
О
собенности применения

стационарозамещающих

технологий в хирургичес-

ком направлении деятельности

медицинского учреждения заклю-

чаются в организации медицин-

ской помощи без длительной гос-

питализации пациентов [1]. Для

этих целей используются дневные

стационары и стационары с одно-

дневным пребыванием. При этом

пациенты в послеоперационном

периоде находятся в домашних ус-

ловиях, регулярно амбулаторно

посещая клинику с целью наблю-

дения и проведения перевязок.

История и география 
стационарозамещающих 
технологий

Один из первых дневных стацио-

наров Европы был создан в 1956 г.

в Великобритании (г. Оксфорд).

В настоящее время в этой стране

большинство дневных стациона-

ров являются структурными под-

разделениями реабилитационных

центров разных профилей [28].

Активно стационарозамещающие

технологии используются в США,

где за счет создания дневных ста-

ционаров и стационаров с кратко-

временным пребыванием удалось

достигнуть значимого сокращения

расходов на медицинское обслу-

живание населения [8]. В задачи

дневных стационаров США входит

долечивание пациентов, реабили-

тация после стационарного лече-

ния. При этом больные ежедневно

на специальном медицинском

транспорте доставляются в клини-

ку и обратно. Пациенты пребыва-

ют в стационар утром, им проводят

необходимое обследование и ком-

плексное лечение, включающее

процедуры восстановительной те-

рапии. В условиях дневных стаци-

онаров организовано одноразовое

питание [26].

Во многих странах Европы (Герма-

нии, Великобритании, Швейцарии,

Нидерландах, Швеции), Северной

Америки (США, Канаде) значимая

доля дневных стационаров распо-

лагается на базе гериатрических

отделений.

В России первый аналог дневного

стационара был создан в 30-е гг.

XX века на базе психоневрологи-

ческой больницы им. П.Б. Ганнуш-

кина, где функционировало отде-

ление, обеспечивающее переход

пациентов от стационарного к ам-

булаторному звену медицинской

помощи [23].

В течение XX века аналогичные от-

деления по многим профилям,

включая терапевтический, хирур-

гический, неврологический и дру-

гие, были открыты во многих горо-

дах нашей страны: Москве, Санкт-

Петербурге, Казани, Новосибир-

ске, Самаре, Твери и ряде других

[26].

Экономические аспекты 
применения стационаро-
замещающих технологий

При оказании хирургической ме-

дицинской помощи населению

большую долю расходов составляет
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обеспечение пребывания пациен-

тов в палатах клиник [7]. К эконо-

мическим потерям стационаров с

круглосуточным пребыванием ве-

дет простой коек, недостаточная

интенсивность использования

имеющихся ресурсов [22].

Стационарозамещающие техноло-

гии позволяют оптимизировать

расходы на стационарную меди-

цинскую помощь в условиях не-

простой экономико-политической

ситуации и реформы здравоохра-

нения в России [18, 27]. Ресурсо-

емкость медицинской помощи с

применением стационарозамеща-

ющих технологий ниже по сравне-

нию с «классическими» стацио-

нарными, так как при этом нивели-

руются или значительно сокраща-

ются затраты на аренду большого

количества помещений, обеспече-

ние нужд пациентов (питание, са-

нитарно-гигиенические потребно-

сти), приобретение мебели, быто-

вой техники и электроники. Стои-

мость пребывания пациентов в

дневном стационаре меньше в 5

раз по сравнению со стационар-

ным лечением [4].

Уменьшается необходимое количе-

ство медицинских работников, что

ведет к сокращению размера фон-

да заработной платы учреждения

[14]. Коэффициент полезного дей-

ствия дневных стационаров выше

по сравнению со стационарами в

1,5—3 раза, что связано с работой

в 2 смены [4]. Экономия при ис-

пользовании дневных стационаров

достигает 50—70% [25].

Немаловажной особенностью при-

менения стационарозамещающих

технологий является интенсифика-

ция оказания медицинских услуг в

условиях ограниченных ресурсов,

увеличение количества пролечен-

ных больных в единицу времени.

