
. Л
Н.Т. Джайнакбаев, Т.С. Нурмагамбетов, 

Р.К. Казбагаров, М.Т. Сейдуманов

ФОРМИРОВАНИЯ И ОРГАНИЗАЦИЯ 
СЛУЖБЫ МЕДИЦИНЫ 

КАТАСТРОФ
( У чебно-м ет одическое пособие  

по созданию  и организации работ ы )



Н.Т. Джайнакбаев, Т.С. Нурмагамбетов,  
1\К. Казбагаров, М.Т. Сейдуманов

Ф О РМ И РО В А Н И Я  И О РГА Н И ЗА Ц И Я  
С Л У Ж Б Ы  М ЕД И Ц И Н Ы  

КА ТА С Т РО Ф
(Учебно-методическое пособие 

по стдаиию и организации работы)

Алматы - 2018



УДК 614 (035)
ББК 51.1 (5 каз) я 2 
Ф79

Рецензенты:
доктор медицинских наук, профессор, академик РАМН Баймаханов Б.Б. 
кандидат медицинских наук, полковник медицинской службы Исабаев Ж.Т.

Формирования и организация службы медицины катастроф (Учебно- 
мегоднческое пособие ПО п у п я н и ю  11 о р г а н и з а ц и и  р а б о т ы )  п р о ф е с с о р  Н.Т.

амбетоф.Джайнакбаев. генерал-майо 
полковник медицинской сл> 

Алматы: Казахстанско-1
272 с.

ISBN 9253-654-12-2

тГмедиШБВМтКаэядаяяи-Р'^л Пурма 
и!0вц11ШнгЬзааб?«арврситат.н.КМ. К .Cei 
ор^ПТскГГГГ мёЛиШСнскПИ ГТШВерси!

Ч  НУО Казахстански ' зссийсг^, 
Медицинский университет Би&п-

№ 7 Щ

думансЛ.
Г,

В учебно-методическом пособии дан аналитический обзор рисков 
чрезвычайных ситуаций природного и техногенного характера в Казахстане и 
условий деятельности системы здравоохранения при угрозе и возникновении 
аварий, стихийных бедствий и катастроф. Изложены основные" положения 
концепции оказания экстренной медицинской помощи при ликвидации 
медико-санитарных последствий чрезвычайных ситуаций. Описан порядок, 
организация развертывания и работы основных этапов медицинской 
эвакуации, возложенных на формирования медицины катастроф. Разработаны 
методические подходы к обоснованию перечня и порядка применения 
основных видов медицинских формирований. Даны основы организации 
снабжения медицинским имуществом. изложены принципиальные 
технические спецификации материально-технических средств развертывания, 
обеспечения автономности и жизнеобеспечения формирований в условиях зон 
чрезвычайных ситуаций.

Работа может быть использована руководителями органов и организаций 
здравоохранения при подготовке и осуществлении мероприятий 
медицинского обеспечения аварийно-спасательных и других неотложных 
работ при чрезвычайных ситуациях на территории Республики Казахстан.

Учебно-методическое пособие может быть использовано для подготовки 
и проведения занятий по тематике медицины катастроф.
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В В Е Д Е Н И Е
1 la обширной территории Казахстана распространен почти 

весь комплекс природных и техногенных бедствий, которые стали 
явлениями распространенными и частыми, а их медико-санитар­
ные последствия - более тяжелыми.

В  Республике Казахстан с ее разнообразными климатиче­
скими условиями имеют место различные природные катаклиз­
мы: ураганы, шквальные сильные ветры, смерчи, продолжи­
тельные ливневые дожди, сильные снегопады, метели, гололед, 
грозы, сильные морозы, пыльные бури, засухи, суховеи, обвалы, 
оползни, снежные лавины, сели, затопления и подтопления в зоне 
Каспийского моря, лесные и степные пожары. Угрозе разруши­
тельных землетрясений подвержены юг, юго-восток Казахстана и 
город Алматы. В сейсмоопасных зонах республики расположено 
27 городов, более 400 населенных пунктов, размещено более 40% 
промышленного потенциала республики, проживает 6 млн. чело­
век.

Реальна угроза возникновения сильных землетрясений тех­
ногенного характера в районах нефтепромыслов, расположенных 
в Атырауской, Мангистауской, Актюбинской и Кызылординской 
областях.

Наибольший ежегодный ущерб республике наносят ЧС. свя­
занные с водной стихией. Практически все области Казахстана 
подвержены воздействиям сильных наводнений. Значительную 
опасность на фоне многолетнего повышения уровня Каспийского 
моря представляют нагонные наводнения па северном побережье 
моря.

В Республике насчитывается более 300 селевых бассейнов.
В стране функционирует 570 гидросооружений, из которых 268 
не отвечают современным требованиям надежности.

Ежегодно наносимый ущерб от лесных и степных пожаров в 
республике оценивается десятками миллионов долларов СШ А.

Протяженность железнодорожных путей составляет 14,2 
тыс. км, а сеть автомобильных дорог - 88 тыс. км. Железнодо­
рожным, автомобильным транспортом перевозятся грузы, отно­
сящиеся к категории опасных.

Предприятия нефтегазодобывающей промышленности яв­
ляются одним из главных факторов формирования неблагопри­
ятной экологической обстановки. В  процессе нефтепереработки 
75% загрязняющих веществ поступает в атмосферу. 20% - в воду 
и 5%  - в почву.
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Промышленные отходы, включая токсичные, хранятся в раз­
личных накопителях, зачастую не отвечающих санитарным нор­
мам и правилам. Особую опасность представляют радиоактивные 
отходы.

На территории Казахстана на протяжении более 5 десятилетий 
функционирует космодром «Байконур», с которого производятся 
запуски ракет-носителей. Трассы полета космических аппаратов 
проходят над 6 областями, а поля падения первой и второй ступе­
ней располагаются в 2 областях Республики. Международный опыт 
освоения космоса свидетельствует о том. что до 7% запусков кос­
мических аппаратов завершается аварийными исходами. При этом 
в результате аварийного падения ракетоносителей на землю возни­
кают чрезвычайные ситуации.

По экспертным данным М ЧС РК  установлено, что в горных 
регионах Казахстана:

- селевая активность занимает одно из первых мест в С Н Г 
Здесь расположено 2700 ледников. 596 моренных и ледниковых 
озер, в 300 селевых бассейнах насчитывается 5650 селевых оча­
гов. 1226 из которых непосредственно угрожают 156 населен­
ным пунктам, свыше 11000 объектам хозяйствования и более 
320 тысячам населения;

- зарегистрировано около 800 очагов формирования снеж­
ных лавин, из них свыше 400 непосредственно угрожают 220 
объектам, 350 километрам автомобильных дорог межгосудар­
ственного. республиканского, областного и местного значения. 
В  опасных зонах постоянно проживает около 2000 человек.

- в юго-восточных и южных регионах насчитывается 106 
оползнеопасных участков, угрожающих 496 объектам (населен­
ные пункты, участки дорог, коммуникации и т.п.). В  зонах непо­
средственного воздействия оползней постоянно проживает более 
2600 человек.

- в республике зарегистрировано 852 участка, подвержен­
ных воздействию паводков.

Снежные заносы зимнего периода могут существенно за­
труднить или полностью прекратить движение автомобильного 
транспорта на дорогах республиканского значения протяженно­
стью более 3000 км.
Максимально возможный ущерб в Республике Казахстан только 
о г селевых потоков, снежных лавин, оползней и обвалов может 
достигать 150 млрд. тенге.
Более 26 млн. гектаров лесного массива подвержены угрозе воз-
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ммкиовения лесных пожаров, высока вероятность возникнове­
ния пожаров в степных массивах и на сельхозугодиях. В Казах­
стане в результате пожаров площади лесов сократились на 1 % .

Ежегодно, на селитебных территориях городов и населен­
ных пунктов фиксируются более 16 тысяч пожаров. В  стране 
опасную производственную деятельность осуществляют около 
IX тысяч предприятий и организаций, аварии на которых могут 
иметь тяжелые последствия.

11овышение сейсмической активности юга и юго-восточных 
регионов Республики свидетельствует о реальной угрозе круп­
номасштабных землетрясений. При возникновении разруши­
тельного землетрясения в г Алматы и Алматинской области, по 
предварительным данным института сейсмологии, общее число 
пострадавших может составить 450 тысяч человек, а число ра­
неных более 130 тысяч.

Между тем, ежегодный прямой ущерб от чрезвычайных си­
туаций в республике в среднем исчисляется суммой от 3,5 до 4,5 
млрд. тенге (при отсутствии глобальных стихийных бедствий). 
11о экспертным оценкам, косвенный ущерб в этом случае оцени­
вается суммой около 15-20 млрд. тенге и ущерб от гибели людей 
и лечения пострадавших - около 3 млрд. тенге. В общей сумме 
но может составлять до 25 млрд. тенге ежегодно.
11одобная ситуация характерна и для социальных потрясений 

- военных конфликтов, войн и эпидемий. В начале X X I века про­
блема чрезвычайных ситуаций приобрела еще большую акту­
альность в связи с тем, что к природным и техногенным причи­
нам возникновения ЧС присоединился фактор прямого насилия, 
угрожающий отдельным регионам, категориям населения и обще­
ству в целом - террористические акты, локальные вооруженные 
конфликты.

Примером тому служит серия террористических актов на 
территории СШ А , России (террористические акты 11 сентября 
в Нью-Йорке и Вашингтоне, взрывы жилых домов в Москве и 
Волгодонске и др.), имевшие место в 2000-2001 годах, локаль­
ные вооруженные конфликты на Ближнем Востоке, Афганиста­
не. Чечне.

П О С Л ЕД С Т ВИ Я  ЧС
Помимо огромного экономического ущерба, наносимого 

чрезвычайными ситуациями производственным, социальным 
объектам, коммунальной, транспортной, энергетической ин­
фраструктуре и в целом экономике региона бедствия, главным 
компонентом любой ЧС остается человек.
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 : --Динймика кисла трансИортнЫх
аварий и . пропСшест&ий на терри­
тории Рехтублики Казахстан; /99#- 
2007 гг. : ! :

г  , И ' -
у п  и

■Гг

1992 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Зпач имые террористические акты  X X I века
(подаипыч интернета)

.VS.V9 
11 /11

Дата, наименование, 
страна (город)

С релства 
поражения 

(оружие)

Потери (человек)

Безвозврат­
ные Санитарные

1 11.09.2001 к 
( ' If  1Л. Пью - Йорк

Столкновение
самолетов 2 998 Колее 6 300

2

12.10.2002 
1сррорисч ические 

аю м  па Вади. 
Индонезия

Минповзрывныс
устройства 202 Колес 209

3

23-26.10,2002 г . 
Террористический акт 
на Дубровке («11орд- 

’ Ост»)
Россия. Москва.

МиНПОВфЫВ- 
мые устройства 
Огнестрельное, 
отравляющие 

вещества

130 
(по другим 

данным 174)
Колес 700

4
15-20.11.2003 г 

Террористические 
акгы в Стамбуле 

Т\риия

Минновзрывные
устройства 25 / 28

Колсе 
300 450

5

06.02.2004. 
29.03.2010 п 

Изрывы и метро 
Россия. Москва

Миш юн зрыниые 
ус 1 роистна 41/40

Колее 
150 / 88

6

11.03.2004 г 
Террористические 

акты и Мадриде 
Испания

Минновзрывиые
устройства 191 2 050
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7

24.06.2004 г 
Серия взрывов в 

Ираке 
Моеул. Ра м ал и. 

Ьаакуба. Ьаглад. ')ль- 
Фаллуджа

Мипповзрывные 
\стройства Около 100 Более 320

8
01 - 03.09.2004 1 
Террористический 

захват школы 
Роееия. Беслан

Мипповзрыв- 
м ые устройства. 
01 пеегрелыюе 

оружие
335 Более 800

9
07 и 21.07.2005 г 

Взрывы в Лондоне 
Великобритания

Мипповзрывные
устройства 52 Более 700

10
14.08.2007 г 

Взрывы в Кахтании 
Ирак

Мипповзрывные
устройства От 500 до 800 Более 1 500

II
18.10.2007 г 

Геррориегичеекий акт 
в Карачи 
11акиеган

Мипповзрывные
устройства 136 450

12
26 - 29.11.2008 г 

Геррориегичеекий акт 
в Ьомбее 
Индия

Мипповзрывные
устройства 195 Более 300

13
18.10.2009 г Террори­

стический акт в Иране 
11ишин

Мипповзрывные
устройства Около 50 Более 30

14
28.10.2009 г 

Террористический акт 
в 11ешаварс 
11акиеган

Мипповзрывные 
ус1 ройетва 90 Более 150

15
22.07.2011 г Терро­
ристические акты в 

11орве1 ии 
Осло, остров Утейа

Отнес а релыюе 76 Более 100
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Террористические акты, совершённые в России 
в 1995 - 2011 гг, сопровом давшиеся потерями населения

№№
1|/||

Дата,
наименование

(обстоятельства).

Среде 1 ва 
поражения 
(оружие)

Потери (человек)

Безвоз­
вратные

Санитар­
ные

1 2 3 4 5

16

14-20.06 1995 1 
Захват 1600 заложников в 

больнице г Будённовск 
Ставропольский край

()[ мест релыюе 129 415

1996 г

17

9-15.01 1996 г 
За.хва! около 2000 заложников 

в больнице г Кизляр 
Дагестан

Огнестрельное 78 свыше 50

18
11.06.1996 г 

Взрыв в метро 
Москва

4 12

19

26.06.1996 г 
Взрыв па автовокзале.

т 11альчик. 
Кабардино-Балкария

6 Волее 40

20

11.07.1996 г 
Взрыв в 

троллейбусе. 
Москва

8

21

12.07.1996 г 
Взрыв в 

троллейбусе. 
Москва

24

22
10.1 1.1996 г 

Взрыв па Котляковском клад­
бище. Москва.

14 Около 30

23

16.11.1996 г 
Взрыв в девяти зтажпом жи­

лом доме для семей 
офицеров, 

г Каспийск (Дагестан)

69

1997 г

24
23.04.1997 г 

Взрыв на ж/д вокзале г Арма­
вир (Краснодарский край)

3 12

10



25
28.04.1997 i 

Взрыв в зале ожидания ж/д 
вокзала г 11яштрека (Став­

ропольский край

2 22

26
27.07.1997 1 

Взрыв в скором поезде Мо­
сква - 1 1етербург

5 13

1998 i

27
1.01.1998 1 

Взрыв на станции метро 
« Третьяковская», г Москва

3

28
4.09.1998 г 

Взрыв на улице 11ар\омспко 
в Махачкале.

18 91

1999 г

29
19.03.1999 1 

Взрыв на 1 (спгральмом рынке 
Владикавказа 

(Северная Осетия)
52 168

30
31.08.1999 1 

Взрыв в торговом комплексе 
«Охотный Ряд». Москва.

1 40

31
4.09.1999 г 

Взрыв жилою дома в Ьуй- 
накекс 

(Дагестан).
64 146

32
9. 13.09.1999 1 

Взрывы жилых домов в 
Москве

100/124

33

16.09.1999 г 
Взрыв жилого дома в Волго­

донске. 
(Ростовская 

область).

19 1045

2000 i

34
6.06.2000 г 

Взрыв в селе Алхап-Юрг 
(Чечня)

2 5

35 2.07.2000 г 
Серия терактов в Чечне 30

11



3ci
9.07,2000 

II l|ll.lll ИИ тротском рынке 
Илпликиики ш (Северная 

( )сс i ия).
6 18

37
8.09.2000 

ичрыи н пол чем ном переходе 
(Москва)

13 61

38
6.10.2000 

11я 1 игореке и 
11ениппомыееке 
четыре взрыва.

4 20

39

11.11.2000 
захват российского самолёта 

Гу-154 чеченским 
террористом 

Маршрут Махачкала - Мо­
сква.

.

40

8.12.2000 
11а рынке одновременно были 

изорваны два автомобиля 
1 [ятигорске (Ставропольский 

край)

4 45

41
19.12.2000 

Выла попытка подрыва адми- 
ииетратив!юго здания 

(1 розный. Чечня)
1

2001 г

42
15-16.03.2001 

Захват 174 заложников на 
борту самолёта Ту-154 

Стамбуле ( Гурция)

2

43
5.02.2001 

взрыв на станции метро «Ье- 
лорусская-кольцевая». 

(Москва)
20

44
24.03.2001 

Изрыв па Центральном рынке 
г Минеральные Воды (Став­

ропольский край)
21 100

45
24.03.2001 

Взрыв в автомобиле B/V3-2106 
Несен туки (Ставропольский 

край)
22

12



46

31.07.2001 
чеченец захватил автобус 

1 квинноммсска (Ставрополь­
* екийкрай)

1 1

47

19.08.2001 
Изрыв в крупном рынке «Ки­

ровский» 
Астрахань

3 40

48

17.09.2001 
сбит вертолёт с военной ко­

миссией Генеральною Штаба 
(1 розный)

13

49

29.11.2001 
жсншина-смертнтша подорва­
ла себя на центральной пло- 
тцачи Урус-Мартана (Чечня)

2 3

2002 г

50

28.04.2002 
взрыв на 1(стиральном рынке 

Владикавказа 
(Северная Осетия)

9 46

51

9.05.2002 
Террористический акт в 

Каспийске 
(Дагестан)

45 170

52

10.10.2002 
взорвано здание Заводскою 

РОВД 
(Грозный)

25

53

19.10.2002 
был взорван автомобиль 

«Таврия» 
(Москва)

1 8

54

23-26.10.2002 
Захват 900 заложников в зда­

нии Театральною центра 
(Москва)

120

55

27.12.2002 
взорвано здание правитель­

ства Чечня 
(1 розный)

72 210

13



56

12.05.2003 
Изорвался 1ружёпный взрыв­

чаткой «КамАЗ» 
(Чечня)

60 200

57

14.05.2003 
Изрыв во время религиозного 

праздника 
(Чечня)

30 150

58

5.06.2003 
женщиной-емертницей был 

взорван автобуе 
Моздока (Северная Осетия)

19 20

59

5.07.2003 
на аэродроме чеченские тер­
рористки осуществили взрыв 

Тушина (Москва)
16 50

60

9.07.2003 
задержана жительница Чечни 
пытавшаяся совершить теракт 

(Москва)
1

61

1.08.2003 
взорвано здание Моздокскою 

госпиталя 
(Северная Осетия)

50 Колее 60

62

25.08.2003 
11а остановке общественного 
транспорта произошло три 

взры ва 
(Краснодар)

4 Колее 15

63
3.09.2003 

подрыв электропоезда Киело- 
водск-Миперальные Поды

7 80

64

5.12.2003 
взорван вагон пригородного 

электропоезда 
Ставропольский край

44 156

65

9.12.2003 
\ отеля «1 Кшиональ» терро- 
ристка-смертпица привела в 
дейст вие взрывное устрой- 

ет во 
(Москва)

6 14

2004 г

14



66

6.02.2004 
осуществлён трин в поезде 

leppopnc гом-емер| пиком 
’ (Москва)

42 250

67
9.05.2004 

Но время празднования Дня 
11обеды взрыв в 1 розном

68

21-22.06.2004 
было осуществлено нападе­
ние на все объекты силовых 
ведомств Республики Ингу­

шетия

100

69 19-26.06.2004 
Теракт в Воронеже 1

70

24.08.2004 
Взрывы самолётов Гу-154 и 
Гу-134 осуществлённые тер­
рорист ками-смерз нн нам и 
Тульские и Ростовские об­

лает

90

71
31.08.2004 

взрыв на станции метро 
«Рижская»
(Москва)

10 50

72

1-3.09.2004 
Террористический акт в 

Ьеслане 
(Северная Осетия)

около 350 500

2005 г

73
12.06.2005 

взрыв в Московской области 
на железнодорожных пулях

42

74

13.10.2005 
совершено нападение на 

здания отделов и подразделе­
ний МВД 

(Кабардит то-Ьад кария)

87 Ьолее 100

2006 г

75

8.08.2006 
была взорвана припаркован­

ная автомашина 
Ьуйпакск (Дагестан)

1
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76
21.08.2006 

llipi.NI 1111 Черки юнеком рынке 
(Москва)

14 61

2007 г

77

18.02.2007 
Htpi.in н ресторане Макдо­

налдс 
(Санкт-1 lei ерб\ рг)

6

78

13.08.2007 
а результате подрыва желез­

нодорожно! о Н0Л01 на 
произошла авария поезда 

«Невский экспресс» 
(Москва)

60

79
31.10.2007 

взрыв в автобусе 
. Голья г

8 55

80

22.11.2007 
взрыв в пассажирском автобу­

се «Икарус» 
(Ставропольский край)

5 13

81

9.12.2007 
взрыв в автобусе на автовок­

зале
11свиниомысск (Ставрополь­

ский край)

2 14

2008 1

82
7.08.2008 

взрыв на пляже 
Сочи

2 10

83
6.11.2008 

взорвано маршрутное такси 
во Владикавказе

12

2009 г

84 17.08.2009 
Теракт в 1 кгзрапи 25 136

85
27.11.2009 

Крушение поезда «Невский 
экспресс»

28 95

2010

86
6.01.2010 

Взрыв на базе ГИВДД 
(Махачкал)

5 24
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2.02.2010 
произошёл взрын на перегоне 
между желе зподорожным и 
станциями «Броневая» и 
«Ленинский проспект»

1

88

5.02.2010 
служебном автомобиле был 
убит тоава городекого У ИД 

(Дагестан)
4

89
5.02.2010 
Теракт в 

г Избербаш
1

90
19.02.2010 

еерия взрывов 
(Назрани)

2 28

91
26.02.2010 

И Ишушстии в Супженеком 
районе, станины Орджони­

кидзе произошел взрыв

2

92
29.03.2010 

взрыв на станции метро «Лу­
бянка». «11арк Культуры».

40 85

93
21.03.2010 

взрыв в дагестанском городе 
Кизляр

12 23

94
5.04.2010 

И отделе милиции взорвались 
две бомбы

2 4

95

29.04.2010 
взорвалаеь машина 

на 1 ИЬДД 
Дагестане

2 17

96
1.05.2010 

взрыв на ипподр> 
(11а.11.чик)

зме 94 30

97
7.05.2010 

взрыв на вокза. 
(Дербент)

Мелицг
• • (V» 1 .1

нйлы  ̂уни*е0си1
■ -Тзсей 
еп. Kiyanx.iH 1 8

JSJo

98

13.05.2010 ' 
было обсз реляпа и в 
станция мобильной 

телевышка

Н НУС 
V ■

J1SL1H И

) Казахстанской 
■тский университ

*■ ■
эссийский 
т. Библиотека

- !

№ _ у -
(L ергокалинскии район. 

Дагестана)
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99
26.05.2010 

Террористический акт в 
Ставрополе

8 45

100

31.05.2010 
взрыв в Ингушской станине 

( )рлжо! шкидзе некая 
(Ингушетия)

2

101
4.06.2010 

Н фыв в магазине 
(Ингушетия)

1 17

102 12.06.2010 
В з р ы в  в  Каспийске 2

103
21.07.2010 

Взрывы па территории Ьак- 
санской 1 Г)С

2 2

104
17.08.2010 

Взрыв на улице Кирова 
(11ятигореке)

40

105

4.09.2010 
Взорван автомобиль на терри­
тории военного палаточного 
горолка 136-й мотострелковой 
бригалы Министерства обо­

роны РФ

5 26

106
9.09.2010 

Террористический акт во 
Владикавказе

17 158

2011 г

107

14.01.2011
Возле кафе взорвался автомо­

биль «ВАЗ-2107» 
(Хасавюрт)

3 5

108

24.01.2011 
Взрыв is азроиорту Домоде­

дово 
(Москва)

37 130

109
9.02.2011 

Взрыв в железной дороге 
(1 розный)

1 1

no
14.02.2011

Карабудахке! пеком произве­
ден двойки теракт 

(Дагестан)
4 27

18
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18.02.2011 
раса релям автобус с тури­

стами 
(Ьаксамский район)

3

112
25.02.2011 

1 Ошаление на 
11альчик

1

ИЗ
2.08.2011 

Теракт в детском салу 
Комсомол ьс ка- на- Аму ре

1

114 31.08.2011 
Двойной теракт в Грозном 9 21

Влияние ЧС на медико-демографическую ситуацию складыва­
ется ит показателей смертности, временной инвалидности, нетру­
доспособности населения. Экономическая цена потерь населения 
в ЧС является совокупностью ущерба, наносимого народному хо­
зяйству потерей людей и пожизненной нетрудоспособности, рас­
ходов на лечение и социальное обеспечение пострадавших, затрат 
па возмещение ущерба пострадавшим и членам их семей, вызван­
ного смертью, увечьем или потерей кормильца. Расчетные показа­
тели экономического ущерба от медико-социальных последствий 
ЧС по данным различных источников могут составлять от 0,26 до 
0,37% от стоимости валового внутреннего продукта государства.

Таким образом, на всей территории Республики Казахстан 
высока вероятность развития разнообразных чрезвычайных си­
туаций, как по масштабам, так и по факторам риска. В период 
стабилизации макроэкономических процессов, формирования 
новых общественных отношений в стране вопросы предупреж­
дения и ликвидации возможных последствий природных и тех­
ногенных катастроф приобретают особую социально-полити­
ческую значимость. При этом медико-санитарные последствия 
при крупных техногенных катастрофах и стихийных бедствиях 
по количеству и тяжести часто оказываются близкими к потерям 
на войне.

В  противодействие чрезвычайным угрозам вовлекаются 
значительные людские, материально-технические, финансовые 
и организационные ресурсы страны. Все это делает объективно 
необходимым разработку эффективной системы предупрежде­
ния. ликвидации и минимизации медико-демографических по­
следствий ЧС, т.е. то, что составляет основу деятельности служ­
бы медицины катастроф.
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Анализ предыдущих стихийных бедствий и крупномас­
штабных катастроф, имевших место на территории бывшего 
СССР, таких как авария на Чернобыльской атомной электро­
станции 26 апреля 1986 года, разрушительное землетрясение в 
Армении в 1988 году, мощный взрыв в Арзамасе 4 июля 1988 
года, крупнейшая железнодорожная катастрофа под Уфой 4 
июня 1989 года, показал недостаточную подготовленность ор­
ганов и учреждений здравоохранения, врачебного персона­
ла всех уровней к работе в условиях экстремальных ситуаций.

Исследования последствий Чернобыльской аварии показали 
некомпетентность врачей в вопросах радиационной защиты 
населения. Установлено, что каждый второй врач гражданско­
го здравоохранения, за исключением хирургов, травматологов, 
анестезиологов, врачей скорой помощи ранее не встречался с 
необходимостью оказывать даже простейшую медицинскую 
помощь при механических травмах и ожогах. Неудовлетвори­
тельные результаты лечения значительного числа пораженных 
при землетрясении в Армении свидетельствовали о недостатках 
в оказании медицинской помощи как на догоспитальном, так и 
на госпитальном этапах. Врачи допускали ошибки при диагно­
стике тяжести повреждений, в первую очередь при сортировке 
пострадавших, хотя известно, что уровень летальности, резуль­
таты лечения на госпитальном этапе и показатель последующей 
инвалидизации напрямую зависят от четкой организации лечеб­
но-эвакуационных мероприятий в зоне катастрофы.

В  течение короткого времени в Республике Казахстан соз­
дана Служба экстренной медицинской помощи в чрезвычайных 
ситуациях, разработаны нормативно-правовые основы функцио­
нирования Службы при возникновении чрезвычайных ситуаций.

*-̂г*• I-1IUI •> «I
• ДШп*

и и ы » д* - 'I-
■ П |.-1 »»•>  !« •  II  Ы* I ''ЫТЛ»Ы' ► »*“
□ П |»1 *» Л ТМ ИМ * Л I Л|<| I I .*
С К|Х МЫ* Ip .ll-  »-'•[•! I Ы‘ .11.1|<1 I - I I I■ 4,vt IU* гя.ч д| т* ч 14 1 • I лр.ит*|л - •ООП'.ПЯМН , М|ИЫИ МУ II ~~______

Динамики числа чрезвычайных ситуации природного и техногенного 
характера на территории Республики Казахстан, I99S- 2007 гг
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Однако, по-прежнему, остаются нерешенными проблемы 
организационного, финансового, кадрового, медико-технологи­
ческого и материально-технического обеспечения, определения 
предстоящих объемов, видов и структуры экстренной медицин­
ской помощи. До сих пор не определены роль и значение межсек­
торального сотрудничества между отдельными службами ЧС, не 
разработаны вопросы повышения квалификационных требований 
к работникам, участвующим в ликвидации последствий ЧС, в гом 
числе спасателям и специалистам службы медицины катастроф, 
подготовки населения к его активному участию в ликвидации и 
уменьшении последствий ЧС.
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характера на территории Республики Казахстан, 1998- 2007 сг
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Все эти проблемы и нерешенные вопросы могут негативно 
влиять на исходную готовность медицинской службы к работе 
при возникновении и ликвидации последствий ЧС и привести к 
неоправданным медицинским, экономическим, социальным и мо­
ральным потерям.

Существующая на сегодняшний день в республике штатная 
структура службы экстренной медицинской помощи (С ЭМ П ) 
располагает недостаточными кадровыми, материально-техниче­
скими и финансовыми ресурсами для полноценного и своевре­
менного обеспечения медицинской помощи в ЧС. Создаваемые 
при местных лечебно-профилактических организациях нештат­
ные медицинские формирования существуют, по сути, формаль­
но. оказывая лишь повседневную медицинскую помощь на­
селению в режиме повседневной деятельности. Слабо ведется 
работа по подготовке медицинских кадров к работе в условиях 
ЧС. материально-техническому оснащению формирований, про­
ведению тренировочных занятий и учений.

Данные черты характеризуют состояние службы в целом и 
негативно отражаются прежде всего на формированиях медици­
ны катастроф как кадровой и материально-технической основе 
оперативного реагирования системы здравоохранения на угрозу и 
возникновение чрезвычайных ситуаций, особенно сопровождаю­
щихся массовыми санитарными потерями населения.

В стране практически нет медицинских сил и средств по­
вышенной готовности, способных развернуться и осуществлять 
автономную работу в зоне ЧС, за исключением созданного в 
составе республиканского Ц М К отряда медицины катастроф с 
ограниченными возможностями. Медицинские полевые под­
вижные учреждения ВС  РК в первую очередь будут выполнять 
задачи медицинского обеспечения войсковой группировки как 
при ЧС мирного времени, так и при военных конфликтах и тер­
рористических атаках.

В течение последних десяти лет ежегодно поражается в чрезвы­
чайных ситуациях приблизительно 25000 человек, из них погибает 
на месте ЧС - 4500. Причем, на фоне небольших колебаний числа 
пораженных значительно увеличилось количество погибших.

В  определенной мере процент погибших на месте из чис­
ла пораженных в ЧС и происшествиях является маркером со­
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стояния службы экстренной медицинской помощи на местах. В 
целом по Республике погибало на месте приблизительно 1/6-1/5 
нсех пораженных, причем, в последние три года этот процент 
достоверно увеличился (р< 0.001). 40%

Сложившаяся неблагоприятная ситуация с ликвидацией 
тяжких медико-санитарных последствий ЧС, с организацией 
оперативной и эффективной экстренной медицинской помощи 
требует перестройки службы экстренной медицинской помощи, 
обучения медицинских кадров знаниям и практическим навы­
кам оказания медицинской помощи в условиях ЧС.

Проблема заключается в отсутствии методической, а 
также научно-обоснованной и юридически проработан­
ной нормативной правовой базы создания, содержания и 
применения медицинских формирований. Предметом на­
стоящей работы является освещение методических под­
ходов к устранению вышеперечисленных недостатков.

Процент погибших на месте из числа поражённых при крупных 
Оорожно - транспортных происшествиях 2005-2007г
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Н О Р М А Т И В Н А Я  П Р А В О В А Я  О С Н О В А  
О Р ГА Н И З А Ц И И  Э К С Т Р ЕН Н О Й  

М Е Д И Ц И Н С К О Й  п о м о щ и  
П РИ  ч р е з в ы ч а й н ы х  с и т у а ц и я х

В Р Е С П У Б Л И К Е  К А З А Х С Т А Н
Оказание экстренной медицинской помощи пострадавшему 

населению Республики Казахстан при чрезвычайных ситуаци­
ях регламентируется следующими основными нормативными 
правовыми актами:

• Кодекс Республики Казахстан от 18 сентября 2009 года №  
193-1V «О здоровье народа и системе здравоохранения».

• Закон Республики Казахстан от 5 июля 1996 года №  19-1 
«О чрезвычайных ситуациях природного и техногенного харак­
тера». ‘

• Закон Республики Казахстан от 7 мая 1997 года №  100-1 
«О гражданской обороне».

• Постановление Кабинета Министров Республики Ка­
захстан от 27 сентября 1994 г. N 1068 «О создании службы 
экстренной медицинской помощи Республики Казахстан в 
чрезвычайных ситуациях».

• Постановление Правительства Республики Казахстан от 
5 декабря 2003 года №  1237 «Об утверждении перечня и созда­
нии республиканских служб гражданской обороны и чрезвычай­
ных ситуаций». "

• Постановление Правительства Республики Казахстан от 
28 августа 1997 года №  1298 «О государственной системе пред­
упреждения и ликвидации чрезвычайных ситуаций».

• Постановление Правительства Республики Казахстан от 
17 июня 2010 года №  608 «Об утверждении Правил предостав­
ления. видов и объема медицинской помощи при чрезвычайных 
ситуациях»

• Инструкция по организации и ведению Гражданской обо­
роны Республики Казахстан, утвержденной приказом Председа­
теля Агентства Республики Казахстан по чрезвычайным ситуа­
циям от 13 июля 2000 года №  165.

• Инструкция «О формированиях Гражданской обороны 
и примерные нормы оснащения (табелизации) их материально­
техническими средствами», утвержденная приказом Председа­
теля Агентства Республики Казахстан по чрезвычайным ситуа­
циям от 23 июня 2000 года №  139.

Понятие «Медицина катастроф» Кодексом Республики Ка­
захстан «О здоровье народа и системе здравоохранения» опреде­
лено как «отрасль медицины и здравоохранения, направленная 
на предупреждение и ликвидацию медико-санитарных послед­
ствии чрезвычайных ситуаций природного и техногенного ха­
рактера. включающая предупреждение и лечение заболеваний
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населения, санитарно-противоэпидемические (профилакти­
ческие) мероприятия, сохранение и восстановление здоровья 
участников ликвидации чрезвычайных ситуаций, а также меди­
цинскую помощь сотрудникам аварийно-спасательных служб».

Данным кодексом в целом устанавливаются полномочия и 
задачи государственных органов и организаций, а также граж­
дан Республики Казахстан в сфере медицины катастроф.

Закон Республики Казахстан «О чрезвычайных ситуациях 
природного и техногенного характера» гласит, что «При лик­
видации чрезвычайных ситуаций природного и техногенного 
характера немедленно вводится в действие служба экстренной 
медицинской помощи, а при недостаточности включаются меди­
цинские силы и средства центральных государственных органов 
и организаций».

Кроме того, «...государственная система органов управле­
ния и совокупность общегосударственных мероприятий, про­
водимых в мирное и военное время в целях защиты населения, 
объектов хозяйствования и территории страны от воздействия 
поражающих (разрушающих) факторов современных средств 
поражения, чрезвычайных ситуаций природного и техногенного 
характера...» устанавливается Законом Республики Казахстан 
«О гражданской обороне».

Во исполнение основных законодательных актов Республи­
ки Казахстан в сфере чрезвычайных ситуаций и Гражданской 
обороны соответствующими подзаконными актами регламен­
тированы основные юридические механизмы реализации меро­
приятий по предоставлению экстренной медицинской помощи 
при ликвидации чрезвычайных ситуаций природного и техно­
генного характера, в том числе:

распределены полномочия государственных структур в 
сфере медицины катастроф;

созданы служба экстренной медицинской помощи и ме­
дицинская служба Гражданской обороны и чрезвычайных ситу­
аций;

определен их состав и порядок их деятельности; 
j  установлены правила предоставления, виды и объем ме­

дицинской помощи при чрезвычайных ситуациях.
В  настоящее время центральными исполнительными орга­

нами в рамках установленных полномочий под руководством 
Министерства по чрезвычайным ситуациям Республики Ка ­
захстан осуществляется работа по упорядочению нормативной 
правовой базы в области предупреждения и ликвидации чрез­
вычайных ситуаций, а так же защиты населения, объектов хо­
зяйствования и территории страны от воздействия поражающих 
(разрушающих) факторов современных средств поражения. С 
этой целью готовится единый закон в данной сфере обществен­
ных отношений, который предполагается дать наименование - 
«О Гражданской защите в Республике Казахстан».
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У С Л О В И Я  И О С О Б Е Н Н О С Т И  
Д Е Я Т Е Л Ь Н О С Т И  С И С Т Е М Ы  ЗД РА ВО О Х ­

РА Н ЕН И Я  ПРИ Ч Р Е З В Ы Ч А Й Н Ы Х  с и т у а ц и я х

Опыт ликвидации медико-санитарных последствий ЧС по­
зволяет выделить общие факторы обстановки, которые, как прави­
ло, имеют место при всех ЧС, сопровождающихся значительными 
потерями населения, и влияют на организацию лечебно-эвакуаци­
онного обеспечения. К  ним можно отнести следующие:

- значительные санитарные потери (пораженные, больные) 
возникают практически одновременно или в течение короткого 
отрезка времени;

- нуждаемость большинства пораженных в первой медицин­
ской помощи, которая для многих из них является необходимой 
для сохранения жизни и должна быть оказана в самое ближайшее 
время после поражения на месте, где оно получено, или вблизи от 
него;

- нуждаемость значительной части пораженных в специали­
зированной медицинской помощи и стационарном лечении; при 
этом для многих пораженных эта помощь также носит неотлож­
ный характер и должна быть оказана в кратчайшие сроки;

- нехватка сил и средств здравоохранения вблизи зоны (рай­
она) ЧС, которые бы могли обеспечить выполнение в оптималь­
ные сроки требуемого комплекса лечебно-эвакуационных меро­
приятий в отношении всех пораженных;

- отсутствие возможности оказывать всем нуждающимся 
пораженным (больным) квалифицированную и тем более специ­
ализированную медицинскую помощь в зоне (районе) ЧС;

- необходимость эвакуации пораженных из зоны (района) 
ЧС до лечебных учреждений, где им может быть оказана исчер­
пывающая медицинская помощь и осуществлено лечение;

- необходимость специальной подготовки пораженных к 
эвакуации и оказания им медицинской помощи в ходе эвакуации 
(в целях максимального снижения отрицательного воздействия 
транспортировки на состояние пораженных), это в определен­
ной степени компенсирует более поздние сроки оказания исчер­
пывающей медицинской помощи.

Анализ перечисленных факторов позволяет сделать два важ­
ных вывода.

Во-первых, система медико-санитарного обеспечения, дей­
ствующая в стране в обычных условиях, в большинстве случаев
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оказывается несостоятельной при ликвидации последствий ЧС, 
гак как она предусматривает оказание всего объема необходи­
мой медицинской помощи и лечение больных (пораженных) в 
очном лечебном учреждении. Такая система называется «лече­
нием на месте».

Во-вторых, значительное количество одновременно появ­
ляющихся пораженных, отсутствие вблизи очага (зоны) ЧС до­
статочных возможностей сохранить жизнь пораженным и сни­
зить риск возникновения тяжелых осложнений при эвакуации до 
лечебных учреждений, где такая помощь и лечение могут быть 
осуществлены, - все это заставляет применить другую систему 
оказания медицинской помощи - систему этапного лечения.

При этой системе единый лечебный процесс, то есть все ме­
дицинские мероприятия, в которых нуждается данный поражен­
ный или больной, расчленяется на ряд комплексов мероприятий 
( гак называемые виды медицинской помощи), которые осущест­
вляются по мере эвакуации (транспортировки) к месту оконча­
тельного лечения. Таким образом, при этапной системе оказание 
медицинской помощи пораженным (больным) сочетается с их 
эвакуацией, то есть формируется лечебно-эвакуационная система.

Многообразие ЧС определяет существенные отличия усло­
вий. в которых приходится работать С М К. Наибольшее значение 
здесь имеет вид ЧС (землетрясение, наводнение, авария на хи­
мически или радиационно опасном объекте и т.д.), ее масштаб 
и степень внезапности. От этого будет зависеть характер пора­
жений. количество пораженных, их нуждаемость в медицинской 
помощи.

При землетрясениях, дорожно-транспортных авариях будут 
превалировать пораженные, имеющие различные механические 
травмы, нуждающиеся в хирургической помощи; при авариях на 
химически или радиационно опасных объектах большинству по­
раженных потребуется, главным образом, медицинская помощь, 
оказываемая соответственно терапевтами-токсикологами. тера- 
иевтами-радиологами. гематологами и другими специалистами.

На организацию медико-санитарного обеспечения суще­
ственное влияние будут оказывать наличие учреждений здраво­
охранения в очаге ЧС, их размещение и возможности, а также 
условия, складывающиеся при ЧС. Так. например, при земле­
трясениях имеют место разрушения не только жилых домов, 
зданий различного предназначения, но и зданий, где размеща­
ются медицинские учреждения, нарушаются системы жизнео­
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беспечения: водоснабжения, теплоснабжения, энергоснабжения, 
транспортные коммуникации, связь.

Вместе с тем. при данной ЧС все же имеется возможность 
приблизить медицинскую помощь к пораженным за счет раз­
вертывания подвижных медицинских формирований в зоне 
(районе) поражения (разрушения). Кроме того, пораженные в 
результате землетрясения при определенных условиях могут на­
ходиться непродолжительное время в этой зоне после оказания 
медицинской помощи.

Совсем по-иному влияют на лечебно-эвакуационное обе­
спечение условия, возникающие при авариях на химически или 
радиационно опасных объектах. При этих ЧС возникают зоны 
загрязнения, имеющие значительные размеры, в которых невоз­
можно находиться длительное время как пораженным, так и спа­
сателям, требуется быстрейшая эвакуация пораженных из очага 
(зоны) бедствия и специальная обработка. Кроме того, органи­
зация медико-санитарного обеспечения участников ликвидации 
таких аварий также имеет соответствующие особенности.

11ри ЧС, приводящих к появлению пораженных с механиче­
скими травмами и поражениями химическими веществами, для 
ликвидации медико-санитарных последствий привлекается, как 
правило, значительное количество сил и средств здравоохране­
ния. службы медицины катастроф. При этом лечебно-эвакуаци­
онные мероприятия требуется выполнять в кратчайшие сроки 
после трагедии.

Несколько иные условия складываются при авариях на ра­
диационно опасных объектах: клиника поражений развивается 
не так стремительно, имеется возможность эвакуировать таких 
пораженных на длительные расстояния без существенной меди­
цинской подготовки.

В  выполнении лечебно-эвакуационных мероприятий нема­
ловажными являются также наличие, степень выхода из строя 
сил и средств здравоохранения в зоне (районе) ЧС, степень не­
ожиданности катастрофы, состояние, возможности, готовность 
к реагированию на ЧС службы медицины катастроф и здравоох­
ранения в целом.
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С И С Т Е М А  О К А З А Н И Я  Э К С Т Р Е Н Н О Й  
М Е Д И Ц И Н С К О Й  П О М О Щ И  

в ч р е з в ы ч а й н ы х  с и т у а ц и я х

Система лечебно-эвакуационного обеспечения, принятая 
службой медицины катастроф, называется системой этапного 
лечения пораженных и больных с их эвакуацией по назначению.

Сущность этой системы состоит в последовательном и пре­
емственном оказании пораженным (больным) медицинской по­
мощи в очаге поражения и на этапах медицинской эвакуации в 
сочетании с эвакуацией до лечебного учреждения, обеспечива­
ющего оказание исчерпывающей медицинской помощи в соот­
ветствии с имеющимся поражением (заболеванием).

