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Реабилитация как система медицинских, психологических, социально-экономических мероприятий, направленных 
на устранение или возможно полную компенсацию ограничений жизнедеятельности, имеет большое значение 
в социальной защите инвалидов и профилактике инвалидности. В статье на основе анализа действующих законо-
дательно-нормативных актов, научных статей по теме реабилитации и собственных исследований показано, что 
между теорией реабилитации, нормативными актами и организацией реабилитационного процесса в медицинских 
учреждениях нет должного соответствия. Авторами предложен ряд идей и мероприятий, которые, по их мнению, 
должны помочь в разрешении имеющихся несостыковок и противоречий.
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Rehabilitation, as a system of medical, psychological, socio-economic measures aimed at eliminating or possibly fully 
compensating for disabilities, is of great importance in the social protection of disabled people and the prevention of disa-
bility. In the article, based on the analysis of the cur-rent legislative and regulatory acts, scientific articles on the topic 
of rehabilitation and our own re-search, it is shown that there is no proper correspondence between the theory of rehabilita-
tion, regulations and the organization of the rehabilitation process in medical institutions. The authors have proposed 
a number of ideas and activities that, in their opinion, should help in resolving existing inconsistencies and contradictions.
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Введение 
Реабилитация как система медицинских, психо-

логических, социально-экономических мероприятий, 
направленных на устранение или возможно пол-
ную компенсацию ограничений жизнедеятельно-
сти, имеет большое значение в социальной защите 
инвалидов и профилактике инвалидности [1, 2]. 
Реабилитация является инструментом восстанов-
ления наиболее важных для индивида категорий 
жизнедеятельности: способности к труду, обуче-
нию, самообслуживанию, передвижению, обще-
нию, ориентации, контролю своего поведения, ко-
торые необходимы для восстановления социаль-
ного и личностного статуса индивида, достижения 
им материальной независимости и его социальной 
адаптации. [6, 12, 13, 18, 19, 24, 31]. 

К основным принципам реабилитации отно-
сятся раннее начало, непрерывность, этапность, 
комплексность, индивидуальность, динамичность, 
условная завершаемость, гарантированность госу-
дарством, добровольность, адресность, бесплат-
ность подавляющего числа мероприятий, ориента-
ция на преодоление ограничений жизнедеятельно-
сти, системность и стабильность мероприятий, 
межведомственный характер, социальная направ-
ленность. В основе реабилитации как области 
практической деятельности лежит реабилитаци-
онный процесс, развивающийся непрерывно,  
последовательно и поэтапно, тесно связанный  
с профилактическими, лечебными, социальными  
и экспертными мероприятиями. Реабилитацион-
ный процесс является сложным, затратным  
и эффективным только при условии выполнения 
всех требований, предъявляемых к его организа-
ции в соответствии с принципами реабилитации 
[14, 15, 29, 30].  

Основная цель настоящей статьи – это опреде-
ление дефектов организации реабилитации боль-
ных и инвалидов на медицинском этапе и уровня 
соответствия ее организации современным подхо-
дам и закономерностям развития реабилитационно-
го процесса. В статье рассматривается именно кон-
тингент больных и инвалидов, поскольку разделе-
ние этих групп достаточно условно и зависит  
от критериев инвалидности, имеющихся в норма-
тивных актах, которые в настоящее время доста-
точно субъективны. Теория реабилитации утвер-
ждает, что эффект реабилитации всегда социаль-
ный – достижение максимально независимого  
образа жизни и повышение качества жизни.  
Главным элементом эффективности реабилитации 
как вида деятельности является стоимость того  
общественно полезного продукта, который произ-

водят лица, прошедшие последовательно весь тех-
нологический комплекс мероприятий восстанови-
тельного характера. Для того чтобы достигнуть  
эффекта реабилитации, пациенту необходимо реа-
лизовать три этапа: реконвалесценции (этап выздо-
ровления с восстановлением нарушенных биологи-
ческих и психологических функций организма), 
адаптации (реадаптации, приспособление к услови-
ям жизни на новом функциональном уровне) и  
ресоциализации (этап восстановления разрушенных 
взаимоотношений индивида с макро- и микро-
средой) [20 – 22, 26, 28, 33]. 