Применение современных методов

лечения ведет к сокращению сро-

ков нетрудоспособности, а значит,

расходов на оплату пособий по

временной нетрудоспособности и

упущенной работодателем выгоды

в связи с отсутствием пациентов

на рабочих местах [10].

Все вышеперечисленные факторы

приводят к повышению рентабель-

ности медицинской деятельности

клиники [6].

Экономически эффективным яв-

ляется использование дневных

стационаров при лечении тера-

певтических [7, 11] и хирургичес-

ких [2, 21] пациентов. Также с ус-

пехом дневные стационары рабо-

тают при многопрофильных меди-

цинских учреждениях [20].

Медицинские аспекты 
применения стационаро-
замещающих технологий

Помимо финансового аспекта,

большое значение имеет удовле-

творенность больных от проводи-

мого лечения. В связи с тем, что

пациенты в послеоперационном

периоде находятся в домашних,

комфортных и привычных услови-

ях, улучшается их настрой на ле-

чение, что сказывается на резуль-

татах оказания медицинской по-

мощи, ведет к повышению ее ком-

плаентности. Уменьшается дли-

тельность проводимого лечения

[23, 26]. Большинство пациентов

дает положительную оценку дея-

тельности дневных стационаров

по причине отсутствия психоэмо-

циональной нагрузки от пребыва-

ния в стационаре [6, 9, 10].

Одной из важных задач, с успехом

решаемых при помощи стационаро-

замещающих технологий, является

повышение степени доступности

медицинской помощи населению

[1, 6, 19]. Помимо этого, за счет

работы дневных стационаров сни-

жается доля необоснованных гос-

питализаций в стационары.

В работах отечественных авторов

описана эффективность функцио-

нирования дневных стационаров в

России [12]. Согласно полученным

ими данным, качество медицин-

ской помощи при применении ста-

ционарозамещающих технологий

не отличается от лечения с дли-

тельной госпитализацией [15].

В задачи дневных стационаров

входит лечение пациентов с острой

и хронической патологией, при ко-

торой требуется значимый объем

медицинской помощи, однако не

требуется круглосуточных контроля

медицинским персоналом и лече-

ния [17]. Лечение в дневном ста-

ционаре должны проходить паци-

енты, которым не должен быть ре-

комендован постельный режим [3].

В дневных стационарах активно

проходят необходимую диагности-

ку и лечение как пациенты трудо-

способного, так и больные пожило-

го и старческого возраста [9].

Дневные стационары активно ис-

пользуются для оказания меди-

цинской помощи пациентам как

терапевтического, так и хирурги-

ческого профиля [23]. Описаны в

литературе и случаи создания уз-

коспециализированных дневных

стационаров, например наркологи-

ческого профиля [16].

При оказании хирургической по-

мощи населению в условиях опе-

рационных на базе дневных стаци-

онаров и стационаров одного дня

пребывания должны проводиться

современные хирургические вме-

шательства без длительной госпи-

тализации, с применением качест-

венного оборудования, новых тех-

нологий и с соблюдением принци-

пов функциональной хирургии.

Л.И. Верховцева описывает как

преимущество амбулаторной хи-

рургии снижение риска гнойно-се-

птических осложнений благодаря

кратковременному пребыванию

пациентов в медицинском учреж-

дении и отсутствиию госпитальной

инфекции [6].

Примеры 
функционирующих хирурги-
ческих дневных стационаров

В литературе описано большое ко-

личество примеров функциониро-

вания дневных стационаров, ока-
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зывающих хирургическую меди-

цинскую помощь населению.

Так, И.В. Крестьяшиным с соавто-

рами описан Детский центр амбу-

латорной хирургии, функциониру-

ющий при ДГКБ №13 им. Н.Ф. Фи-

латова г. Москвы [24]. Базовым

элементом этого центра является

стационар одного дня, помимо ко-

торого в состав входят также кон-

сультативно-диагностическое от-

деление, отделение амбулаторной

ортопедии, отделение лечения до-

брокачественных новообразова-

ний, уроандрологический модуль.