(им иппмшн I hi п mi н имя ноч\11 км.\( п'оф

ИЧЫ MlfUIMt И 1 Г М Ш 1 Ц И  «ИМ* 1 П И Г М 1 Н 1
П 4 1 1  ИМЯ V I  И м м

Принципиааьиая схема организации яечебно-звакуациониых 
мероприятии в очаге катастрофы.

При разработке, обосновании и принятии системы лечеб­
но-эвакуационного обеспечения в чрезвычайных ситуациях 
несомненное значение имеет опыт организации военно-меди­
цинской службы и порядок оказания медицинской помощи в 
вооруженных конфликтах. Анализ опыта медицинского обеспе­
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чения войск в современных вооруженных конфликтах вызыва­
ет необходимость внимательного и глубокого изучения теории 
медицинского обеспечения. Догматизм в фундаментальных по­
нятиях, как и чрезвычайное стремление к их ревизии, в равной 
степени опасны и губительны для теории и практики. Они на­
рушают единство принципиальных подходов к организации и 
тактике применения сил и средств медицинской службы, порож­
дают несогласованность в принятии организационных решений, 
способствуют в конечном итоге созданию неэффективной орга­
низации медицинской помощи раненым и больным на театре во­
енных действий, а также в зонах чрезвычайных ситуаций.

Основные организационные принципы лечебно-эвакуаци­
онного обеспечения войск в вооруженных конфликтах с учетом 
современных особенностей их развития, в зависимости от уров­
ня обобщения и характера взаимосвязи могут быть представле­
ны в виде двух групп.

Первая группа характеризует общие принципы построения 
лечебно-эвакуационной системы - эшелонирование, приближе­
ние, специализация медицинской помощи, лечение легкоране­
ных «на месте».

Вторая группа отражает принципиальные основы тактики 
применения сил и средств медицинской службы в бою и опера­
ции - построение группировок медицинских частей и учрежде­
ний, применение всех видов маневра, усиления, создание резерва.

Как известно, принцип эшелонирования медицинской помо­
щи наиболее полно реализуется в условиях крупномасштабной 
(или региональной) войны, когда происходит отмобилизование 
всех (или основных) формирований военного времени с развер­
тыванием этапов медицинской эвакуации войскового (передово­
го), армейского и фронтового районов и тыла страны. Вместе 
с тем, принцип эшелонирования сохраняет свое значение и для 
условий военных конфликтов ограниченного масштаба.

11ередовой догоспитальный район, где раненому (больному) 
оказывается неотложная медицинская помощь в том или ином 
объеме, выделяется при любом подходе к организации лечения 
в экстремальной ситуации, обусловленной войной или крупной 
катастрофой. Число же промежуточных этапов (эшелонов) зави­
сит от конкретной обстановки (интенсивности, продолжитель­
ности. масштабов боевых действий, организационно-техниче­
ских возможностей эвакуации и других факторов).

Если условия обстановки (развития конфликта, чрезвычай­
ной ситуации) позволяют организовать широкомасштабную бес­
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перебойную авиасанитарную эвакуацию раненых и больных, то 
необходимость в развертывании промежуточных этапов сводит­
ся до минимума (войсковые этапы, или этапы зоны ЧС - специ­
ализированные учреждения военного округа или Центра).

Таким образом, принцип эшелонирования медицинской по­
мощи объективно обусловлен самим характером развития экс­
тремальной ситуации, которая предполагает развертывание не­
обходимого количества этапов медицинской эвакуации в данных 
конкретных условиях. Движение раненых в системе этапного ле­
чения должно соответствовать нуждаемости их в медицинской 
помощи соответствующего объема и вида. Движение всех по­
раженных по всем этапам медицинской эвакуации (многоэтап- 
мость) - это организационный дефект системы или же следствие 
воздействия крайне неблагоприятных условий обстановки.

Принцип эшелонирования является основой построения 
рациональной (исторически обусловленной) лечебно-эвакуаци­
онной системы, которая должна способствовать максимально 
возможному приближению медицинской помощи к раненому 
(больному).

Относительно противоположную тенденцию в лечебно-эва­
куационном процессе (в сравнении с принципом эшелонирова­
ния) характеризует принцип приближения медицинской помощи 
к раненому (больному).

Из опыта медицинского обеспечения войск в вооруженных 
конфликтах следует, что развитие этого принципа осуществля­
ется в двух основных направлениях:

первое - повышение качества оказания медицинской по­
мощи раненым и больным в войсковом и армейском районах без 
существенного увеличения ее объема (трудоемкости процедур);

- второе - усиление роли эвакуации воздушным транспор­
том в тактической и оперативной зонах боевых действий.

Решение проблемы качества медицинской помощи в передо­
вом районе - это прежде всего приближение к раненому неотложной 
помощи. Изучение этого вопроса показывает, что обязательными 
элементами первой и доврачебной помощи должны быть меропри­
ятия инфузионной терапии тяжелораненым при кровопотере. а так­
же искусственная вентиляция легких с ингаляцией кислорода при 
асфиксии.

По опыту оказания медицинской помощи раненым в 40 ар­
мии во время войны в Афганистане у пострадавших, которым в 
догоспитальный период инфузионная терапия не проводилась.
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летальность составила 67%. Если же ее осуществляли в полном 
объеме, этот показатель снизился до 25%. При отсутствии ингаля­
ции кислорода в случаях нарушения дыхания летальность достиг­
ла 30%. Из тех пострадавших, кому она была проведена в течение 
первого часа после ранения, не умер ни один, при ее выполнении 
в сроки до 4 ч погибло 4.9%, позже 4 ч - 11.5%.

Оценивая опыт событий в Чечне, можно считать, что в зоне 
вооруженного конфликта был обеспечен достаточно высокий 
уровень качества оказания медицинской помощи раненым и боль­
ным.

В  медицинских пунктах раненым оказывалась первая врачеб­
ная помощь. За счет усиления медпунктов хирургами и анестезио­
логами обеспечивалось качественное выполнение установленно­
го объема первой врачебной помощи, а гакже ряда мероприятий 
неотложной квалифицированной медицинской помощи.

Квалифицированная хирургическая помощь в полном объеме 
оказывалась в развернутых вблизи района боевых действий ме­
дицинских отрядах специального назначения (М ОСН), которые 
усиливались специалистами. В  среднем за сутки в каждом МОСП 
выполнялось 10-15 оперативных вмешательств, в том числе 5-7 
повышенной сложности.

Важнейшим направлением реализации принципа прибли­
жения медицинской помощи к раненому является развитие си­
стемы медицинской эвакуации, прежде всего за счет более ши­
рокого использования авиасанитарных средств.

Преимущества эвакуации раненых и больных воздушным 
транспортом очевидны. Это по сути идеальный способ прибли­
жения медицинской помощи к раненому. Однако, как известно, 
возможность применения авиасанитарных средств определяется 
в первую очередь факторами обстановки, масштабами и харак­
тером развития военного конфликта.

По опыту авиасанитарной эвакуации в локальных войнах и 
вооруженных конфликтах, можно отметить два основных вари­
анта действий в зависимости от конкретных условий обстановки 
(особенностей вооруженного конфликта):

- первый - обеспечение ранней эвакуации раненых и боль­
ных воздушным транспортом непосредственно из района потерь 
(Вьетнам. Афганистан);

- второй - развертывание полевых медицинских форми­
рований вблизи зоны боевых действий (Чечня) с последующей 
эвакуацией раненых и больных по воздуху.
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С учетом определяющего влияния условий обстановки во­
прос о приоритетности того или иного варианта теряет практи­
ческий смысл. Очевидно, что предпочтительными является тот 
из них, котбрый больше всего соответствует конкретным усло­
виям развития ситуации.

При медицинском обеспечении советских войск в Афга­
нистане раненых эвакуировали по воздуху непосредственно из 
района боев на боевых, транспортных, поисково-спасательных, 
а в некоторых случаях и медицинских вертолетах в медицинские 
роты, О М ЕД Б  дивизии или в военные госпитали.

После оказания раненым квалифицированной медицинской 
помощи их эвакуировал воздушным транспортом (медицински­
ми вертолетами, транспортными самолетами Ан-26 и санитар­
ными самолетами Ан-26М «Спасатель») в Центральный военной 
госпиталь (Кабул). Непосредственно из района боевых действий 
в лечебные учреждения эвакуировано раненых: в 1980 г - 74%, в 
1987 г - 94,4%. То есть, в условиях Афганистана удалось прибли­
зить медицинскую помощь раненым путем активного примене­
ния авиационных средств для их эвакуации непосредственно из 
района боевых действий. Примерно такие же показатели были 
из зоны вооруженного конфликта в Чеченской Республике.

Общая тенденция к увеличению объема эвакуации раненых 
и больных в тактической и оперативной зонах боевых действий 
воздушным транспортом может приобретать определяющее зна­
чение в реализации принципа приближения медицинской по­
мощи к раненому (больному) на театре военных действий и в 
чрезвычайных ситуациях.

Один из важнейших принципов лечебно-эвакуационной си­
стемы - специализация медицинской помощи. Необходимость 
внедрения новых организационных форм специализированной 
медицинской помощи в лечебно-эвакуационный процесс об­
условливается устойчивой тенденцией к росту частоты тяже­
лых (крайне тяжелых) множественных и сочетанных ранений 
в структуре боевой хирургической травмы. В связи с этим за­
служивает внимания концепция неотложной и ранней специали­
зированной медицинской помощи, которая была практически 
реализована в условиях обеспечения федеральных войск в Че­
ченской Республике.

Согласно этой концепции к категории лиц, нуждающих­
ся в неотложной специализированной хирургической помощи, 
относятся тяжелораненые с множественными и сочетанными
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повреждениями: проникающие ранения головы, закрытые по­
вреждения черепа и головного мозга, проникающие ранения 
и закрытые повреждения живота, тяжелые переломы длинных 
трубчатых костей и костей таза, повреждения магистральных 
кровеносных сосудов. Отличие от неотложной квалифицирован­
ной хирургической помощи состоит в том. что пособие оказы­
вается специалистом в исчерпывающем объеме, определяемом 
особенностями каждого локального повреждения.

Принципиальное значение в развитии лечебно-эвакуацион­
ной системы приобретает организация медицинской помощи, 
лечения и реабилитации легкораненых (легкобольных, легкопо- 
раженных) с короткими сроками выздоровления в войсковом и 
армейском районах (в зоне вооруженного конфликта). В «Руко­
водстве по неотложной военной хирургии» НАГО  (1988) в от­
ношении так называемых медицинских возвратных потерь отме­
чается. что «чем дальше в тыл будет эвакуирован раненый, тем 
длительнее будет лечение и меньше желание вернуться в строй». 
)тими словами довольно кратко и лаконично выражена актуаль­
ность и суть проблемы.

С точки зрения организации лечебно-эвакуационного обе­
спечения в операции более общие принципы эшелонирования, 
приближения, специализации медицинской помощи и лечения 
легкораненых «на месте» реализуется на основе рационального 
применения всех других (частных) принципов действий меди­
цинской службы в бою и операции.

Современное развертывание (создание группировок) ме­
дицинских частей и учреждений к началу боя (операции) отве­
чает важнейшему оперативно-тактическому требованию - кон­
центрации основных усилий, сил и средств в нужный момент 
и в нужном направлении. При этом как в наступлении, так и в 
обороне медицинские формирования по возможности террито­
риально приближаются к войскам с учетом характера и особен­
ностей их оперативного построения, а также прогноза развития 
обстановки.

Современное развертывание (создание группировок) ме­
дицинских частей и учреждений - это в основном соблюдение 
принципа действий медицинской службы в период непосред­
ственной подготовки к обеспечению войск в бою и операции. 
В последующем, в ходе боевых действий, в решении задач при­
ближения медицинской помощи к раненому (больному), поддер­
жании устойчивости и непрерывности лечебно-эвакуационного
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процесса ведущую роль приобретают другие тактические прин­
ципы - маневр, усиление, эффективное применение резерва.

Широкое применение различных видов маневра особенно 
актуально для вооруженных конфликтов ограниченного масшта­
ба. в которых применяются, как правило, войска, силы и сред­
ства постоянной готовности. Учитывая разнообразие условий 
развития локальных военных конфликтов как по характеру, гак 
и особенностям влияния местных факторов, создать унифициро­
ванные организационные структуры медицинской службы в со­
ответствии со спецификой любого конфликта как и характером 
любой ЧС в принципе нереально. Поэтому маневр и усиление 
силами и средствами являются важнейшими механизмами по­
строения и поддержания устойчивости лечебно-эвакуационной 
системы.

I фактически все виды маневра применялиеь при подготов­
ке и в ходе медицинского обеспечения федеральных войск в Че­
ченской Республике.

На основе анализа научно-практического опыта примене­
ния сил и средств медицинской службы в военных конфликтах 
можно определить следующие основные формы реализации 
принципа усиления:

- оперативное подчинение медицинских частей (подразде­
лений) и учреждений нижестоящему звену медицинской служ­
бы (в составе частей и подразделений, действующих в отрыве от 
главных сил на изолированных направлениях);

- использование сил и средств медицинской службы выше­
стоящего звена в интересах нижестоящего (О М ЕД Б  и О М ЕД Р  
в интересах дивизии и бригад, подразделений О А В Т С Б  фронта 
- в полосе армии и т.п.);

- создание временных медицинских подразделений уси­
ленного состава для обеспечения нештатных тактических фор­
мирований (батальонных, полковых, дивизионных групп. Афга­
нистан), штурмовых отрядов, групп (Чеченская Республика);

- создание медицинских частей и учреждений по индиви­
дуальным штатам - МОСН и военный госпиталь в Чечне;

использование резерва Центра в зоне локального конфликта.
Успешное применение различных организационных форм 

маневра и усиления по многом определяется наличием и содер­
жанием достаточного резерва - личного состава, медицинского 
имущества, санитарно-транспортных средств, коечного фонда, 
медицинских частей и учреждений. 11аряду с этим резерв может 
создаваться при эффективном маневре силами и средствами.
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Формы реализации этого принципа в условиях крупномас­
штабных боевых действий достаточно полно освещены в научной 
литературе и сохраняет свое практическое значение для современ­
ных операций.

В  локальных войнах и вооруженных конфликтах, в которых, 
как правило, не привлекаются мобилизационные ресурсы страны, 
резерв медицинской службы составляют, прежде всего, силы и 
средства постоянной готовности.

На С М К  и в первую очередь на медицинские формирова­
ния возлагается проведение следующих лечебно-эвакуацион­
ных мероприятий: участие (совместно с аварийно-спасательны­
ми и другими формированиями Г'СЧС) в оказании пораженным 
(больным) первой медицинской помощи и их эвакуации из очага 
поражения; организация и оказание доврачебной и первой вра­
чебной помощи; организация и оказание квалифицированной и 
специализированной медицинской помощи пораженным (боль­
ным). создание благоприятных условий для их последующего 
лечения и реабилитации; организация медицинской эвакуации 
пораженных (больных) между этапами медицинской эвакуации; 
организация и проведение (при необходимости) судебно-меди­
цинской экспертизы погибших и судебно-медицинское освиде­
тельствование пораженных (больных).

Для эффективности функционирования системы этапного 
лечения пораженных (больных) с эвакуацией по назначению не­
обходимо соблюдение ряда требований. Основными из них яв­
ляются следующие.

Руководящая роль положений единой медицинской доктри­
ны. включающей единые взгляды всего медицинского персонала 
службы на этиопатогенез поражений и заболеваний населения в 
ЧС и принципы этапного оказания медицинской помощи и лече­
ния пораженных и больных при ликвидации медико-санитарных 
последствий ЧС.

Наличие на каждом эвакуационном направлении лечебных 
учреждений с достаточным количеством специализированных 
(профилированных) госпитальных коек.

Наличие краткой, четкой, единой системы медицинской 
документации, обеспечивающей последовательность и преем­
ственность в лечебно-эвакуационных мероприятиях.

Выполняя первое требование, необходимо учитывать следу­
ющие положения. В условиях ЧС медицинский персонал часто 
будет иметь необходимость в оказании медицинской помощи 
пораженным (больным) с поражениями (заболеваниями), с ко­
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юрыми в обычной обстановке он не встречался или встречался 
крайне редко. К примеру, при землетрясениях более 20% пора­
женных могут иметь синдром длительного сдавления, при хи­
мических и'радиационных авариях - соответственно различное 
химическое и радиационное поражение. Если заблаговременно 
медицинский персонал не будет подготовлен по вопросам пато­
генеза. диагностики, оказания медицинской помощи при таких 
и других поражениях, типичных для ЧС. рассчитывать на успех 
лечебно-эвакуационного обеспечения нельзя.

Этот же вывод надо сделать и в отношении единых прин­
ципов оказания медицинской помощи и ее документирования. 
Из определения системы лечебно-эвакуационного обеспече­
ния следует, что по мере эвакуации к месту окончательного 
лечения пораженный (больной) вынужден находиться на по­
печении многих врачей. Если каждый из них не будет руко­
водствоваться едиными взглядами на оказание медицинской 
помощи при данном повреждении или заболевании, то это. 
несомненно, отрицательно повлияет и на течение, и на исход 
лечения. Представим себе пораженного с открытым ранени­
ем, которому в одном медицинском формировании сделали 
хирургическую обработку раны и наложили первичный шов 
(в обычных условиях такое мероприятие допустимо), а на сле­
дующем этапе из-за гнойного осложнения пришлось снимать 
швы и принимать срочные меры по борьбе с осложнениями. 
Или в одном медицинском формировании пораженному ока­
зали полноценную медицинскую помощь, о которой в резуль­
тате отсутствия сопровождающего документа на следующем 
этапе медицинской эвакуации не известно. В лучшем случае 
здесь будет бесцельно затрачено время на дополнительный 
опрос пораженного и обследование. Нередко проведенное 
ранее мероприятие выполняется вновь, что может оказаться 
небезопасным для пораженного и является ненужной тратой 
времени медицинским работником.

В системе этапного лечения пораженных и больных с их 
эвакуацией по назначению различают следующие виды меди­
цинской помощи: первая медицинская помощь, доврачебная по­
мощь, первая врачебная помощь, квалифицированная медицин­
ская помощь и специализированная медицинская помощь.

В общем плане первые четыре вида медицинской помощи 
(первая медицинская, доврачебная, первая врачебная и квалифи­
цированная) решают аналогичные задачи, а именно:
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- устранение явлений, угрожающих жизни пораженного 
или больного в данный момент;

- проведение мероприятий, устраняющих и снижающих 
возможность возникновения (развития) тяжелых осложнений;

- выполнение мероприятий, обеспечивающих эвакуацию 
пораженных и больных без существенного ухудшения их состо­
яния.

Однако отличия в квалификации персонала, оказывающего 
эти виды медицинской помощи, использованном оснащении и 
условиях работы, определяют существенные отличия в перечне 
выполняемых мероприятий.

В  рамках каждого вида медицинской помощи в соответ­
ствии с конкретными медико-тактическими условиями предус­
матривается выполнение определенного перечня лечебно-про­
филактических мероприятий. Этот перечень в совокупности 
составляет объем медицинской помощи. Таким образом, объем 
медицинской помощи и в очаге поражения, и на этапах меди­
цинской эвакуации не является постоянным и может меняться 
в зависимости от обстановки. Если в конкретных условиях вы­
полняются все мероприятия данного вида медицинской помо­
щи. то считается, что объем медицинской помощи полный. Если 
же в отношении какой-то группы пораженных (больных) в очаге 
поражения и на этапе медицинской эвакуации те или иные ле­
чебно-профилактические мероприятия не представляется воз­
можным выполнить, то объем медицинской помощи называется 
сокращенным.

Первая медицинская помощь - вид медицинской помощи, 
включающий комплекс простейших медицинских мероприятий, 
выполняемых непосредственно на месте поражения или вблизи 
него в порядке само- и взаимопомощи, а также участниками ава­
рийно-спасательных работ, в т.ч. и медицинскими работниками, 
с использованием табельных и подручных средств. Типовыми 
медицинскими мероприятиями первой медицинской помощи 
являются: мероприятия по прекращению воздействия факто­
ров. способных утяжелить состояние пораженных или привести 
к смертельному исходу; устранение явлении, непосредственно 
угрожающих их жизни (кровотечения, асфиксии и др.); меро­
приятия по предупреждению осложнений и обеспечению эваку­
ации пораженных без существенного ухудшения их состояния. 
Учитывая, что первая медицинская помощь включает не только 
медицинские пособия, но и мероприятия общего характера (из­
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влечение пораженных из-под завалов, тушение горящей одеж­
ды. прекращение действия химических веществ и др.), ее часто 
называют «первой помощью».

По данйым ВО З каждый двадцатый из 100 погибших в ре­
зультате несчастных случаев в мирное время мог быть спасен, 
если бы первая медицинская помощь была оказана немедленно 
на месте происшествия. Важность фактора времени подчеркива­
ется тем, что среди лиц, получивших первую медицинскую по­
мощь в течение первых 30 мин после травмы, осложнения воз­
никают в 2 раза реже, чем у тех, кому она была оказана позже.

Содержание первой медицинской помощи зависит от харак­
тера полученных людьми поражении. При травматических по­
вреждениях первая медицинская помощь включает следующие 
основные мероприятия:

- извлечение пораженных из-под завалов, разрушенных 
убежищ, укрытий;

восстановление проходимости верхних дыхательных пу- 
гей (удаление из полости рта инородных предметов - выбитых 
зубов, сгустков крови, комков земли и др.), искусственную венти­
ляцию легких методом «изо рта в рот» или «изо рта в нос» и др.;

- придание физиологически выгодного положения пора­
женному;

Организация лечебно-эвакуационных мероприятий в зоне ЧС



временную остановку наружного кровотечения всеми до­
ступными методами (давящей повязкой, пальцевым прижатием 
сосуда на протяжении, наложением жгута и т.п.); 

непрямой, закрытый массаж сердца; 
герметическую повязку при открытом пневмотораксе; 
наложение повязки на рану;

- иммобилизация конечностей при переломах, обширных 
повреждениях мягких тканей и ожогах;

фиксация туловища к доске или щиту при травмах позво­
ночника;

- обильное теплое питье (при отсутствии рвоты и данных, 
указывающих на травму органов брюшной полости) с добавлени­
ем 1 /2 чайной ложки соды и соли на 1 литр жидкости, алкоголя;

согревание пораженного.
При ожогах в дополнение к перечисленным мероприятиям 

проводится тушение горящей одежды.
При катастрофах с выбросом в окружающую среду А О ХВ в 

порядке первой медицинской помощи осуществляется:
защита органов дыхания, зрения и кожи от непосред­

ственного воздействия на них А О ХВ  путем применения средств 
индивидуальной защиты, ватно-марлевых повязок, укрыванием 
лица влажной марлей, платком, полотенцем и т.д.; 

введение антидотов;
- скорейший вынос пораженного из зоны загрязнения;
- при попадании А О ХВ в желудок - обильное питье с це­

лью беззондового промывания желудка («ресторанным» спосо­
бом). питье молока, прием адсорбентов;

- частичная специальная обработка открытых участков ча­
стей тела проточной водой с мылом. 2 %  раствором соды;

- частичная дегазация одежды и обуви.
При радиационных авариях первая медицинская помощь 

включает:
- проведение мероприятий по прекращению поступления 

радиоактивных веществ внутрь организма с вдыхаемым возду­
хом. водой, пищей;

- прекращение внешнего облучения пораженных путем 
быстрейшей их эвакуации за пределы загрязненной радиоактив­
ными веществами территории;

- применение средств профилактики и купирования пер­
вичной реакции (при возникшей рвоте - парентерально);

- частичная специальная обработка открытых частей тела;
- удаление радиоактивных веществ с одежды и обуви.
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При массовых инфекционных заболеваниях в очагах бак­
териологического (биологического) заражения первая медицин­
ская помощь включает:

использование подручных и (или) табельных средств ин­
дивидуальной защиты;

- активное выявление и изоляцию температурящих боль­
ных. подозрительных на инфекционное заболевание;

- применение средств экстренной неспецифической про­
филактики;

проведение частичной или полной специальной обработки.
При оказании первой медицинской помощи медицинским 

персоналом будут использоваться средства, входящие в индиви­
дуальную аптечку, санитарную сумку: обезболивающие, радио­
протекторы. антидоты, антибиотики и др.

Доврачебная медицинская помощь - вид медицинской по­
мощи. мероприятия которой дополняют первую медицинскую 
помощь. Оказывается фельдшером (медицинской сестрой), а 
также парамедиком в очаге (зоне) поражения с использованием 
табельных средств медицинского имущества.

Доврачебная медицинская помощь включает (по показаниям): 
искусственную вентиляцию легких с помощью введения 

3-образной трубки - воздуховода или аппарата типа «АМ БУ»;
- надевание противогаза (ватно-марлевой повязки, респи­

ратора) на пораженного при нахождении его на загрязненной 
(зараженной) местности;

- вливание инфузионных средств;
введение обезболивающих и сердечно-сосудистых препара­

тов;
- введение и прием внутрь антибиотиков, противовоспали­

тельных. седативных, противосудорожных и противорвотных пре­
паратов;

прием сорбентов, антидотов и т.п.;
- контроль правильности наложения жгутов, повязок и 

шин и при необходимости их исправление и дополнение с ис­
пользованием табельных средств;

- наложение асептических и окклюзионных повязок.
Медицинский персонал, оказывающий доврачебную по­

мощь, кроме того, осуществляет контроль за правильностью 
оказания первой медицинской помощи.

Первая врачебная помощь - вид медицинской помощи, 
включающий комплекс лечебно-профилактических меропри­
ятий. выполняемых врачом, как правило, на соответствующем
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этапе медицинской эвакуации (пункте медицинской помощи, 
развертываемом врачебно-сестринскими бригадами, в амбула­
торно-поликлиническом учреждении, здравпункте объекта или 
другом ближайшем лечебно-профилактическом учреждении).

При поступлении на этот этап медицинской эвакуации значи­
тельного числа пораженных создается ситуация, когда нет возмож­
ности своевременно (в допустимые сроки) оказывать всем нужда­
ющимся первую врачебную помощь в полном объеме. Учитывая 
такую ситуацию, мероприятия данного вида медицинской помощи 
разделяются на 2 группы: неотложные мероприятия и мероприя­
тия, которые могут быть вынужденно отсрочены или оказаны на 
следующем этапе. К  неотложным относятся мероприятия, которые 
должны быть обязательно выполнены на первом этапе медицинской 
эвакуации, где оказывается первая врачебная помощь; невыполне­
ние этого требования грозит пораженному (больному) гибелью или 
большой вероятностью возникновения тяжелого осложнения.

К  неотложным мероприятиям относятся:
- устранение асфиксии (отсасывание слизи, рвотных масс 

и крови из верхних дыхательных путей; введение воздуховода; 
прошивание и фиксация языка; отсечение или подшивание сви­
сающих лоскутов мягкого неба и боковых отделов глотки; трахе- 
остомия по показаниям; искусственная вентиляция легких; на­
ложение окклюзионной повязки при открытом пневмотораксе; 
пункция плевральной полости или торакоцентез при напряжен­
ном пневмотораксе);

- остановка наружного кровотечения (прошивание сосуда 
в рапс или наложение зажима на кровоточащий сосуд, контроль 
за правильностью и целесообразностью наложения жгута или 
наложение жгута при наличии показаний);

- проведение противошоковых мероприятий (переливание 
кровезаменителей при значительном обескровливании, проведе­
ние новокаиновых блокад, введение обезболивающих и сердеч­
но-сосудистых средств);

- отсечение конечности, висящей на лоскуте мягких тканей;
- катетеризация или капиллярная пункция мочевого пузы­

ря с эвакуацией мочи при задержке мочевыделения;
проведение мероприятий, направленных на устранение 

десорбции химических веществ с одежды и позволяющих снять 
противогаз с пораженных, поступающих из очага химического 
поражения;

- введение антидотов, применение противосудорожных, 
бронхорасширяющих и противорвотных средств;
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- дегазация раны при загрязнении ее стойкими химически­
ми веществами;

промывание желудка при помощи зонда в случае попада­
ния химических и радиоактивных веществ в желудок;

- применение антитоксической сыворотки при отравлении 
бактериальными токсинами и неспецифическая профилактика 
инфекционных заболеваний.

К  мероприятиям, которые могут быть отсрочены, относятся;
- устранение недостатков первой медицинской и доврачеб­

ной помощи (исправление повязок, улучшение транспортной 
иммобилизации);

- смена повязки при загрязнении раны радиоактивными 
веществами;

- проведение новокаиновых блокад при повреждениях 
средней тяжести;

инъекции антибиотиков и серопрофилактика столбняка 
при открытых травмах и ожогах;

- назначение различных симптоматических средств при со­
стояниях. не представляющих угрозы для жизни пораженного.

Квалифицированная медицинская помощь - вид медицин­
ской помощи, включающий комплекс лечебно-профилакти­
ческих мероприятий, выполняемых врачами-специалистами 
широкого профиля - хирургами, терапевтами (соответственно 
квалифицированная хирургическая и квалифицированная тера­
певтическая медицинская помощь) в медицинских формирова­
ниях и учреждениях.

Важность своевременной и высококачественной квалифици­
рованной медицинской помощи пораженным определяется глав­
ным образом тем. что, во-первых, для значительной части наиболее 
тяжелых пораженных (например, при повреждениях органов жи­
вота, шоке и др.) квалифицированная медицинская помощь являет­
ся исчерпывающей, во-вторых, мероприятия этого вида медицин­
ской помощи наиболее эффективны для предупреждения наиболее 
тяжелых осложнений (например, инфекционных осложнений), 
в-третьих, все пораженные при оказании квалифицированной ме­
дицинской помощи получают эвакуационное предназначение.

По причинам, указанным при рассмотрении первой врачеб­
ной помощи, мероприятия квалифицированной медицинской 
помощи разделяются на неотложные мероприятия и мероприя­
тия, которые при неблагоприятной обстановке могут быть от­
срочены.
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Неотложные мероприятия выполняются, как правило, при 
поражениях (заболеваниях), представляющих непосредствен­
ную угрозу жизни пораженных. При несвоевременном их вы­
полнении значительно увеличивается вероятность смертельного 
исхода или крайне тяжелых осложнений.

Основной перечень неотложных мероприятий включает: 
устранение асфиксии и восстановление адекватного ды­

хания;
- окончательную остановку внутреннего и наружного кро­

вотечения;
- комплексную терапию острой кровопотери. шока, трав­

матического токсикоза;
- «лампасные» разрезы при глубоких циркулярных ожогах 

груди и конечностей, вызывающих расстройство дыхания и кро­
вообращения;

профилактику и лечение анаэробной инфекции; 
хирургическую обработку и ушивание ран при открытом 

пневмотораксе;
оперативные вмешательства при ранениях сердца и кла­

панном пневмотораксе;
- лапаротомию при ранах и закрытой травме живота с по­

вреждением внутренних органов, при закрытом повреждении 
мочевого пузыря и прямой кишки;

- декомпрессионную трепанацию черепа при ранениях и 
повреждениях, сопровождающихся сдавлением головного мозга 
и внутричерепным кровотечением;

- введение антидотов и противоботулинической сыворотки;
- комплексную терапию при острой сердечно-сосудистой 

недостаточности, нарушениях сердечного ритма, острой дыха­
тельной недостаточности, коматозных состояниях;

- дегидратационную терапию при отеке головного мозга;
- коррекцию грубых нарушений кислотно-щелочного со­

стояния и электролитного баланса;
- комплекс мероприятий при попадании внутрь аварийно 

опасных химических веществ (А О ХВ );
введение обезболивающих, десенсибилизирующих, про- 

тивосудорожных, противорвотных и бронхолитических средств;
- применение транквилизаторов и нейролептиков при ост­

рых реактивных состояниях.
Специализированная медицинская помощь - вид медицин­

ской помощи, включающий комплекс исчерпывающих лечебных 
мероприятий, выполняемых врачами-специалистами различно­
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го профиля в специализированных лечебных учреждениях с 
использованием специального оснащения. Различают хирурги­
ческую и терапевтическую специализированную медицинскую 
помощь.

Основными видами хирургической специализированной 
медицинской помощи, оказываемой пораженным в различных 
ЧС. являются: нейрохирургическая, офтальмологическая, ото­
риноларинголог ическая. стоматологическая (эти четыре вида 
специализированной хирургической помощи часто объединя­
ются понятием «специализированная помощь пораженным с 
повреждениями головы, шеи и позвоночника»); травматологи­
ческая; помощь пораженным с повреждением органов грудной 
полости, брюшной полости, мочеполовой системы (эти три вида 
специализированной хирургической помощи часто объединя­
ются понятием «торако-абдоминальная и урологическая специ­
ализированная медицинская помощь»); комбустиологическая. 
педиатрическая (хирургическая), акушерско-гинекологическая, 
нефрологическая. ангиохирургическая, чисто хирургическая.

Основными видами терапевтической специализированной 
медицинской помощи являются: токсикологическая, радиологи­
ческая. помощь общесоматическим больным, психоневрологи­
ческая. помощь инфекционным больным, педиатрическая (тера­
певтическая).

На госпитальном этапе медицинской эвакуации (стационар­
ные лечебные учреждения местного, ведомственного здравоох­
ранения и клинической базы) обеспечивается оказание полного 
объема квалифицированной и специализированной медицинской 
помощи пораженным и лечение их до окончательного исхода.

Квалифицированная и специализированная медицинская 
помощь в специализированных лечебных учреждениях часто 
выполняется одновременно, поэтому нередко трудно провести 
между данными видами помощи четкую грань.

При определении сил и средств, необходимых для оказания 
различных видов медицинской помощи, обычно считают, что 
первая медицинская помощь значительной части пораженных 
должна быть оказана в первые минуты после поражения, а пода­
вляющему их большинству - в течение 30 мин. после поражения, 
доврачебная - в течение 1-2 ч. первая врачебная ~ 4-5 ч. квалифи­
цированная - 8-12 ч.

Завершая рассмотрение организации оказания медицинской 
помощи пораженным и больным в принятой службой медицины
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катастроф системе лечебно-эвакуационного обеспечения, следу­
ет подчеркнуть ряд важных положений.

Расчленение медицинской помощи в этой системе пред­
ставляет собой объективно необходимый, однако вынужденный 
процесс, обусловленный, при определенных условиях, невоз­
можностью оказания исчерпывающей медицинской помощи в 
зоне (районе) ЧС. Для этого проводится эвакуация пораженных 
в лечебно-профилактические учреждения, расположенные вбли­
зи зоны ЧС или на значительном удалении от нее. на различных 
видах транспорта, где исчерпывающее лечение становится ре­
альным.

Очевидно, что расчленение единого лечебного процесса и 
выполнение мероприятий различных видов медицинской по­
мощи по мере прохождения пораженным (больным) этапов ме­
дицинской эвакуации отрицательно влияет на его состояние, на 
течение и исход патологического процесса. В  свою очередь, та­
кая организация медицинской помощи увеличивает потребность 
службы медицины катастроф в силах и средствах. Поэтому при 
организации лечебно-эвакуационных мероприятий необходимо 
максимально сократить число этапов медицинской эвакуации, 
через которые должны «проходить» пораженные и больные. 
Оптимальный вариант - проведение после первой медицинской 
помощи в очаге (зоне) ЧС эвакуации пораженных в специализи­
рованное лечебное учреждение.

Под этапом медицинской эвакуации понимается формиро­
вание или учреждение службы медицины катастроф, любое дру­
гое медицинское учреждение, развернутое на путях эвакуации 
пораженных (больных) и обеспечивающее их прием, медицин­
скую сортировку, оказание регламентируемой медицинской по­
мощи. лечение и подготовку (при необходимости) к дальнейшей 
эвакуации.

Этаны медицинской эвакуации в системе С М К  РК могут 
развертываться: медицинскими формированиями и лечебными 
организациями Минздрава Казахстана, медицинской службы 
Минобороны и М ВД. службой медицины катастроф М ЧС и дру­
гих министерств и ведомств. Каждый этап медицинской эваку­
ации имеет свои особенности в организации работы, зависящие 
от места данного этапа в общей системе лечебно-эвакуационно­
го обеспечения и условий, в которых он решает поставленные 
задачи. Однако, несмотря на разнообразие условий, определяю­
щих деятельность этапов медицинской эвакуации, в основе ор­
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ганизации их работы лежат общие принципы, согласно которым 
в составе этапа медицинской эвакуации обычно развертываются 
функциональные подразделения, обеспечивающие выполнение 
следующих основных задач:

прием, регистрация и сортировка пораженных, прибыва­
ющих на данный этап медицинской эвакуации;

- специальная обработка пораженных, дезактивация, дега­
зация и дезинфекция их одежды и снаряжения;

оказание пораженным медицинской помощи (лечение);
- размещение пораженных, подлежащих дальнейшей эва­

куации;
изоляция инфекционных больных;
изоляция лице выраженными психическими нарушениями.

В зависимости от задач, возлагаемых на этап медицинской 
эвакуации и условий его работы, перечень функциональных по­
казателей. предназначенных для выполнения этих задач, может 
быть различным.

Организация лечебно-эвакуационного обеспечения в значи­
тельной степени зависит от условий, сложившихся в ЧС.

Вели имеется возможность работы медицинских форми­
рований в очаге, то после извлечения пораженных из-под за­
валов. оказания им первой медицинской помощи они доставля­
ются личным составом аварийно-спасательных формирований 
на пункты сбора, организуемые в непосредственной близости. 
Здесь проводятся дополнительные мероприятия первой меди­
цинской помощи и. по возможности, оказывается доврачебная 
помощь, проводится эвакуационнио-транспортная сортировка 
(распределение пораженных по очередности эвакуации, видам 
транспортных средств и местам в них), погрузка на транспорт­
ные средства.

При невозможности работы медицинских формирований 
в очаге (химическое, радиационное загрязнение и др.) после 
проведения жизненно необходимых мероприятий первой ме­
дицинской помощи на месте пораженные (больные) доставля­
ются личным составом спасательных формирований на пункты 
сбора, организуемые на границе очага в безопасной зоне. Здесь 
осуществляется оказание первой медицинской и доврачебной 
помощи, эвакуационно-транспортная сортировка, погрузка на 
транспортные средства для направления на этап медицинской 
эвакуации.

В случае, если на пункте сбора работает врач или он нахо­
дится в транспортном средстве, на котором эвакуируются пора­
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женные, то им могут выполняться отдельные мероприятия первой 
врачебной помощи (реанимационные мероприятия, кислородная 
терапия и т.п.).

Этапами медицинской эвакуации, предназначенными для 
оказания первой врачебной помощи, могут быть: уцелевшая 
(полностью или частично) больница в очаге поражения; боль­
ница. расположенная в непосредственной близости от очага по­
ражения; госпиталь (отряд) центра медицины катастроф МЧС; 
пункты медицинской помощи, развернутые врачебно-сестрин­
скими бригадами экстренного реагирования (в том числе ско­
рой медицинской помощи); медицинские пункты медицинской 
службы Минобороны РК  и др.

Квалифицированная и специализированная медицинская 
помощь и лечение осуществляются на последующих этапах ме­
дицинской эвакуации. Такими этапами для пораженных (боль­
ных) могут быть: многопрофильные, профилированные, специ­
ализированные больницы, клиники и центры Минздрава РК. 
медицинские отряды специального назначения, медико-сани­
тарные батальоны и госпитали Минобороны РК; медицинские 
учреждения АО «Госпитали медицины катастроф» М ЧС РК. 
М ВД, погранвойск Казахстана, медицинской службы Граждан­
ской обороны и чрезвычайных ситуаций (М С ГО и ЧС).

В зависимости от медико-тактической обстановки, характе­
ра поражения и возможностей специализированного лечебною 
учреждения поступивший в него пораженный может быть остав­
лен до окончательного лечения либо эвакуирован в другое ле­
чебное учреждение (следующий этап медицинской эвакуации). 
Из формирований С М К, предназначенных для оказания квали­
фицированной с элементами специализированной медицинской 
ггомощи, все пораженные после оказания медицинской помощи 
и выведения из нетранспортабельного состояния эвакуируются 
на следующий этап медицинской помощи гго назначению.

Изложенная схема организации лечебно-эвакуационных ме­
роприятий не является строго обязательной. В  зависимости от 
вида и масштаба ЧС. количества пораженных и характера пора­
жений. наличия сил и средств СМ К, состояния здравоохранения 
местного уровня, удаления от зоны (района) ЧС лечебных учреж­
дений госпитального типа, способных выполнить полный объем 
квалифицированной и мероприятия специализированной меди­
цинской помощи, и их возможностей могут быть приняты (для 
всего района ЧС. его отдельных секторов и направлений) различ­
ные варианты оказания медицинской ггомогци пораженным в ЧС:
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оказание пораженным до их эвакуации в лечебные уч­
реждения госпитального типа только первой медицинской или 
доврачебной помощи;

- оказание пораженным до их эвакуации в лечебные уч­
реждения госпитального типа, кроме первой медицинской или 
доврачебной помощи, также и первой врачебной помощи;

оказание пораженным до их эвакуации в лечебные уч­
реждения госпитального типа, кроме первой медицинской, до­
врачебной, первой врачебной помощи, также и квалифициро­
ванной медицинской помощи в различном объеме.

Из сказанного очевидно, что при ликвидации медико-сани­
тарных последствий небольших по масштабу ЧС вполне возмож­
но использовать существующую в обычных условиях систему 
оказания пораженным (больным) медицинской помощи (первый 
из названных вариантов), то есть систему «лечения на месте».

При планировании (организации) лечебно-эвакуационного 
обеспечения при ликвидации ЧС' в зависимости ог характера, 
масштаба, места возникновения, наличия и возможности исполь­
зования формирований службы медицины катастроф и местных 
лечебных учреждений, особенностей дорожной (транспортной) 
сети и других факторов необходимо разрабатывать (применять) 
различную организацию оказания пораженным (больным) меди­
цинской помощи.

Завершая рассмотрение организации оказания медицинской 
помощи пораженным (больным) в ЧС. надо отметить еще одно 
важное положение.

Опыт ликвидации многих ЧС убедительно свидетельствует 
о том. что перечень мероприятий того или иного вида медицин­
ской помощи, приводимый в различных пособиях, как правило, в 
реальной обстановке, претерпевает более или менее существен­
ные изменения. В зависимости от квалификации медицинско­
го персонала, используемого оснащения, условий работы этот 
перечень может сокращаться или расширяться. Поэтому часто 
используются понятия «первая врачебная помощь с элементами 
квалифицированной медицинской помощи», «квалифицирован­
ная с элементами специализированной медицинской помощи». 
Однако при всех подобных вариантах объема медицинской по­
мощи необходимо выполнять следующие требования: до посту­
пления пораженных в лечебные учреждения госпитального типа 
во всех случаях при оказании любого вида медицинской помощи 
должны быть выполнены мероприятия по устранению явлений, 
непосредственно угрожающих жизни в данный момент, пред­
упреждению тяжелых осложнений, а также мероприятия, обе­
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спечивающие транспортировку без существенного ухудшения 
состояния.

В  соответствии с положениями Кодекса РК «О здоровье 
народа и системе здравоохранения» медицинская деятельность 
предусматривает оказание следующих видов медицинской по­
мощи:

1) доврачебная медицинская помощь;
2) квалифицированная медицинская помощь;
3) специализированная медицинская помощь;
4) высокоспециализированная медицинская помощь;
5) медико-социальная помощь.
Данный перечень законодательно устанавливает виды ме­

дицинской помощи, однако его содержание применимо к усло­
виям повседневной деятельности системы здравоохранения. К 
сожалению Правила предоставления видов и объема медицин­
ской помощи при чрезвычайных ситуациях, утвержденных по­
становлением Правительства РК  от 17 июня 2010 года №  608. 
изданным в развитие Кодекса без учета опыта военной медици­
ны и медицины катастроф, продублировал перечень видов ме­
дицинской помощи, исключив только медико-социальную по­
мощь. Разумеется подзаконный нормативный правовой акт не 
может противоречить Кодексу. Тем не менее, по нашему мне­
нию, есть необходимость перечисленные выше, присущие си­
стеме лечебно-эвакуационных мероприятий, виды медицинской 
помощи применять при чрезвычайных ситуациях в том составе, 
который зарекомендовал себя в ходе многолетнего опыта реа­
лизации системы лечебно-эвакуационного обеспечения в боевой 
обстановке и при ликвидации медико-санитарных последствий 
чрезвычайных ситуаций, сопровождающихся значительными 
санитарными последствиями. Этот вопрос подлежит обсужде­
нию специалистами военной медицины и медицины катастроф 
для разработки аргументированного внесения дополнений и из­
менений в основополагающий нормативный правовой акт в сфе­
ре здравоохранения.