 
Материалы и методы 
Для достижения поставленной цели в статье 

была использована трехэтапная модель, вклю-
чающая систему последовательного решения ос-
новных задач, направленных на исследование де-
фектов организации реабилитационного процесса  
на медицинском этапе реабилитации: 

1. Изучение современных аспектов организа-
ции реабилитационного процесса на медицинском 
этапе реабилитации в соответствии с действую-
щими нормативными актами. 

2. Исследование соответствия действующей 
системы организации реабилитационного процес-
са основным принципам реабилитации. 

3. Определение роли главного врача в орга-
низации реабилитации больных и инвалидов  
на базе медицинских организаций. 

Для решения первой задачи были изучены 
нормативные акты по организации реабилитации 
больных и инвалидов, действующие в настоящее 
время в Российской Федерации, и данные работы 
отделений медицинской реабилитации. На втором 
этапе были исследованы аспекты организации  
реабилитационного процесса, несоответствующие 
теории реабилитации, свидетельствующие о нали-
чии проблем. Показана роль менеджеров здраво-
охранения в организации реабилитации больных и 
инвалидов в медицинских организациях. 

 
Результаты 
Цель медицинского этапа реабилитации – 

восстановление функций пораженного органа или 
системы, физического статуса в целом, психоло-
гического состояния настолько, чтобы пациент 
был в состоянии решать свои социальные пробле-
мы, включая восстановление трудоспособности. 
Процесс медицинской реабилитации подразделя-
ется на три этапа: больничный (стационарный), 
направленный на восстановление физического  
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и психического состояния настолько, чтобы паци-
ент был подготовлен к проведению последующих 
этапов; санаторный этап, необходимый для дости-
жения физической и психологической готовности 
реабилитируемого к трудовой деятельности;  
амбулаторный, цель которого заключается в под-
держании достигнутого уровня физической рабо-
тоспособности с некоторым увеличением ее у ряда 
больных, в завершении психологической реабили-
тации больного уже в условиях возобновления  
его социальной жизни и трудовой деятельности 
[11, 16, 17]. 

Медицинская реабилитация в организациях 
здравоохранения осуществляется в три этапа: 

1 этап. В остром периоде течения заболевания 
в отделении реанимации и интенсивной терапии 
по профилю основного заболевания при наличии 
подтвержденной результатами обследования пер-
спективы восстановления функций (реабилитаци-
онного потенциала) и отсутствии противопоказа-
ний к методам реабилитации. 

2 этап. В раннем восстановительном периоде 
течения заболевания или травмы, позднем реаби-
литационном периоде, периоде остаточных явле-
ний, при хроническом течении заболевания вне 
обострения – в стационарах медицинских органи-
заций (реабилитационных центрах, отделениях 
реабилитации). 

3 этап. В раннем и позднем восстановитель-
ных периодах, при наличии остаточных явлений, 
ремиссии при хроническом течении болезни –  
в организациях амбулаторного типа, при наличии 
в них подразделений физиотерапии, лечебной 
физкультуры, рефлексотерапии, мануальной тера-
пии, психотерапии, медицинской психологии.  

Все этапы реабилитации проводят при нали-
чии подтвержденной результатами обследования 
перспективы восстановления функций (реабили-
тационного потенциала) больного. 

Главной задачей раннего начала восстанови-
тельных мероприятий является повышение эффек-
тивности лечения и максимально возможное вос-
становление трудоспособности. Лица, у которых 
формируются или сформировались медико-биоло-
гические последствия заболевания или травмы  
и нуждаемость в более сложных восстановитель-
ных технологиях, переводятся в отделения восста-
новительного лечения (реабилитации) круглосу-
точного или дневного стационара. Эти отделения 
могут быть многопрофильные или однопрофиль-
ные для больных с определенной патологией или 
группой заболеваний и травм (поражение опорно-
двигательного аппарата). Нормативными актами 

предусмотрены такие отделения (центры) для па-
циентов с нарушением функции периферической 
нервной системы, опорно-двигательного аппарата, 
центральной нервной системы, с соматическими 
заболеваниями. Организация реабилитационных 
отделений осуществляется на базе медицинских, 
социальных и образовательных организаций, в том 
числе в самых доступных для граждан условиях 
амбулаторно-поликлинических учреждений [6, 9, 
10, 16, 17, 23, 27]. 

