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Уважаемые читатели, коллеги!

Развитие системы здравоохранения в нашей стране является 
одним из основных государственных приоритетов. 

В условиях решения поставленной Президентом России  
Владимиром Путиным цели – роста продолжительности жизни 
до 78 лет к 2030 году, перед нами стоит задача оперативного ре-
шения вопросов повышения доступности качественной меди-
цинской помощи для населения, контроля качества медицин-
ской помощи, эффективным способам ее оплаты и контроля 
за расходованием средств с помощью современных информа-
ционных технологий.

Перед системой обязательного медицинского страхования 
стоят также задачи по эффективной маршрутизации пациен-
тов – федеральные медицинские организации стимулируются к оказанию уникальных, слож-
ных и ресурсоемких методов лечения, а также высокотехнологичной медицинской помощи. 
Целевая доля такой помощи в структуре госпитализаций федеральных медицинских органи-
заций установлена на уровне 60%.

С этими целями и связаны основные направления развития системы обязательного меди-
цинского страхования на ближайшую перспективу.

Одной из первостепенных задач является интеграция новых территорий в систему обяза-
тельного медицинского страхования, включая обеспечение полисами, установление системы 
контроля и защиты прав застрахованных, внедрение единой системы учета и оплаты меди-
цинской помощи. 

В целях увеличения количества выданных полисов обязательного медицинского страхо-
вания и сокращения сроков их оформления территориальными фондами во всех четырех 
регионах заключены договоры с многофункциональными центрами по приему заявлений 
на выдачу полисов, открываются дополнительные пункты выдачи полисов обязательного ме-
дицинского страхования, а также ведется работа непосредственно с организациями. Во всех 
субъектах активно помогают волонтеры.

Федеральным фондом и территориальными фондами обязательного медицинского страхо-
вания в непрерывном режиме оказывается практическая помощь, организовываются допол-
нительные рабочие места по работе с регистром и заявлениями.

Профессионализм, обмен опытом и человеческое желание помочь позволяют максимально 
быстро выстроить единый механизм обеспечения бесплатной и качественной медицинской 
помощью всех граждан нашей страны.

Илья Баланин,
председатель Федерального фонда обязательного медицинского страхования
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Федеральный фонд обяза-
тельного медицинского страхо-
вания (ФОМС) и Всероссийский 
союз страховщиков (ВСС) в ходе 
рабочего совещания обсудили 
возможности системы обяза-
тельного медицинского страхо-
вания (ОМС) для реабилитации 
участников специальной воен-
ной операции (СВО). Инфор-
мирование и сопровождение 
застрахованных граждан, при-
нявших участие в СВО, марш-
рутизация таких пациентов – 
приоритет для системы ОМС.

Медицинская реабилитация является одним 
из приоритетов Программы государственных гаран-
тий бесплатного оказания гражданам медицинской 
помощи на 2023 год и плановый период 2024 и 2025 
годов.

По данным ФОМС, в рамках реабилитационных 
мероприятий в текущем году для застрахованных 
по ОМС предусмотрено 983,8 тыс. случаев госпитали-
зации в круглосуточные стационары, из них 200 тыс. – 
для участников СВО и 60 тыс. случаев госпитализации 
в федеральные медицинские организации.

По словам председателя ФОМС Ильи Баланина, 
сопровождение участников СВО – это актуальный 
вопрос не только с точки зрения государственных 
задач, но и внедрения ресурсов системы ОМС в реа-
билитационную инфраструктуру. В настоящее время 
необходимы объективная оценка и разграничение: 
когда пациенту требуется полный комплекс реабили-
тационных мероприятий для восстановления, а в ка-
ких случаях – поддерживающие лечебные процеду-
ры, включая психологическую помощь, социальную 
и бытовую реабилитацию.

«Сегодня мы также можем говорить, что появил-
ся норматив для проведения реабилитации в условиях 
дневного стационара. Новшество позволит застра-

хованным по ОМС лицам в этом 
году пройти медицинскую реаби-
литацию в объеме более 408,2 тыс. 
случаев лечения, в том числе опре-
делен объем 60 тыс. – для участни-
ков СВО, а также 20 тыс. случаев 
госпитализации в федеральные 
медицинские организации», – со-
общил Илья Баланин. – При этом 
указанные объемы включают в себя 
медицинскую помощь пациентам 
с множественными травмами».

По словам вице-президента 
ВСС Дмитрия Кузнецова, страхо-
вым медицинским организациям 

поступают запросы по данной тематике от региональ-
ных органов исполнительной власти и от фондов, за-
нимающихся оказанием помощи и поддержки участ-
ников СВО.

«В настоящий момент страховщики прорабаты-
вают рабочие механизмы взаимодействия и помощи 
не только участникам боевых действий, но и членам их 
семей. Вопросы индивидуального сопровождения при по-
лучении медицинской помощи максимально актуаль-
ны», – отметил Дмитрий Кузнецов.

В рамках рабочего совещания эксперты также об-
судили вопросы межведомственного взаимодействия 
и работу в общей информационной системе.

Справочно: согласно Федеральному закону 
от 29.11.2010 № 326-ФЗ «Об обязательном медицин-
ском страховании в Российской Федерации», военнослу-
жащие и приравненные к ним в организации оказания 
медицинской помощи лица не являются застрахован-
ными в сфере ОМС, в связи с чем средства ОМС не мо-
гут служить источником финансового обеспечения за-
трат медицинских организаций, связанных с оказанием 
медицинской помощи военнослужащим и лицам, при-
равненным к ним.

Таким образом, оказание медицинской реабилита-
ции за счет средств ОМС возможно участникам СВО 
(демобилизованным) – застрахованным по ОМС лицам.

ФЕДЕРАЛЬНЫЙ ФОНД ОБЯЗАТЕЛЬНОГО 
МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ ПРОРАБАТЫВАЕТ 
МЕХАНИЗМ РЕАБИЛИТАЦИИ УЧАСТНИКОВ 
СПЕЦИАЛЬНОЙ ВОЕННОЙ ОПЕРАЦИИ
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На прошедшем в Москве в Гостином Дворе Все-
российском форуме «Здоровье нации – основа про-
цветания России», посвященном актуальным за-
дачам общественного здравоохранения и поиску 
успешных многосторонних стратегий, программ 
и практик, компанией «Капитал МС» был представ-
лен ряд пилотных проектов, направленных на повы-
шение доступности, качества медицинской помощи 
и на сохранение здоровья пациентов. Специалисты 

компании работали на информационном тематиче-
ском стенде, организованном «Капитал МС» в рам-
ках выставочной экспозиции форума. Посетители 
могли ознакомиться, в том числе в интерактивном 
режиме, с полным набором организационных до-
кументов, схем и наработок по всем реализуемым 
проектам, получить консультации и разъяснения, 
посмотреть тематические видеоматериалы. 

Компания «Капитал МС» представила 
инновационные модели информационного 
сопровождения застрахованных лиц на 
Всероссийском форуме «Здоровье нации – 
основа процветания России»
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В церемонии открытия форума приняли участие 
президент Лиги здоровья нации, академик Российской 
академии наук Лео Бокерия, Министр здравоохране-
ния Российской Федерации Михаил Мурашко, сопред-
седатель оргкомитета форума, президент Российского 
союза промышленников и предпринимателей Алек-
сандр Шохин, председатель Комитета Совета Федера-
ции Федерального Собрания Российской Федерации 
по социальной политике Инна Святенко, первый за-
меститель председателя Комитета Государственной 
Думы по охране здоровья Леонид Огуль, сопредседа-
тель Высшего Совета Всероссийской ассоциации раз-
вития местного самоуправления, член Президиума 
Совета при Президенте Российской Федерации по раз-
витию местного самоуправления Ирина Гусева, пред-
седатель Федерации независимых профсоюзов Рос-
сии Михаил Шмаков. Были зачитаны приветственные 
адреса от Президента Российской Федерации Влади-
мира Путина, Председателя Правительства Российской 
Федерации Михаила Мишустина, Председателя Совета 
Федерации Федерального Собрания Российской Феде-
рации Валентины Матвиенко, Председателя Государ-
ственной Думы Вячеслава Володина.

Открывая форум, академик Лео Бокерия отметил, 
что он проходит в условиях невероятного напряжения 
для нашего государства, общества и каждого россия-
нина. «Поэтому мы хотим обсудить конкретные зада-
чи ускорения и перестройки всех звеньев общественного 
здравоохранения, прежде всего в интересах людей, из
учить представленные на выставке отраслевые и регио-
нальные успешные практики и предложить их к тиражи-
рованию», – подчеркнул он. Министр здравоохранения 
Российской Федерации Михаил Мурашко обратил 
внимание на ряд важных направлений работы фору-
ма – это продвижение общественного здоровья и во-
просы организации здравоохранения. 

Именно демонстрация на примерах лучших прак-
тик принципа, что здоровое общество невозможно 
без консолидации усилий и ответственных действий 
государства, бизнеса, общественных организаций 
и граждан, стала главной темой работы форума. 

Как подчеркнула генеральный директор «Капи-
тал МС» Надежда Гришина, сегодня первостепенное 

значение приобретает консолидированное взаимо-
действие всех участников системы обязательного ме-
дицинского страхования (ОМС) – органов управления 
здравоохранением, Федерального и территориаль-
ных фондов ОМС, медицинских организаций (МО) 
и представителей страховых медицинских организа-
ций (СМО). «Наша компания располагает достаточно 
большим опытом по реализации социальных проек-
тов в стране, поэтому мы выстраиваем тесное взаимо-
действие с органами управления здравоохранением 
и находим поддержку. Сегодня мы – партнеры в повы-
шении качества и доступности медицинской помощи, 
в сохранении здоровья населения», – отметила она.
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Наглядными примерами такого взаимодействия 
являются проекты, реализуемые «Капитал МС». 

Проекты по индивидуальному сопровождению 
застрахованных при прохождении углубленной 
диспансеризации (УД) «Капитал-МС» реализует 
сразу в нескольких регионах Российской Федерации: 
Калининградской области, Санкт-Петербурге и Ро-
стовской области. Программа УД помогает своевре-
менно диагностировать осложнения после COVID-19. 
В рамках пилотных проектов пациенты получают 
возможность пройти обследование в одном месте 
за непродолжительное время. Нет и необходимо-
сти отпрашиваться с работы, так как УД проводится 
6 дней в неделю, включая субботу. При хорошей ор-
ганизации логистики, время, которое пациент тратит 
на прохождение первого этапа, составляет не более 
1 часа. Также осуществляется индивидуальное ин-
формационное сопровождение пациента на всех 
этапах. В рамках этих проектов со-
здана возможность получения не-
обходимой медицинской помощи 
маломобильным группам. Внедрены 
элементы телемедицины – паци-
ент по своему желанию может полу-
чить консультацию дистанционно. 
В Санкт-Петербурге применяется 
комплексный подход при УД. Обе-
спечена преемственность оказания 
медицинской помощи: пациенты, 
прошедшие первый и второй этапы 
УД, в случае медицинских показаний 
сразу переходят на этап реабилита-

ции. Это позитивно воспринимается пациентами, 
такой подход решает вопросы доступности и своев-
ременности оказания медицинской помощи.

Предварительные результаты показывают, 
что удалось сформировать эффективно работающую 
систему. В Калининградской области, где этот проект 
стартовал в марте 2022 года, уровень удовлетворен-
ности оказанием медицинских услуг при проведении 
УД достиг 94%.

Еще одним социально значимым проектом «Ка-
питал МС» является информационное сопровожде-
ние оказания медицинской помощи онкологиче-
ским пациентам с I и II стадией злокачественных 
новообразований (ЗНО). При взаимодействии с МО, 
региональными министерствами здравоохранения, 
территориальными фондами ОМС была разработана 
инновационная модель, которая позволяет добиться 
100% охвата информирования пациентов с онкозабо-
леваниями. В частности, такой проект уже стартовал 
в Ростовской области. Все пациенты с I и II стадией 
ЗНО после получения информации о проведенной 
медицинской помощи поступают на учет СМО. На ос-
новании данных о проведенном лечении в стациона-
ре в СМО разрабатываются индивидуальные планы 
диспансерного наблюдения и согласовываются с МО. 
Осуществляется индивидуальное сопровождение па-
циента, а также контроль сроков и полноты объема 
медицинской помощи в рамках диспансерного на-
блюдения. Представители СМО оказывают индивиду-
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альное информационное сопровождение пациента – 
информируют о необходимости посещения врачей 
и объеме положенной медпомощи при диспансерном 
наблюдении, контролируют визиты, уточняют даты, 
время посещений. Задача страховых представите-
лей – не только убедить пациентов, что диспансерное 
наблюдение необходимо, но и сделать его максималь-
но для них комфортным, предоставить исчерпываю-
щий объем информации. Для эффективной работы 
с онкопациентами страховые представители прохо-
дят дополнительное обучение по вопросам онкопси-
хологии. Результат этой работы – 75–80% пациентов 
дают согласие на индивидуальное информационное 
сопровождение и помощь в случае ограничения до-
ступности медицинской помощи. Как показала ста-
тистика, применение такой схемы информирования 
увеличило до 74% число пациентов с I и II стадий 
ЗНО, прошедших диспансерное наблюдение.

Примером успешного взаимодействия Мини-
стерства здравоохранения, Территориального фонда 
ОМС Омской области, учреждений родовспоможения 
и СМК «Капитал МС» является пилотный проект 
по информационному сопровождению беремен-
ных, который реализуется на территории области 
с апреля 2019 года. Во время диспансерного наблю-
дения за беременными качество медицинской по-
мощи обеспечивают не только непосредственно МО, 
но и врачи-эксперты «Капитал МС». При обращении 

к страховым представителям бере-
менные в режиме реального времени 
получают консультации и помощь 
в организации бесплатного и свое
временного обследования и лечения. 
Врачи-эксперты проводят ежемесяч-
ный контроль качества наблюдения 
за беременностью и информируют 
администрацию МО о выявленных 
дефектах для их устранения. Обе-
спечивается контроль за маршрути-
зацией пациенток. Будущим мамам 
помогают определиться с выбором 
роддома – эксперт СМО оценивает 
уровень выбранной для родоразре-

шения МО. Проект показал положительные резуль-
таты. В частности, количество преждевременных 
родов у участниц проекта значительно ниже, чем 
у женщин, которые не участвовали в проекте. Чем 
меньше преждевременных родов – тем ниже показа-
тели младенческой смертности. Данный проект – еще 
одно наглядное подтверждение того, как совместны-
ми усилиями органов управления здравоохранения, 
медицинских работников и СМО возможно улучшить 
качество оказания медицинской помощи.

Компанией «Капитал МС» в рамках форума также 
был представлен проект, направленный на поддерж-
ку МО, где используются лучшие практики в дости-
жении показателей эффективности деятельности. 
«Капитал-МС» выступила учредителем и органи-
затором премии «Лидер качества медицинской 
помощи», ее цель – показать качественные достиже-
ния в работе региональных МО и повысить качество 
медицинской помощи. Республики Мордовия и Уд-
муртия вошли в число первых регионов – участников 
Премии, где выбрали победителей. 

Реализация перечисленных проектов – не обязан-
ность СМО в рамках законодательства, а инициати-
ва «Капитал МС». «В реализации таких совместных 
проектов заранее заложен успех, ведь мы все решаем 
одну общую задачу – повышение качества медицинской 
помощи, работаем в первую очередь для пациентов», – 
отметила Надежа Гришина. 
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30 лет ФОМС – сохраняя самое ценное

ДИРЕКТОР ТЕРРИТОРИАЛЬНОГО ФОНДА 
ОБЯЗАТЕЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ 
ОМСКОЙ ОБЛАСТИ ВЛАДИМИР СПИНОВ –  
ВРАЧ, УЧЕНЫЙ, ОРГАНИЗАТОР ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

Владимир Спинов: «За свою жизнь я прошел дол-
гий профессиональный путь от простого терапевта 
до главного врача и директора Территориального фон-
да обязательного медицинского страхования (ТФОМС) 
Омской области, но останавливаться на достигнутом 
не собираюсь. Выбор профессии определил смысл моей 
жизни – помогать людям». 

Владимир Спинов родился и вырос в Полтавском 
районе Омской области, в старинном селе Вольное, 
образованном переселенцами, в семье сельских тру-
жеников. Медицину он выбрал неслучайно: в тру-
довой династии Спиновых четыре поколения меди-
цинских работников. Видя с детства их невероятный 
труд, как каждый день они спасают чьи-то жизни 
и помогают людям, юный Володя принял однознач-

ное решение – стать врачом. Окончив Омский госу-
дарственный медицинский институт по специально-
сти «Лечебное дело», он прошел профессиональный 
путь от санитара до главного врача, талантливого ор-
ганизатора здравоохранения. 

На протяжении 43-летней работы в здравоохра-
нении Владимир Спинов не раз доказывал свою нуж-
ность родному краю. Воспитание среди медиков дало 
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свои плоды – стремление создавать новое и полез-
ное для общества. Еще студентом он начал работать 
санитаром в Иртышской центральной бассейновой 
клинической больнице (больница «Водников»), тогда 
он еще не догадываясь, каких высот ему предстоит 
достичь в медицине. С 1979 года начал работать вра-
чом-терапевтом, затем набирался опыта в Сургут-
ской линейной поликлинике, совмещая работу тера-
певта и врача скорой помощи, а уже в 26 лет он стал 
заместителем главного врача по поликлинике боль-
ницы «Водников». В те времена это был уникальный 
случай, когда молодому специалисту доверили такую 
должность. Под его непосредственным руководством 
был построен и введен в эксплуатацию новый физио-
терапевтический корпус и открыта современная Бас-
сейновая стоматологическая поликлиника. 

В это же время на период навигаций Владимир 
Спинов назначен заведующим плавучей поликлини-
кой «Здоровье», где в составе бригады оказывал высо-
коквалифицированную специализированную меди-
цинскую помощь населению в северных отдаленных 
районах Омской и Тюменской областей. Проведение 
профилактических медосмотров на плавучей поли-
клинике «Здоровье» обеспечивало раннее выявление 
и своевременное лечение заболеваний у речников, 
работающих в отрыве от основных баз, на значитель-
ном удалении от лечебно-профилактических учреж-
дений бассейна. Север закалил характер Владимира 
Спинова, научил его не бояться трудностей, самосто-
ятельно принимать решения.

В 90-е годы молодой врач-практик и талантливый 
организатор Владимир Спинов вводит в эксплуата-
цию санаторий-профилакторий «Меркурий» и руко-
водит поликлиникой завода СК, внедряя современные 
методы диагностики и лечения, укрепляя материаль-
ную базу поликлиники, укомплектовывая ее кадрами 
врачей и средним медицинским персоналом.

В XXI век Владимир Спинов вошел в должности 
главного врача городской поликлиники № 4, которую 
благодаря неуемному желанию создавать и совершен-
ствовать вывел в лидеры амбулаторной службы Омской 
области с самыми высокими показателями первичной 
и специализированной медицинской помощи. В труд-
ные годы перестройки ему удалось сохранить глав-
ное – уникальный коллектив профессионалов, с ко-
торым он проработал бок о бок 12 лет. Закономерно, 
что он стал победителем конкурса «Лучший врач года» 
в номинации «Лучший руководитель медицинского уч-
реждения» Омской области. Имя Владимира Спинова 
занесено в энциклопедию «Лучшие люди России».

Параллельно со стремительным развитием в прак-
тической медицине и на административной работе 
Владимир Спинов прошел двухгодичное очно-заоч-
ное обучение в Центре правовых и экспертных про-
блем медицины в Москве по специальности «Орга-
низация здравоохранения и общественное здоровье» 
с присваиванием ему квалификации юриста системы 
здравоохранения. В 2002 году ему была присуждена 
ученая степень кандидата медицинских наук, а в 2005 
году присвоено почетное звание «Заслуженный врач 
Российской Федерации».

Все эти награды, безусловно, важны для Влади-
мира Спинова, они – отражение всех его свершений 
и побед на поприще медицины. Это большой успех, 
авторитетное признание его вклада в развитие ме-
дицины, заслуженная благодарность за годы учебы 
и успешного труда, за его талант, целеустремлен-
ность, преданность своему делу, верность традициям. 
Но самая ценная награда – это народное признание, 
и доказательство тому – избрание его в 2007 году 
депутатом Омского городского Совета, а в 2012 году 
переизбрание на новый срок и назначение замести-
телем председателя комитета по финансово-бюджет-
ным вопросам. 

Эту сторону своей профессиональной жизни 
он в первую очередь рассматривает как дополнитель-
ную возможность помогать людям, которые решили, 
что именно Владимир Спинов достоин представлять 
их интересы во всех сферах жизни. Его отличает с од-
ной стороны – твердость характера, умение ставить 
задачи и решать их, а также ответственное отношение 
к делу и ответственность перед своими избирателя-
ми. С другой стороны – гуманность и безмерное чело-
веколюбие, ведь несмотря на множество планов и ме-
роприятий, на загруженность по текущим вопросам, 
Владимир Спинов всегда в гуще событий, в решении 
самых острых проблем, всегда помнит о просьбах из-
бирателей. Именно отсутствие страха перед трудно-
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стями, многолетний опыт работы в здравоохранении, 
10-летний депутатский опыт и готовность прийти 
на помощь каждому позволили ему в 2019 году быть 
избранным в Законодательное собрание и решать 
проблемы наиболее удаленных, труднодоступных се-
верных районов Омской области. А их было немало: 
нехватка медицинских учреждений и медперсонала; 
изношенность водопроводных и тепловых сетей, во-
донапорных башен и скважин; плачевное состояние 
межпоселковых автомобильных дорог; отсутствие 
достаточного количества рабочих мест для жителей 
и др. Владимир Спинов всегда находил возможность 
помогать людям не только словом, но и делом. И глав-
ное в его работе – не обещать, а сделать. Сделать даже 
то, чего не обещал.

Владимир Спинов многое сделал в статусе депу-
тата, а сейчас в качестве директора ТФОМС Омской 
области уже 10 лет рука об руку со своей коман-
дой помогает развивать здравоохранение. Система 
обязательного медицинского страхования (ОМС) – 
не менее важный этап в его жизни. Работа в первич-
ном звене здравоохранения, где он получил большой 
клинический опыт врача-терапевта, позволила в по-
следующем с высокой эффективностью руководить 
учреждениями здравоохранения Омской области 
и в 2012 году возглавить ТФОМС Омской области. Тог-
да Владимир Спинов четко осознавал, что ОМС – это 
экономический стержень, основа здравоохранения 
и именно здесь он сможет помочь гораздо большему 
количеству людей, принимая непосредственное уча-
стие в реализации мероприятий по повышению ка-
чества и доступности медицинской помощи для каж-
дого человека.

Так, за 10 лет работы финансирование территори-
альной программы ОМС увеличилось вдвое, что по-
зволило внедрять самые передовые технологии ди-
агностики и лечения омичей, повысить доступность 
медицинской помощи. В этот период расходы на вы-
сокотехнологичную медицинскую помощь возрос-
ли в 4 раза. Под руководством Владимира Спинова 
успешно решаются задачи, поставленные Правитель-
ством Омской области по защите прав застрахован-
ных лиц на получение бесплатной и качественной 
медицинской помощи, по совершенствованию орга-
низации контроля качества оказания медицинской 
помощи на территории Омской области. Количество 
проведенных экспертиз увеличилось в 2 раза, размер 
финансовых санкций, которые стали дополнитель-
ным источником финансирования отрасли здравоох-
ранения, – в 1,5 раза.