Составной частью лечебно-эвакуационного обеспечения, 
которая неразрывно связана с организацией оказания медицин­
ской помощи пораженным (больным) и их лечения, является ме­
дицинская эвакуация.
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ОРГАНИЗАЦИЯ М ЕД И Ц И Н С К О Й  ЭВАКУАЦИИ

Медицинская эвакуация - это сложный комплекс органи­
зационных,-медицинских и технических мероприятий, проводи­
мых во всех звеньях системы лечебно-эвакуационного обеспече­
ния пораженных.

Следует отметить, что медицинская эвакуация, кроме ука­
занной цели, обеспечивает своевременное освобождение этапов 
медицинской эвакуации и возможность их повторного исполь­
зования.

"Эвакуация, т.е. транспортировка, с медицинской точки зре­
ния не может считаться положительным фактором для поражен­
ных в ЧС и обычно является вынужденным мероприятием, об­
условленным складывающейся обстановкой и невозможностью 
организовать оказание исчерпывающей медицинской помощи и 
полноценное лечение пораженных в непосредственной близо­
сти от зоны (района) ЧС. Поэтому эвакуация - это не самоцель, 
а лишь средство, способствующее достижению наилучших 
результатов в выполнении одной из главных задач С М К  - бы­
стрейшего восстановления здоровья пораженных в ЧС, макси­
мального сокращения смертельных исходов. Очевидно, что для 
эвакуации следует использовать наиболее щадящие и скорост­
ные транспортные средства.

Маршрут, по которому осуществляется вынос (вывоз) и 
транспортировка пораженных из очага поражения до этапов ме­
дицинской эвакуации, называется «путем» медицинской эваку­
ации, а расстояние от пункта отправки пораженного до места 
назначения принято считать «плечом» медицинской эвакуации. 
Совокупность путей эвакуации, расположенных в полосе (ча­
сти) административной территории субъекта Республики Казах­
стан, развернутых на них функционально объединенных этапов 
медицинской эвакуации и работающих санитарных и других 
транспортных средств, называется эвакуационным направлени­
ем. При крупномасштабной ЧС в системе лечебно-эвакуацион­
ного обеспечения пораженных может создаваться несколько эва­
куационных направлений, как это имело место при ликвидации 
последствий землетрясений в Ашхабаде, Армении и при других 
стихийных бедствиях и катастрофах.

Медицинская эвакуация начинается с организованного вы­
носа. вывода и вывоза пораженных (больных) из зоны катастро­
фы и завершается доставкой их в лечебные учреждения, обеспе­
чивающие окончательное лечение.

51



Как правило, основным средством эвакуации пораженных 
иэ юны катастрофы в ближайшее лечебное учреждение является 
автомобильный транспорт (санитарный и общего назначения).

Места погрузки пораженных на транспорт выбирают как 
можно ближе к очагу поражения вне зоны загрязнения (зараже­
ния) и пожаров. Для оказания медицинской помощи и ухода за 
пораженными в местах их сосредоточения до прибытия бригад 
экстренной медицинской помощи (врачебно-сестринских, фель­
дшерских бригад) и других формирований выделяется медицин­
ский персонал из состава скорой медицинской помощи, спаса­
тельных отрядов, медицинских формирований. В этих местах 
(пунктах сбора) подготавливается погрузочная площадка, орга­
низуется оказание пораженным медицинской помощи, прово­
дится их сортировка. В  ряде случаев для медицинской эвакуации 
из зоны ЧС используется авиация, в частности - вертолеты.

В  связи с тем. что санитарного и приспособленного транс­
порта для эвакуации пораженных, как правило, бывает недо­
статочно, приходится использовать пассажирские и грузовые 
транспортные средства. При этом необходимо заблаговременно 
предусматривать мероприятия по их приспособлению для этой 
цели.

При массовой эвакуации пораженных транспортом боль­
шой емкости (воздушным, железнодорожным, водным) в местах 
погрузки (выгрузки) обычно за счет формирований С М К  или 
местных лечебно-профилактических учреждений развертывает­
ся эвакуационный приемник (ЭП ).

Па ЭП  возлагаются следующие задачи: сортировка, разме­
щение пораженных и больных, подлежащих эвакуации (выгру­
женных из транспортных средств, прибывших в данный пункт); 
оказание им необходимой медицинской помощи для подготовки 
к эвакуации; обслуживание; погрузка в транспортные средства 
(выгрузка из транспортных средств); эвакуация до назначенных 
им лечебных учреждений.

В пунктах погрузки (выгрузки) пораженных и больных обо­
рудуются подъездные пути, приспособления для обеспечения 
погрузки (выгрузки) - сходни, мостики. Для этих целей исполь­
зуют также платформы, трапы, пристани. До погрузки поражен­
ных на транспорт необходимо составить в двух экземплярах по­
фамильный список эвакуируемых (один экземпляр - с подписью 
лица, ответственного за эвакуацию, остается в пункте погрузки, 
а второй - следует с пораженными до пункта назначения). Осо-
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ос 111 [ о важно это осуществлять при эвакуации на попутном гру­
зовом и индивидуальном транспорте.

При эвакуации пораженных (больных) в состоянии психи­
ческого возбуждения принимаются меры, исключающие воз­
можность их падения (фиксация к носилкам лямками, введение 
седативных лекарственных средств, наблюдение за ними других 
пораженных, выделение сопровождающих).

С целью равномерной загрузки лечебно-профилактических 
учреждений (этапов медицинской эвакуации), а также обеспече­
ния доставки пораженных в назначенные им лечебные учреж­
дения, необходимо организовать четкое управление эвакуацией. 
Для поддержания связи с диспетчерами станций (подстанций) 
скорой медицинской помощи, другими санитарными машинами 
и лечебными учреждениями при решении управленческих задач 
эвакуации следует шире использовать возможности портатив­
ных радиостанций машин скорой медицинской помощи, дорож­
ной полиции, аварийно-спасательных формирований.

О С Н О ВЫ  ОРГАНИЗАЦИИ М ЕД ИЦИ НС КОЙ  
С О РТИ РО ВК И  ПОРАЖЕННЫХ (БОЛЬНЫХ)

В У С Л О ВИ Я Х  Ч Р Е ЗВ Ы Ч А Й Н О Й  СИТУАЦИИ

Важнейшим организационным мероприятием, обеспечи­
вающим четкую реализацию системы лечебно-эвакуационного 
обеспечения, является медицинская сортировка.

Медицинская сортировка представляет собой распреде­
ление пораженных на группы по признакам нуждаемости в 
однородных лечебно-профилактических и эвакуационных ме­
роприятиях в соответствии с медицинскими показаниями, уста­
новленным объемом помощи на данном этапе медицинской эва­
куации и принятым порядком эвакуации. Цель сортировки и ее 
основное назначение состоят в том, чтобы обеспечить оказание 
пораженным своевременной медицинской помощи в оптималь­
ном объеме, разумно использовать имеющиеся силы и средства 
и провести рациональную эвакуацию.

К  медицинской сортировке необходимо предъявлять следу­
ющие три принципиально важных требования. Она должна быть 
непрерывной, преемственной и конкретной.

Непрерывность сортировки заключается в гом, что она 
должна начинаться непосредственно на пунктах сбора поражен­
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ных (на месте поражения, если перед лицом, оказывающим пер­
вую медицинскую помощь, находится несколько пораженных) и 
далее проводиться на всех этапах медицинской эвакуации и во 
всех функциональных подразделениях, через которые проходят 
пораженные.

Преемственность состоит в том. что на данном этапе меди­
цинской эвакуации сортировка проводится с учетом следующего 
этапа медицинской эвакуации (куда направляется пораженный), 
на котором сортировка не должна повторяться, она должна быть 
более квалифицированной и дифференцированной.

Конкретность медицинской сортировки означает, что в каж­
дый конкретный момент группировка (под группировкой понима­
ется распределение пораженных (больных) в результате сорти­
ровки на соответствующие сортировочные группы) пораженных 
должна соответствовать условиям работы этапа медицинской эва­
куации в данный момент и обеспечивать успешное решение задач в 
сложившейся обстановке.

Медицинская сортировка проводится на основе определения 
сортировочных признаков (диагноза поражения или заболевания).

При проведении медицинской сортировки пораженные (боль­
ные) распределяются на группы. Ведущими признаками, на ос­
новании которых осуществляется распределение пораженных на 
группы, являются:

I. нуждаемость пораженных в изоляции или в специальной 
обработке (учет признаков опасности для окружающих);

II. нуждаемость пораженных в медицинской помощи, место и 
очередность ее оказания;

III. целесообразность и возможность дальнейшей эвакуации.
На этапах медицинской эвакуации, где оказывается первая.

врачебная, помощь, пораженные (больные) распределяются на сле­
дующие группы.

I. Исходя из нуждаемости в специальной обработке и изо­
ляции:

- нуждающиеся в частичной специальной обработке;
- нуждающиеся в изоляции в изоляторах для больных с же­

лудочно-кишечными или респираторными инфекционными за­
болеваниями. острыми психическими расстройствами;

- не нуждающиеся в специальной обработке и изоляции.
II. Исходя из нуждаемости в медицинской помощи, места и 

очередности ее оказания:
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- нуждающиеся в медицинской помощи в перевязочной (в 
первую или во вторую очередь);

- не нуждающиеся в медицинской помощи в перевязочной 
или нуждающиеся в такой помощи, но она в сложившихся усло­
виях оказана быть не может.

На всех этапах медицинской эвакуации пораженным (боль­
ным), которым в сложившихся условиях на данном этапе меди­
цинской эвакуации нет возможности выполнить мероприятия 
оказываемого вида медицинской помощи (первой врачебной, 
квалифицированной), должна быть оказана медицинская по­
мощь, обеспечивающая возможность направления на следую­
щий этап медицинской эвакуации.

III. Исходя из возможности и целесообразности дальнейшей 
эвакуации, вида транспортных средств, очередности и способа 
транспортировки:

- подлежащие дальнейшей эвакуации (каким транспортом, в 
какую очередь - в первую или вторую, лежа, сидя);

- подлежащие направлению по месту жительст ва (для амбу­
латорного лечения).

На этапе, предназначенном для оказания квалифицирован­
ной медицинской помощи, пораженные (больные) распределя­
ются на следующие группы.

I. Исходя из нуждаемости в специальной обработке и не­
обходимости изоляции:

- нуждающиеся в специальной обработке: частичной, пол­
ной (в первую или во вторую очередь);

нуждающиеся в изоляции: в изоляторах для больных с 
желудочно-кишечными или респираторными инфекционными 
заболеваниями, острыми психическими расстройствами;

не нуждающиеся в специальной обработке и изоляции.
II. Исходя из нуждаемости в медицинской помощи, места и 

очередности ее оказания:
- нуждающиеся в медицинской помощи на данном этапе ме­

дицинской эвакуации; пораженные (больные) этой группы сразу 
распределяются по месту и очередности ее оказания:

a. в операционную (в первую или во вторую очередь),
b . в перевязочную (в первую или во вторую очередь),
c. в противошоковую и т.д.;
- не нуждающиеся в медицинской помощи на данном этапе 

медицинской эвакуации или нуждающиеся в медицинской по­
мощи, но она в сложившихся условиях не может быть оказана;

имеющие не совместимые с жизнью поражения.
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(Следует подчеркнуть, что сортировочное заключение в 
отношении пораженных, которые выделены в группу имеющих 
поражения, не совместимые с .ж изнью, подлежит обязательно­
му уточнению в процессе наблюдения и лечения).

III. Исходя из возможности и целесообразности дальнейшей 
эвакуации, вида транспортных средств, очередности и способа 
транспортировки, эвакуационного предназначения:

- подлежащие дальнейшей эвакуации в другие лечебные уч­
реждения; пораженные (больные) этой группы распределяются: 
по эвакуационному назначению (определяется в какое лечебное 
учреждение надлежит эвакуировать пораженного), очередности 
эвакуации (в первую или во вторую очередь), виду транспорт­
ных средств (авиационный, санитарный, автомобильный и т.д.). 
способу транспортирования (лежа. сидя), по месту в транспорт­
ном средстве (на первом, втором, третьем ярусе) и нуждаемости 
в медицинском наблюдении в пути следования;

- подлежащие оставлению в данном лечебном учреждении 
(до окончательного исхода или временно в связи с тяжестью со­
стояния - нетранспортабельностью);

подлежащие возвращению по месту жительства (рассе­
ления) или кратковременной задержке для медицинского наблю­
дения.

Этапы медицинской эвакуации, оказывающие первую вра­
чебную и квалифицированную медицинскую помощь, в дей­
ствующей системе лечебно-эвакуационного обеспечения явля­
ются «промежуточными». Большинство поступивших на них 
пораженных после оказания необходимой медицинской помощи 
как можно быстрее эвакуируют.

Госпитальные лечебные учреждения, оказывающие квали­
фицированную и специализированную медицинскую помощь и 
обеспечивающие лечение для большинства пораженных (боль­
ных). являются конечным этапом медицинской эвакуации. Это 
определяет особенности медицинской сортировки, они заключа­
ются в следующем.

В  приемно-сортировочном отделении пораженные (боль­
ные) распределяются на следующие группы (после выделения 
пораженных и больных, нуждающихся в специальной обработке 
и в изоляции):

- нуждающиеся в неотложной медицинской помощи - на­
правляются в соответствующие функциональные подразделения 
(перевязочную, операционную, анаэробную, противошоковую, 
палаты интенсивной терапии);
56



нуждающиеся в сортировке при снятой повязке - направ­
ляются в перевязочную;

нуждающиеся в рентгеновском исследовании для уточне­
ния диагноза - направляются в рентгеновский кабинет;

- все остальные пораженные и больные (в том числе нуж­
дающиеся в направлении во вторую очередь в перевязочные и 
операционные) распределяются по профильным госпитальным 
отделениям.

11ри сортировке по эвакуационным признакам на рассматри­
ваемом этапе медицинской эвакуации будут формироваться две 
группы:

пораженные (больные), не профильные для данного уч­
реждения и подлежащие в связи с этим эвакуации в другое уч­
реждение (как правило, это решение будет возможно реализо­
вать не сразу, поэтому такие пораженные или больные должны 
быть приняты и получить необходимую медицинскую помощь);

пораженные (больные), не нуждающиеся в лечении (они 
отправляются на амбулаторное лечение по месту жительства).

Результаты медицинской сортировки фиксируются с помо­
щью сортировочных марок, а также записи в первичной меди­
цинской карточке пораженного, истории болезни.

Сортировочные марки прикрепляют к одежде пораженного 
(больного) на видном месте булавками или специальными зажи­
мами. Обозначения на марках служат основанием для направ­
ления пораженного (больного) в то или иное функциональное 
подразделение и определения очередности его доставки.

1 (емаловажное значение для организации лечебно-эвакуаци­
онных мероприятий является рациональное документирование 
медицинской сортировки, как техническое обеспечение процес­
са регистрации, маркировки и передачи медицинской информа­
ции на этапы эвакуации с целью обеспечения преемственности и 
последовательности медицинской помощи. К  сожалению, в дан­
ном разделе медицинской сортировки также много нерешенных 
проблем. Например, крайне неудобны или отсутствуют штат­
ные приспособления для обеспечения регистрации пострадав­
ших типа переносных сортировочных столиков или планшетов, 
для хранения и использования сортировочных жетонов (марок, 
галопов) и карт первичного медицинского учета. Сами сорти­
ровочные жетоны, хотя и демонстрируются на курсах военно­
полевой хирургии, в реальных условиях применяются в ограни­
ченном количестве, либо вообще отсутствуют. Кроме того, они 
неудобны в обращении при фиксации на пострадавшем.
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Первичная медицинская карта содержит достаточное коли­
чество информации о пораженных, неудобна для заполнения в 
полевых условиях, к тому же часто теряется при транспортиров­
ке. У  пострадавших, находящихся в бессознательном состоянии 
ее рекомендуют прибинтовывать к руке, но это затрудняет иден­
тификацию пациента.

В  ходе боевых действий в Чечне хорошо зарекомендовал 
себя простой и надежный способ распознавания пострадавших 
и раненных (особенно послеоперационных) - наклеивание на 
лоб полоски лейкопластыря с фамилией, именем, отчеством 
раненного и кратким диагнозом (1-2 строчки). Но этот способ 
также имеет свои недостатки: записи на полоске лейкопласты­
ря трудно читаемы, часто стираются, загрязняются, заливаются 
кровью. Кроме того, они не содержат информации о проведен­
ных лечебных мероприятиях, очередности эвакуации и др.

Помимо цветовой маркировки сортировочного заключения, 
а значит и состояния пострадавших, для устранения недостатков 
имеющихся способов регистрации, идентификации и передачи 
информации о пострадавших, мы предлагаем использовать си­
стему штрих - кодирования, о чем будет подробно сказано в со­
ответствующем разделе данной работы.

Медицинская сортировка продолжается при прохождении 
пораженных через функциональные подразделения, при выпол­
нении обозначенного маркой мероприятия она заменяется на 
другую. Последнюю марку отбирают при погрузке пораженного 
(больного) в транспортное средство для его эвакуации.

Изложенные принципы медицинской сортировки, как пока­
зывает опыт, обеспечивают наиболее эффективную роль этого 
организационного мероприятия в системе лечебно-эвакуацион­
ного обеспечения при ЧС.

Следует, однако, отметить, что по этому вопросу имеются 
другие рекомендации.

В период Великой Отечественной войны 1941-1945 гг во­
енно-медицинская служба руководствовалась положением, со­
гласно которому медицинская сортировка подразделялась на 2 
вида - внутрипунктовую и эвакуационно-транспортную.

Внутрипунктовая сортировка - это распределение поражен­
ных и больных на группы в зависимости от нуждаемости в ле­
чебно-профилактических мероприятиях на данном этапе меди­
цинской эвакуации, по месту и очередности их выполнения.

Эвакуационно - транспортная сортировка предполагает раз­
деление пораженных и больных в интересах четкой и своевре­
менной их дальнейшей эвакуации.



Причины нецелесообразности этих видов сортировки при 
массовом поступлении пораженных в ЧС в мирное время за­
ключается в том. что, во-первых, понятие «внутрипунктовая со­
ртировка» йе раскрывает ее конкретных задач, не дает четкого 
представления о перечне сортировочных групп. Во-вторых, ее 
выделение в какой-то мере было справедливо, когда раненые и 
больные, поступившие на этапы медицинской эвакуации, по­
следовательно проходили функциональные подразделения для 
оказания медицинской помощи, а затем поступали в эвакуаци­
онную. Иначе говоря, эти виды медицинской сортировки прово­
дились в различных местах. В  мирное время при массовом по­
ступлении пораженных в ЧС на этапы медицинской эвакуации 
многие из них при сортировке в приемно-сортировочной сразу 
получают назначение на эвакуацию. Го есть, оба вида медицин­
ской сортировки совмещаются, что не оправдывает разделения 
сортировки на виды.

Недостаточно также отвечают практическим целям предло­
жения по медицинской сортировке, имеющиеся в Инструкции 
Министерства здравоохранения СССР по применению стан­
дартизированных схем оказания первой врачебной и квали­
фицированной помощи при механических травмах различной 
локализации (1986), в которой предлагается пораженных с меха­
ническими травмами на основании оценки их общего состояния, 
характера повреждений, возникших осложнений и с учетом про­
гноза исхода разделить на 5 сортировочных групп:

I Сортировочная группа - пострадавшие с крайне тяжелы­
ми. не совместимыми с жизнью повреждениями, а также находя­
щиеся в терминальном (агональном) состоянии. Пострадавшие 
этой группы нуждаются только в симптоматическом лечении и 
не подлежат эвакуации; прогноз неблагоприятный.

II Сортировочная группа - пострадавшие с тяжелыми по­
вреждениями, сопровождающимися быстро нарастающими 
опасными для жизни расстройствами основных функций орга­
низма. для устранения которых необходимо срочное принятие 
лечебно-профилактических мер. Прогноз может быть благопри­
ятным при условии оказания медицинской помощи. Пострадав­
шие данной группы нуждаются в помощи по неотложным жиз­
ненным показаниям.

III Сортировочная группа - пострадавшие с тяжелыми и 
средней тяжести повреждениями, не представляющими непо­
средственной угрозы для жизни. Медицинская помощь им ока­
зывается во вторую очередь или может быть отсрочена до посту­
пления на следующий этап медицинской эвакуации.
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IV  Сортировочная группа - пострадавшие с повреждения­
ми средней тяжести с нерезко выраженными функциональными 
расстройствами или без таковых, Прогноз благоприятный. На­
правляются на следующий этап эвакуации без оказания меди­
цинской помощи.

V Сортировочная группа - пострадавшие с легкими повреж­
дениями, не нуждающиеся в оказании медицинской помощи на 
данном этапе, они направляются на амбулаторное лечение.

В  результате анализа содержания названного документа 
можно сделать следующие выводы:

- перечень сортировочных групп, их состав и рекомен­
дуемые лечебно-эвакуационные мероприятия (приведенные в 
Инструкции) убедительно доказывают сложность медицинской 
сортировки в ЧС с преимущественно механическими поврежде­
ниями у пораженных, высокие требования к условиям оказания 
первой врачебной и квалифицированной медицинской помощи 
(квалификация кадров, оснащение и оборудование этапа меди­
цинской эвакуации);

- рекомендуемые стандартные схемы сортировки не учи­
тывают весьма различные условия, которые могут возникнуть на 
этапах медицинской эвакуации при оказании первой врачебной 
или квалифицированной медицинской помощи; по всей видимо­
сти. они разработаны, исходя из условий клиник, работающих в 
стационарных условиях.

Для успешного проведения медицинской сортировки на 
каждом этапе медицинской эвакуации требуется тщательная ее 
организация. Для этого необходимо:

выделение самостоятельных функциональных подразде­
лений с достаточной емкостью помещений для размещения по­
раженных. обеспечение удобных подходов к пораженным;

организация вспомогательных функциональных подраз­
делений для сортировки - сортировочные посты (СП), сортиро­
вочные площадки и т.п.,

- создание сортировочных бригад и их оснащение необхо­
димыми простейшими средствами диагностики;

- обязательная фиксация результатов сортировки (сортиро­
вочные марки, первичные медицинские карточки и т.п.) в мо­
мент ее проведения;

выделение медицинской сестры-диспетчера для регули­
рования размещения поступающих пораженных и их дальней­
шего движения.
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Медицинская сортировка, как уже упоминалось, проводит­
ся па основе сортировочных признаков, которыми могут быть 
отдельные проявления поражения, заболевания (например, спо­
собность к самостоятельному передвижению, загрязнение ради­
оактивными или опасными химическими веществами и др.). на- 
шчие каких-то отдельных симптомов (кровотечение, асфиксия 
и др.) или диагноз поражения (заболевания).

Поэтому одним из главных условий успешного проведения 
медицинской сортировки является следующее: лицо, проводя­
щее сортировку, должно по своей квалификации, оснащению и 
условиям работы иметь возможность выявить те сортировочные 
признаки, на основе которых может быть принято правильное 
сортировочное решение.

Очевидно, что медицинской сестре, работающей на сорти­
ровочном посту, и врачу, оказывающему медицинскую помощь 
в перевязочной или в операционной, не могут быть поставлены 
одинаковые задачи по медицинской сортировке (например, при­
нятие решения о необходимости госпитализации, нетранспорта- 
бельности или об эвакуационном назначении).

Медицинская сортировка является организационным ме­
роприятием. способствующим своевременному оказанию по­
раженному или больному необходимой медицинской помощи и 
рациональной его эвакуации. Но медицинская сортировка - это 
не медицинская помощь и не эвакуация, в которых нуждаются 
пораженные (больные). Поэтому медицинская сортировка не 
должна задерживать ни оказание медицинской помощи из-за от­
влечения специалистов для работы в операционной, перевязоч­
ной. ни эвакуацию.

Пораженные (больные), поступившие на тот или иной этап 
медицинской эвакуации, обычно сортируются на СП в момент 
вьпрузки из транспортных средств перед приемно-сортировоч­
ным отделением (сортировочной площадкой) и в этом функцио­
нальном подразделении. На СП медицинская сестра (фельдшер) 
должна выявить пораженных (больных), нуждающихся в спе­
циальной (санитарной) обработке и подлежащих направлению 
в изоляторы. В  случае, если на этапе медицинской эвакуации 
предусмотрены отдельные подразделения для легкопоражен- 
пых. этот контингент пораженных также выделяется на СП. При 
разгрузке транспортного средства перед приемно-сортировоч­
ным отделением медицинская сестра (фельдшер) выявляет сре­
ди прибывших пораженных (больных), нуждающихся в безот­
лагательной медицинской помощи (они после осмотра врачом
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сразу направляются в соответствующие подразделения для ее 
оказания) и организует правильное размещение в этом отделе­
нии (на сортировочной площадке).

Очень важно при размещении пораженных (больных) на 
сортировочной площадке (в сортировочной) строго соблюдать 
следующее правило: вновь прибывшие пораженные и больные 
должны размещаться или в отдельном (свободном) ряду площад­
ки или в свободном ряду (секторе) сортировочной. Размещение 
вновь прибывших пораженных и больных на освободившихся 
местах (среди поступивших раньше), как правило, приводит 
к тому, что о них «забывают», так как сортировочная бригада 
считает, что пораженные, находящиеся в данном ряду (секторе), 
уже прошли сортировку.

Имеющийся опыт показывает, что в приемно-сортировоч­
ных подразделениях этапов медицинской эвакуации сортировку 
целесообразно проводить заблаговременно сформированными 
и слаженными сортировочными бригадами. Оптимальный со­
став сортировочной бригады для носилочных - врач, фельдшер 
(медицинская сестра), медицинская сестра, два регистратора и 
звено носильщиков; для легкопораженных - врач, медицинская 
сестра и регистратор.

Врач сортировочной бригады должен быть достаточно 
опытным, способным быстро оценить состояние пораженных, 
определить диагноз (ведущее поражение) и прогноз, не снимая 
повязки и не применяя трудоемких методов исследования, вы­
явить нужные сортировочные признаки, позволяющие устано­
вить характер и срочность необходимой медицинской помощи 
и порядок эвакуации.

После распределения по потокам пораженных (больных) на 
СП автомобили с тяжелопораженными следуют к приемно-сорти­
ровочной площадке для носилочных (сортировочной площадке). 
Здесь в момент разгрузки медицинская сестра (фельдшер) вы­
являет пораженных, нуждающихся в первоочередной помощи (с 
наружным кровотечением, асфиксией, судорожным состоянием, 
находящихся в состоянии шока, рожениц, детей и др.).

При медицинской сортировке носилочных может быть ре­
комендован следующий порядок работы бригады.

Врач на основе опроса пораженного (больного), его осмо­
тра и обследования (как правило, применяются простейшие 
методы) принимает сортировочное решение, диктует сопрово­
ждающему его регистратору необходимые данные для записи в 
первичной медицинской карточке и дает указание медицинской
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сестре (фельдшеру) о выполнении необходимых медицинских 
мероприятий и обозначении сортировочного заключения. Затем 
врач с другим фельдшером (медицинской сестрой) переходит к 
следующему пораженному. Приняв сортировочное решение по 
второму пораженному, врач с медицинской сестрой и регистра­
тором. которые оставались у первого пораженного, переходит к 
третьему и т.д.

Звено носильщиков реализует решение врача, обозначенное 
сортировочной маркой, переносит пораженных в назначенное 
функциональное подразделение этапа медицинской эвакуации.

Для сортировки легкопораженных оборудуется специаль­
ное место (стол для врача и медицинский стол медицинской се­
стры). Легкопораженные в порядке очереди (под наблюдением 
санитара) подходят к врачу, который проводит сортировку, при­
нимает решение, диктует регистратору необходимые данные для 
записи в первичной медицинской карточке и дает указание ме­
дицинской сестре о необходимых медицинских мероприятиях и 
обозначении принятого решения.

В  целях совершенствования технологии сортировки пора­
женных используются ускоренные методики постановки диа­
гноза и определения прогноза с целью дифференцированного 
подхода к срочности оказания помощи и порядку эвакуации. В 
этой работе имеются различные направления.

0  - врач O Q  - фельдшер (медицинская сестра) QC^l -  регистратор

С хем а конвейерного  мет ода работ ы  сорт ировочной  бригады
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В основу одного из них положено математическое модели­
рование с использованием математических формул, алгоритмов, 
балльной системы многофакторной оценки степени тяжести 
травмы, симптомов ее проявления и некоторых осложнений. Ре­
комендуются таблицы набора показателей и размера оценочных 
баллов, величины травматологических индексов, параметриче­
ские шкалы балльной оценки, а также номограммы, плессиме­
тры. микрокалькуляторы для проведения расчетов индексов и 
прогноза поражения взрослого и детского населения.

Несомненное практическое значение для четкой медицин­
ской сортировки имеют табличные методы определения степени 
тяжести радиационного поражения (острой лучевой болезни), 
прогноза термического поражения, а также показатели объема 
кровопотери и некоторые другие.

Представляют определенный интерес рекомендуемые ря­
дом иностранных и отечественных авторов диагностические 
алгоритмы первичного осмотра пораженного по программе 
«Спасение жизни, поддержание функции органов жизнеобеспе­
чения», применяя которую врач при массовом поступлении по­
раженных затрачивает на одного пораженного (больного) не бо­
лее 15-40 сек. (в правильности этого положения есть основания 
сомневаться).

Для примера приведем один из алгоритмов первичного ос­
мотра пострадавшего по методике A B B C S  (аббревиатура со­
стоит из начальных букв английских терминов, обозначающих 
системы органов жизнеобеспечения):

A (A ir ways - воздухоносные пути). Ревизия и механическая 
очистка полости рта. Удаляются инородные тела, сгустки крови, 
выбитые зубы и т.д. Если пострадавший без сознания, язык фик­
сируется булавкой к одежде или к коже области плеча. Голова в 
положении, при котором воздухоносные пути наиболее раскрыты.

В (Breath function - функция дыхания). Функция дыхания 
характеризуется следующими количественными и качествен­
ными признаками: поверхностное, затрудненное дыхание, фло­
тирующая грудная клетка, участие в дыхании грудных и (или) 
брюшных мышц, частота дыхания.

В (Blood vessels - кровеносные сосуды). Оценивается со­
стояние целостности кровеносных сосудов, проявляющееся раз­
личными вариантами наружного и внутреннею кровотечения.

С (Cardiovascular system - сердечно - сосудистая система). 
Определение наличия пульса на периферических артериях. Ча­
стота пульса не подсчитывается. Наличие пульса на лучевой ар­
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терии предполагает, что АД выше 80 мм рт. ст.. отсутствие гово­
рит об АД ниже 80 мм рт. ст. Наличие пульса на сонной артерии 
соответствует примерно 60-80 мм рт. ст., отсутствие - ниже 60 
мм рт. ст. Сердечно-сосудистая система при наличии пульсиру­
ющего артериального кровотечения не исследуется. Исследует­
ся состояние кожи: цвет, влажность, температура.

S (Sensory organ - органы чувств). Сенсорно-ассоциативные 
функции (по шкале Глазго):

1. Открывание глаз (самостоятельное, по словесной коман­
де, на болевое раздражение, не открывает);

2. Речевая реакция и сознание (ориентирован и разговари­
вает, спутанное сознание и разговаривает с трудом, не ориенти­
рован и произносит отдельные бессмысленные слова, без созна­
ния и не разговаривает);

3. Двигательная реакция (выполняет движения по команде, 
осмысленно локализует боль, при сгибании конечности возвра­
щает ее в исходное положение, патологические сгибания конеч­
ности, церебральная мышечная атония).

При большом количестве пострадавших их обследование 
проводится по ограниченной программе - А В В .

Опыт показывает, что при первичной сортировке в прове­
дении подробного системного обоснования пораженного (боль­
ного) нет необходимости. Очевидно, что если у пораженного 
выраженная асфиксия или явления наружного кровотечения, го 
исследовать состояние кожи, речевую, двигательную реакции 
едва ли следует. Для выработки правильного сортировочного ре­
шения это не имеет значения.

Эффективность медицинской сортировки определяется, с 
одной стороны, своевременным и четким выполнением приня­
тых сортировочных решений, а с другой - полнотой использова­
ния возможностей этапа медицинской эвакуации.

Опыт ликвидации медико-санитарных последствий ЧС сви­
детельствует, что медицинская сортировка чаще всего является 
узким местом в деятельности этапов медицинской эвакуации. 
Это связано с тем, что врачи, осуществляющие медицинскую 
сортировку, не всегда хорошо знают этиологию, патогенез по­
ражений (заболеваний), основы и методы их этапного лечения, а 
также содержание и организацию работы функциональных под­
разделений медицинского формирования, учреждения. Поэтому 
совершенствование знаний и умений по медицинской сортиров­
ке является важнейшим условием для эффективного решения 
задач лечебно-эвакуационного обеспечения пораженных в ЧС.
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Немаловажное значение для организации лечебно-эвакуа­
ционных мероприятий в целом является рациональное докумен­
тирование медицинской сортировки, как техническое обеспече­
ние процесса регистрации, маркировки и передачи медицинской 
информации на этапы эвакуации с целью обеспечения преем­
ственности и последовательности медицинской помощи. К  со­
жалению. в данном разделе медицинской сортировки также 
много нерешенных проблем. Например, крайне неудобны или 
отсутствуют штатные приспособления для обеспечения реги­
страции пострадавших типа переносных сортировочных столи­
ков или планшетов, для хранения и использования сортировоч­
ных жетонов (марок, талонов) и карт первичного медицинского 
учета. Сами сортировочные жетоны, хотя и демонстрируются на 
курсах военно-полевой хирургии, в реальных условиях приме­
няются в ограниченном количестве, либо вообще отсутствуют. 
Кроме того, они неудобны в обращении, при фиксации на по­
страдавшем.

Первичная медицинская карта содержит достаточное коли­
чество информации о пораженных, но неудобна для заполнения 
в полевых условиях, к тому же часто теряется при транспорти­
ровке. У  пострадавших, находящихся в бессознательном состо­
янии, ее рекомендуют прибинтовать к руке, но это затрудняет 
идентификацию пациента.

В  ходе боевых действий в Чечне хорошо зарекомендовал 
себя простой и надежный способ распознавания пострадавших 
и раненных (особенно послеоперационных) - наклеивание на 
лоб полоски лейкопластыря с фамилией, именем, отчеством 
раненного и кратким диагнозом (1-2 строчки). Но этот способ 
также имеет свои недостатки: записи на полоске лейкопласты­
ря трудно читаемы, часто стираются, загрязняются, заливаются 
кровью. Кроме того, они не содержат информации о проведен­
ных лечебных мероприятиях, очередности эвакуации и др.

11омимо цветовой маркировки сортировочного заключения, 
а значит и состояния пострадавших, для устранения недостатков 
имеющихся способов регистрации, идентификации и передачи 
информации о пострадавших, мы предлагаем использовать си­
стему штрих - кодирования, о чем будет подробно сказано в со­
ответствующем разделе данной работы.
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О РГА Н И ЗА Ц И Я  РА БО Т Ы  Э Т А П О В  
м е д и ц и н с к о й  Э ВА КУ А Ц И И  

В З О Н Е Ч Р Е З В Ы Ч А И Н О И  С И ТУАЦ И И

Содержание и организация работы формирований службы ме­
дицины катастроф при возникновении ЧС зависят от многих фак­
торов и прежде всего от характера ЧС. обстановки в зоне ЧС, коли­
чества. состава, сроков и темпа поступления пораженных, опыта 
медицинского персонала, возможностей медицинских формирова­
ний и их оснащения, метеорологических условий.

Формирования службы медицины катастроф - врачебные бри­
гады скорой медицинской помощи, врачебно-сестринские и другие 
бригады в зону ЧС направляются вместе с аварийно-спасательны­
ми формированиями ГСЧС с целью оказания пораженным в очаге 
ЧС первой медицинской, доврачебной и первой врачебной меди­
цинской помощи.

В  зону ЧС могут выдвигаться также полевые подвижные фор­
мирования службы медицины катастроф госпитального типа - го­
спитали, подвижные медицинские группы, медицинские отряды, 
которые вместе с полностью или частично уцелевшими больнич­
ными организациями, а также больницами, развернутыми в соот­
ветствии с планом медицинского обеспечения ликвидации ЧС в 
общей системе лечебно-эвакуационных мероприятий, оказывают 
первую врачебную, квалифицированную медицинскую помощь, а 
при необходимости и соответствующем усилении - и элементы спе­
циализированной медицинской помощи.

Лечебные учреждения должны иметь соответствующий фонд 
для развертывания в полевых условиях (госпитали, отряды), а так­
же могут обеспечивать прием массового потока пораженных на ме­
сте постоянного расположения. Условия и объем работы врачебных 
бригад и лечебных учреждений в этих условиях различны.

РАЗВЕРТЫВАНИЕ И ОРГАНИЗАЦИЯ РАБОТЫ 
ЗТАПА МЕДИЦИНСКОЙ ЭВАКУАЦИИ,  

ПРЕДНАЗНАЧЕННОГО ДЛЯ ОКАЗАНИЯ ПЕРВОЙ 
ВРАЧЕБНОЙ ПОМОЩИ В ЧРЕЗВЫЧАЙНОЙ СИТУАЦИИ

Врачебно-сестринские бригады, прибывшие в зону ЧС. как 
правило, должны работать на пунктах сбора пораженных. Учиты­
вая, что далеко не все мероприятия первой врачебной помощи мож­
но выполнять под открытым небом, следует стремиться развернуть
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в ближайших сохранившихся зданиях (укрытиях) пункты меди­
цинской помощи (ПМП).

Решение о создании таких пунктов и определении их со­
става принимает руководитель ликвидации медико-санитарных 
последствий ЧС Однако и врачи бригад, первыми прибывшие 
в зону ЧС. должны проявить инициативу в организации таких 
пунктов. Оптимальный вариант развертывания ПМП и органи­
зации его работы в ЧС может быть следующим

В  составе ПМП следует оборудовать сортировочный пост, 
сортировочную площадку, развернуть приемно-сортировочную, 
перевязочную, эвакуационную, изолятор, оборудовать площадку 
для легкопораженных. а при необходимости - и площадку ча­
стичной специальной обработки. Для развертывания основных 
подразделений ПМП целесообразно использовать мобильные 
медицинские комплексы.

Транспорт, доставивший пораженных (больных) на ПМП. 
останавливается перед сортировочным постом. Медицинская 
сестра, работающая здесь, дает команду, чтобы пораженные 
(больные), сохранившие способность к передвижению (ходя­
чие). вышли из транспортного средства, При кратковременном 
ознакомлении необходимо убедиться, что среди них нет тяже- 
лопораженных. подозрительных на наличие инфекционного за­
болевания или нуждающихся в специальной обработке, После 
этого пораженные (больные), сохранившие способность к само-



стоятельному передвижению, направляются на площадку для 
югкопораженных.

При интенсивном поступлении пораженных (больных) та­
кая организация работы Г1МГ1 позволит четко организовать ока­
зание первой врачебной помощи наиболее нуждающимся в ней.

Далее медицинская сестра среди пораженных (больных), 
оставшихся в транспортном средстве, выявляет инфекционных 
больных и пораженных, нуждающихся в специальной обработ­
ке. Такие больные направляются соответственно в изолятор или 
на площадку специальной обработки, а транспортное средст во 
с другими пораженными (больными) следует к сортировочной 
площадке (приемно-сортировочной).

В момент выгрузки пораженных и больных из транспорт­
ного средства фельдшер (медицинская сестра) проводит ос­
мотр прибывших с целью выявления пораженных (больных), 
нуждающихся в безотлагательной медицинской помощи. Эти 
пораженные (больные) сразу получают данный вид помощи от 
медицинского персонала сортировочной бригады или немедлен­
но направляются в перевязочную. Все остальные пораженные 
(больные) размещаются на сортировочной площадке (в прием­
но-сортировочной) и в порядке очередности проходят медицин­
скую сортировку (ее методика была рассмотрена выше при из­
ложении общих положений медицинской сортировки).

При медицинской сортировке на сортировочной площадке 
(в приемно-сортировочной) выделяются группы пораженных 
(больных), подлежащих направлению в перевязочную (в пер­
вую или во вторую очередь), В зависимости от объема первой 
врачебной помощи, оказываемой на ПМ П, в эту группу могут 
включаться или только пораженные (больные), нуждающиеся 
в неотложных мероприятиях первой врачебной помощи, или 
все нуждающиеся в такой помощи. Пораженные (больные), не 
нуждающиеся в направлении в перевязочную, на сортировочной 
площадке (в приемно-сортировочной) и на площадке для легко- 
пораженных распределяются на группы по эвакуационным при­
знакам. При этом к подлежащим эвакуации в первую очередь от­
носят пораженных с повреждениями черепа, с проникающими 
ранениями груди, открытым пневмотораксом и асфиксией дру­
гой этиологии, признаками внутреннего кровотечения, сочетан­
ными повреждениями живота и груди, ранениями таза, кровоте­
чением, временно остановленным на ПМП. а также пораженных 
13 состоянии тяжелого шока.
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В процессе медицинской сортировки пораженным и боль­
ным окатывается медицинская помощь: по показаниям вводятся 
сердечные и дыхательные аналептики. обезболивающие сред­
ства. антибиотики и противостолбнячная сыворотка: при необ­
ходимости накладывают жгу г и осуществляют контроль за ра­
нее наложенным жгутом; исправляют или вновь накладывают 
повязки, устраняют недостатки транспортной иммобилизации; 
проводят мероприятия по борьбе с асфиксией и др. На всех по­
раженных и больных в ПМГ1 заполняют первичную медицин­
скую карту.

При организации работы на сортировочной площадке и в 
приемно-сортировочной следует учитывать следующие обстоя­
тельства. Очевидно, что возможности проведения медицинской 
сортировки на сортировочном посту весьма ограничены. Вслед-

( 'хема оборудования прием но-сорт ировочной  п ункт а  м едицинской  
помощ и: / - обм енны й ф онд  носилок, 2 - ст ол д ля регист рат ора, 3 - скам ьи  
д ля сидячих пораж енны х, -/ - хозяйст венн ы й  уголок , 5 - подст авки  для н оси ­

лок. 6 - ст ол для м едикам ент ов и инст рум ент ов.
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ствие этого некоторые принятые там заключения будет необхо- 
щмо уточнять в приемно-сортировочной. В частности, нельзя 
исключать поступления сюда инфекционных больных.

В  процессе медицинской сортировки большинство пора­
женных получает медицинскую помощь. Наиболее частыми 
пособиями, проводимыми на сортировочной площадке и в при­
емно-сортировочной. являются инъекции профилактических и 
лекарственных средств. В связи с этим целесообразно обеспечи­
вать фельдшеров (медсестер), входящих в сортировочную бри­
гаду, переносными столиками с набором наиболее часто приме­
няемых медикаментов,

Пораженных, признанных нуждающимися в оказании ме­
дицинской помощи в перевязочной, целесообразно сосредото­
чивать в приемно-сортировочной палатке (помещении), поручая 
наблюдение за ними и их обслуживание специально назначен­
ному для этих целой медицинскому работнику. Пораженных и 
больных, назначенных к дальнейшей эвакуации, следует сосре- 
юточивать в эвакуационной.