Пациенты распределяются соглас-

но следующим направлениям ра-

боты: плановая хирургическая па-

тология, патология опорно-двига-

тельного аппарата, доброкачест-

венные опухоли и рубцы кожных

покровов и мягких тканей, гнойно-

воспалительные заболевания, бо-

лезни репродуктивных органов

(уроандрология). При оказании

медицинской помощи выделяются

3 этапа: догоспитальный, госпи-

тальный и постгоспитальный. Фор-

мирование потоков пациентов для

амбулаторного или стационарного

лечения происходит при первич-

ном обращении больных. Большое

внимание уделяется долечиванию

и наблюдению за пациентами пос-

ле лечения. В центре оказывается

2 возможных варианта медицин-

ской помощи: полное законченное

(радикальное хирургическое лече-

ние) и частичное этапное (этапное

амбулаторное долечивание как по-

сле стационарного лечения, так и

между госпитализациями). Все

оперативные вмешательства вы-

полняются в стационаре одного

дня. На догоспитальном этапе осу-

ществляется отбор пациентов, ко-

торый включает оценку психоэмо-

ционального статуса родителей и

соматического состояния пациен-

та. По результатам отбора около

95% пациентов оперируются в ам-

булаторных условиях, остальным

рекомендуется лечение в стацио-

нарных условиях. Нахождение ре-

бенка в стационаре одного дня,

как правило, не превышает 3—4 ч.

За это время осуществляются гос-

питализация, осмотр, оперативное

вмешательство, послеоперацион-

ный осмотр и выписка. Наблюде-

ние в послеоперационном периоде

проводится на постгоспитальном

этапе. Родителям пациентов в обя-

зательном порядке даются все не-

обходимые рекомендации. Конт-

роль результатов лечения осущест-

вляется также в Центре амбулатор-

ной хирургии до полного выздоро-

вления. В случае этапного амбула-

торного долечивания как после

стационарного лечения, так и меж-

ду госпитализациями автор пред-

лагает говорить не о стационаро-

замещающих, а о стационародопо-

лняющих технологиях.

Л.И. Верховцева описывает ис-

пользование стационарозамещаю-

щих технологий при хирургичес-

ком лечении патологии хирурги-

ческого, гинекологического, оф-

тальмологического, оторинола-

рингологического профиля в По-

ликлинике им. Е.М. Нигинского

[6]. Как указывает автор, в клини-

ке утверждены регламентирующие

данный вид деятельности доку-

менты: перечень плановых и экс-

тренных оперативных вмеша-

тельств, стандарты, расходные

карты, график работы операцион-

ного блока. Медицинское учреж-

дение оснащено всем необходи-

мым для качественного оказания

медицинских услуг населению.

Автор подчеркивает необходи-

мость тщательного отбора пациен-

тов на операцию, предоперацион-

ного обследования, медикаментоз-

ной подготовки и грамотного вы-

бора метода обезболивания, инди-

видуальной беседы с каждым па-

циентом и профилактики после-

операционных осложнений.

Спектр проводимых оперативных

вмешательств достаточно широк.

Например, оториноларингологи

проводят полипотомию носа, уха;

аденотомию; удаление грануля-

ций; удаление синехий; удаление

кровоточащих полипов; удаление

новообразований; ультразвуковую

дезинтеграцию нижних носовых

раковин; удаление инородных тел;

вскрытие абсцессов и фурункулов;

радиоволновую лакунотомию; ва-

зотомию носовых раковин. Хирур-

гические вмешательства проводят-

ся как под местной, так и под об-

щей анестезией.

По данным Л.И. Верховцевой, при

большом количестве заболеваний

(до 35%) необходимости в госпи-

тализации в стационар нет. Прове-

дение оперативных вмешательств

возможно в амбулаторных услови-

ях с динамическим наблюдением в

условиях дневного стационара.