При непосредственном участии Владимира Спи-
нова осуществлен успешный переход системы здра-
воохранения Омской области на современные, эконо-
мически эффективные способы оплаты медицинской 
помощи в стационарных условиях и условиях дневно-
го стационара по клинико-статистическим группам 
и финансирование амбулаторно-поликлинической 
медицинской помощи по подушевому нормативу. 
Таким образом, увеличение финансирования здра-
воохранения сопровождалось наиболее рациональ-
ным и эффективным использованием финансовых 
средств.

Большая инновационная работа проведена по ин-
форматизации здравоохранения. Ведется постоян-
ный мониторинг выполнения медицинскими ор-
ганизациями государственного задания в рамках 
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программы государственных гарантий бесплатной 
медицинской помощи населению. В работу меди-
цинских организаций, участвующих в реализации 
территориальной программы ОМС, внедрен единый 
информационно-технический портал, позволяющий 
осуществлять персонифицированный учет выбора 
гражданами медицинских организаций и врача пер-
вичной медико-санитарной помощи; программный 
комплекс «Диспансеризация» для персонифициро-
ванного планирования и учета результатов профи-
лактических мероприятий. Все бюджетные учрежде-
ния здравоохранения работают на информационном 
портале ТФОМС Омской области.

В период 2016 года была налажена обратная связь 
с застрахованными лицами посредством создания 
на базе ТФОМС Омской области многофункциональ-
ного контакт-центра, позволяющего с высокой эф-
фективностью осуществлять своевременную защиту 
прав и интересов граждан, тысячи из которых полу-
чили квалифицированную помощь в ответ на свои 
обращения. Под руководством Владимира Спинова 
и благодаря опыту, приобретенному за долгие годы 
усердной работы, была сформирована эффективная 
система экспертного контроля оказания медицин-
ской помощи застрахованным. Разработаны и успеш-
но внедрены в работу ТФОМС Омской области 
и страховых медицинских организаций алгоритмы 
проведения тематических и мультидисциплинарных 
экспертиз, способствующих повышению качества 
медицинской помощи. Общее количество экспертиз 
ежегодно достигает полумиллиона. 

Умелое руководство и умение организовать меж-
ведомственную командную работу позволяют опе-
ративно решать совместно с Министерством здраво-

охранения Омской области остроактуальные задачи 
по реализации национальных проектов «Демогра-
фия» и «Здравоохранение» на территории Омской 
области.

Создаются совместные алгоритмы работы по пла-
нированию и выполнению профилактических ме-
роприятий, медицинской реабилитации, специали-
зированной помощи пациентам онкологического 
и сердечно-сосудистого профиля, которые позволяют 
делать медицинскую помощь в регионе более доступ-
ной и качественной, применять новые экономически 
эффективные способы оплаты медицинской помощи 
для обеспечения финансовой стабильности сферы 
ОМС.

При активном участии в организации системы 
ОМС Владимир Спинов является автором многочис-
ленных статей, монографий и методических реко-
мендаций, которые нашли практическое применение 
в Омском здравоохранении. 

За свой многолетний труд Владимир Спинов на-
гражден почетными грамотами Министерства здра-
воохранения и социального развития Российской Фе-
дерации, Омского городского совета, Администрации 
города Омска; памятными знаками ФОМС «За заслуги 
в сфере обязательного медицинского страхования», 
«25 лет обязательному медицинскому страхованию 
в Российской Федерации»; медалью правительства 
Омской области «Омск. 300-летие» и памятной ме-
далью «Сергея Иосифовича Манякина». Имеет Благо-
дарности Президента Российской Федерации и Ми-
нистерства здравоохранения Российской Федерации.

Профессия врача для Владимира Спинова – это 
не просто профессия. Это миссия, это постоянное 
живое общение с людьми. Люди доверяют ему самое 
дорогое – свое здоровье и жизнь. Зачастую к нему об-
ращаются и с личными проблемами, ведь хороший 
врач – это тот, кто лечит не только тело, но и душу. 
Какие бы трудности ни встречались на пути это-
го необыкновенного мужчины, каких бы высот  
он ни достиг, он всегда остается прежде всего  
человеком. Человеком с большой буквы!
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Система обязательного медицинского 
страхования Ростовской области в лицах

Обязательное медицинское страхование (ОМС) – это не застывшая, окончательно сформировавшая-
ся система. Государство и общество ставят перед участниками системы ОМС все новые и новые задачи. 
В перспективе – еще много трудной и ответственной работы по формированию нового облика ОМС, ори-
ентированного прежде всего на защиту интересов пациентов – наших застрахованных. Но прошедшие три 
десятилетия деятельности Территориального фонда ОМС (ТФОМС) Ростовской области, связанные с не-
прерывным решением масштабных и непростых задач, показали, что у системы ОМС региона есть все 
основания рассчитывать на достойное будущее.  

За годы деятельности, являясь сначала заместите-
лем, а затем первым заместителем директора Фонда, 
внесла значительный вклад в развитие системы ОМС 
региона. 

Благодаря ее глубоким профессиональным знани-
ям и управленческим навыкам, финансово-экономи-
ческая служба ТФОМС ежегодно обеспечивает каче-
ственную разработку бюджета. В весьма непростых 
финансовых условиях удалось выстроить систему при-
оритетов в финансировании медицинской помощи.

Под руководством Натальи Моисеенко проводится 
постоянная работа по повышению эффективности ис-
пользования средств ОМС и контроля за их расходова-
нием всеми участниками системы ОМС Ростовской об-
ласти. Наталья Моисеенко смогла добиться внедрения 
программного обеспечения, позволяющего контроли-
ровать наличие медикаментов, реагентов и расходных 
материалов во всех медицинских организациях Ростов-
ской области, что позволило эффективно расходовать 
средства ОМС.

Наталья Моисеенко на протяжении ряда лет пре-
подавала в Ростовском государственном медицин-
ском университете на кафедре организации здра-
воохранения и общественного здоровья факультета 
повышения квалификации и профессиональной пе-
реподготовки специалистов.

За многолетний добросовестный труд и заслуги 
в развитии и совершенствовании системы ОМС от-
мечена нагрудным знаком Министерства здравоох-
ранения Российской Федерации «Отличник здраво-
охранения» и за большой вклад в развитие системы 
ОМС Ростовской области и за многолетний и добро-
совестный труд награждена медалью «За доблестный 
труд на благо Донского края».

Наталья Моисеенко – высококлассный специ-
алист финансово-экономического профиля. Она 
посвятила системе здравоохранения Ростовской 
области 29 лет, бо́льшую часть из которых – работе 
в ТФОМС Ростовской области. 
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Владимир Эстрин стоял у истоков создания систе-
мы ОМС, его блестящие организаторские способно-
сти, инициатива и интенсивная работоспособность 
позволяют ему успешно соединять научную работу 
с работой директора страховой медицинской органи-
зации. 

Зная, как должна выглядеть идеальная система 
ОМС, он постоянно вносит предложения, направлен-
ные на улучшение взаимодействия всех участников 
системы.

Под его руководством был внедрен проект 
по созданию единого информационного простран-
ства между субъектами в системе ОМС Ростовской 
области, осуществлялись разработка и внедрение пе-
редовых информационных технологий проведения 
экспертизы качества оказания медицинской помощи 
застрахованным гражданам, выявляющих факты на-
рушения прав граждан и страхового мошенничества 
в области медицинского страхования.

Владимир Эстрин активно принимает участие 
в заседаниях Всероссийского союза страховщи-
ков по корректировке и доработке законопроектов  
«Об обязательном медицинском страховании в Рос-
сийской Федерации» в целях улучшения страховой 

отрасли, неоднократно выступал в Государственной 
Думе Российской Федерации на парламентских слу-
шаниях, посвященных «Законодательному урегули-
рованию финансирования здравоохранения Россий-
ской Федерации».

Владимир Эстрин имеет звание «Лучший изобре-
татель Дона» и награжден государственной наградой 
Российской Федерации с присвоением почетного зва-
ния «Заслуженный изобретатель Российской Федера-
ции». Является автором 339 научных работ, им полу-
чены 24 авторских свидетельства, 34 патента, под его 
руководством защищены 14 кандидатских и 1 док-
торская диссертации.

При всем разнообразии деловых качеств и ин-
тересов самой яркой отличительной особенностью 
руководителя ООО МСО «Панацея» были и остаются 
человечность и искреннее желание помогать людям.

Система обязательного медицинского страхо-
вания (ОМС) создавалась и развивалась неординар-
ными людьми. Изначально в нее приходили актив-
но мыслящие и неравнодушные профессионалы 
из разных сфер. Чаще всего – из отрасли здраво
охранения. Яркий представитель медицинского 
сообщества – Владимир Эстрин, доктор медицин-
ских наук, профессор, директор ООО МСО «Пана-
цея» с момента основания – 9 октября 1991 года. 

Владимир Эстрин:  
мы заботимся о вашем здоровье



Обязательное медицинское страхование в Российской Федерации.  03/2023

16 Страховые медицинские организации

Генеральный директор страховой компании 
«СОГАЗ-Мед» Дмитрий Толстов:  
25 лет успешной работы ради здоровья  
и жизни граждан

В этом году система обязательного медицинского страхования (ОМС) отмечает 30-летний юбилей. 
За десятилетия существования она прошла уникальную трансформацию для повышения доступности,  
качества и эффективности медицинской помощи населению, неоднократно подтвердила свою 
состоятельность и гибкость. Но время не стоит на месте: впереди новые задачи, новые вызовы. Страховая 
компания «СОГАЗ-Мед», лидер среди страховых медицинских организаций, осуществляющих ОМС, 
в этом году отметила 25-летний юбилей. С какими итогами компания вошла в юбилейный год, какие 
планы ставит перед собой, рассказывает генеральный директор страховой компании «СОГАЗ-Мед»  
Дмитрий Толстов.
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История ОМС

В этот юбилейный год уместно вспомнить об уни-
кальной истории развития системы ОМС в Российской 
Федерации, ведь этот вид страхования имеет огромную 
социальную значимость. ОМС в нашей стране было 
введено Законом Российской Федерации от 28.06.1991 
№ 1499-1 «О медицинском страховании граждан в Рос-
сийской Федерации», который был направлен на защи-
ту пациентов и системы здравоохранения в условиях 
экономического спада, стагнации экономики страны 
и снижающихся возможностей бюджетного финанси-
рования медицинской помощи.

В этот непростой период остро стоял вопрос воз-
можной массовой приватизации медицинских орга-
низаций, перехода национального здравоохранения 
на платные рельсы. Однако государство искало пути 
развития новых, экономически обоснованных форм 
управления отраслью, недопущения снижения объ-
емов оказания медицинской и лекарственной помо-
щи населению, сохранения накопленного потенциала 
здравоохранения, кадров и сети медицинских органи-
заций.

Введение механизма медицинского страхова-
ния позволило установить отдельные закрепленные 

источники финансирования здравоохранения – стра-
ховые взносы за разные категории граждан. И благо-
даря этому сделать размеры финансирования здра-
воохранения менее зависимыми от бюджетных 
возможностей. Это позволило обеспечить гаранти-
рованную оплату оказанной медицинской помощи 
медицинским организациям не за размеры коечного 
фонда и численность персонала, а за реальные объе-
мы и качество оказанной медицинской помощи. Были 
введены механизмы движения средств за пациентом 
с одновременным контролем качества оказания ме-
дицинской помощи застрахованным и целевого ха-
рактера использования средств, а также механизмы 
бесплатной юридической защиты прав застрахован-
ных граждан. 

Создание системы ОМС в этот переходной пе-
риод сохранило государственное здравоохранение 
и бесплатную медицинскую помощь населению. Од-
нако уже к 2005 году, несмотря на рост национальной 
экономики, региональные различия в организации 
и финансировании здравоохранения не позволили 
обеспечить одинаковый уровень государственных 
гарантий в сфере оказания медицинской помощи 
населению разных субъектов Российской Федера-
ции. Подушевое финансирование государственных 

Сергей Плехов, заместитель генерального директора страховой компании «СОГАЗ-Мед», на обучающем семинаре для 
регистраторов медицинских учреждений Воронежской области
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гарантий и программы ОМС между субъектами Рос-
сийской Федерации отличалось в разы, финансовые 
ресурсы были рассредоточены по разным источни-
кам, организация и финансирование здравоохране-
ния осуществлялись по различным региональным 
схемам.

Без дальнейшего изменения законодательства, 
централизации финансовых ресурсов, упорядочи-
вания правил работы в системе ОМС, предоставле-
ния застрахованным реального права выбора врача, 
медицинской организации, страховой медицинской 
организации (СМО) невозможно было преодолеть 
имеющиеся системные проблемы. Именно принятие 
в 2010–2011 годы двух федеральных законов – Феде-
рального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах 
охраны здоровья граждан в Российской Федерации» 
и Федерального закона от 29.11.2010  № 326-ФЗ «Об 
обязательном медицинском страховании в Россий-
ской Федерации» – продолжило реформирование 
национальной системы ОМС, положило начало 
процессам проведения единой для всех субъектов  
России политики развития национального здраво-
охранения. 

Федеральный закон № 326-ФЗ создал новую, еди-
ную для всей страны правовую основу функциони-
рования системы ОМС. Он по-новому урегулировал 
правоотношения субъектов и участников ОМС и со-
здал усовершенствованный финансовый механизм, 
который позволил выровнять условия оказания ме-
дицинской помощи в рамках программы ОМС в субъ-
ектах Российской Федерации. Законом было закре-
плено право граждан на выбор СМО и врача, право 
получения медицинской помощи в любой медицин-
ской организации, работающей в системе ОМС.

Было установлено право СМО в уведомительном 
порядке принимать участие в системе ОМС субъекта 
Российской Федерации. Созданы условия для раз-
вития конкурентной среды в предоставлении меди-
цинской помощи в ОМС за счет участия также в уве-
домительном порядке медицинских организаций 
любой формы собственности. Изменен финансовый 
механизм, средства на оплату медицинской помо-
щи, поступающие в СМО, приобрели целевой ха-
рактер. С 1 января 2013 года введена одноканальная 
система оплаты медицинской помощи через ОМС 
и реализован принцип «деньги следуют за пациен-

том». В нашей стране была сформирована совре-
менная система ОМС с ее адресным финансово- 
экономическим механизмом, и застрахованный 
с его правами и интересами в сохранении здоровья 
стал центром этой системы. 

Сегодня в системе ОМС оказывается около 
90% всей бесплатной медицинской помо-
щи. В стоимости программы госгарантий 
на 2023 год средства ОМС составляют более 
80%. В рамках территориальных программ 
ОМС застрахованные в 2022 году получили 
бесплатно медицинскую помощь на сумму 
712,4 млрд рублей, что составляет в расчете 
на одного застрахованного 16 206 рублей. 
В стационаре пролечились 184 застрахован-
ных из каждой тысячи, средняя стоимость 
одного случая госпитализации составила 
более 45 тыс. рублей. В дневном стациона-
ре пролечено 76 застрахованных из каждой 
тысячи, средняя стоимость одного случая 
лечения составила около 34 тыс. рублей.

Первичная медико-санитарная помощь – осно-
ва оказания медицинской помощи. Она включает 
в себя мероприятия по профилактике, диагностике, 
лечению заболеваний и состояний, медицинской реа
билитации, наблюдению за течением беременности, 
формированию здорового образа жизни и санитарно- 
гигиеническому просвещению населения.

В 2022 году на одного застрахованного 
в компании «СОГАЗ-Мед» пришлось 7,3 за-
конченного случая лечения в первичном ам-
булаторно-поликлиническом звене, размер 
оплаты медицинской помощи составил бо-
лее 200 млрд рублей. В системе ОМС оказы-
вается скорая медицинская помощь. В 2022 
году ее получили 258 застрахованных из ка-
ждой тысячи. Стоимость одного вызова со-
ставила около 2,7 тыс. рублей, а за все вызо-
вы выплачено более 30 млрд рублей. Стоит 
отметить: вся медицинская помощь, опла-
ченная компанией «СОГАЗ-Мед», для граж-
дан была бесплатна и оказывалась по поли-
су ОМС.



Обязательное медицинское страхование в Российской Федерации.  03/2023

–  сохраняя         самое      ценное      19
Создание института  
страховых представителей

Для повышения своей эффективности систе-
ма ОМС постоянно развивается, модернизируется,  
совершенствуется, и, конечно, эти изменения касают-
ся практики работы СМО с застрахованными гражда-
нами. Очередным этапом такого совершенствования 
стало введение в 2016 году трехуровневой системы 
страховых представителей. 

Институт страховых представителей был создан 
в целях формирования пациентоориентированной 
модели здравоохранения, повышения эффективно-
сти работы по защите прав и законных интересов 
застрахованных граждан, усиления профилакти-
ческой направленности системы ОМС, повышения  
информированности застрахованных лиц, в том чис-
ле для повышения приверженности лечению и веде-
ния здорового образа жизни, осуществления инфор-
мационного сопровождения застрахованных на всех 
этапах оказания им медицинской помощи. Сегодня 
можно сказать, что создание этого института было 
своевременным и абсолютно правильным решением. 
С течением времени он постоянно совершенствуется 
и успешно справляется с поставленными перед ним 
задачами.

Реализация Национального проекта 
«Здравоохранение»

Одним из определяющих принципов здраво-
охранения является сохранение здоровья граждан, 
увеличение продолжительности жизни в стране.  
Охват населения профилактическими медицинскими 
осмотрами и диспансеризацией – одно из ключевых 
направлений Национального проекта «Здравоохра-
нение». В рамках его реализации СМО принимают не-

посредственное участие в сти-
мулировании прохождения 
застрахованными гражданами 
профилактических меропри-
ятий, осуществляют контроль 
качества их проведения, вы-
являют причины отказа за-
страхованных от прохождения 
профилактических меропри-
ятий и для повышения эф-
фективности профилактики 
информируют об этих причи-
нах руководителей системы 
здравоохранения. Для привле-
чения застрахованных к про-
хождению профилактических 
мероприятий страховые пред-
ставители «СОГАЗ-Мед» про-
водят большую работу по их 

индивидуальному информированию. 

За 2022 год компанией «СОГАЗ-Мед» проин-
формировано около 40 млн застрахованных, 
в том числе на профилактический осмотр 
было приглашено около 5 млн застрахо-
ванных, на диспансеризацию – 14,5 млн, 
на углубленную диспансеризацию (для пере-
болевших СOVID-19) – более 4 млн, для осмо-
тра врача в рамках диспансерного наблюде-
ния – более 11 млн застрахованных. 

По данным Минздрава России, в 2022 году дис-
пансеризацию и профилактические осмотры прошел 
51 млн граждан Российской Федерации. В 2023 году 
количество прошедших диспансеризацию и про-
филактические осмотры должно составить 87 млн 

Межрегиональный конкурс «Лучший страховой представитель системы ОМС»,  
г. Екатеринбург, 2023 год
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граждан. Выполнение этого показателя зависит и от  
качественной работы СМО.

Важнейшей задачей СМО является индивидуаль-
ное сопровождение застрахованных на всех эта-
пах оказания медицинской помощи и действенная  
помощь в разрешении проблем с ее получением. Толь-
ко за первый квартал текущего года в «СОГАЗ-Мед» 
обратилось почти 445 тыс. застрахованных по раз-
ным медицинским вопросам. В большинстве случаев 
застрахованным была нужна информация или кон-
сультация. В то же время страховые представители 
компании поспособствовали в получении необходи-
мой медицинской помощи 138 тыс. застрахованным, 
в том числе содействовали в госпитализации, записи  
на прием к врачу, прохождении диагностических  
исследований.

На сегодняшний день успешно реализуется рабо-
та по ежедневному мониторингу сроков ожидания 
плановых госпитализаций. По результатам первого 
квартала 2023 года взято на сопровождение 76 тыс. 
застрахованных лиц, не госпитализированных в уста-
новленные сроки, регламентированные программой 
государственных гарантий ОМС. По результатам 
выписки после экстренных госпитализаций инфор-
мация направляется в медицинскую организацию, 
к которой прикреплен застрахованный, для оказания 
дальнейшей первичной медико-санитарной помощи.

Мы информируем наших застрахованных о пра-
вах в сфере ОМС, в том числе публично, на сайте 
компании «СОГАЗ-Мед», в СМИ, при встречах в кол-
лективах. Кроме того, в компании работает круглосу-
точный контакт-центр, куда в любое время может об-
ратиться застрахованный. На уровне контакт-центра 
устно решается почти 75% возникающих вопросов. 
Обращения застрахованных, которые требуют более 
квалифицированного решения, в том числе проведе-
ния экспертного контроля оказанной медицинской 
помощи, передаются страховым представителям 2-го 
и 3-го уровней.

Защита прав застрахованных
К нам можно обратиться по разным каналам в лю-

бое время, задать вопросы и получить ответы. В том 
числе и по телефонам прямой связи со СМО, установ-
ленным непосредственно в медицинских организаци-
ях. У компании «СОГАЗ-Мед» их более 2 тыс. В случае  

подозрения на нарушение своих прав в системе ОМС 
застрахованный может из медицинской организа-
ции сразу связаться с нашими страховыми предста-
вителями. В этом случае подавляющее большинство 
проблем решается на уровне обращения застрахован-
ного и урегулируется совместно с медицинской орга-
низацией. Мы стараемся действовать упреждающе,  
зачастую проактивно, не доводить проблему до жало-
бы, что позволяет сохранять время и силы застрахо-
ванных, предотвращать развитие конфликтных ситу-
аций между ними и медицинскими организациями. 

Особое внимание уделяем разбору обоснованных 
жалоб. Статистика их причин такова:
	 качество оказанной медицинской помощи – 52%;
	 организация работы медицинских учрежде-

ний – 16,4%;
	 недостоверные сведения об оказанной меди-

цинской помощи – 14%;
	 незаконное взимание денежных средств за ме-

дицинскую помощь, предоставление которой 
гарантировано государством бесплатно – 6,8%;

	 отказ в оказании медицинской помощи – 5,3%. 

В первом квартале текущего года все жалобы были 
урегулированы в досудебном порядке. Это показатель 
высокой эффективности работы страховых предста-
вителей «СОГАЗ-Мед» с медицинскими организация-
ми и застрахованными. 

К сожалению, урегулировать жалобы в досудебном 
порядке удается не всегда. Сейчас суды рассматри-
вают около 370 случаев исков наших застрахованных 
к медицинским организациям. При обращении граж-
дан наши специалисты оказывают им юридическую по-
мощь по вопросам судебных исков. Не редкость, когда  
результаты проведенных нами контрольно-экспертных  
мероприятий становятся основой доказательной базы. 
В 2022 году в пользу застрахованных «СОГАЗ-Мед» в  
судебном порядке было взыскано свыше 42 млн рублей.

В зоне особого внимания 
Мы оказываем практическое содействие в  

получении доступной и своевременной медицин-
ской помощи приоритетной группе застрахованных 
с заболеваниями, составляющими основные причины 
смертности населения, борьба с которыми включена 
в Национальный проект «Здравоохранение». Страхо-
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вые представители компании действуют проактивно. 
Проводят с ними интервью, не дожидаясь обраще-
ний, а по результатам опросов оказывают практиче-
скую помощь в решении выявленных проблем.