С хема оборудования перевязочной пункт а медицинской помон/и: I с т а / 
регист рат ора, 2  - умывальники, 3 - перевязочные столы, 4 - стол для инф ут он­
ных и инъекционны х препарат ов, 5 - ст ол для раст воров, инст румент ов и пере­
вязочного материала, 6 - ст ерш изат ор-кипят ш ы ш к, 7 - к о и т ек т  перевязоч­
ны х средств, Н - комплект  шин.
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Приемно-сортировочная. При неблагоприятных метеоро­
логических условиях медицинскую сортировку пораженных и 
больных проводят в приемно-сортировочной. Приемно-сорти­
ровочную в полевых условиях развертывают в подвале, в жилых 
постройках или в палатке, при наличии в пневмокаркасном со­
оружении быстро возводимою типа. Здесь устанавливают под­
ставки для носилок, скамейки для размещения пораженных и 
больных, умывальник, стол для регистрации поступивших, стол 
с продуктами питания, с гол для медикаментов.

11еречень имущества, необходимого для развертывания при­
емно-сортировочной. должен обеспечивать выполнение предус­
мотренных здесь лечебно-диагностических мероприятий и вклю­
чает полевые медицинские комплекты, приборы радиационной и 
химической разведки, кислородные ингаляторы, сумки для ока­
зания первой медицинской помощи, санитарные носилки и но­
силочные лямки, предметы ухода за пораженными и больными, 
полевую мебель, осветительные приборы, бланки документов ме­
дицинского учета и отчетности, сортировочные марки и др.

В приемно-сортировочной ПМП осуществляется регистрация 
поступающих пораженных и больных, их медицинская сортиров­
ка и оказывается медицинская помощь. Медицинская сортировка 
пораженных и больных проводится по тем же правилам, что на 
сортировочной площадке. Всем поступающим пораженным по 
медицинским показаниям вводят противостолбнячную сыворотку, 
антибиотики, антидоты, сердечные и дыхательные аналептики. ис­
правляют повязки, улучшают иммобилизацию переломов, вводят 
обезболивающие средства. В приемно-сортировочной могут про­
водиться мероприятия неотложной медицинской помощи (при ас­
фиксии и кровотечении).

В отношении пораженных, направляемых в перевязочную, 
устанавливается очередность оказания им первой врачебной помо­
щи. определяется порядок и очередность эвакуации тех поражен­
ных и больных, медицинская помощь которым оказывается в при­
емно-сортировочной.

Перевязочная 1IMII предназначена для оказания наиболее 
сложных неотложных мероприятий первой врачебной помощи, 
требующих специальных условий. Число пораженных, нуждаю­
щихся в таких мероприятиях, при большом количестве пострадав­
ших составляет в среднем 12-15% от числа поступивших на ПМ11 с 
механическими повреждениями.
Организация работы в перевязочной должна отвечать основному 

ее предназначению - устранение причин, угрожающих жизни по­
страдавших и подготовка пораженных к дальнейшей эвакуации.
72



11ри массовом поступлении пораженных первая врачебная помощь 
здесь оказывается, как правило, по неотложным показаниям. Ме­
роприятия первой врачебной помощи рассмотрены при изложении 
видов медицинской помощи.
На каждого врача, работающего в перевязочной, надо иметь два 
перевязочных стола (на одном столе врач оказывает медицинскую 
помощь пораженному, а на другом проводится подготовка пора­
женного к проведению врачебных мероприятий) и. как минимум, 
две медицинских сестры (фельдшера).

В  перевязочной осуществляют остановку наружного крово­
течения. переливание кровезаменителей при значительном обе­
скровливании. устранение асфиксии, борьбу с шоком, катетери­
зацию или надлобковую пункцию мочевого пузыря, пункцию 
плевры и дренирование (дренаж по Бюлау) при клапанном пнев­
мотораксе, наложение герметической повязки при открытом 
пневмотораксе и др. Перевязочную целесообразно развертывать 
в мобильном медицинском комплексе.

В перевязочной в первичную медицинскую карту записыва­
ют диагноз поражения, вид поражения, локализацию поврежде­
ния, характер оказанной медицинской помощи, устанавливают

( ’хема оборудования эвакуационной  п ункт а  м едицинской пом ощ и: I - 
обм енны й ф онд носилок. 2 - ст ол д ля эвакуационны х докум ент ов,, 3 - под­

ст авки  для  носилок, 4 - предм ет ы  ухода , 5 - хозяйст венн ы й  стол,
6 - ст ол с предм ет ам и для оказания неот лож ной  помощ и, 7 - нары.
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очередность эвакуации пораженного и ого положение на транс­
порте (сидя, лежа),

Перевязочная ПМ П развертывается в палатке, помещении, 
укрытиях. Наиболее эффективным и рациональным вариантом 
оборудования перевязочной является использование для этой 
цели мобильного медицинского комплекса.

Перевязочная оснащается комплектами и укладками меди­
цинского имущества для оказания первой врачебной помощи, 
бланками учетных документов, сортировочными марками и др.

Эвакуационная Г1МГ1 предназначена для:
- сосредоточения пораженных и больных, подлежащих 

дальнейшей эвакуации;
проведения обязательных лечебно-профилактических 

мероприятий тем пораженным и больным, которые поступили 
в эвакуационную непосредственно с сортировочного поста или 
сортировочной площадки;

организации погрузки пораженных и больных, подлежа­
щих эвакуации, на транспортные средства.

В  эвакуационной по показаниям исправляют повязки, про­
водят подбинтовку, вводят обезболивающие средства и выпол­
няют другие мероприятия по подготовке пораженных (боль­
ных) к эвакуации; их группируют по очередности эвакуации 
и виду транспорта, на котором целесообразно эвакуировать. 
Перед погрузкой обязательно проверяют наличие первичной 
медицинской карты и контролируют состояние эвакуируемых 
и правильность их размещения в транспортном средстве.

Работу эвакуационной возглавляет фельдшер (медсестра), 
в помощь которому выделяются санитар и регистратор из чис­
ла легкопораженных (легкобольных).

В  эвакуационной пораженных и больных группируют по 
признаку очередности эвакуации, виду транспорта, которым 
целесообразно их эвакуировать, и в зависимости от нуждаемо­
сти в подготовке к эвакуации. При этом выделяют три группы 
пораженных и больных:

- первую группу составляют пораженные, доставляемые 
сюда из перевязочной; это в основном носилочные пораженные, 
как правило, не нуждающиеся в дополнительной медицинской 
помощи; при наличии санитарного транспорта их эвакуируют в 
первую очередь;

- вторую группу также составляют носилочные поражен­
ные, доставляемые сюда с сортировочной площадки и площадки 
специальной обработки; часть этих пораженных нуждается в не­
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отложных мероприятиях первой врачебной помощи, например в 
исправлении повязок, подбинтовке. введении обезболивающих 
средств, антибиотиков, противостолбнячной сыворотки, если 
ни мероприятия не были проведены в других функциональных 
подразделениях; из этой группы выделяют пораженных, подле­
жащих эвакуации в первую и во вторую очередь;

третью группу составляют ходячие пораженные и боль­
ные. направляемые сюда с сортировочного поста и с площадки 
специальной обработки; это, как правило, наиболее многочис­
ленная группа, которая выделяется с самого начала поступления 
пораженных и больных на ИМИ, большинство из них нуждает­
ся во введении антибиотиков и противостолбнячной сыворотки, 
эвакуируют их. как правило, во вторую и третью очередь транс­
портом общего назначения.

В  соответствии с предназначением эвакуационной прово­
дится и ее оборудование. У  входа в эвакуационную обычно ста­
вят один-два стола, на которых размещают необходимые лекар­
ственные и профилактические средства, стерильные шприцы и 
иглы к ним, перевязочный материал, шины и др. При неблаго­
приятных метеорологических условиях в палатке или помеще­
нии оборудуют места для носилочных и ходячих пораженных, 
ожидающих эвакуации. В  летнее время для размещения носи­
лочных и ходячих пораженных, назначенных на эвакуацию, 
может быть выделена площадка.

В  тех случаях, когда развертывают две приемно-сортиро­
вочные палатки, а помещение для эвакуационной выделить 
невозможно, пораженные и больные, подлежащие эвакуации, 
могут быть размещены в приемно-сортировочных палатках.

Тяжелопораженных и тяжелобольных, как правило, эва­
куируют с ИМ И санитарным транспортом, легкопораженных 
и легкобольных при недостатке санитарного транспорта - на 
автомобилях общего назначения.

Площадка частичной специальной обработки ПМ П  раз­
вертывается при необходимости проведения частичной специ­
альной обработки пораженных и больных, а также дезактива­
ции. дегазации и дезинфекции одежды, обуви и снаряжения 
пораженных и медицинского состава.

Площадка оборудуется на некотором удалении от основ­
ных функциональных подразделений П М П  с подветренной 
стороны. На площадке работает санитар, действия которого 
контролируются фельдшером (медсестрой). Частичная специ­
альная обработка проводится при участии самих пораженных и
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больных. На оснащение площадки выделяются набор дегазато­
ров. умывальники, глазные ванночки, подставки для носилок, 
индивидуальные противохимические пакеты, щетки, веники 
(для выколачивания и стряхивания пыли), дезинфекционные 
средства и др. На площадке должен быть обменный фонд на­
тельного белья и обмундирования.

На площадку частичной специальной обработки направля­
ют с сортировочного поста всех пораженных и больных, име­
ющих загрязнение радиоактивными веществами выше допусти­
мых уровней, а также поступивших из очага химической аварии 
и очага поражения биологическими агентами. На площадке от­
водят места для ожидающих обработку, для проведения обра­
ботки и для прошедших ее. Поток поступающих делят на носи­
лочных и ходячих для их раздельной санитарной обработки.

Перечень мероприятий, выполняемых на ПМ П при частич­
ной специальной обработке, включает элементы дезактивации, 
дегазации и дезинфекции.

При поступлении на П М П  пораженных, имеющих высокие 
уровни загрязнения радиоактивными веществами, частичная 
специальная обработка состоит в механической очистке средств 
защиты, обмундирования, снаряжения и обуви выколачиванием, 
обметанием веником, в чистке щетками и обмывании водой от­
крытых участков тела (лица, рук, шеи), прополаскивании водой 
полости рта и носоглотки, промывании глаз. Ходячие поражен­
ные эти мероприятия выполняют самостоятельно.

При поступлении на ПМ П  пораженных А О Х В  им необхо­
димо провести смену обмундирования, белья и обуви (при на­
детых средствах защиты кожи - снять только средства защиты) 
и дополнительно обработать открытые участки кожи и лицевую 
часть противогаза содержимым дегазирующих средств или ин­
дивидуального противохимического пакета. При невозможности 
сменить обмундирование, белье и обувь их опыляют содержи­
мым дегазирующего силикагелевого пакета. Противогаз с пора­
женных может быть снят только после тщательно проведенной 
частичной специальной обработки со сменой обмундирования, 
белья и обуви.

При благоприятных погодных условиях эвакуацию пора­
женных АО ХВ, если у них не сменили обмундирование, целесо­
образнее проводить на открытом транспорте.

При поступлении на ПМГ1 пораженных, имеющих наруж­
ное заражение бактериальными средствами, обеззараживание
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открытых участков тела и обмундирования проводится дезин­
фицирующими растворами.

После проведения частичной специальной обработки по­
раженных й больных направляют по показаниям или в перевя­
зочную. в которой, если возможно, целесообразно оборудовать 
отдельное место (отсек - в мобильном медицинском комплексе) 
для оказания им помощи, или в эвакуационную.

Персонал площадки частичной специальной обработки ра­
ботает в защитных средствах (противогазы или ватно-марлевые 
маски, резиновые фартуки, перчатки, сапоги).

В  дальнейшем пораженных и больных, имеющих загрязне­
ние (заражение), эвакуируют отдельно от незагрязненных (неза- 
раженных).

Автотранспорт, доставивший загрязненных (зараженных), 
дезактивируют, дегазируют или дезинфицируют силами водите­
лей на специально отведенной для этого площадке. Внутреннюю 
поверхность кузова автомобиля протирают ветошью, смоченной 
дезинфицирующим (дегазирующим) раствором, или моют во­
дой. По окончании работы автомобиль подвергают полной дега­
зации (дезактивации, дезинфекции).

Порядок контроля за внешним облучением пораженных и 
больных на ПМ П  должен быть следующим: показания дозиметра 
следует расшифровывать лишь у тех пораженных и больных, у 
которых радиационное поражение может оказать определяющее 
влияние на содержание лечебно-эвакуационных мероприятий.

Изолятор ПМ П развертывается в жилых постройках или 
палатках с учетом возможности раздельного размещения боль­
ных передающихся воздушно-капельным путем и кишечными 
инфекциями. Он предназначен для временной изоляции инфек­
ционных больных, которых размещают в изоляторе на носилках. 
Изолятор обеспечивается отдельной посудой, предметами ухода 
за больными и дезинфекционными средствами. Наблюдение за 
больными осуществляет фельдшер (медсестра).

Эвакуация инфекционных больных в инфекционную боль­
ницу проводится на специально выделенном для этой цели сани­
тарном транспорте.

Прочие подразделения П М П  включают место для стоянки 
транспорта, помещение для отдыха персонала ПМ П и легкопо- 
раженных. Степень оборудования этих функциональных подраз­
делений определяется сроками работы ПМГ1 на одном месте.

Штатным формированием, предназначенным для разверты­
вания в зоне ЧС пунктов медицинской помощи является подвиж­
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ная медицинская группа центра медицины катастроф. Однако 
их штатное количество недостаточно. При их отсутствии ПМП 
создается за счет объединения различных врачебно-сестринских 
бригад, направляемых в зону ЧС. Очевидно, что для этого не­
обходима подготовка личного состава бригад к решению такой 
сложной задачи, заблаговременное назначение органом управ­
ления службы медицины катастроф или здравоохранения мест­
ного уровня руководителя (руководителей) ИМИ, создание при 
станциях (больницах) скорой медицинской помощи или других 
Л П У  минимально необходимых запасов имущества и техники, а 
также систем и средств жизнеобеспечения.

РА З В Е РТ Ы В А Н И Е  И О Р ГА Н И ЗА Ц И Я  РАБОТЫ  
ЭТАПА М Е Д И Ц И Н С К О Й  ЭВА КУ АЦ И И ,  

П Р Е Д Н А ЗН А Ч Е Н Н О Г О  ДЛЯ ОКАЗАНИЯ  
К В А Л И Ф И Ц И Р О В А Н Н О Й  М Е Д И Ц И Н С К О Й

П О М О Щ И  В Ч Р Е ЗВ Ы Ч А Й Н О Й  С ИТУАЦИИ.  
П О ЛЕВО Й П О Д В И Ж Н Ы Й  ГО С П И ТА ЛЬ

Полевой подвижный госпиталь (П П Г ) в зависимости от ха­
рактера ЧС, возникающей медико-санитарной обстановки в зоне 
ЧС может развертываться в следующих вариантах:

- хирургический госпиталь - для приема пораженных, име­
ющих механическую травму (очаги землетрясений, транспорт­
ные аварии и т.д.);

- токсико-терапевтический госпиталь - для приема пора­
женных токсикологического профиля при химических авариях;

- многопрофильный госпиталь - для приема пораженных 
с комбинациями поражений, вызванных различными поражаю­
щими факторами (механическими, термическими, химическими 
и др.);

- педиатрический госпиталь - для приема и лечения боль­
ных из числа детского населения;

- терапевтический госпиталь - для приема и лечения больных.
Учитывая частоту ЧС различного характера, следует при­

знать, что основным вариантом является использование П П Г в 
качестве хирургического госпиталя.

Таким образом, госпиталь развертывается в целом по той 
же схеме, что и другие формирования (учреждения), предназна­
ченные для оказания пораженным и больным квалифицирован­
ной медицинской помощи. Это же относится и к содержанию и 
организации работы функциональных подразделений. Такое по­
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ложение объяснимо, поскольку госпиталь практически выпол­
няет те же задачи, что и другие этапы медицинской эвакуации, 
обеспечивающие оказание квалифицированной медицинской 
помощи. ОДнако следует учитывать, что госпиталь часто уси­
ливается различными бригадами специализированной медицин­
ской помощи. Это влечет за собой некоторое изменение в схеме 
развертывания госпиталя (потребуется развертывание дополни­
тельных перевязочных и операционных, палат интенсивной те­
рапии. госпитальной и др.) и расширение комплекса возможных 
лечебных мероприятий.

Развертывание П П Г для ликвидации последствий ЧС хими­
ческого и радиационного характера встречается не часто. Это обу­
словливается тем, что при ЧС. вызванной химической аварией, все 
виды медицинской помощи пораженным должны быть оказаны в 
самое ближайшее время после поражения. Следовательно, в боль­
шинстве случаев рассчитывать на своевременное выдвижение, 
развертывание госпиталя и оказание в нем пораженным квалифи­
цированной и специализированной медицинской помощи не пред­
ставляется возможным.

В  связи с тем, что вариант использования П П Г  как токсико- 
герапевтического встречается не часто, полагаем целесообраз­
ным привести только принципы его развертывания.

Токсико-терапевтический госпиталь может принимать ак­
тивное участие в ликвидации последствий ЧС химического ха­
рактера в том случае, если он в режиме постоянной готовности 
находится вблизи от места химической аварии, или при наличии 
возможности заблаговременного выдвижения госпиталя, напри­
мер. в случае захвата террористами заложников на химически 
опасном объекте и угрозы взрыва емкостей для хранения АОХВ.

Другим вариантом использования П П Г в качестве токсико- 
терапевтического госпиталя могут быть катастрофические зем­
летрясения в регионах, на территории которых дислоцированы 
химические предприятия. Аналогичная ситуация может возник­
нуть при крупных пожарах как на самих химических предпри­
ятиях, так и на химически опасных объектах, расположенных 
вблизи.

В  подобных вариантах развития события госпиталь, выез­
жая для работы в ЧС, наряду с обычным оснащением и оборудо­
ванием, должен иметь все необходимое для приема пораженных 
из очага химической аварии.

Наиболее благоприятным вариантом развертывания П П Г 
в районе химической аварии для оказания пораженным квали­
фицированной и неотложной специализированной медицинской
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помощи будет развертывание его на базе местных лечебно-про­
филактических организаций (больницы, диспансера и т.д). В  
случае отсутствия подходящей базы госпиталь следует развер­
тывать на незагрязненной территории с подветренной от хими­
ческого очага стороны с использованием для этих целей штатно­
го палаточного фонда (пневмо-кар-касных модулей, мобильных 
медицинских комплексов).

В  зоне ЧС в госпитале развертываются: управление, со­
ртировочно-диагностическое и эвакуационное отделение (со­
ртировочный пост, сортировочная площадка, сортировочные 
и эвакуационные палатки), отделение специальной обработки, 
операционно - перевязочное и противошоковое отделение, го­
спитальное отделение для пораженных АО ХВ, госпитальное от­
деление для пораженных с травмами, помещение для персонала, 
столовая; организуется стоянка для автотранспорта.

Наряду с оказанием медицинской помощи пораженным в 
рассматриваемых условиях на П П Г могут возлагаться задачи по 
обследованию в зоне бедствия персонала аварийно - спасатель-

С хем а оборудования п лощ адки  част ичной  специальной  обработ ки,
I - ящ и к  (м еш ки) для сбора  загрязненной  од еж д ы ; 2 - веш азка  (переклади ­
на) для ст ряхивания р а д иоакт ивной  пы ли с одеж ды ;. 3 - ст ол (ящ ик) со 

щ ет кам и; 4 - ст ол с д егази -рую щ им и  р а ст ворам и  для обработ ки одеж ды  и 
от кры т ы х уч а ст к о в  т ела; 5 - м ест о  для снят ия защ ит ной  одеж ды, обуви, 
прот ивогазов; 6 - ум ы вальники ; 7 - ст ол с  д егазирую щ им и раст ворам и  для  
обработ ки  от кры т ы х уч а ст к о в  т ела; 8  - п а  иипка  для обработ ки от кры ­
т ы х уч а ст к о в  т ела  (уст анавливает ся зим ой); 9 - подст авки  для носилок.

80



пых формирований, выходящих после окончания смены аварий- 
но-спасатльных работ на отдых (как показал опыт ликвидации по­
следствий аварии на ЧАЭС, на эту категорию в ходе ликвидации 
медико-санитарных последствий обращалось мало внимания).

Использование П П Г в качестве терапевтического или. педи­
атрического, может потребоваться в местах массового размеще­
ния (скопления) населения (беженцев) в результате локальных 
вооруженных конфликтов и террористических актов.

Полевой подвижный госпиталь должен обеспечить при­
ем, сортировку и оказание квалифицированной медицинской 
помощи при поступлении любых контингентов пораженных. 
Взаиморасположение функциональных подразделений госпи­
таля при этом не должно требовать перестановки палаток, а 
также их существенного переоборудования. Допускается необ­
ходимость в осуществлении маневра персоналом, изменении в 
определенных пределах задач и содержания работы отдельных 
функциональных подразделений. Для ориентировочных расче­
тов потребности П П Г в палаточном фонде и быстровозводимых 
пневмокаркасных сооружениях в качестве примера приводятся 
выкладки потребности в изделиях «модули пневмокаркасные - 
МГ1К» различных типов, табельных унифицированных армей­
ских палатках, а также каркасных палатках типа ЧС.

В  любых условиях место развертывания госпиталя должно 
быть максимально приближено к районам наибольших санитар­
ных потерь для обеспечения наиболее успешного выполнения 
задач по оказанию квалифицированной медицинской помощи 
раненым и больным в возможно короткие сроки (8-12 часов с 
момента ранения или заболевания). При выборе района развер­
тывания госпиталя следует принимать во внимание следующие 
условия:

1) отсутствие в районе развертывания угрозы воздействия 
поражающих факторов чрезвычайной ситуации;

2) возможность использования сохранившихся зданий, ком­
муникаций;

3) направление путей эвакуации, наличие подъездных пу­
тей. допускающих подъезд автомобильного транспорта к району 
развертывания госпиталя;

4) наличие источников воды.
Привязка функциональных подразделений ПГ1Г к выбран­

ной площадке его развертывания разрабатывается на основе 
данных, полученных в ходе рекш носцировки. Развертывание 
11Г1Г осуществляется применительно к принципиальной схеме 
развертывания этапов медицинской эвакуации, предназначен­
ных для оказания квалифицированной медицинской помощи.

81



Для развертывания Г1ПГ необходима площадка размером 
400 на 500 метров. При составлении схемы развертывания не­
обходимо иметь в виду возможность перевода П П Г на строгий 
противоэпидемический режим работы. С этой целью предусма­
тривается разрыв до 75 м. между медицинскими и хозяйствен­
ными подразделениями. На схеме намечаются зона строгого 
режима и зона ограничений при выявлении больного ООН (по­
дозрении на ООН) в любом функциональном подразделении.

Состав функциональных подразделений П П Г в перечислен­
ном ниже составе является типовым. При разработке нормативов 
для госпиталей конкретного предназначения или специализации 
допускается маневрирование составом оснащения и оборудова­
ния внутри отдельных подразделений, а также пересмотр обще­
го состава подразделений П П Г

Принципиальной схемой должно быть предусмотрено раз­
вертывание на площадке госпиталя сортировочно-эвакуацион­
ного отделения, отделения санитарной обработки, операционно­
реанимационного отделения и госпитального отделения.

В  первую очередь развертываются управление и функцио­
нальные подразделения, предназначенные для приема, медицин­
ской сортировки и оказания неотложной медицинской помощи, в 
том числе:

5) сортировочно-эвакуационное отделение:
6 )операционная;
7) противошоковая;
8) палаты интенсивной терапии;
9 )аптека.
Управление П П Г и отделение связи целесообразно разме­

щать. по возможности, ближе к сортировочно-эвакуационному 
отделению.

Кроме основных подразделений на площадке оборудуются:
10) отделение медицинского снабжения;
11) диагностическое отделение;
12) продовольственный пункт,
13) склады с прачечной,
14) помещения для личного состава.
Предусматривается также оборудование площадок для раз­

мещения:
15) автомобильного отделения.
16) электростанции,
17) материально-технических средств на грунте (медицин­

ских газов, дезинфицирующих средств; ГСМ , материальных 
средств в контейнерах и ящиках).
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При развертывании в палатках (пневмомодулях) расстояние 
между функциональными подразделениями должно быть не ме­
нее 50 м.

Приводим пример расчета потребности в средствах развер­
тывания с учетом, что для размещения всех функциональных 
подразделений требуется следующий минимальный комплект 
модульных сооружений типа M I IK:

1) Модульный переход - 5 шт
2) МПК-24 - 10 шт
3) МПК-42 - 7 шт
4) МПК-72 - 18 шт
5) Банно-дезинфекционный пневмомодуль с двусторонним 

тамбуром- 2 шт;
Всего - 42 ед. сооружений.
При использовании каркасных палаток типа ЧС 

потребуется:ЧС-25- 12 шт; ЧС-43- 8 шт; ЧС-60 - 20 шт; модуль­
ных переходов - 4 шт; всего - 44 палатки типа ЧС. Которые, ис­
ходя из наличия, могут быть полностью или частичо заменятся 
унифицированными армейскими палатками типа УСБ. УС  или 
УЗ.

Возможен также комбинированный вариант с использова­
нием каркасных палаток и пневмо - каркасных сооружений типа 
ПКБ: ЧС-25 - 11 шт; ЧС-43 - 7 шт;ЧС-60 - 12 шг; модульных 
переходов - 3 шт; ПКБ-1 - 7 шт; ПКБ-5 - 5 шт

Всего - 51 ед. палаток и пневмокаркасных сооружений.

П ринципиальная  схем а разверт ы ван ия эт апа м ед ицинской  эвакуации дня 
оказания квалиф ицированной  м едицинской  пом ощ и (вариант ).
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В то же время необходимо максимально использовать име­
ющиеся в районе развертывания госпиталя здания и другие по­
стройки.

Однако наиболее рациональным и эффективным следует 
признать оснащение госпиталя современными мобильными ме­
дицинскими комплексами различного типа. Несмотря на суще­
ственное увеличение стоимости материально-технического ком­
плекта ППГ. оснащение госпиталя современными мобильными 
медицинскими комплексами оправдано, прежде всего, в интере­
сах пораженного при ЧС населения.

В  этом варианте комплектации возможно обеспечение опти­
мальных параметры обитаемости функциональных подразделе­
ний. что само по себе является лечебным фактором.

Немаловажным аргументом в пользу мобильных медицин­
ских комплексов является фактор поддержания постоянной го­
товности П П Г к совершению маневра в соответствии с оператив­
ной и медико-санитарной обстановкой в зоне ЧС, что позволит 
обеспечить своевременность оказания экстренной медицинской 
помощи и. в целом, позитивно скажется на исходах заболеваний 
и поражений.

УПРАВЛЕНИЕ ГОСПИТАЛЯ

П олевой  м одуль  уп р а влен и я  ео сп н п н п я  (разверт ы вание на м ест ност и)
Пункт управления (11У) с отделением связи развертывается 

и организует свою работу в командно-штабной машине на базе 
Газель, в этом случае для работы медицинской части и других 
служб госпиталя развертывается и оборудуется палатка ЧС-25 
или пневмокаркасное сооружение MI1K - 24.

ПУ может быть укомплектован командно-штабной маши­
ной на базе кузова-фургона постоянного объема КамАЗ - 43118. 
а также оперативной машиной типа УАЗ или Н И ВА  - фора, обо­
рудованных К В  и У К В  радиостанциями.
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СОРТИ РОВО ЧНО -ЭВАКУАЦИО ННО Е ОТДЕЛЕНИЕ

Сортировочно-эвакуационное отделение развертывается в 
следу ющем'составе:

сортировочный пост (СП);
- сортировочная площадка;
- перевязочная для легкопораженных;
- сортировочные палаты для тяжело, средней тяжести, лег­

ко пораженных и больных;
- эвакуационные палаты для тяжело, средней тяжести, лег­

ко пораженных и больных.
При поступлении в ПГ1Г массового потока пораженных па­

латы оборудуются отдельно для мужчин и женщин.
При развертывании отделения требуется не менее 9 палаток 

типа ЧС, в том числе ЧС-25 - 1, ЧС-43 - 1, ЧС-60 - 6 и 1 модуль­
ного перехода, или равных данным палаткам по площади и объ­
ему.

При использовании пневмокаркасных сооружений мини­
мальная потребность в них для развертывания СЭО  составляет; 
МПК-42 - 1 шг; М ГЖ  - 24 - 1шт; МГ1К - 72 - 6 шт, модуль пере­
ходный - 1 шт.

В  случае благоприятных погодных условий медицинская 
сортировка и подготовка пораженных к эвакуации могут прово­
дится на сортировочной площадке.

ОТДЕЛЕНИЕ С АНИТАРНОЙ ОБРАБОТКИ

Отделение санитарной обработки (ОСО) развертывается 
при необходимости проведения полной санитарной обработки 
поступающих в П П Г пораженных, имеющих заражение:

- радиоактивными веществами выше предельно допусти­
мых уровней;

- стойкими отравляющими веществами (013) или токсич­
ными химическими веществами;

- бактериальными средствами;
- а также при необходимости дезактивации, дегазации и де­

зинфекции средств защиты, обуви, одежды, медицинского иму­
щества и зараженного транспорта, доставившего пораженных.

ОСО развертывается в составе санитарного пропускника 
и при необходимости имеет площадку специальной обработки 
одежды, средств защиты, носилок и площадку специальной об­
работки транепорта.
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Подача горячей и холодной воды в санитарный пропускник, 
а также камерная дезинфекция (дезинсекция) одежды и белья по­
раженных осуществляется с помощью дезинфекционно-душевой 
установки. ОСО укомплектовывается также душевой установкой с 
котлом скоростного нагрева на прицепе, для обеспечения гигиениче­
ской помывки персонала ППГ и госпитализированных пораженных.

Санитарный пропускник развертывается в палатках или 
пневмомодулях. Для развертывания санпропускника целесоо­
бразно использовать два банно-дезинфекционных пневмомо­
дуля. В них оборудуются раздевальная, моечная (душевая) и 
одевальная отдельно для мужчин и женщин. Для развертывания 
санпропускника целесообразно использовать банно-дезинфек­
ционный пневмо-модуль с двухсторонним тамбуром- 2 шт. как 
вариант могут быть использованы каркасные палатки типа ЧС. в 
том числе ЧС-25 - 2. ЧС-43 - 2. и 1 модульный переход.

При неблагоприятных погодных условиях перед площадкой 
санитарной обработки развертывается дополнительная палатка 
для размещения подлежащих санитарной обработке поражен­
ных (как накопитель) и проведения их сортировки по очередно­
сти прохождения и объему санитарной обработки. Накопитель 
при необходимости целесообразно оборудовать в двух пневмо- 
каркасных модулях МГ1К-42 (для этой цели может быть исполь­
зована палатка ЧС-60). При благоприятных погодных условиях 
для этих целей используется открытая площадка перед разде­
вальным помещением санитарного пропускника.

Площадка специальной обработки одежды, средств защи­
ты. носилок, медицинского имущества оборудуется на удалении 
50-80 м. от санитарного пропускника с подветренной стороны. 
В стороне отводится место для специальной обработки транс­
порта и носилок.

О П Е Р А Ц И О Н Н О -Р Е А Н И М А Ц И О Н Н О Е  ОТДЕЛЕНИЕ

В операционно-реанимационном отделении (далее - ОРО) 
оборудуются:

- операционная с предоперационной и палата интенсивной 
терапии для пораженных хирургического профиля - противо­
шоковой (в виде состыкованных комплексов);

перевязочная для тяжелопораженных с предперевязочной;
- палата интенсивной терапии для обожженных; 

комплекс для хранения крови и инфузионных растворов.
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11ри наличии наиболее целесообразно для развертывания 
операционных, перевязочных, а также противошоковых исполь­
зовать кузова-фургоны мобильных медицинских комплексов.

Для развертывания операционно-реанимационного отделе­
ния (ОРО ) наиболее целесообразно использовать модули типа 
МИК. в том числе МПК-24 - 2 шт, МПК-42 - 2 шт, МПК-72 - 2 
ни, модуль переходной - 4 шт.

Как вариант допускается использование палаток типа ЧС, в 
пом случае требуется не менее 9 палаток, в том числе, ЧС-25 - 2, 
ЧС -43 - 2, ЧС-60 - 2 и 3 модульных перехода. Кроме того, исходя 
из наличного фонда палаток и сооружений, может быть исполь­
зован следующий вариант комплектации функциональных под­
разделений ОРО: ЧС-25 - 1, ЧС-43 - 1, ЧС-60 - 6, 2 модульных 
перехода, а также 4 пневмокаркасных сооружения, в том числе,
11КБ-1 -2 шт и ПКБ-5 - 2 шт.

Предоперационная развертывается в МПК-24 ( или палатке 
ЧС-25, пневмомодуле ПКБ-5) и предназначается для временного 
размещения пораженных и подготовки их к оперативным вме­
шательствам.

Операционная развертывается в МПК-42 (или палатке ЧС- 
43, пневмомодуле П КБ  - 1) в стыке с предоперационной и пред­
назначается для выполнения оперативных вмешательств.

Палата интенсивной терапии для пораженных с тяжелой 
механической травмой (противошоковая) развертывается в ком­
плексе с операционной, для ее оборудования при отсутствии по­
мещений могут быть использованы пневмомодули типа МГЖ- 
72 (пневмомодули ПКБ-1 либо палатки типа ЧС-60).

Перевязочная для тяжело пораженных развертывается в 
МПК-42 (палатке ЧС-43) и через переходный модуль стыкуется 
с предперевязочной, для развертывания которой используется 
МПК-42 (палатка ЧС-25).

Палата интенсивной терапии для обожженных (противо­
шоковая для обожженных) развертывается в пневмомодуле типа 
МПК-72 (палатке ЧС-60 в комплексе с переходным модулем).

Для хранения крови и ее препаратов предусмотрен моро­
зильник, смонтированный в кузове - фургоне на шасси полно­
приводного автомобиля Газ (Газель), кроме того, в противошоко­
вых палатках устанавливаются отдельные морозильные камеры.

Патологоанатомическая лаборатория (П А Л ) и морг обо­
рудуются и работают за счет техники, оснащения и персонала 
судебно-медицинских организаций. Для чего в порядке плани­
рования мероприятий по ликвидации ЧС центральным уполно­
моченным органом в области здравоохранения данными органи­
зациями содержатся:
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- патологоанатомическая лаборатория в кузове-фургоне по­
стоянного объема на шасси КамАЗ-43114.-1 ед.;

- медицинский холодильник( Морг) в кузове-фургоне посто­
янного объема на шасси КамАЗ-МХ-43101 - 1 ед.

ГОС ПИТА ЛЬН ОЕ ОТДЕЛЕНИЕ

В госпитальном отделении (ГО ) в пневмомодулях типа M IIK  
развертываются функциональные подразделения, в том числе, 
госпитальные палаты для нетранспортабельных пораженных: 

хирургического и соматического профиля;
- с ожогами;
- нуждающихся в симптоматической терапии;
кроме того могут быть развернуты следующие функцио­

нальные подразделения: 
процедурная;

- анаэробная; 
психоизолятор;

- изолятор для инфекционных больных;
палата «психоэмоциональной разгрузки» (при необходимости в 

палатках типа ЧС-60).
Для рационального использования наличного палаточного и 

модульного фонда может быть использованы следующие вари­
анты комплектации ГХ):

с использованием сооружений типа МГ1К (МПК-24 - 3 
шт. MIIK-42 - 3 шт. MIIK-72 - 6 шт);

- с использованием каркасных палаток типа ЧС (ЧС 25-2 
шт.ЧС 43-2 шт .ЧС 60-2 шт. модульный переход - 3 шт);

комбинированная комплектация с использованием пала­
ток ЧС и модулей типа Г1КБ (Модуль пневматический - 6-7 шт, 
палатка каркасная ЧС-43М - 2 шг, палатка каркасная ЧС-25М - 3 
шт).

Подразделения обеспечения:
- Отделение медицинского снабжения.

В  составе отделения медицинского снабжения развертыва­
ются:

- аптека;
склад медицинского имущества;

- прицеп для хранения медицинских газов;
- дезинфекционно-дистилляционная установка.

Аптека развертывается в палатке (пневмомодуле) типа 
MI1K-24.
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Склад медицинского имущества состоит из рефрежирато- 
ра на шасси автомобиля Газель - для хранения медикаментов и 
лекарственных средств, требующих низких температур. В  этом 
автомобиле’ смонтировано также рабочее место техника по ре­
монту медицинской аппаратуры. Для медицинского имущества 
и изделий медицинского назначения, не требующих низкотемпе­
ратурного режима, предусмотрено хранение непосредственно в 
кузове автомобиля КамАЗ - 43118. Хранилище для медицинских 
газов монтируется на кузове прицепа.

Дистилляторы и автоклавы смонтированы на шасси автомо­
биля Газель.

Д И А Г Н О С Т И Ч Е С К О Е  ОТДЕЛЕНИЕ

Лаборатория. Оборудование лаборатории наиболее целесо­
образно смонтировать в кузове-контейнере постоянного объема 
на шасси КамАЗ-43118. Кроме того, для развертывания лабора­
тории может быть использованы пневмомодуль МПК-24 - 1 шт; 
палатка ЧС-25.

Рентгеновский кабинет. Рентгеновский кабинет работает на 
базе рентгеновской установки, смонтированной в кузове-контей­
нере постоянного объема, на шасси автомобиля КамАЗ - 43118.

Х ОЗЯ ЙС ТВЕННО Е ОТДЕЛЕНИЕ

В составе хозяйственного отделения развертываются и обо­
рудуются продовольственный пункт, склады, электростанция, 
пункт водоснабжения и стоянка автомобильной техники.

На продовольственном пункте развертываются: 
кухня;

- столовая;
- продовольственный склад.

Приготовление пищи осуществляется на полевых кухнях 
К11 - 170. K I I - 130. Для технологической обработки продуктов 
развертывается модуль типа М П К  - 24 или палатка ЧС  - 25.

Столовая развертывается в палатке (пневмомодуле) типа 
Ml IK-72 лиюо палатка типа ЧС-60.

Электропроизводящие агрегаты, обеспечивающие центра­
лизованную подачу электроэнергии, целесообразно сосредото­
чить в едином комплексе -электростанции госпиталя.

Продовольственный склад развертывается в автомобилях. 
Продовольствие, не требующее низкотемпературных режимов
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хранения, складируется в кузове грузового автомобиля. Для ско­
ропортящихся продуктов под склад предусмотрен рефрежира- 
тор на шасси полноприводного автомобиля «Газель».

Основной перечень материально-технических средств Г1Г1Г 
хранится непосредственно в кузовах автомобилей.

Материально-технические средства, устойчивые к воз­
действию низких и высоких температур, могут размещаться 
на открытых площадках, устраиваемых в складках местности, 
траншеях и котлованах. Для хранения различных видов матери­
альных средств целесообразно выделять отдельные площадки.

Обособленному хранению при размещении материально­
технических средств на открытых площадках подлежат меди­
цинские газы, технические жидкости и горючесмазочные мате­
риалы.

Места для площадок выбираются сухие, с небольшим укло­
ном для стока воды. Площадки очищаются от кустарника, тра­
вы, мусора, утрамбовываются и окапываются канавами глуби­
ной 20-25 см на расстоянии 1 м от края площадки. Зимой вокруг 
складов и буртов устраиваются снежно-ледяные стенки. Имуще­
ство на площадках укладывается на настилы из жердей диаме­
тром 10-15 см, досок, хвороста и других подсобных материалов, 
покрытых подстилкой из брезента, полимерных, пленочных и 
других материалов. Длина и ширина подстилки должны быть 
больше длины и ширины настила.

Ящики с имуществом укладываются в штабели, в верхних, 
боковых и нижних рядах которых следует располагать пред­
меты, упакованные в исправную тару, обладающую лучши­
ми защитными свойствами. Штабели укрываются брезентом 
(огнестойкими покрытиями). Необходимо между внутренней 
стороной брезента (покрытия) и имуществом сделать проклад­
ку из деревянных брусков толщиной до 10 см, веток или дру­
гих материалов. Брезенты (покрытия) набрасывают на штабель 
и расправляют так, чтобы их края, свисающие на грунт, были 
одинаковой ширины со всех сторон. Свисающие края брезента 
(покрытия) выравнивают на грунте с краями подстилки и вместе 
с нею загибают несколько раз по направлению к штабелю. На 
образовавшиеся складки, чтобы предотвратить их развертыва­
ние, через каждые 1 - 1,5 м кладут груз.

Горючесмазочные материалы, технические жидкости хра­
нятся непосредственно в емкостях топливо-маслозаправщиков. 
а также в емкостях и канистрах на специально оборудованных 
площадках.
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Для организации водоснабжения госпиталя в составе хозяй­
ственного отделения развертывается пункт водоснабжения. Осно­
вой пункта водоснабжения для подвоза и хранения воды является 
автоцистерйа A I (-66065 на шасси КамАЗ-43118 для питьевой воды, 
а также установка для получения воды «Тазасу» на шасси КамАЗ 
- 4320Д. Для хранения воды предусматриваются водоцистерны на 
шасси прицепов, а также другие емкости для хранения воды.

В  составе складов предусматривается развертывание по­
левой прачечной и мастерской по ремонту палаточного фонда, 
обуви и одежды. Технические средства прачечной и мастерской 
смонтированы в кузове постоянного объема на шасси автомобиля 
Кам А З-43118.

Для стоянки техники Г1ПГ предусмотрено планирование 
площадки необходимых размеров. Площадка обваловывается и 
оборудуется шлагбаумом.

Контрольно-диспетчерский пункт и мастерскую техниче­
ского обслуживания и ремонта наиболее целесообразно разме­
стить в кузове постоянного объема, на котором монтируются 
механизмы, станки, инструменты и приборы, а также склад ав­
тозапчастей. При отсутствии шасси под монтаж этих подразде­
лений они размещаются в палатке ЧС-25 или МПК-24.

Д О П О Л Н И Т Е Л Ь Н Ы Е  
Ф У Н К Ц И О Н А Л ЬН Ы Е  ПОДРАЗДЕЛЕНИЯ

При усилении П П Г патолого-анатомической группой в со­
ставе госпиталя развертывается патолого-анатомическая лабо­
ратория.

Патологоанатомическая лаборатория (ПАЛ)  и морг обору­
дуются и работают за счет техники, оснащения и персонала су­
дебно-медицинских организаций. Для чего данными организа­
циями содержатся следующие технические средства:

- патологоанатомическая лаборатория в кузове-фургоне по­
стоянного объема на шасси КамАЗ-43114,-1 ед.;

I- медицинский холодильник (Морг) в кузове - фургоне по­
стоянного объема на шасси КамАЗ-МХ-43101 - 1 ед.

В  случае усиления П П Г психоневрологической группой в 
составе госпитального отделения МПК-42 (как вариант - в па­
латке ЧС-60 или пневмомодулях ПКБ-5 и ПКБ-1) развертывает­
ся палата «психоэмоциональной разгрузки».

