью в медико-со​циальной помощи и лекарственном обеспечении;

· увеличить ресурсное обеспечение амбулаторно-поликлинических учреждений;

· разработать и внедрить в практику алгоритмы оказания меди​цинской помощи на догоспитальном этапе (Сквирская Г.П., 1998). 

Обсуждая пути совершенствования охраны здоровья населения, считается решающим звеном в этом процессе первичная медицинская помощь. Основой реорганизации первичного звена медицинской помощи должен стать врач общей практики (семейный врач) (Павлов В.В., Га​лкин Р.А., Кузнецов С.И., 1997).


Закрепляя эти структурно-функциональные перспективы, по об​щему мнению, в настоящее время на первом этапе реформы целесообразно смещение структуры общих расходов между стационаром и поликлиникой от соотношения 80 и 20 к соотношению 60 и 40. Некоторые называют трудно выполни​мое в настоящих условиях соотношение 50 и 50, хотя за рубежом есть такие примеры. При выделении затрат на амбулаторную помощь в раз​мере 40% от общих расходов врач общей практики может взять на се​бя работу, равную по оплате 20% всех расходов против 6-8% учас​ткового врача-терапевта в прошлом (Щепин О.П., Овчаров В.К., Коро​тких Р.В., Дмитриева Н.В., Линденбратен, 1997).


Уже было сказано, что один из ключевых вопросов проведения ре​формы здравоохранения – это реформа первичной медицинской помощи, т.е. поэтапный переход к ее организации по принципу врача общей практики и семейного врача.


Основное направление реформы – это структурная перестройка от​расли в условиях рыночной экономики и внедрение медицинского стра​хования с обязательным сохранением общедоступной медицинской и ле​карственной помощи всем гражданам. Естественно, эта струк​турная перестройка отрасли предполагает, в первую очередь, преобразование первичной медико-социальной помощи.


Одновременно в зависимости от потребности поэтапно должны ме​няться объемы и структура медицинских услуг, оказываемых узкими специалистами. Их деятельность должна быть направлена преимущест​венно на обеспечение консультаций, оказание высокотехнологичных медицинских услуг, увеличение объемов и качества профилактической помощи населению.


Учитывая сложившуюся ситуацию, со всей очевидностью встает во​прос о необходимости разработки Программы реформирования амбулато​рно-поликлинической помощи, в основу которой должно быть положено повышение качества оказания первичной медико-санитарной помощи. При этом одним из главных условий реформирования первичной помощи яв​ляется максимальное сохранение всех имеющихся материальных, трудо​вых и финансовых ресурсов здравоохранения. Предполагается не разру​шение имеющихся лечебно-профилактических учреждений, а изменение их функций, методов работы, системы финансирования и взаимоотношений (Зыятдинов К.Ш., 1997).


Первостепенное значение имеет оптимизация организационно-фун​кционального соотношения амбулаторно-поликлинического и стационар​ного звеньев. Каждое из них должно обеспечивать медицинскую по​мощь, наиболее точно соответствующую своему предназначению. При этом уро​вень технического обеспечения, квалификации персонала, степень врачебной специализации, особенности предоставляемых услуг в су​щественной степени различны, и в каждом конкретном случае выбор одного из указанных звеньев для оказания медицинской помощи должен быть в полной мере целесообразен.


Необходимо преодолеть существующий дисбаланс между дея​тельностью амбулаторно-поликлинических и стационарных учреждений, который ведет к нерациональным пропорциям в финансировании отрас​ли. При условии оптимизации комплекса функций, выполняемых в амбу​латорно-поликлинических учреждениях, становится возможным возла​гать на стационар преимущественно более специфические и сложные за​дачи, что повлечет за собой снижение необходимого объема коечного фонда.


Возникает задача, решить которую следует в кратчайшие сроки, – организация оптимального распределения потоков больных в соот​ветствующие учреждения с ориентацией на максимально полное, высоко​профессиональное и интенсивное функционирование амбулаторно-полик​линического звена.


Следует иметь в виду, что стратегическая задача перераспреде​ления объемов помощи в пользу амбулаторно-поликлинического звена может быть решена при наличии экономического базиса, целенаправлен​ной подготовки врачебного и среднего медицинского персонала.


По сути современное здравоохранение постепенно перереформиру​ется в 3-звеньевую систему: стационарные, полустационарные и амбу​латорно-поликлинические учреждения.

Не вызывает сомнений и тот факт, что воплощение всего комплекса этих мер возможно лишь в условиях новой системы управления ме​дицинской помощью, основанной на разумном сочетании централизации и децентрализации этого процесса с интеграцией усилий всех заинтере​сованных законодательных и исполнительных структур власти, а также соответствующих ведомств федерального и регионального уровня на реализации гарантированных государством равных прав всему населе​нию, в получении доступной и качественной медицинской помощи (Све​тличная Т.Г., Кром Л.И., Зенишина В.Е., Удалова Л.С.).


Таким образом, из изложенного следует, что необходимость про​ведения реформ в здравоохранении очевидна. Однако, они должны но​сить обоснованный характер, причем главными критериями оценки выб​ранного направления должны быть удовлетворенность пациентов и вра​чей (Комаров Ю.М., 1997).


Переход на дополнительное финансирование из страховых фондов не решает пока даже проблему стабилизации системы здравоохранения из-за недостаточных отчислений (3,6% от фонда оплаты труда) в фонд обязательного медицинского страхования. Поэ​тому возникла острая необходимость в эффективном и рациональном использовании существующих ресурсов, в создании более рациональных форм оказания медицинской помощи с целью поддержания эффективной деятельности системы охраны здоровья населения.


Вместе с тем механизм функционирования медицинского страхова​ния требует модернизации инфраструктуры здравоохранения и, прежде всего, – первичной медицинской помощи, которая должна успешно ре​шать не только медицинские, но и социально-гигиенические вопросы. Одним из направлений, позволяющих повысить социальную, экономиче​скую и медицинскую эффективность функционирования системы охраны здоровья населения, является реформирование первичного медико-са​нитарного звена – основного компонента программы реформы здравоох​ранения. Термин " первичная медико-санитарная помощь " (ПМСП) появился в период подготовки и проведения под эгидой Всемирной организации здравоохранения Международной ко​нференции (Алма-Ата, 1978). На этой конференции были сформулиро​ваны основные принципы организации ПМСП, был дан мощный толчок ра​звитию международного сотрудничества в этой области.


Основные принципы организации ПМСП определены в документах ВОЗ следующим образом:


1. ПМСП является основным средством, позволяющим реализовать основную цель – достижение удовлетворительного уровня здоровья для всех.


2. ПМСП должна базироваться на практических научно-обоснован​ных и социально-приемлемых методах и технологиях, которые должны быть доступны как отдельным лицам, так и семьям.

 3. Население должно активно участвовать в охране здоровья.


4. Затраты на организацию ПМСП должны быть оправданы как для общины, так и для страны в целом на каждом этапе ее развития.


5.

ПМСП составляет неотъемлемую часть национальной системы здравоохранения, является ее ядром. Это первая ступень в контакте отдельного человека, семьи, общины со всей национальной системой здравоохранения. ПМСП должна быть максимально приближена к месту жительства и работы человека, так как образует непрерывный процесс охраны здоровья населения.


6. ПМСП должна быть максимально доступной, т.е. любой человек должен иметь возможность получить высококвалифицированную медицинскую помощь в максимально короткие сроки и в должном объеме.


7.

Деятельность ПМСП должна координироваться с деятельностью социального и экономического секторов на федеральном, территори​альном и местном уровнях.


8.

Политика в области здравоохранения должна быть способна обеспечить все слои населения доступной ПМСП.


9.

Все звенья национальной системы здравоохранения должны оказывать содействие ПМСП за счет профессиональной подготовки спе​циалистов и обеспечения материально-технической поддержки.


10. Каждая страна должна обеспечить необходимые меры по при​нятию на всех правительственных и общественных уровнях обязательств в отношении ПМСП. Эти обязательства должны стать неотъемле​мой частью национальной системы здравоохранения.


11. Особое внимание необходимо уделять тем слоям населения, которые недостаточно обеспечены медицинской помощью.


12. Стратегия в отношении ПМСП должна постоянно пересматри​ваться, чтобы обеспечить адаптацию здравоохранения к новым этапам развития общества.


13. ПМСП должна включать как минимум:

· просвещение по основным проблемам здравоохранения и обучение методам профилактики и борьбы с болезнями;

· содействие в организации правильного питания, обеспечении доброкачественной водой, проведении основных санитарных мер;

· охрану здоровья матери и ребенка, включая планирование семьи;

· иммунизацию против основных инфекционных заболеваний;

· профилактику эпидемичных в данном районе болезней и борьбу с ними;

· правильное лечение обычных заболеваний, травм;

· обеспечение основными лекарственными средствами.


14. Система организации ПМСП должна учитывать потребности особо уязвимых групп населения или подвергающихся наибольшей опас​ности – женщин, детей, лиц, работающих во вредных условиях, неиму​щих слоев населения. Необходимо обеспечить мероприятия по система​тическому выявлению лиц подвергающихся особому риску, обеспечивая им постоянную помощь и устраняя факторы, способствующие возникновению болезней.


15. Работа в сфере ПМСП требует от медицинских работников особой преданности делу. Общество и власти должны учитывать это обстоятельство и предоставлять им льготы, размер которых зависит от относительной степени изоляции, трудности условий проживания и работы медицинских работников.


Большинство вышеперечисленных принципов организации ПМСП на​селению не были реализованы в нашей стране по разным причинам, ос​новными из которых являются:

· недостаток бюджетного финансирования;

· жесткая централизованная система управления;

· концепция социальной однородности здоровья;

· жесткое объединение профилактической и лечебной медицины, приведшее к превалирующей роли последней (только 5% рабочего времени медиков уделяется профилактике);

· экстенсивный путь развития за счет постоянного увеличения числа врачей, больничных коек, поликлиник и т.д., излишняя узкая специализация, приведшая к невысокой квалификации медицинских ра​ботников первичного звена здравоохранения, к незаинтересованности в конечном результате труда, низкому уровню заработной платы, па​дению престижа медицинского работника;

· исчезновение организационно-экономической основы семейного подхода в медицине, ориентация на крупные социальные группы – тер​риториально-популяционный (участок) или производственный (кол​хоз, совхоз, фабрика) принцип медицинского обеспечения (Шабров А.В., 1995).