В 2023 году было опрошено 165 тыс. застрахован-
ных с онкологическими, сердечно-сосудистыми забо-
леваниями и COVID-19. Практическую помощь полу-
чили более 50 тыс. человек. Люди нам благодарны. 

Особое внимание – пациентам с онкологическими 
заболеваниями. Страховые представители отслежива-
ют каждый случай и оказывают индивидуальное сопро-
вождение таких пациентов. Информируем застрахо-
ванных с выявленным онкологическим заболеванием, 
содействуем в маршрутизации для получения лечения, 
контролируем его своевременность. При таком диагно-
зе это имеет огромное значение. Также контролируем 
качество оказания медицинской помощи. 

С лицами, у которых диагностирована онкология, 
работают сотрудники, получившие специальную под-
готовку. Очень важно так настроить человека, чтобы 
эмоции не помешали ему вовремя получить необ-
ходимое лечение, эффективно взаимодействовать 
с врачом. Мы не оставляем человека один на один 
с диагнозом. В помощь застрахованным на сайте 
компании создан тематический раздел «Онкология», 
где можно ознакомиться с порядком, сроками и усло-
виями оказания медпомощи и диспансерного наблю-
дения онкопациентов, получения ими лекарствен-
ных средств, реабилитации, паллиативной помощи. 
В планах – разработка специализированного инфоре-
сурса по диабету.

Использование современных методов  
диагностики и лечения при своевременном 
начале терапии дает результат и значитель-
но повышает возможность излечения паци-
ентов с онкозаболеваниями. 

По информации Минздрава России, по сравнению 
с 2018 годом:
–	 на 13,5% снизилась одногодичная летальность 

больных со злокачественными новообразовани-
ями (умерли в течение первого года с момента 
установления диагноза из числа больных, впер-
вые взятых на учет в предыдущем году) – с 22,2% в  
2018 году до 19,2% по итогам 12 месяцев 2022 года;

–	 на 6,6% увеличилась доля пациентов со злока-
чественными новообразованиями, состоящих 
на учете 5 лет и более (с 54,4% в 2018 году до 58,0% 
по итогам 12 месяцев 2022 года); 

–	 на 5,1% увеличилась доля злокачественных ново-
образований, выявленных на I–II стадиях (с 56,4%  
в 2018 году до 59,3% по итогам 12 месяцев 
2022 года).

В практике «СОГАЗ-Мед» немало показательных 
примеров. Так, активная работа ведется в Иванов-
ской области при участии главного врача Областно-
го онкологического диспансера. Взяты на контроль 
женщины с патологией репродуктивной системы, 
организован «зеленый коридор» для приема врача – 
онколога-гинеколога. Наши страховые представите-
ли помогают застрахованным записаться на прием, 
скоординировать удобный режим прохождения об-
следований. Подобная работа ведется и в отношении 
застрахованных из других фокус-групп: сердечно- 
сосудистые заболевания, сахарный диабет и пр.

Принцип экстерриториальности
Компания «СОГАЗ-Мед» обеспечивает защиту 

прав застрахованных на всей территории Российской 
Федерации, как в регионах присутствия, так и экстер-
риториально. С целью маршрутизации наших застра-
хованных для получения медицинской помощи вне 
региона страхования в 2020 году в компании была 
создана информационная система «Портал маршру-
тизации», которая позволяет не упустить ни одного 
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такого обращения. Страховые представители оказы-
вают содействие в получении медицинской помощи 
и осуществляют индивидуальное сопровождение. 

В 2022 году на «Портал маршрутизации» об-
ратилось 657 застрахованных, в текущем 
году – 351. Всем была оказана помощь, в том 
числе 57% обратившимся организован при-
ем врача или консультация, 26% – плановая 
или экстренная госпитализация, 14% оказана 
помощь в диагностических исследованиях. 

Работа с трудовыми коллективами

В перечне приоритетных функций «СОГАЗ-Мед» 
и такая важная задача, как информирование застра-
хованных в трудовых коллективах. Это инициатива 
наших страховых представителей. Хотя компания 
сейчас и не находится в прямых отношениях с пред-
приятиями, связь со многими из них сохраняется. 
Более того – мы развиваем эти связи. Для страховых 
представителей подобный формат взаимо-
действия – еще одна возможность проин-
формировать застрахованных об организа-
ции системы ОМС в России, об их правах, 
возможностях и обязанностях в этой систе-
ме, о возможности выбора медицинской 
организации и врача, бесплатного прохож-
дения диспансеризации, профосмотров, 
а для сотрудников компаний – участников 
трудовых коллективов – возможность за-
дать интересующие вопросы и получить 
ответы здесь и сейчас. И конечно, орга-
низованно, при содействии работодателя 
пройти диспансеризацию, урегулировать 
другие вопросы профилактики и лечения.  
И н ф о р м а ц и о н н о - р а з ъя с н и т ел ь н ы е 
встречи с трудовыми коллективами ком-
паний – крупнейших игроков рынка 
и системообразующих предприятий –  
регулярная практика для «СОГАЗ-Мед».

В конце 2021 года на заседании Совета 
по стратегическому развитию и нацио-
нальным проектам Президент Российской 
Федерации Владимир Путин обозначил 

главный показатель для сферы здравоохранения: «То 
насколько граждане удовлетворены качеством и до-
ступностью медицинской помощи – это главный ин-
тегральный показатель эффективности нашей рабо-
ты». В Национальный проект «Здравоохранение» был 
включен дополнительный показатель «Оценка обще-
ственного мнения по удовлетворенности населения 
медицинской помощью».

«СОГАЗ-Мед», как и все СМО, проводит опросы 
застрахованных с целью оценки удовлетворенности 
качеством и доступностью медицинской помощи. 
В ходе опросов выявляются проблемы в оказании 
медицинской помощи, которые служат для нас инди-
каторами как для взаимодействия с медицинскими 
организациями, так и с застрахованными.

Работа с медицинскими 
организациями

Конечно, необходимо сказать и  об  опыте  
п о з и т и в н о г о   в з а и м о д е й с т в и я   с т р а х о в ы х  
представителей «СОГАЗ-Мед» с медицинскими 

Людмила Романенко, руководитель Группы по связям с государственными органами 
и общественными организациями, на конференции для руководителей медицинских 
учреждений системы ОМС в Ивановской области
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организациями для повышения пациентоориен-
тированности в сфере здравоохранения. Мы за-
интересованы в том, чтобы наши застрахованные 
встречали в медицинских организациях внимание, 
заботу и желание помочь в случае обращения. Не-
смотря на то что законодательно такая функция 
не закреплена, мы проводим тренинги и семи-
нары для работников медицинских организаций 
по лучшим практикам работы с пациентами. Дан-
ные мероприятия нацелены на формирование па-
циентоориентированности. В 2022 году с этой целью 
специалисты «СОГАЗ-Мед» провели 65 тренингов 
и семинаров для медицинских регистраторов, ра-
ботников контакт-центров по качественному уре-
гулированию конфликтов и стресс-менеджменту, 
для руководителей медицинских организаций – об-
учение стандартам пациентоориентированного по-
ведения. 

Тренингами и семинарами было охвачено 
более 1 300 работников в 395 медицинских 
организациях из 26 регионов. По итогам 
отмечается значительное снижение жалоб 
на работу регистратур и контакт-центров, 
изменение отношения к пациентам – оно 
стало более внимательным. Получено боль-
шое количество положительных отзывов 
от организаторов здравоохранения.

Курс на цифровизацию
Еще одним приоритетом для нас, как и для всей 

страны, является цифровизация. Без внедрения 
цифровых технологий, направленных на повышение 
эффективности здравоохранения, развитие систе-
мы ОМС уже невозможно. Важно ускорить создание 
механизмов такого взаимодействия медицинских 
организаций, СМО и фондов ОМС, внедрение циф-
ровых технологий и платформенных решений, 
формирующих единый цифровой контур здраво-
охранения, его взаимодействие с информационной 
системой ОМС. Это позволит обеспечить оператив-
ный экспертный контроль качества медицинской 
помощи, проводимый СМО, будет способствовать 
предупреждению ошибок, оперативному решению 

вопросов, связанных с доступностью и качеством 
медицинской помощи, быстрому восстановлению 
нарушенных прав граждан. Здесь мы зачастую вы-
ступаем инициаторами такой трансформации отно-
шений, выстраиваем работу, учитывая специфику 
каждого региона деятельности, и движемся вперед 
при готовности наших партнеров.

Совершенствуем систему ОМС вместе
В рамках защиты прав застрахованных 

мы сотрудничаем с пациентскими организациями, 
органами управления здравоохранения, территори-
альными фондами ОМС. Безусловно, проводим кон-
трольно-экспертные мероприятия, направленные 
на снижение дефектов при оказании медицинской 
помощи. По результатам экспертиз в рамках коорди-
национных советов готовим предложения и отраба-
тываем их с конкретными организаторами здравоох-
ранения. Публичные обсуждения таких предложений, 
совместная работа по их реализации – все это приво-
дит к снижению количества дефектов медицинской 
помощи и повышению ее качества. 

Другие важнейшие направления работы компа-
нии в текущем году: помощь и информационное  
сопровождение в реабилитации, максимальное 
содействие застрахованным в проведении углуб
ленной диспансеризации и при необходимости 
в реабилитации после перенесенного коронавируса. 
Впервые в программе ОМС реабилитация выделена 
в отдельное направление, в том числе установлена 
возможность проводить ее на дому, преимуществен-
но с помощью телемедицинских технологий. Это 
очень важное направление и в работе наших страхо-
вых представителей.

В текущем году Минздрав России принял реше-
ние и вменил в обязанности комиссий по разработке 
территориальной программы ОМС при распределе-
нии объемов медицинской помощи и ее финансового  
обеспечения учитывать результаты проводимых стра-
ховыми медицинскими компаниями контрольно- 
экспертных мероприятий, что должно способствовать 
повышению качества медицинской помощи. Именно 
на это и направлена наша экспертная деятельность. 
Совершенствуем систему ОМС вместе!
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Роль ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» 
им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России 
в повышении качества офтальмологической 
помощи населению Российской Федерации 
в рамках реализации функций Национальных 
медицинских исследовательских центров

ФГАУ «Национальный медицинский исследовательский центр «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. 
С.Н. Федорова» Минздрава России (НМИЦ «МНТК «МГ») является ведущим офтальмологическим центром 
страны, состоящим из головной организации в Москве и 10 филиалов в городах Российской Федерации: 
Волгограде, Иркутске, Калуге, Краснодаре, Новосибирске, Оренбурге, Санкт-Петербурге, Тамбове, Чебок-
сарах, Хабаровске, а также экспериментально-технического производства и научно-экспериментального 
производства.

В мощном офтальмологическом комплексе коллективом талантливых и творческих ученых-хирургов 
генерируются идеи, разрабатываются и внедряются высокотехнологичные методы лечения, доступные 
жителям России.

НМИЦ «МНТК «МГ» участвует в реализации программы государственных гарантий бесплатного ока-
зания гражданам медицинской помощи. По полису обязательного медицинского страхования специа-
лизированная, в том числе высокотехнологичная, офтальмологическая помощь оказывается пациентам 
в круглосуточном и дневном стационарах, а также пациентам, проходящим амбулаторное лечение.

Ключевые слова:

национальный медицинский ис-
следовательский центр, качество 
медицинской помощи, клиниче-
ские рекомендации, обязательное 
медицинское страхование.

Арсютов Д.Г., 
генеральный  

директор, к.м.н.

Ходжаев Н.С., 
заместитель генерального 
директора по организаци-

онно-методической  
работе, д.м.н., профессор

Лобастова Е.С., 
специалист  

организационно- 
методического отдела

ФГАУ «НМИЦ «МНТК  
«Микрохирургия глаза»  
им. акад. С.Н. Федорова»  
Минздрава России

Д.Г. Арсютов, Н.С. Ходжаев, Е.С. Лобастова



Обязательное медицинское страхование в Российской Федерации.  03/2023

–  сохраняя         самое      ценное      25

Федеральный проект «Развитие сети нацио-
нальных медицинских исследовательских центров» 
относится к одному из ключевых направлений На-
ционального проекта «Здравоохранение», задачей 
которого является формирование вертикально ин-
тегрированной системы организационно-методиче-
ского сопровождения оказания медицинской помо-
щи в субъектах Российской Федерации1.

В 2018 году ФГАУ «МНТК «Микрохирургия глаза» 
им. акад. С.Н. Федорова»  Минздрава России присвоен 
статус национального медицинского исследователь-
ского центра (ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия 
глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России)2.

В рамках реализации функций НМИЦ вопросы 
повышения эффективности и качества оказания ме-
1  Паспорт Национального проекта «Здравоохранение» (утв. Президиумом Совета 
при Президенте Российской Федерации по стратегическому развитию и национальным 
проектам, протокол от 24.12.2018 № 16).
2  Приказы Минздрава России от 08.02.2018 № 58 «О внесении изменений в устав 
федерального государственного автономного учреждения «Межотраслевой научно-тех-
нический комплекс «Микрохирургия глаза» имени академика С.Н. Федорова» Мини-
стерства здравоохранения Российской Федерации, от 07.05.2018 № 204 «О внесении 
изменений в приложение к приказу Министерства здравоохранения Российской Феде-
рации от 11.09.2017 № 622 «О сети национальных медицинских исследовательских 
(научно-практических) центров».

дицинской помощи определены в качестве направле-
ния первостепенной значимости.

В целях повышения эффективности и качества 
оказания медицинской помощи НМИЦ «МНТК «МГ» 
успешно реализует ряд направлений по совершен-
ствованию оказания офтальмологической помощи 
населению прикрепленных субъектов Российской 
Федерации (рис. 1).

К основным направлениям работы НМИЦ «МНТК 
«МГ» как национального медицинского исследова-
тельского центра относятся:

1)	 организационно-методическое руководство 
краевыми, республиканскими, областными, 
окружными медицинскими организациями 
субъектов Российской Федерации либо меди-
цинскими организациями, выполняющими их 
функции (медицинские организации третьего 
уровня); 

2)	 подготовка и переподготовка медицинских ка-
дров;

3)	 вывод современных методов лечения в прак-
тическое здравоохранение.
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В целях организационно-методического руковод-
ства медицинскими организациями третьего уровня 
за НМИЦ «МНТК «МГ» закреплены 42 субъекта Рос-
сийской Федерации из четырех федеральных округов: 
Северо-Кавказского, Приволжского, Дальневосточно-
го и Южного, включающего с 2022 года Запорожскую 
и Херсонскую области (рис. 2). 

В рамках организационно-мето-
дического руководства с целью ана-
лиза и оценки организации оказания 
медицинской помощи НМИЦ «МНТК 
«МГ»  за период с 2018 по 2022 год 
проведены порядка 100 выездных 
мероприятий в прикрепленные субъ-
екты Российской Федерации. 

По итогам каждого выезда со-
вместно с представителями органов 
исполнительной власти субъектов 
Российской Федерации главными 
внештатными специалистами и ру-
ководителями медицинских органи-
заций были подготовлены аналити-
ческие отчеты, в которых отражены 
состояние офтальмологической по-
мощи и динамика происходящих из-
менений в регионе, а также содержат-

ся конкретные рекомендации по улучшению уровня 
оказания офтальмологической помощи, повышению 
ее качества и эффективности. 

Следует отметить, что ключевым условием в обе-
спечении доступности и качества медицинской по-
мощи является применение порядков оказания ме-
дицинской помощи, клинических рекомендаций 

Рис. 2. Регионы курации ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза»  
им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России

Рис. 1. Основные направления работы по совершенствованию оказания офтальмологической помощи населению Российской Федерации
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и стандартов медицинской помощи3. В связи с этим 
в парадигме развития сети национальных исследова-
тельских центров одним из главных направлений яв-
ляется формирование рекомендаций по улучшению 
уровня оказания медицинской помощи, ориентиро-
ванных на развитие системы контроля качества 
медицинской помощи на основании клинических 

рекомендаций и критериев оценки качества меди-
цинской помощи. 

Востребованность и актуальность внедрения кли-
нических рекомендаций с точки зрения повышения 
качества и эффективности медицинской помощи 
подтверждается обязательным условием перехода 
медицинских организаций к оказанию медицинской 
помощи на основе клинических рекомендаций 
не позднее 1 января 2024 года. При этом клиниче-
ские рекомендации, размещенные на официальном 
сайте Минздрава России до 01.06.2022, учитываются 
при формировании Программы государственных га-
рантий бесплатного оказания гражданам медицинской 
помощи уже начиная с 2023 года, а размещенные по-
сле 01.06.2022 – с 2024 года4.

Деятельность НМИЦ «МНТК «МГ» в данном слу-
чае направлена на методическое сопровождение 
планомерного перехода к обязательному примене-
нию клинических рекомендаций по офтальмологии 
во всех курируемых субъектах Российской Федерации 
с оценкой эффективности внедрения и применения 
клинических рекомендаций. 

Анализ внедрения клинических рекомендаций 
условно можно разделить на несколько этапов. Пер-
вым этапом обязательно оценивается наличие реги-
ональных нормативных актов и/или локальных актов 
медицинской организации, подтверждающих вне-

3  Статья 10 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здо-
ровья граждан в Российской Федерации».
4  Постановление Правительства РФ от 17.11.2021 № 1968 «Об утверждении Пра-
вил поэтапного перехода медицинских организаций к оказанию медицинской помощи 
на основе клинических рекомендаций, разработанных и утвержденных в соответствии 
с частями 3, 4, 6–9 и 11 статьи 37 Федерального закона «Об основах охраны здоровья 
граждан в Российской Федерации».

дрение клинических рекомендаций, а также приме-
нение порядков оказания медицинской помощи. 

Несмотря на существенное увеличение числа та-
ких актов (рис. 3), следует обратить внимание на факт 
отсутствия в 2022 году в трех регионах нормативных 
актов, подтверждающих внедрение клинических ре-
комендаций.

Вторым этапом анализа внедрения клинических 
рекомендаций является непосредственно оценка их 
выполнения.

К типовым ошибкам при оценке выполнения кли-
нических рекомендаций в медицинских организаци-
ях третьего уровня в регионах можно отнести:
–	 отсутствие нормативных актов субъекта Россий-

ской Федерации и/или локальных нормативных 
актов медицинской организации, регламентиру-
ющих выполнение мероприятий по внедрению 
или применению клинических рекомендаций;

–	 отсутствие своевременного пересмотра правовых 
актов субъекта Российской Федерации или локаль-
ных актов медицинской организации, принятых 
более 3 лет назад, при нормативном сроке пере-
смотра клинических рекомендаций не реже 1 раза 
в 3 года;

–	 неполный охват всех клинических рекомендаций, 
размещенных в Рубрикаторе на официальном 
сайте Минздрава России;

–	 отсутствие анализа причин невыполнения крите-
риев качества;

–	 непонимание цели создания стандартных опера-
ционных процедур в вопросе внедрения клиниче-
ских рекомендаций для системы контроля каче-
ства медицинской помощи 

Третьим этапом является оценка эффективности 
внедрения клинических рекомендаций и их приме-
нения. Иными словами, с учетом интегративной роли 
НМИЦ, которая заключается в том, чтобы комплексно 
оценить соответствие существующих в медицинской 
организации систем контроля качества и клиниче-

Рис. 3. Оценка разработки нормативных актов как этап анализа внедрения клинических рекомендаций в субъектах Российской Федерации
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ских рекомендаций, необходимо оценивать, насколь-
ко реализуемое мероприятие по внедрению клини-
ческих рекомендаций эффективно и как оно влияет 
на достижение критериев качества медицинской по-
мощи в данной конкретной медицинской организа-
ции.

При оценке эффективности внедрения и приме-
нения клинических рекомендаций важно осущест-
влять анализ и валидацию подходов по внедрению 
системы контроля качества медицинской помо-
щи в медицинской организации. В данном случае 
под валидацией следует понимать подтверждение 
того, что применяемые в медицинской организации 
процессы и проводимые мероприятия действитель-
но способны обеспечить качественную медицинскую 
помощь и удовлетворяют всем требованиям клини-
ческих рекомендаций.

Последовательность действий НМИЦ в рамках 
реализации полномочий по организационно-ме-
тодической поддержке медицинских организаций 
субъектов Российской Федерации при внедрении си-
стемы контроля качества медицинской помощи мож-
но представить на блок-схеме (рис. 4).

Рис. 4. Алгоритм действий в рамках реализации полномочий по 
организационно-методической поддержке медицинских организаций 
субъектов Российской Федерации 
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При оценке внедрения клини-

ческих рекомендаций в медицин-
ских организациях третьего уровня 
на основании анализа замечаний 
к применению клинических реко-
мендаций в динамике за 3 года были 
выявлены основные причины их 
невыполнения. По нашему опыту, 
с течением времени среди основных 
причин невыполнения клинических 
рекомендаций ведущую роль приоб-
ретает отсутствие своевременного 
анализа и корректировки клиниче-
ских рекомендаций в медицинской 
организации. 

Таким образом, с учетом рекомен-
даций ФГБУ «ЦЭККМП» Минздрава 
России5 о том, что основным меха-
низмом контроля качества медицин-
ской помощи наряду с государственным контролем 
качества и безопасности медицинской деятельности 
является проведение контроля объемов, сроков, ка-
чества и условий предоставления медицинской по-
мощи в рамках системы обязательного медицинско-
го страхования, работа НМИЦ «МНТК «МГ» в рамках 
реализации функций НМИЦ позволяет своевременно 
выявлять недостатки в работе медицинских органи-
заций и корректировать их при оказании помощи 
в рамках системы обязательного медицинского стра-
хования в целом.

Вторым, не менее важным направлением работы 
НМИЦ «МНТК «МГ» как национального медицинско-
го исследовательского центра является укрепление 
кадрового, в том числе научного, потенциала, кото-
рое заключается в подготовке и переподготовке ме-
дицинского персонала.

НМИЦ «МНТК «МГ» ежегодно обеспечивает 100% 
выполнение госзадания по реализации дополнитель-
ных профессиональных программ повышения квали-
фикации профессорско-преподавательского состава. 
В рамках выполнения госзадания по реализации Фе-
деральной программы «Обеспечение медицинских 
организаций системы здравоохранения квалифици-
рованными кадрами» НМИЦ «МНТК «МГ» в полном 
объеме разрабатываются интерактивные образова-
тельные модули.

5  ФГБУ «ЦЭККМП» Минздрава России. Методические рекомендации по внедрению 
системы контроля качества медицинской помощи на основе клинических рекомендаций 
и критериев оценки качества медицинской помощи в краевых, республиканских, област-
ных, окружных медицинских организациях субъектов Российской Федерации (Москва, 
2020).

Вместе с тем подготовка и переподготовка вра-
чебных кадров является далеко не единственным ре-
шением кадровых вопросов на уровне субъекта РФ.

Кадровая ситуация в регионе оценивается на ос-
новании расчета нескольких показателей – обеспе-
ченности населения врачами, укомплектованности 
специалистами, коэффициента совместительства 
врачей, соотношения врачей, занятых оказанием ме-
дицинской помощи в амбулаторных условиях, к вра-
чам стационара. 

Базовыми критериями качественной медицин-
ской помощи являются своевременность и полнота 
ее оказания, которые в значительной степени зависят 
от количества врачей на амбулаторном приеме, т.е. 
укомплектованности врачами в амбулаторном звене.