Вблизи района развертывания госпиталя при необходимо­
сти могут оборудоваться дополнительно взлетно-посадочная
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площадка для вертолетов; при работе П П Г в строгом противо­
эпидемическом режиме кроме того пункт приема - переда­
чи материально-технических средств. Принципиальная схема 
развертывания функциональных подразделений госпиталя в 
условиях поступления в него пораженных преимущественно 
хирургического профиля, представляющая собой сочетание 
пневмокаркасных сооружений, кузовов-контейнеров перемен­
ного и постоянного объема, многоцелевых подвижных медицин­
ских комплексов представлена на ниже приведенных схемах. В 
зависимости от условий работы П П Г данная схема может быть 
трансформирована применительно к особенностям структуры 
входящего в него потока пораженных.
М обильны й полевой  госпит аль  М едицинский  от ряд (Россия)
Н А ТО  (EAD S, Герм ания)

С редст ва разверт ы вания япапов м едицинской эвакуации  
для оказания квалиф ицированной м едицинской помощ и

Patient Tents 10 Beds Ц  Operation Unit I

N u ise  Stations \Щ Operation Unit II

Support Unit | |  Diagnostic Centre Examination Tents
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П РЕД Н А ЗН А Ч ЕН И Е  И П Е Р Е Ч Е Н Ь  ОСНОВ-., 
Н Ы Х  Ф У Н К Ц И О Н А Л Ь Н Ы Х  П О Д РАЗД ЕЛЕН И И  

П О Л ЕВ О ГО  П О Д ВИ Ж Н О ГО  ГО С П И Т А Л Я

Полевой подвижный госпиталь службы медицины ката­
строф предназначен для развертывания в зоне крупномасштаб­
ных чрезвычайных ситуаций, вблизи очагов массовых санитар­
ных потерь, этапа медицинской эвакуации с целью оказания 
пострадавшим и больным квалифицированной (при соответ­
ствующим усилении и специализированной медицинской по­
мощи). их временной госпитализации, лечения и подготовки к 
эвакуации в лечебные организации Министерства здравоохране­
ния Республики Казахстан и других ведомств для последующего 
окончательного лечения и реабилитации. П П Г может разверты­
ваться также в районах возникновения массовых санитарных 
потерь среди населения в зоне боевых действий в условиях 
вооруженного конфликта, террористических атак, а также при 
других мероприятиях, проводимых Министерством Республики 
Казахстан по чрезвычайным ситуациям.

Наиболее сложными чрезвычайными ситуациями по своим 
медико-санитарными последствиями на территории Республики 
Казахстан будут сопровождаться мощные землетрясения. При 
землетрясениях вероятная структура травматических поврежде­
ний по локализации среди контингента пораженных, поступаю­
щих в П П Г в этих условиях (по опыту ликвидации последствий 
землетрясений в г. Ашхабаде и Армении), характеризуется сле­
дующими средними показателями: голова - 23%. позвоночник 
- 4% . грудь - 9%. живот - 6%. таз - 5%. конечности 41% (в т.ч. 
переломы и вывихи - 27%. синдром длительного сдавления - 
14%). повреждения мягких тканей - 12% (в т.ч. ранения, ушибы 
и растяжения - 7%. синдром длительного сдавления -5%).

Среди больных 14% (в среднем), могут составить больные 
хирургического профиля (острый аппендицит, язвенная болезнь, 
осложненная желудочным кровотечением, и т.д.) и 86% - тера­
певтического профиля (в т.ч. соматические заболевания -24%. 
кожные - 22%. психоневрологические - 4% . инфекционные - 
36%).

11аибольший удельный вес среди соматических заболеваний 
составят заболевания органов дыхания - 54%. органов пищева­
рения - 23%. мочеполовой системы - 10%, сердечно-сосудистой 
системы - 6%. При этом заболевания средней тяжести могут со­
ставить до 45%. тяжелые заболевания - 20% и легкие - 35%.
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Среди пораженных психоневрологического профиля лица с 
острыми психологическими реакциями на стресс, состояниями 
«дезаптации» и переутомления, требующими психологической 
разгрузки, йогут составить до 80%, с невротическими реакция­
ми и состояниями, нуждающиеся в лечении в госпитальном от­
делении - 15% и с острыми реактивными и другими психозами, 
нуждающиеся в оказании неотложной помощи в условиях пси- 
хоизолягора - 5%.

Несмотря на многообразие аварий и катастроф природного 
и техногенного характера, а также военных конфликтов различ­
ного рода и террористических актов, опыт медицины катастроф 
свидетельствует, что ведущей патологией при ЧС будет значи­
тельное количество разнообразных механических повреждений 
и ранений. Поэтому полевой подвижный госпиталь службы ме­
дицины катастроф должен быть ориентирован на прием из райо­
нов ЧС пораженных преимущественно с механической травмой 
и политравмой.

На П П Г в этих условиях возлагаются следующие задачи:
- своевременный сбор, прибытие в район стихийного бед­

ствия, крупной аварии, катастрофы;
- прием, регистрация и медицинская сортировка пораженных;
- оказание пострадавшим квалифицированной медицин­

ской помощи по неотложным показаниям и лечение в пределах 
сроков, устанавливаемых центральным исполнительным орга­
ном здравоохранения;

- подготовка пораженных к дальнейшей эвакуации в спе­
циализированные лечебные организации Министерства здраво­
охранения и других министерств и ведомств;

- временная госпитализация и лечение нетранспортабельных;

- хозяйственно-бытовое обслуживание пораженных (раз­
мещение. питание, уход);

- ведение учета и представление установленной отчетно­
сти, сбор материалов и обобщение опыта работы госпиталя.

Для выполнения данных задач госпиталь развертывается в 
следующем составе основных функциональных подразделений:

1. Сортировочно-эвакуационного отделения,
2. Отделения санитарной обработки,
3. Операционно-реанимационного отделения
4. Госпитального отделения.
Для обеспечения работы руководства и администрации го­

спиталя развертывается управление П П Г
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Кроме основных подразделений на площадке оборудуются 
отделение медицинского снабжения, диагностическое отделе­
ние. продовольственный пункт, склады с прачечной, помещения 
для личного состава.

Предусматривается также оборудование площадок для раз­
мещения автомобильного транспорта, электростанций, а также 
складирования материально-технических средств на грунте (ме­
дицинских газов, дезинфицирующих средств. ГСМ . материаль­
ных средств в контейнерах и ящиках).

В  составе госпиталя при соответствующем усилении могут 
быть развернуты судебно-медицинская лаборатория с моргом.

При необходимости оборудуется также вертолетная взлет­
но-посадочная площадка.

ОРГАНИЗАЦИЯ РАБОТЫ Ф У Н К Ц И О Н А Л ЬН Ы Х
ПОДРАЗДЕЛЕНИЙ ПОЛЕВОГО ПОДВИ Ж Н ОГО  

ГОСПИТАЛЯ, ИХ О С Н А Щ Е Н И Е  И ОБОРУДОВАНИЕ

Укомплектованность личным составом, материально-тех­
ническими средствами, оснащение П П Г медицины катастроф 
должно обеспечивать прием, медицинскую сортировку, оказа­
ние квалифицированной медицинской помощи всем категориям 
пострадавших, а также их временную госпитализацию, кроме 
того, госпитализацию и лечение пораженных с короткими сро­
ками излечения.

Сортировочно-эвакуационное отделение (С'ЭО) развер­
тывается за счет сил и средств приемно-сортировочного отде­
ления и приданных сил (сандружинники, парамедики). По мере 
необходимости к работе в сортировочно-эвакуационном отделе­
нии привлекается личный состав других функциональных под­
разделений госпиталя. На отделение возлагаются:

1) прием, размещение и регистрация пораженных, заполне­
ние необходимой медицинской документации;

2) выявление и изоляция лиц. опасных для окружающих;
3) проведение внутрипунктовой (включая выборочную) и 

эвакуационно -транспортной медицинской сортировки;
4) оказание неотложной медицинской помощи, обеспечива­

ющей транспортировку пораженных из сортировочно-эвакуаци­
онного отделения в соответствующие функциональные подраз­
деления госпиталя;

5) оказание первой врачебной помощи пострадавшим, не 
нуждающихся в оказании квалифицированной медицинской по­
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мощи на данном этапе, и подготовка их к дальнейшей эвакуа­
ции;

6) доставка пораженных в соответствующие функциональ­
ные подразделения ППГ;

7) предоставление пострадавшим кратковременного отды­
ха, питания и их согревание.

Отделение обеспечивается наборами медицинского иму­
щества. медикаментов и инструментария для оказания неот­
ложных мероприятий первой врачебной помощи, приборами 
радиационного контроля и химической разведки, кислородными 
ингаляторами, аппаратами для ИВЛ, аспираторами, посудой для 
питания, полевой медицинской мебелью, носилками и др. Для 
развертывания отделения требуется не менее 9 палаток типа ЧС, 
в том числе ЧС-25 - 1, ЧС-43 - 1, ЧС-60 - 6 и 1 модульного пере­
хода, или равных данным палаткам по площади и объему. При 
использовании пневмокаркасных сооружений минимальная по­
требность в них для развертывания СЭО  составляет: M I IK-42 - 1 
hit; М П К  - 24 - 1 шт, М П К  -72-6 шт, модуль переходный - 1 шт.

На оснащении отделения целесообразно иметь многоцеле­
вой мобильный медицинский комплекс.

СЭО  развертывается в следующем составе:
- сортировочный пост;
- сортировочная площадка;
- сортировочные палаты для тяжелых и средней тяжести 

пораженных, больных и легкопораженных;
- перевязочной для легкопораженных с предперевязочной;
- эвакуационные палаты для тяжелых и средней тяжести 

пораженных, больных и легкопораженных.
При поступлении в отряд массового потока пораженных па­

латы в СЭО  оборудуются отдельно для мужчин и женщин.
Сортировочный пост оборудуется на въезде на площадку 

госпиталя, обеспечивается автоматическим шлагбаумом. При 
неблагоприятных условиях или для более тщательного обследо­
вания пораженных используются палатки. Работу сортировоч­
ного поста обеспечивает фельдшер (медицинская сестра), tiro 
рабочее место оборудовано навесом, «грибком» или сборно-раз­
борной будкой.

На оснащении сортировочного поста имеются:
- щиты с надписями «СТОП!», «СО РТИ РО ВО ЧН Ы Й  

ПОСТ»;
- флаг красного полумесяца, в ночное время - световой 

планшет с красным полумесяцем;
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- электрический фонарь;
- набор парамедика;
- защитная одежда; 

противогаз фильтрующий;
- респиратор;
- приборы радиационного контроля(дозиметр Д К Г  ОЗД 

«Грач» НРБ 99) и химической разведки;
- средства для подачи звуковых и световых сигналов;
- а также носимая УКВ-радиостанция или телефон.

Сортировочная площадка представляет собой участок мест­
ности непосредственно перед сортировочными палатками для 
работы сортировочных бригад вне помещений. На сортировоч­
ной площадке имеется следующее оборудование;

- приспособления (стойки) и светоотражающая лента 
(шнур) для устройства ограничительной трассировки;

подставки для размещения рядами пораженных на но­
силках - 30 шт.

Медицинская сортировка осуществляется сортировочными 
бригадами. На оснащении сортировочной бригады имеются:

переносные сортировочные планшеты (для заполнения

1 I—

°  O l 5

ю
--- —

1 «5

□ А

7 6 s*------------ | 1 1 А Ч )
Сортировочная для легкораненых: I - станок трехярусныи для размещения 
на носилках, ш естиместный: 2 - то  же, трехместный: 3 - подставки под 
носилки низкие: 4 - скамья: 5 - стол регистратора: б - стол медицинской
сестры: 7 - стол для лекарственных средств: 8, 9 - стол хозяйственный: К) 
- комплект Б-1: I I-  вешалка: 12 - бачок с питьевой водой: 13 -умывальник: 
14 - табурет: 15 - отопитель.
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с  .

Ликвидация снежных заторов на трассе А стана Караганда

Окозание iieonviowiioii помощи при землетресении

Предоперационная в кузове-фургоне (Германия, фирма Zeppelin)
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/чищеных 11/41 Ч ( '

Эвакуация воздушным транспортом в тактической  и 6oeeoii зоне военных действий

Операционная в кузове-фургоне переменного объема 
(Германия, фирма Zeppelin)
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Палаточный госпиталь

Э т а п  медицинской эвакуации

Первая помощь при ЧС



квалифицированная медицинская помощь в поселке Кызылагаш

)тап медицинской таксации

П М К  во время обследования ж  ителей Аральского региона пострадавших 
о т  экологического бедствия.
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чебно-тренщюаочный лагерь.

I чпота //ил ппасточнич патч-тане пекле паводка 201Пга>

Транспортировочное положение I1MK «Автохирургия»



МЕДИЦИНСКАЯ П О М О Щ Ь
Ш

Работа ПМК в п. Кызылагаш весной 2010 года

Работа 1IMK в Западно-Казахстанской области в зоне пострадавшей от 
паводка весна 2011 года

Работа II.MK в Западно-Казахстанской области в зоне пострадавшей от 
паводка весна 2011 года
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Передвижной Медицинский Комплекс (П М К) на базе седельного прицепа
(Казахстан)

Передвижной Медицинский Комплекс (П М К) на базе седельного прицепа
(Казахстан)

Комплектация госпитальных па нтюк (Германия, фирма /.ерреГт)



М одуль инт енсивной  т ерапии  ( Н П П  «П роект  -т ехника», Россия)

О рганизация работ ы  Д и а гн о ст и ческо го  ПМК.
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медицинской документации, переноски документов и сортиро­
вочных марок);

- носимые укладки для оказания неотложной медицинской 
помощи в ходе сортировки.

Сортировочные и эвакуационные палаты оборудуются в 
каркасных палатках ЧС - 60 или пневмокаркасных модулях 
МПК-72 всего - 6 компл.

При необходимости раненым и больным в сортировочных 
палатках делаются инъекции обезболивающих средств, дыха­
тельных и сердечных аналептиков, антибиотиков, стобнячного 
анатоксина, накладываются транспортные шины, укрепляются 
повязки. Если нет противопоказаний, пораженным (больным) 
дают пищу и горячий сладкий чай. За пораженными (больными) 
обеспечивается уход и осуществляется их согревание.

Сортировочная для тяжелых и средней тяжести пораженных

П—г*п 8 г-

□
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о - 01
1 □

9

XD 1 4 1

1 1 2
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I 3---1
11

О

Е

С орт ировочная для т яж елы х и средней т яж ест и пораж енны х: 1 - ст анок  
т рехярусны й для разм ещ ен ия  р а н ен ы х  на  носилках, ш ест им ест ны й: 2 - т о  
ж е. т рехм ест ны й: 3 - подст авки  под носилки  низкие: 4 - ст ол р е ги ст р а ­
т ора: 5 - стол м едицинской  сест ры : 6 - ст ол для лек а р ст венны х средст в: 
7 - ст ол хозяйст венны й: 8 - веш алка; 9 - бачок  с пит ьевой  водой; 10 - ум ы - 
вазьник; 11 -т а б ур ет ; 12 - от опит еь; 13 - навес  для носилок
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Оборудование сортировочной для тяжелых и средней тяже­
сти пораженных включает* :

наборы медикаментов, медимущества, шин и перевязоч­
ных средств стерильных - по отдельному перечню;

- дефибриллятор ДКИ-Н-04 - 1 шт;
- аппарат А-ИВЛ /BBJ1- ТМ Т для ИВЛ - 2 шт;
- кислородный ингалятор - 2 шт; 

станок трехярусный - 6 шт;
- ящик стальной для медикаментов - 1 шт;
- подставки под носилки низкие - 8 шт;
- комплект полевой мебели (стол и 2 стула, раскладных) - 4 

компл;
- вешалка - 1 шт;
- бачок с питьевой водой - 1 шт;
- набор с предметами ухода - 1 наб.;

комплект посуды и хозяйственного инвентаря в укладоч­
ном ящике 1 компл;

- умывальник полевой (стойка, умывальник, таз или ведро) -1 шт.
Сортировочная для больных оборудуется следующим осна­

щением:
- наборы медикаментов, медимущества - по отдельному 

перечню;
- аппарат А-ИВЛ /ВВЛ- ТМ Т для ИВЛ - 2 шт;

весы электронные медицинские В Э М  150 м (до 200 кг)
- дефибриллятор ДКИ-Н-04 - 1 шт;
- кислородный ингалятор - 2 шт; 

электрокардиограф портативный - 1 шт;
- станок трехярусный - 2 шт;
- подставки под носилки низкие - 12 шт;
- скамья раскладная - 2 шт;

- комплект полевой мебели - 3 компл;
- комплект посуды и хозяйственного инвентаря в укладоч­

ном ящике 1 компл;
- умывальник полевой - 1 шт;

- вешалка - 1 шт
В сортировочной для легкопораженных выполняются сле­

дующие основные лечебные мероприятия:

* Здесь и дичее в  ном енклат уре т ехнических средст в и оснащ ения ф ункци­
о нальны х под разделений  П П Г  не  ука зы ва ю т ся  сист ем ы  .ж изнеобеспечения  
(omonumei'iu. кондиционеры ), элект ропроводка  и элект роарм ат ура, освет и­
т ельны е приборы , хозяйст венн ы й  инвент арь и инст рум ент ы , прот ивопо ­
ж арны  й инвент арь.
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- исправление повязок, наложение транспортной иммоби­
лизации; *

- введение антидотов, анальгетиков, антибиотиков, столб­
нячного анатоксина,

- исправление или наложение транспортной иммобилизации.
Для оборудования сортировочной для легкопораженных не­

обходимо следующее имущество и оснащение:
- наборы медикаментов и инструментов для первой врачеб­

ной помощи, набор транспортных шин; набор перевязочных 
средств стерильных и перевязочных средств для обожженных - 
по отдельному перечню;

- передвижной рентгеновский аппарат - из комплекта рент- 
генкабинета;

- комплект полевой мебели (сгол и два стула) - 3 компл;
- комплект посуды и хозяйственного инвентаря в укладоч­

ном ящике 1 компл;
- полевой умывальник (стойка, умывальник, таз или ведро) 

- 1 шт;
- стальной ящик для медикаментов - 1 шт;
- подставки под носилки низкие - 4 шт;
- станки 2 или 3 ярусные - 4 шт;
- скамья раскладная - 6 шт;
- вешалка - 1 шт.
11редперевязочная с перевязочной для легкопораженных 

может быть развернута в МПК-24 и МГЖ-42 с модульным пере­
ходом. или, при наличии в составе ППГ, в М П М К. В  ней прово­
дятся следующие мероприятия:

- остановка кровотечения перевязкой сосуда в ране;
- введение антибиотиков в окружность раны;
- проведение новокаиновых блокад по показаниям;
- наложение или исправление транспортной иммобилизации;
- наложение или контроль и исправление повязок.
Предперевязочная с перевязочной имеет для работы:
- стол перевязочный - 4 шт;
- светильник медицинский бестеневой с автономным пита­

нием - 1 шт;
- установка для мытья рук хирурга - 1 шг;
- наборы медикаментов и инструментов для первой врачеб­

ной помощи, набор транспортных шин; набор перевязочных 
средств стерильных и перевязочных средств для обожженных - 
по отдельному перечню;
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- дефибрилля­
тор ДКИ-Н-04 - 1 
шт;

- термохимиче­
ский генератор кис­
лорода переносной 
- 1 шт;

- кровать поле­
вая со щитом - 1 шт;

- комплект по­
левой мебели - 3 
компл;

- скамья рас­
кладная - 2 шт;

- ящик укладоч­
ный - 1 шт;

- вешалка - 1
шт;

- умывальник полевой - 1 шт;
- емкость для сбора отработанных материалов - 1 шг.
В эвакуационных палатах подготовка раненых и больных к 

дальнейшей эвакуации включает:
- инъекции обезболивающих средств, сердечных и дыха­

тельных аналептиков;
- ингаляцию кислорода; 

исправление повязок;
- наложение и исправление транспортных шин;
- повторное применение средств профилактики раневой 

инфекции;
- обог рев, питание и кратковременный отдых.
В  эвакуационной для легкопораженных проводятся следующие 

мероприятия:
- размещение легкопораженных и подготовка их к эвакуации;
- контроль правильности заполнения медицинских доку­

ментов и уточнение эвакуационного предназначения;
- организация обогрева, питания и кратковременного от­

дыха перед эвакуацией.
Эвакуационная для легкопораженных оборудуется следующим 

имуществом и оснащением:
- нары двухъярусные - 1 компл;
- наборы медикаментов, медимущества - по отдельному 

перечню;



комплект полевой мебели - 4 компл; 
скамья - 8 шг;
ящик укладочный в набором посуды и хоз. инвентаря - 1 шт; 
тележка-термос для доставки пищи в палату - 1 шт; 
тележка для уборки помещения - 1 шт;

- бачок с питьевой водой - 2 шт;
- умывальник - 2 шт;

- вешалка - 4 шт.
Эвакуационная для тяжелораненых и раненых средней сте­

пени тяжести и оборудуется следующим имуществом:
- станок трехярусный - 8 шт;
- наборы медикаментов, медимущества - по отдельному 

перечню;
- комплект полевой мебели - 5 компл;
- подставки для размещения обменного фонда санитарных 

носилок - 1 шт;
- санитарные носилки - 30 шт
- бачок с питьевой водой - 1 шт;
- умывальник полевой - 2 шт
Эвакуационная для больных оборудуется также как сорти­

ровочная для больных.

Отделение санитарной обработки

Отделение санитарной обработки (ОСО) развертывается 
при необходимости проведения полной санитарной обработки 
поступающих в П П Г пораженных.ОСО развертывается в соста­
ве санитарного пропускника и при необходимости имеет пло­
щадку специальной обработки одежды, средств защиты, носи­
лок и площадку специальной обработки транспорта.

Санитарный пропускник развертывается в палатках или пнев­
момодулях. В  нем оборудуются раздевальная, моечная (душевая) 
и одевальная отдельно для мужчин и женщин. Для развертывания 
санпропускника два банно-дезинфекционных пневмо модуля. На­
копитель при необходимости целесообразно оборудовать в двух 
пневмокаркасных модулях МПК-42 (7,0х6,0х3.4) м. Как вариант 
для санпропускника можно использовать 4 палатки типа ЧС, в 
том числе ЧС-25 - 2, ЧС-43 - 2. и 1 модульного перехода.

Основным техническим средством санитарного пропуск­
ника является установка дезинфекционно-душевая на шасси ав­
томобиля ЗИЛ-131 и автоприцепе CM3-8326, а также установка 
душевая с котлом скоростного нагрева на прицепе.
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п р и м е р н ы й  п е р е ч е н ь  и м у щ е с т в а
И ОБОРУДОВАНИЯ ОСО

Наименование имущества Мин. кол-во

1. 1laoop стоек и светоотражающей трассировочной лепты (Ич
расчета установки ограждении площадки 100 на 150 м.) 1 наоор

11еред входом в раздевальную
1. Скамьи раскладные 4

2. Мешки прорезиненные для сбора 4

3. Корыта /кюветы/ металлические для обработки обуви 2
4. Ветошь 5 кг
5. Как для сбора грязной ветоши 1
6. Указатели с надписями: «Для снятия средств зашиты». «ОСО» но 1

Раздевальная (из расчета на 1 палатку )
1. Скамьи раскладные 6
2. Комплект нолевой мебели(етол. 2 стула, раскладные) 2
3.  1 Io c h . i kh 5
4. 11одставки для носилок низкие 5
5. Умывальник полевой (стойка, умывальник, ведро или газ) 1
6. Кипятильник дли воды 1
7. (. герилизатор 1
8. Защитные чехлы для повязок 50
9. Занавески из нолизтиленас веревкой 1
К). Зажимы для занавесок К)
11. Клеенка медицинская 20-30 м.
12. Простыни К)
13. Халаты медицинские, полотенца, передники но 5
14. Нару кавники ноли ттиленовые 5 нар
15. Перчатки резиновые 10
16. Респираторы Р-2. противогазы по 3
17. Шлем для раненых в голову 2
18. 1 laoop перевязочных средств стерильный 1
19. Ведра педальные для грязных бинтов 2
20. Жу рнал для регистратора 2

21. Мешки прорезиненные для сбора одежды 3
22. Ящик дли сбора юку ментов 1
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23. Сортировочные марки НЮ
24. 11акеты полиэтиленовые для документов 100
25. Контурные полиэтиленовые повязки 50
26. Комплекты жетонов е номерами от 1 то 50 (по 4 одинаковых 
номера в комплекте) К) компл

27. Индивидуальный противохимический пакет 20
28. Система для промывания желудка 2

29. Примерный набор инструментов и медикаментов:
Шприцы одноразовые 1.0-2.0-5.0 мм3 но 10 пи
Уголь активированный по 5.0 у пак. 20
0.5% раствор новокаина 0.5 л.
2 °о раствор соды 5.0 л.
2% раствор хлорамина 5.0 л.
Атропин, аминазин 2.5%. мезатон 1% по 20 амп.
Димедрол 1%. кофеин, кордиамин, нититон. изонит роз 40"о но 20 амп.
Столот 1 я ч н ы й анатокеи ii К) амп.
Дтаперазин 50 таб.
Раствор калия марганцовокислого 200 мд.
11 ас гой ка йодная 5% 100 мл.
11ожницы для повязок, скальпель 1
Скальпель 1
1Нтнцет анатомические 6
Коробка стерилизационная 5
Судно подкладное 2

Мочеприемник 2

Вата компрессная 5 кг
45. Указатели е надписями: «Для документов» 1
«Раздевальная» 2

«Для обму ндирования» 2

«Для обуви» 2
Между раздевальной и моечной устанавливаются

1. Ящики для сбора противогазов, средств защиты кожи 2

2. Указатели с надписью «Для прот ивогазов». «Для средств за­ •>
щиты»

Оборудование моечной (из расчета па 1 палатку)
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1. Дезинфекционно-душевая установка (в комплекте) 1
2. Иоемлки для помывки пораженных (перфорированные, с пла­
стиковым покрыт нем) 2

3. 1ктдетавки для носилок низкие 2 пары
4. Ведра ( газы) для чистых мочалок 2
5. 1ктдетавки к ним 4
6. Ведра (тазы) Жяя г рязных мочалок 2
7. Мочалки 50
8. Мыло хозяйст венное 20 ку сков
9. Передники прорезиненные 3 пары
К). Перчатки резиновые К) пар
11. Нару кавники поли тгиленовые 3 пары
12. Клеенка медицинская 20 м.
13. Занавески из поли угилена. веревки, зажимы 1 компл
14. Км кость для воды типа 1’ДВ - 1200. 2
15. Указатели е надписями «Для чистых мочалок». «Для грязных 
м оч а л о к ». « М ос ч н а я » по 1 шт

Оборудование одевалыюй (из расчета па одну палатке)
1. Скамьи раскладные 8
2. Комплект полевой мебели 1
3. Стеллаж для обменного фонда белья и одежды 1
4. 1ктсилки санитарные (обменный фонд) 12
5. 1 ктдетавки для носилок низкие 6 пар
6. Умывальник полевой 1
7. 1 аз тмалироваппый 2
8. 11ростыни 50
9. Одеяла (спальные мешки) 20
К). Указатели е надписями: «Для грязных полотенец» 1
«Одевальная».« Чистые полотен па» 1
I I I  laoop инструментов и медикаментов) но описи набора для 
раздевальной)

Оборудование площадки специальной обработки 
обмундирования, обуви, снаряжения

1. Столы раскладные Столы 3
2. Индивидуальный противохимический пакет 15
3. Индивидуальный дегазационный пакет (селикагетевый) 10
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4. Веревки и для развешивания обмундирования 30 м.
5. Веники, палки по 5
6. Резиновая емкость для воды 1200 л. 2
7. Ьочка стальная на 200.0 л 2
8. Дегазирующий раствор 50 л.
9. Дезактивирующий раствор 50 л.
10. Комплект дегазации автотехники типа ДК-41 1 компл
11. Дегазирующие и дезактивирующие вещества К) KI

12. Мешки прорезиненные, для зараженной 
одежды 12

13. Передники прорезиненные, нару кавники полиэтиленовые по 2 пары
14. Перчатки резиновые 6 пар
15. Комплект защитной одежды (типа ОЗК или JI-1) 3 компл
16. Резиновые саноги 2 пары
17. Умывальник полевой 2

18. Ветошь 30-50 кг
19. Указатели е надписями: «Для обуви». «Для обму ндирования». 
«Для снаряжения». «Для средств защиты». «Обработанная одеж­
да». «Площадка спецобработки одежды, обуви, снаряжения»

по 1

Оборудование площадки специальной обработки транспорта 
и носилок

1. Резиновая емкость для воды на 1200 л. 2

2. Ьочка стальная 200.0 л 2

3. 5 °о суспензия ДТС-1 К 50 л.
4 Комплект дегазации автотранспорта типа ДК-4 4 компл
5. 1-2°о осветленный раствор ДТС-1 К 50 л.
6. Ветошь 30-50 кг
7. Носилки 20
8. Веники 5
9. Указатели с надписями: «Стоянка зараженного транспорта». 
«Стоянка чистого транспорта». «Грязные носилки». «Чистые 
носилки». «Сбор грязной ветоши». «Площадка спецобработки 
транспорта и носилок»

по 1
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ОП Е Р А Ц И О Н Н О -Р Е А Н И М А Ц И О Н Н О Е  ОТДЕЛЕНИЕ

Операционно-реанимационное отделение. В  ОРО лечебно­
профилактические мероприятия подразделяются на ниже пере­
численные группы оперативных вмешательств и пособий.

Первая группа мероприятий включает хирургические вме­
шательства. выполняемые при:

- ранениях и травмах головы и шеи. сопровождающихся 
асфиксией либо наружным кровотечением, трепанация черепа 
не выполняется;

- ранениях и травмах груди, сопровождающихся тампона­
дой сердца, продолжающимся внутриплевральным кровотече­
нием. большим и средним гемотораксом, напряженным пневмо­
тораксом. открытым пневмотораксом;

механических и взрывных травмах груди, сопровождаю­
щихся множественными двойными переломами ребер с форми­
рованием переднего либо передне-бокового реберного клапана;

ранениях и травмах живота, сопровождающихся продол­
жающимся внутрибрюшным кровотечением, эвентрацией орга­
нов брюшной полости либо выраженными признаками перито­
нита;

ранениях таза, сопровождающихся артериальным наруж­
ным кровотечением;

неогнестрельных механических и взрывных травмах 
таза, сопровождающихся множественными переломами костей 
переднего и заднего полуколец и интенсивным внутритазовым 
кровотечением;

- ранениях и травмах конечностей, сопровождающихся 
наружным кровотечением из магистральных сосудов;

- разрушениях и отрывах сегментов конечностей, сопро­
вождающихся продолжающимся наружным кровотечением из 
разрушенных костей, несмотря на наложенный жгут;

- ранениях и открытых травмах, сопровождающихся раз­
витием анаэробной инфекции;

- а также родовспомогательные мероприятия пострадав­
шим в ЧС.

Вторая группа мероприятий включает в себя хирургические 
вмешательства, выполняемые при:

- ранениях и травмах груди, сопровождающихся поврежде­
нием бронхов, то есть неустраняемым напряженным пневмото­
раксом даже при активном дренировании плевральной полости;
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- ранениях и травмах живота, при которых отсутствуют 
признаки продолжающегося кровотечения и кровопотери, вы­
раженного перитонита, но имеются косвенные признаки прони­
кающего ранения либо признаки повреждения полых органов:

ранениях и травмах таза, сопровождающихся внебрю- 
шинным повреждением прямой кишки; внебрюшинным по­
вреждением мочевого пузыря; повреждением уретры.

- ранениях и травмах конечностей, сопровождающихся по­
вреждением магистральных артерий без наружного кровотече­
ния. но с напряженной внутритканевой гематомой;

ранениях и открытых травмах конечностей, сопрово­
ждающихся заражением ран АО ХВ, О В либо РВ. обильным за­
грязнением ран землей либо обширным повреждением мягких 
тканей;

ранениях и открытых травмах конечностей, сопровожда­
ющихся развитием раневой инфекции;

- разрушениях и отрывах сегментов конечностей без при­
знаков продолжающегося кровотечения - с одной стороны, и при 
необходимости предоперационной подготовки - с другой;

сочетанных ранениях и травмах, сопровождающихся пе­
реломами длинных костей и сложными переломами костей таза 
со смещением либо подвижностью тазового кольца.

Третью группу мероприятий квалифицированной хирурги­
ческой помощи составляет первичная хирургическая обработка 
ран различных локализаций, в том числе огнестрельных перело­
мов костей конечностей, в случае, если отсутствуют показания к 
выполнению неотложных и срочных оперативных вмешательств. 
Их выполнение в III 1Г сопровождается высокой частотой развития 
осложнений, в связи с чем мероприятия в третьей группе выполня­
ются как исключение, лишь при значительной задержке эвакуации.

В соответствии с вышеперечисленными мероприятиями 
выделяются три объема квалифицированной хирургической по­
мощи.

первый - по жизненным показаниям - проводится при боль­
шом потоке пораженных; он включает выполнение только неот­
ложных операций и противошоковых мероприятий;

второй - сокращенный - включает выполнение неотложных 
и срочных оперативных вмешательств, противошоковых ме­
роприятий. При чрезвычайных ситуациях сопровождающихся 
массовыми санитарными потерями, сокращенный объем помо­
щи является наиболее типичным;
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третий - полный - включает выполнение неотложных, сроч­
ных и отсроченных операций, противошоковых мероприятий. 
Выполнение его при чрезвычайных ситуациях с массовыми са­
нитарными потерями является исключением, осуществляется 
только при значительной задержке эвакуации.

Д 1я развертывания ОРО следует использовать помещения в 
сохранившихся зданиях. Перспективным направлением являет­
ся использование для развертывания ОРО мобильных медицин­
ских комплексов.

При их отсутствии наиболее целесообразно использовать 
модули типа МПК-24. МПК-42 и МПК-54 с модульными перехо­
дами. Как вариант можно использовать каркасные палатки ЧС- 
25, ЧС-43,ЧС-60.

В ОРО оборудуются:
- операционная с предоперационной и палата интенсивной 

терапии для пораженных хирургического профиля - противо­
шоковой (в виде состыкованных с формированием единого про­
странства комплексов);

- перевязочная с предперевязочной для тяжелопораженных; 
палата интенсивной терапии для обожженных;

- комплекс для хранения крови и инфузионных растворов.
Предоперационная развертывается в комплексе с операци­

онной и противошоковой для тяжело раненых в вышеуказанных 
сооружениях или палатках, и предназначается для временного 
размещения раненых и подготовки их к оперативным вмеша­
тельствам. В предоперационной также стерилизуется хирурги­
ческий инструментарий.

Предоперационная оснащена следующим имуществом:
- набор предметов ухода и подготовки раненых к операции 

по отдельному перечню;
- подставки под носилки низкие - 2 шт;
- комплект полевой мебели - 1 компл;
- умывальник полевой - 1 ш г;
- вешалка - 1 шт; 

бактерицидная лампа - 1 шт;
- мойка для инструментария 1 шт;

кипятильник дезинфекционный электрический, вмести­
мость 4 л. - 2 шт;

- стерилизатор для оптических инструментов 1 шт;;
- озонатор для дезинфекции помещений «Аэрозон» - 1 шт;
- сухожаровой шкаф - 1 шт;
- стеллаж сборно-разборный для чистого белья и одежды 

пораженных - 1 шт;
скамья - 1 шт.
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Операционная предназначается для окончательного уста­
новления диагноза, выполнения оперативных вмешательств, 
требующих работы двухврачебной хирургической бригады, 
проведения наркоза с искусственной вентиляцией легких при 
проникающих полостных ранениях в грудь, живот и таз, при 
закрытых повреждениях внутренних органов, ранениях маги­
стральных сосудов и при ранениях, требующих ампутации и эк- 
зартикуляции бедра.

Операционная оснащается следующим имуществом и аппа­
ратами:

- наборы медицинского медикаментов, изделий медицин­
ского назначения и имущества, хирургических инструментов и 
операционных предметов - по отдельному перечню;

- стол операционный - 6 шт;
- кресло гинекологическое с ручным приводом КГ-1 - 1 шт; 

аппарат ИВЛ РО-6-04 с наркозным блоком и увлажните­
лем УДС. газоанализатором кислорода - 2 шт;

- комплект полевой мебели - 4 комл.;
- установка для мытья рук хирурга - - 2шт;
- умывальник полевой - 1 шт;
- подставка с емкостью для щеток - 2 шт;

таз для использованных материалов и инструментария - 4 шт;
- стол для гипсовых бинтов - 1 шт;

- газ для замачивания гипсовых бинтов - 1 шт;
- стол анестезиолога - 2 шт; 

наркозный аппарат - 3 шт;
- аппарат «Фаза - 5» - 3 шт;
- электроотсос - 2 шт;
- термохимический генератор кислорода переносной - 3 шт; 

светильник бестеневой с аварийным питанием - 2 шт;
- электрокоагулятор - 1 шт;

- кардиомонитор - 1 шт;
- передвижной рентгеновский аппарат - 1 шт (из комплекта 

рентгеновского кабинета);
бактерицидная лампа - 3 шт;

- флаконодержатель - 6 шт;
- ящик укладочный для операционных предметов и мате­

риалов- 2 шт;
- скамья складная - 1 шт;
- ящик (шкатулка) стальной - 1 шт
В перевязочной для тяжело и средней тяжести пораженных 

наиболее частыми видами оперативных вмешательств являются 
операции на конечностях, в том числе:

- окончательная остановка кровотечения;
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Операционная: I - стал операционный: 2 - emu: для ст ерш ы ю го перевязочного 
uamepua ia; 3 - ст о: для стерильного инструментария, 4 - ст о: для лекарственных 
средств: J - ст о ит инструментачьный; 6 - тазы для мыт ья рук; 7 - умывальник: 
S - табурет с емкостью для щеток: 9 - таз для исптьзсхшнных мат ериалов и ин­
струментария: К) - ст о: для гипахзых бинтов: II - т аз для замачивания гипахзых 
бинтов: 12 - ст о: анестезиолога; 13 - наркозный аппарат: 14 - ст о: регистрато­
ра; 15 - светилыш к бестеневой; 16 - ящ ик укчадочиый; 17 - табурет; I S -скамья; 
19 - печь; 20 - стойка средняя.

- первичная хирургическая обработка ран;
- ампутация конечностей;
- операции на магистральных сосудах.
Одновременно е оказанием квалифицированной хирургиче­

ской помощи здесь оказывается, при необходимости, и первая 
врачебная помощь тем пострадавшим, которые не нуждаются 
на данном этапе в квалифицированной хирургической помощи. 
Это относится к пострадавшим, не получившим первую вра­
чебную помощь на предыдущем этапе, и к тем пострадавшим, 
состояние которых ухудшилось во время транспортировки, в 
связи с чем возникла необходимость повторного оказания пер­
вой врачебной помощи. Как правило, эго производство раз­
личных новокаиновых блокад перед наложением транспортных 
шин. исправление транспортной иммобилизации, выполнение 
грахеостомии, вливание кровозамещающих жидкостей гемоди- 
намического (противошокового) действия.

Она развертывается в комплексе с предперевязочной в вы­
шеуказанных сооружениях или палатках. 11ри наличии в составе
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П П Г мобильного медицинского комплекса он может быть ис­
пользован в качестве перевязочной.

11редперевязочная развертывается в пневмомодуле типа 
МПК-24 с целью временного размещения пораженных и подго­
товки их к оперативным вмешательствам и оснащается следую­
щим имуществом:

подставки под носилки, низкие - 4 шт; 
комплект полевой мебели - 2 компл;

- набор предметов ухода и подготовки к операции - 1 наб.;
- бактерицидная лампа - 1 шт;

- сухожаровой шкаф - 1 шт;
кипятильник дезинфекционный электрический, вмести­

мость 4 л. - 2 шт;
- стерилизатор для оптических инструментов 1 шт;; 

озонатор для дезинфекции помещений «Аэрозон» - 1 шт;
- стеллаж сборно-разборный для чистого белья и одежды 

пораженных - 1 шт;
- умывальник полевой - 1 шт; 

мойка для инструментария 1 шт;
- вешалка - 1 шт;
- скамья раскладная - 1 шт.
11еревязочная для тяжелопораженных развертывается в 

пневмомодуле МПК-24. как вариант в палатке ЧС-43 в стык с 
предперевязочной и оснащается следующим имуществом и ап­
паратами:

наборы медицинского медикаментов, изделий медицин­
ского назначения и имущества, хирургических инструментов и 
операционных предметов- по отдельному перечню:

- стол перевязочный - 4 шт; 
светильник бестеневой - 2 шт;

- комплект полевой мебели - 4 шт;
столик инструментальный операционной сестры - 4 шт;

- установки для мытья рук хирурга - 2шт; 
умывальник полевой - 1 шт; 
подставка с емкостью для щеток - 2 шт;
таз для использованных материалов и инструментария - 4 шт;
стол для гипсовых бинтов - 1 шт;
таз для замачивания гипсовых бинтов - 1 шт;
стол анестезиолога - 2 шт;
наркозный аппарат - 1 шт;

- аппарат «Фаза - 5» - 1 шт;
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- аппарат для ИВЛ - 2 шт;
- электроотсос - 2 шт;

термохимический генератор кислорода переносной - 3 hit;
- электрокоагулятор - 1 шт;

передвижной рентгеновский аппарат - 1 hit (из комплекта 
рентгеновского кабинета);

- бактерицидная лампа - 2 шт;
- флаконодержатель - 4 шт;
- ящик укладочный для операционных предметов и мате­

риалов- 1 шт;
- скамья складная - 1 шт;
- емкость для использованных материалов - 2 шт;

- ящик (шкатулка) стальной - 1 шт.
Палата интенсивной терапии для пораженных хирургиче­

ского профиля - противошоковая служит для выведения пора­
женных из состояния травматического шока путем проведения 
комплекса реанимационных и противошоковых мероприятий, 
для подготовки раненых к операции или, что бывает редко, к 
дальнейшей эвакуации.

Для выведения пораженных из шокового состояния прово­
дится следующий комплекс мероприятий:

- устранение боли с помощью анальгетиков, транквилиза­
торов и различных новокаиновых блокад;

- переливания крови, плазмы, плазмозаменителей, глав­
ным образом, низкомолекулярных декстранов. так называемых 
противошоковых и других кристаллоидных растворов в возмож­
но ранние сроки;

- ингаляции кислорода;
введение анестетиков, сердечно-сосудистых и антигиста- 

минных средств, тропина, глюкокортикоидов, витаминов и анти­
биотиков.

Здесь же могут производиться лечебно-диагностические 
манипуляции и операции (лапарацентез, торакоцентез, трахео- 
стомия, пункция и катетеризация подключичной вены).
Для развертывания палаты интенсивной терапии целесообразно 
использовать мобильные медицинские комплексы с кузовами - 
фургонами (в каждом из них следует устанавливать не более 6 
полевых кроватей) или сохранившиеся в зоне ЧС помещения. 
11ри их отсутствии можно использовать палатки или модули раз­
личных модификаций. Наиболее целесообразно использовать 
пневмомодуль типа МПК-42, как вариант - палатку ЧС-60. Для 
оборудования противошоковой должно быть следующее имуще­
ство и аппараты:
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Противошоковая для раненых: I - кровать полевая: 2 - стол перевязочный: 
3 - стол для стерильного инструментария: 4 - стол для стерильных перевя­
зочных средств и растворов: 5 - столик инструментальный: 6 - наркозный 
аппарат: 7 -  стол анестезиолога: 3 - штора разгораживающая: 9 - стол 
для работы с документами: К) - стол для инфузионных средств; II - стан­
ция кислородная ингаляционная: 12 - кислородный бачлон А-40: 13 - стол 
хозяйственный: 14 - табурет: 15 - ящик укладочный: 16 - умывальник: 17 
- отопитель: IН - кронштейн на стойке средний.

- наборы медицинского имущества и инструментов - по от­
дельному перечню;

- кровать полевая - 18 шт (вместо кроватей допускается ис­
пользовать носилки санитарные, размещенные на высоких под­
ставках);

стол перевязочный - 1 шт;
- наркозный аппарат - 1 шт;
- аппарат для H B JI - 2 шт; 

концентратор кислорода - 2 шт;
- светильник бестеневой - 1 шт;
- кардиомонитор - 2 шт;
- пульсоксиметр - 1 шт;
- дефибриллятор - 1 шт;
- электроотсос - 1 шт; 

бактерицидная лампа - 4 шт; 
комплект полевой мебели - 5 компл;

- столик инструментальный - 1 шт;



- стол анестезиолога - 1 шт;
- штора разгораживающая (ширма) - 2 шт;
- холодильник - 1 шт;

станция кислородная ингаляционная - 1 компл;
- кислородный баллон А-40 - 4 шт;

- ящик укладочный для предметов ухода и посуды - 1 шт;
- умывальник полевой - 1 шт;
- емкости для использованного материала - 2 шт;

- ящик (шкатулка) стальной - 1 шт
Палата интенсивной терапии для обожженных (противо­

шоковая для обожженных) развертывается в пневмомодуле 
МПК-72, как вариант - в палатке ЧС - 60, либо с использованием 
мобильных медицинских комплексов.