Для проведения социальных восстановитель-
ных мероприятий штатами предусмотрены долж-
ности музыкальных работников, социальных  
работников, учителей-дефектологов и воспитате-
лей (для детей), инструкторов по трудовой тера-
пии, специалистов по социальной работе, младшей 
медицинской сестры по уходу за пациентами,  
медицинских психологов. Структура реабилита-
ционных центров и отделений в учреждениях раз-
личной ведомственной принадлежности включает  
экспертно-диагностический и коррекционный бло-
ки (с медицинскими, психолого-педагогическими  
и социальными подразделениями), в которых осу-
ществляют оценку статуса пациентов, формирова-
ние реабилитационных групп, программ и мар-
шрутов, контроль за их реализацией и анализ  
эффективности реабилитационного процесса [23, 
28, 29, 32, 34].  

В отделения реабилитации круглосуточных 
стационаров поступают немобильные и мало-
мобильные пациенты. Основной контингент таких 
пациентов составляют либо инвалиды, либо боль-
ные, которые по результатам восстановительных 
мероприятий могут получить статус инвалида  
(19 ШРМ). Поэтому работа отделений медицин-
ской реабилитации тесно связана с работой  
врачебных комиссий, направляющих граждан  
в учреждения медико-социальной экспертизы 
(ФГУ МСЭ) для установления инвалидности,  
и с работой ФГУ МСЭ, разрабатывающих индиви-
дуальные программы реабилитации и абилитации 
инвалидов (ИПРА) [3, 4, 6, 7, 11].  

По данным исследования одного из типичных 
отделений реабилитации круглосуточного стацио-
нара многопрофильной медицинской организации, 
на реабилитацию чаще направляют больных с раз-
личными формами ишемической болезни сердца, 
последствиями острого нарушения мозгового кро-
вообращения, черепно-мозговых травм и операций 
на головном мозге, заболеваниями и травмами ко-
стно-мышечной системы. Более 60 % – больные  
в возрасте старше 60 лет. Инвалидов среди боль-
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ных 7,7 %, но потенциальных инвалидов более 
80 % всех пациентов.  

Реабилитация больных осуществляется в соот-
ветствии с реабилитационной программой. Структу-
ра реабилитационной программы включает цели, 
задачи реабилитации, комплекс восстановительных 
мероприятий, оценку результатов. В настоящее 
время нормативными актами утверждены два вида 
типовых реабилитационных программ: индивиду-
альная программа реабилитации и абилитации  
инвалида (ИПРА) и программа реабилитации  
пострадавшего вследствие трудового увечья  
и профессионального заболевания [6, 8]. Разработ-
ку ИПРА инвалида осуществляют специалисты 
ФГУ МСЭ, которые по результатам реабилитаци-
онно-абилитационной диагностики дают заключе-
ние о нуждаемости инвалида: 

 в медицинской, профессиональной и соци-
альной реабилитации, физкультурно-оздоровите-
льных мерах;  

 обеспечении техническими средствами  
и услугами по реабилитации;  

 в отдельных видах помощи для преодоле-
ния барьеров, препятствующих инвалиду в полу-
чении услуг на объектах социальной, инженерной 
и транспортной инфраструктур;  

 о наличии медицинских показаний для 
приобретения инвалидом транспортного средства;  

 о прогнозируемых результатах выполнения 
ИПРА.  

Для выполнения мероприятий ФГУ МСЭ на-
правляет выписки из ИПРА инвалида в органы 
(организации), в компетенцию которых входит 
реализация отдельных видов мероприятий (меди-
цинских, социальных, профессиональных), ука-
занных в ИПРА. Эти органы (организации) после 
реализации ИПРА передают информацию о вы-
полнении соответствующих разделов ИПРА  
по утвержденной форме [9]. Сводная информация 
направляется в учреждение МСЭ в течение 5 дней 
после даты исполнения мероприятий, предусмот-
ренных ИПРА, но не позднее 1 месяца до оконча-
ния срока действия ИПРА. 