Условия применения 
стационарозамещающих 
технологий

Для эффективного и безопасного

применения стационарозамещаю-

щих технологий необходимо со-

блюдение значимого количества

условий, в том числе наличие обо-

рудования и инструментария, под-

готовленность квалифицирован-

ных кадров. Е. Буш в статье «По-

ликлиника и стационар: от проти-

востояния к сотрудничеству» при-

водит интервью ведущего специа-

листа Управления здравоохране-

нием г. Новосибирска Т.П. Анмут

по вопросу применения стациона-

розамещающих технологий [5]. По

мнению интервьюируемого, часто

пациенты делают выбор в сторону

классических стационаров в связи

с сомнениями в квалификации ме-

дицинских работников в амбула-

торно-поликлиническом звене

здравоохранения. Также Т.П. Ан-

мут отмечает, что при использова-

нии стационарозамещающих тех-

нологий снижаются затраты на од-

ного пациента в среднем на 50—

70%. Она подчеркивает необходи-

мость подготовки врачей непо-

средственно для решения задачи

оказания медицинской помощи на
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базе дневных стационаров.

Несмотря на высокую экономичес-

кую целесообразность примене-

ния стационарозамещающих тех-

нологий, имеется и ряд сложно-

стей. Так, М.Ф. Исмаилов указыва-

ет на отсутствие заинтересованно-

сти руководителей медицинских

организаций во внедрении днев-

ных стационаров, так как это ведет

к сокращению коечного фонда уч-

реждений, что сказывается на до-

ходах самих руководителей. Проб-

лемой, по мнению автора, являет-

ся недостаток средств для полно-

ценного обеспечения работы

дневных стационаров. Именно с

этими факторами автор связывает

невысокие темпы внедрения ста-

ционарозамещающих технологий

в России [13].

И.В. Крестьяшин и соавторы отме-

чают важность грамотного анесте-

зиологического обеспечения при

оказании медицинской помощи

пациентам в условиях стационаро-

замещающих технологий [24].

Стационарозамещающие
технологии в Отраслевом 
клинико-диагностическом
центре ПАО «Газпром»

На базе Отраслевого клинико-ди-

агностического центра ПАО «Газ-

пром» активно используются ста-

ционарозамещающие технологии

при оказании хирургической ме-

дицинской помощи по профилям:

гинекология, оториноларинголо-

гия, хирургия, урология, травмато-

логия и ортопедия. В среднем про-

водится около 800 вмешательств в

год. Среди гинекологических опе-

раций наибольшую долю составля-

ют гистероскопические вмешатель-

ства, лапароскопические цистэ-

ктомии, лапароскопические туб-

эктомии, лапароскопические адге-

зиолизисы, конизации шейки мат-

ки, удаления новообразований по-

ловых органов, операции по кор-

рекции пролапса гениталий; ото-

риноларингологических — септо-

пластики, эндоскопические поли-

синусотомии, эндоскопические да-

криоцисториностомии, баллонные

дилатации соустий околоносовых

пазух; по коррекции средних и ни-

жних носовых раковин, сомнопла-

стики, имплантации мягкого неба;

хирургических — операции на ве-

нах нижних конечностей, удаления

новообразований кожи и подкож-

но-жировой клетчатки, герниопла-

стики, дезартеризации геморрои-

дальных узлов, лапароскопические

холецистэктомии; урологичес-

ких — биопсии предстательной

железы под контролем ультразву-

кового исследования, уретроци-

стоскопии с биопсией, циркумци-

зио, операции Винкельмана; трав-

матологических и ортопедичес-

ких — артроскопии коленного сус-

тава, артроскопии плечевого сус-

тава, ортопедические операции.

При оказании хирургической ме-

дицинской помощи в условиях ста-

ционарозамещающих технологий

мы выделяем 3 этапа: доопераци-

онную подготовку, хирургическое

вмешательство, послеоперацион-

ный период.

Особенностями этапа доопераци-

онной подготовки являются: все-

стороннее и полное обследование

пациентов перед операцией, тща-

тельный отбор пациентов, нала-

женная и отработанная схема под-

готовки больного к вмешательству.