Одним из приоритетных направлений в организации медицинской помощи является снижение уровня госпитализации. Актуальность этой проблемы признается практически всеми. Усиление роли первичной ме​дико-санитарной помощи призвано решить целый ряд медицинских, соци​альных и экономических проблем, в числе которых профилактика забо​леваемости, ранняя диагностика, снижение потерь общества от потери трудоспособности, экономия финансовых средств, выделяемых на нужды здравоохранения и т.д. (Кадыров Ф.Н., 1997).

Интенсивные технологии в офтальмологии.

Система интенсивной медицины – новая форма организации здравоохранения, предусматривающая увеличение производительности труда медработника. Отличительной особенностью этой системы является увеличение количества обслуживаемых одним медработником пациентов без снижения качества. Эта система ничего общего не имеет с так называемым бригадным подрядом, при котором количественное снижение медработников зачастую приводило и приводит к снижению качественного показателя.

Разработанная концепция системы интенсивной медицины основывается на созданной в Крымском республиканском центре реабилитации зрения – прогрессивной технологии – лечебно-диагностическом конвейере – новой модели интенсивной медицины. На ее основе создана передовая и перспективная система охраны зрения с производительностью в 8 раз выше существующей. Ее актуальность и эффективность подтверждены многими видными учеными страны. 

Создание новой системы на основе принципов поточной специализации и стандартов качества офтальмологической помощи детям послужило основой для возможности оказания реальной медицинской помощи не 20% нуждающимся в ней детям, а 100% с теми же материальными затратами.


Для практической проверки возможностей лечебного учреждения, организованного на принципах интенсивной медицины был создан комплекс, состоящий из:

- Крымского республиканского центра реабилитации зрения;

· Школы и детского сада для слабовидящих детей соответственно на 590 и 100 человек;

Здесь были обкатаны все три этапа офтальмологической диспансеризации и детально разработана технология их выполнения.

Таким образом, на этой модели впервые удалось решить задачу всеобщей диспансеризации в отдельно взятом локальном территориальном объединении, представляющим по своей функции общеобразовательный лечебно-восстановительный комбинат, где обучение и лечение составляет единый технологический процесс. Отличительной особенностью этого процесса является тщательно продуманная эргономически его организация, при которой лечение и профилактика на лечебных конвейерах осуществляется без ущерба для обучения. 

Новая оптимальная форма организации здравоохранения в виде созданной интенсивной системы охраны зрения позволила внести свой вклад в реализацию Национальной программы "Дети Украины". Точкой приложения явилась, соответственно, региональная программа "Дети Крыма" – ее офтальмологический фрагмент. Однако, реализовать программу в области детской офтальмологии, не изменив всю систему организации детской офтальмологической службы, невозможно. Необходимо было создать систему, которая работает от рождения ребенка в роддоме, на участке, в детсаду, школе до взрослого возраста – т.е. интенсивную систему охраны зрения. 

Конвейерный принцип лечения нарушений зрения вообще представляет комплекс аппаратов, приборов, оптики, инструментария последовательно воздействующих на глаз пациента либо находящегося неподвижно либо перемещающегося относительно неподвижных аппаратов, приборов, оптики, инструмента.


Компонентом конвейерного принципа является поточная многопозиционная линия, представляющая поток пациентов, перемещающихся вдоль аппаратов, приборов, оптики, т.е. по всему конвейеру с целью развития и совершенствования у них элементов зрительного акта (силы аккомодации, фузионных резервов, моно, бинокулярного зрения и т.д.).


Поточная многопозиционная офтальмологическая линия (лечебный конвейер) включает 89 различных аппарата, прибора, элементов оптики. 

В процессе лечения на пациента воздействуют от 7 до 10 различных приборов и аппаратов, скомпонованных в определенной последовательности.


Различное количество применяемых для данной нозологии аппаратов и приборов объясняется различием форм одного и того же заболевания.


Пропускная способность лечебного конвейера составляет 400 человек в смену.


Сам же лечебно-диагностический конвейер – ЛДК, явился принципиально новой системой как в организационном, так в клиническом и научном качестве. (Дембский Л.К. с соавт. 1989, 1991, 1994, 1996, 1997). Эта работа, имеющая национальный уровень, удостоена государственной премии. В целом же "Индустриальная система охраны зрения детей и подростков в условиях реформирования здравоохранения" зарегистрированная в Государственном агентстве Украины по авторским и смежным правам ПА № 3004 от 28.04.2000 г. является элементом информационно-интеллектуальных технологий. 

Схема «Функциональный аналог лечебно-диагностического конвейера ЛДК»
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Каждый лечебный конвейер представляет несколько лечебных технологических процессов, которые отличаются количеством аппаратов, последовательностью их воздействия на пациента в зависимости от клинических особенностей патологии.

Поточные многопозиционные линии – лечебные конвейеры
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Поточная лечебно-диагностическая линия

(лечебный конвейер)

ЛЕЧЕБНЫЙ ТЕХНОЛОГИЧЕСКИЙ ПРОЦЕСС N 1

 ДИАГНОЗ: АНОМАЛИИ РЕФРАКЦИИ: БЛИЗОРУКОСТЬ,

 СПАЗМ АККОМОДАЦИИ, ДАЛЬНОЗОРКОСТЬ, АСТИГМАТИЗМ




ЛЕЧЕБНЫЙ ТЕХНОЛОГИЧЕСКИЙ ПРОЦЕСС N 2

Д И А Г Н О З: КОСОГЛАЗИЕ


ЛЕЧЕБНЫЙ ТЕХНОЛОГИЧЕСКИЙ
ПРОЦЕСС N 3

Д И А Г Н О З: АМБЛИОПИЯ


Конвейерный принцип лечения включает комплекс лечебных процедур продолжительностью 10-20 минут каждая, прерываемая пятиминутным перерывом. Кроме того, в середине лечения с целью снятия утомления с центральной нервной системы дополнительно предусмотрена процедура – нейрогенная релаксация в течение 15 минут. Таким образом, чисто лечебное время на конвейере составляет 85 минут, а суммарное время отдыха пациента 45 минут. 

Схема «Лечебно-диагностический конвейер ЛДК-1»
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Схема «Условные обозначения на схемах кабинетов ЛДК»
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Отличительным элементом, определяющим выбор технологического процесса, является тот или иной превалирующий параметр в данной клинической нозологии. Это определяет и вариабельность технологических процессов. Таковыми являются: фактор амблиопии, фории, нарушения фузии, девиации, скотомы, бифовеального слияния и т.д.

Таблица 

	№ п/п
	Вид заболевания, отклонения
	Условное обозначение лечебного технологического процесса

	1.
	Аномалии рефракции:

· близорукость;

· дальнозоркость;

· астигматизм;

· спазм аккомодации, корригируемые до 1,0.
	Р

	2.
	Аномалии рефракции:

· близорукость;

· дальнозоркость;

· астигматизм;

· спазм аккомодации, в сочетании с амблиопией средней степени (vis 0,3-0,2).
	А + Р

	3.
	Аномалии рефракции:

· близорукость;

· дальнозоркость;

· астигматизм;

· спазм аккомодации, недокорригируемые до 1,0, либо в сочетании с амблиопией слабой степени (vis 0,8-0,4).
	Р + А

	4.
	Аномалии рефракции:

· близорукость;

· дальнозоркость;

· астигматизм;

· спазм аккомодации в сочетании с амблиопией средней степени (vis 0,3-0,2), с гетерофорией (эзо либо экзо), слабостью, ограничением фузионных резервов 
	А + Р + Ф

	5.
	Аномалии рефракции:

· близорукость;

· дальнозоркость;

· астигматизм;

· спазм аккомодации недокорригируемые до 1,0, либо в сочетании с амблиопией слабой степени (vis 0,8-0,4), с гетерофорией (эзо либо экзо), слабостью, ограничением фузионных резервов 
	Р + А + Ф

	6.
	Аномалии рефракции:

· близорукость;

· дальнозоркость;

· астигматизм;

· спазм аккомодации в сочетании с гетерофорией (эзо либо экзо), слабостью, ограничением фузионных резервов 
	Р + Ф

	7.
	Амблиопия любой степени
	А

	8.
	Косоглазие с наличием скотомы торможения
	К1

	9.
	Косоглазие без скотомы торможения с разной степени бифовеального слияния
	К2

	10.
	Амблиопия слабой степени (vis 0,8-0,4) в сочетании с косоглазием и наличием скотомы торможения, амблиопичный фактор превалирует над девиацией
	А + К1

	11.
	Амблиопия слабой степени (vis 0,8-0,4) в сочетании с косоглазием и наличием скотомы торможения, девиация превалирует над амблиопичным фактором
	К1 + А

	12.
	Амблиопия слабой степени (vis 0,8-0,4) в сочетании с косоглазием без скотомы торможения с разной степенью бифовеального слияния, амблиопичный фактор превалирует над девиацией
	А + К2

	13.
	Амблиопия слабой степени (vis 0,8-0,4) в сочетании с косоглазием без скотомы торможения с разной степенью бифовеального слияния, девиация превалирует над амблиопичным фактором
	К2 + А

	14.
	Скрытые формы косоглазия (гетерофория)
	СК


Системный анализ работы всех 14 технологических процессов позволил определить единые для всех техпроцессов критерии и подходы. Это позволило унифицировать, сгруппировав 14 техпроцессов в 3, определив таким образом 3 лечебных конвейера.



Так,6 процессов – Р, А + Р, Р + А, Р + Ф, А + Р + Ф, Р + А + Ф, имеющих главный фактор – рефракцию, для удобства объединены в лечебный технологический процесс №1, который предназначен для лечения и коррекции аномалий рефракции: спазма аккомодации, близорукости, дальнозоркости, астигматизма.