Факты выявления в регионе низкой укомплекто-
ванности при низкой обеспеченности свидетельству-
ют о крайне неблагоприятной обстановке в регионе 
и требуют принятия неотложных мер по восполне-
нию кадрового дефицита.

Также имеют место ситуации, когда 
при низкой укомплектованности отмечается нера-
циональное соотношение кадров в амбулаторном 
звене и стационаре или при низкой укомплектован-
ности выявляется высокий показатель обеспеченно-
сти врачами, что свидетельствует о необходимости 
комплексного использования методики расчета ос-
новных кадровых показателей (приказы Минздрава 
России от 29.11.2019 № 974 «Об утверждении мето-
дики расчета потребности во врачебных кадрах», 
от 01.04.2021 № 284 «Об утверждении методик рас-
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чета отдельных основных показателей Националь-
ного проекта «Здравоохранение» и дополнительных 
показателей Федерального проекта «Обеспечение 
медицинских организаций системы здравоохране-
ния квалифицированными кадрами», входящего 
в Национальный проект «Здравоохранение») на уров-
не регионов, а также – необходимости пересмотра 
и корректировки территориальных программ госу-
дарственных гарантий бесплатного оказания меди-
цинской помощи.

Рекомендации НМИЦ зависят от совокупного со-
стояния всех аспектов, характеризующих кадровую 
ситуацию в субъекте Российской Федерации (рис. 5).

Еще одним значимым результатом деятельности 
НМИЦ «МНТК «МГ» стало внедрение 54 методов про-
филактики, диагностики, лечения и реабилитации 
пациентов с офтальмопатологией в медицинские 
организации третьего уровня курируемых субъектов 
Российской Федерации. Отмечено значительное рас-
ширение применения стационарозамещающих тех-
нологий лечения пациентов с катарактой, глаукомой, 
диабетической ретинопатией, возрастной макуляр-
ной дегенерацией, а именно: увеличение количества 

пациентов, прооперированных в условиях дневного 
стационара и в амбулаторных условиях; повышение 
хирургической активности в круглосуточных стаци-
онарах; значительное увеличение доли применения 
современных методов хирургии катаракты (фако
эмульсификации) в ряде регионов; освоение и вне-
дрение в деятельность медицинских организаций 
третьего уровня современных видов высокотехно-
логичной помощи (витреоретинальная хирургия, 
интравитреальное введение лекарственных препара-
тов) при витреоретинальной патологии, являющейся 
одной из основных причин выхода на инвалидность. 

Комплексное решение вопросов, отраженных 
в результатах аналитической работы НМИЦ «МНТК 
«МГ», позволит в значительной степени сократить 
затраты на лечение, повысить его эффективность 
и улучшить качество жизни пациентов, что являет-
ся целевым вектором работы системы обязательного 
медицинского страхования. 

Регулярные рабочие визиты сотрудников НМИЦ 
«МНТК «МГ» в медицинские организации третье-
го уровня, обсуждение их итогов в рамках рабочих 
встреч с представителями органов государственной 

Рис. 5. Рекомендации по повышению эффективности использования кадровых ресурсов в субъектах Российской Федерации
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власти позволяют определять скоординированные 
действия, направленные на повышение качества ока-
зываемой офтальмологической помощи населению 
в том числе и в системе обязательного медицинско-
го страхования, что в целом обеспечивает условия 
достижения основных целевых показателей Нацио-
нального проекта «Здравоохранение».

Для более детальной проработки организации 
офтальмологической помощи в регионе и выработ-
ки рекомендаций по ее совершенствованию видит-
ся перспективным заключение прямого соглашения 
о взаимодействии между НМИЦ «МНТК «МГ» и орга-
нами исполнительной власти субъектов Российской 
Федерации с определением широкого круга вопро-
сов:
– 	 направление пациентов из субъекта Российской 

Федерации со сложной офтальмопатологией 
в НМИЦ «МНТК «МГ» (Москва) для получения вы-
сокотехнологичной специализированной меди-
цинской помощи экспертного уровня;

–	 разработка совместной методологической базы 
единых функциональных и технологических кри-
териев оценки результатов хирургического лече-

ния пациентов по социально значимым нозоло-
гиям;

–	 обмен информацией нормативно-правового, ста-
тистического и аналитического характера в сфере 
здравоохранения;

–	 предоставление образовательного потенциала го-
ловной организации НМИЦ «МНТК «МГ» для под-
готовки и повышения профессионального уровня 
медицинских и научных кадров на бюджетной/
внебюджетной основе на существующих циклах, 
а также стажировки на рабочих местах;

–	 участие в научных мероприятиях (конгрессах, 
научных конференциях и др.), организуемых 
как НМИЦ «МНТК «МГ», так и регионом, или в со-
вместном формате;

–	 проведение совместных научных исследований 
с закрепленной медицинской организацией;

–	 другие формы сотрудничества по согласованию 
с регионами.
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Из истории становления  
медицинского страхования в России

Следующий этап развития российского медицинского страхования связан с деятельностью Времен-
ного правительства после Февральской революции 1917 года и принятием нового закона о страховании 
на случай болезни. Согласно ему, больничные кассы должны были быть созданы по всем регионам Рос-
сии. Средства для медицинского страхования теперь состояли из равных взносов рабочих и владельцев 
предприятий, причем если рабочий получал минимальную заработную плату, то взносы за него опла-
чивал работодатель. Принятый закон существенно продвигал вперед российскую страховую медицину, 
но, к сожалению, времени для полномасштабной страховой реформы попросту не хватило.

Уже к марту 1914 года в России существова-
ли 2 562 больничные кассы с числом участников 
1 902 131 человек, денежные пособия выдавали 1 311 касс 
с числом застрахованных 
1 021 588 человек. Более бы-
стрыми темпами больнич-
ные кассы формировались 
в регионах, где была высока 
степень концентрации про-
мышленного производства: 
Москве и Санкт-Петербур-
ге, Центральной и Южной 
России, Украине и других 
территориях. В этот же пе-
риод страховая медицина 
формировалась и в Прибалтике. 

По закону 1912 года врачебная помощь за счет пред-
принимателя оказывалась участнику больничной кассы 
в четырех видах: 

1. �Первоначальная помощь при внезапных заболе-
ваниях и несчастных случаях. 

2. Амбулаторное лечение. 
3. Родовспоможение. 
4. �Больничное (коечное) лечение с полным содержа-

нием больного. 
Семьям рабочих и служащих предприниматель 

не обязан был оказывать денежную помощь на лечение. 
Все четыре вида помощи предприниматель мог ор-

ганизовать у себя на фабрике (закон 1912 года не тре-
бовал обязательного устройства больниц при фабриках 
и заводах) или заключить соглашение с владельцами 
других предприятий, больничными кассами, кото-
рые стали широко формироваться в России, частными 
лечебницами и амбулаториями, а также городскими 
и земскими учреждениями. В этом случае обязатель-

ства по предоставлению врачебной помощи переходи-
ли на те учреждения и лица, с которыми были оформле-
ны договорные отношения.

Если владелец предприятия не имел договорных 
отношений с указанными учреждениями, участники 
кассы пользовались больничным лечением и родовспо-
можением в городских и земских лечебных заведениях 
на общих для местного населения основаниях. Владелец 
предприятия уплачивал соответствующим учреждениям 
за содержание и лечение больного по суточной стоимо-
сти. Согласно этому закону, формировалась также систе-
ма надзора за деятельностью больничных касс, в кото-
рую входили, кроме органов Министерства внутренних 
дел, в порядке нарастания иерархии «Фабричные ин-
спекции», «Страховые присутствия» и «Страховой совет».

В последующие после принятия закона «О страхо-
вании рабочих от несчастных случаев и обеспечении 
рабочих на случай болезни» годы была отмечена тен-
денция к объединению и укрупнению больничных касс 
вплоть до создания общегородских касс. 

К 1916 году в России существовали 2 403 больнич-
ные кассы с числом застрахованных 1 962 000 человек. 
Но страхованием были охвачены далеко не все рабочие, 
при этом 60% расходов по страхованию они вынуждены 
были оплачивать сами. 
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После Февральской революции 1917 года к власти 

пришло Временное правительство, которое с первых 
шагов своей деятельности начало реформы в области 
обязательного медицинского страхования (Новелла 
от 25.07.1917), включающие следующие основные кон-
цептуальные положения: 
	 Расширение круга застрахованных, но не на все ка-

тегории работающих (поскольку одномоментно это 
технически было сделать невозможно, были выде-
лены категории застрахованных). 

	 Предоставление права больничным кассам объеди-
няться, при необходимости, в общие кассы без согла-
сия предпринимателей и Страхового присутствия 
(окружные, общегородские больничные кассы). 

	 Право выработки уставов 
касс предоставлялось только 
работающим. 

	 Повышены требования 
к самостоятельным боль-
ничным кассам по числу 
участников: в них должно 
было быть не менее 500 че-
ловек. 

	 Полное самоуправление 
больничными кассами рабо-
тающими, без участия пред-
принимателей.

	 Разрешение больничным 
кассам объединяться в союзы (ранее это было толь-
ко с разрешения Совета министров и только в двух 
случаях: для целей взаимного перестрахования 
и для организации медпомощи). 

	 Изменение функций больничных касс: предостав-
ление права включать в перечень обязанностей ор-
ганизацию медпомощи участникам за счет владель-
цев предприятия. 

	 Уравнивание объемов страховых взносов предпри-
нимателей и работающих, что увеличило доходы 
больничных касс на 20%. 

	 Освобождение от уплаты взносов рабочих с низкой 
заработной платой: за них должны были вносить 
взносы предприниматели. Таким образом, пред-
приниматели, выплачивающие низкую заработную 
плату, облагались двойным взносом в больничные 
кассы (это было заимствовано из законодательства 
Великобритании). 

	 Реорганизация структуры управления страховыми 
советами и присутствиями, реорганизация предста-
вительства в них. Изменилась и структура управле-
ния в страховых советах. С учетом процессов демо-

кратизации в обществе в совет теперь входило всего 
26 членов, в том числе: 7 чиновников (26,9%) и 19 
выборных представителей (73,1%). Таким образом, 
был сделан больший акцент на систему обществен-
ного контроля за использованием целевых финан-
совых средств. 

Совет получил также право созывать страховые 
съезды, как общие для рабочих и владельцев предпри-
ятий, так и отдельно для каждой из этих групп. Выбо-
ры в совет проходили теперь не только от Петрограда, 
но и от других территорий России. Изменилась также 
и структура управления страховыми присутствиями 
(Новелла от 11.10.1917 Временного правительства). Те-

перь оно состояло из 18 человек, 
при уменьшении чиновников 
с 8 до 4 человек (22,2%) и уве-
личении выборных представи-
телей с 7 до 14 человек (77,8%), 
среди которых по одному пред-
ставителю Губернского земства 
и Городской Думы и по 6 пред-
ставителей от предпринимате-
лей и работающих (застрахо-
ванных). 

Всего Временным прави-
тельством были приняты че-
тыре законодательных акта 

по социальному страхованию, в которых серьезно пере-
сматривались и исправлялись многие недостатки зако-
на, принятого III Государственной Думой в июне 1912 г. 

Один из крупных страховых деятелей Натан Виг
дорчик в сборнике «Страхование на случай болезни 
в России» (1923) после проведения анализа страхо-
вых законов Временного правительства заключил, 
что они открыли огромные возможности для развития 
социального страхования в России, но за три месяца, 
которые отделяли их от законодательства в той же обла-
сти Советского правительства, эти возможности не мог-
ли быть реализованы. 

Поэтому в целом в тот исторический период отно-
шение к законоположениям Временного правительства 
по социальному страхованию и страховой медицине 
было негативным и рассматривалось лишь в одном 
аспекте: подчеркивалась неполнота страховой про-
граммы и то, что ее осуществление было бы возможно 
лишь при предварительном решении главной зада-
чи – переходе власти в руки пролетариата и беднейшего 
крестьянства.

Здание Больничной кассы Путиловского завода
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Реферат
Авторами представлены результаты анализа по итогам контрольно-экспертных 
мероприятий в системе обязательного медицинского страхования на территории 
Рязанской области, проведенных в период сложных эпидемических и политико- 
экономических условий с 2020 по 2022 год. 
За изучаемый период в структуре нарушений, выявляемых при медико-экономиче-
ском контроле, отмечено значительное сокращение необоснованного применения 
тарифов, а также нарушений оформления счетов, предъявленных на оплату. При 
этом основными причинами нарушений, установленных при медико-экономи-
ческой экспертизе, являлись несоответствие данных первичной медицинской 
документации данным реестра счета и непредоставление первичной медицинской 
документации для проведения экспертных мероприятий. Отмечено, что за период 
2020–2022 годов наблюдалось уменьшение количества случаев взимания платы с 
застрахованного лица за медицинскую помощь, оказанную в рамках обязательного 
медицинского страхования. Кроме этого, подавляющее количество нарушений при 
оценке качества оказания медицинской помощи было связано с несоблюдением 
клинических рекомендаций и порядков оказания медицинской помощи.
Сделан вывод об удовлетворенности застрахованных граждан Рязанской области 
качеством оказания медицинской помощи при реализации территориальной про-
граммы обязательного медицинского страхования. При этом наблюдался досто-
верный рост удовлетворенности застрахованных граждан при оценке полученных 
медицинских услуг в круглосуточных стационарах региона в рассматриваемом 
периоде. По мнению авторов, контрольно-экспертные мероприятия должны при-
вести к повышению качества и доступности медицинской помощи и, как следствие, 
к повышению уровня удовлетворенности населения региона.
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Введение
Основной задачей системы обязательного меди-

цинского страхования (ОМС) в России является обе-
спечение установленных законодательством прав 
граждан на получение доступной и качественной 
медицинской помощи за счет гарантированного го-
сударственного источника финансирования. На про-
тяжении нескольких лет достижение поставленной 
цели осуществляется в сложных эпидемических и по-
литико-экономических условиях.

Во-первых, начиная с конца 2019 года, Россия, 
как и мир в целом, столкнулась с новой, неизвестной 
и чрезвычайно опасной коронавирусной инфекцией 
(COVID-19). 

Во-вторых, с 2022 года против России «развернута 
беспрецедентная санкционная агрессия», нацеленная 
на то, чтобы разрушить экономику страны, обвалить 
рубль и спровоцировать нарастающую инфляцию 
(В.В. Путин, Совет по стратегическому развитию и на-
циональным проектам 15.12.2022, kremlin.ru).

Указом Президента РФ от 02.07.2021 № 400  
«О Стратегии национальной безопасности Россий-
ской Федерации» определены 17 задач в сфере сбе-
режения народа России, в том числе повышение ка-
чества и доступности медицинской помощи, включая 
вакцинацию, и лекарственного обеспечения; обеспе-
чение устойчивости системы здравоохранения, ее 
адаптации к новым вызовам и угрозам, в том числе 

связанным с распространением инфекционных забо-
леваний [8].

В сложных эпидемических и политико-экономи-
ческих условиях в виде масштабного эксперимента 
совершенствуется система ОМС в части оплаты ме-
дицинской помощи, оказываемой в рамках террито-
риальной программы ОМС. В этой связи актуальна 
оценка проводимых мероприятий с позиций кон-
трольно-экспертных мероприятий, а также управле-
ния качеством медицинской помощи, оказываемой 
населению региона.

Цель исследования 
Анализ результатов экспертной деятельности 

на территории Рязанской области за период 2020–
2022 годов и оценка удовлетворенности населения 
региона медицинской помощью в системе ОМС.

Материал и методы
Анализ экспертной деятельности в системе ОМС 

в Рязанской области проводился по данным отчетной 
Формы № ЗПЗ «Организация защиты прав застра-
хованных лиц в сфере обязательного медицинского 
страхования» за 2020–2022 годы [3]. Статистический 
анализ полученных данных осуществлялся при по-
мощи пакета прикладных программ Microsoft Excel 
с применением методов описательной статистики.

Результаты и обсуждение
В соответствии с действующим законодатель-

ством территориальные фонды ОМС (далее – ТФОМС)  
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осуществляют оплату оказанной медицинской помо-
щи и проводят контроль объемов, сроков, качества 
и условий предоставления медицинской помощи, 
в том числе повторно, а также координируют процесс 
информирования граждан о порядке обеспечения 
и защиты их прав [1]. 

Следует отметить, что в период пандемии новой 
коронавирусной инфекции COVID-19 и затем в пост
пандемийный период постоянно осуществлялось 
совершенствование нормативной правовой базы 
(вносились изменения в действующие, принимались 
новые правовые акты) в части деятельности по кон-
тролю объемов и качества медицинской помощи 
в системе ОМС. 

Одним из новационных направлений работы си-
стемы ОМС стало внесение изменений в Федераль-
ный закон от 29.11.2010 № 326-ФЗ (ред. от 08.12.2020) 
«Об обязательном медицинском страховании в Рос-
сийской Федерации» [9], определившим передачу 
функции по проведению медико-экономического 
контроля (МЭК) всех объемов медицинской помощи, 
оказанной населению субъекта Российской Федера-
ции, как на территории региона, так и за его предела-
ми, с 01.01.2021 – ТФОМС.

Для реализации государственной политики 
в сфере ОМС в соответствии с введенными в зако-
нодательство Российской Федерации изменениями 
на территории Рязанской области в 2021 году был 
принят «Временный Порядок организации и прове-
дения автоматизированного медико-экономическо-
го контроля реестров счетов медицинской помощи, 

оказанной застрахованным 
лицам вне территории страхо-
вания и на территории Рязан-
ской области», определяющий 
обязанности участников ОМС 
по организации и проведению 
МЭК, согласно которому ме-
дицинские организации (МО) 
представляли счета и реестры 
счетов в ТФОМС Рязанской 
области в течение трех рабо-
чих дней месяца, следующего 
за отчетным.

С учетом того, что 2021 год 
был переходным, в течение 
первых 6 месяцев проходи-
ла адаптация информацион-
ных систем страховых меди-
цинских организаций (СМО), 

ТФОМС и МО, в том числе разработка и принятие 
региональных справочников по формированию ре-
естров счетов, что не позволило включить 2021 год 
в сравнительный анализ. Результаты МЭК за 2020 
и 2022 годы представлены на рисунке 1. 

За 2022 год ТФОМС Рязанской области проведен 
МЭК по 6 099 792 счетам, в том числе по профилю 
«онкология» – по 107 763 счетам. При этом из общего 
объема в 4,66% случаев (284 052 счета) выявлены на-
рушения. Следует отметить, что за 2020 год СМО про-
веден МЭК по 6 177 958 счетам, в том числе по про-
филю «онкология» – по 102 688 счетам, дефектными 
признаны 348 506 счетов (5,64%). 

При сравнительном анализе структуры нару-
шений в 2020 и 2022 годах выявлено следующее: 
значительная доля дефектов в 2020 году связана 
с оформлением предъявленных на оплату реестров 
счетов – 34 781 случай (9,98%), в 2022 году количе-
ство подобных нарушений снизилось до 6 173 случаев 
(2,17%). Нарушений, связанных с необоснованным 
применением тарифа на оплату медицинской помо-
щи, в 2020 году выявлено 11 041 (3,17%), в то время 
как в 2022 году – всего 284 нарушения (0,10%). На-
рушений, связанных с включением в реестр счета 
нелицензированных видов медицинской деятельно-
сти, в 2020 году установлено 1 432 (0,41%), в 2022 году 
не зафиксировано (рис. 1).

Мониторинг выполнения МО объемов медицин-
ской помощи, а также финансового обеспечения 
по всем видам и условиям оказания по результатам 
проведенного МЭК ТФОМС Рязанской области еже-

Рис. 1. Результаты медико-экономического контроля, проведенного в 2020 и 2022 годах



37Экспертиза качества медицинской помощи

Обязательное медицинское страхование в Российской Федерации.  03/2023

месячно предоставлял в Ко-
миссию по разработке терри-
ториальной программы ОМС 
для определения необходи-
мости перераспределения 
объемов медицинской по-
мощи между МО, что позво-
лило своевременно прини-
мать решения по снижению 
риска недофинансирования 
МО в условиях пандемии 
COVID-19, а также в целях 
борьбы с основными причи-
нами смертности в регионе, 
а именно болезнями системы 
кровообращения, онкологи-
ческими заболеваниями, дет-
ской смертностью.

Несмотря на положитель-
ную динамику выявления нарушений при проведе-
нии МЭК, до настоящего времени сохраняются опре-
деленные риски, связанные с соблюдением сроков 
предоставления и обработки счетов, корректности 
и полноты заполнения полей реестров. Безусловно, 
основной задачей для всех участников ОМС в целях 
осуществления финансового обеспечения медицин-
ской помощи является организация четкого и гра-
мотного взаимодействия, в том числе на этапе пре-
доставления счетов и реестров счетов на оплату 
и проведения МЭК. 

В ходе анализа экспертной деятельности особо-
го внимания заслуживают динамика общего объема 
проводимых СМО экспертных мероприятий, их деле-
ние на плановые и внеплановые (целевые) эксперти-
зы, а также доля случаев оказания медицинской по-
мощи, по которым выявлены нарушения.

За период с 2020 по 2022 год отмечалась выра-
женная тенденция к увеличению общего количества 
случаев проведения СМО медико-экономической 
экспертизы (МЭЭ), что обусловлено введением в 2020 
году ограничений на проведение плановых МЭЭ, 
и сокращению необходимого объема плановых экс-
пертиз от числа принятых к оплате случаев оказания 
медицинской помощи [2, 4, 6].

Обращает на себя внимание постоянное наращи-
вание СМО как объемов, так и доли внеплановых (це-
левых) экспертиз от общего количества проведенных 
МЭЭ (в 2020 году – 64,27%, в 2021 году – 69,54%, в 2022 
году – 89,11%). Это связано в том числе с расшире-
нием перечня случаев, по которым в обязательном 

порядке предусмотрено проведение МЭЭ, в соответ-
ствии с Порядком контроля1, с требованиями Тариф-
ного соглашения на территории Рязанской области, 
а также действием письма Федерального фонда обя-
зательного медицинского страхования от 29.03.2021 
№ 00-10-26-2-04/1636 о целесообразности проведе-
ния МЭЭ по случаям лечения пациентов с новой ко-
ронавирусной инфекцией для оценки соблюдения 
сроков лечения и применения схем терапии при тя-
желом и крайне тяжелом течении заболевания (рис. 2) 
[3, 6]. 

Доля случаев МЭЭ, при которых СМО были выяв-
лены нарушения, в 2020 и 2021 годах составляла око-
ло 5%, но в 2022 году значительно сократилась в свя-
зи с направлением дефектных случаев на экспертизу 
качества медицинской помощи (ЭКМП). В 2020 году 
нарушения встречались в 4,66% случаев от общего 
количества проведенных МЭЭ, в 2021 году – в 4,72%, 
в 2022 году – в 2,26% (рис. 2). 

За трехлетний период установлено, что основ-
ными причинами нарушений, зафиксированными 
при МЭЭ, являлись несоответствие данных первич-
ной медицинской документации данным реестра 
счета (22,34±8,77%) и непредоставление первичной 
медицинской документации в СМО для проведения 
экспертных мероприятий (10,94±1,21%). При этом 
в течение 2020–2022 годов отмечалось постепенное 

1  Приказ Минздрава России от 19.03.2021 № 231н «Об утверждении Порядка про-
ведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской 
помощи по обязательному медицинскому страхованию застрахованным лицам, а также 
ее финансового обеспечения».