Медицинский раздел ИПРА включает нуж-
даемость больного в реконструктивной хирургии, 
восстановительной терапии, санаторно-курортном 
лечении, протезировании и ортезировании, по ко-
торым и осуществляется отчетность, без указания 
конкретных мероприятий. Основную долю меро-
приятий в подразделениях медицинской реабили-
тации составляют мероприятия по восстанови-
тельной терапии. 

Немобильные или маломобильные больные 
должны продолжать реабилитационный маршрут 
после выписки из стационара в амбулаторно-
поликлинических условиях, на дому, с исполь-
зованием технологий семейной реабилитации,  
при участии междисциплинарных бригад, соци-
альных, образовательных и психологических 
служб. Однако такие технологии повсеместно  
не отработаны и не закреплены нормативными 
актами (кроме отдельных восстановительных  
мероприятий – массаж, ЛФК). 

Основанием для разработки реабилитацион-
ных маршрутов и программ является реабилита-
ционный потенциал, который характеризует воз-
можности больного человека при определенных 
условиях и содействии реабилитационных служб  
и общества в целом приводить в действие (активи-
зировать) свои биологические и социально-психо-
логические механизмы восстановления нарушен-
ного здоровья, трудоспособности, личностного 
статуса и положения в обществе. Оценка реабили-
тационного потенциала осуществляется поэтапно 
и начинается с определения конституционно-
анатомических особенностей, возрастных и поло-
вых различий, уровня физического развития  
и физической подготовленности, сохранившихся  
вопреки заболеванию или дефекту (биомедицин-
ский потенциал); затем оценивают возможности 
основных психических функций, наличие опреде-
ленных способностей, особенности мотивацион-
ной сферы, эмоционально-волевой сферы, лично-
стные особенности (психо-физиологический по-
тенциал); далее определяют совокупность  
сохранных функций и личностных особенностей 
организма (личностный потенциал), которые не-
обходимо поддерживать и развивать в процессе 
возможности и эффективности проведения реаби-
литационных мероприятий, касающихся восста-
новления определенных видов жизнедеятельности 
(образовательный, социально-бытовой, профес-
сионально-трудовой и социально-средовой). Реа-
билитационный потенциал динамичен, т.е. спосо-
бен изменяться во времени под влиянием различ-
ных факторов. При этом изменяется соотношение  
отдельных его компонентов, что в целом опреде-
ляет повышение или снижение уровня реабили-
тационного потенциала. Реабилитационный  
потенциал играет большую роль в организации 
отдельных этапов реабилитационного процесса, 
используется как основной критерий перехода  
с одного этапа на другой и направления в различ-
ные реабилитационные организации и подразде-
ления [26, 30, 35].  
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Реабилитационный процесс должен быть  
организован так, чтобы обеспечить постоянное 
повышение уровня реабилитационного потенциа-
ла. Для положительной динамики реабилитацион-
ного потенциала большое значение имеют условия 
реабилитации, формирование реабилитационного 
пространства или реабилитационной среды жиз-
недеятельности (медико-профилактической, соци-
ально-трудовой, профессионально-образователь-
ной, социально-культурной, физкультурно-оздоро-
вительной, духовной), качество жизни населения  
в соответствующем регионе [15, 17, 20].  

В отделениях восстановительного лечения 
различных контингентов больных для оценки  
реабилитационного потенциала, как правило,  
используются клинико-функциональные показате-
ли. В исследуемом учреждении результат реаби-
литации оценивали в основном по медицинским 
критериям (по улучшению состояния здоровья  
у 99 % больных). По социальным критериям оцен-
ка не производилась, поскольку такие методы  
реабилитации не использовались, а такой крите-
рий, как возвращение к трудовой деятельности,  
не показателен, поскольку 67 % из общего числа 
обследованных пациентов не работали. 

Оценку эффективности реабилитации можно 
осуществлять на основании показателей инвалид-
ности, в том числе миграции граждан, свидетель-
ствуемых в ФГУ МСЭ, в более легкие группы ин-
валидности, или по численности инвалидов, кото-

рые при повторном освидетельствовании не при-
знаны инвалидами (показатели полной или час-
тичной реабилитации). Анализ показателей инва-
лидности по Нижегородской области с 2016  
по 2020 гг. показал, что на первый взгляд тенден-
ции за последние пять лет положительные:  
по данным первичных и повторных освидетельст-
вований (табл. 1, 2). 