7 процессов – К1, К2, СК, К1 + А, К2 + А, А + К1, А + К2, имеющих главный фактор – косоглазие, объединены в лечебный технологический процесс №2, который предназначен для лечения косоглазия, его разновидностей и форм.


Лечебный технологический процесс А представляет – лечебный технологический процесс №3 и предназначен для лечения амблиопии. 

Каждый из технологических процессов состоит из технологических операций (методик), указанных в определенной последовательности со средствами технологического оснащения (приборами, аппаратами), соответствующими выполнению данной методики.

Нумерации конвейеров – 1, 2, 3 соответствует 3-м технологическим процессам.

Каждому технологическому процессу соответствует свой технологический документ – маршрутная процедурная карта аппаратного лечения с соответствующими технологическому процессу унифицированными схемами лечения.

Таковыми являются: Схема унифицированная – СУ-Р, соответствующая конвейеру №1, СУ-К – конвейеру №2, СУ-А – конвейеру №3. 

Схема «Конвейерная технология оказания офтальмологической оптико-физиологической (аппаратной) помощи»
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Каждая маршрутная – процедурная карта содержит маршрутное описание лечебного технологического процесса, последовательность технологических операций, методик с их названиями.

В таком виде с указанием исходных параметров данного пациента маршрутная процедурная карта выдается ему на руки.

Четкая организация работы всех конвейеров обеспечивается автоматизированной системой управления на базе ЭВМ. 

Пациент, получивший на приеме у врача процедурную карту с унифицированной схемой лечения, поступает к диспетчеру для определения времени и даты начала лечения, что обеспечивается созданной в Крымском центре реабилитации зрения программой. Вся программа состоит из трех подсистем, соответствующих названию технологических процессов. 

Если, например, пациенту назначено лечение по схеме СУ-Р, то оператор ЭВМ вызывает на экран монитора картину, соответствующую технологическому процессу №1 с определенным количеством мест – ячеек. При этом на экране воспроизводится компоновка всех кабинетов, в которых размещен конвейер с указанием мест, соответствующих конкретным технологическим процедурам и времени работы каждого конвейеpа.
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Количество мест-ячеек соответствует 100% загрузке конвейеpа. Ячейки имеют разные цвета. Так, серые соответствуют заполненным пациентами местам, желтые – последнему дню лечения данного пациента. Таким образом, в текущий день диспетчер видит какие места освободятся на следующий день. Светлые ячейки соответствуют свободным местам. При этом находящаяся в светлой ячейке цифра указывает через сколько дней это место будет занято ранее записавшимся пациентом. Программа составлена так, что позволяет записывать пациентов не только в текущий, но и в любой, удобный для пациента день, кроме того позволяет резервировать места заранее.

Аналогично построена работа программы по косоглазию и амблиопии.

В основе принципов диагностики и лечения лежит многолетний опыт использования оригинальных методик, разработанных коллективом центра, базирующихся на научных исследованиях как ведущих школ (НИИ глазных болезней и тканевой терапии им В.П. Филатова, А.И. Дашевского, Э.С. Аветисова, Ю.А. Утехина и др.), так и собственных.

Клинический эффект при этом объясняется тремя факторами: новым качеством, получаемым в результате суммирования эффекта применяемых известных клинических методов лечения, модернизацией известных методик, их улучшением и дополнением и созданием новых методов, подходов, аппаратов и приборов. 

С момента организации в Центре пролечено более 15 тыс. детей и подростков со спазмом аккомодации, близорукостью, амблиопией и косоглазием. Углубленному анализу полученных результатов конвейерного аппаратного лечения подвергнуты 100 пациентов с начальной и средней степенью близорукости. В результате лечения некорригированная острота зрения повысилась у 87,5% больных. Увеличение остроты зрения и "уменьшение" близорукости наблюдалось тем чаще, чем моложе был пациент, и чем раньше начато было лечение. Динамика показателей функции органа зрения предоставлена в таблице. 

Динамика показателей органа зрения у близоруких больных в результате конвейерного аппаратного лечения

	Название

показателей
	Всего обследовано глаз
	Не изменилось
	Повысилось
	Понизилось

	
	
	Абс.
	%
	Абс.
	%
	Абс.
	%

	Острота зрения

 без коррекции

 с коррекцией

Динамическая

 рефракция 

Относительная 

аккомодация 

(полож. часть)
	200

200

200

200
	20

130

82

28
	10

65

41

14
	175

70

9

165
	87,5

35

4,5

82,5
	5

—

109

7
	2,5

—

54,5

3,5


Сравнивая полученные нами данные с результатами исследований других авторов, применявших, как правило, один или не более трех методов воздействия на аккомодационный аппарат при близорукости, мы убеждаемся в преимуществе конвейерного аппаратного лечения.

Нами проведен также анализ лечения 229 пациентов с различными формами косоглазия в возрасте от 3 до 15 лет. В основу технологии лечения косоглазия положена методология, разработанная Московским НИИ глазных болезней им. Гельмгольца.

Группа из 229 пациентов наблюдалась 5 лет. Из общего количества основную группу составили дети со сходящимся косоглазием – 194 человека, при этом с девиацией менее 10º – 52 чел., 10-15º – 95 чел., более 20º – 47 чел. У 32 пациентов диагностировалось расходящееся косоглазие, у 3 – вертикальный компонент.

У основной группы пациентов с косоглазием призматическая коррекция в сочетании с аппаратным плеопто-ортопто-диплоптическим лечением решила проблему лечения без хирургии, и лишь 14% пациентов были направлены на оперативное лечение. При этом коррекция и аппаратное лечение рассматривались как предоперационная подготовка. 

Интенсивный механизм, основанный на интенсификации труда, заложен в организацию каждого из этапов диспансеризации. Так I этап диспансеризации – скрининг, осуществляемый мобильными бригадами наглядно показал высоко-производительный труд медицинских работников.

Скрининговая же мобильная бригада, состоящая из двух человек, представлена средними медработниками или лицами, не имеющими медицинского образования, но прошедшими подготовку по методике проведения профилактических осмотров. Количество бригад определяется количеством школьников в том или ином населенном пункте. В частности, с целью обеспечения 100% двухразового в течение года скрининга всех школьников г. Симферополя, требуется три постоянно работающие бригады. С целью обеспечения полноты обследования и выполнения стандарта на скрининг бригада комплектуется специальным набором оснастки – портативных диагностических приборов, позволяющих определять необходимые функции глаз в условиях класса. Вся оснастка укомплектована в специальном кейсе-скрининг-укладке. Набор позволяет исследовать орган зрения по пяти параметрам: острота зрения вдаль, острота зрения вблизи, тест Малиновского, характер зрения, тест на наличие скрытого косоглазия – гетерофорию.

Учитывая степень влияния уровня освещенности рабочих мест школьников на их зрение, скрининговые бригады производят контрольные замеры уровней освещенности рабочих мест школьников в каждом классе и регистрируют их в протоколе измерений освещенности школьных классов. Уровень освещенности замеряют члены мобильных бригад, обученные и получившие специальные сертификаты для выполнения этих замеров без сотрудников СЭС, специально разработанным датчиком – индикатором освещенности.

Для управления всеми бригадами, работающими в школах, их перемещением, параллельно с компьютерным мониторингом, создана карта оперативного управления, на которой изображена дислокация всех школ города. Процент осмотренных школьников в каждой школе устанавливается на специальном индикаторе оперативного отображения, представляющим собой два встроенных сектора красного и зеленого цвета, меняющихся в зависимости от соотношения осмотренных и неосмотренных школьников.

Использование этих принципов на I этапе диспансеризации (сплошной скрининговый профосмотр) позволил осуществить наиболее полный охват школьников с 1-го по 11-й классы, обеспечить двухразовую в течение года частоту профилактических осмотров, достичь максимальной диагностической эффективности путем внедрения пяти исследований, исключить задействование на профосмотре врача. Анализ результатов скринингового обследования показал высокую эффективность профилактического осмотра, осуществляемого мобильными бригадами – увеличение в 2,2 раза, по сравнению с существующей системой охраны зрения, выявляемости детей с пониженным зрением. Инновационные технологии позволили также сформировать группу "риска", состоящую из детей со скрытой патологией зрения, что практически невозможно в существующей системе охраны зрения. 

Углубленная стандартная диагностика, представляющая II этап диспансеризации также построена на принципах интенсивной медицины, но уже на основе диагностических конвейеров, где в 6 раз увеличен объем снимаемых параметров по сравнению с любым глазным кабинетом при детских поликлиниках. Обследование на этапе углубленной диагностики осуществляется известными стандартными методами. Существенным дополнением к ним является внедрение теста на сферопризматическую переносимость и компьютерной программы для определения показателя зрительной работоспособности.

После проведения углубленной диагностики и постановки диагноза пациент поступает на лечебные конвейеры или по индивидуальной программе лечения в различные кабинеты (III этап диспансеризации).

Преимущества интенсивной системы охраны зрения в сравнении с существующей представлены в сравнительной характеристике: 

Схема «Новая система охраны зрения»

http://eyecenter.com.ua/direct/book/chap_6_news.doc
Схема «Схема интенсивной системы охраны зрения школьников г. Симферополя»

http://eyecenter.com.ua/direct/book/chap_6_se.gif
Созданию повсеместно оптимальной организации построения детской офтальмологической службы, в ее отдельном звене системе охраны зрения, предшествовала большая научная экспериментальная работа по отлаживанию эталона такой организации. И таким эталоном явилось вновь созданное учреждение нового типа – Крымский республиканский центр реабилитации зрения, который совместно со специализированной школой для слабовидящих детей составил единый комбинат, на территории которого расположен также детский сад для детей с пониженным зрением.

Таким образом, дети учатся, тут же в центре диспансерно наблюдаются и получают лечение на конвейере. 