Рис. 2. Структура медико-экономической экспертизы, проведенной страховыми медицинскими 
организациями в 2020–2022 годах
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сокращение случаев расхождения сведений в меди-
цинских картах и реестрах счетов: в 2020 году – 2 226, 
или 30,74% дефектных случаев от общего количества 
нарушений, в 2021 году – 2 004, или 23,04%, в 2022 
году – 548, или 13,25% (табл. 1).

По итогам 2022 года отмечается снижение коли-
чества случаев непредоставления первичной меди-
цинской документации по сравнению с 2020–2021 
годами, при этом данный дефект сохранял одно 
из лидирующих мест среди всех выявляемых наруше-
ний: в 2020 году – 10,37%, в 2021 году – 10,13%, в 2022 
году – 12,33%. 

За изучаемый период существенно уменьшилось 
количество дефектов, связанных с взиманием пла-

ты с застрахованного лица за медицинскую помощь, 
оказанную в рамках ОМС. В 2020 году данное нару-
шение встречалось в 1,15% случаях от общего количе-
ства выявленных при МЭЭ нарушений, в 2021 году – 
в 0,59%, в 2022 году – в 0,17%.

Негативная динамика установлена при оценке 
условий оказания медицинской помощи, включая 
сроки ее ожидания. Если в 2020 году подобные нару-
шения зафиксированы в 2,07% случаев МЭЭ, то в 2022 
году их доля возросла до 7,23%.

При анализе объемов экспертизы качества меди-
цинской помощи за анализируемый период отмечает-
ся тенденция к снижению общего количества эксперт-
ных мероприятий по случаям оказания медицинской 

Таблица 1 
Количество и структура выявляемых при МЭЭ нарушений

 2020 год 2021 год 2022 год

Общее количество нарушений 7 241 8 699 4 135

Непредоставление первичной медицинской документации 751 
(10,37%)

881 
(10,13%)

510 
(12,33%)

Несоответствие данных первичной медицинской 
документации данным реестра счетов

2 226 
(30,74)

2 004 
(23,04%)

548 
(13,25%)

Нарушение условий оказания медицинской помощи, 
включая сроки ее ожидания

150 
(2,07%)

144 
(1,66%)

299 
(7,23%)

Взимание платы с застрахованного лица 83 
(1,15%)

51 
(0,59%)

7 
(0,17%)

Невключение в группу диспансерного наблюдения 509 
(7,03%)

2 104 
(24.19%)

1 
(0,02%)

Прочие 3 522 
(48,64%)

3 515 
(40,41%)

2 770 
(66,99%)

Рис. 3. Структура экспертизы качества медицинской помощи, проведенной страховыми медицинскими 
организациями в 2020–2022 годах
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помощи (в 2020 году – 1,18%, в 2021 году – 1,07%, 
в 2022 году – 0,77%). При этом наблюдается значитель-
ный рост внеплановых (целевых) ЭКМП, доля которых 
с 33,22% от общего количества ЭКМП в 2020 году увели-
чилась до 84,50% в 2022 году. Снижение общего объема 
проводимых ЭКМП обусловлено внесением изменений 
в Порядок контроля, ограничивающий необходимый 
объем экспертизы качества от числа принятых к опла-
те случаев оказания медицинской помощи, включаю-
щий плановые и внеплановые ЭКМП [2, 4, 6]  (рис. 3). 

Обращает на себя внимание значительная часть 
ЭКМП, включающих выявленные СМО дефекты 
(21,43±3,00%). Несмотря на сокращение абсолютного 
числа случаев нарушений при оказании медицин-
ской помощи, их доля в общем количестве проведен-
ных ЭКМП увеличилась с 20,35% в 2020 году до 24,82% 
в 2022 году. 

Подавляющее количество нарушений при оцен-
ке качества оказания медицинской помощи связано 
с несоблюдением клинических рекомендаций и по-
рядков оказания медицинской помощи (86,13±2,90%). 
В течение трехлетнего периода наблюдается положи-

тельная динамика к уменьшению данных дефектов, 
однако их доля остается весьма значительной: в 2020 
году данные нарушения встречались в 88,70% от всех 
дефектов, выявляемых при ЭКМП, в 2021 году – 
в 86,70%, в 2022 году – 82,98% (табл. 2). 

Дополнительно, начиная с 2021 года, в целях кон-
троля выполнения Временных методических реко-
мендаций «Профилактика, диагностика и лечение 
новой коронавирусной инфекции (COVID-19)» было 
организовано проведение ЭКМП по случаям оказа-
ния медицинской помощи с новой коронавирусной 
инфекцией COVID-19 с оформлением чек-листов. 

Кроме того, с марта 2022 года во исполнение 
приказа Минздрава России от 18.02.2022 № 89н «Об 
утверждении временного порядка организации и про-
ведения экспертизы качества медицинской помощи 
застрахованным лицам с заболеваниями, вызванны-
ми новой коронавирусной инфекцией (COVID-19)» 
СМО экспертиза качества осуществлялась в период 
оказания медицинской помощи застрахованным ли-
цам с COVID-19 с последующей выгрузкой чек-листов 
в Государственную информационную систему ОМС 

Таблица 2 
Количество и структура выявляемых при ЭКМП нарушений

 2020 год 2021 год 2022 год

Количество выявленных нарушений (всего) 14 995 13 386 11 652
Нарушения условий оказания медицинской помощи, 
включая нарушение сроков ее ожидания

663 
(4,42%)

14 
(0,10%)

187 
(1,60%)

Несоблюдение клинических рекомендаций, порядков 
оказания медицинской помощи, стандартов медицинской 
помощи

13 300 
(88,70%)

11 606 
(86,70%)

9 669 
(82,98%)

Невключение застрахованных лиц в группу диспансерного 
наблюдения

94 
(0,63%)

168 
(1,26%)

99 
(0,85%)

Прочие нарушения 938 
(6,26%)

1 598 
(11,94%)

1 697 
(14,56%)

Таблица 3
Размер и структура финансовых санкций  

по результатам экспертных мероприятий СМО, млн руб.

Размер финансовых 
санкций за 2020 год 

Размер финансовых 
санкций за 2021 год 

Размер финансовых 
санкций за 2022 год 

МЭЭ 14,1 25,7 24,2 

ЭКМП 42,5 57,5 72,9 

Всего 56,6 83,3 97,1
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(ГИС ОМС) [5]. При этом согласно данным чек-листов 
были выявлены нарушения, допущенные МО в период 
лечения пациентов, в 4,36% случаев в амбулаторных 
условиях и в 23,25% случаев в условиях стационара.

Считаем, что внедрение в систему ОМС проведе-
ния экспертных мероприятий непосредственно в мо-
мент получения пациентом медицинской помощи 
позволило выявить дефекты качества медицинской 
помощи, скорректировать тактику лечения, решить 
множество в целом для региона системных проблем 
и обеспечить оказание качественной медицинской 
помощи для жителей Рязанской области. 

Необходимо отметить, что анализ результатов 
ЭКМП показал значительное увеличение суммы 
финансовых санкций, примененных к МО за из
учаемый период. Так, в 2020 году размер неоплаты 
(уменьшения оплаты) медицинской помощи и штра-
фов составил 56,6 млн руб., в 2021 году – 83,3 млн 
руб., а в 2022 году размер санкций составил уже 
97,1 млн руб. При этом обращает на себя внимание, 
что при уменьшении количества случаев, признан-
ных по результатам МЭЭ и ЭКМП дефектными, раз-
мер финансовых санкции значительно увеличился 
(табл. 3).

В целях контроля за деятельностью СМО и МО 
территориальным фондом постоянно проводились 
повторные МЭЭ и ЭКМП, в том числе в рамках рас-
смотрения претензий от МО на заключения СМО. 

Анализ результатов повторной МЭЭ показал еже-
годное снижение выявленных нарушений при ока-
зании медицинской помощи со стороны МО: в 2020 
году 3,75% заключений МЭЭ от общего числа повтор-
ных МЭЭ были с дефектами (в 99 случаях из 2 610), 
в 2021 году – 3,08% (в 146 случаях из 4 729), в 2022 
году – 2,24% (в 82 случаях из 3 655).

Отметим, что при проведении повторной ЭКМП 
доля страховых случаев с установленными дефекта-
ми качества медицинской помощи составляла весьма 
значительный объем от общего количества случаев, 
подвергшихся ЭКМП. При этом процент выявленных 
нарушений в 2022 году увеличился по сравнению 
с 2020 годом на 15,17%, а с 2021 годом – на 37,93% и со-
ставил 55,81% (1 033 из 2 261 случая). В 2020 году на-
рушения выявлены в 382 из 940 случаев, или в 40,64%; 
в 2021 году – 408 из 2282 случаев, или в 17,88%.

Одним из методов контроля качества предостав-
ленной медицинской помощи является социологиче-
ский опрос (анкетирование) застрахованного населе-
ния, а именно оценка уровня доступности и качества 
медицинских услуг, организации медицинской помо-
щи, предоставляемой за счет средств системы ОМС.

Так, сравнительный анализ уровня удовлетво-
ренности медицинской помощью населения региона 
в 2021–2022 годах показал рост по сравнению с пре-
дыдущим 2020 годом – начальным этапом коронави-
руса. 

Рис. 4. Удовлетворенность медицинской помощью застрахованных лиц Рязанской области в 
зависимости от условий оказания в 2020–2022 годах
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Общий уровень удовлетворенности респонден-
тов повысился с 56,25% в 2020 году до 63,33% в 2021 
году и до 61,70% в 2022 году. Обращает на себя вни-
мание ежегодный рост показателей удовлетворенно-
сти именно в условиях круглосуточного стационара: 
65,86% – 71,17% – 83,97% соответственно.

Доля респондентов, удовлетворенных медицин-
ской помощью в Рязанской области в период с 2020 
по 2022 год в разрезе условий оказания медицинской 
помощи, представлена на рисунке 4. 

Проведенный опрос выявил, что меньше всего 
в 2020 году респонденты были удовлетворены меди-
цинской помощью, оказываемой вне МО, о чем зая-
вило 54,73% участников опроса. Но уже на самом пике 
пандемии, в 2021 году, данный вид медицинской по-
мощи получил высокую оценку 68,88% опрошенных. 

Также небольшое количество респондентов в 2020 
году, а именно 56,41%, были удовлетворены амбула-
торной медицинской помощью в Рязанской области. 
В 2021 году количество удовлетворенных интервьюи-
руемых при получении медицинской помощи в амбу-
латорных условиях увеличилось и составило 67,44%, 
в 2022 году – 59,35% из числа опрошенных.

Увеличилось количество удовлетворенных паци-
ентов и при получении медицинской помощи в ус-
ловиях дневного стационара – с 70,50% в 2020 году 
до 81,24% в 2021 году с незначительным снижением 
до 76,85% в 2022 году. 

Подводя итоги вышеизложенному, следует отме-
тить, что качество оказания медицинской помощи 
пациентам МО Рязанской области в 2020–2022 годах 
оценивалось в сложных условиях, однако низкие по-
казатели не были установлены в разрезе всех условий 
оказания. Кроме анкетирования, с августа 2022 года 
в рамках Федерального проекта «Модернизация пер-
вичного звена здравоохранения РФ» СМО проводятся 
опросы застрахованных лиц по оценке обществен-
ного мнения по удовлетворенности населения меди-
цинской помощью.

Как и любой социальный институт, система ОМС 
вынуждена адаптироваться к наступающему обще-
ственному и экономическому переустройству мира, 
чтобы не только обеспечивать социальные гаран-
тии граждан, но и стремиться к обеспечению при-
оритетных стандартов качества. Считаем, что кон-
трольно-экспертные мероприятия должны привести 
к повышению качества и доступности медицинской 
помощи и, как следствие, к повышению уровня удов-
летворенности оказанными медицинскими услугами 
жителей Рязанской области. 
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Всероссийское голосование 2020 года о внесении поправок в Конституцию РФ показало высокую востребованность гражданами России 
конкретизации решения вопросов здравоохранения: «Статья 72 Конституции РФ. 1. В совместном ведении Российской Федерации и 
субъектов Российской Федерации находятся: ж) координация вопросов здравоохранения, в том числе обеспечение оказания доступной и 
качественной медицинской помощи; социальная защита, включая социальное обеспечение». События 2022–2023 годов в военной сфере по-
казали чрезвычайную актуальность данных изменений: всеобщими усилиями федеральной и региональной власти необходимо воссоз-
дать новую, совершенную координацию, с одной стороны, с целью обеспечения пострадавших с последствиями боевой травмы доступ-
ной и максимально ранней системой реабилитации надлежащего объема и качества, а с другой стороны, сформировать новый уровень 
их социальной защиты и обеспечения на этапах социальной адаптации и восстановления трудоспособности. Реалии последних 20 лет 
показывают, что право на реабилитацию пострадавших с последствиями боевой травмы нуждается в охране и защите со стороны субъ-
екта и участников системы обязательного медицинского страхования (ОМС). Охрана права пострадавших на реабилитацию в системе 
ОМС осуществляется повседневной экспертной деятельностью фондов ОМС и страховых медицинских организаций (СМО) с целью 
выявления возможных нарушений прав на доступность и надлежащее качество мер реабилитации в отношении неопределенного кру-
га лиц пострадавших. Охрана данного права в системе ОМС – это систематическая профилактическая функция СМО, направленная на 
исключение возможности нарушения прав пострадавших и создание равных надлежащих условий соблюдения их прав. Охрана права – 
это и всеобъемлющее информирование пострадавших об их правах и законных интересах, которое, становясь известным медорга-
низациям, создает условия для самостоятельного пресечения ими возможных нарушений. Охрана права на реабилитацию в системе 
ОМС – это важнейший системный шаг к преодолению стигматизации пострадавших, к осознанию пострадавшим своего приоритетно-
го положения при получении медицинской помощи, в том числе и реабилитации. При выявлении нарушений прав пострадавших на 
доступность, качество и объем реабилитации охрана права переходит в свою вторую и неотъемлемую ипостась – защиту нарушенного 
права, представляющую собой меры по восстановлению нарушенного права. В первой части настоящей публикации администраторам, 
страховым представителям всех уровней, врачам-экспертам и юристам системы ОМС предлагается обзор литературы по проблемам 
актуальности реабилитации пострадавших с последствиями боевой травмы, а также показана высокая эффективность реабилитации в 
достижении медицинской и социальной адаптации ветеранов боевых действий. Приводимые в обзоре актуальность и высокая эффек-
тивность реабилитации в социализации ветеранов обосновывают необходимость введения мер экспертного контроля, представляюще-
го основу для охраны и защиты права на реабилитацию, чему будет посвящена вторая часть публикации. 

Реабилитация – конституционная гарантия 
государства и законное право пострадавших 
с последствиями боевой травмы: 
Часть 1 – обязательства, актуальность и эффективность 
реабилитации в системе ОМС (обзор литературы)
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25 ноября 2022 года Президент России Владимир 
Путин на встрече с матерями участников специальной 
военной операции сообщил о необходимости создания 
системы реабилитации военнослужащих: «Для этого 
можно шире использовать возможности гражданского 
здравоохранения, включая региональные и федераль-
ные медцентры. Таким образом они смогут получать 
весь спектр помощи не только в госпиталях Миноборо-
ны. Нужна отдельная программа реабилитации в широ-
ком смысле». 

11 января 2023 года на совещании с членами Пра-
вительства РФ Президент России Владимир Путин при-
звал к повышению доступности качественного здраво-
охранения и обеспечению качественной медпомощью 
жителей всех регионов, тем самым Президентом РФ 
подчеркнута обязательность исполнения конституци-
онного равенства прав граждан на доступную меди-
цинскую помощь надлежащего объема и качества вне 
зависимости от территории проживания или страхова-
ния. 

Реалии последних 20 лет показывают, что право 
на медицинскую реабилитацию (МР) пострадавших 
с последствиями боевой травмы нуждается в охране 
и защите со стороны субъекта и участников обязатель-
ного медицинского страхования (ОМС). Охрана права 
пострадавших на МР в системе ОМС осуществляется 
повседневной экспертной деятельностью страховой ме-
дицинской организацией (СМО) и фондами ОМС с це-
лью выявления возможных нарушений их прав на до-
ступность и надлежащее качество мер реабилитации 
в отношении неопределенного круга лиц пострадав-
ших. Охрана данного права в системе ОМС – это систе-

матическая профилактическая и дисциплинирующая 
медорганизации функция СМО, направленная на ис-
ключение возможности нарушения прав пострадавших 
и создание равных надлежащих условий соблюдения их 
прав. Охрана права – это и всеобъемлющее информи-
рование пострадавших об их правах и законных инте-
ресах, которое, становясь известным медорганизациям, 
создает условия для самостоятельного пресечения ими 
возможных нарушений. Охрана права на реабилита-
цию в системе ОМС – это важнейший системный шаг 
к преодолению стигматизации пострадавших, к осоз-
нанию пострадавшим своего приоритетного положе-
ния при получении медицинской помощи и реабили-
тации. При выявлении нарушений прав пострадавших 
на доступность, качество и объем реабилитации охрана 
права переходит в свою вторую и неотъемлемую ипо-
стась – защиту нарушенного права, представляющую 
собой меры по восстановлению нарушенного права.

Всероссийское голосование 2020 года о внесении 
поправок в Конституцию РФ показало высокую вос-
требованность гражданами России конкретизации 
решения вопросов здравоохранения: «Статья 72 Кон-
ституции РФ. 1. В совместном ведении Российской Фе-
дерации и субъектов Российской Федерации находятся: 
ж) координация вопросов здравоохранения, в том числе 
обеспечение оказания доступной и качественной меди-
цинской помощи; социальная защита, включая социаль-
ное обеспечение». События 2022–2023 годов в военной 
сфере показали чрезвычайную актуальность данных 
изменений: всеобщими усилиями федеральной и ре-
гиональной власти необходимо воссоздать новую, со-
вершенную координацию, с одной стороны, с целью  
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обеспечения пострадавших с последствиями боевой 
травмы доступной и максимально ранней системой ре-
абилитации надлежащего объема и качества, а с другой 
стороны, сформировать новый уровень их социальной 
защиты и обеспечения на этапах социальной адапта-
ции и восстановления трудоспособности.

В статье 40 Закона РФ от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об 
основах охраны здоровья граждан в Российской Фе-
дерации» (далее – Закон РФ № 323-ФЗ) определено: 
«1. Медицинская реабилитация – комплекс мероприятий 
медицинского и психологического характера, направлен-
ных на полное или частичное восстановление нарушенных 
и (или) компенсацию утраченных функций пораженного 
органа либо системы организма, поддержание функций 
организма в процессе завершения остро развившегося 
патологического процесса или обострения хронического 
патологического процесса в организме, а также на пред
упреждение, раннюю диагностику и коррекцию возмож-
ных нарушений функций поврежденных органов либо си-
стем организма, предупреждение и снижение степени 
возможной инвалидности, улучшение качества жизни, со-
хранение работоспособности пациента и его социальную 
интеграцию в общество. 2. Медицинская реабилитация 
осуществляется в медицинских организациях и включа-
ет в себя комплексное применение природных лечебных 
факторов, лекарственной, немедикаментозной тера-
пии и других методов». Качество медицинской помощи 
в соответствии с пунктом 21 части 1 статьи 2 Закона РФ 
№ 323-ФЗ включает своевременность начала реабили-
тации, правильность выбора методов реабилитации 
и степень достижения запланированного результата 
реабилитации. 

В Национальном руководстве «Физическая и реа-
билитационная медицина» (2016) приведен ряд необ-
ходимых для системы ОМС определений. МР – система 
мероприятий, направленных на максимально полное 
восстановление или компенсацию функций организ-
ма, утраченных в результате болезни или травмы. Цель 
МР – максимальное восстановление (или компенсация) 
последствий патологического процесса (болезни, по-
вреждения, увечья). Основные задачи МР: 1) восстанов-
ление функции поврежденных тканей, органов, систем 
и организма в целом; 2) коррекция высшей нервной 
деятельности пациентов и формирование адекватного 
отношения к заболеванию, работе, окружающему миру, 
правильной самооценки; 3) восстановление резервов 
адаптации организма и систем его жизнеобеспечения. 
Реабилитационный диагноз определяется по крите-
риям трехмерной оценки нарастающих последствий 
болезни (ВОЗ, 1989) и включает определение уровня 

обратимого изменения (аномалия) функции повре-
жденного вследствие болезни органа или ткани (не-
достаток, impairment), ограничение или отсутствие (в 
результате нарушения) возможности осуществления 
нормальных функций целостного организма (огра-
ничение жизнедеятельности, disability) и социальных 
последствий или ограничений, вызванных болезнью 
(социальная недостаточность, handicap). Реабилитаци-
онный потенциал определяет перспективы и направ-
ления реабилитационных мероприятий как комплекс 
соматических и психофизических характеристик паци-
ента, его мотивированности, а также факторов социаль-
ной среды, позволяющих в той или иной степени реали-
зовать его потенциальные возможности. Определение 
реабилитационного потенциала является ключевым 
компонентом разработки программы реабилитаци-
онных мероприятий. Реабилитационная программа – 
оптимальный комплекс видов, форм, объемов, сроков 
и порядка реализации медицинских и иных меропри-
ятий, направленных на восстановление последствий 
заболевания; включает комплексное применение 
лечебных физических факторов, физических упраж-
нений и других методов, обладающих доказанной 
эффективностью. Реабилитационный прогноз – меди-
цински обоснованная вероятность реализации реаби-
литационного потенциала и достижения намеченных 
целей реабилитации в намеченный отрезок времени 
с учетом характера заболевания, его течения, индиви-
дуальных ресурсов и компенсаторных возможностей. 
Критерии эффективности МР определяют по шкалам 
Международной классификации функционирования, 
ограничений жизнедеятельности и здоровья (МКФ), 
они включают оценку повреждения, нарушения на-
выков, активности и социального участия пациентов, 
влияние факторов окружающей среды и личности па-
циента. Интегральным показателем эффективности 
реабилитации является динамика качества жизни па-
циента. Результаты реабилитации (степень восстанов-
ления нарушенной функции) оценивают по 4-балльной 
шкале: 1 – полное восстановление; 2 – частичное вос-
становление; 3 – без изменений от исходного уровня; 
4 – ухудшение. К основным принципам МР относят: ак-
тивное участие пациента, этапность, преемственность, 
непрерывность и комплексность. 