В  палате интенсивной терапии для обожженных квалифи­
цированная медицинская помощь оказывается в следующей по­
следовательности:

- оценивается общее состояние поступившего постра­
давшего (сознание, пульс, артериальное давление);

- уточняется при возможности площадь, глубина и лока­
лизация ожога, определяется наличие ожога дыхательных путей 
или их термо-химического поражения;

вводятся обезболивающие, седативные и сердечные сред­
ства;

- налаживаются системы для внутривенного введения 
жидкости и медикаментозных среда в посредством катетериза­
ции центральных вен, венопункции или венесекции; произво­
дится взятие крови для лабораторных исследований, кислород­
ная терапия;

вводится постоянный катетер в мочевой пузырь для кон­
троля за динамикой диуреза;

- накладываются (при их отсутствии) повязки на обожжен­
ную поверхность и проводится согревание пострадавшего грелка­
ми;

при отсутствии рвоты дается теплый чай, щелочно-соле­
вой раствор порционно, небольшими дозами (50-100 мл);

основные клинические проявления шока и проводимое 
лечение фиксируются в «шоковом листе».
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Патти интенсивной терапии для обожженных: 1 - подставки под и осин­
ки высокие: 2 - стол перевязочный: 3 - стол длястерилыюго инструмента­
рия: 4 - стол для стерильных перевязочных средств и растворов: 5 - столик 
инструментальный: б - наркозный аппарат: 7 -  стол анестезиолога: S - 
штора разгораживающая: 9 - камера оксигенобаротерапии: К) - станция 
кислородная ингаляционная: 11 -  аппарат П ВЛ: 12 - кислородный бшллон 
.4-40: 13 - стол для лекарственных средств: 14 - стол для для инфузионных 
средств: 15 - стол хозяйственный: 16 - емкость со щелочно-солевым рас­
твором: 17 - табурет: IS - ящик укладочный: 19 - умывальник: 20 - вешал­
ка: 21 -печь: 22 - кронштейн па стойке средний.

11редупреждение и лечение острой почечной недостаточно­
сти у тяжело обожжённых достигается своевременным приме­
нением, наряду с инфузиями других жидкостей, осмотических 
диуретиков (маннигола), а также лазикса.

К числу других мероприятий неотложной квалифициро­
ванной медицинской помощи относятся некрогомия и фасци- 
отомия при циркулярных глубоких ожогах грудной клетки и ко­
нечностей. Указанное оперативное вмешательство проводится в 
противошоковой палате, так как показания к нему возникают 
при обширных и глубоких ожогах, сопровождающихся развити­
ем шокового состояния.

Неотложная реанимационная помощь при многофакторных 
поражениях включает, наряду с обычной противошоковой тера­
пией, следующий комплекс лечебных мер.
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При отравлении окисью углерода: ингаляции кислорода и 
карбогена (смеси 93-95% кислорода с 7-5% углекислоты); вну­
тривенное капельное введение 5%  раствора глюкозы и ново­
каина (50 мл 2 %  раствора), аскорбиновой кислоты (20-40 мл 5% 
раствора). 40% глюкозы (20 мл) и 10 ЕД инсулина подкожно; 
при нарушении дыхания - 10 мл 2.4% раствора эуфиллина вну­
тривенно повторно; перевод на ИВЛ (противопоказан при отеке 
легких).

При поражении дыхательных путей с выраженным рас­
стройством внешнего дыхания;

внутривенное введение кортикостероидных гормонов 
(преднизолона 30-60 мг или гидрокортизона 75-100 мг 2-3 раза 
в сутки), эуфиллина. глюконата кальция, антигистаминных пре­
паратов (супрастин, дипразин); 

оксигенотерапия:
перевод на ИВЛ (выполняется при отсутствии положи­

тельного эффекта проводимой медикаментозной терапии).
Все пострадавшие в состоянии тяжелого и крайне тяжелого 

ожоювого шока являются нетранспортабельными. Только после 
выведения из шока, стойкого улучшения и стабилизации обще­
го состояния они могут быть эвакуированы из очага поражения.

Противошоковая для обожженных оборудуется следующим 
имуществом и оснащением:

наборы медицинского имущества и инструментов - по от­
дельному перечню;

подставки под носилки высокие - 18 шт;
- стол перевязочный - 1 шт;
- светильник бестеневой - 1 шт;

- комплект полевой мебели - 5 комл.;
- столик инструментальный - 1 шт; 

кардиомонитор - 2 шт; 
дефибриллятор - 1 шт;

- пульеоксиметр - 1 шт: 
наркозный аппарат - 1 шт;

- элекгроотсос - 1 шт;
штора разгораживающая (ширма) - 2 шт

- камера оксигенобаротерапии - 1 шт;
- станция кислородная ингаляционная - 1 компл;

- аппарат «Фаза-5» - 1 шг; 
концентратор кислорода - 2 шт; 
кислородный баллон А-40 - 8 шт;
емкость для щелочно-солевого раствора - 1 шт;
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- холодильник - 1 шт;
- бактерицидная лампа - 2 шт;
- ящик укладочный для предметов ухода и посуды - 1 шт;

- умывальник полевой - 1 шт;
- вешалка - 1 шт;

- ящик (шкатулка) стальной - 1 шт
Комплекс для хранения крови и инфузионных растворов 

оборудуется на автомобиле повышенной проходимости типа 
«Газель». В кузове-фургоне автомобиля монтируются холо­
дильники и морозильные шкафы, оборудованные для хранения 
и транспортировки крови и ее препаратов, а также шкафы для 
размещения оборудования и принадлежностей для забора крови 
в полевых условиях (комплектуются по отдельному перечню). 
Электротехническое исполнение энергообеспечения кузова - 
фургона должно предусматривать возможность подключения 
как к генератору автомобиля, гак и к внешнему источнику элек­
тропитания. В  комплект автомобиля включается следующее 
оборудование:

- наборы медикаментов, изделий медицинского назначе­
ния и медимущества для забора и переработки крови - по от­
дельному перечню;

- бензоэлектрический агрегат( до 5 Квт/час)- 1 компл;
- пневмокаркасное сооружение М И К  -24.ЧС-25- 1 компл 

(выдается на период работ по забору крови).

ГОС ПИТА ЛЬН ОЕ ОТДЕЛЕНИЕ

На госпитальное отделение (ГО) возлагаются следующие за- 
тачи:

- временная госпитализация, интенсивное наблюдение и 
оказание квалифицированной медицинской помощи нетранс­
портабельным пострадавшим, в том числе пораженным СДЯВ. 
ИВ. ИИ. беременным женщинам и больным терапевтического 
профиля;

- обеспечение ухода за нуждающимися в симптоматиче­
ской терапии;

временная изоляция и оказание неотложной помощи ин­
фекционным больным до эвакуации их по предназначению;

систематическое наблюдение за состоянием здоровья и 
организация амбулаторного лечения легко пораженных и легко 
больных из числа пострадавшего населения, а также спасателей 
и личного состава органов управления ГСЧС;
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- проведение неотложных мероприятий квалифицирован­
ной помощи пострадавшим психоневрологического профиля;

- оказание консультативной помощи другим подразделе­
ниям госпиталя.

Госпитальные палаты можно развертывать в помещениях со­
хранившихся в зоне ЧС зданий. 11ри их отсутствии для разверты­
вания госпитальных палат наиболее целесообразно использовать 
пневмомодули типа МПК-72 (12x6x3.4 м.). В  госпитальном отде­
лении развертываются следующие госпитальные палаты для:

нетранспортабельных пораженных хирургического и со­
матического профиля.

нетранспортабельных пораженных с ожогами;
- нуждающихся в симптоматической тераггии.
Кроме того, могут быть развернуты следующие функцио­

нальные подразделения: 
процедурная;

- анаэробная;
- психоизолятор;
- изолятор для инфекционных больных;

ггалата «психоэмоциональной разгрузки» (при необходи­
мости).

Количество коек в палатах ГО определяется штатным рас­
писанием госпиталя, однако исходя из условий обстановки в 
зоне ЧС, количество коек, оборудуемых в нем. может быть уве­
личено гго сравнению с штатным расписанием в 1.5-2 раза.

Все госпитальные палаты обеспечиваются следующим иму­
ществом:

наборы медицинского имущества и инструментов - гго от­
дельному перечню;

- шиты для ггереломов ггозвоночника - 5 на отделение;
- костыли - 10 комплектов на отделение; 

трости ортопедические - 20 шт на отделение; 
кровати госпитальные - 20 шт;

- бактерицидная лампа - 1 шт;
- прикроватные тумбочки - 10 шт; 

комплект полевой мебели - 1 компл;
- вешалка - 2 шт;

ящик укладочный для предметов ухода и хозинвентаря -1 шт; 
емкость для мусора - 2 шт.

В госпитальных палатах для размещения пораженных уста­
навливаются полевые кровати, допускается их размещение на но­
силках гга высоких подставках так. чтобы между каждой парой их
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оставался проход. Каждое место для пострадавшего (больного) 
олжно быть обеспечено постельными принадлежностями.

Места в палатах для нетранспортабельных дифференциру­
ют. Раненым в грудную клетку придают полусидячее положе­
ние. кровати (носилки) для них должны быть е подголовниками. 
У кроватей (носилок) для раненных в нижние конечности при­
поднимают ножные концы. 1ак как у госпитализированных по­
раженных и больных процесс терморегуляции обычно наруша­
ется, в палатках должна поддерживаться температура 22-24 С.
11алаты для соматических больных оборудуют также, как и для 
нетранспортабельных пораженных, но у всех кроватей долж­
ны быть приподняты головные концы. Палата для пораженных, 
нуждающихся в симптоматическом лечении, оборудуется также, 
как и палаты для соматических больных.

Госпитальная палата для обожженных дополнительно обе­
спечивается столом для медикаментов, растворов, шприцев и си­
стем, стерильными катетерами и другими медицинскими пред­
метами. В  закрытом тамбуре оборудуется хозяйственный угол 
- стол с посудой, щелочно-солевым раствором, питьевой водой. 
Между койками устанавливаются подставки с флаконодержате- 
лями для инфузионной терапии.

Процедурная предназначена для расширения возможностей 
отделения по проведению лечебно-профилактических меропри­
ятий. В  процедурной проводится;

подготовка к работе стерильных систем и инструментария; 
внутривенная инфузия растворов, внутривенные (вну­

тримышечные ) инъекции;
- кровопускание;
- спинномозговая пункция;
- пункция плевральной полости;

регистрация Э К Г  и другие диагностические мероприятия;
- забор материалов для лабораторных исследований.
Процедурная развертывается в палатке ЧС-43 или в равных

ей по площади и объему, на оснащении имеются:
- наборы медицинского имущества и инструментов - по от­

дельному перечню;
- подставки под носилки высокие - 4 шт;
- комплект полевой мебели - 4 колмпл.;
- шкаф для медикаментов и растворов-1 пи;
- лампа бактерицидная - 1 шт;
- переносной рентгеновский аппарат - 1 шт (из комплекта 

рентгеновского кабинета);
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- холодильник - 1 шт:
- ингалятор кислородный - 1 шт;

стойка унифицированная для флаконов - 4 шт;
- умывальник полевой - 1 шт;

ящик укладочный для предметов ухода и хоз.инвентаря -1 шг;
- аппарат Э К Г  - 1 шт;
- аппарат УЗИ - 1 шт;

- вешалка - 1 шт;
- ведро педальное - 2 шт.
Анаэробная может работать на базе мобильного медицин­

ского коплекса или развертываться в пневмомодуле типа МПК- 
42. как вариант в палатке ЧС-25. Она предназначена для изоля­
ции и оказания квалифицированной помощи пострадавшим с 
анаэробной инфекцией. Здесь их готовят к операции, перелива­
ют им кровь и кровозамещающие жидкости. Наиболее частыми 
оперативными вмешательствами являются хирургическая об­
работка раны, дополненная «лампасными» разрезами, и. кроме 
того, ампутации конечностей. Здесь же пострадавшим осущест­
вляют интенсивную дезинтоксикационную и антибактериаль­
ную терапию, послеоперационный уход и питание.

Анаэробная имеет следующее оснащение:
наборы медицинского имущества и инструментов - по от­

дельному перечню;
кровать госпитальная полевая - 4 шт; допускается разме­

щение пораженных на носилках на высоких подставках; 
стол перевязочный - 1 шт;

- светильник бестеневой - 1 шт;
- наркозный аппарат - 1 шт; 

кислородный ингалятор - 1 шт;
- комплект полевой мебели - 4 компл; 

столик инструментальный - 1 шт;
- сухожаровой шкаф - 1 шт; 

кипятильник для инструментов - 2 шт;
- лампа бактерицидная - 1 шт;
- газы для мытья рук - 2 шт;
- умывальник - 1 hit;
- емкость для щеток с подставкой - 2 шт;

стойка унифицированная с флаконодержателем - 2 шт;
- вешалка - 1 шт;

штора разгораживающая (ширма) - 1 шт; 
емкость для использованных материалов.

Психоизолятор развертывается в условиях массового по­
ступления в госпиталь пораженных с реактивными психозами.
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Для его развертыванйя необходимо помещение в сохранившихся 
вблизи ППГ зданях. При совершенном отсутствии зданий пси­
хоизолятор развертывается модуле типа MIIK-24, как вариант 
в палатке ЧС-25, с укрепленными каркасами и дополнительно 
укрепленными запирающимися дверными проемами и металли­
ческими оконными решетками и оборудуется следующим осна­
щением и имуществом:

- наборы медицинского имущества и инструментов - по от­
дельному перечню;

- топчан прикрепленный к полу с фиксирующими ремня­
ми - 6 шт;

- комплект полевой мебели - 3 компл;
- стальной ящик (шкатулка) - 1 шг;
- вешалка - 1 шт.
Изолятор для инфекционных больных предназначается для 

временного размещения инфекционных больных, лиц подозри- 
(ельных на инфекционное заболевание до их эвакуации в инфекци­
онную лечебную организацию. Он оборудуются на 2-3 инфекции, 
в 2 пневмомодулях типа МПК-24, как вариант в палатке ЧС-25 или 
других помещениях. В  изоляторе обеспечиваемся раздельное содер­
жание больных острыми желудочно-кишечными заболеваниями и 
лихорадящих больных с воздушно-капельной инфекцией. Изоля- 
iop размещается в стороне от основных путей движения раненых и 
больных, от кухни, складов, источников воды.

В  изолятор подлежат направлению раненые и больные, по­
ступающие в П П Г и имеющие инфекционные заболевания или 
подозрительные на них, а также находящиеся на лечении, забо­
левшие инфекционными заболеваниями.

В  изоляторе оказывается неотложная медицинская помощь при:
- инфекционном токсическом шоке; 

инфекционно-токсической энцефалопатии;
- дегидратационном синдроме;

синдроме церебральной гипертензии, дифтерии, ботулизме.
Для оборудования изолятора необходимо следующее иму­

щество и оснащение;
наборы медицинского имущества и инструментов - по от­

дельному перечню;
- кровать полевая - 4 шт;
- подставки под носилки низкие - 8 шт;
- комплект полевой мебели - 2 компл;
- умывальник - 2 шт;

емкость для дезраствора - 2 шт;
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распылитель для жидкостей типа «Автомакс» - 1 шт;
- вешалка - 2 шт;

ящик укладочный для предметов ухода, санитарно-хозяй­
ственного инвентаря и белья - 1 шт;

- штора разделительная - 1 шт;
- коврик (мат) смоченный дезраствором - 2 шт; 

бак для дезинфекции посуды - 1 шт;
- бак для дезинфекции суден - 1 шт;
- бак для замачивания грязного белья -1 шт;
- бак для дезинфекции выделений больных, остатков пищи -1 шт.
Палата «психоэмоциональной разгрузки» предназначена для

лечения пораженных с пограничными нервно-психическими рас­
стройствами (неврозы, невротические состояния), а также пора­
женных неврологического профиля. В зависимости от структуры 
пораженных, поступающих в ППГ в госпитальном отделении 
должно быть предусмотрено выделение до 10% коечной емкости 
для лиц с острыми психологическими реакциями на стресс, состо­
яниями «дезадаптации» и переутомления, которые размещаются в 
палате «психоэмоциональной разгрузки», а лица с реактивными и 
другими психозами в состоянии психомоторного возбуждения - в 
психоизоляторе.

В палате «психоэмоциональной разгрузки» осуществляется 
психиатрическая помощь и проведение психотерапевтических 
процедур пострадавшим с целью профилактики развития и закре­
пления у них психологических, эмоционально тягостных пережи­
ваний.

Палата развертывается в пневмомодуле МПК-42 или в па­
латке ЧС - 60 или другом помещении и оборудуется следующим 
имуществом:

- наборы медицинского имущества и инструментов - по от­
дельному перечню;

- кровати госпитальные - 20 шт;
- прикроватные тумбочки - 10 шт;
- светильники - 20 шт;
- комплект полевой мебели - 3 шт;
- скамья раскладная - 2 шт;

- комплект аудио- и видеоаппаратуры - 1 компл;
- шкаф - стеллаж для библиотечки - 1 шт;

набор художественной литературы и видеоматериалов - 
по отдельному перечню;

- набор настольных игр - по отдельному перечню;
- вешалка - 1 шт.
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Д И А Г Н О С Т И Ч Е С К О Е  О ТД Е Л Е Н И Е

Диагностическое отделение предназначено для проведения 
различных исследований, обеспечивающих своевременную и 
правильную диагностику поражений и заболеваний и контроль 
эффективности лечебной работы. В  состав диагностического от­
деления входят лаборатория и рентгеновский кабинет.

Лабораторию целесообразно размещать в лабораторно-диа­
гностическом мобильном комплексе. Лаборатория предназначе­
на для проведения клинических, биохимических и серологиче­
ских. а также ультразвуковых и эндоскопических исследований 
пострадавшим в целях диагностики поражений, медицинской 
сортировки, определения объема лечебно-диагностических ме­
роприятий. контроля за эффективностью лечения нетранспорта­
бельных.

В  условиях массового поступления пораженных выполня­
ется минимальный перечень исследований по жизненным по­
казаниям:

- подсчет лейкоцитов, тромбоцитов и лейкоцитарной 
формулы при острой лучевой болезни;

- определение числа эритроцитов, гемоглобина. Ht при со­
стоянии шока;

- определение числа эритроцитов, лейкоцитов, гемоглоби­
на крови при поражениях живота;

определение гемоглобина, эритроцитов, гематокрита. 
объема циркулирующей крови, количества лейкоцитов у пора­
женных с комбинированным поражением и продолжающимся 
кровотечением;

- определение остаточного азота, гемоглобина, гематокри­
та. объема циркулирующей крови, белка в моче у обожженных; 
определение общих свойств, белка и цитоза спинномозговой 
жидкости у пораженных с закрытой черепно-мозговой травмой;

определение активности холинэстеразы у пораженных ФОН;
определение гемоглобина, гематокрита. объема циркули­

рующей крови, миоглобина. креатинина, мочевины у поражен­
ных с синдромом длительного сдавления тканей.

Наиболее целесообразно оборудование лаборатории в кузо­
ве - фургоне автомобиля повышенной проходимости, где можно 
разместить также диагностические аппараты для проведения эн­
доскопических. ультразвуковых и других исследований. Вари­
антом развертывания лаборатории является ее оборудование в
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Эвакуационная для легкопораженных: / - нары двухяруеные; 2 - сто/
Оля раненых и больных; 3 - скамья; 4 - стол регистратора; 5 - стол хозяй­
ственный; 6 - ящик укладочный; 7 - бачок с питьевой водой; Я - умывшьник; 
9 - веничка; 10 - табурет; II-  отопитель.

пневмомодуле MIIK-24 или палатке ЧС-25. при этом минималь­
ное оснащение, обеспечивающее работу лаборатории, должно 
включать:

- наборы лабораторного имущества, приборов и аппара­
тов, медицинского имущества и инструментов - по отдельному 
перечню;

машина моечная для больничной и лаборагорной посуды -1 шт;
- набор полевой мебели - 4 компл;

кровать полевая со щитом для дуоденального зондирования -111 щ
- умывальник - 1 щт;
- вешалка - 2 ш г;
- штора разгораживающая - 1 шт;

ящик укладочный для предметов ухода и хозяйственного 
инвентаря - 2 шт.

Рентгеновский кабинет оборудуется в кузове-фургоне на 
шасси КамАЗ-43118. На рентгеновский кабинет возлагается:

- своевременная диагностика повреждений и заболеваний 
у раненых и больных;

- оказание консультативной помощи врачам отделений в 
определении диагноза ранения, заболевания;

- участие в медицинской сортировке для принятия сортиро­
вочно-эвакуационного решения и тактики при оказании помощи;

- контроль за эффективностью лечебных мероприятий и
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Эвакуационная <)ля тя.жтлюраненых и ранены х средней ст епени тяж  ести:
1 - станок трехярусный дня размещения раненых на носилках, шеспшместныи;
2 - стол регистратора: 3 - стол для лекарственных средств: 4 - стол хозяй­
ственный: 5 - навес для носилок: 6 - бачок с питьевой в(х)ой: 7 - умывальник; 
S - ящик укладочный; 9 - табурет; 10 - вешалка; II-  печь; 12 - стойка средняя. 
объективная оценка течения патологического процесса у ране­
ных и больных в динамике.

В  зависимости от характера чрезвычайной ситуации в неот­
ложном лучевом обследовании будут нуждаться от 35% до 95% 
тяжелопораженных. В  первые дни оказания медицинской помо­
щи пострадавшим в зоне ЧС рентгеновский кабинет, как прави­
ло. будет работать с перегрузкой.

Рентгенологические исследования в этих случаях будут про­
водиться по упрощенным методикам, в объеме достаточного диа­
гностического минимума, как правило, будет выполняться рент- 
I енография ( электрорентгенография) в одной - двух проекциях на 
пленках большого формата с захватом нескольких анатомических 
областей. В  таком случае рентгенологическое обследование будет 
проводиться в первую очередь нуждающимся в оперативном вме­
шательстве на месте, а во вторую очередь - лицам, по тем или 
иным причинам не эвакуированным и остающимся для лечения 
в госпитале. С возрастанием оперативной активности хирургов 
возникает потребность в рентгенологических исследованиях по­
раженных во время или сразу же после операций. В  таком случае 
переносной рентгенодиагностический аппарат устанавливается в 
операционной (предоперационной) и в перевязочной для тяжело 
пораженных.
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11ри поступлении в госпиталь пораженных в основном тера­
певтического профиля переносной рентгеновский аппарат уста­
навливается в процедурной госпитального отделения для своев­
ременной диагностики развивающихся у пораженных легочных 
осложнений.

Рентгеновский кабинет комплектуется по отдельному переч­
ню. Применение рентгеновской аппаратуры последних поколе­
ний позволяет минимизировать номенклатуру оснащения. При 
использовании традиционных рентгеновских аппаратов в мини­
мально-необходимый комплект ренгеновского кабинета входят: 

наборы медицинского, ренггенлабораторного имущества 
и изделий медицинского назначения - по отдельной описи;

- рентгеновский аппарат на кузове-фургоне - 1 шт; 
аппарат рентгенодиагностический переносной - 2 шт;

- бензоэлектрический агрегат 5 Квг/час - 1 шт;
набор инструментов и принадлежностей для обслужива­

ния и ремонта - 1 компл;
- фотолаборатория - 1 компл; 

термоконтейнер - 1 шт; 
умывальник - 1 шт; 
вешалка - 1 шт.

Д О П О Л Н И Т Е Л Ь Н Ы Е  ПОДРАЗДЕЛЕНИЯ

Патологоанатомическая лаборатория (П А Л ) и морг обо­
рудуются и работают за счет техники, оснащения и персонала 
судебно-медицинских организаций. Для чего но распоряжению 
центрального уполномоченного органа в области здравоохране­
ния данными организациями содержатся:

- патологоанатомическая лаборатория в кузове-фургоне 
постоянного объема на шасси КамАЗ-43114-1 ед.;

медицинский холодильник (морг) в кузове - фургоне по­
стоянного объема на шасси КамАЗ-МХ-43101 - 1 ед.
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И Н Ж ЕН ЕРН О Е ОБОРУДОВАНИЕ,  
Х ОЗЯЙС ТВЕН Н О -Б Ы ТО ВО Е И М АТЕРИ АЛ ЬНОЕ  

О Б Е С П Е Ч Е Н И Ю  ПОЛЕВОГО  
ПОДВИ Ж Н ОГО ГОСПИТАЛЯ

Инженерное оборудование и обеспечение полевого подвиж­
ного госпиталя (далее -11ПГ) состоит, прежде всего, в выполнении 
работ по обустройству территории госпиталя. К ним относятся: 

расчистка и планировка площадки развертывания I I I II .
- устройство внутренних подъездных путей, трассировка 

проходов, установка шлагбаумов, ограничителей и указателей:
- обваловка периметра IIIII. а также стоянки техники, 

устройство и оборудование площадок для электроагрегатов, де­
зинфекционно-душевых и стерилизационно - дистилляционных 
установок, складов и хозяйственных служб;

- устройство дренажной системы для стока и сбора атмос­
ферных осадков, в зимнее время года - расчистка снега;

- устройство водозащитных ровиков вокруг сооружений, 
палаток и стационарных установок;

отрывка и устройство септиков, стоков отработанных ка­
нализационных и технических вод;

Привязка перечисленных работ к экспликации функцио­
нальных подразделений П П Г показана на схеме.

К мероприятиям инженерного оборудования и обеспечения 
госпиталя относится выполнение следующих работ:

развертывание и эксплуатационное обслуживание соору­
жений госпиталя (палаток, пневмокаркасных сооружений, дру­
гих сборно-разборных изделий);

развертывание силовой и осветительной электросети, 
телефонных кабелей;

обеспечение работы электростанции (энергоагрегатного 
центра) госпиталя, эксплуатационное обслуживание силовой и 
осветительной сети;

- обеспечение работы и эксплуатационное обслуживание 
отопительных установок и кондиционеров, холодильных агрега­
тов и компрессоров для пневмокаркасных сооружений;

устройство и оборудование противопожарных щитов; 
развертывание телефонной сети, обеспечение работы 

коммутатора внутренних телефонных линий;
развертывание и обеспечение работы установок для по­

лучения и обеззараживания воды; подвоз и организация хране­
ния и доставки потребителям технической и питьевой воды;
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- развертывание и обеспечение работы дезинфекционно­
душевых и стерилизационно - дистилляционных установок.

Х О ЗЯ Й С ТВЕН Н О -Б Ы ТО ВО Е И М АТЕРИ АЛ ЬНОЕ  
О Б Е С П ЕЧ Е Н И Е.  ХОЗЯЙС ТВЕН Н О -БЫ ТО ВО Е  

О Б Е С П Е Ч Е Н И Е  ППГ ВКЛЮ ЧАЕТ С Л Е Д У Ю Щ И Е  
МЕРОПРИЯТИЯ:

- истребование и получение материально-технических 
средств от поставщиков;

- устройство, оборудование и обеспечение работы складов 
материально-технических средств, обеспечение подразделений 
П П Г материальными средствами, в том числе:

a) медицинским имуществом, медикаментами и изделиями 
медицинского назначения;

b ) вещевым имуществом, мягким инвентарем и канцеляр­
скими принадлежностями;

c) горюче-смазочными материалами и техническими жид­
костями;

- приготовление пищи и организация питания пораженных 
и персонала госпиталя;

- организация санитарной обработки и гигиенической по­
мывки пораженных, обеспечение выполнения пострадавшими 
правил личной гигиены;

- сбор, обеззараживание верхней одежды, обуви, личных вещей 
и документов пораженных, организация их временного хранения;

- стирка и обеззараживание белья, верхней госпитальной 
одежды и обуви пораженных;

- стирка, обеззараживание операционного белья, специ­
альной одежды медицинского персонала;

- ремонт белья, специальной одежды, палаток и прочих 
предметов мягкого инвентаря;

очистка и содержание территории госпиталя, удаление 
мусора и нечистот.

Минимальные объемы работ по обустройству территории 
госпиталя следующие:

- расчистка и планировка территории, подъездных путей и 
проходов, в том числе в зимнее время от снега - 2000 кв. м.;

обваловка периметра госпиталя и отдельных функцио­
нальных подразделений, отрывка и устройство септиков - 700 
- 800 куб.м.
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- устройство ровиков под дренажную систему и укладку 
различных кабелей - 3000 погонных метров.

Для выполнения работ по обустройству территории требу­
ется многофункциональный малогабаритный трактор с навес­
ным оборудованием и механизмами, обеспечивающими механи­
зацию перечисленных работ.

Энергетическая потребность силовых установок П П Г  со­
ставляют до 30 - 50 кВт. в час. Для питания осветительных сетей 
потребность составляет до 10 - 20 кВт. в час.

Электропроизводящие агрегаты, обеспечивающие центра­
лизованную подачу электроэнергии, целесообразно сосредото­
чить в едином комплексе - электростанции госпиталя. В  составе 
электростанции должны быть основной и аварийный агрегаты, 
которые целесообразно смонтированы на шасси прицепов или 
автомобилей. Устройство электрощитовой. наряду с установ­
ленными требованиями по электробезопасности, должно обе­
спечивать возможность подключения к местным электросетям, 
а также снабжена системой автоматического запуска аварийного 
агрегата.

В  электростанции организуется пост дежурного электро­
агрегатчика и техника по обслуживанию сооружений и систем 
жизнеобеспечения, который оснащается инструментом для ре­
монта. монтажа электросетей и приборы обеспечения контроля 
безопасности, а также запасными частями и ремкомплектами 
различного назначения и набором ручных электроинструментов.

Для устройства внутренних силовых и осветительных се­
тей потребуется кабель типа К Г  Ул. Оконечности кабелей долж­
ны иметь водонепроницаемые разъемы для наращивания и 
подключения арматуры и энергоагрегатов. Изоляция кабелей и 
разъемы должны выдерживать многократную разборку-сборку, 
быть устойчивыми к атмосферным воздействиям. Комплектация 
кабельного хозяйства и конструкция разъемов должны обеспе­
чивать минимальные трудозатраты по развертыванию и сверты­
ванию сетей.

Осветительная арматура (лампы, светильники, фонари и 
прожекторы) должны поставляться в экспедиционном исполне­
нии (влагозащитное, с решетками).

Техническая спецификация отопительных установок для 
обогрева сооружений госпиталя. Палатки, пневмокаркасные 
сооружения, кузова-фургоны целесообразно оснащать унифи­
цированными вентиляционно-отопительными установками на 
дизельном топливе с системой фильтрации, типа ВОУ-1,2. Ото­
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пительные установки должны быть оборудованы системами ав­
томатического запуска-остановки в целях экономичного расхода 
моточасов для поддержания заданной темперагуры внутри соору­
жения. Операционная, перевязочная и противошоковые палаты 
для гарантированного поддержания, установленного температур­
ного режима должны быть укомплектованы аварийными отопите­
лями. Количество отопителей должно соответствовать наличному 
фонду сооружений и кузовов - фургонов различного типа.

Для обеспечения энергосберегающего режима некоторые 
функциональные подразделения П П Г целесообразно снабдить 
системами локального инфракрасного обогрева рабочих мест и 
пациентов, потребность в которых составляет 20 ед., общей пло­
щадью 10 - 15 кв. м.

Сооружения основных подразделений госпиталя должны 
быть оборудованы установками для кондиционирования воздуха 
(сплит -система) в экспедиционном исполнении. Общая потреб­
ность составляет 6 - 10 ед.

Для содержания пневмокаркасных сооружений (П КС ) по­
требуются компрессоры - нагнетатели воздуха со шланговой 
разводкой, оборудованные автоматическим устройством для 
поддержания заданного давления в Г1КС. Количество компрес­
соров должно соответствовать наличному составу ПКС, если 
они не предусмотрены комплектацией ПКС.

Техническая спецификация и перечень холодильного обо­
рудования госпиталя:

- термоэлектрический холодильник экспедиционного ис­
полнения средней емкости - 20 шт;

- бытовые холодильник средней емкости - 20 шт;
- морозильные камеры горизонтальных - 4 шт;
- холодильные витрины - 2 шг;
- рефрижираторы для монтажа на шасси автомобилей - 3 

комплекта.
Техническая спецификация дезинфекционно- душевых 

установок. На оснащении госпиталя наиболее целесообраз­
но иметь дезинфекционно-душевые установки в исполнении и 
комплектации применительно к установке типа ДД11-3 на шасси 
полноприводного грузового автомобиля типа Зил - 131 с двухос­
ным прицепом типа CM3-8326. В  резерве, а также для эксплуа­
тации в режиме гигиенической помывки отдельных пораженных 
и персонала госпиталя на оснащении отделения специальной 
обработки должна быть предусмотрена установка душевая с 
котлом скоростного нагрева на прицепе.
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Техническая спецификация дистилляционно - стерилизаци­
онных установок (СДУ). Многолетний опыт применения уста­
новок СДУ в различных климато -географических регионах сви­
детельствует, что они имеют низкие эксплуатационные и иные 
характеристики. Из за чрезвычайно высокого энергопотребле­
ния при относительно небольшой производительности, наличии 
остаточных примесей в получаемой воде, большого расход воды 
на эксплуатационные нужды (более чем 1/3), их использование 
нецелесообразно.

Потребность госпиталя в питьевой и технической воде для 
различных нужд соответствует гигиеническим нормам и требо­
ваниям, установленным для лечебно-профилактических боль­
ничных организаций с поправочным коэффициентом 1.5 . что 
обусловлено повышенным расходом воды в полевых условиях.

Для своевременного и полного обеспечения госпиталя во­
дой потребуется:

- организация подвоза и хранения запасов воды;
- организация добычи и обеззараживания воды из местных 

поверхностных источников.
Для организации водоснабжения госпиталя в составе хозяй­

ственного отделения развертывается пункт водоснабжения. Осно­
вой пункта водоснабжения для подвоза и хранения воды являет­
ся автоцистерна АЦ-66065 на шасси КамАЗ-43118 для питьевой 
воды. Кроме того, пункт водоснабжения оснащается цистернами 
для воды питьевой и для технических нужд, цистернами для воды 
переносными, резиново-тканевыми емкостями для воды. Емкости 
для питьевой воды должны быть выполнены из материалов в со­
ответствии с установленными санитарными нормами и правила­
ми, стойкие к воздействию дезинфицирующих средств.

Количество цистерн и других емкостей рассчитывается в 
зависимости от штатной коечной емкости, установленных воз­
можностей в сутки по приему пораженных, в соответствии с 
коммунальными нормами потребления воды*.

* )В жарком климате норма потребления воды - до 15.0 л/чело­
век в сутки, где 4,0л - чай, фляги; 3,8л - пища и мойка посуды; 1,2л 
- индивидуальная мойка котелков; 6,0л - умывание. Минималь­
ные нормы потребления воды для выездных бригад экстренного 
реагирования П П Г - 10,0л/сут, где 2.5л - чай. фляги; 3,0 - умыва­
ние; 3,5л - пища и мойка посуды. Емкости для хранения воды для 
питьевых и хозяйственных нужд вместимостью не менее чем 2-3 
су точного запаса из расчета не менее 50,0-100.0 л на одного чело­
века в сутки. Вода должна соответствовать требованиям С AHI 1иН 
3.01.067 - 97 РК  "Гигиенические требования качества воды".
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Для получения питьевой воды из открытых водоисточников 
в составе пункта водоснабжения необходимо иметь установку 
типа «Тазасу» на шасси КамАЗ - 4320Д, а для обеспечения по­
требностей аптеки по получению воды для трансфузий также 
установку «Тазасу - М » на базе полноприводного автомобиля 
ГАЗ -33027 «Газель».

Запасы воды хранить непосредственно в цистернах, кроме 
того, обеспечить хозяйственное отделение цистернами для воды 
переносными ЦВ-4. резиново-тканевыми емкостями типа РДВ 
-1.2. РДВ-5. и т.п.

В  каждом функциональном подразделении для хранения ав­
тономного запаса питьевой воды иметь цистерны для воды пере­
носные. баки и канистры, кипятильники.

Общая потребность в цистернах и резервуарах определяет­
ся штатным расписанием госпиталя и установленными для П П Г 
нормативами по приему и госпитализации пораженных.

Высокая насыщенность госпиталя техническими средства­
ми и автомобильной техникой требует укомплектование П П Г 
машиной технического обслуживания типа МТО-АТ на шасси 
полноприводного большегрузного автомобиля в соответствую­
щей комплектации.

В  качестве складов всех видов имущества прежде всего ис­
пользуется транспорт подвоза. Для эффективного использования 
грузовых автомобилей для складирования материально-техни­
ческих средств в качестве тары должны использоваться прочные 
картонные коробки, а также укладочные ящики, изготовленные 
из алюминиевого сплава. Конструкция и устройство укладоч­
ных ящиков должны обеспечивать их многофункциональность 
для использования в качестве предметов полевой мебели (шка­
фов. столов, стеллажей).

Часть материально-технических средств хранится на грун­
те. для чего необходимо обеспечение складов поддонами и бре­
зентовыми тентами, а хранилище медицинских газов - контейне­
рами-кассетами для баллонов.

Для подвоза и хранения горюче-смазочных материалов 
(ГС М ) и технических средств в составе техники госпиталя 
должен быть топливо-маслозаправщик на шасси автомобиля 
повышенной проходимости. Для хранения и отпуска ГСМ  раз­
вертывается склад ГСМ . Склад ГСМ  оснащается следующим 
имуществом:

- комплект оснащения и тары для работы с ГС М  - 1 компл;
- бочка стальная 200 л. 1 10 шт;
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- бидон стальной 20 л. - 20 шт;
- бидон стальной 10 л. - 10 шт;
- ведро металлическое - 4 шт;
- воронка металлическая - 20 шт;
- бидон для топлива алюминиевый - 20 шт
Для хранения, ремонта и стирки одежды, спецовок и белья

в кузове - фургоне на шасси КамАЗ - 4311 8 оборудуется полевая
механизированная прачечная. Прачечная комплектуется следую­
щим минимально необходимым оборудованием:

пневмокаркасный модуль малого размера - 1 компл;
- мотопомпа с комплектом шлангов и рукавов - 1 компл; 

стиральные машины в экспедиционном исполнении - 4 шт;
- бучильники - 2 шт;
- гладильные столы-каландары - 2 шт; 

швейная машинка - 1 шт;
- набор швейных принадлежностей- 1 компл;
- утюги - 2 шт;
- шкаф-с геллаж для хранения чистого белья и одежды - 8 шт;
- контейнеры пластиковые для сбора грязного белья и 

одежды - 12 шт;
мешок резиновый для грязного белья - 20 шт;

- цистерна для воды переносная - 1 шт;
- резиново-тканевый резервуар РДВ-5 - 1 шт.

Для приготовления пищи целесообразно использовать кух­
ни полевые на прицепе типа КГ1-130 или КП  - 170. Расчет необ­
ходимой ёмкости котлов первого блюда: требуется котел из рас­
чета 1.0 л. на человека, для второго блюда - 0.6 л, третьего - 0.3 л. 
Кипяток готовится из расчета 0,5л на 1 человека на прием пищи.

Для оборудования кухни дополнительно приобретается тех­
нологическое и кухонное оборудование по отдельному перечню. 
Для подвоза и хранения воды должна иметься цистерна на при­
цепе ЦВ-1.2, цистерна для воды переносная ЦВ-4.

Для хранения скоропортящихся продуктов используется 
рефрижератор, смонтированный в кузове-фургоне на шасси ав­
томобиля повышенной проходимости типа «Газель», а также 
бытовые холодильники, морозильные камеры.

Столовая развертывается в палатке МПК-72 (ЧС-60). Она 
оборудуется полевой мебелью, столовой посудой и принадлеж­
ностями по отдельному перечню(в зависимости от штата ППГ).
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Для доставки 
готовой пищи в от­
деления госпиталя 
кухня оснащается 
следующим имуще­
ством:

- тележка-тер­
мос для доставки 
пищи в палату - 6 
шт;

- термос ТВН- 
12-26 шт;

- термос ТН-36 
- 4 шт

В каждом отде­
лении госпиталя оборудуется пожарный шит. Количество проти­
вопожарных щитов и их комплектация укатывается в отдельном 
перечне.

В комплекте каждого сооружения и кузова - фургона требу­
ется предусмотреть огнетушитель и асбестовое полотно (1 -2 м.).

Для очистки и содержания территории госпиталя, удаление 
мусора и нечистот хозяйственное отделение госпиталя уком­
плектовывается контейнерами для сбора мусора с крышками, 
уборочным инвентарем и инструментами для земляных работ, 
сборно-разборными санитарными кабинами по отдельному пе­
речню.

На площадке каждого лечебного отделения, а также в зоне 
размещения личного состава отряда на расстоянии 75 м от жи­
лых помещений и столовой и не менее чем в 300 м от используе­
мых водоисточников оборудуются наружные туалеты поглоща­
ющего типа из расчета 1 очко на 10 человек.

Рядом с туалетами для сбора твердых отходов устанавлива­
ются мусоросборники с герметическими крышками, для жидких 
отходов здесь же отрываются поглощающие ямы. которые по 
мере заполнения засыпаются землей.

У  палат и других помещений устанавливаются урны для 
сбора мусора. Уборка территории и очистка урн проводится еже­
дневно специальной командой. Для вывоза мусора и отходов с 
территории госпиталя в составе хозяйственного отделения дол­
жен быть предусмотрен прицеп типа CM3-8326.
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Иереиязочная для тяж е  лых и средней тяж ести  пораженных: I - стоя перевязоч- 
iihiii: 2 - стоя для стерильных лекарственных средств: 3 - стоя дяя сте­
рильного инструментария: 4 - стоя д ля стерильных перевязочных средств:
5 - стояик инструментальный: б - тазы  дяя мытья рук: 7 - умывальник: 8
- табурет с емкостью для лцеток; 9 - таз дяя использованных материалов 
н инструментария: III - стоя для гипсовых бинтов: I I  - таз для замачивания 
, носовых бинтов: 12 - стоя анестезиолога: 13 - наркозный аппарат: N  - столик 
анестезиолога: 13 - стоя регистратора: К  - табурет: П  - печь: 18 - яирлк 
ук ладочный: 19 - стойка средняя.

В  теплое время года в каждом отделении оборудуются умы­
вальники коллективного пользования для ходячих больных. 
Кроме того, умывальники, при возможности, устанавливаются 
внутри палат. Общая потребность в умывальниках различного 
типа устанавливается исходя из штатного расписания госпита­
ля и установленных возможностей по приему и госпитализации 
пораженных с учетом норматива 1 сосок в умывальнике на 5 - 8 
человек.

Оборудование вертолетной площадки (B I I I I ) .  Начало и конец 
B I I I I  маркируются призмами размерами 1,2 х 0,7 м с черно-белой 
поперечной окраской (ночью - сдвоенными огнями), боковые гра­
ницы - флажками белого (летом) или черного (зимой) цвета (но­
чью белыми огнями), расположенными через каждые 50 м. Раз­
меры полотнища флажка 0,4 х 0,5 м, высота древка 1 м. Флажками 
(фонарями) ограничивается также место погрузки раненых.

Для указания направления посадки (взлета) и места при­
земления самолета (вертолета) выкладывается посадочный знак 
« Г», состоящий из двух полотнищ белого (летом) или черного
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(зимой) цвета. Ширина полотнища 2 м. продольная длина - 12 м. 
поперечный размер - 6 м. Знак выкладывается левее ВП П  в 5-10 
м от нее. Посадочная площадка оборудуется средствами радио 
и проводной связи. Проводная связь организуется между ВП П  и 
управлением госпиталя, радиосвязь - между наземным пунктом 
управления и самолетом (вертолетом) обеспечивается средства­
ми специалиста - авианаводчика, вызываемого из группы управ­
ления полетами. Связь организуется в объеме, обеспечивающем 
надежное и бесперебойное управление, а также безопасность.