Схема «Схема взаимодействия Крымского республиканского центра реабилитации зрения»

http://eyecenter.com.ua/direct/book/chap_6_sv.doc
После научного обоснования возможности осуществления всеобщей диспансеризации на уровне КРЦРЗ – школа – детский сад, эта модель, ставшая эталоном-моделью I уровня была экстраполирована на детскую офтальмологическую службу г. Симферополя, составив тем самым эталон – модель II уровня. Указанная экстраполяция показала возможность осуществления всеобщей диспансеризации детского населения в системе охраны зрения города Симферополя, ставшего эталоном-моделью образцовой организации в детской офтальмологии.

Подобная организация стала возможной в результате сочетания организационных решений и усилий администрации, управления здравоохранением и народным образованием города с одной стороны и научно-практических возможностей Крымского республиканского центра реабилитации зрения с другой. Для реализации проекта администрацией города был принят ряд социальных программ.

Если эталон – модель I уровня содержит составляющие ее элементы практически в одном здании, что позволяет легко осуществлять реализацию всех 3-х этапов диспансеризации, то эталон – модель II уровня потребовала принципиально нового подхода к организации первого этапа – скринингового профилактического осмотра школьников. Как известно, именно первый этап диспансеризации направлен на полноценное выявление детей с функциональными отклонениями органа зрения. 

Опыт, полученный Крымским республиканским центром реабилитации зрения и Симферопольским горисполкомом, дал основание для экстраполирования новой системы охраны зрения детей и подростков на один из районов Крыма.

И первым районом, где был обкатан механизм интенсивной медицины в его офтальмологическом аспекте в сельской местности стал Красногвардейский район, составив этим самым эталон – модель III уровня.

Реализация интенсивной системы охраны зрения в Красногвардейском районе была осуществлена совместными усилиями – Крымским республиканским центром реабилитации зрения, администрацией, отделами народного образования и здравоохранения района.

Для экстраполирования интенсивной системы охраны зрения детей и подростков, т.е. механизма работы моделей всех трех уровней на весь Крым необходимо было разработать проект создания шести региональных центров охраны зрения, подобных КРЦРЗ, на всей территории автономной республики, осуществив 100% диспансеризацию детей в системе охраны зрения, составив этим самым эталон – модель IV уровня. При этом на примере Красногвардейского района, но уже в масштабе Крыма участвующие в создании эксплуатации новой системы охраны зрения инстанции выполняют функции аналогичные II уровню. При этом Крымский республиканский центр реабилитации зрения выступал как организационно-методический центр. 

Схема «4 этапа развития новой системы охраны зрения»

http://eyecenter.com.ua/direct/book/chap_6_4et.doc
http://eyecenter.com.ua/direct/book/chap_6_4col.gif
Новая интенсивная система охраны зрения способна осуществить все функции детского глазного диспансера с механизмом преемственности региональный центр охраны зрения – поликлиника – стационар.

На карте Крыма показано географическое положение региональных межрайонных центров охраны зрения, с названием районов, относящимся к этим центрам, и указанием количества школьников, составляющих каждый район. На рисунке также указано направление движения оперативной информации и пациентов из районов в региональные центры.

Схема «Схема интенсивной системы охраны зрения детей и подростков (школьников) Крыма»

http://eyecenter.com.ua/direct/book/chap_6_kr.gif
Разбивка автономной республики на шесть региональных центров осуществлялась с учетом удаленности района, географического положения, ландшафта, транспортного сообщения и численности детского населения. Создание межрайонных центров диктуется принципами построения интенсивной медицины, основу которых составляет концентрация медицинского оборудования и высокий КПД ее использования. 

Если региональные межрайонные центры решают проблему в системе охраны зрения, то оставшуюся офтальмологическую помощь в районе, должны оказывать детские офтальмологи ЦРБ. В их функции должно входить оказание помощи лицам с жалобами на дискомфорт в зрении и глазах, консультативная помощь диспансерной группе смежных специалистов, консультации в роддомах и неотложная помощь при острых, воспалительных заболеваниях.

В сельском здравоохранении изменения при реформировании будут иметь свои особенности. Низкая плотность населения, слабая материальная база, многочисленные маломощные ЛПУ – основные признаки сегодняшнего сельского здравоохранения. Создание же крупных региональных межрайонных центров и будет оптимальной формой организации сельского здравоохранения.

Создание развернутой системы региональных центров в городах и районах Крыма обеспечит доступность лечения на местах. При этом отпадет необходимость в транспортировке детей в республиканский центр реабилитации зрения, а также республиканскую детскую клиническую больницу. Учитывая приближение лечебной помощи к пациенту, детям, проживающим в близлежащих к региональному центру городах и районах, трудностей для получения лечения не будет.

Незначительные неудобства будут иметь место для детей живущих в отдалении от регионального центра. Однако при максимальном радиусе нахождения населенного пункта от регионального центра в 60 км. это неудобство и материальные затраты незначительны в сравнении с возможными затратами при лечении в г. Симферополе.

Такой подход и объяснение возможности получения лечения жителями населенных пунктов, удаленных от региональных центров, разумный и убедительный. Так, поездка в региональный центр сравнима с поездкой к педиатру, хирургу, отоларингологу, к которым в любом случае едут эти жители в центральную районную больницу.

Следовательно, предложенная система офтальмологической помощи детям абсолютно реальна в жизни.

Таким образом, нами показано, что модель новой организации системы охраны зрения детей и подростков, созданная в Крымском республиканском центре реабилитации зрения, может на наш взгляд, стать основой технического и организационного перевооружения детской офтальмологии, так как всеобщая диспансеризация в этой системе сегодня возможна лишь при условии внедрения в здравоохранение интенсивных технологий в подходах к профилактике, диагностике и лечению. 

Теория систем и системный анализ применительно к созданию и управлению интенсивной системой охраны зрения.

Создание интенсивной трехэтапной системы охраны зрения не​возможно было бы осуществить без системной методологии и знаний в области теории систем. Поэтому основополагающим условием при созда​нии новой модели явилось внедрение системного подхода с целью зна​чительного повышения КПД лечебного учреждения, отрасли в целом, мерилом которых является способность осуществить всеобщую диспан​серизацию.

Теория систем впервые была применена в точных науках и в тех​нике. Применение теории систем в управлении в конце 50-х годов явилось важнейшим вкладом в теоретические и практические аспекты науки управления.

Применение нами теории систем облегчило задачу увидеть орга​низацию интенсивной системы охраны зрения в единстве составляю​щих ее частей. К тому же эта теория помогла интегрировать вклады всех офтальмологических школ, которые в разное время доминировали в теории и практике управления детской офтальмологией. За послед​ние 20-25 лет, как в отечественной, так и в зарубежной литературе, посвященной проблемам управления, большое внимание уделяется воп​росам теории систем, где центральным объектом исследования являе​тся система, с его характерными свойствами и особенностями.

Что понимается под системой, и в чем суть этого понятия? На​пример, перечень лечебно-профилактических, амбулаторно-поликлини​ческих или санитарно-эпидемиологических учреждений еще не предста​вляет собой систему, к примеру, по реализации профилактических принципов здравоохранения и системы охраны зрения в частности. Но совсем другое дело, когда эти группы учреждений взаимосвязаны меж​ду собой, взаимодействуют по той или иной проблеме здравоохране​ния. В этом случае такое объединение представляет, хотя бы по внешним признакам систему. И вот, если теперь исключить какое-то зве​но (учреждение) из данной совокупности, то это незамедлительно скажется на эффективности функционирования всей системы (Журавель В.И., 1994).

Применительно к существующей, так называемой системе охраны зрения, имеется набор учреждений: амбулаторно-поликлинические учре​ждения, оздоровительные профилактории, санатории, специализирован​ные детские сады, стационары и другие, которые в основном работают изолированно, зачастую автономно, и как выше сказано, не представля​ют единой системы. Каждое из названных учреждений само по себе в той или иной степени выполняет функцию, а функциональная связь ме​жду ними как система отсутствует.

Подтверждением этого является несбалансированность трехэтапно​го механизма диспансеризации. Как известно, система охраны зрения должна складываться из первого – скринингового этапа, составляюще​го 100% регулярные профилактические осмотры всего детского населе​ния, второго этапа стандартного углубленного офтальмологического обследования с постановкой диагноза и третьего этапа – собственно лечения выявленных при скрининге детей с пониженным зрением. Таким образом, трехэтапный подход в системе охраны зрения должен предус​матривать количественный баланс детей с пониженным зрением и груп​пой "риска", выявленных на I этапе с количеством детей, которым в состоянии оказать реальную медицинскую помощь нынешняя система ох​раны зрения на втором и третьем этапах. Совершенствование первого, т.е. скринингового этапа к осмотру детей в школах на предмет сни​женного зрения, теоретически могло повысить и иногда повышало про​цент выявляемости детей с пониженным зрением и группой "риска". Но эти действия в данном случае были направлены на совершенствование иск​лючительного первого этапа, приводящие к выявлению тем самым ре​ального, фактического процента нуждающихся в оздоровлении детей.

При этом в масштабе страны совершенствование второго и третьего этапа не происходило.

Однако, в реальной действительности имеет место абсолютное несоответствие между количеством выявленных с пониженным зрением и группой риска детей с одной стороны и ограниченными возможностями оздоровления в существующей системе охраны зрения с другой. Пока​занная разность характеризует несостоятельность существующей сис​темы охраны зрения в целом, а точнее, основываясь на трактовке по​нятия системы в целом – отсутствие системы вообще. При отсутствии разности, система охраны зрения представляет систему и работает но​рмально – все выявленные оздоравливаются, при наличии разности си​стема отсутствует – оздоравливается только часть выявленных. Пред​ставленный аналитический материал содержит количественную характе​ристику этой разницы с учетом некачественного и неполного выполне​ния первого скринингового этапа, как это имеет место в практичес​ком здравоохранении. Естественно эта разница значительно увеличи​вается при качественном выполнении первого этапа, механизм которо​го представлен в данной работе. Как показали расчеты эта разница равна 80%, то есть только 20% из общего количества детей с пониже​нным зрением и группой "риска" в состоянии получить медицинскую офтальмологическую помощь в настоящей системе охраны зрения. 