В соответствии с Порядком организации медицин-
ской реабилитации взрослых, утвержденным приказом 
Минздрава России от 31.07.2020 № 788н «Об утвержде-
нии Порядка организации медицинской реабилитации 
взрослых», МР осуществляется на основе клинических 
рекомендаций в три этапа:
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	� на первом этапе МР осуществляется при взаимо-
действии мультидисциплинарной реабилитаци-
онной команды (МДРК) с лечащим врачом и (или) 
врачом – анестезиологом-реаниматологом в про-
фильном отделении или отделении реанимации 
и интенсивной терапии (ОРИТ) в острейший (до 
72 часов) и острый периоды течения заболевания, 
при неотложных состояниях, состояниях после 
оперативных вмешательств (в раннем послеопе-
рационном периоде), хронических критических 
состояниях и осуществляются ежедневно, продол-
жительностью не менее 1 часа, но не более 3 часов; 
в переводном эпикризе указываются реабилитаци-
онный диагноз (перечень кодов по МКФ), реабили-
тационный потенциал, перечень проведенных ди-
агностических и реабилитационных мероприятий, 
их эффективность, показатель по шкале реабили-
тационной маршрутизации (ШРМ), рекомендации 
о необходимости продолжения оказания медицин-
ской помощи по МР с указанием условий ее оказа-
ния и целей; 

	� второй этап осуществляется МДРК в стационарных 
условиях в отделении МР при нарушении функций 
периферической нервной системы и костно-мы-
шечной системы, центральной нервной системы 
и при соматических заболеваниях в острый и ран-
ний восстановительный периоды течения заболева-
ния или травмы и период остаточных явлений те-
чения заболевания; процедуры осуществляются 
ежедневно, продолжительностью не менее 3 часов; 
в выписном эпикризе указываются клинический 
диагноз заболевания (состояния), реабилитацион-
ный диагноз, сведения о реабилитационном по-
тенциале, индивидуальном плане медицинской 
реабилитации (ИПМР), факторы риска проведения 
реабилитационных мероприятий, следующий этап 
МР с учетом показателей ШРМ; 

	� третий этап МР осуществляется МДРК при оказании 
первичной медико-санитарной помощи в амбула-
торных условиях и (или) в условиях дневного стаци-
онара; процедуры не реже чем 1 раз каждые 48 часов 
продолжительностью не менее 3 часов.

Пациент с оценкой 0–1 балл по ШРМ не нуждается 
в продолжении МР. Пациент после первого и второго 
этапов МР, имеющий оценку по ШРМ 2–3 балла, направ-
ляется на третий этап МР. Пациент после первого эта-
па, имеющий оценку по ШРМ 4–6 баллов, направляется 
на второй этап МР. Пациент после МР, имеющий оценку 

по ШРМ 4–6 баллов и не изменивший своего состояния, 
направляется на второй этап МР.

Реабилитационный потенциал – комплекс морфо-
логических и психофизических характеристик челове-
ка, а также факторов социальной среды, позволяющих 
в той или иной степени реализовать его потенциальные 
способности. При определении реабилитационного по-
тенциала выделяют три уровня, характеризующие реа-
билитационные возможности инвалида относительно 
определенных видов жизнедеятельности:
	 высокий реабилитационный потенциал пред

усматривает полное восстановление или высо-
кую степень восстановления конкретного вида 
жизнедеятельности в процессе проведения реа-
билитационных мероприятий;

	 умеренно выраженный реабилитационный по-
тенциал предусматривает частичное восста-
новление конкретного вида жизнедеятельности 
в процессе реабилитации;

	 низкий реабилитационный потенциал свиде-
тельствует об отсутствии или незначительной 
степени восстановления конкретного вида жиз-
недеятельности в результате проведения реаби-
литационных мероприятий.

В пункте 9 Порядка организации медицинской реа-
билитации взрослых на всех этапах предусмотрены:
	 оценка реабилитационного статуса пациента 

и его динамики;
	 установление реабилитационного диагноза, 

включающего характеристику состояния функ-
ционирования и ограничения жизнедеятельно-
сти (функции, структуры организма, активности 
и участия пациента), влияния факторов среды 
и личностных факторов на основе МКФ и его из-
менения в процессе проведения мероприятий 
по МР;

	 оценка реабилитационного потенциала, опреде-
ляющего уровень максимально возможного вос-
становления пациента (возвращение к прежней 
профессиональной или иной трудовой деятель-
ности, сохранение возможности осуществления 
повседневной деятельности, возвращение спо-
собности к самообслуживанию) в намеченный 
отрезок времени;

	 формирование цели и задач проведения реаби-
литационных мероприятий;

	 оценка факторов риска проведения реабилита-
ционных мероприятий и факторов, ограничива-
ющих проведение реабилитационных меропри-
ятий;
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	 формирование и реализация ИПМР;
	 оценка эффективности реализованных в рамках 

ИПМР реабилитационных мероприятий;
	 составление заключения (реабилитационно-

го эпикриза), содержащего реабилитационный 
статус, реабилитационный диагноз, реабилита-
ционный потенциал, итоги реализации ИПМР 
с описанием достигнутой динамики в состоя-
нии пациента, оценку по ШРМ, рекомендации 
по дальнейшей тактике ведения пациента.

Г.М. Белозеров и соавт. уже в 2004 году сообщали, 
что, по оценкам отечественных специалистов, в ква-
лифицированной психологической помощи нуждается 
от 40 до 80% военнослужащих, выполнявших боевые 
задачи по разоружению бандформирований. До 25% 
личного состава, выведенного из зоны боевых дей-
ствий, нуждается в целом комплексе реабилитацион-
ных мероприятий с целью предупреждения постстрес-
совых реакций (по типу «вьетнамского» и «афганского» 
синдромов). Это обусловлено следующими факторами: 
часто наблюдаемой тяжелой травматической патологи-
ей вследствие огнестрельных ранений и минно-взрыв-
ных травм; широким распространением сочетан-
ной травмы; более тяжелым течением соматических 
и инфекционных заболеваний; высоким процентом 
инвалидизации; почти 100-процентной нуждаемостью 
в социально-психологической адаптации вследствие 
психотравмирующего действия боевой обстановки; 
преимущественно молодым и трудоспособным возрас-
том участников боевых действий. У 15–20% военнослу-
жащих, принимавших участие в войне в Афганистане, 
в военных действиях в Карабахе, Абхазии, Таджикиста-
не, Чечне, по данным главного психиатра Министерства 
обороны РФ В.В. Нечипоренко (1995), имеются «хрони-
ческие посттравматические состояния», вызванные 
стрессом. 

Авторы сожалеют, что в настоящее время отсутству-
ют единые подходы к оценке качества реабилитации. 
При оценке деятельности медицинских учреждений 
используются показатели, относящиеся как к качеству, 
так и к эффективности лечебно-диагностического про-
цесса, а также организации медицинской помощи в це-
лом. Эффективность медицинской помощи отражает 
степень достижения конкретных конечных результа-
тов при определенных временны́х, трудовых и мате-
риальных затратах, а качество – степень соответствия 
проводимого комплекса мероприятий медицинским 
стандартам или правилам выполнения тех или иных 
технологий, направленных на обеспечение резуль-
тативности лечения. Авторы указывают, что задачи 

и конечные результаты центров реабилитации могут 
меняться в зависимости от материально-технической 
оснащенности, уровня профессиональной подготовки, 
структуры, но качество их работы даже при прочих не-
равных условиях должно быть одинаково высоким. От-
сюда возникает задача оптимизации структуры много-
профильного реабилитационного центра, организации 
рационального приема больных, что требует высокой 
координации деятельности управленческих, клини-
ческих, параклинических служб на основе примене-
ния компьютерных технологий. Авторы подчеркнули, 
что актуальность этой проблемы особенно возрастает 
в условиях медицинского страхования, что во многом 
обусловлено появлением правовой основы для контро-
ля и оценки качества и эффективности медицинской 
помощи. 

Ю.Н. Клемешева и О.Н. Воскресенская (2009) при-
водят определение из литературы: под реабилитаци-
онным потенциалом понимается «комплекс биологи-
ческих, личностных и социально-средовых факторов, 
которые составляют основу ресоциализации больного», 
т.е. это возможности больного человека при опреде-
ленных условиях и при содействии реабилитационных 
служб и общества в целом приводить в действие биоло-
гические и социально-психологические резервы моби-
лизации реституционных, компенсаторных и адаптив-
ных процессов и других механизмов, лежащих в основе 
восстановления его нарушенного здоровья, трудоспо-
собности, личного статуса и положения в обществе. 
Авторы рассматривают реабилитационный потенциал 
на биологическом, личностном и социальном уровне 
как трехуровневую систему:
	 уровень 1-го порядка – биологический (саногене-

тический) потенциал – возможность реституции, 
регенерации или компенсации анатомических, фи-
зиологических, функциональных и психических на-
рушений;

	 уровень 2-го порядка – личностный (потенциал 
ресоциализации личности) – возможность восста-
новления или компенсации проявлений активной 
жизнедеятельности, т.е. адекватного поведения 
и ориентации, самообслуживания, передвижения, 
способности к обучению, общению, трудовой дея-
тельности, рекреации и творчеству;

	 уровень 3-го порядка – потенциал социальной инте-
грации (реинтеграции) в общество больного или ин-
валида – возможности индивидуума к возобновле-
нию привычного для его (ее) пола, возраста, уровня 
и характера образования, социального положения 
и личных интересов образа жизни и восстановления 
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доболезненного статуса в обществе, экономической 
и юридической самостоятельности, вместе и нарав-
не со здоровыми людьми.
Авторы приводят литературный обзор показателей 

оценки уровня реабилитационного потенциала при за-
болеваниях нервной системы:
	 высокий уровень – незначительные нарушения 

функций нервной системы (статодинамические, 
сенсорные, вегетативно-сосудистые, гипертензи-
онно-ликворные и др.), течение заболеваний – ста-
ционарное, регредиентное, рецидивирующее с ред-
кими (с интервалом более года) и недлительными 
обострениями (10–15 дней); статодинамические 
функции верхних конечностей свидетельствуют о со-
хранности основной функции схвата и удержания 
предметов с возможностью выполнения различных 
видов захвата, нижних конечностей – о возможно-
сти самостоятельного передвижения; исследование 
координационных возможностей с изучением функ-
ционального состояния вестибулярного аппарата 
(вращательная, калорическая пробы), биомеханики 
ходьбы (темп ходьбы, длительность двойного шага, 
коэффициент ритмичности ходьбы и др.) указывают 
на сохранность самостоятельного передвижения;

	 средний уровень – умеренные нарушения статоди-
намической, сенсорной и других функций нервной 
системы; рецидивирующее течение с обострениями 
средней частоты (1–2 раза в год) продолжительно-
стью 1–2 месяца, медленно прогрессирующее тече-
ние; статодинамические функции верхних конеч-
ностей – сохранность функции схвата и удержания 
предметов при затруднении схвата мелких пред-
метов, нижних конечностей – возможность само-
стоятельного передвижения при использовании 
дополнительных средств опоры при ходьбе; иссле-
дование координационных возможностей с изуче-
нием функционального состояния вестибулярно-
го аппарата (вращательная, калорическая пробы), 
биомеханики ходьбы (темп ходьбы, длительность 
двойного шага, коэффициент ритмичности ходьбы 
и др.) указывают на сохранность самостоятельного 
передвижения с использованием дополнительной 
опоры при ходьбе;

	 низкий уровень – выраженные или значительно вы-
раженные нарушения статодинамической, сенсор-
ной и других функций нервной системы; рецидиви-
рующее течение с частыми обострениями (3–4 раза 
в год и более), быстропрогрессирующее течение 
с нарастанием степени выраженности нарушений 
функций нервной системы; статодинамические 

функции верхних конечностей – сохранность функ-
ции схвата крупных предметов, но без длительно-
го и прочного их удержания либо невозможность 
схвата и удержания крупных и мелких предметов, 
иногда доступно поддержание, прижатие предмета, 
нижних конечностей – возможность самостоятель-
ного передвижения при использовании дополни-
тельных средств опоры при ходьбе либо невозмож-
ность передвижения при значительно выраженном 
парезе или параличе; исследование координацион-
ных возможностей с изучением функционального 
состояния вестибулярного аппарата (вращательная, 
калорическая пробы), биомеханики ходьбы (темп 
ходьбы, длительность двойного шага, коэффици-
ент ритмичности ходьбы и др.) указывают на воз-
можность самостоятельного передвижения с ис-
пользованием вспомогательных средств с опорой 
на костыли или невозможность самостоятельного 
передвижения при значительно выраженном паре-
зе или параличе нижних конечностей, выраженных 
вестибулярных нарушениях. Авторы со ссылками 
на данные литературы заключают, что реабилита-
ционный потенциал представляет собой сложный 
комплекс факторов, определяемых на уровне ор-
ганизма, а также возможность или способность их 
взаимодействия с факторами внешней среды; оцен-
ка заложенных и сохранившихся внутренних резер-
вов больного человека и их «силы», исходя из его 
потенциальных осо-бенностей, является основной 
предпосылкой использования реабилитационного 
потенциала в процессе реабилитации инвалидов, 
а следовательно, определения более эффективной 
интеграции данной категории граждан в семью 
и общество.
Д.В. Товпеко и соавт. (2018) сообщили, что уже 

в период Первой мировой войны средства физической 
реабилитации имели огромную практическую и идео-
логическую силу. Они доказали свою терапевтическую 
ценность, способствуя развитию новых и компенсиру-
ющих сил, а также предоставили после окончания вой-
ны возможность ветеранам-инвалидам восстановиться, 
поверить в себя и свои силы, вернуться к полноценной 
жизни. Используя эти формы терапевтического движе-
ния, врачи Первой мировой войны создали прецеденты 
для более поздних врачей и специалистов по реабили-
тации и стали важным звеном в развитии физической 
реабилитации. Важную роль при лечении в петроград-
ских лазаретах, куда эвакуировали раненых, играли фи-
зические методы лечения, в частности массаж, лечебная 
физическая культура (ЛФК) и физиотерапия. 
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По данным материалов III и IV Международных 
конференций «Медицина в годы Великой Отечествен-
ной войны», более 700 тыс. медработников трудились 
над реабилитацией и возвращением в строй раненых.

Д.В. Товпеко и соавт. (2019) приводят данные 
об эффективности ЛФК для лечения раненых в годы 
Великой Отечественной войны – применение ЛФК 
имеет прямое отношение к величинам исходов ле-
чения: хорошая оценка проводимой ЛФК – сред-
няя продолжительность лечения 43–45 койко-дней, 
возвращено в строй 93–95%, уволено 6–8%; плохая 
оценка проводимой ЛФК или ее отсутствие – средняя 
продолжительность лечения 54–71–85 койко-дней, 
возвращено в строй 46–58%, уволено 21–30%. Авторы 
заключили: правильное и своевременное применение 
ЛФК ускоряет выздоровление, способствует восста-
новлению нарушенной трудоспособности и возвраще-
нию к нормальной жизнедеятельности. Являясь одним 
из важнейших элементов современного комплексного 
лечения, ЛФК воздействует не только на патологиче-
ски измененные ткани, органы или системы органов, 
но и на весь организм в целом. Физические упражне-
ния влияют на реактивность всего организма и вов-
лекают в общую реакцию механизмы, которые уча-
ствовали в патологическом процессе. В связи с этим 
лечебную физкультуру можно назвать методом пато-
генетической терапии.

Е.А. Леушина и соавт. (2020) представили обзорные 
данные о МР в годы Великой Отечественной войны, ко-
торая приобретала все возрастающее значение. Быстрое 
создание и внедрение развитой системы реабилитаци-
онных мероприятий в лечебных учреждениях действу-
ющей армии и тыла позволило в годы Великой Оте-
чественной войны возвратить в строй 72,3% раненых 
и 90,6% больных. Количество раненых, получавших фи-
зиотерапию, неуклонно возрастало: с 19% от всего числа 
раненых в летне-осеннюю кампанию 1941 года до 70% 
в летнюю кампанию 1942 года. В структуре физиотера-
пии первого периода войны наибольший удельный вес 
занимали светотерапия (свыше 70%), гидро- и теплоте-
рапия (23%) и лечебный массаж (5%). К концу первого 
периода войны снабжение физиотерапевтической ап-
паратурой с полевых армейских санитарных складов 
значительно улучшилось. На втором этапе войны были 
изданы массовым тиражом методические разработки, 
рекомендации по составлению комплексов ЛФК. Каби-
неты ЛФК приобрели роль организационно-методиче-
ских центров подготовки методистов и медицинских 
сестер. Здесь готовили раненых и больных из «команд 
выздоравливающих» для проведения гигиенической 

гимнастики в палатах, обучали навыкам самомассажа, 
разрабатывали оригинальные аппараты для кинезио-
терапии. Благодаря отлаженной организации физио-
терапевтической помощи и возросшей квалификации 
специалистов, существенно уменьшились сроки на-
значения процедур. Раннее применение физиотерапии 
приводило к значимому снижению числа осложнений 
(келоидных рубцов, контрактур, невралгий) у раненых 
в конечности и грудь, количество которых составило 
80% из всего числа раненых. Основными показаниями 
к использованию физиотерапии являлись огнестрель-
ные ранения мягких тканей и периферических нервов, 
костные переломы и их осложнения, инфицированные 
и вялозаживающие раны, остеомиелиты, травмы пери-
ферических нервов, контрактуры суставов, постампута-
ционные фантомные боли и трофические расстройства, 
отморожения. На завершающем этапе войны успешно 
применялась разработанная во втором периоде систе-
ма этапного оказания физиотерапевтической помо-
щи. В батальонном и полковом медицинских пунктах, 
где оказывалась соответственно доврачебная и первая 
врачебная помощь в первые часы после ранения, фи-
зиотерапия не проводилась. Физические методы ле-
чения начинали применять в дивизионном медицин-
ском пункте на этапе оказания квалифицированной 
медицинской помощи через 8–12 часов после ранения. 
Здесь врачи назначали преимущественно процедуры 
неотложной физиотерапии: ультрафиолетовое облуче-
ние в гиперэритемных дозах перед хирургической об-
работкой раны или сразу после нее. Широко использо-
вали светотепловое облучение ран, парафинолечение, 
местные ручные и ножные ванны с добавлением анти-
септиков (перманганата калия), УВЧ-терапию при от-
морожениях и электрофорез новокаина для анестезии. 
Наряду с ними на данном этапе в значительном объеме 
применяли средства ЛФК: дыхательную гимнастику, 
активные упражнения на пораженных конечностях, 
лечение положением. Раннее и квалифицированное 
использование физиотерапии и лечебной гимнастики 
позволило охватить этими методами в третьем перио-
де войны 6 млн человек, что составило свыше 80% всех 
раненых и больных.

Методическими рекомендациями по лечению бое-
вой хирургической травмы, утвержденными Главным 
военно-медицинским управлением (ГВМУ) Миноборо-
ны России от 01.09.2022, предусмотрена необходимость 
МР для пострадавших со средней, тяжелой и крайне тя-
желой степенью травматической болезни в стационар-
ных условиях. Таким пострадавшим реабилитационная 
помощь должна оказываться уже в рамках специализи-
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рованной помощи в военно-медицинских организаци-
ях 4–5-го уровня:
	 4-й уровень: окружной военный госпиталь 

с филиалами и структурными подразделения-
ми; военный полевой госпиталь для легкоране-
ных – специализированная хирургическая по-
мощь и лечение, МР, лечение легкораненых до  
30 суток; 

	 5-й уровень: главный и центральные военные го-
спитали, клиники Военно-медицинской академии – 
специализированная хирургическая помощь и лече-
ние, МР тяжелораненых. 
В тыловых военно-медицинских организациях 

осуществляется специализированная, в том числе вы-
сокотехнологичная, медицинская помощь и лечение 
раненых (окончательное восстановление структуры 
и функции поврежденных органов и тканей), МР.

Таким образом, пострадавшие, которым показана 
МР, находящиеся в стационарных условиях военно-ме-
дицинских организаций, могут быть признаны реше-
нием Военно-врачебной комиссии не годными к службе 
и подлежащими демобилизации, а также легко постра-
давшие (легкораненые), в период лечения которых за-
кончился их срок службы, но нуждаемость в мерах МР 
в стационарных условиях у всех указанных категорий 
сохраняется. 

Необходимость обеспечения непрерывности МР 
в условиях стационара диктуется рядом факторов:
	 тяжестью полученной травматической болезни 

и необходимостью получения навыков жизни в ус-
ловиях полученного объема повреждений и увечий;

	 психологическим неприятием пострадавшим реа-
лий объема повреждений и увечий;

	 психологической неготовностью перемещения 
к месту проживания и призыва с полученным объ-
емом повреждений и увечий; 

	 подготовкой к протезированию;
	 необходимостью долечивания сопутствующей трав-

матической болезни патологии внутренних органов 
(сердечно-сосудистых заболеваний, заболеваний 
пищеварительной, дыхательной, эндокринной си-
стем, стоматологических заболеваний, заболеваний 
кожи и др.);

	 необходимостью составления длительного плана 
МР на основе современных научно-медицинских 
подходов в условиях специализированной медорга-
низации реабилитационного профиля.
Указанные факторы, а также неготовность системы 

МР (кадровый голод, отсутствие методических разрабо-
ток, организаций и оборудования) в субъектах РФ по ме-

сту жительства или призыва диктуют необходимость 
непрерывной МР прямым переводом из военно-меди-
цинской организации 4–5-го уровня в медицинскую 
организацию реабилитационного профиля – на первый 
этап непрерывной медицинской реабилитации постра-
давших (НМРП). 

В рамках первого этапа НМРП возможна иници-
ация медико-социальной экспертизы и процесса по-
лучения инвалидности в соответствие с письмом 
Федерального бюро медико-социальной экспертизы Ми-
нистерства труда и социальной защиты РФ от 29.08.2022 
№ 33007.ФБ.77/2022 «Методологическое письмо 
по вопросам освидетельствования участников специ-
альной военной операции, получивших тяжелые ра-
нения, контузии и увечья, и определения нуждаемо-
сти в предоставлении мероприятий по реабилитации 
или абилитации в рамках индивидуальной програм-
мы реабилитации или абилитации инвалида, в том 
числе назначения технических средств реабилита-
ции с учетом характера полученных травм и ранений, 
включая ампутации верхних и нижних конечностей». 
Согласно пункту 17 Правил признания лица инвали-
дом, утвержденных постановлением Правительства 
РФ от 05.04.2022 № 588, участник специальной воен-
ной операции, получивший тяжелые ранения, кон-
тузии и увечья, направляется на медико-социальную 
экспертизу медицинской организацией независимо 
от ее организационно-правовой формы в соответствии 
с решением врачебной комиссии медицинской органи-
зации при наличии данных, подтверждающих стойкое 
нарушение функций организма, обусловленное заболе-
ваниями, последствиями травм или дефектами, после 
проведения всех необходимых диагностических, лечеб-
ных и реабилитационных мероприятий с письменно-
го согласия гражданина (его законного или уполномо-
ченного представителя) на направление и проведение 
медико-социальной экспертизы. Этот первичный вы-
ход на инвалидность может потребовать проведения 
экспертизы качества медицинской помощи (ЭКМП). 
«Поражения вследствие военной травмы, приводя-
щие к инвалидности, предполагают тяжелые сочетан-
ные и комбинированные повреждения с умеренными, 
выраженными или значительно выраженными нару-
шениями одной или нескольких функций организма 
человека. Кроме того, они имеют длительные неблаго-
приятные последствия для организма в целом, в том 
числе с тенденцией к прогрессированию нарушений 
здоровья. В связи с этим инвалиды вследствие военной 
травмы, как правило, в 100% случаев будут нуждаться 
в мероприятиях по медицинской реабилитации».
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Вторым этапом НМРП является МР в условиях субъ-
екта РФ – места проживания или призыва пострадав-
шего в медицинские организации, перечень которых 
определяется органом исполнительной власти субъекта 
РФ (маршрутизация, порядок). 