Одним из главных условий успеш-

ного и эффективного применения

стационарозамещающих техноло-

гий является тщательный и кро-

потливый отбор пациентов. Осу-

ществляется он по результатам ма-

ксимально полного предопераци-

онного обследования, в стандарт-

ный перечень которого в обяза-

тельном порядке входят: общекли-

нический и биохимический анали-

зы крови, коагулограмма, опреде-

ление времени кровотечения и

времени свертывания крови, опре-

деление группы крови и резус-фа-

ктора, определение маркеров ин-

фекций (ВИЧ, гепатиты В и С, си-

филис), общеклинический анализ

мочи, электрокардиография, эзо-

фагогастродуоденоскопия, ультра-

звуковое исследование органов

брюшной полости, рентгенография

или компьютерная томография ор-

ганов грудной клетки, консульта-

ция терапевта. С учетом вида пла-

нируемого вмешательства объем

предоперационного обследования

может быть расширен: при хирур-

гических вмешательствах в брюш-

ной полости проводится колоно-

скопия, при оториноларингологи-

ческих — компьютерная томогра-

фия околоносовых пазух и кон-

сультация стоматолога с санацией

полости рта, при операциях под

общей анестезией — консультация

анестезиолога-реаниматолога.

В обязательном порядке оценива-

ется психоэмоциональный настрой

пациента. При минимальных сом-

нениях в адекватности поведения

и правильности соблюдения реко-

мендаций в послеоперационном

периоде пациенты для проведения

хирургического вмешательства на-

правляются в стационар с возмож-

ностью длительной госпитализа-

ции.

Помимо состояния здоровья паци-

ента в обязательном порядке оце-

ниваются социальные особенности

его жизни. Учитываются все усло-

вия, которые могут влиять на эф-

фективность лечения и на риск ос-

ложнений. Так, пациентам, прожи-

вающим без родственников и бли-

зких людей, сложные операции на

нижних конечностях по профилю

«Травматология и ортопедия» ре-

комендуются к выполнению в ус-

ловиях стационара не по причине

объема вмешательства или сомати-

ческой патологии, а в связи со

значимыми бытовыми трудностями

в послеоперационном периоде.

Как другой пример можно рассмо-

треть операции, накладывающие

серьезные ограничения в физиче-

ской активности. Пациенту, кото-

рому в домашних условиях такие

ограничения достичь невозможно,
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например матери малолетних де-

тей, рекомендуется стационарное

лечение.

Возможность и необходимость ка-

ждого планируемого вмешательст-

ва с кратковременным пребывани-

ем пациента в клинике в обяза-

тельном порядке оценивается вра-

чебной комиссией, состоящей из

оперирующего хирурга, анестезио-

лога-реаниматолога, заведующего

дневным стационаром, заведующе-

го профильным хирургическим

подразделением после бескомпро-

миссно полного обследования па-

циента. Ответственным за данное

направление работы является за-

меститель главного врача по хи-

рургии или исполняющее его обя-

занности должностное лицо.

При проведении хирургических

вмешательств наиболее важными

являются следующие аспекты: ис-

пользование современных методик

операций с соблюдением принци-

пов функциональной хирургии, с

максимально щадящим отношени-

ем к тканям; современное меди-

цинское оборудование; качествен-

ное анестезиологическое пособие;

наличие дежурной бригады скорой

медицинской помощи во время и в

течение нескольких часов после

вмешательства.

Операционный блок снабжен всем

необходимым оборудованием. Во

время проведения хирургических

вмешательств в рутинной практике

применяется эндоскопическая, ра-

диоволновая, лазерная медицин-

ская техника ведущих мировых

производителей. Врачами-отори-

ноларингологами активно исполь-

зуется микродебридер фирмы

Medtronic (США). Наборы инстру-

ментов также содержат все необ-

ходимое.

Оперирующие в Отраслевом кли-

нико-диагностическом центре ПАО

«Газпром» хирурги имеют опыт хи-

рургической деятельности в веду-

щих отечественных и зарубежных

клиниках, постоянно совершенст-

вуются, участвуя в научных и прак-

тических мероприятиях как у нас в

стране, так и за рубежом. На базе

Центра на регулярной основе про-

водятся мастер-классы и конфе-

ренции по тематике наиболее сов-

ременных хирургических вмеша-

тельств с приглашением ведущих

специалистов и прямыми трансля-

циями из операционной.