Цифровой материал, подтверждающий отсутствие системы в вопросе охраны зрения и обусловил поиск путей к ее созданию. Наиболее полное определение понятия системы, ее свойств, особенностей и на​значения дано В.Г. Афанасьевым (1973), считающим, что под целостной динамичной системой следует понимать "... совокупность компонен​тов, взаимодействие которых порождает новые качества, не присущие ее образующим".

Следует утверждать, что практическое здравоохранение может и должно располагать современными управленческими теориями, методиками и приемами в организации непосредственной деятельности. Преж​де всего, речь должна идти о теории систем, методиках системного подхода и системного анализа. Именно с таких позиций здравоохране​ние можно рассматривать не как конгломерат отдельных составляющих его элементов, компонентов, а как целостную, сложную и динамичную систему.

Служба, целью которой, наряду с другими общественно-государс​твенными системами, является сохранение и восстановление здоровья населения, полноценно представлена системой здравоохранения. Здра​воохранение является сложной динамичной функциональной управляе​мой системой.

Несмотря на появление отдельных работ, посвященных анализу и характеристике системы здравоохранения, оценивающих успехи и дос​тижения службы здоровья, вопрос о необходимости и практической значимости применения теории систем, принципов системности в обла​сти здравоохранения остается до конца не изученным. Требуется еще большая кропотливая научно-исследовательская работа и профессио​нальная психологическая переориентация, перестройка и ломка сложи​вшихся стереотипов, привычек, традиций прежде всего должностных лиц практического здравоохранения.

Принцип теории систем и системный анализ позволил не только решить офтальмологическую проблему, но и создал механизм, позволи​вший аналогичным образом улучшить любую специальность отрасли: ​хирургию, терапию и др.

Стандарты, критерии эффективности качества – основные составляющие интенсивной медицины

Отдавая должное имеющимся теоретическим исследованиям и мето​дическим разработкам в развитии здравоохранения, следует отметить, что одним из основных вопросов концепции организационной структуры управле​ния здравоохранением являются исследования сущности процесса стан​дартизации в медицине, разработка и внедрение стандартизированных технологий оказания лечебно-диагностических услуг населению, нап​равленных на повышение их качества, действенное использование ре​сурсов здравоохранения, экономических и технологических принципов функционирования отрасли.


Развивающаяся на основе формирования тенденции к специализа​ции и внедрению новых медицинских технологий, стандартизация как система, в течение ряда десятилетий функционирует в большинстве экономически развитых государств.


Возрастающее значение стандартов медицинской помощи обуслов​лено необходимостью обозначения ведущих ориентиров совершенствова​ния медицинской помощи, самоконтроля в деятельности медицинского работника. 



Известно, что главной задачей выдвинуто укрепление здоровья населения на основе широкой социальной программы и поэтапного пе​рехода от оказания медицинской помощи по обращаемости к оказанию ее по медицинским показаниям. Эти положения и должны лечь в основу концепции управления службой по стандартам.



Стандарт – это показатель, указывающий границу между приемлемым и неприемлемым качеством.



Заслуживают особого внимания методические рекомендации "Стан​дарты и критерии для оценки эффективности и качества работы оф​тальмологической службы" составленные группой ученых Российской Федерации.



В методических рекомендациях приводятся стандарты для оценки здоровья по остроте зрения и деятельности офтальмологических учре​ждений, предназначенные для врачей-окулистов и организаторов здра​воохранения.



Все приведенные стандарты выбраны на основании пятилетнего натурного эксперимента, проведенного в Красноярском крае, с со​блюдением планово-нормативных показателей обеспеченности по оф​тальмологии. Они рассчитаны на оказание доступной безотказной помо​щи по обращаемости. Каждый критерий – это инструмент, предназначе​нный для измерения определенного аспекта эффективности и качества офтальмологической помощи. В результате этой многолетней работы решено было признать приведенные коли​чественные показатели стандартом офтальмологического обслужива​ния. Те критерии, которые будут лучше, выше, можно считать хороши​ми (приемлемыми), которые ниже – плохими (неприемлемыми).

В методических рекомендациях приведено два вида стандартов: для оценки здоровья населения по зрению и критерии для суждения и оценки эффективности и качества служб и ее учреждений. 


Конечным критерием эффективности и качества службы является уровень здоровья популяции населения по зрению, точнее, по остроте зрения, пораженностью глазными болезнями, заболеваемости по обра​щаемости за амбулаторной и стационарной помощью.


Стандарты таких показателей созданы на основе специальных на​учных исследований. Они необходимы для оценки результатов проведе​ния пятигрупповой ежегодной диспансеризации по остроте зрения. Ес​ли работа по диспансеризации не налажена, ими можно пользоваться для планирования ожидаемых результатов при ежегодной диспансери​зации.


Эффективность труда медицинских работников может быть определена сравнением показателей данной службы с показателем, приня​тым за стандарт. Необходимая информация о ресурсах службы, их ти​пах, амбулаторной и стационарной помощи берется из отчетных данных органов здравоохранения и лечебных учреждений.


Критерием качества диагностики и лечения являются показатели примененных сложных электрофизиологических, рентгеновских методов, флуоресцентной ангиографии и др., операций кератотомии, витрэкто​мии, кератопротезирования, современных медикаментозных, физиоте​рапевтических методов и т.д., отношения экстракций катаракт и им​плантаций ИОЛ, антиглаукоматозных операций при начальной стадии глаукомы и т.д.


Качество и эффективность работы службы могут быть выражены через меру достижения цели – сохранение и восстановление трудовых ресурсов, которая характеризуется показателями вневедомственных комиссий: "Годность к службе в армии", "Временная нетрудоспособ​ность", "Первичный выход на инвалидность", "Инвалидность по зре​нию", "Профилактика слепоты", "Реабилитация слепых, слабовидящих, инвалидов по зрению", обеспечение населения очками и другими средствами коррекции.


На острие оценки эффективности и качества находятся опыт, знания врача, проблемы и цели пациента, которые оцениваются инди​видуально. С этой целью применяются 2 документа – "Реабилитацион​ный лист", в котором фиксируются проблемы и цели пациента с учетом его исходного состояния, и "Оценка эффективности и качества труда офтальмохирурга". Методические рекомендации содержат методики эко​номических расчетов эффективности и качества.


Они содержат:

1. Стандарты для оценки здоровья населения городской и сельской местности по состоянию остроты зрения.

2. Стандарты для оценки заболеваемости глазными болезнями по осмотрам и по обращаемости и показатели структуры заболеваемости в процентах по типам населения.

3. Стандарты для оценки заболеваемости глазными болезнями на 1000 различных групп городского и сельского населения по данным медицинских осмотров и обращаемости в лечебные учреждения.

4. Стандарты для оценки госпитализированной заболеваемости взрослых и детей городской и сельской местности на 10 тыс. взрослого и соответственно детского населения.

5. Стандарты для оценки офтальмохирургической помощи детям и взрослым на 10 тыс. городского и сельского населения и в процентах к общему числу.

6. Критерии для оценки кадровых и материальных ресурсов оф​тальмологической службы.

7. Критерии эффективности и качества амбулаторно-поликлиниче​ской и стационарной офтальмологической помощи.

8. Критерии для оценки стационарной помощи по типам стациона​ров.

9. Критерии для оценки работы типов микрохирургических цент​ров.

10. Критерии для оценки конечных результатов работы центров микрохирургии глаза по реабилитации инвалидов по зрению и прирав​ненных к ним.

11. Состояние инвалидности вследствие патологии органа зре​ния.

Методические рекомендации содержат:

1. Пример составления "Реабилитационного листа", протокола и "Заключения реабилитационного совета", "Оценки эффективности работы офтальмохирурга".

Для расчета эффективности выполнения планово-нормативных показателей работы каждого врача применяется коэффициентовая система оценки. Здесь же приведены методики определения стоимости лечения и расчета трудовых потерь по временной нетрудоспособности.

Концепция системы стандарта медицинского обслуживания основывается на общих принципах внутреннего руководства качеством и обеспечивает проведение всестороннего анализа качества предоставляемых медицинских услуг. Система охватывает все процессы, необходимые для обеспечения эффективной услуги – от маркетинга до ее предоставления – и включает анализ услуги, предоставляемой основу организации профилактических обследований населения и мероприятий по профилактике заболеваний, риска их развития, выявлению скрытой патологии, составляя суть "скрининга". Основу технологии скрининга(многоуровневого комплексного обследования) составляют наборы стандартизированных программ диагностики болезней и вмешательств в соответствии с их наиболее распространенными нозологическими формами, обеспечивающие достижение планируемого качества медицинской помощи. Рекомендуемые стандарты медицинской помощи определяют упорядоченную последовательность лечебно-диагностических мероприятий, их объем и характер(перечни консультаций по данной нозологии, комплексы необходимых обследований, тестов и мероприятий по активной профилактике и дифференцированной тактике лечения).

С помощью экспертных групп специалистов, научных сотрудников и врачей специализированного подразделения Центра профилактической медицины ("Скрининг-центра") по каждому виду медицинской помощи проведено согласование программ обследования, применяемых технологий обследования, экспертизы уровня здоровья и качества жизни, вмешательств, степени их детализации. При этом использовался перечень наименований диагностических заключений, представленный в соответствии с последовательностью расположения групп заболеваний в Международной статистической классификации болезней Х пересмотра; отдельно дифференцировались заключения по группам: основная, сопутствующая и впервые выявленная скрытая) патология и факторы ее риска. В свою очередь, медицинские стандарты объема по основным видам медицинских услуг в соответствии с выделенными в классификации болезней нозологическими формами (профилям болезней) в системе ДМС являются ориентиром для определения элементов затрат на услуги при обращении в медицинские учреждения.

Для обеспечения населения качественной медицинской по​мощью ВОЗ предлагает учитывать 4 компонента:

· выполнение профессиональной функции (техническое качество); 

· использование ресурсов (эффективность);

· контроль степени риска (в результате медицинских вмеша​тельств);

· удовлетворенность пациента медицинским вмешательством.