Подвижный стартовый командный пункт (связная У К В  
радиостанция), предназначенный для обеспечения управления 
посадкой, рулением и взлетом самолетов (вертолетов) распола­
гается в 100 м в стороне от ВП П  у ее начала; место погрузки 
раненых - левее (правее) ВП П  и не ближе 100 м от нее.

Посадочная площадка оборудуется средствами пожароту­
шения.

При введении строгого противоэпидемического режима 
работы Г1Г1Г развертывается пункт приема - передачи матери­
ально-технических средств. Для его оборудования из комплекта 
госпитального отделения выделяются:

- пневмомодуль М П К  - 24 - 1 шт;
- комплект полевой мебели - 4 компл;
- холодильник бытовой - 2 шт.
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И Д Е О Л О Г И Я  И П Р И Н Ц И П Ы  С О ЗД А Н И Я  
И Д Е Я Т Е Л Ь Н О С Т И  Ф О Р М И Р О В А Н И И  

М Е Д И Ц И Н Ы  К А Т А С Т Р О Ф

Кодексом Республики Казахстан от 18 сентября 2009 года 
№  193-1V «О здоровье народа и системе здравоохранения» дано 
следующее определение медицины катастроф: медицина ката­
строф это отрасль медицины и здравоохранения, направленная 
на предупреждение и ликвидацию медико-санитарных послед­
ствий чрезвычайных ситуаций природного и техногенного ха­
рактера, включающая предупреждение и лечение заболеваний 
населения, санитарно-прогивоэпидемические (профилакти­
ческие) мероприятия, сохранение и восстановление здоровья 
участников ликвидации чрезвычайных ситуаций, а также меди­
цинскую помощь сотрудникам аварийно-спасательных служб.

Таким образом медицина катастроф - это система научных 
знаний и сфера практической деятельности, направленных:

- на спасение жизни и сохранение здоровья населения при 
чрезвычайных ситуациях (ЧС);

- предупреждение и лечение поражений (заболеваний), 
возникших при ЧС;

сохранение и восстановление здоровья участников лик­
видации ЧС.

Медицина катастроф имее1 основополагающие отличия от 
медицины повседневной, в том числе и неотложной.

11ервое отличие заключается в том, что внезапно появляется 
значительное количество пораженных, нуждающихся в оказа­
нии экстренной медицинской помощи. Причем, в первые 4-10 
часов более 50% пораженных нуждается в оказании экстренной 
помощи по жизненным показаниям с привлечением медицин­
ского персонала.

Второе отличие; численность местного медицинского пер­
сонала и имеющиеся материальные средства не соответствует 
резко возросшим потребностям в них.

Третье отличие: положение с нехваткой медицинских ра­
ботников усугубляется потерей части из них (травмы, гибель) 
вследствие воздействия поражающих факторов. Происходит ча­
стичная или полная утрата материальных средств и других ре­
сурсов органов и организаций здравоохранения.

Четвертое отличие: чаще всего оказание медицинской по­
мощи в ЧС происходит на фоне разрушенной структуры управ­
ления и жизнеобеспечения.
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Иными словами, развивается выраженное несоответствие 
между потребностью в медицинской помощи и возможностя­
ми по ее оказанию. Эти обстоятельства заставляют перейти от 
принципа медицины повседневной - «оптимальная помощь для 
каждого» к принципу медицины катастроф - «оптимальная по­
мощь для всех» - предполагающая оказание медицинской по­
мощи максимальному количеству пострадавшим только по жиз­
ненным показаниям.

Служба медицины катастроф создается и организует свою 
деятельность по определенным, общепринятым в международ­
ной практике принципам предупреждения и ликвидации меди­
ко-санитарных последствий ЧС. К  ним относятся следующие:

1. Служба медицины катастроф носит государственный и 
приоритетный характер.

Еге государственный характер достигается созданием в Ре­
спублике Казахстан единой государственной системы по пред­
упреждению и ликвидации чрезвычайных ситуаций, обеспечи­
вающей защиту и экстренную медицинскую помощь населению 
в чрезвычайных ситуациях в качестве важнейшей государствен­
ной задачи, а службы медицины катастроф - как государствен­
ной службы.

Приоритетный характер Службы обеспечивается предо­
ставлением ей всеми властными структурами максимально 
благоприятных условий для защиты и оказания экстренной ме­
дицинской помощи населению, пострадавшему при авариях, ка­
тастрофах и стихийных бедствиях.

2. Служба медицины катастроф должна организовываться, 
как правило, по территориально-производственному и регио­
нальному принципу и представляться трехуровневой структу­
рой: республиканской, региональной и территориальной (обла­
сти. города Астана и Алматы). На всех уровнях силы и средства 
Службы создаются, исходя из местной экономической базы, 
прогнозируемых рисков, общей и медицинской обстановки, по­
требностей для ликвидации медицинских последствий ЧС. на 
базе медицинских организаций здравоохранения Министерства 
по чрезвычайным ситуациям. Министерства здравоохранения 
и других министерств и ведомств, имеющих в своем составе 
медицинские учреждения и расположенные на данной админи­
стративной территории.

Служба медицины катастроф должна являться функцио­
нальной подсистемой Государственной системы по предупреж­
дению и ликвидации последствий чрезвычайных ситуаций.
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3. Управление и организация Службы обеспечиваются со­
четанием централизованного управления медико-санитарными 
мероприятиями на республиканском, региональном и террито­
риальном уровне, с децентрализованным руководством ликви­
дацией медико-санитарных последствий чрезвычайных ситуа­
ций на локальном (объектовом) уровне.

Централизация управления обеспечивается единой диспет­
черской службой центров медицины катастроф, интегрирован­
ной в республиканскую автоматизированную информационно- 
уиравляющую систему по чрезвычайным ситуациям, а также 
взаимосвязанную с единой информационной системой «Здра­
воохранение». Она обеспечивает передачу управленческих ре­
шений и командной информации на все уровни, принимающие 
участие в спасении, защите населения и организации его меди­
ко-санитарного обеспечения, а также информации состояния из 
подчиненных организаций в органы управления Службой.

Децентрализация управления предусматривает практику 
принятия решений комиссиями по чрезвычайным ситуациям 
всех уровней и самостоятельного выполнения отдельных задач 
по ликвидации медицинских последствий чрезвычайных ситу­
аций силами и средствами здравоохранения административной 
территории и взаимодействия с другими службами в пределах 
возможностей и компетенции.

4. Основу деятельности службы медицины катастроф со­
ставляет этапная система организации экстренной медицинской 
помощи и лечения пострадавших в чрезвычайных ситуациях. 
')та система предполагает разделение исчерпывающего переч­
ня мероприятий экстренной медицинской помощи при той или 
иной патологии на несколько видов медицинской помощи, ока­
зываемых последовательно и преемственно.

Вид медицинской помощи и перечень лечебно-профилак­
тических мероприятий определяется в зависимости от места ее 
оказания, квалификации персонала и наличия соответствующе­
го оснащения, количества пострадавших, а также предпринятой 
лечебно-эвакуационной схемы в каждой конкретной чрезвычай­
ной ситуации.

5. Осуществление медицинской сортировки как одного из ос­
новополагающих организационных приемов своевременного ока­
зания экстренной медицинской помощи населению в чрезвычай­
ных ситуациях при дефиците времени, медицинских сил и средств.
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6. Эшелонирование и маневр силами и средствами Службы:
- эшелонирование сил и средств С М К  предполагает их рас­

пределение по всем звеньям территориальной, региональной и 
республиканской Службы по единому замыслу (плану);

- маневр- предполагает создание группировки сил и средств 
для ликвидации медицинских последствий конкретной прогно­
зируемой чрезвычайной ситуации в том месте и в то время, где и 
когда в них возникла необходимость.

Предусматривается также маневр объемом медицинской 
помощи, оказываемой в медицинских формированиях, то есгь, 
допускается сокращение перечня мероприятий медицинской по­
мощи в случае массового поступления пострадавших или отсут­
ствия необходимых условий для этого за счет отказа от пособий, 
которые могут быть отсрочены без угрозы развития опасных для 
жизни последствий поражений и ранений.

Применение данного принципа предполагает разработку 
сквозных программ-планов организации медико-санитарного 
обеспечения населения в конкретно прогнозируемых чрезвы­
чайных ситуациях республиканского, регионального и террито­
риального масштаба, централизованное распределение заданий 
организациям здравоохранения всех уровней на создание и под­
держание в готовности медицинских сил и средств.

Осуществление этого принципа позволит повысить коор­
динационно-управленческие функции областных (городских) 
и республиканского ЦМ К, избавит территориальные Службы 
от нерациональных материальных и финансовых затрат, позво­
лит строить Службу на основе разумной достаточности сил и 
средств.

7. Принцип взаимодействия предусматривает согласование 
совместных действий по целям, задачам, месту, времени и объе­
му выполняемых задач органов управления, сил и средств Служ­
бы с органами и организациями здравоохранения вне зависимо­
сти от ведомственной принадлежности и формы собственности; 
с другими службами Гражданской обороны и чрезвычайных си­
туаций (ГО  и ЧС), а также организациями и формированиями 
ГСЧС  Республики Казахстан.

8. Своевременность, непрерывность и )ффективность ока­
зания экстренной медицинской помощи. Этот принцип предус­
матривает спасение жизни и сохранение здоровья максимально 
возможному количеству пострадавших, сокращение инвалидно­
сти и летальности от полученных поражений. Он достигается:
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оптимальными сроками проведения спасательных работ, 
в том числе, оказанием первой медицинской помощи пострадав­
шим непосредственно в зоне ЧС;

- постоянной готовностью сил и средств, в первую очередь 
медицинских сил быстрого реагирования, их мобильностью, на­
дежной системой взаимного оповещения и связи, автоматизиро­
ванной системой управления и принятия решений на ликвида­
цию медико-санитарных последствий, активным применением 
современных технологий, систематическими тренировками и 
учениями, высоким профессионализмом медицинских работ­
ников. прошедшим специальную подготовку по медицине ката­
строф.

9. Принцип единоначалия при ликвидации медико-сани­
тарных последствий ЧС вытекает из положения о персональной 
ответственности руководителя здравоохранения соответствую­
щего уровня и обеспечивается предоставлением ему права еди­
нолично принимать решения в пределах своей компетенции.

Необходимые материалы и предложения для принятия реше­
ния соответствующим руководителем разрабатывает подчинен­
ный ему штаб медицины катастроф с участием членов комиссии 
по чрезвычайным ситуациям, представителей взаимодействую­
щих органов, управлений и организаций здравоохранения.

10. Универсальность службы медицины катастроф исходит 
из предназначенности Службы для оказания всех видов экстрен­
ной медицинской помощи населению, а также прогнозирования, 
предупреждения и ликвидации медико-санитарных последствий 
аварий, катастроф, стихийных бедствий, экологических послед­
ствий, массовых заболеваний и других видов чрезвычайных си­
туаций как мирного, так военного времени.

Принцип универсальности означает максимально возмож­
ную унификацию профиля и структуры медицинских формирова­
ний. коечного фонда, номенклатуры имущества, единые подходы 
к организации и осуществлению медико-санитарных мероприя­
тий в чрезвычайных ситуациях мирного и военного времени.

Данный принцип предполагает также объединение под еди­
ным началом и Службу медицины катастроф (СМ К), и Медицин­
скую службу гражданской обороны и чрезвычайных ситуаций 
(М С Ю и Ч С ).

11. Принцип разумной достаточности сил и средств Службы 
исходит из научно обоснованных прогнозов уровня и структуры 
санитарных потерь населения на конкретных территориях при
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наихудших вариантах вероятных чрезвычайных ситуаций и ре­
альных возможностей местного здравоохранения.

Разумная достаточность сил и средств С М К  обеспечивается 
сочетанием централизации и децентрализации управления, эше­
лонированием и маневром силами и средствами, организацией 
их взаимодействия. Реализация данного принципа позволяет из­
бежать необоснованных затрат при создании и функционирова­
нии Службы.

12. Принцип материальной заинтересованности и правовой 
ответственности, юридической и социальной защищенности ме­
дицинских и других специалистов Службы, участвующих в орга­
низации и осуществлении медико-санитарных мероприятий в ЧС.

Он достигается принятыми и разрабатываемыми основ­
ными нормативными правовыми актами, регламентирующими 
деятельность ГСЧС  и Службы медицины катастроф (указами 
Президента, постановлениями правительства, приказами Мини­
стерства по чрезвычайным ситуациям РК  и других министерств 
и ведомств, входящих в Службу), а также договорами с админи­
страцией организаций здравоохранения и конкретными физиче­
скими лицами.

13. Подготовка населения, а также лиц с профессиями по­
вышенного риска к действиям и оказанию первой медицинской 
помощи в чрезвычайных ситуациях.

Подготовка населения, в т.ч. студентов и учащихся, лиц с 
профессиями повышенного риска (личный состав частей граж­
данской обороны, полиции, пожарной охраны, специальных во­
енизированных и невоенизированных отрядов министерств и 
ведомств, формирований ГО. штатных, нештатных и обществен­
ных аварийно-спасательных служб, автомотолюбителей, шофе­
ров профессионалов, проводников, кондукторов и т.д.) пред­
усматривает овладение ими правилами поведения и оказания 
первой медицинской помощи в порядке само - и взаимопомощи 
в чрезвычайных ситуациях.

Кроме того, должна предусматриваться система государ­
ственных мер поощрения общественной инициативы по созда­
нию института добровольных санитарных дружин и санитарных 
дружинников, их обучению и всестороннему обеспечению при­
влечения добровольцев к оказанию первой медицинской помо­
щи, уходу за пострадавшими в ЧС, облегчению страданий пора­
женных в результате аварий, катастроф и стихийных бедствий.

Все перечисленное, наряду с экстремальными условиями 
деятельности системы здравоохранения при чрезвычайных си­
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туациях. обусловливает высокую актуальность разработки ме­
тодических и нормативных правовых основ создания и деятель­
ности основы службы медицины катастроф - ее формирований.

ТРЕБОВАНИЯ, П РЕДЪ Я ВЛЯ ЕМ Ы Е  
К Ф О РМ И РО ВА Н И Я М  М ЕД И Ц И Н Ы  КАТАСТРОФ

Условия деятельности ставят перед медицинской службой 
ряд проблем:

- возникает необходимость заблаговременной, еще в ре­
жиме повседневной деятельности, подготовки формирований, 
в том числе обучение и тренировки специалистов, принятие на 
оснащение новых образцов аппаратуры, лекарственных средств, 
внедрения новых методов диагностики и лечения;

медицинские силы и средства должны быть приведены 
в соответствие параметрам аварийно-спасательной операции, и 
тем требованиям, которые предъявляются к аварийно-спасатель­
ным формированиям;

появление комбинированных поражений увеличит пере­
чень мероприятий оказываемой помощи, удлинит сроки лече­
ния. увеличит количество осложнений;

- потребуется обратить особое внимание на проведение са­
нитарно-гигиенических и противоэпидемических мероприятий;

- учитывая потери в силах и средствах медицинской служ­
бы. придется обращать большое внимание на восстановление 
медицинских сил и средств и содержать резерв;

- возникнут значительные трудности в управлении С М К  и 
системой здравоохранения в целом на всех уровнях.

Следующие требования, предъявляемые к современной си­
стеме организации экстренной медицинской помощи населению 
и персоналу аварийно-спасательных органов и структур, долж­
ны быть приняты за основу при создании медицинских форми­
рований:

- научная обоснованность; 
эффективность;

- относительная автономность;
- высокая мобильность сил и средств; 

гибкость;
постоянная готовность сил и средств; 
управляемость.

При создании формирований медицины катастроф прежде 
всего необходимо сформулировать конкретные принципиальные
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ip ования, которым должны соответствовать данные структу­
ры, составляющие основу оперативного реагирования системы 
здравоохранения в целом и службы медицины катастроф в част­
ное I и на угрозу и возникновение чрезвычайных ситуаций при­
родною и техногенного характера.

Полевые подвижные формирования службы медицины ка­
тастроф, а также формирования, возложенные на органы и ор­
ганизации здравоохранения, должны отвечать следующим тре­
бованиям:

- способность к быстрой смене районов развертывания;
- наличие в их составе подвижных подразделений для уси­

ления аварийно-спасательных групп и проведения маневра в за­
висимости от условий складывающейся в зоне ЧС обстановки; 
г м й соответствие организации медицинских формирований

структуре аварийно-спасательных сил и порядку выполне­
ния аварийно-спасательных и других неотложных работ при ЧС;

- разумная достаточность, го есть создание только миниму­
ма структур постоянной готовности одновременно с налажива­
нием действенной системы мобилизации органов и организаций 
пракг ического здравоохранения.

Мобильность, оперативность и постоянная готовность фор­
мирований и учреждений к работе в ЧС достигаются наличием 
подвижных медицинских формирований, находящихся в посто­
янной готовности и способных работать автономно; регулярны­
ми тренировками их личного состава и его высоким профессио­
нализмом; использованием для доставки сил и средств службы 
в районы ЧС и эвакуации пораженных современных скоростных 
1 ранспортных средств; созданием запасов имущества и меди­
каментов; совершенствованием системы связи и оповещения, 
обеспечивающей своевременность получения информации о 
возникновении ЧС, сложившейся обстановки и оперативность 
использования сил и средств службы медицины катастроф.

С И С Т Е М А  У П Р А В Л Е Н И Я  
Ф О Р М И Р О В А Н И Я М И  С М К

Одно из основных условий, способствующих выполнению 
стоящих ггеред С М К  задач - наличие стройной и эффективной 
системы управления.

Основными принципами управления формироваггиями 
С М К  должны являться:
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- единоначалие, личная ответственность руководителей 
С М К  за принимаемые решения и результаты выполнения по­
ставленных ей задач;

- централизация управления с предоставлением подчинен­
ным инициативы в определении способов выполнения решае­
мых задач;

- умение анализировать обстановку, делать правильные 
выводы и предвидеть ход событий;

оперативность и высокая организованность в работе; 
настойчивость в реализации принятых решений и планов.

Система управления С М К  должна включать органы, пун­
кты управления и средства связи (автоматизации).

Управление - это информационный процесс, который вклю­
чает следующие три операции (функции);

получение необходимой информации об объектах управ­
ления и окружающей среде;

переработку полученной информации и принятие соот­
ветствующих решений;

постановку задач объектам управления и контроль над 
выполнением принятых решений.

Основными элементами в реализации этих задач должны 
являться;

1. Центр медицины катастроф, который получает информа­
цию, перерабатывает ее. принимает решения, ставит задачи под­
чиненным и осуществляет контроль.

2. Силы и средства ликвидации медико-санитарных послед­
ствий ЧС - объекты управления.

Т

ч >
2

3. Средства связи, 
обеспечивающие своев­
ременную и точную пере­
дачу командной информа­
ции объектам управления 
и получение информации

10
13

— о состоянии и выполне­
нии поставленных задач 
и состоянии объектов

- управления.

12

Система управления 
С М К  должна быть эффек­
тивной лишь при условии 
четкого взаимосвязанного
функционирования всех
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указанных элементов, составляющих в совокупности контур 
управления. Принципиальный подход к совершенствованию си­
стемы управления службой С М К  - это обеспечение надежности 
функционирования и устойчивости контура управления на осно­
ве повышение быстродействия и качества работы одновременно 
всех элементов, то есть поддержания контура управления в зам­
кнутом состоянии.

I ia республиканском и местном уровнях С М К  должна иметь 
координирующие органы, постоянно действующие органы управ­
ления и органы повседневного управления. 11а объектовом уровне 
должны быть постоянно действующие органы управления.

Важная роль отводится межведомственным координаци­
онным комиссиям С М К  РК. создаваемым аналогично Межве­
домственным государственным комиссиям по предупреждению 
и ликвидации чрезвычайных ситуаций (постановление Прави­
тельства Республики Казахстан от 3 мая 1996 г N 553). Они явля­
ются консультативно-совещательными органами и создаются в 
целях выработки предложений по формированию и проведению 
единой государственной политики по вопросам медицинской за­
щиты и медико-санитарного обеспечения населения в ЧС.

Основными задачами комиссий С М К  являются:
- участие в разработке и осуществлении согласованных 

мероприятий по предупреждению ЧС и уменьшению степени 
тяжести их медико-санитарных последствий;

- разработка проектов законодательных и нормативных пра­
вовых актов по вопросам, относящимся к компетенции службы;

- участие в разработке и выполнении научно-технических 
программ по совершенствованию организации и деятельности 
службы;

- решение наиболее важных вопросов совершенствования 
организации и деятельности службы, в том числе определении 
перечня, количества, места создания, порядка обеспечения фор­
мирования и учреждений службы;

- обеспечение постоянной готовности органов управления, 
формирований и учреждений службы к выполнению возложен­
ных на них задач;

- решение принципиальных вопросов комплексного ис­
пользования входящих в состав службы формирований и учреж­
дений органов исполнительной власти соответствующего уров­
ня при ликвидации медико-санитарных последствий ЧС;

- участие в разработке плана медико-санитарного обеспе­
чения населения в ЧС;
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Командная информация Информация состояния

Орган управления
ц щ т р а л ь н ы и  ‘мв(.-1ныи- 
уп о л н о м о ч е н н ы й  opt он 

(Дрниоохргш еиин)

Сбор данных обстановки, их анализ, 
выработка решения:
-при подготовке к ликвидации 
последствий ЧС;
-в ходе медико-санитарного 
обеспечения при ликвидации 
последствий ЧС

Объекты управления
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Схема системы управления аужх'нш медицины катастроф.

реализация единой системы подготовки сил и средств 
службы;

координация создания и использования финансовых и 
медицинских резервов и материально-технических ресурсов;

- определение научных и клинических баз службы;
разработка предложений по экономическому и правово­

му обеспечению работы личного состава органов управления, 
формирований и учреждений службы;

- определение основных направлений международного со­
трудничества в области медицины катастроф.

На всех уровнях председателями комиссий должны являть­
ся руководители органа управления здравоохранением данного 
уровня.

Решения, принимаемые комиссией в соответствии с компе­
тенцией. оформляются протоколами и являются обязательными 
для всех органов, представленных в комиссии, а также для орга­
низаций, действующих в сфере ведения этих органов.

Постоянно действующими органами управления РС М К  яв- 
1яются их штабы.
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На территориальном и местном уровнях они создаются на 
базе соответствующих центров медицины катастроф (Ц М К ) 
из сотрудников центра, органов управления здравоохранением 
данного уровня и учреждений системы здравоохранения. При 
отсутствии на местном уровне Ц М К функции штабов должны 
выполнять руководство станции (подстанции) скорой медицин­
ской помощи, а на объектовом уровне - специально назначенные 
должностные лица.

Штабы С М К  должны подчиняться руководителю органа 
управления здравоохранением соответствующего уровня. Они 
должны осуществлять свою работу на основе Положения о 
СМ К. решений соответствующих координационных комиссий 
по предупреждению и ликвидации последствий.

Основным документом управления службой должен являть­
ся План медико-санитарного обеспечения населения в ЧС. кото­
рый должен разрабатываться на всех уровнях С М К  соответству­
ющими штабами службы.

План должен представлять собой комплекс документов, обе­
спечивающих поддержание РС М К в состоянии постоянной го­
товности. четкий и своевременный перевод службы в режимы 
повышенной готовности и ЧС. эффективную организацию меди­
ко-санитарного обеспечения при ликвидации последствий ЧС. Он 
Лол жен включать:

- медико-географическую характеристику данной террито­
рии (объекта) с учетом временных ЧС;

- характеристику С М К  данного уровня; 
мероприятия режима повышенной готовности, проводи­

мые в отношении всей С М К  данного уровня;
- частные планы медико-санитарного обеспечения при 

ликвидации медико-санитарных последствий конкретных (наи­
более вероятных) ЧС.

В  частных планах на основе оценки обстановки, которая 
может сложиться при каждой конкретной ЧС. необходимо опре­
делить:

- характерные черты данной ЧС и особенности условий 
медико-санитарного обеспечения при ее ликвидации;

- организацию лечебно-эвакуационного, санитарно-гигие­
нического. противоэпидемического обеспечения (необходимые 
силы и средства и обеспеченность ими. сроки и порядок выдви­
жений в зону ЧС формирований службы, подготовка к работе 
учреждений здравоохранения, задачи и содержание работы фор­
мирований и учреждений и др.);
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организацию снабжения медицинским имуществом, ма- 
криально-гехнического обеспечения;

содержание и порядок выполнения мероприятий по ме­
дицинской защите населения и спасателей;

организацию взаимодействия, управления и др.;
- мероприятия режима повседневной деятельности, обе­

спечивающие постоянную готовность к ликвидации медико-са­
нитарных последствий данной ЧС;

мероприятия, сроки и порядок перевода в режим повы­
шенной готовности (при угрозе возникновения данной ЧС) и в 
режим чрезвычайной ситуации.

Яхли масштабы ЧС таковы, что имеющимися силами и 
средствами локализовать или ликвидировать ее последствия 
невозможно, указанные комиссии обращаются за помощью к 
вышестоящей комиссии по ЧС. Вышестоящая комиссия по ЧС 
может взять на себя координацию или руководство ликвидации 
последствий этой ЧС' и оказать необходимую помощь.

При недостатке имеющихся сил и средств в установленном 
порядке привлекаются силы и средства органов исполнительной 
власти. В отдельных случаях для ликвидации последствий ЧС' 
может быть образована правительственная комиссия.

Из этого положения вытекает принципиальный подход к 
планированию медико-санитарного обеспечения при ЧС'; па 
каждом уровне С М К  следует планировать медико-санитарное 
обеспечение лишь при ЧС, в ликвидации последствий которой 
участвует С М К  данного уровня. Например, на местном уровне 
надо планировать медико-санитарное обеспечение при ЧС ре­
гионального уровня, а также местного и объектового, в ликви­
дации последствий которых участвуют силы и средства данного 
уровня административно-территориальной структуры.

План медико-санитарного обеспечения населения при ЧС' 
обычно оформляется текстуально с приложением необходимых 
карг, схем, расчетных таблиц.

В соответствии с Планом медико-санитарного обеспечения 
населения в ЧС органы управления, лечебные, санитарно-про­
филактические и другие учреждения здравоохранения разра­
батывают свои планы действия при ЧС. Во всех случаях план 
мсдико-сани гарного обеспечения должен обеспечить успешное 
выполнение С М К  (органами управления, учреждениями, фор­
мированиями) своих задач в любых условиях обстановки, кото­
рая может возникнуть при ЧС.

163



Важный элемент управления С М К  в различные периоды ее 
деятельности - организация взаимодействия. Оно должно пред­
ставлять систему согласованных взаимосвязанных по целям, за­
дачам. месту, времени, способам и объему мероприятий по:

- подготовке органов управления, формирований и учреж­
дений службы различной подчиненности;

- по прогнозированию и оценке обстановки при ЧС;
- снижению тяжести медико-санитарных последствий ЧС. 

планированию и осуществлению медико-санитарного обеспече­
ния населения при ЧС;

- управлению силами, средствами при ликвидации их по­
следствий.

Совместные усилия взаимодействующих сторон следует на­
правлять на решение следующих задач:

- организация постоянного медико-санитарного наблюде­
ния за объектами, представляющими потенциальную опасность 
возникновения ЧС. проведение комплекса мероприятий по не­
допущению или снижению тяжести медико-санитарных послед­
ствий возможных ЧС;

своевременное и четкое планирование медико-санитар­
ного обеспечения при ликвидации последствий ЧС;

оперативное обеспечение информацией о возникновении 
ЧС, их медико-санитарных последствиях, изменениях медицин­
ской и санитарно-эпидемиологической обстановки, наличии 
и создании органов управления, формирований и учреждений 
СМ К;

поддержание высокой готовности органов управления, 
формирований и учреждений СМ К;

- обеспечение постоянной устойчивой связи органов 
у правления, формирований и учреждений СМ К;

- своевременное принятие и оперативная реализация оп­
тимальных решений по выдвижению в зону ЧС формирований 
взаимодействующих сторон, их эффективному использованию 
при проведении лечебно-эвакуационных, санитарно-гигиениче­
ских и противоэпидемических мероприятий, а также по обеспе­
чению медицинским имуществом;

создание и четкое ведение единых учетно-отчетных до­
кументов;

- решение вопросов финансового и материально-техниче­
ского обеспечения;
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V

сохранение здоровья личного состава аварийно-спаса- 
Iсльных подразделений, формирований и учреждений, а также 
населения, участвующего в ликвидации последствий ЧС.

Взаимодействие с С М К  и по содержанию и по организации 
имеет еущеетвенные особенности и подлежит отдельному рас­
смотрению.

В зависимости от масштаба и характера ЧС. организации 
медико-санитарного обеспечения в управлении С М К  в ходе лик­
видации последствий ЧС следует рассматривать 2 типовых его 
варианта.

При первом варианте, который предусматривается при ЧС. 
сопровождающихся небольшими санитарными потерями и от­
носительно благоприятными условиями медико-санигариого 
обеспечения, управление должно обеспечиваться в основном 
системой, действующей в режиме повседневной деятельности.

Второй вариант используется в случае возникновения круп­
номасштабных ЧС, когда складывается обстановка, требующая 
значительного изменения существующей системы управления 
СМ К или создания специальной системы. При этом возникает 
необходимость тесного взаимодействия с органами управления, 
силами и средствами Государственной системы предупрежде­
ния и ликвидации чрезвычайных ситуаций (ГСЧС), участвую­
щими в ликвидации последствий ЧС. Особое внимание следует 
обращать на постоянный контакт с руководством ликвидации 
последствий ЧС.

Для сбора данных об обстановке в зоне ЧС и организации 
управления силами СМ К, которыми она располагает, следу­
ет возможно раньше после возникновения ЧС создать систему 
вспомогательных пунктов управления (центров, оперативных и 
подвижных групп управления и т. д.). На пунктах управления 
С М К  должны быть представители всех ведомств, силы и сред­
ства которых участвуют в ликвидации медико-санитарных по­
следствий ЧС.

В целом система управления С М К  при ликвидации медико­
санитарных последствий ЧС должна включать:

штабы СМ К, имеющие постоянную тесную связь с соот­
ветствующими пунктами управления ГСЧС  соответствующего 
уровня;

- оперативные группы штабов службы при пунктах управ­
ления ГСЧС, которые руководят работой по ликвидации ЧС 
местного масштаба (должны работать совместно с органами 
здравоохранения местного уровня);
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оперативные группы при пунктах управления частей и 
подразделений ГСЧС. которые руководят работой на объектах 
а ва ри й но-с паеател ьн ых работ;

- пункты управления группировками формирований и уч­
реждений СМ К. а также отдельными формированиями и учреж­
дениями. участвующими в ликвидации последствий ЧС;

средства связи и автоматизации с заблаговременными 
программами и комплектами формализованных документов.

Опыт ликвидации последствий землетрясения в Армении 
(1988) показал крайнюю необходимость опережающего, то есть, 
до прибытия основных сил. создания системы управления в рай­
оне стихийного бедствия, крупной аварии или катастрофы для 
обеспечения разведки, приема прибывающих частей и форми­
рований. принятия обоснованных решений, своевременной по­
становки им задач и организационного начала и проведения ава­
рийно-спасательных работ.

11оэтому целесообразно на местном уровне при вероятном 
возникновении катастрофических ЧС иметь заблаговременно 
подготовленные органы управления (оперативные группы), ко­
торые по прибытии в очаги чрезвычайных ситуаций должны 
взять на себя управление аварийно-спасательными работами.

Таким образом, обосновывается необходимость заблаговре­
менного создания и содержания специфического формирования 
медицины катастроф - оперативной группы СМ К.

11аличие в составе службы органов управления, многочис­
ленных. различных по предназначению и подчиненности сил и 
средств службы, расположенных на территории всей страны, а 
также внезапностью возникновения ЧС. необходимостью опера­
тивного принятия решений и доведения задач до исполнителей, 
неизбежностью уточнений принятых решений, осуществления 
оперативного маневра силами и средствами, необходимостью 
постоянного руководства многочисленными формированиями и 
учреждениями, участвующими в ликвидации медико-санитар­
ных последствий ЧС. определяет особое значение автоматиза­
ции системы управления.

В у г о й  связи в стране должна быть начата работа по соз­
данию автоматизированной информационно-управляющей си­
стемы С М К  (А И У С  С М К ) на всех уровнях: республиканском, 
местном и объектовом. Данная система строится как террито­
риально-распределенная иерархическая система автоматизи­
рованного управления, которая по завершении формирования 
должна объединить 16 центров медицины катастроф (при их
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(пеутсгвии - станций скорой Медицинской помощи областцых 
центров), охватывающих всю территорию Казахстана. Оца явля­
емся функциональной подсистемой автоматизированной инфор- 
мационно-управляющей системы ГСЧС . При этом учитывается 
необходимость обеспечения информационного обмена е объек- 
i ами автоматизированных систем министерств и ведомств, силы 
и средства которых привлекаются к работе по предупреждению 
и ликвидации последствий ЧС. И прежде всего с информацион­
ной системой «Здравоохранение».

В  соответствии с режимами функционирования могут быть 
определены следующие задачи А И У С  С М К  

В режиме повседневной деятельности­
- сбор, обработка, хранение информации о состоянии 

службы медицины катасфоф, природной среды и обстановки на 
тпенциально опасных объектах; информационная поддерЖКа 
планирования мероприятий по снижению медико-епнитарных 
последствий ЧС, повышения уровня защиты населения с учетом 
специфики территорий;

информационная поддержка планирования меДИко-сани- 
гарного обеспечения населения при возникновении Ч С ;

осуществление информационного взаимодействия меж­
ду органами управления, силами и средствами службы медици­
ны катастроф применительно к каждому уровню;

обеспечение постоянного эффективного функционирова­
ния дежурно-диспетчерской службы.

В режиме повышенной готовности:
информационное обеспечение управления силпмц и сред- 

С1вами С М К  при введении режима повышенной готовности;
оценка вариантов прогнозов возможного развития обста­

новки;
информационное обеспечение усиления мероприятий по 

ищите населения и его подготовки к действиям при возникнове­
нии ЧС;

- организация информационного взаимодействия q органа­
ми управления, учреждениями и организациями дрУг Их мини- 
сIерств и ведомств, участвующих в обеспечении деятельности 
С’М К.

В режиме чрезвычайной ситуации:
сбор и обработка информации об обстановке в Тоне ЧС ; 
информационное обеспечение организации управления 

силами и средствами В С М К , участвующими в ликвид ац ии  ме­
дико-санитарных последствий Ч С .
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В сфере взаимодействия уполномоченных органов по ЧС 
и системой здравоохранения А И УС  С М К  должна обеспечивать 
(наряду с другими способами и средствами передачи информа­
ции) на всех уровнях взаимный обмен информацией по следу­
ющим вопросам: прогнозируемая (сложившаяся) обстановка: 
санитарные и безвозвратные потери среди населения: санитар- 
но- шидемическое состояние зоны ЧС; организация медико-са­
нитарного обеспечения населения; выполнение специальных 
медицинских и противоэпидемических мероприятий в зонах 
ЧС: порядок и содержание информирования населения о степе­
ни риска и условиях жизнедеятельности в ЧС.

А И У С  С М К  должна также обеспечить взаимодействие с 
другими органами государственной власти.

Задачи автоматизации взаимодействия на республиканском, 
местном и объектовом уровнях решаются соответствующими 
органами исполнительной власти с учетом местной специфики 
самостоятельно при методической поддержке Ц М К  М ЧС РК.

При решении проблемы автоматизации управления служ­
бой медицины катастроф нужно исходить из следующих прин­
ципиальных положений.

Автоматизация не меняет сущности управления службой, а 
является лишь важнейшим средством повышения его оператив­
ности и качества. В  любом случае при самой высокой степени 
автоматизации решающая роль принадлежит руководителю. По­
этому проблема автоматизации его деятельности всегда будет 
актуальной.

11а автоматические средства можно и целесообразно воз­
ложить вычислительные и информационные функции и задачи, 
которые по возможности должны быть заблаговременно разра­
ботаны (еоставлена модель, обоснована исходная информация 
и определены формы выходной информации, разработан алго­
ритм). Высокая эффективность использования современных 
электронно-вычислительных машин для решения упомянутых 
задач в настоящее время общепризнана.

Тенденция развития автоматизации состоит в переходе от 
автоматизации отдельных элементов управления к созданию 
комплексных автоматизированных систем, а также в широком 
внедрении новых методов и технических средств во все про­
цессы управления, начиная от сбора информации и обработки 
данных обстановки и заканчивая доведением решения до ис­
полнителей и контролем за ходом его выполнения. Реализация
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укачанных положений является основой дальнейшего совершен­
ствования управления службой медицины катастроф.

В этой связи представляется показательным опыт строи­
тельства автоматизированных управляющих систем в медицин­
ских службах вооруженных силах ведущих стран, как структурах 
наиболее близких по специфике деятельности к экстремальным 
медицинским службам.

Опыт войн и военных конфликтов последнего десятилетия 
убедительно доказал, что решение сложных вопросов управле­
ния силами и средствами, а также их взаимодействия возможно 
только при комплексном подходе, и прежде всего требуется ав­
томатизация управления. Автоматизация управления войсками, 
принятая, к примеру, в О ВС  НАТО, заключается в ее ориента­
ции па непосредственных участниках боевых действий на всех 
уровнях. При этом в системы автоматизированного управления 
военной медициной входят интегрирующие звенья различного 
назначения. Такая система должна обеспечивать не только авто­
матизацию отдельных функций управления, но и способность к 
дальнейшей модернизации, исходя из возможностей изменения 
процессов управления, например, за счет передачи информации 
как по вертикали управления, так и по горизонтали между со­
седними организациями и формированиями, циркулярной пере­
дачи по широкополосным каналам глобальной системы непо­
средственного спутникового вещания - Global Broadcast Satellite 
System (G BSS ). Такая система предназначена для своевременно­
го предоставления важной интегрированной и точной информа­
ции по вопросам медицинского обеспечения, перемещения ре­
сурсов как в рамках боевых частей, так и всей зоны операций. В 
указанной системе содержатся также важные данные о ресурсах 
из других систем в каждом звене управления, которые в даль­
нейшем будут преобразованы в глобальную систему управле­
ния в частности медицинской службы. При этом форматы всех 
сообщений стандартизированы для автоматической обработки 
в АСУ  и исключения повторных вводов данных. Управление 
реализуется через меню с использованием стандартных пикто­
грамм для перехода в другие окна и выполнения стандартных 
операций. Картина боевого пространства едина для всех участ­
ников системы.

Американские специалисты полагают, что общая опера­
ционная среда будет сходна с технологиями Windows и сетью
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Интернет, т.е. можно будет использовать главное и вспомога­
тельное меню, браузеры, поисковые программы и электронную 
почту. В  ее рамках должны обеспечиваться выполнение и предо­
ставление таких функций и услуг, как получение и обработка со­
общений. сопряжение средств связи, управление функциониро­
ванием рабочих станций, установка параметров взаимодействия 
пользователя с компьютером.

Как полагают западные военные эксперты, создание и раз­
вертывание информационных систем медицинской службы на 
стратегическом, оперативном и тактическом уровнях, и их ин­
теграция в корне изменя1 процессы управления медицинского 
обеспечения. Всеобщая обозримость ресурсов, доклады о их на­
личии из подразделений, о санитарных потерях и т.п. с целью 
составления прогноза, автоматизация и связь обеспечат гибкую 
быструю и эффективную поддержку выполнения поставленных 
задач, а также оперативное руководство силами и средствами.

Говоря о системе управления медицинской службой ВС, 
нельзя не сказать об одном из перспективных направлений ис­
следований в этой области - проекте «Медицинской обеспечение 
в чрезвычайных условиях и экстренных ситуациях» (Disaster 
Relief and Emergency Medical Services - D R EA M S). В рамках 
данного проекта предполагается внедрить в практику деятель­
ности медицинской службы ВС  С Ш А  систему телемедицины 
(ГМ ), призванную обеспечить возможность оказания высоко­
квалифицированной медицинской помощи все зависимости от 
места нахождения пораженного (раненого) или больного с при­
влечением через современные информационные компьютерные 
сети к диагностике и лечению сил и средств ведущих медицин­
ских центров. Особенно отмечаются преимущества ГМ в бое­
вых условиях при оказании экстренной медицинской помощи и 
проведения неотложных операций в условиях затрудненной эва­
куации раненных.

Элементы системы ТМ  создают фирмы «Джи-Ти-И» - обо­
рудование связи; «Пикча Тел» и «Си-Эл-Ай» - видеоаппарату­
ра; «Фуджи» - оборудование для рентгеноскопии; «Дисконикс» 
- аппаратура ультразвуковой диагностики; «Полароид» - лазер­
ные томографы.

11ланируется создать сеть территориальных центров I'M на 
континентальной части СШ А , региональных центров на театрах 
военных действий, нолевых госпиталей в зонах передовых ме­
дицинских пунктов.
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Особенностями ТМ являются: возможность ее примене­
ния в реальном масштабе времени для экстренной диагностики, 
консультаций и лечения; наличие условий для постоянного со­
вершенствования технологической базы с использованием по- 
кмщиала гражданского здравоохранения в интересах военной 
медицины; и что немаловажно, это беспрепятственный доступ 
в интернет.

Выделяют семь основных направлений совершенствования ме- 
шцинскош обеспечения военнослужащих с использованием ТМ:

ориентация медицинского обеспечения боевых действий 
непосредственно на поле боя;

акцентирование усилий на конкретном пораженном; 
возможность быстрого технологического переоснащения; 
реальное прогнозирование результатов лечения; 
открытая и интерактивная архитектура системы ТМ; 
коммерческое использование;
наличие способов быстрого взаимодействия с научной и 

индустриальной базами.
Для создания автоматизированных систем управления несо­

мненный интерес представляет пример оснащения медицинско­
го персонала С Ш А  в Ираке и Афганистане средствами передачи 
информации - беспроводными терминалами Motorola/Symbol 
МС7 (корпус коммуникатора в пыле-и влагозащищенном испол­
нении). В  действующей армии С Ш А  санитарные инструкторы 
с помощью карманного персонального компьютера собирают и 
по беспроводной сети передают в тыловой госпиталь данные о 
раненных и больных (персональная информация, характер по­
вреждения. сведения об оказанной помощи). Когда раненых или 
больной поступает в стационар врачи уже в курсе того, что не­
обходимо для оказания медицинской помощи. Возможность бес­
проводной передачи голова исключает необходимость в допол­
нительной рации, а встроенный сканер штрихкодов позволяет 
моментально получать идентификационные данные с личного 
жетона пораженно.

В  качестве вполне реального шага по развитию АСУ на 
уровне медик - пациент (в частности при медицинской сорти­
ровке в медицинских формированиях) мы предлагаем взамен 
сортировочных жетонов и марок применить технологию штри­
хового кодирования для идентификации пострадавших в чрез­
вычайных ситуациях или военных действиях.

В последнее время одним из наиболее распространенных 
и быстро развивающихся направлений автоматизации процесса
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ввода информации в компьютеры в ряде областей использова­
ния вычислительной техники является технология штрихового 
кодирования.

Выше был приведен пример применения системы штрих - 
кодирования в качестве индивидуального автоматизированного 
электронного носителя персональной информации каждою во­
еннослужащего, в частности, в действующей армии С Ш А  в Ира­
ке и Афганистане.

Штриховой код (штрих-код или бар-код) представляет со­
бой под-готовленное при помощи компьютера графическое изо­
бражение (полоски или штрихи) некоторой последовательности 
цифр и букв. Цифры, на основании которых разрабатывается 
указанное изображение, называются цифровым эквивалентом 
штрихового кода. В  виде штрихов можно представить после­
довательность любых знаков. Компьютер из знаков, понятных 
человеку, подготовит изображение, понятное автоматическим 
устройствам. Программа получения изображения штрихово­
го кода на основании заданных знаков называется генератором 
штрихового кода. Теперь при необходимости ввести данные в 
компьютер не требуется набирать цифры на клавиатуре. Доста­
точно поднести к изображению штрихового кода специальное 
считывающее устройство - сканер, соединенный с компьютером, 
и программа автоматически воспроизведет из штрихов исход­
ный цифровой или буквенный эквивалент. Эти данные мгновен­
но будут введены в компьютер без использования клавиатуры.