Приказом Министра обороны РФ от 27.01.2017 № 60 
«О медико-психологической реабилитации военнослу-
жащих» утверждены:
 Перечень категорий военнослужащих, подлежа-

щих при наличии показаний медико-психологической 
реабилитации: на основании показаний и при отсут-
ствии противопоказаний медико-психологической 
реабилитации подлежат: а) военнослужащие, выпол-
нявшие более 30 суток задачи по восстановлению кон-
ституционного порядка, принимавшие участие в бое-
вых действиях, проведении карантинных мероприятий, 
организации и выполнении мероприятий чрезвычай-
ного положения, в ликвидации последствий стихий-
ных бедствий и в других чрезвычайных ситуациях;…  
м) военнослужащие Воздушно-десантных войск, вы-
полнявшие боевые, специальные задачи свыше 30 су-
ток; н) военнослужащие, которые десантировались вну-
три боевой техники;
 Перечень показаний к медико-психологической 

реабилитации и продолжительность медико-психо-
логической реабилитации: при утомлении 1-й и 2-й 
степени – 10 суток; при утомлении 3-й степени и пере
утомлении – 20 суток; при астении – 30 суток. 

Д.В. Тришкин и соавт. (2016) уточнили показания 
для медико-психологической реабилитации военно
служащих: 

F48.0 – Синдром усталости – реабилитация продол-
жительностью до 10 суток;

F43.0 – Истощение и усталость (вследствие, при): 
нервной демобилизации, опасности – реабилитация 
продолжительностью до 15 суток;

Z73.0 – Переутомление – реабилитация продолжи-
тельностью до 20 суток;

R53 – Недомогание и утомляемость; астения, сла-
бость – реабилитация продолжительностью до 30 суток;

F48.8 – Психастения (уточненные невротические 
расстройства) – реабилитация продолжительностью 
до 30 суток. 

Сотрудники Международного Комитета Красно-
го Креста К. Жианну и др. (2010; 2013) указывают, 
что конечный результат лечения пациентов, раненных 
на войне, зависит от многих факторов, включающих 
в том числе физиотерапию и реабилитацию. Правиль-
но проведенная хирургия дает пациенту самые лучшие 
шансы на выживание и на хорошее качество жизни, 

а также сокращает срок пребывания в больнице. Для бы-
строго восстановления подвижности и достижения хоро-
ших функциональных показателей необходима высоко
качественная физиотерапия. Лечение не может считаться 
законченным, пока пациент не пройдет реабилитацию. 
Успешное хирургическое лечение жертв минно-взрыв-
ных травм является лишь первым шагом в оказании 
им помощи. Затем появляются проблемы физической 
и психологической реабилитации, а также социальной 
и экономической реинтеграции лиц, у которых ампу-
тированы конечности. Хотя ближайшие последствия 
истощения больничных ресурсов сами по себе весьма 
ощутимы, в долговременном плане стоимость реабили-
тации, обеспечение протезами, потеря доходов и соци-
ально-экономическая зависимость тяжелейшим обра-
зом сказываются на инвалидах, их семьях и на обществе 
в целом. При переломах нижней конечности приложе-
ние нагрузки приводит к быстрому заживлению кости, 
поэтому необходимо, чтобы пациенты как можно ско-
рее начинали выходить на костылях. Без мотивирован-
ной физиотерапии физическая реабилитация раненой 
конечности происходит очень медленно, а функцио-
нальные результаты совершенно недостаточны. Лече-
ние пациента может считаться законченным только 
после завершения его реабилитации. Реабилитация 
должна включать в себя: реконструктивную хирургию 
с применением специальных методов, описание кото-
рых не входит в задачи настоящего издания; физио
терапию в течение долгого времени после операции; 
оснащение протезом и, наконец, последующее профес-
сиональное обучение, которое должно помочь пациен-
ту вновь обрести, насколько это возможно, активное 
и независимое положение в обществе. 

Указаниями по военно-полевой хирургии ГВМУ 
Минобороны России (2000) предусмотрено: задачей 
МР является восстановление анатомических структур 
поврежденных тканей, нарушенных органов и систем, 
что осуществляется путем применения консерватив-
ных (физиотерапия, лекарственная терапия, лечебная 
физкультура) и хирургических методов. Они проводят-
ся по реабилитационным программам в соответствии 
с периодами раневого процесса, имеющими особенно-
сти при ранении каждой области тела и органа, и осно-
вываются на принципах максимально раннего начала 
лечебно-восстановительных мероприятий, комплекс-
ности, динамическом врачебном контроле за ответны-
ми реакциями организма. В полной мере концепция 
травматической болезни реализуется на этапе оказа-
ния специализированной медицинской помощи, где 
лечение тяжелых последствий травмы и осложнений, 
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включая реабилитацию раненых, осуществляется, в за-
висимости от локализации повреждений и их характе-
ра, до окончательного исхода. Даже организация помо-
щи легкораненым включает проведение медицинской 
и социальной реабилитации с первых дней лечения 
раненых. 

Методическими рекомендациями по лечению бое-
вой хирургической травмы, утвержденными ГВМУ Мин
обороны России 01.09.2022, предусмотрено: МР потре-
буется раненым и пострадавшим следующих профилей: 
	 в современных военных конфликтах санитарные 

потери нейрохирургического профиля дости-
гают 30%, а черепно-мозговые повреждения – 
15%; из их числа 51% – взрывные повреждения, 
38% – огнестрельные ранения (25% – осколочные 
ранения, 13% – пулевые ранения); 11% – неогне-
стрельные травмы; повреждения позвоночника 
составляют 0,5–2,4%, а повреждения нервных 
стволов конечностей достигают 11–13% в общей 
структуре боевой хирургической травм; 

	 частота боевых повреждений органа зрения 
в современных военных конфликтах превыша-
ет 6% (тяжелые открытые и закрытые травмы 
глазного яблока и их последствия зачастую тре-
буют повторных комбинированных оператив-
ных вмешательств с целью как восстановления 
функций, так и сохранения глаза как органа – МР. 
Также проводится МР при разрушениях глазного 
яблока, в ходе которой целесообразно проводить 
оптикореконструктивные операции в виде эвис-
церации с возможной имплантацией политетро-
фторэтиленовых вкладышей, для дальнейшего 
эффективного подбора косметических протезов. 
В случае невозможности выполнения эвисцера-
ции (большие дефекты фиброзной капсулы гла-
за), выполняется энуклеация с протезированием, 
для лучшей подвижности культи);

	 удельный вес повреждений груди в структуре 
санитарных потерь в современных военных кон-
фликтах, благодаря широкому применению бро-
нежилетов, снизился до 4–9%;

	 частота ранений живота в современных военных 
конфликтах достигает 6,6–9,0%;

	 частота ранений и травм таза составляет 1,7–
5,0%;

	 повреждения органов мочеполовой системы 
в современных военных конфликтах составля-
ют 2–4%, при этом на ранения приходится 77%, 
на закрытые травмы – 23%; главной особенно-
стью боевой урологической патологии является 

то, что в 95% случаев она сочетается с поврежде-
нием живота и других анатомических областей;

	 частота повреждения конечностей в современ-
ных военных конфликтах составляет 53–60% 
в общей структуре боевой хирургической трав-
мы;

	 частота ранений и травм кровеносных сосудов 
в современных военных конфликтах значитель-
но выросла и достигает 10%; подавляющее боль-
шинство этих ранений представлено артериями 
и венами конечностей, наиболее часто – бедрен-
но-подколенного сегмента (до 40–50%), сосудов 
голени и плеча (по 20–30%);

	 в современных вооруженных конфликтах часто-
та термических ожогов составляет 1,5%;

	 частота легкораненых во всех войнах превыша-
ет 50–60% от санитарных потерь хирургического 
профиля. Категория легкораненых требует ле-
чебно-реабилитационной тактики на всех уров-
нях оказания медицинской помощи. В госпиталь 
для легкораненых направляются реконвалесцен-
ты для завершения реабилитационного лечения 
(медикаментозной и хирургической коррекции 
последствий ранений и травм, физиотерапевти-
ческих, бальнеологических процедур, ЛФК, тру-
дотерапии, мер по скорейшему восстановлению 
профессиональных навыков), после чего также 
направляются в свои подразделения.

Л.Н. Казначеев и соавт. (2000) приводят данные: 
у 30–40% пациентов с ампутационными дефектами 
нижних конечностей в первые годы их жизни возни-
кает инфаркт миокарда, а у 4% – инсульт, в том числе 
с летальным исходом. Частота острого инфаркта мио-
карда в течение первых 3 лет после ампутации нижних 
конечностей по поводу сосудистых заболеваний может 
достигать 60–80%. Как ампутационный дефект опор-
но-двигательного аппарата, так и приведенные выше 
инфаркт и инсульт требуют обязательных реабилитаци-
онных мероприятий и вторичной профилактики небла-
гоприятных исходов. 

Ю.К. Янов и соавт. (2001) сообщили: в период Аф-
ганской войны 1980–1988 гг., из 11 654 военнослужа-
щих, уволенных из Вооруженных Сил в связи с ране-
ниями, увечьями и тяжелыми заболеваниями, стали 
инвалидами 10 751, из них инвалидами 1-й группы – 
672, 2-й – 4 216, 3-й – 5 863. 

А.Л. Иванов и соавт. (2003) на основе десятилет-
него опыта ведения боевых действиях в Чеченской Ре-
спублике сформулировали определение реабилитации 
как комплекс психологических мероприятий и систему 
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социальной деятельности с целью не только нормали-
зации функционального состояния организма и эмоци-
ональной, морально-нравственной и мотивационной 
сфер личности, но и восстановление профессионально 
важных качеств военнослужащего, от которых зависит 
его военно-профессиональная работоспособность. Ав-
торы представили и основные задачи социально-пси-
хологической реабилитации: – оценка психофизио-
логического состояния пострадавших, определение 
качества и степени психоэмоционального расстрой-
ства; – определение путей и методов психологического 
воздействия с целью восстановления психического здо-
ровья и работоспособности пациента; – формирование 
оптимальной психологической реакции на последствия 
ранения и лечение; – изучение динамики психических 
нарушений в процессе лечения; – оценка физической, 
сенсорной и интеллектуальной работоспособности, со-
поставление их с номинальными показателями про-
фессиональной работоспособности, восстановление 
утраченных психических функций; – коррекция пси-
хосоматического статуса методами психотерапевтиче-
ских, психофизиологических и психофармакологиче-
ских воздействий; – осуществление профессиональной 
реабилитации, а при необходимости – профессиональ-
ной переориентации; – коррекция самосознания, само
оценки и самочувствия; – оказание помощи в подготовке 
к повторным хирургическим операциям и купирование 
болевых ощущений. Авторы считают, что воздействие 
экстремального стрессора боевых действий приводит 
к манифестации посттравматического стрессового син-
дрома в виде трех констелляций: интрузии, избегания 
и гиперактивности. Интрузия – неотступное пережи-
вание травматического события, выступающее в одной 
из следующих форм: 1) навязчивые дистрессирующие 
воспоминания травмирующих событий; 2) периоди-
чески повторяющиеся кошмарные сновидения; 3) не-
ожиданные ощущения прямого возврата травматиче-
ских событий и повторного их переживания (иллюзии, 
галлюцинации, диссоциативные эпизоды), возникаю-
щие в состоянии как бодрствования, так и опьянения;  
4) интенсивный психологический дистресс под воздей-
ствием обстоятельств, символизирующих пережитые 
травматические события и их отдельные аспекты либо 
имеющих с ними сходство (например, годовщина трав-
мы). Избегание – упорное избегание стимулов, связан-
ных с травмой; сопровождающееся эмоциональным 
оскудением, чувством безразличия к другим людям: 
1) осознанные усилия избегать мыслей или чувств, 
связанных с травмой; 2) попытки избегать каких-ли-
бо действий или ситуаций, способных стимулировать 

воспоминания о травме; 3) неспособность вспомнить 
важный аспект травмы (психическая амнезия); 4) сни-
жение интереса к ранее значимым для данного чело-
века видам активности; 5) чувство отчуждения к окру-
жающим; 6) снижение способности к сопереживанию 
и душевной близости с другими людьми; 7) ощущение 
«укороченного будущего» (неуверенность в будущей 
карьере, возможностях женитьбы и семейной жиз-
ни, в самой продолжительности жизни). Гиперактив-
ность: 1) трудность засыпания или поверхностный сон;  
2) повышенная раздражительность или вспышки гнева;  
3) трудности с концентрацией внимания; 4) повышен-
ная бдительность; 5) избыточная реакция на внезапные 
раздражители; 6) повышенный уровень физиологиче-
ской реактивности на обстоятельства, символизирую-
щие травматическое событие или напоминающие наи-
более существенные его аспекты. Авторы за основу 
психокоррекционной работы с ранеными принимают 
следующие психотерапевтические методы и соответ-
ствующие техники: психологическое консультирова-
ние; суггестотерапию; гетеро- и ауторелаксационные 
техники; когнитивную психотерапию; психологиче-
ский дебрифинг; транзактный анализ; психодраму; му-
зыкальную психокоррекцию; метод биологической 
обратной связи; альфа-массаж (полисенсорная капсу-
ла); логотерапию и др. Выбор методов работы и тех-
ник определялся индивидуально-психологическими 
особенностями каждого раненого и принципом соот-
ветствия метода основным задачам психологической 
коррекции: – снижение психоэмоционального напря-
жения; – восстановление функционального состояния 
организма; – обучение основным методам психоло-
гической саморегуляции; – повышение личностного 
адаптационного потенциала; – восстановление мораль-
но-нравственной сферы личности военнослужащих;  
– формирование конструктивного стереотипа поведе-
ния, который способствовал бы дальнейшему благопо-
лучию пациентов в профессиональной сфере и в личной 
жизни; – развитие коммуникативных способностей.

А.Л. Иванов и соавт. (2003) указывают на высо-
кую эффективность реабилитационных мероприятий, 
приводя несколько клинических примеров. Приводим 
один из них: «Рядовой Константин Л., 20 лет, в ноябре 
2001 года. был отправлен в Чечню. Десятки раз, рискуя 
жизнью, он вытаскивал истекающих кровью бойцов из-
под обстрела. Награжден медалью «За службу на Кавка-
зе», приставлен к ордену Мужества. Но сам он получил 
ранение при других обстоятельствах: 24 сентября 2002 
года, возвращаясь после выполнения задачи на авто-
машине медвзвода, подорвался на фугасе. Этот взрыв 
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унес жизнь нескольких его сослуживцев. Констан-
тин Л. остался жив, однако потерял правый глаз, левую 
руку и правую ногу. Он прошел лечение в госпиталях 
в Ханкале, Моздоке, Ростове-на-Дону, Красногорске, 
в Москве – в 6-м ЦВКГ. В госпитале раненому было 
выполнено протезирование и проведена программа 
социально-психологической реабилитации, которая 
началась с глубокой психологической диагностики его 
личности. Состояние пострадавшего было крайне тяже-
лым. Он переживал глубочайшую депрессию по поводу 
тяжести полученного ранения, кроме того, его мучило 
чувство вины по поводу невозможности оказания по-
мощи погибшим на его глазах сослуживцам. Для Кон-
стантина Л. была определена индивидуальная програм-
ма реабилитации: психологическое консультирование, 
участие в работе групп психологического дебрифинга, 
психодрамы, музыкальная психокоррекция, сеансы 
биологической обратной связи, курс сеансов альфа-мас-
сажа (полисенсорная капсула) и физиотерапевтическое 
лечение, работа в тренажерном зале, занятия в школе 
протезируемых больных и обучение по 40-часовой про-
грамме основам компьютерной грамотности. После 
прохождения программы через 7 месяцев было про-
ведено повторное психологическое обследование лич-
ности пациента, отмечена положительная динамика 
по таким показателям, как гармоничность, уверенность 
в себе, снижение тревожности, в целом было установле-
но отсутствие первичных симптомов посттравматиче-
ского стрессового расстройства. Пройдя курс реабили-
тации, Константин Л. был уволен из Вооруженных Сил, 
и в апреле 2003 года вернулся домой. Он живет в неболь-
шом городке под Петрозаводском. При помощи властей 
города получил двухкомнатную квартиру. У него есть 
невеста. Ему предоставили работу на деревообрабаты-
вающем комбинате оператором на компьютере (зна-
ния, приобретенные во время лечения в госпитале, 
пригодились). Константин Л. справляется с нагрузкой, 
мастерски используя протез руки. В настоящее время 
находится в госпитале по поводу смены гильзы проте-
зов. На сегодняшний день это активный, энергичный, 
настойчивый, целеустремленный, уверенный в себе 
мужчина, у которого много разных планов на будущее». 

Е.К. Гуманенко и соавт. (2005) показали, что в контр
террористических операциях на Северном Кавказе 
в период с 1994 по 2002 годы на долю огнестрельных ра-
нений приходилось до 58,9%, боевые травмы составили 
до 33,1%, термические поражения – до 6,2%. Ведущей 
локализацией повреждений были ранения и травмы ко-
нечностей (до 53,2%), на втором месте – ранения и трав-
мы головы (до 34%), ранения и травмы груди составили 

до 8,2%, ранения и травмы живота – до 4,9%. В структу-
ре боевых ранений и травм: множественных – до 13,6% 
и сочетанных – 24,1%. 

С.Н. Пузин и соавт. (2005) отметили, что в структу-
ре инвалидности вследствие военной травмы, инвали-
ды с черепно-мозговой травмой занимают первое ме-
сто, составляя 43,4% от общего количества инвалидов, 
на втором месте инвалиды с травмами опорно-двига-
тельного аппарата (39,0%). С.Ф. Курдыбайло (2006) 
и большинство авторов подчеркивают: немаловажным 
является тот факт, что инвалидность устанавливается 
в молодом трудоспособном возрасте, у людей, которые 
до полученной травмы имели достаточно высокое ка-
чество жизни, с высоким уровнем интеллектуального 
развития, были социально востребованы и активны, 
поэтому при проведении комплексной реабилитации 
инвалидов вследствие военной травмы должны учи-
тываться достаточно высокие их притязания на ин-
теграцию в общество. В исследованиях Б.Н. Хубутия 
(2009) показано, что в структуре инвалидности среди 
участников боевых действий первое место занимали 
последствия минно-взрывных травм (42,6%), их них 
последствия черепно-мозговой травмы – 28,4%. По ма-
териалам С.Л. Панасенко (2009) и Главного клиниче-
ского госпиталя МВД России за 1996–2007 гг., инвалиды 
вследствие боевых черепно-мозговых травм из числа 
сотрудников правоохранительных органов составили 
23,3%. С.А. Живолупов и соавт. (2009) привели данные 
о том, что в ходе вооруженного конфликта на Север-
ном Кавказе, частота боевых повреждений головного 
мозга составила 17,9% от общего числа раненых и 83% 
от числа пострадавших неврологического профиля. 
У них в 50–90% случаев сохраняется неврологическая 
патология или формируются новые неврологические 
синдромы, что приводит к полной потере трудоспособ-
ности в 19–25% случаев, частичной – в 47–58%, причем 
большинство инвалидов – трудоспособного возраста. 

А.А. Воротников и соавт. (2010) сообщают, что в по-
следнее время перед специалистами в области проте-
зирования инвалидов с ампутационными дефектами 
нижних конечностей все чаще возникают проблемы, 
обусловленные наличием порочных культей и пороков 
культей. Под порочной культей подразумевают такое 
ее состояние, при котором протезирование невозмож-
но, несмотря на предшествующее консервативное ле-
чение и наличие всех условий для индивидуального, 
в том числе сложного и атипичного, протезирования. 
При этом имеющаяся совокупность патологии ис-
ключает возможность назначения или использования 
протеза до радикального устранения всех негативных 
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причин оперативным путем. Культей, имеющей поро-
ки, или проблемной культей, называют состояние усе-
ченной конечности, когда первичное протезирование 
возможно после тщательного выполнения определен-
ных условий. Как правило, они включают консерватив-
ную комплексную подготовку культи нижней конечно-
сти к протезированию при помощи занятий лечебной 
физической культурой, массажа, физиотерапии, эла-
стического бинтования, медикаментозного и санатор-
но-курортного лечения, других мероприятий. Пороки 
культей нередко носят ятрогенный характер и могут 
возникать в различные периоды лечения пациентов. 
В отдаленные сроки отмечаются ишемические рас-
стройства с образованием участков некроза и трофиче-
ских язв, коническая форма и иные деформации культи, 
которые обычно являются результатом нерационально-
го планирования операции, ошибочного выбора уровня 
усечения конечности. Стойкие контрактуры в выше-
лежащем суставе, порочное положение культи также 
формируются в позднем послеоперационном периоде. 
Их появлению способствуют неоправданно длительное 
соблюдение постельного режима, пренебрежение про-
филактической иммобилизацией конечности и заня-
тиями ЛФК. Пороки культей, наиболее часто встречаю-
щиеся в наблюдениях авторов, они условно разделили 
на следующие группы: синдром болезненной куль-
ти – 53%; порочное положение культи и контрактура 
в вышележащем суставе – 27%; ишемия и трофические 
язвы культи – 10%; остеомиелит культи – 4%; вальгус-
ная или варусная деформация коленного сустава – 4%. 
Авторами сделаны следующие выводы: 1) проблемные 
и порочные культи часто осложняют протезирование 
у пациентов после ампутаций нижних конечностей, 
достигая 8,8% (культи, имеющие пороки, проблемные 
культи) и 4,2% (порочные культи); 2) наиболее харак-
терными причинами развития проблемных и порочных 
культей было пренебрежение профилактической иммо-
билизацией конечности в послеоперационном периоде, 
занятиями ЛФК и эластическим бинтованием культи; 
3) важной причиной формирования порочных и про-
блемных культей нижних конечностей является нали-
чие порочного положения культи и контрактуры в вы-
шележащем суставе (коленном или тазобедренном);  
4) правильный выбор показаний и методики ампута-
ции, строгое соблюдение технологии оперативного вме-
шательства и ведения больного в послеоперационном 
периоде, привлечение специалистов протезно-орто-
педических предприятий и реабилитологов на разных 
этапах лечения в хирургических стационарах позволят 
существенно снизить количество проблемных культей 

и повысить качество протезно-ортопедической помо-
щи инвалидам.