Ключ к успеху в повышении уровня медицинского обеспечения мо​жет быть найден в концепции соответствия необходимым требованиям объемов помощи, параметров ее качества и стоимости. Важным критерием успешности при этом является положение, при котором управление ка​чеством располагает инструментом измерения качества. В этом плане стандарт – конкретная цель, продвижение к которой поддается измере​нию.


Медицинские стандарты направлены на оптимизацию лечебно-диаг​ностического процесса, используются в оценке деятельности врачей на уровне ЛПУ, страховых медицинских организаций путем сопоставле​ния, качества, дефектности и т.д.


Понятие "стандарты" является категорией теории управления, в связи с чем подход к формированию стандартов напрямую связан с це​лями(планом) и является их производной. Стандарты полезны в ка​честве ориентирующей модели, которой следует придерживаться врачу в своей деятельности, так как конкретная клиническая ситуация зна​чительно многообразнее, чем возможное формализованное описание стандартов.


Обеспечение качества медицинской помощи до сих пор имеет вы​раженный недостаток: отсутствует общее представление о возможных источниках ошибок в комплексных процессах оказания помощи. Критерии оценки качества указывают лишь на факт существования ошибки, но не на его причину. Использование технологических стандартов в обеспе​чении надежности оказания медицинской помощи позволит предусмат​ривать создание условий, при которых значительно снижается или иск​лючается доля ошибок и отклонений в процессе диагностики и лече​ния. Вместе с тем у пациента, как основного потребителя медицинских услуг, возрастает уверенность в их эффективности, надежности и безо​пасности.


Научно обоснованная методология стандартов оказания медицинс​кой помощи явится ведущим инструментом для лицензирования и аккре​дитации медицинских учреждений, одним из элементов стратегического планирования регионального здравоохранения, расчета стоимости меди​цинских услуг, основой определения правильности медицинской такти​ки, защиты прав пациента в условиях медицинского страхования, будет способствовать совершенствованию качества медицинского обслужива​ния, внедрению новых медицинских технологий, рациональному использо​ванию материальных и трудовых ресурсов (Преображенская В.С., Да​нилова Н.В., Гениатулина Т.Н., Тарасенко Т.Д., 1997; Тогунов И.А., 1998; Щепин О.П., Филатов В.Б., Нечаев В.С., 1998 и др.). 

Анализируя значения интенсивных технологий, стандартов, критериев эффективности и качества диагностики и лечения, примени​тельно к офтальмологии, ряд авторов (Козлова Л.П., 1987; Авети​сов Э.С., Сухомлинова В.С., Архипова Л.Т., Южаков А.М., Травкин А.Г., Козлова Л.П., 1990; Дембский Л.К., Цамерян А.П., 1996; Дембский Л.К., 1997; Пащинова Н.Ф., 1991; Ковалевский Е.И., 1995 и др.) ви​дят выход из создавшегося положения в: качественном улучшении диагностики и лечения исключительно при переходе от экстенсивного пути развития офтальмологической службы к интеграции сил и средств, т.е. интенсивному пути разви​тия;

· создании ограниченного числа региональных( межобластных) офтальмологических амбулаторно-поликлинических и хирургических центров с концентрацией в них современного диагностического и ле​чебного оборудования, высококвалифицированных кадров;

· научной обоснованности внедрения индустриализации в лечении глазных больных на примере МНТК "Микрохирургия глаза" с сосредото​чением качественного операционного и диагностического оборудова​ния, повышением КПД его использования, осуществлением единой науч​но-технической политики в области микрохирургии глаза, разработкой операционного оборудования, ускорением внедрения новых методов и средств хирургического лечения глазных заболеваний, подготовкой научных кадров и повышением квалификации микрохирургов;

· повсеместном внедрении стандартов и критериев эффективности и качества медицинской офтальмологической помощи.

Альтернативные системы в офтальмологии
В детской офтальмологии долгое время существовали и самостоятельно развивались две альтернативные системы оказания офтальмологической помощи: хирургическая и оптико-физиологическая (аппаратная).

Два конкурирующих направления порознь совершенствовали свои методы лечения, но были направлены на единую систему – зрение человека с общей целью сохранить и вернуть зрение.

Все системы, и медицинские в том числе, развиваются закономерно – по объективным законам развития систем. Отделом системного анализа (ОСА) КРЦРЗ, владеющим методологией ТРИЗ, был проведен детальный анализ развития офтальмологии.

На основе этого анализа сформулированы следующие выводы:

Историческое разделение и даже размежевание альтернативных систем оказания офтальмологической помощи было объективно неизбежно и необходимо.

Таким способом медицина накапливала знания о двух важнейших подсистемах зрения человека – моторной и сенсорной.

Сегодня знаний накоплено достаточно и они приведены в форму, удобную для применения.

Ценой поисков и ошибок найдены методы и средства лечения, опробованы объективные критерии качества лечения.

Порознь созданы технологии оказания хирургической и оптико-физиологической(аппаратной) офтальмологической помощи.

Обе технологии созрели для закономерного перехода от конкуренции(а, часто, и антагонизма) к сотрудничеству, к объединению в единую систему – интенсивную офтальмологию.

Результат этого объединения послужит прототипом рождающейся качественно новой медицины – интенсивной.

Объективные законы действуют независимо от нашего желания. Если необходимые условия для объединения созданы, то оно произойдет. Объединение становится выгодным. 
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1. Появится новое качество лечения – системность. Его сила в полном учете состояния всех подсистем зрения при постановке диагноза. Это позволит значительно повысить достоверность диагнозов.

2. Следствием системности лечения станет снижение рецидивов. Ведь более точно поставленный диагноз позволит назначить и более точное лечение.

3. Интенсивный принцип организации резко повышает одновременно и качество лечения и производительность работы медперсонала. А это реально позволяет оказать полную офтальмологическую помощь всем 100% нуждающихся в лечении.

Оптимальная на основе интеграции международного опыта форма организации офтальмологической помощи детям. Структуры – английская, стран СНГ, по Е.И. Ковалевскому, 

Крымская интенсивная система охраны зрения.

Создание оптимальной многоуровневой модели интенсивной си​стемы охраны зрения детей и подростков в Крыму в значительной степени развязало офтальмологические проблемы, но целиком ее не решило. Существующая детская офтальмологическая служба и интенсивная система охраны зрения, как мы и предполагали, вошли в противоречие, содер​жащееся в различных принципах их развития – экстенсивном и интен​сивном.

В настоящей работе на примере г. Симферополя убедительно показана невозможность объединения двух этих систем. Не по вине врачей не может быть стыковки, т.е. преемственности во взаимоотношениях этих систем. Для выносимого на страницы книги этого суждения потребовались знания в области организации отрас​ли, экономики, менеджмента, теории систем и других дисциплин.

И если в реальной жизни в г. Симферополе сосуществуют две эти системы, представленные глазными кабинетами детских поликлиник с одной стороны и Крымским республиканским центром реабилитации зре​ния с другой, то оправданным и разумным явился бы вопрос – какую бы систему предпочло общество? Несомненно, вторую. Это убедительно подтвердили клинические и экономические расчеты.

С целью исключения субъективизма при оценке рациональности одной из двух систем нами был проведен системный анализ эффективности различных подходов в организации охраны зрения и оф​тальмологической помощи детям в разных странах.

Беспристрастно на основе теории систем изучены модели детской глазной службы Великобритании, Италии, США, Япо​нии, а также стран СНГ.

В процессе изучения различных моделей и подходов был создан алгоритм наиболее оптимальной модели, вобравший самое рациональное, имеющееся в каждой стране.

В качестве прототипа при создании оптимальной модели была взята структура организации офтальмологической помощи детям в Ве​ликобритании, как наиболее распространенная в мировой практике. Прототипом также являлись организация офтальмологической помощи в странах СНГ, модель оф​тальмопомощи по Е.И. Ковалевскому и интенсивная система охраны зрения, созданная в Крыму.

Нами приводится структура организации офтальмологической по​мощи детям в Великобритании с описанием технологии скринингового офтальмологического осмотра детей. 
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Скрининговый офтальмологический осмотр детей в Великобритании. Ответственным за скрининговую проверку детей до 16-ти лет является Служба здоровья, имеющаяся в каждом районе. Руководитель такой службы устанавливает связь с местными врачами общей практики с целью создания программы скрининга. Имена и адреса берутся у па​тронажных сестер, а возраст и пол – по спискам в медицинских учре​ждениях.

Хотя визуальная активность фовеолы развивается до высокого уровня уже к 2,5 годам, измерения остроты зрения маленьких детей очень ограничено. Большинство авторитетных специалистов считают разумным проведение осмотра детей в возрасте от 10 месяцев до 1 года и с 3 до 3,5 лет с целью обнаружения раннего косоглазия и ам​блиопии. Тем не менее, дошкольные скрининги осуществляются не удов​летворительно. Большинство детей проходят первую проверку остроты зрения в возрасте 5 лет, при поступлении в школу. Следующая прове​рка обычно производится в возрасте 7, а затем 11-13 лет. Исключе​ние составляют дети, посещающие частные школы, которые могут быть не включены в программу проверки местной Службой здоровья или сами не добиваются регулярных проверок глаз оптометристом. Что касается учеников, то учителя должны оценивать зрительные способности детей в возрасте 7 лет, отличая тех кто еще плохо читает, т.е. не научи​лся, от тех детей, которые действительно имеют сниженное зрение. В противном случае нарушение бинокулярности, а также истинное сниже​ние зрения может быть пропущено. Очень сомнительно чтобы школьная программа проверки выявила что-то кроме амблиопии, развивающейся миопии или некомпенсированной дальнозоркости. Хотя осмотр дош​кольников дома может обеспечить 100 % уровень по количеству осмот​ренных, условия осмотра далеки от идеальных, а цена обследования многим не доступна. Осмотр же в клиниках у оптометриста, где условия безусловно лучше, страдает плохой посещаемостью. Так, большинство отчетов свидетельствуют о посещаемости клиник 3,5 летними детьми, состав​ляющей 50-85%. Посещаемость более 75% была достигнута при втори​чных или последующих визитах-проверках.