В обеих возрастных группах увеличивается 
доля инвалидов 3-й группы (более выражен рост  
у инвалидов трудоспособного возраста), но и не-
сколько увеличивается доля инвалидов 1-й группы, 
у лиц трудоспособного возраста, впервые освиде-
тельствованных, – с 10,9 до 15,5 %, повторно осви-
детельствованных – с 7,5 до 8,7 %; у лиц старше 
трудоспособного возраста, освидетельствованных 
первично, – с 20,1 до 21,3 %. Сопоставление пока-
зателей инвалидности с показателям здоровья насе-
ления выявляет их несоответствие, например, по-
ложительная динамика первичного выхода на ин-
валидность выглядит весьма неоднозначно на фоне 
стабильно высокого уровня смертности населения 
(колеблется около 15 на 1000 взрослого населения), 
роста показателей распространенности отдельных 
заболеваний, часто приводящих к инвалидности, а 
также резкого снижения к 2020 г. доли инвалидов, 
не признанных инвалидами по результатам переос-
видетельствования (до 0,5 %), по которой, кстати, 
косвенно можно судить об эффективности прово-
димых реабилитационных мероприятий (табл. 2). 

 
Таблица 1 / Table 1 

 

Динамика показателей общей структуры инвалидности по степени тяжести по данным первичного 
и повторного освидетельствования в зависимости от возраста с 2016 по 2020 гг. 

Dynamics of indicators of general disability structure by severity according to the data of primary  
and repeated examination, depending on age for 2016 – 2020 

 

Годы/Years 2016 2017 2018 2019 2020 

Группы трудоспособ-
ности / 
Working capacity 
groups 

Перв. / 
Prim. 

Повт. / 
Repeat. 

Перв. /
Prim. 

Повт. /
Repeat.

Перв./
Prim. 

Повт. /
Repeat.

Перв. / 
Prim. 

Повт. / 
Repeat. 

Перв. /
Prim. 

Повт. /
Repeat.

1 10,9 7,5 10,9 7,7 12,3 7,8 12,6 11,0 15,5 8,7 

2 46,9 42,0 46,6 43,2 41,8 43,2 42,1 37,7 42,0 32,4 

3 42,2 50,5 42,5 49,1 45,9 49,0 45,3 51,3 42,5 58,9 

Старше трудоспособ-
ного возраста / 
Older than working age 

          

1 20,1 14,7 19,9 15,3 19,8 15,3 20,2 17,5 21,3 11,7 

2 42,0 35,9 41,9 36,7 40,0 37,0 38,3 34,8 38,6 37,0 

3 37,9 49,4 38,2 47,9 40,2 47,7 41,5 47,7 40,1 51,3 
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Таблица 2 / Table 2 
 

Динамика показателей инвалидности (на 10 000 взрослого населения),  
смертности (на 1000 населения), распространенности заболеваний (на 1000 населения)  

с 2016 по 2020 гг. 
Dynamics of indicators of disability (per 10,000 adults), mortality (per 1,000 population),  

prevalence of diseases (per 1,000 population) for 2016 – 2020 
 

Показатели / Indicators 2016 2017 2018 2019 2020 

Общие показатели инвалидности взрослого населения / 
General indicators of disability of the adult population 56,6 64,3 67,6 66,6 56,6 

Лиц трудоспособного возраста /  
Persons of working age 38,5 39,9 39,3 38,3 33,5 

Лиц старше трудоспособного возраста /  
Persons older the working age 

 
115,5 

 
114,7 

 
121,5 

 
119,0 

 
98,5 

Показатели смертности /  
Mortality rates 15,4 14,7 15,0 14,6 – 

Общие показатели распространенности заболеваний / 
General indicators of the prevalence of diseases 

 
1530,22

 
1531,84

 
1590,26 

 
1661,00

 
1595,38 

Показатели распространенности болезней системы 
кровообращения /  
Indicators of the prevalence of cardiovascular diseases 328,71 350,28 364,52 395,19 362,15 