Во время проведения хирургичес-

ких вмешательств в обязательном

порядке в Центре дежурит бригада

скорой медицинской помощи.

Имеется договоренность с ведущи-

ми ближайшими стационарами о

возможности экстренной госпита-

лизации пациента в случае разви-

тия критической ситуации.

Постоянное профессиональное

развитие специалистов, использо-

вание в хирургической деятельно-

сти самого современного оборудо-

вания и инструментария, качест-

венное анестезиологическое обес-

печение — эти факторы позволя-

ют выполнять сложные, современ-

ные хирургические вмешательства

в условиях дневного стационара.

Так, оториноларингологи выполня-

ют такие операции, как септопла-

стика, эндоскопическая полисину-

сотомия, эндоскопическая дакрио-

цисториностомия и др. Проведе-

ние большинства из этих вмеша-

тельств в других клиниках, как

правило, сопровождается госпита-

лизацией длительностью 5—7 и

более дней. Максимальное время

нахождения пациента в Отрасле-

вом клинико-диагностическом

центре ПАО «Газпром» — 1 сутки.

За все время использования ста-

ционарозамещающих технологий

ни одного случая осложнения, по-

влекшего необходимость экстрен-

ной госпитализации, не было.

К особенностям послеоперацион-

ного периода при оказании хирур-

гической медицинской помощи в

условиях стационарозамещающих

технологий в Отраслевом клинико-

диагностическом центре ПАО «Газ-

пром» относится обязательная

транспортировка пациентов в день

операции или на следующий день

домой, а также на перевязки в по-

следующие дни на специально

оборудованном для этих целей ав-

томобиле.

В послеоперационном периоде

осуществляется тщательное на-

блюдение за пациентами профиль-

ными и смежными специалистами.

Важно отметить наличие у врачей

и медицинских сестер знаний осо-

бенностей и навыков ведения па-

циентов в раннем и позднем пос-

леоперационном периодах.

В большинстве случаев нивелиру-

ются отрицательные аспекты, воз-

никающие при передаче пациен-

тов от лечащего врача амбулатор-

ного медицинского учреждения

оперирующему хирургу стациона-

ра и обратно, так как при исполь-

зовании стационарозамещающих

технологий лечащий врач и опери-

рующий хирург, как правило, явля-

ются одним и тем же специали-

стом.

Так же, как и во время операции, в

послеоперационном периоде орга-

низована возможность оказания

неотложной помощи в случае воз-

никновения осложнений и — при

необходимости — экстренной гос-

питализации.

Пациентам в обязательном поряд-

ке выдаются листки нетрудоспо-

собности на весь необходимый

для полноценной послеопераци-

онной реабилитации период.

Отдаленные результаты хирургиче-

ского лечения оцениваются через

3, 6 и 12 месяцев.

Выводы

1. Стационарозамещающие техно-

логии на базах дневных стациона-

ров и стационаров одного дня мо-

гут и должны применяться.

2. Требуется тщательный отбор па-

циентов с целью минимизации ри-

сков как хирургических вмеша-

тельств, так и анестезиологичес-

ких пособий. При наличии значи-

мой соматической патологии, психо-
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эмоциональных особенностях па-

циентов операции должны прово-

диться в стационарах с длитель-

ным пребыванием с обязательным

нахождением больных после вме-

шательств в палатах отделений ре-

анимации и интенсивной терапии.

3. При применении стационаро-

замещающих технологий значи-

тельно сокращаются финансовые

издержки, в том числе связанные с

пребыванием пациента в стациона-

ре в течение длительного времени.

4. Нахождение пациентов в при-

вычных домашних условиях улуч-

шает настрой пациентов, что поло-

жительно сказывается на компла-

ентности и качестве проводимого

лечения.

5. Результаты хирургического ле-

чения при применении стационаро-

замещающих технологий не отли-

чаются от результатов операций,

проводимых на базе стационаров

с длительным пребыванием паци-

ентов. Качество проводимых опе-

раций зависит не от длительности

нахождения пациента в медицин-

ском учреждении, а от мастерства,

опыта хирурга и возможностей

применения современных методов

хирургического лечения.
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