При проведении скрининга и решении тактических задач, важно оценить главную и вспомогательную роли каждого из участников про​филактического осмотра, а именно оптометриста, ортоптиста, патро​нажной, школьной медсестер, врача общей практики, офтальмолога ам​булаторной службы клиники глазных болезней.

Скрининг дошкольников, проводимый в клиниках относительно до​рог. При осмотре детей 3-3,5 лет патронажными сестрами приблизи​тельно в 40% отмечается отсутствие ожидаемого результата. Эта ци​фра уменьшается если проверка производится ортоптистами. За​работки ортоптиста и патронажной сестры приблизительно одинаковы, однако содержание ортоптиста обходится дороже; возможности же патронажной сестры с ис​пользованием скрининговых тестов на дому крайне ограничены. При этом патронажные сестры осуществляют проверку функции глаз у 3-3,5 летних детей до​ма, а затем направляют на вторичное обследование к ортоптисту и это осуществляется чаще, чем обращение пациентов прямо в амбулато​рную службу глазной клиники. Естественно, чем более профессионален персонал, участвующий в скрининге, тем выше качество и меньше слу​чаев как гипо-, так и гипердиагностики. Кроме того, если все дети будут направляться сразу в амбулаторную службу глазных клиник для скрининга или же оказания помощи не требующей врачеб​ного уровня, это вызовет неоправданные расходы. Оценить качество школьного скрининга не так легко, поскольку большинство пациентов будет обращаться к оптометристам и офтальмологам в Главную оф​тальмологическую службу и только небольшому количеству пациентов необходимо будет обратиться в офтальмологическую клинику. 

Скрининговые тесты, применяемые в Великобритании.

При рождении ребенок осматривается педиатром, который выявля​ет основные врожденные аномалии, часть из которых может быть свя​зана с общими нарушениями организма. Ребенок с аномалией глаз или центральной нервной системы направляется к офтальмологу, а без патологии наблюдается патронажной сестрой на дому согласно Денверскому протоколу постоянного возрастного скринирова​ния. Обследование детей до 18 месяцев включает: Cover-тест на зри​тельное внимание, реакцию слежения, зрачковый рефлекс, состояние роговицы. Проверка зрения на дому осуществляется патронажной сестрой в 3 го​да. Те дети, у кого зрение составляет менее 3/4, или с косоглазием направляются к врачу Службы здоровья к ортоптисту или непос​редственно к офтальмологу в амбулаторную службу глазной клиники.

Если пациенты попадают к ортоптистам, которые выступают в этом случае в качестве главных или второстепенных функциональных диагностов, им производится функциональное обследование со множест​вом тестов, таких как: Cover-тест, проба с призмой 20 диоптрий, ви​зометрические, исследующие подвижность глаз тесты и др. Затем ортоптистом пациент направляется к офтальмологу в амбулаторную службу.

При поступлении в школу снова осуществляется проверка остроты зрения на расстоянии 6 м, как часть первого школьного осмотра. Ес​ли в осмотре участвует ортоптист, то им определяется, кроме того, подвижность глазных яблок, функция конвергенции, производятся дру​гие обследования. Те, у кого выявлено сниженное зрение менее 6/9, дальнозоркость слабой или средней степени, косоглазие, нарушения функции глазодвигательных мышц, конвергенции направляются к оф​тальмологу в амбулаторную службу. В дальнейшем за период обучения в школе скрининговый профилактический осмотр будет проведен триж​ды. Причем обследование производится школьными сестрами с ис​пользованием специальных тестов и диагностического оборудования. Выявленные при обследовании дети направляются к оптометристам. 

Отличительной особенностью скрининговых профилактических осмотров в Англии является их многообразие, как в качественном так и коли​чественном отношении. Такие тесты, как тест Каysа с картинками для определения остроты зрения детей 2-3 лет, Cover-тест| тест Snellen и многие другие, общим количеством более 30, используются для визометрии. Обследование также включает рефрактометрию, офтальмоскопию, рети​носкопию. В частности, указанный объем исследований составляет ос​нову для скрининговой проверки на всей территории Великобритании. Кроме того, обследования детей на наличие аметропии осуществляется с помощью видео- или фоторефрактора. Их преимущество состоит в том, что обс​ледование детей может проводить техник и это не требует меди​цинского образования.

Широко используется в определение остроты зрения у детей до 3-х лет поведенческий тест типа "предпочтительного" взгляда. 

Персонал. Дошкольный скрининг.

Сравнивая эффективность работы персонала, задействованного в дошкольном скрининге, английские специалисты утверждают, что наиболее эффективными лицами, в данном случае являются исключительно ортоптисты. При анализе направлений, выданных патронажными сестрами, врачами общей практики и ортоптистами после скринингового осмотра детей 3,5 лет отмечено, что результаты работы ортоптистов отличает наи​большая грамотность в оформлении направлений и объективность. Оши​бки ортоптистов составляют 1 % по сравнению с 34 % ошибок патрона​жных сестер и 28 % врачей общей практики. Количество выявленных патронажными сестрами и врачами общей практики детей с нарушением зрительных функций примерно соответствует количеству выявленных ортоптистами детей с пониженным зрением. Такое равенство свиде​тельствует о том, что большое количество детей с аномалиями реф​ракции при скрининге, производимом патронажными сестрами и врачами общей практики не выявляется при одновременной имеющей место гипердиагностике. В тоже самое время цифры, полученные из Британского офтальмологического общества не подтверждают эту точку зрения, так как в некоторых регионах страны скрининг осу​ществляемый патронажными сестрами и врачами общей практики до​вольно эффективен.

Патронажные сестры:


Преимущества: они высоко профессиональны в определении воз​растных аномалий, знают семью, имеют доступ к дому. Они могут убе​дить менее деятельных и менее понимающих родителей в необходимости лечения.


Недостатки: Ограничение времени для проведения офтальмологи​ческого обследования, так как в их функциональную обязанность, кроме того, входит обслуживание престарелых, инвалидов, другая па​тронажная работа. Кроме того, к недостаткам следует отнести отсутствие опыта в определении глазных аномалий.


Предложения по усовершенствованию содержат внедрение дополни​тельных тестов: тест с окклюзией, тест с призмой в 10 пр.дптр., который помогает обнаружить равенство или отсутствие его в остроте зрения обоих глаз у детей в возрасте до 2-х лет, тест Sheridan-Gar​diner или STYCAR, используемый для детей 3,5 – 4 лет, способству​ющий определению бинокулярного зрения.

Выявленных с нарушениями зрения детей патронажные сестры нап​равляют к оптометристам, которые отсортировывают истинное от псе​вдокосоглазия, действительно сниженное зрение от гипердиагностики, т.е. некачественного тестирования. Вообще ортоптисты и оптометрис​ты получают много ошибочных данных от патронажных сестер. 

Ортоптисты.

Преимущества: они имеют дело с маленькими детьми, обладают опытом работы с дошкольниками, снимая параметры за минимальное время и могут, в данном случае, выступать как главными, так и вспомогательными, т.е. промежуточными исследователями функции зре​ния.

Недостатки: эта профессия распространена не широко. Кроме то​го, они не могут проводить рефрактометрию и использовать лекарс​твенные средства без санкции офтальмолога, но эта ситуация может измениться при внедрении новой программы подготовки кадров, при которой ортоптисты могут быть вовлечены в скрининговые обследова​ния годовалых детей с помощью видеорефрактора, поведенческого тес​та типа "предпочтительного" взгляда, определения подвижности глаз​ных яблок, других исследований.

Оптометристы.

Преимущества: они могут осуществлять рефрактометрию и ис​пользовать лекарственные средства. Так как существует определенная корреляция между рефракционными нарушениями, косоглазием и амблио​пией целью каждого оптометриста является, таким образом, раннее выявление аномалий рефракции. Родители выбирают для своих детей оптометриста по своему желанию, который кроме обследования опреде​ляет факторы риска по косоглазию, амблиопии, исходя из анамнеза, историй развития членов семьи.

Оптометрические центры расположены в населенных пунктах геог​рафически равномерно, обеспечивая удобство пациентам.

Родители, желающие чтобы их дети были более тщательно обсле​дованы, заботящиеся о сохранении нормального зрения, имеют возмож​ность посещения оптометриста непосредственно, минуя все промежуто​чные инстанции. Оптометристам крайне невыгодно и нерационально участвовать в первичном обследовании детей.

Роль оптометриста.

Дети с риском развития косоглазия, амблиопии, аномалий рефра​кции, а также с уже выявленными нарушениями, должны наблюдаться и лечиться с раннего возраста. При этом, крайне важно тесное сотруд​ничество, преемственность в работе оптометриста с патронажными сестрами, врачами общей практики, ортоптистами. При этом, сущест​венным является возможность быстрого направления ребенка к оптоме​тристу.


При обследовании детей в школьном возрасте, если дошкольные скрининги были эффективными, школьники в основном должны иметь выявленную патологию двух типов – аномалию рефракции и расстройс​тва бинокулярного зрения.

Hardman Lea и др. установили, что в Ноттингеме и его окрест​ностях школьные скрининги являются эффективной формой выявления патологии, а отсутствие качества в конечном результате зависит от неправильного выбора глазного врача или лечебного учреждения. 

Предложения по усовершенствованию.

Оптометристы должны быть лучше осведомлены о возрастных нару​шениях функции зрения, о критериях эффективности и качества скри​нинга, о качестве направлений, поступающих от лиц участвующих в профилактических осмотрах в своем районе.

Кроме того, оптометристы должны информировать пациента о не​обходимости очковой коррекции, режиме их применения, о динамике остроты зрения, а также о дате очередного визита ребенка к врачу. Если результаты обследования, проводимого оптометристом, школьным медсестрам и врачам неизвестны, то в процессе очередного скринин​га, они будут терять время на перепроверку. Поэтому, если извест​но, что ребенок посещал лечебные офтальмологические учреждения, нет необходимости в услугах других исследователей. Оптометристы должны отправлять детей с косоглазием, аномалиями рефракции и сни​женным зрением к офтальмологу.