Показатели распространенности болезней органов 
дыхания /  
Indicators of the prevalence of respiratory diseases 

 
272,76 

 
282,23 

 
301,00 

 
301,17 

 
372,48 

Показатели распространенности новообразований /  
Indicators of the prevalence of neoplasms 

 
59,77 

 
65,07 

 
66,67 

 
70,52 

 
62,01 

Доля граждан, не признанных инвалидами по резуль-
татам повторного освидетельствования (%) /  
Proportion of citizens not recognized as disabled  
according to the results of repeated examination (%) 

 
 

5,1 

 
 

3,9 

 
 

3,4 

 
 

3,7 

 
 

0,5 

 
Обсуждение 
По результатам проведенного анализа норма-

тивных актов и литературы можно выделить ряд 
проблем, которые являются причинами основных 
дефектов организации реабилитационного процес-
са [6, 11, 13, 19, 24, 27]. 

Слишком широкая трактовка понятия  
реабилитации. На этапе медицинской реабилита-
ции следует различать понятия «лечение» и «восста-
новительное лечение», «восстановительное лечение» 
и «медицинская реабилитация». Понятия «лечение» 
и «восстановительное лечение» объединяет лич-
ность больного, а различает конечный результат: 
для лечения – ликвидация заболеваний или его 
проявлений, для восстановительного лечения – 
восстановление функций организма,  для  реабили- 

тации – восстановление человека как личности  
и его социального статуса. Лечение, приводящее  
к восстановлению нарушенных функций организма,  
не может быть отнесено к реабилитации. В то же 
время отдельные авторы результатом реабилита-
ционных мероприятий продолжают считать кли-
ническое выздоровление или достижение фазы 
ремиссии. В некоторых работах даже применяют 
термин «реабилитационное лечение», лечение 
трактуют как медицинскую реабилитацию, а вос-
становительное лечение – как часть ежедневного 
ухода за больным. Лечение, реабилитация,  
вторичная и третичная профилактика, с одной 
стороны, – единый процесс оказания медицинской 
помощи, но, с другой стороны, имеют разные,  
подчас трудно совместимые друг с другом цели 
[18, 19, 21, 23, 30]. 
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Игнорирование комплексности и преемст-
венности реабилитационных мероприятий  
в нормативных актах. Восстановительные меро-
приятия, используемые в ходе реабилитационного 
процесса (медицинские, профессиональные и  
социальные), должны действовать в комплексе  
и присутствовать на каждом этапе реабилитаци-
онного процесса, которые выделяют по характеру 
приоритетных воздействий. Этим достигается  
синергический эффект отдельных воздействий  
и повышение эффективности реабилитации  
в целом. Многие авторы рассматривают медицин-
ский компонент реабилитации в отношении боль-
ных и инвалидов, как ведущий и определяющий. 
Это не всегда правильно. Для многих реабилити-
руемых только комплексность реабилитационных 
воздействий (клинических, физических, психоло-
гических и социально-трудовых) на каждом этапе 
реабилитации является необходимым условием 
достижения соответствующего социально ориен-
тированного результата. Действующий приказ  
по разработке ИПРА определил организацию  
системы реабилитации инвалидов, не соответст-
вующую принципам реабилитации. Последова-
тельность, преемственность и комплексность реа-
билитации можно обеспечить только маршрутиза-
цией потоков инвалидов, выполняющих ИПРА, 
однако в нормативных актах межучрежденческих 
маршрутов нет. ИПРА разбивается на составляю-
щие части, которые рассылают в разные органы  
и организации без определения четкого механизма 
взаимодействия их в реализации восстанови-
тельных мероприятий конкретному инвалиду. 
Комплексность реабилитации зависит от уровня 
межведомственного взаимодействия различных 
исполнителей программы, который в настоящее 
время невысок и нет механизмов его реализации. 
С другой стороны, реабилитационные маршруты 
можно разрабатывать только на тех администра-
тивных территориях, где создана и функционирует 
соответствующая потребностям инвалидов реаби-
литационная инфраструктура, деятельность кото-
рой четко регламентирована. В таких условиях 
большое внимание необходимо уделять разработ-
ке внутриучрежденческих программ реабилита-
ции, форме и порядку их заполнения, что никаки-
ми нормативными актами не регламентируется  
[6, 18, 19, 21, 26, 27, 30].  