В.П. Тюриным и соавт. (2010) представлены соб-
ственные и литературные данные о частоте висцераль-
ной патологии у раненых во время второй Чеченской 
военной кампании, которая составила 51,8%, что сопо-
ставимо с данными по войне во Вьетнаме (45%) и Аф-
ганистане (50%). Основными видами патологии вну-
тренних органов у раненых были: со стороны органов 
дыхания – ушиб легкого, пульмонит, первичная трав-
матическая пневмония, гемопневмоторакс; со стороны 
сердечно-сосудистой системы – дистрофия миокарда 
(вследствие электролитных нарушений, анемии, ране-
вой интоксикации), ушибы сердца, гипертоническая 
болезнь и др.; со стороны желудочно-кишечного трак-
та – эрозивно-язвенные поражения преимущественно 
верхних отделов, нарушение питания при повреждении 
органов пищеварения, а также вследствие повышен-
ного катаболизма у раненых. Патология внутренних 
органов, диагностированная у раненых, умерших в ле-
чебных учреждениях (в % от 163 пациентов): пневмо-
ния – 58%; раневой гнойный менингоэнцефалит – 18%; 
гнойный плеврит – 17%; острая почечная недостаточ-
ность – 16%; – острая язва ЖКТ – 15%; раневое истоще-
ние – 8%; раневой сепсис – 8%; смертельное желудоч-
но-кишечное кровотечение – 7%; ДВС-синдром – 5%; 
инсульт (геморрагический, ишемический) – 4%; тром-
боэмболия легочной артерии – 3%. Смертельные ос-
ложнения у 145 умерших с огнестрельными ранения-
ми: пневмония – 18% в среднем на 8-е сутки; раневой 
сепсис – 4,8% на 10-е сутки; раневое истощение – 4,8% 
на 41-е сутки в среднем; кровотечение из острой язвы 
желудочно-кишечного тракта – 3% на 11-е сутки; тром-
боэмболия легочной артерии – 2,8% на 6-е сутки. Осо-
бенностями пневмонии у военнослужащих во время 
Чеченской кампании являлись: тяжелое течение с раз-
витием осложнений в виде инфекционно-токсического 
шока (у 7,6%), миокардита (6,9%), инфекционно-ток-
сической нефропатии (4,6%), дефицит массы тела (у 
каждого 6–7-го военнослужащего). Среди легочных ос-
ложнений у раненых преобладали пульмонит (6–8,2%), 
ушиб легкого (7,4%), первичная травматическая пнев-
мония (7,4–14,3%), гемопневмоторакс (5,4%). Есте-
ственно, что указанная патология внутренних органов 
у раненых требует начала ранней стационарной реаби-
литации с последующими периодическими госпиталь-
ной и амбулаторной реабилитацией остаточных явле-
ний патологии внутренних органов. 

Р.В. Хажалиев (2010) при анализе медпомощи 
361 раненому с минно-взрывной травмой из числа 
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гражданского населения при террористических актах 
установил четыре периода течения травматической бо-
лезни: 1-й период – нестабильная гемодинамика (1–3-и 
сутки); 2-й период — появление органных нарушений 
(7-е сутки); 3-й период – гнойно-септические осложне-
ния на фоне органных нарушений (15-е сутки); 4-й пе-
риод – относительная стабилизация жизненно важных 
функций. Наибольшая летальность раненых приходится 
на 1-й и 3-й периоды травматической болезни. Реаби-
литация показана раненым во все периоды травмати-
ческой болезни. У раненых с минно-взрывной травмой, 
полученной в закрытом пространстве, кроме оскольча-
тых и термических повреждений регистрируются тяже-
лый ушиб головного мозга, травматический ушиб серд-
ца, баротравма легких, что увеличивает 30-суточную 
летальность на 10%. Выявлены недостатки проводимой 
интенсивной терапии, заключающиеся в недостаточ-
ном обезболивании, ранней экстубации раненых и пе-
реводе на самостоятельное дыхание, нерациональной 
по объему и качеству инфузионно-трансфузионной те-
рапии, нерациональной антибиотикотерапии, препят-
ствующие ранней и адекватной реабилитации. 

М.А. Магарамов и соавт. (2010) указывают, 
что основной принцип ампутаций остается неиз-
менным – выполнять их по возможности дистальнее, 
но не в пределах жизнеспособных тканей; при этом 
общими патогенетическими принципами лечения по-
страдавших от боеприпасов взрывного действия явля-
ются: 1) выполнение ампутаций поврежденных сегмен-
тов конечностей необходимо производить в строгом 
соответствии с сохранением тех анатомических струк-
тур, изменения в которых носят преимущественно 
обратимый характер; 2) применение хирургических 
приемов следует сочетать с проведением интенсивных 
послеоперационных лечебных мероприятий, направ-
ленных на восстановление жизнеспособности тканей 
в ампутационной культе и околораневых тканях после 
их хирургической обработки. Авторы считают, что уже 
в процессе оказания специализированной хирургиче-
ской помощи актуально решение задач МР.

А.А. Утюганов (2011) исследовал особенности смыс-
ловой сферы военнослужащих, переживших боевой 
стресс. Под боевым стрессом понимается многоуровне-
вый процесс адаптационной активности человеческого 
организма и личности в условиях боевой обстановки, 
сопровождающейся значительно превосходящими по-
вседневный уровень по длительности и интенсивности, 
психическими и физическими нагрузками, психоген-
ными влияниями ранений, травм и заболевании, пере-
живание наблюдаемых случаев гибели людей. Установ-

лено, что психологические проявления боевого стресса 
в значительной степени зависят от характера боевых 
действий, длительности пребывания в боевой обста-
новке и интенсивности боев. Вследствие экстремаль-
ного воздействия, боевой стресс возникает у любого 
человека, находящегося в условиях боевых действий. 
Переживание стрессового события может выступать 
фактором трансформации смысловой сферы личности. 
Переживание боевого стресса у военнослужащих соче-
тается с изменениями смысловой сферы их личности, 
меняется уровень осмысленности жизни (бессмыслен-
ность мира, личности, себя, жизни). Негативная смыс-
ловая динамика чаще наблюдается у военнослужащих, 
впервые участвующих в боевых действиях. Это вполне 
объяснимо, поскольку шокирующие реалии боевых 
действий наиболее вероятно вызывают у новобранца 
активизацию защитных психологических механизмов, 
которые проявляются в виде утраты способности лич-
ности к открытому восприятию и переживанию внеш-
него опыта, а в смысловой сфере приводят к закрытию 
границ между осмысленностью прошлого, настоящего 
и будущего, что обусловливает как минимум времен-
ную дезинтеграцию смысловой системы личности. 

С.Г. Королев и соавт. (2011) констатируют, что пост
ампутационные дефекты нижних конечностей являют-
ся одной из важнейших причин инвалидности среди 
населения, а проблема реабилитации пациентов с куль-
тями бедра или голени остается одной из актуальных 
медико-социальных проблем нашего времени. Необ-
ходима ориентированность специалиста на достиже-
ние конечных результатов реабилитации – повышение 
мобильности и социальной адаптации данного контин-
гента больных.

Г.Х. Абдрафикова, Н.А. Гурьева (2012) сообщи-
ли о высокой эффективности реабилитации для жиз-
ни пострадавших в локальных военных конфликтах 
на примере успешно действующего с 1991 года в Мо-
сковской области Центра восстановительной терапии 
им. М.А. Лиходея Российского фонда инвалидов войны 
в Афганистане для участников локальных военных кон-
фликтов и их семей (далее – ЦВТ). Основными направ-
лениями реабилитации инвалидов военных конфлик-
тов в ЦВТ являются: восстановительные медицинские 
мероприятия, реконструктивная хирургия, протезиро-
вание и ортезирование, санаторно-курортное лечение; 
профессиональная ориентация, обучение и образова-
ние, содействие в трудоустройстве, производственная 
адаптация; социально-средовая, социально-педагоги-
ческая, социально-психологическая и социально-куль-
турная реабилитация, социально-бытовая адаптация; 
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физкультурно-оздоровительные мероприятия, спорт. 
Пострадавшим доступны все виды физиотерапевти-
ческого лечения: лазеро-, электро-, магнито-, волновая 
и ультразвуковая терапия; экстракорпоральная удар-
но-волновая терапия, грязе- и теплолечение; гидропа-
тические процедуры: контрастные ванны, обертыва-
ния, душ Шарко, циркулярный душ, восходящий душ, 
вихревые ручные и ножные ванны; лечебные ванны: 
углекислые, жемчужные с морской солью и йодобро-
мом, с бишофитом, скипидарные; несколько видов 
массажей: мануальная терапия, классический ручной, 
подводный душ-массаж, бесконтактная гидромассаж-
ная ванна, массажные кресла и кровати; ингаляции, 
галотерапия, медикаментозное лечение, бассейн, са-
уна, инфракрасная сауна, криосауна, иглорефлексоте-
рапия, диагностика по методу Фолля, биорезонансная 
терапия, гирудотерапия, озонотерапия, фито-бочка, 
стоун-терапия. Состояние здоровья участников локаль-
ных военных конфликтов требует особого внимания, 
так как на фоне травм, полученных во время боевых 
действий, возникают новые заболевания, вызванные 
возрастом, стрессовыми ситуациями в семье, на работе. 
Реабилитация участников локальных событий, особен-
но инвалидов, направлена на возвращение или вклю-
чение их в общественно полезный труд в соответствии 
с состоянием здоровья и трудоспособности, личными 
желаниями и возможностями. 

А.М. Бурлаком (2012) в диссертации «Разработка 
системы организационных мероприятий и оптимизи-
рованных технологий медицинской реабилитации ра-
неных с вертеброгенными осложнениями боевой трав-
мы верхних конечностей в условиях реабилитационного 
центра» сделаны следующие выводы: 1. В структуре бо-
евых травм и повреждений военнослужащих в условиях 
современных локальных конфликтов на долю ранений 
верхних конечностей приходится до 11,5%. Это обуслов-
лено не только характером боевых действий, но и ис-
пользуемым оружием и средствами индивидуальной 
защиты туловища (бронежилеты) и головы (защитные 
шлемы). 2. К характерным особенностям вертеброген-
ных осложнений при ранениях верхних конечностей от-
носятся высокая частота их появления. Наличие дегене-
ративно-дистрофических изменений в шейно-грудном 
отделе позвоночного столба зарегистрировано в 87,3% 
случаев. Зарегистрированы основные синдромы кли-
нического проявления вертеброгенных осложнений: 
синдром асимметрии позвоночника – у 99% раненых, 
болевой – у 71% раненых, компрессионно-рефлектор-
ный – у 58,7%, корешковой компрессии – в 18% случаях, 
рефлекторно-компрессионный – у 16,8% раненых, реф-

лекторный синдром – у 13,7% раненых. Выявлены сре-
ди военнослужащих с ранениями верхних конечностей 
устойчивые изменения в психоэмоциональной сфере 
у 70% пациентов: так, в 87,6% случаев отмечались тре-
вожные проявления, а в 84% – регистрировалась асте-
низация. 3. Лечение и МР раненых с вертеброгенными 
осложнениями при боевой травме верхней конечности 
проводится по стандартной программе: режим – щадя-
щий, щадяще-тренирующий, тренирующий, медика-
ментозная терапия, физиотерапевтические процедуры, 
что приводит к незначительному улучшению состоя-
ния (в пределах 2–3%). 4. Улучшение клинического со-
стояния раненых с вертеброгенными осложнениями 
при боевой травме верхней конечности после проведе-
ния акупунктуры и мануальной терапии отмечено соот-
ветственно в 85 и 87% наблюдений. Однако акупунктура 
отличается ранним анальгетическим (после 2–3 про-
цедур) и отчетливым вегетотропным эффектом, тогда 
как для мануальной терапии характерно сочетание по-
степенного регресса боли и мышечно-дистонических 
расстройств. Оптимизация с помощью немедикаменто-
зных методов лечения (биомеханотерапия, мануальная 
терапия, массаж, иглорефлексотерапия, интегральные 
технологии) увеличивает эффективность МР на 35%. 
5. Наиболее выраженным реабилитационным эффек-
том обладает курсовая восстановительная программа, 
включающая сочетание методов биомеханотерапии, 
мануальной терапии, массажа, иглорефлексотерапии, 
пассивных и активных интегральных технологий в од-
ном реабилитационном комплексе. Хорошим, но менее 
отчетливым эффектом обладают реабилитационные 
программы, включающие биомеханотерапию, мануаль-
ную терапию и пассивные интегральные технологии.  
6. Наиболее надежным предиктором эффективности 
МР болевого синдрома является иглорефлексотерапия; 
рефлекторно-компрессионного синдрома – мануальная 
терапия; рефлекторного синдрома – биомеханотера-
пия. 7. Включение в программу реабилитации иглореф-
лексотерапевта, мануального терапевта обеспечивает 
восстановление функции травмированной конечности: 
полное – у 64% пациентов, частичное – у 11%, а также 
стабильные отдаленные результаты. 8. Для раненых 
с вертеброгенными осложнениями при боевой травме 
верхних конечностей, поступивших на МР, необходи-
мо раннее выделение ведущих патогенетических син-
дромов. 9. Раненым с вертеброгенными осложнениями 
при боевой травме верхних конечностей, поступившим 
на МР с ведущим синдром асимметрии позвоночника, 
необходимо назначение биомеханотерапии на силовых 
тренажерах, мануальной терапии, массажа, иглореф-
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лексотерапии; при наличии сопутствующих болевых 
синдромов рекомендуется назначение комплекса био-
механотерапии на силовых тренажерах и мануальной 
терапии. 

А.И. Руднев (2012) в диссертации «Медицинская 
реабилитация военнослужащих после минно-взрыв-
ной травмы» указывает, что, по официальным данным, 
общее число инвалидов войны в Чечне составило око-
ло 52 тыс. человек, из них 1 500 человек – ампутанты. 
При отрывах конечности у инвалидов определялись 
выраженные биомеханические нарушения: измене-
ние тонуса мышц спины и плечевого пояса, развитие 
остеохондроза позвоночника, плоскостопия вслед-
ствие перегрузки стопы, ограничение подвижности 
тазобедренного сустава, сколиотическая деформация 
нижнегрудного и поясничного отделов позвоночника. 
Инвалиды, перенесшие ампутации нижних конечно-
стей, нуждаются в адекватных средствах двигательной 
реабилитации. В реабилитационном процессе одно 
из ведущих мест принадлежит адекватному протези-
рованию. В структуре госпитальной заболеваемости 
частота встречаемости минно-взрывных ранений с от-
рывом конечности составляет ежегодно в среднем око-
ло 16%, из них около 60% – лица на стадии вторичного 
протезирования. У военнослужащих с травматической 
ампутацией нижней конечности часто отмечаются 
фантомные боли, боли в поясничной области, торсии 
крестца (в 100% случаев), признаки передней или зад-
ней ротации тазовой кости (в зависимости от срока 
с момента травмы – от 0,8 до 1,4 см), дисфункции лоб-
кового симфиза (в 40–80% случаев) и хлыстовой травмы 
(«wiplash») (в 60–80% случаев). Качество жизни комба-
тантов определяется низкими значениями показате-
лей по шкалам боли, физического функционирования 
и психического здоровья. Превышение значений по-
казателей указанных шкал у военнослужащих без мин-
но-взрывной травмы, по сравнению с комбатантами, 
составляет 2,8 раза. После восстановительного лечения 
у военнослужащих с отрывом одной из конечностей, 
отмечается увеличение значений показателей по шка-
лам: боли и психического здоровья – в 2,1–2,5 раза; 
физического функционирования и жизнеспособно-
сти – в 1,6–1,9 раза; общего здоровья – в 1,3–1,5 раза; 
а также отмечается существенное уменьшение уровня 
реактивной тревожности – в 1,4 раза. После восстано-
вительного лечения у военнослужащих с минно-взрыв-
ной травмой отмечается существенное уменьшение 
уровня реактивной тревожности в 1,4 раза, улучшение 
значения показателей самочувствия на 14%, активно-
сти на 23% и настроения на 16%. Отмечается увеличе-

ние показателей работоспособности в 1,4 раза, а также 
уменьшение значений показателей усталости в 1,4 раза, 
тревоги в 2 раза. После проведенной реабилитации 
при минно-взрывной травме отмечается уменьшение 
частоты встречаемости признаков структуральных 
дисфункций: показателей блока позвонков шейно-
го – в 13 раз; грудного – в 4,5 раза; поясничного отдела 
позвоночника – в 6,5 раза, а также дисфункции крест-
ца – в 4,7 раза; признаки блока позвонков шейно-груд-
ного сочленения после лечения не встречаются вовсе. 
По результатам факторного анализа в структуре фак-
торов здоровья до реабилитации комбатантов 30,6% 
принадлежит психологическому компоненту здоровья, 
а на долю физического компонента приходится лишь 
9,8%. После реабилитации в структуре факторов здоро-
вья доля психологического компонента здоровья воз-
растает в 1,4 раза (до 42%), при этом до 12% приходится 
на социальный компонент здоровья. Для повышения 
эффективности профилактических и лечебно-реаби-
литационных мероприятий в отношении военнослу-
жащих с нарушениями опорно-двигательного аппа-
рата, имевших в анамнезе минно-взрывную травму 
и ранение с отрывом конечности, автор предлагает 
реализовать следующие научно обоснованные реко-
мендации: 1. Организация и проведение мероприятий 
восстановительного лечения должны включать: оцен-
ку функционального состояния опорно-двигательно-
го аппарата на основе мануальных (остеопатических) 
технологий; учет характера и степени выраженности 
изменений в психоэмоциональной сфере и индивиду-
ально-психологических особенностях личности боль-
ных. 2. Осуществлять оценку эффективности проведе-
ния профилактических и лечебно-реабилитационных 
мероприятий в процессе диспансерного динамическо-
го наблюдения за военнослужащими с использованием 
показателей качества жизни с помощью опросников.  
3. Лицам, имеющим минно-взрывное ранение с отры-
вом одной из нижних конечностей, рекомендуется при-
менение с первых дней пребывания в госпитале с уче-
том уровня ампутации и состояния организма в целом. 
После ампутаций нижних конечностей в использовании 
средств ЛФК различают три основных периода: ранний 
послеоперационный (со дня операции до снятия швов); 
период подготовки к протезированию (со дня снятия 
швов до получения постоянного протеза); период овла-
дения протезом.

Продолжение в следующем номере.
Список использованной литературы имеется в редак-

ции журнала и может быть предоставлен авторами.
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ОРГАНИЗАЦИЯ СИСТЕМЫ ОМС В НОВЫХ РЕГИОНАХ

Важным шагом по интеграции системы здравоохранения новых регионов в общероссийское про-
странство стало начало работы в них территориальных фондов обязательного медицинского страхова-
ния (ТФОМС), выполняющих функции страховых медицинских организаций. Чтобы наладить систему 
обязательного медицинского страхования (ОМС) в не самых простых условиях и работа велась макси-
мально быстро и качественно, в недавно созданные ТФОМС направляется «десант» помощников со всей 
России.

«На мой взгляд, мы делаем очень важную и соци-
ально значимую работу – осуществляем страхование 
населения вошедших в состав России территорий. 
Со стороны может показаться, что это просто работа 
с документами, однако за каждым заявлением стоит 
чья-то конкретная жизнь, необходимость обеспечить 
людей правом на получение бесплатной медицин-
ской помощи. Поэтому к своим задачам мы относи-

лись максимально серьезно, – рассказала о прове-
денной работе в командировке ведущий специалист 
отдела защиты прав застрахованных лиц и взаимо-
действия со страховыми медицинскими организа-
циями ТФОМС Красноярского края Ольга Жукова. –  
Работа с персональными данными требует особого 
внимания: любая ошибка или опечатка может создать 
сложности конкретному человеку. С учетом ситуации 
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в зоне СВО, важно сделать медицину максимально 
доступной для людей, и часть этого процесса зависит 
от нас.

Документы получали из самых разных уголков До-
нецкой Народной Республики, на русском и на укра-
инском языках. За время работы удалось выучить на-
звания месяцев на украинском, узнать много новых 
населенных пунктов.

Вместе с нами в составе выездной группы рабо-
тали коллеги из Архангельской и Нижегородской 
областей. Совместный труд позволил объединиться 
в большую команду, где у каждого была своя задача 
и возможность обменяться опытом: обсудить особен-
ности организации системы ОМС в регионах, поде-
литься эффективными практиками.

Коллеги из временного пункта ТФОМС ДНР, где 
мы расположились, оказали всю необходимую ин-
формационную поддержку: провели обучение, рас-
сказали об основных целях и задачах, обозначили 
приоритеты, познакомили с территориальными осо-

бенностями региона. Мы предложили ряд нововведе-
ний для повышения эффективности работы.

После нашего отъезда приедет следующая коман-
да, специально для нее мы оставили капсулу с посла-
нием, тем самым создав позитивный настрой и при-
ятную традицию».

«Мы занимались обработкой заявлений 
о включении в регистр. Работы было очень много, 
и мы, понимая всю ее важность, трудились без вы-
ходных, – сообщила Вероника Вишнякова, начальник 
отдела организации ОМС ТФОМС Архангельской об-
ласти. – У тысяч жителей Донбасса в результате на-
ших общих усилий появится возможность получать 
медицинскую помощь по полису ОМС, а ведь жизнь 
и здоровье – самое ценное, что есть у человека».

«Настроение было самое рабочее и бодрое, – по-
делился начальник отдела административно-хо-
зяйственного обеспечения ТФОМС Архангельской 
области Константин Малиновский. – В коллективе 
с первых же дней сложилась деловая обстановка: об-
менивались опытом, учились новому друг у друга. 
И в основе всего – стремление помочь!».

«Мы работали в различных населенных пунктах 
Херсонской области, передвигались по городам, селам 
и деревням, приезжали в места временного разме-
щения людей. По предварительной договоренности 
с главами районов о времени и месте сбора жителей 
принимали от них заявления на включение в единый 
регистр застрахованных по ОМС лиц для получения по-
лиса, вносили персональные данные, затем проводили 
необходимые корректировки, – рассказал специалист 
контрольно-ревизионного отдела ТФОМС Челябин-
ской области Алексей Беднов. – По мере возможности 
оказывали методологическую поддержку сотрудникам 
местного фонда по сопутствующим вопросам».
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«Во время нашей работы мы взаимодействовали 
с различными категориями населения: местным кон-
тингентом, приезжими, эвакуированными людьми, 
поэтому важно было не просто собрать необходимые 
данные, но и объяснить людям для чего все это дела-
ется, какие возможности им даст система ОМС, – под-
черкнул специалист административно-хозяйствен-
ного отдела ТФОМС Челябинской области Алексей 
Сельницын. – Очевидно, что российская система 
оказания бесплатной медицинской помощи вы-
годно отличается от украинской модели: она 
шире и качественнее. Поэтому мы своей работой 
вносим определенный вклад в организацию совре-
менной и доступной медицинской помощи для жите-
лей новых регионов».

Приехав в Запорожскую область на служебной ма-
шине, сотрудники ТФОМС Калужской области еже-
дневно объезжали небольшие населенные пункты, 
удаленные от города Мелитополя, и пункты времен-
ного размещения в городе Бердянске и рассказывали 
жителям о возможностях, которые дает полис ОМС, 
условиях его оформления, а также обеспечивали вы-
дачу цифровых полисов ОМС. 

Михаил Марковцев, начальник отдела информа-
ционной безопасности, и Михаил Любимов, главный 
специалист общего отдела ТФОМС Кемеровской об-
ласти – Кузбасса, помогали коллегам из ТФОМС Запо-
рожской области оформлять полисы ОМС.

В городе Мелитополе пункты выдачи полисов 
ОМС организованы в поликлинике и пунктах выдачи 
гуманитарной помощи. Поток желающих застрахо-
ваться по ОМС – колоссальный. В день принимается 
до тысячи заявлений, которые потом нужно обрабо-
тать, внести сведения о гражданах в Федеральный 
единый регистр застрахованных лиц для формиро-
вания цифрового полиса ОМС. Естественно, у людей 
возникает очень много вопросов. Поэтому специа-
листы, помимо оформления полиса, консультируют 
граждан по вопросам ОМС.

Сотрудники ТФОМС Калужской области с коллегами из ТФОМС 
Запорожской области, Тверской области и Пермского края

 Сотрудники ТФОМС Тульской области оказали практическую 
помощь по приему, подготовке и выдаче документов для оформления 
полисов ОМС жителям Запорожской области
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