Скрининг нецелесообразен, если за ним не последует соответс​твующее лечение. При этом дети должны направляться в лучшие и са​мые квалифицированные лечебные учреждения.

В основном лечение указанных нарушений зрения осуществляется с помощью оптимальной коррекции и функционально-аппаратного лече​ния.

Приведенная структура офтальмологической помощи с описанной технологией понятным образом показывает взаимоотношения всех сос​тавляющих ее элементов. Отличительной особенностью английской сис​темы является наличие на пути к офтальмологу своеобразных фильтров в виде ортоптиста и оптометриста, функции которых хорошо описаны выше. В целом же наличие офтальмологически подготовленной патронаж​ной сестры совместно с ортоптистом и оптометристом уменьшают почти в 2 раза нагрузку на врача и он, в отличие от существующей в нашей стране врачебной нагрузки способен оказывать необходимую сложную, требующую исключительно врачебных навыков, помощь.

Однако, Английская система имеет недостатки в виде дублирова​ния функций ортоптистами, оптометристами, погрешностями в качест​венном и количественном скринировании.

Все это детально показано в Английской технологии. Там же от​мечается необходимость поиска более оптимальной модели детской оф​тальмопомощи.

Приведенная структура организации офтальмологической помощи детям в странах СНГ содержит в своей основе больше недостатков нежели Английский вариант.

Изучая опыт проведения скрининга, осуществляемого различными учреждениями здравоохранения стран СНГ, беря во внимание обзор литера​туры по данному вопросу, можно констатировать, что в странах СНГ используются в основном три формы скринирования. Одна из них состоит в так называемом бригадном методе: создаются бригады вра​чей, состоящие из педиатра, хирурга, невропатолога, отоларинголога, стоматолога, офтальмолога и других специалистов. Скринирование бригадным методом, т.е. одномоментное обследование каждого ребенка всеми основными специалистами должна казалось бы быть самой эффективной во всех ее аспектах(объем, время, мес​то и др.).

Однако системный анализ, проведенный специалистами Крымского республиканского центра реабилитации зрения выявил чрезвычайно затратный механизм этого метода. Так, для проведения диспансериза​ции бригадным методом требуются дополнительные кадры врачей специ​ализированной службы, кроме штатных. Если же дополнительные кадры не выделять, то включение в бригады для скрининговых профосмотров офтальмолога, невропатолога и других так называемых узких специа​листов неотвратимо приводит к полной дезорганизации обслуживания больных детей специалистами в поликлиниках (Ковалевский Е.И., 1991).

В результате при обследовании огромных контингентов здоровых лиц выявляется не более 5% детей с отклонениями от нормы. А в это время более 25% всех детей с глазной патологией, требующей регу​лярного амбулаторно-поликлинического лечения остаются вне обслужи​вания, т. к. врач в это время находится на профилактическом осмотре. Глазные и другие специализированные кабинеты поликлиник на период скрининга или закрываются совсем или резко уменьшают дни и часы приема.

Другая форма организации скрининга предполагает осуществлять его исключительно педиатрами, с последующим направлением всех де​тей к офтальмологу.

Системный анализ также убедительно показал на основе изучения эргономики, фотографии рабочего дня врача абсолютную невозможность обследования офтальмологом всех детей, направленных педиатром, тем более при вы​полнении стандартного объема исследований.

Третья форма организации скрининга состоит в том, что первый осмотр всех детей осуществляется педиатром, хирургом и стоматоло​гом. Такой скрининг может быть достоверным и эффективным только тогда, когда указанные специалисты сумеют определить "норма" или "не норма" по каждому органу и системе организма ребенка. Они должны ориентировочно проверить зрение, слух, рефлексы и т.д. При выявлении отклонений в органах и системах они направляют пациента к узким специалистам. При этом офтальмолог обследует не более 30% детей, а не всех как при бригадной форме. Наличие такого фильтра в виде указанных специалистов на пути к офтальмологу казалось бы об​легчает участь последнего, однако, как показал системный анализ за счет крайне низкой эффективности самого скрининга.

Как показывает практика, никто из выше названных специалистов не обладает минимальными навыками в определении основных требуемых функций органа зрения.

Таким образом, все три формы скрининга отличаются если не ни​зкой эффективностью, то неоправданно большой дороговизной.

В основном в практической офтальмологии применяется первых две формы скрининга, а чаще всего первая. Загруженность офтальмолога при скринировании обеим формам превышает физические возможности врача. И если в английском варианте имеют место так называемые фильтры, то в этой системе их нет. Английский офтальмолог никогда не покидает лечеб​ное учреждение, в системе стран СНГ как было описано выше, врач ре​гулярно отвлекается для проведения профосмотров. 

Схема «Структура организации охраны зрения и офтальмологической помощи детям в странах СНГ»

http://eyecenter.com.ua/direct/book/chap_6_sng.doc
Заслуживает внимания структура организации офтальмологической помощи детям по Е.И. Ковалевскому. 

Схема «Структура организации охраны зрения и офтальмологической помощи детям по Е.И.Ковалевскому» 

http://eyecenter.com.ua/direct/book/chap_6_kov.doc
Этот опыт работы накоплен в це​лом ряде районов Москвы и других городов России. Отличительной особенностью модели Е.И. Ковалевского является создание за счет за​крываемых в поликлиниках района врачебных глазных кабинетов едино​го хорошо оснащенного глазного диспансерного поликлинического от​деления (ГДПО).

Особого уважения и внимания заслуживает предложение Е.И. Кова​левского в той части, которая касается дополнительных материальных и кадровых расходов, при реорганизации, не требующей дополни​тельных капиталовложений.

Единственным недостатком модели Е.И. Ковалевского является по-преж​нему сверхдопустимая врачебная нагрузка. В его модели также от​сутствует количественная фильтрация.

Интенсивная система здравоохранения, созданная в Крыму успешно решила про​блему в системе охраны зрения детей и подростков, потенциально в состоянии решить в целом проблему офтальмологической помощи.

На основании анализа положительных и отрицательных элементов представленных четырех структур был создан проект оптимальной структу​ры организации охраны зрения и офтальмологической помощи детям. 

Схема «Оптимальная научно-обоснованная организация структуры охраны зрения и офтальмологической помощи детям»

http://eyecenter.com.ua/direct/book/chap_6_szdrv.doc
Он содержит, предложенное Е.И. Ковалевским крупное лечебное поликлиническое учреждение – ГДПО, при отсутствии глазных кабинетов детских поликлиник, а также английскую составляющую – фильтр в виде врача ортоптиста. В этом проекте, как и в Английском офтальмологи базо​вого лечебного учреждения, которым является ГДПО не участвуют в профосмотрах. Эту функцию осуществляет в новом проекте у дош​кольников – врач-ортоптист, в школах – скрининговые мобильные бри​гады.

Несостоятельность Английской модели отмечается в части профи​лактических осмотров дошкольного контингента, что проявляется низ​кой посещаемостью детьми оптометристов, ограниченной диагностичес​кой возможностью ортоптиста и патронажной сестры, не имеющих вра​чебного образования. Эти недостатки учтены и исключены в созданном проекте.

Так, с целью максимальной эффективности скринингового профи​лактического осмотра во всех возрастных группах дошкольного возра​ста введен не просто, как в Английской модели ортоптист, а врач ортоптист. Наличие в штате ГДПО такого специалиста позволит акти​вно осуществлять профосмотр всего как неорганизованного детского населения, так и детей детсадов.

Так, к примеру для обеспечения постоянного регулярного скри​нингового профилактического осмотра всех детей г. Симферополя дош​кольного возраста достаточно одной ставки врача-ортоптиста. При этом врач-ортоптист постоянно находясь в активном режиме, должен работать на участке, но может, кроме того, вести прием и у себя в кабинете.

Нами успешно проведена апробация нововведения – включения в скрининг врача-ортоптиста. С целью проверки работоспособности это​го элемента Английской системы врач-ортоптист КРЦРЗ осуществлял скринирование детей – инвалидов города. Акция эта осуществлялась и осуществляется в рамках "Городской комплексной программы соци​альной поддержки малообеспечнных слоев населения и инвалидов горо​да". Практика показала абсолютную дееспособность этого аспекта, причем с большей эффективностью, чем в Британской системе.

Главным достижением в предлагаемой модели является значи​тельное увеличение КПД офтальмолога и лечебного учреждения, так как врач на приеме контактирует исключительно с патологией, что является главным мерилом эффективности любой системы здравоохране​ния.

Существенным недостатком всех вышеуказанных моделей, как за​рубежных, так и отечественных является отсутствие стройной системы функционального аппаратного лечения. Разработанная и внедренная интенсивная система охраны зрения решила эту проблему. Отсутс​твие в проекте оптометриста объясняется тем, что функ​ции его успешно реализуются в конвейерной системе ГДПО.

При разработке оптимальной модели, кроме опыта стран дальнего зарубежья использован опыт следующих ведущих школ и учреждений России и Украины: Московского НИИ глазных болезней им. Гельмгольца, Российского государственного медицинского университета, Российского университета дружбы народов, Российской медицинской академии им. И.М. Сеченова, МНТК "Микрохирургия глаза" г. Москва, Российского НИИ гигиены и профилактики заболеваний детей и подростков, Российской медицинской академии постдипломного образования, НИИ социальной гигиены экономики и управления здравоохранением им. Н.А. Семашко РАМН, НИИ глазных болезней РАМН, Украинского НИИ глазных болезней и тканевой терапии им. В.П. Филатова, Киевской медицинской академии постдипломного образования, Киевского центра микрохирургии глаза.


Таким образом, созданный проект организации охраны зрения и офтальмологической помощи детям представляет собой наиболее опти​мальную форму организации здравоохранения в отдельно взятой специ​альности, реализующий принцип перехода от оказания помощи по обра​щаемости, к оказанию ее по медицинским показаниям, что в свою очередь стало возможным только при замене экстенсивного пути развития на интенсивный.
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Что может дать объединение хирургической и оптико-физиологической офтальмологии?