Отсутствие ориентации на социальный 
эффект реабилитации. Недооценка либо полное 
игнорирование социальных аспектов при реализа-
ции медицинского этапа реабилитации часто при-
водит к ошибкам в направлении больных на меди-

ко-социальную экспертизу, которая включает 
оценку статуса больного как по медицинским,  
так и по социальным критериям – ограничениям 
жизнедеятельности [4, 11, 12, 14]. 

Отсутствие в нормативных актах четкой 
трактовки понятий реабилитационного потен-
циала и комплексных критериев его оценки.  
В соответствии с действующими нормативными 
актами комплексная оценка реабилитационного 
потенциала осуществляется специалистами ФГУ 
МСЭ атрибутивно по медицинским и социальным 
критериям (высокий, удовлетворительный, низ-
кий, отсутствие реабилитационного потенциала). 
Очевидно, что для определения эффекта реаби-
литации этого недостаточно. Необходима более 
объективная оценка реабилитационного потенциа-
ла, которой часто пользуются в научных исследо-
ваниях [3 – 5, 30]. 

Маршрутизация потоков пациентов, нуж-
дающихся в восстановительных мероприятиях, 
нормативно была закреплена только в рамках та-
рифных соглашений между медицинскими орга-
низациями и системой ОМС вследствие экономи-
чески значимого определения места восстанови-
тельного лечения и затрат для конкретных контин-
гентов больных. Шкала реабилитационной маршру-
тизации определяет особенности организации ме-
дицинской реабилитации различных контингентов 
больных в зависимости от состояния их здоровья  
с оплатой по соответствующей клинико-статисти-
ческой группе (19 ШРМ). Однако документы  
регламентируют только один медицинский этап 
реабилитационного процесса. Возникает множест-
во вопросов о дальнейшем движении потоков па-
циентов. Последовательность и преемственность 
дальнейшего движения потоков мобильных (ам-
булаторных) пациентов (инвалидов) на социаль-
ный, трудовой, профессиональный этапы  
с учетом комплексности реабилитационных меро-
приятий не отработаны и не закреплены норма-
тивными актами. 

Наличие вышеуказанных дефектов организа-
ции реабилитационного процесса привело к сле-
дующим негативным последствиям.  

Отсутствует научно обоснованный подход  
к формированию реабилитационной среды для 
отдельных инвалидов, которые определены ИПРА 
и направлены как на профилактику, так и преодо-
ление последствий инвалидности. Общество 
должно создавать для своих граждан условия, при 
которых их возможности будут более или менее 
уравнены в соответствии с Конвенцией ООН  
о правах инвалидов. Формирование реабилитаци-
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онной среды как на административных террито-
риях, так и в учреждениях, где реализуются  
отдельные этапы реабилитационного процесса, – 
необходимый компонент реабилитационного про-
цесса, поскольку решает проблемы отдельных  
аспектов жизнедеятельности граждан: пользова-
ние транспортом, доступность социальной инфра-
структуры, средств связи, информации, культур-
ных ценностей и др. [1, 2, 19, 20]. 

На наш взгляд, явно недооценено значение 
семейной реабилитации в реабилитационном про-
цессе. Члены семьи недееспособного больного, а 
также различные общественные группы, органи-
зации и фонды должны более активно участвовать 
в реабилитационном процессе в целях максималь-
но полной интеграции недееспособных людей в 
социум.. Для обучения членов семьи уходу за не-
дееспособным больным, наблюдению за его со-
стоянием и оказанию ему первой помощи, восста-
новлению отдельных категорий жизнедеятельно-
сти при реабилитационных центрах создают кон-
сультативные отделения, в которых обучение чле-
нов семьи соответствующим навыкам проводят 
врачи, медсестры и другие специалисты. Реабили-
тацию в семье рассматривают в наши дни как один 
из наиболее важных шагов в процессе возвраще-
ния недееспособного к адекватной жизни в обще-
стве, но это мало отражено в нормативных актах 
[18, 19, 29, 35]. 

Отсутствует эффективная система управления 
потоками пациентов на основе достаточного  
уровня межведомственного взаимодействия и пол-
ноценной информационно-логистической инфра-
структуры, что стало причиной появления слож-
ных и затратных маршрутов больных, нуждаю-
щихся в МСЭ, уменьшения потока пациентов, на-
правленных на МСЭ и освидетельствованных  
в целях установления инвалидности, снижения 
эффективности реабилитации [25]. Речь идет  
о внедрении логистических подходов к управле-
нию потоками лиц, нуждающихся в реабилитации 
на основе их четкой маршрутизации. Реабилита-
ционный маршрут как перечень следующих  
в определенном порядке реабилитационных учре-
ждений (подразделений), которые должен посе-
тить индивид для реализации своей реабилитаци-
онный программы, реализуется как в каждом реа-
билитационном подразделении, так и на админи-
стративной территории. Правильно разработанные 
реабилитационные маршруты обеспечивают вне-
дрение основных принципов логистического 
управления, в том числе: этапность, последователь-
ность и целесообразность чередования этапов, пре-

емственность между этапами, четкий регламент  
работы каждого этапа, обеспечение безопасности 
движения по маршруту, профилактика и ликвида-
ция барьеров на пути движения [12, 14, 17].  
В нормативных документах, регламентирующих 
реабилитацию больных и инвалидов, отсутствуют 
органы (организации), ответственные за формиро-
вание больным межучрежденческих реабилитаци-
онных маршрутов, контроль их реализации, вне-
сение при необходимости изменений. 

 
Заключение 
Исходя из анализа литературы и действую-

щих законодательно-нормативных актов, очевид-
но, что между теорией реабилитации, норматив-
ными актами и организацией реабилитационного 
процесса нет требуемого соответствия. Разными 
видами реабилитации занимаются организации 
разной ведомственной принадлежности, часто ма-
ло связанные между собой, работу которых в ком-
плексе в какой-то степени оценивают ФГУ МСЭ, 
но и эти учреждения в настоящее время ориенти-
рованы на медицинскую модель инвалидности.  
В настоящее время отсутствуют современные  
общепринятые методики комплексной оценки  
реабилитационного потенциала реабилитируемо-
го, формирования реабилитационных программ  
и маршрутов, что делает невозможным формиро-
вание эффективной системы управления потоками 
лиц, нуждающихся в реабилитации и эффектив-
ности реабилитационного процесса. Поэтому  
в настоящее время необходимо:  

1. Разработать маршрутизацию движения  
пациентов, нуждающихся в восстановительных 
мероприятиях, по основным этапам реабилитаци-
онного процесса, а в рамках каждого этапа сфор-
мировать внутренние реабилитационные маршру-
ты с учетом целей, задач реабилитации, разрабо-
тать простые и адекватные для каждого этапа  
методики оценки реабилитационного потенциала. 

2. Исходя из теории реабилитации, опреде-
лить соответствующую целям и задачам реабили-
тации инфраструктуру каждого этапа с учетом не-
обходимости организации семейной реабилитации 
и реабилитационной среды.  

3. Определить многоуровневую систему управ-
ления потоками с учетом их движения по внутри-
учрежденческим или межучрежденческим марш-
рутам. 

Все указанные положения дают представле-
ние об общей логистической системе управления 
потоками больных и инвалидов, нуждающихся  
в реабилитации (рис. 1). 
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Рис. 1. Схема управления потоками пациентов медицинской организации, нуждающихся в реабилитации 

 

 
 

Fig. 1. Flow control scheme for patients of a medical organization in need of rehabilitation 
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Главные врачи медицинских организаций, 
имеющих в своей структуре реабилитационные 
подразделения, должны тесно взаимодействовать  
с органами и учреждениями социальной защиты, 
службой занятости, образовательными учрежде-
ниями и другими организациями, обеспечиваю-
щими этапы реабилитационного процесса. Акту-
альность решения вышеперечисленных проблем 
определяется ростом нуждаемости в реабилитации 
населения за счет контингентов больных, пере-
несших коронавирусную инфекцию.  
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