Штриховые коды, в основном, используются производите­
лями и дистрибьюторами товаров. Их наносят на упаковку това­
ра и этим ука-зывают цифровую ссылку на производителя това­
ра. наименование из-делия и другую информацию.

В нанесении и считывании штриховых кодов должна при­
сутствовать организация, подобно тому, как номера автомобилей 
присваиваются централизованно, а не выдумываются самими ав­
товладельцами. В  интересах товарной нумерации в 1977 г была 
организована Европейская Ассоциация Товарной нумерации 
(European Article Numbering Association), которая на основании 
американского кода 11 PC разработала структуру кода, пригод­
ного для применения во всем мире. Впоследствии Ассоциация 
из европейской стала международной. Одновременно структура 
кода (наиболее широко применяется 13-разрядный код ЕАИ-13) 
распространилась по всему миру.

Первый патент на штриховые коды был получен в 1949 г. В 
начале 60 штриховые коды впервые стали применяться на практи-
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кс для идентификации железнодорожных вагонов в СШ А. после 
чего началось ускоренное развитие штрихового кодирования. В 
настоящее время дггриховые коды широко используются не толь­
ко на производстве и в торговле товарами, но и во многих других 
отраслях производства, в почтовых ведомствах, на транспорте и 
т.д.. для автоматизации работы со всевозможной информацией.

Для использования штрихового кодирования требуется три 
компо-нента - принтер для этикеток штрихового кодирования, 
сканер для считывания и декодирования информации и про­
граммное обеспечение, выполняющееся на компьютере. Напри­
мер. в исследовательской фармацевтической лаборатории приме­
няют штриховое кодирование для идентификации получаемых 
препаратов. На каждую пробирку с пре-паратом наклеивается 
этикетка со штриховым кодом, который содержит информацию 
о классификации препарата, количестве препарата в пробирке, 
степень его опасности для человека и т.д. Никакой другой сим­
вольной информации больше не надо. Сотрудник лаборатории 
может отсканировать штрих-код и передать его в компьютер, а 
специа-лизированная программа отобразит всю полученную ин­
формацию о данном препарате. При этом весь процесс этих опе­
раций занимает по времени единицы секунд.

Тем самым технология штрихового кодирования обладает 
теми достоинствами, которые необходимы в процессе медицин­
ской сортировки в частности, а также для автоматизации пер­
вичного медицинского учета в системе службы медицины ката­
строф. в целом:

простота использования;
быстрота ввода и считывания информации;

- ее сжатость на полоске ленты;
- возможность сохранения, передачи и дальнейшего ис- 

пользова-ния информации о пострадавшем на этапах медицин­
ской эвакуации;

- возможность использования не только для идентифика­
ции личности пострадавших, но и группировки по сортировоч­
ным группам, маркировки состояния, необходимого объема и 
очередности медицинской помощи и транспортировки.

1 фактическое применение штрих - кодов в медицинской со­
ртировке выглядит следующим образом.

Заранее заготавливается набор закодированных самоклею­
щихся штрих-кодовых лент (можно с цветовой маркировкой), со­
держащих информацию о сортировочной группе, тяжести состоя­
ния пораженного, очередности транспортировки и т.д. Например:
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в предлагаемом виде штрихового кодирования первая левая линия 
и цифра означают тяжесть состояния пострадавшего, в виде лег­
кой. средней и тяжелой, что соответствует цифрам 1.2 и 3. Сле­
дующая полоска означает наличие шока и угрожающих жизни 
осложнений и градируется как 0 - при их отсутствии и 1 при их 
наличии. Следующая полоса указывает на очередность эвакуации: 
первая, вторая и третья очереди. Кроме этой обязательной инфор­
мации можно предусмотреть кодирование таких показателей как: 
вид травмы, нуждаемость в оперативном вмешательстве, в каком 
подразделении должна оказываться медицинская помощь и т.д. 
тяжело раненный, эвакуация в 1 очередь; пострадавший средней 
тяжести с шоком, эвакуация в 1 очередь; пострадавший средней 
или легкой степени без шока, эвакуация во вторую очередь и т.д. 
Подомным образом можно ввести для штрихкодирования и дру­
гую необходимую информацию

Личный состав формирований, работающий непосред­
ственно в зоне ЧС, имеет наборы штрих - кодовых лент различ­
ной маркировки в табельном оснащении. Далее персонал, про­
водящий медицинскую сортировку, наклеивает пггрих-кодовые 
этикетки соответствующей категории на лоб, рукав или другой 
видимый участок тела пострадавшего, при этом можно на этой 
же этикетке от руки написать только Ф.И.О. пострадавшего.

Далее пострадавший после оказания неотложной помощи 
на месте доставляется в госпиталь, в приемном покое которого 
установлен программно-аппаратный комплекс. Наклеенная эти­
кетка сканируется и программа моментально выдает врачу при­
емного отделения всю не-обходимую информацию о состоянии 
пострадавшего, перечне необхо-димых лечебных мероприятий. 
В дальнейшем в стационаре но мере оказания медицинской по­
мощи в компьютер вводится более подробная информация о 
пострадавшем - полные паспортные данные, диагноз, перечень 
проведенных лечебных мероприятий и т.д.. Эта информация в 
случае транспортировки пострадавшего в другое лечебное или 
специализированное учреждение передается с пострадавшим 
на электронном носителе (дискета, магнитнооптические диски 
и т.д.) или по каналам связи (модемная связь, радиосвязь и др.). 
Специализированное учреждение, в которое поступает больной 
для последующего лечения, уже располагает всей информацией 
о пациенте, полученной им помощи на предыдущих этапах.

В  случае, если пострадавший остается на долечивание в дан-
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иом учреждении, информация остается в базе; данных и исполь­
зуется в дальнейшем для составления сводки о пострадавших, 
составления отчета о медицинских последствиях ЧС' и введения 
в базу данных про-граммы прогнозирования и моделирования 
медицинских последствий различных чрезвычайных ситуаций..

Программно-аппаратный комплекс для штрихового кодиро­
вания может также использоваться непосредственно в зоне ЧС' 
в табеле развернутого этапа медицинской эвакуации. Для этого 
имеются все необходимые условия подключения как стационар­
ного. так и переносного компьютера (типа ноут-бук), электро­
снабжение. средства связь и др.

Электронные носители информации, используемые в про­
грамме штрихового кодирования, могут заменить первичную 
медицинскую каргу пораженного, заполняемую на каждою по­
ступающего в медицинское формирование, больничную орга­
низацию из зоны ЧС. (Электронная штрих - карта первичного 
медицинского учета).

В перспективе n p o ip a M M a  использования штрихового коди­
рования информации в процессе организации медицинской по­
мощи пострадавшим в ЧС может быть расширена. На ее основе 
могут разрабатываться виртуальное документирование различ­
ных алгоритмов медицинской сортировки и вариантов органи­
зации медицинской помощи при различных видах ЧС и боевых 
действий.

Таким образом, на наш взгляд, предложенные методы усо­
вершенствования медицинской сортировки (лечебно-эвакуаци­
онная классификация сортировочных групп, применение тех­
нологии штрихового кодирования в процессе идентификации, 
медицинской сортировки и лечения пораженных и больных в 
ЧС. электронная штрих - карга первичного медицинского учета) 
должны повысить ее оперативность и эффективность.
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П Е Р Е Ч Е Н Ь ,  П О Р Я Д О К  С О ЗД А Н И Я  И „ 
Ф У Н К Ц И О Н И Р О В А Н И Я  Ф О Р М И Р О В А Н И И  

С Л У Ж Б Ы  М Е Д И Ц И Н Ы  К А Т А С Т Р О Ф

В составе службы медицины катастроф республиканского и 
местного уровня создаются штатные постоянной готовности и 
нештатные формирования службы медицины катастроф (далее 
- формирования СМ К).

Под формированиями понимаются медицинские подразде­
ления (группы, бригады и др.) и медицинские подвижные фор­
мирования (госпитали, отряды и др.), предназначенные для вы­
движения в зону (район) ЧС и выполнения там своих штатных 
задач. Они могут работать автономно или в составе других фор­
мирований и учреждений, участвующих в ликвидации медико­
санитарных последствий ЧС.

Общей характерной особенностью медицинских формиро­
ваний является их предназначение для работы непосредственно 
в очаге поражения (исключение составляют бригады специали­
зированной медицинской помощи, предназначенные для работы 
в лечебных учреждениях, придаваемые последним для проведе­
ния специализированных лечебно-профилактических мероприя­
тий). При этом каждое формирование выполняет определенный, 
заранее установленный для него конкретный перечень лечебно­
профилактических или противоэпидемических мероприятий. 
После выполнения задач в очаге массового поражения форми­
рования возвращаются в свои учреждения-формирователи для 
работы в их составе.

Для каждого формирования службы медицины катастроф 
разрабатывается план приведения в готовность. В плане при­
ведения в готовность предусматривается:

- порядок оповещения и сбора личного состава в рабочее и 
нерабочее время;

- порядок, сроки, места выдачи имущества, продоволь­
ствия;

- вопросы управления формированием в период сбора, 
приведения его в готовность и выдвижения в район сосредоточе­
ния или выполнения спасательных и других неотложных работ;

- порядок материально-технического обеспечения;
- участки (объекты) предназначения при различных видах 

чрезвычайных ситуаций.
Штатными постоянной готовности являются формирова­

ния, постоянно финансируемые за счет средств, выделяемых 
службе медицины катастроф данного уровня.
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К  штатным формированиям С М К  постоянной готовности 
относятся врачебно-сестринские бригады организаций скорой и 
неотложной медицинской помощи, а также оперативные груп­
пы. бригады экстренного реагирования, подвижные медицин­
ские группы центров медицины катастроф (далее - Ц М К) и по­
левые подвижные госпитали службы медицины катастроф.

На базе организаций здравоохранения различного типа за 
счет их персонала на всех уровнях службы медицины катастроф 
создаются нештатные формирования (отряды, бригады, группы).
( )беспечение их г отовности к работе возлагается на руководителей 
соответствующих организаций. При возникновении ЧС эти фор­
мирования поступают в оперативное подчинение органов управ­
ления службы медицины катастроф соответствующего уровня.

Нештатными формированиями С М К  являются парамеди- 
цинские формирования (санитарный пост, санитарная дружина), 
врачебно-сестринские бригады усиления и бригады специали­
зированной медицинской помощи службы медицины катастроф, 
подвижные группы санитарно-эпидемиологической разведки 
службы медицины катастроф.

Формирования С М К  создаются по штатным нормативам и 
снабжаются по минимальным нормам материально-техническо­
го обеспечения, утвержденными Минздравом РК по согласова­
нию с МЧС.

ПРЕДНАЗНАЧЕНИЕ И ПОРЯДОК ПРИМ ЕН ЕНИЯ  
ШТАТНЫХ Ф О РМ И РО ВА Н И Й  С ЛУЖ БЫ  М Е Д И Ц И ­

НЫ КАТАСТРОФ ПО СТО ЯН НОЙ ГОТОВНОСТИ

Штатные формирования С М К  постоянной готовности пред­
назначены для немедленного развертывания и оказания экстрен­
ной медицинской помощи пострадавшим при чрезвычайных си­
туациях.

Штатные бригады скорой медицинской помощи создаются 
на базе станций, подстанций, отделений скорой медицинской 
помощи.

Формирования Ц М К создаются за счет штатных единиц и 
основных средств ЦМ К, а также выделяемого по заданиям цен­
трального и меетных исполнительных органов по делам здравоох­
ранения медицинского персонала организаций здравоохранения.

Штатные формирования С М К  постоянной готовности рабо­
тают в грех режимах - повседневной деятельности, повышенной 
готовности (ожидания) и чрезвычайной ситуации.
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Режим работы, в зависимости от медико-санитарной об­
становки по чрезвычайным ситуациям, устанавливается руко­
водителем службы медицины катастроф по подчиненности, в 
экстренных случаях, не терпящих отлагательства, режим работы 
может устанавливаться руководителем центра медицины ката­
строф с немедленным докладом соответствующему руководите­
лю службы медицины катастроф.

В  режиме повседневной деятельности штатные формирова­
ния С М К  постоянной готовности осуществляют:

поддержание постоянной готовности персонала и мате­
риально-технических средств к выполнению внезапно возни­
кающих задач по медико-санитарному обеспечению аварийно­
спасательных и других неотложных работ в случае угрозы или 
возникновения чрезвычайных ситуаций;

- занятия по профессиональной подготовке структурных 
подразделений и персонала формирований;

- участие в проведении лечебно-профилактических меро­
приятий в отношении населения труднодоступных местностей;

лечебно-профилактическое обеспечение персонала упол­
номоченных органов по чрезвычайным ситуациям и спасателей;

медицинское обеспечение учебно-тренировочных меро­
приятий аварийно-спасательных сил.

В режиме повышенной готовности (ожидания) осуществляется:
- усиление дежурно-диспетчерской службы центров меди­

цины катасгроф(организаций здравоохранения);
- уточнение задач формирования, маршрутов выдвижения, 

районов развертывания и работы, порядка связи и управления;
- проведение мероприятий по максимальному сокращению 

сроков приведения формирования в режим чрезвычайной ситуации;
- уточнение списочного состава и оповещение персонала 

организаций здравоохранения, выделяемого на пополнение и 
усиление формирования в соответствии с планами и заданиями, 
установленными исполнительным органом по делам здравоох­
ранения;

- меры по налаживанию взаимодействия с организациями 
здравоохранения и аварийно-спасательными силами, а также с 
формированиями других ведомств и организаций, задействован­
ных в ликвидации медико-санитарных последствий чрезвычай­
ных ситуаций;

направление сил и средств для проведения медицинской 
разведки зоны ЧС, рекогносцировки маршрутов выдвижения и 
районов (площадок) развертывания формирования.
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11ри вводе режима чрезвычайной ситуации осуществляется: 
при переводе формирования в режим чрезвычайной си- 

|уации из режима повседневной деятельности проведение ме­
роприятий. установленных для режима повышенной готовности 
(ожидания);

выдвижение формирования в район предназначения и его 
развертывание для приема пострадавших;

непосредственное оказание установленных вида и объ­
ема экстренной медицинской помощи пострадавшим при чрез­
вычайной ситуации.

Выдвижение штатных формирований С М К  постоянной го- 
10ВП0СТИ в зону ЧС осуществляется по приказу директора ЦМ К, 
с немедленным докладом в руководителю С М К  соответствую­
щего уровня. Выдвижение формирований С М К  в зависимости 
из конкретной оперативной обстановки, может осуществля гься 
автомобильным, железнодорожным, водным, воздушным транс­
портом в зависимости от расположения и степени доступности 
зоны ЧС, ее удаленности от места дислокации ЦМ К. Но при­
бытию в зону ЧС формирования С М К  включается в состав ава­
рийно-спасательных сил, поступают в оперативное подчинение 
и осуществляют свою деятельность под оперативным управле­
нием руководителя ликвидации последствий чрезвычайных си­
туаций.

Свертывание и перемещение формирований С М К  в ходе 
аварийно-спасательных и других неотложных мероприятий осу­
ществляется по решению руководителя формирования, утверж­
денного Руководителем ликвидации последствий ЧС.

Но завершении аварийно-спасательных и других неотлож­
ных работ, выход формирования из состава аварийно-спаса- 
1Сльных сил в зоне ЧС осуществляется по Распоряжению руко­
водителя ликвидации последствий ЧС, но не ранее чем после 
окончания медицинской эвакуации всех поступивших постра­
давших.
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ОРГАНИЗАЦИЯ РАБОТЫ ШТАТНЫХ  
Ф О РМ И РО ВА Н И Й  СЛУЖ БЫ М ЕДИЦИ НЫ  

КАТАСТРОФ ПОСТОЯННОЙ ГОТОВНОСТИ

Штатные бригады скорой медицинской помощи привлекают­
ся для оказания экстренной медицинской помощи при ЧС в поряд­
ке. определенном местными планами медицинского обеспечения 
ликвидации ЧС. и осуществляют свою работу' по установленным 
для данных бригад лечебно-диагностическим протоколам и алго­
ритмам деятельности. Основными задачами бригады являются: 
медицинская сортировка пораженных, оказание первой врачеб­
ной помощи в установленном объеме и эвакуация пораженных из 
очага (зоны) ЧС.

Состав бригады: руководитель - врач. 2 фельдшера (либо 
фельдшер и медицинская сестра-анестезистка). санитар и води­
тель - всего 4 чел. На оснащении бригада имеет специальные 
укладки, укомплектованные согласно табелю. За 6 ч работы в ЧС 
бригада может оказать помощь 50 пораженным.

Оперативная i руппа (01 ) выполняет функции подвижного 
пункта управления в зоне ЧС (на месте происшествия), создает­
ся из числа руководящих работников Ц М К и его филиалов, дей­
ствует на оперативном автомобиле. О Г формируется, как пра­
вило. в составе начальника, водителя оперативной машины, (в 
случае работы в зоне ЧС - экипажа подвижного пункта управле­
ния). В  распоряжение О Г выделяется оперативная машина (под­
вижный пункт управления).

При необходимости О Г может усиливаться медицинским и 
техническим персоналом из числа работников ЦМ К.

Начальник 01 подчиняется руководителю Службы меди­
цины катастроф. По оперативным вопросам, не терпящим про­
медления. выполняет указания оперативного дежурного органов 
М ЧС (с немедленным докладом руководителю СМ К). Началь­
ник О Г имеет право отдавать распоряжения всему личному со­
ставу С М К  от имени руководителя службы.

11ри работе в повседневном режиме личный состав О Г в не­
рабочее время осуществляет свое дежурство на дому, в режиме 
ожидания.

При введении режимов повышенной готовности и чрезвы­
чайной ситуации оперативная группа осуществляет дежурство 
на пункте управления (в диспетчерском пункте) СМ К.

Оперативная группа осуществляет:
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организацию сбора, анализа и прогнозирования данных, 
возникших при ЧС и их ликвидации;

в случае угрозы или возникновения ЧС выезжает в неста­
бильный район, проводит медико-санитарную разведку в зоне 
Ч( . рекогносцировку районов работы (развертывания) форми­
рований С М К. путей медицинской эвакуации, оценку санитар- 
но-5 шидемиологического состояния зоны ЧС; состава, состоя­
ния и возможностей местных организаций здравоохранения;

организацию взаимодействия между силами и средства­
ми С М К  и местных организаций здравоохранения, аварийно­
спасательными формированиями М ЧС, аварийно-спасательны­
ми силами и средствами местных органов власти;

разработку предложений по использованию сил и средств 
СМ К в соответствии со складывающейся обстановкой;

контроль за несением службы подразделениями и орга­
нами дежурно-диспетчерской службы (оперативных групп, ре­
зервных бригад экстренного реагирования, дежурных связистов, 
дежурных водителей);

подготовку и представление руководству СМ К. органам 
управления здравоохранением донесений, справок о прогнози­
руемых или возникших ЧС и принимаемых мерах по локализа­
ции и ликвидации их медико-санитарных последствий; 

управление силами и средствами С М К  в зоне ЧС.
Бригады экстренного реагирования (БЭ Р ) представляют 

собой врачебно-сестринские группы. БЭР  создается в составе 
врача, двух фельдшеров (медицинских сестер), водителя. Бэр 
действует на санитарном автомобиле. Алгоритм их работы по 
оказанию экстренной медицинской помощи соответствует по­
рядку работы бригад скорой медицинской помощи, кроме гою. 
на них возложена медицинская разведка зоны ЧС и выработка 
предложений по применению медицинских сил и средств. При 
необходимости БЭР  может также выполнять функции опера­
тивной группы. В  составе БЭР могут быть включены психологи 
I (МК. Обеспеченность материально-техническими средствами - 
на 3 дня автономной работы.

БЭР осуществляет круглосуточное дежурство в организа­
ции здравоохранения, при которой создана дежурно-диспетчер­
ская служба СМ К.

Дежурная бригада экстренного реагирования, в зависи­
мости от возможной или складывающейся медико-санитарной 
обстановки, может быть усилена приказом руководителя С М К  
медицинским, техническим персоналом и специальным авго-
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транспортом. Врач дежурной БЭР подчиняется руководителю 
С М К  и его заместителям.

Ему подчиняется личный состав ДДС. Личный состав де­
журной БЭР выполняет распоряжения руководства СМ К. долж­
ностные инструкции.

Дежурная БЭР  осуществляет:
- постоянное дежурство в расположении дежурно-диспет­

черской службы СМ К;
- поддержание постоянной готовности дежурного персо­

нала. имущества, медикаментов и изделий медицинского назна­
чения. аппаратуры и оснащения, специальной техники к исполь­
зованию по назначению;

прием информации о фактах возникновения ЧС. ее об­
работку. проверку ее достоверности, запрос о недостающих или 
уточняющих данных;

принятие решения по неотложным мероприятиям дежур­
ной БЭР в случае ЧС;

выезд на место возникновения ЧС. оказание экстренной 
медицинской помощи пораженным, оценку медико-санитарной 
обстановки в зоне ЧС;

разработку предложений руководству С М К  о необходи­
мых дополнительных медико-санитарных мероприятиях при 
ЧС. затребование при необходимости сил и средств усиления в 
конкретной ЧС;

ведение установленных документов медицинского учета, 
участие в подготовке и представлении руководству СМ К. орга­
нам управления здравоохранением донесений, справок о про­
гнозируемых или возникших ЧС и принимаемых мерах по лока­
лизации и ликвидации их медико-санитарных последствий;

передача распоряжений руководства СМ К. органов 
управления здравоохранением на перевод в режим повышенной 
готовность и чрезвычайной ситуации сил и средств СМ К;

по распоряжению руководства С М К  оповещение, сбор и 
регистрацию прибытия указанных должностных лиц С М К;

вызов в случае необходимости аварийных служб, обеспе­
чение их доступа к аварийным объектам дежурно-диспетчер­
ской службы;

- поддержание установленного внутреннего порядка в рас­
положении дежурно-диспетчерской службы;

- прием под наблюдение помещений, материально-техни­
ческих средств и территории дежурно-диспетчерской службы
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iii ответственных должностных лиц. а также обеспечение их со­
хранности в нерабочее время.

Подвижная медицинская группа (далее - П М Г) является 
пматиым формированием Центра медицины катастроф посто­
янной готовности, создается приказом директора Ц М К  из числа 
штатных работников учреждения.

П М Г является нолевым подвижным формированием Ц М К 
постоянной готовности с возможностью автономною функ­
ционирования в полевых условиях в течении 14-20 суток. Она 
предназначена для развертывания и обеспечения работы этана 
медицинской эвакуации но приему, медицинской сортировке, 
оказанию первой врачебной с элементами квалифицированной 
медицинской помощи 125-150 пострадавшим в сутки в зоне 
чрезвычайных ситуаций, а также их материально-бытового обе­
спечения и подготовки к дальнейшей эвакуации.

П М Г организационно состоит из управления, соргировоч- 
но- жакуационного отделения, перевязочной, а также подразде­
лений обеспечения жизнедеятельности и обслуживания.

11ри работе в зоне ЧС 11МГ может усиливаться врачебно-се- 
с финскими бригадами усиления, формируемых за счет специ­
алистов лечебно-профилактических организаций и прибываю­
щих при возникновении ЧС в целях расширения возможностей 
П М Г по оказанию установленного перечня лечебно-профилак- 
Iичееких мероприятий.

В режиме повседневной деятельности личный состав П М Г 
работает на своих основных должностях. Дополнительные обя­
занности работников, предназначенных в состав ПМГ. заключа­
ются в поддержании постоянной готовности группы к осущест­
влению экстренной медицинской помощи пострадавшим при ЧС.

В режиме повседневной деятельности личный состав I1M1 
проводит следующие мероприятия:

- создание, содержание, хранение и освежение оператив­
ных резервов материальных ресурсов, восполнение израсхо­
дованных при ЧС материальных средств (медикаментов, ме­
дицинского имущества и изделий медицинского назначения, 
оборудования, технических средств, продовольствия, обменного 
фонда одежды и др.).

' содержание, испытание, техническое обслуживание и ре­
монт медицинской, инженерно-технической аппаратуры и обо­
рудования 11МГ;

- содержание, испытание, техническое обслуживание и ре­
монт средств жизнеобеспечения, в том числе палаточного фон­
да, энерго- и тепло- агрегатов, полевых кухонь и гд;
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- доукомплектование подразделений 11МГ штатным составом;
- совершенствование схемы и порядка оповещения персо­

нала IIM1 при объявлении сбора;
- профессиональная подготовка, усовершенствование и 

повышение квалификации персонала Г1МГ';
- проведение лечебно-профилактических мероприятий в 

отношении прикрепленных контингентов населения.
Режим повышенной готовности (ожидания) объявляется ди­

ректором I (М К  при получении сигнала об угрозе возникновения 
чрезвычайной ситуации для всей группы, для всего формирова­
ния. нескольких или одного структурных подразделений, а так­
же отдельных должностных лиц группы. В этом режиме П М Г 
проводит следующие мероприятия:

усиление дежурно-диспетчерской службы ЦМ К; 
организация постоянного дежурства персонала П М Г па 

рабочих местах и на дому;
сбор и уточнение сведений о ЧС. изучение и анализ ин­

формации о возможной медико-санитарной обстановке, ее оцен­
ка и уточнение планов действия П М Г в зоне ЧС;

получение и уяснение задач персоналом П М Г на прове­
дение дополнительных мероприятий по ее приведению в готов­
ность к выдвижению, развертыванию и работе в зоне ЧС;

подготовка транспортных средств П М Г к совершению 
марша в зону ЧС;

пополнение запасов медицинского и других видов иму­
щества. продовольствия, топлива, горюче-смазочных материа­
лов и воды;

получение имущества 11МГ со складов и от поставщиков, 
ег о пог рузка на транспорт;

организация взаимодействия с лечебно-профилакти­
ческими учреждениями, аварийно-спасательными службами, 
ведомствами и организациями, задействованными в работе по 
ликвидации медико-санитарных последствий ЧС;

Режим чрезвычайной ситуации для группы объявляется 
приказом директора ЦМ К. В  этом режиме П П Г проводит следу­
ющие мероприятия:

при объявлении режима чрезвычайной ситуации из 
режима повседневной деятельности выполняются рабо­
ты. предусмотренные при введении режима повышенной 
готовности(ожидания);

выдвижение П М Г и ее развертывание в зоне ЧС. осу­
ществление медицинской разведки:
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прием, регистрация, медицинская сортировка и санитар­
ная обработка поступающих из зоны ЧС пострадавших;

- оказание установленных видов и объема медицинской 
помощи;

изоляция инфекционных больных до их эвакуации в ин­
фекционные лечебные организации, а также изоляция лиц. на­
ходящихся в состоянии психомоторного возбуждения, до их 
эвакуации в специализированные психиатрические лечебно­
профилактические организации;

подготовка пострадавших, подлежащих дальнейшему ле­
чению. к эвакуации;

- материально-бытовое обеспечение поступающих постра­
давших. в том числе, организация их размещения, питания, при 
необходимости обеспечение их одеждой;

осуществление взаимодействия с местными органами 
власти и организациями здравоохранения по координации ле­
чебно-эвакуационных мероприятий;

организация и поддержание постоянной связи с Ц М К. ор­
ганами управления I осударственной системы предупреждения 
и ликвидации ЧС, центральными и местными исполнительными 
органами по делам здравоохранения;

ведение и представление установленной учетной и отчет­
ной медицинской документации.

П М Г оказывает всем поступающим пораженным и больным 
первую врачебную медицинскую помощь. При усилении врачеб­
но-сестринскими бригадами в IIM1 могут проводятся отдельные 
мероприятия квалифицированной медицинской помощи.

11олевой подвижный госпиталь службы медицины ката­
строф (далее - ПГ1Г. госпиталь) является структурным подраз­
делением Ц М К  постоянной готовности с возможностью авто­
номного функционирования в нолевых условиях в течении 14-20 
суток.

Он предназначен для развертывания и обеспечения работы 
ггапа медицинской эвакуации по приему, медицинской сорти­
ровке, оказанию квалифицированной с элементами специали­
зированной медицинской помощи 200 пострадавших в сутки в 
зоне чрезвычайных ситуаций, а также их временной госпитали­
зации. материально-бытового обеспечения и подготовки к даль­
нейшей эвакуации.

При отсутствии угрозы возникновения ЧС силами и сред­
ствами П П Г осуществляются плановые лечебно-профилактиче­
ские мероприятия в отношении персонала органов управления
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по чрезвычайным ситуациям, спасателей, а также населения 
труднодоступных местностей. П П Г также выполняет функции 
учебно-методической базы для подготовки медицинских специ­
алистов по чрезвычайным ситуациям.

Комплектование штатов Г1Г1Г осуществляется директором 
Ц М К по предложению начальника госпиталя. Зачисление внеш­
татного медицинского персонала в состав госпиталя осущест­
вляется приказом директора ЦМ К, в соответствии с договором 
между руководством Ц М К  и лечебно-профилактической орга­
низации, где состоит в штате работник, направляемый в состав 
П П Г при введении режима чрезвычайной ситуации. Основани­
ем для заключения договора является задание для организации 
здравоохранения на выделение соответствующих специалистов, 
устанавливаемое соответствующим исполнительным органом 
но делам здравоохранения.

Госпиталь организационно состоит из управления, основ­
ных клинических отделений, подразделений обеспечения жиз­
недеятельности и обслуживания.

В режиме повседневной деятельности работа ППГ осу­
ществляется в пункте постоянной дислокации при отсутствии 
ЧС, и заключается в поддержании постоянной готовности всех 
его структурных подразделений к осуществлению экстренной 
медицинской помощи пострадавшим при ЧС.

В  режиме повседневной деятельности П П Г проводит следу­
ющие мероприятия:

- создание, содержание, хранение и освежение оператив­
ных резервов материальных ресурсов, восполнение израсхо­
дованных при ЧС материальных средств (медикаментов, ме­
дицинского имущества и изделий медицинского назначения, 
оборудования, технических средств, продовольствия, обменного 
фонда одежды и др.);

- содержание, испытание, техническое обслуживание и ре­
монт медицинской, инженерно-технической аппаратуры и обо­
рудования госпиталя;

- содержание, испытание, техническое обслуживание и ре­
монт средств жизнеобеспечения, в том числе, палаточного фон­
да, энерго- и гепло- агрегатов, полевых кухонь и тд.;

- доукомплектование подразделений ПГ1Г штатным составом;
- отбор, приписка, изучение персонала, выделяемого из ле­

чебно-профилактических организаций в состав П П Г по заданию 
исполнительного органа по делам здравоохранения, контроль их 
готовности к прибытию и работе в составе П П Г в случае ЧС, а 
также при проведении учебно- тренировочных мероприятий;
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- совершенствование схемы и порядка оповещения персо­
нала П П Г при объявлении сбора;

- профессйональную подготовку, усовершенствование и 
повышение квалификации персонала Г1ГН ;

проведение лечебно-профилактических мероприятий в 
отношении прикрепленных контингентов населения.

Режим повышенной готовности (ожидания) объявляется 
директором Ц М К при получении сигнала об угрозе возникно­
вения чрезвычайной ситуации для всего госпиталя, нескольких 
или одного структурных подразделений, а также для отдельных 
должностных лиц. В  этом режиме П П Г проводит следующие ме­
роприятия:

- усиление дежурно-диспетчерской службы Ц М К;
- организация постоянного дежурства персонала на рабо­

чих местах и на дому;
- сбор и уточнение сведений о ЧС, изучение и анализ ин­

формации о возможной медико-санитарной обстановке, ее оцен­
ка и уточнение планов действия госпиталя в зоне ЧС;

постановка и уточнение задач персоналу ГГПГ на прове­
дение дополнительных мероприятий по его приведению в готов­
ность к выдвижению, развертыванию и работе в зоне ЧС;

уточнение и оповещение списочного состава работников, 
выделяемых из лечебно-профилактических организаций но за­
данию исполнительного органа по делам здравоохранения, и 
перемещение штатных сотрудников Ц М К;

- подготовка транспортных средств П П Г к совершению 
марша в зону ЧС;

пополнение оперативных запасов медицинского и других 
видов имущества, продовольствия, топлива, горюче-смазочных 
материалов и воды;

получение имущества I II1Г со складов и от поставщиков, 
его погрузка на транспорт;

- организация взаимодействия с лечебно-профилактиче­
скими организациями, аварийно-спасательными службами, ве­
домствами и организациями, задействованными в работах по 
ликвидации медико-санитарных последствий ЧС.

Режим чрезвычайной ситуации для госпиталя объявляется 
приказом директора ЦМ К. В  этом режиме П П Г  проводит следу­
ющие мероприятия:

- при объявлении режима чрезвычайной ситуации из режима 
повседневной деятельности выполняются работы, предусмотрен­
ные при введении режима повышенной готовности (ожидания);
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выдвижение и развертывание в зоне ЧС, медицинская 
разведка;

- прием, регистрация, медицинская сортировка и санитар­
ная обработка поступающих из зоны ЧС пострадавших;

- оказание установленных видов и объема медицинской 
помощи;

- временная госпитализация и лечение нетранспортабель­
ных пострадавших, до выведения их из состояния нетранспор­
табельное™;

- госпитализация и лечение пострадавших с короткими 
сроками (до 10 суток) лечения;

изоляция инфекционных больных до их эвакуации в ин­
фекционные больничные организации, а также изоляция лиц, 
находящихся в состоянии психомоторного возбуждения, до их 
эвакуации в специализированные психиатрические лечебно­
профилактические организации;

подготовка пострадавших, подлежащих лечению в дру­
гих лечебных организациях, к дальнейшей эвакуации;

- материально-бытовое обеспечение поступающих постра­
давших, в том числе организация их размещения, питания, при 
необходимости обеспечение их одеждой;

- осуществление взаимодействия с местными органами 
власти и организациями здравоохранения по координации ле­
чебно-эвакуационных мероприятий;

организация и поддержание постоянной связи с ЦМ К. ор­
ганами управления Государственной системы предупреждения 
и ликвидации ЧС, центральными и местными исполнительными 
органами по делам здравоохранения;

ведение и представление установленной учетной и отчет­
ной медицинской документации.

В  П П Г всем поступающим пораженным и больным ока­
зывается квалифицированная медицинская помощь. При уси­
лении бригадами специализированной медицинской помощи в 
П П Г проводятся отдельные специализированные лечебно-про­
филактические мероприятия.
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ОРГАНИЗАЦИЯ Д Е Я Т Е Л Ь Н О С Т И  
НЕШ ТАТНЫХ Ф О РМ И РО ВА Н И Й  СЛУЖ БЫ  

М ЕД И Ц И Н Ы  КАТАСТРОФ

Нештатные формирования службы медицины катастроф 
(далее - нештатные формирования) предназначены для усиле­
ния или специализации формирований С М К  постоянной готов­
ности, лечебно-профилактических организаций, принимающих 
пострадавших из зоны ЧС, а также проведения других меропри­
ятий медицинского обеспечения, в том числе, санитарно-эпиде­
миологической разведки в зоне ЧС. Внештатные формирования 
С'МК создаются согласно следующего перечня;

- бригады специализированной медицинской помощи служ­
бы медицины катастроф, в том числе, хирургические, травматоло­
гические. нейрохирургические, ожоговые, детские хирургические, 
акушерско-гинекологические, трансфузиологические, токсико- 
герапевтические, психиатрические, инфекционные. трансфу­
зиологические, акушерско-гинекологические, психиатрические, 
офтальмологические, челюстно-лицевой хирургии, оториноларин- 
гологические. токсико-терапевтические. радиологические, инфек­
ционные, анестезиологические, реаниматологические, терапевти­
ческие. педиатрические, лабораторно-диаг ностические;

- группы санитарно-эпидемической разведки службы ме­
дицины катастроф.

Задания организациям здравоохранения на создание не­
штатных формирований разрабатываются уполномоченными 
органами по делам здравоохранения. Имущественно - правовые 
взаимоотношения между организациями здравоохранения, ра­
ботниками. выделяемыми в состав нештатных формирований, и 
администрацией службы медицины катастроф определяется на 
договорной основе. Личный состав отдельного нештатного фор­
мирования подбирается, как правило, из числа персонала одной 
организации здравоохранения.

Нештатные формирования службы медицины катастроф 
осуществляют свою деятельность в следующих режимах - по­
вседневном. повышенной готовности и чрезвычайной ситуации.

В режиме повседневной деятельности работники нештат­
ных формирований С М К  проводят следующие мероприятия:

- изучение порядка приведения формирования в готов­
ность к работе по предназначению;

профессиональную подготовку, усовершенствование и 
повышение квалификации по вопросам деятельности формиро­
вания в случае ЧС;
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создание, содержание, хранение и освежение матери­
ально-технических средств формирования, восполнение из­
расходованных при ЧС материальных средств (медикаментов, 
медицинского имущества и изделий медицинского назначения, 
оборудования, технических средств, специальной одежды и др.);

- содержание, техническое обслуживание и ремонт меди­
цинской аппаратуры и оборудования формирования.

Режим повышенной готовности (ожидания) для нештатных 
формирований объявляется администрацией службы медицины 
катастроф, с одновременным уведомлением руководителя орга­
низации здравоохранения по основному месту работы персонала 
формирования, при получении сигнала об угрозе возникновения 
чрезвычайной ситуации. В  этом режиме персонал формирова­
ний проводит следующие мероприятия:

организация постоянного дежурства персонала на рабо­
чих местах или на дому;

получение информации о ЧС от администрации службы 
медицины катастроф, ее оценка и уточнение порядка действий 
формирования;

- уяснение задач персоналом формирования на проведение 
дополнительных мероприятий по его приведению в готовность 
к выдвижению, развертыванию и работе в зоне ЧС;

- подготовка транспортных средств к выдвижению в зону ЧС;
- пополнение запасов медицинского и других видов иму­

щества. продовольствия, горюче-смазочных материалов;
получение имущества формирования со склада (хранили­

ща), его погрузка на транспорт;
- организация взаимодействия с администрацией службы 

медицины катастроф.
Режим чрезвычайной ситуации для нештатного формирова­

ния объявляется приказом руководителя организации медицины 
катастроф, заключившей договор о создании формирования, со­
гласованным с основным работодателем личного состава фор­
мирования. В  этом режиме персонал формирования проводит 
следующие мероприятия:

при объявлении режима чрезвычайной ситуации из 
режима повседневной деятельности, выполняются рабо­
ты, предусмотренные при введении режима повышенной 
готовности(ожидания);

- выдвижение в район предназначения, прием и дообору­
дование рабочих мест в организациях или формированиях по 
предназначению;
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- оказание установленных видов и объема медицинской 
помощи;

ведение и представление установленной учетной и отчет­
ной медицинской документации.

Нригады специализированной медицинской помощи (БСМ П ) 
являются мобильными формированиями службы медицины ката­
строф и предназначены для специализации или усиления этапов 
медицинской эвакуации, а также лечебно-профилактических уч­
реждений. участвующих в ликвидации последствий ЧС.

Основными задачами БСМП являются; медицинская сорти­
ровка пораженных, нуждающихся в специализированной меди­
цинской помощи; оказание специализированной медицинской по­
мощи пораженным и лечение нетранспортабельных пораженных; 
подготовка пораженных к эвакуации в специализированные ЛПУ; 
оказание консультативно-методической помощи пораженным на 
)М2) (в ЛПУ).

Бригады формируются органами управления здравоохра­
нением на базе республиканских, областных, городских много­
профильных и специализированных больниц, центральных рай­
онных больниц, больниц скорой медицинской помощи, клиник 
медицинских ВУЗов, научно-исследовательских институтов и 
специализированных центров медицинского профиля и ком­
плектуются из высококвалифицированных специалистов на до­
бровольной основе. Назначение и изменение основного состава 
и дублеров персонала БСМ П осуществляются приказами руко­
водителя учреждения-формирователя.

В режимах повседневной деятельности и повышенной го­
товности БСМ П подчиняются руководителю учреждения-фор­
мирователя и находятся в оперативном подчинении руководите­
лю соответствующего центра медицины катастроф.

В  режиме повышенной готовности специалисты штатных 
бригад в праздничные и выходные дни осуществляют дежур­
ство на дому по графику, утвержденному руководителем учреж­
дения-формирователя по согласованию с центром медицины ка­
тастроф. В ЧС руководство деятельностью бригады возлагается 
на руководителя центра медицины катастроф.

Сроки выезда (вылета) БСМ П с имуществом в район ЧС 
определяются исходя из местных условий, но не позднее 6 ч по­
сле получения распоряжения. Режим работы бригады в ЧС - в 
среднем 12 ч в сутки.
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Снабжение БСМ П медицинским, санитарно-хозяйственным 
и специальным имуществом осуществляется учреждением-фор­
мирователем по принципу приоритетного обеспечения согласно 
табелю оснащения. Имущество бригады комплектуется и хра­
нится в учреждении-формирователе в специальных укладках, 
готовых к быстрой выдаче.

Доставка БСМ П к месту предназначения при возникнове­
нии ЧС осуществляется в приоритетном порядке решением со­
ответствующей комиссии по чрезвычайным ситуациям.

Оплата труда и социальная защита специалистов БСМ П 
проводится в соответствии с Законом Республики Казахстан «Об 
аварийно-спасательных службах и статусе спасателей».

Руководитель учреждения-формирователя несет прямую 
ответственность за формирование БСМ П и их готовность к вы­
полнению возложенных на них задач. Он обязан укомплектовать 
БСМ П специалистами; обеспечить ЬСМ П табельным имуще­
ством и организовать его сохранность, своевременное обнов­
ление и возможность быстрой выдачи; при получении указания 
центра медицины катастроф обеспечить оповещение персонала 
ЬСМ П и его сбор, своевременную доставку бригады в пункт 
сбора для отправки в зону (район) ЧС; организовывать специ­
альную подготовку специалистов БСМ П и их аттестацию; осу­
ществлять финансирование дежурств и работы БСМ П в зоне 
(очаге) ЧС. соблюдать установленные законодательством нормы 
социальной защиты специалистов БСМ П.

Руководитель бригады назначается приказом руководителя 
учреждения-формирователя из числа наиболее квалифициро­
ванных специалистов и отвечает за состояние готовности бри­
гады к работе в ЧС и выполнение возложенных на нее задач. Он 
обязан;

- обеспечивать постоянную готовность бригады к выпол­
нению своих штатных задач;

организовывать и проводить специальную медицинскую 
подготовку персонала бригады;

- знать табельное имущество бригады, место его хранения, 
порядок получения и обеспечивать своевременное его получение;

- четко организовывать работу бригады в соответствии с 
задачами, поставленными местными руководителями здравоох­
ранения и ЛПУ, которому она придана.

Специалисты бригады подчиняются руководителю брига­
ды. Они обязаны;

- знать свои действия при оповещении, место сбора;
- знать задачи бригады и свои обязанности;
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- совершенствовать профессиональные знания и навыки 
работы в составе БСМ П;

знать табельное оснащение бригады;
- принимать участие в проведении медицинской сортиров­

ки, оказании специализированной медицинской помощи и орга­
низации эвакуации пораженных;

- осуществлять консультативно-методическую помощь 
специалистам Л П У  в зоне (районе) ЧС.

Наиболее часто привлекаются для работы при ликвидации 
ЧС хирургические, травматологические, нейрохирургические, 
ожоговые, детские хирургические, акушерско - гинекологиче­
ские, грансфузиологические, токсико-терапевтические, психиа­
трические и инфекционные БСМП.

Хирургическая БСМ П предназначена для оказания квали­
фицированной и специализированной медицинской помощи по­
раженным хирургического профиля.

Перечень лечебно-профилактических мероприятий бригады 
включает: клинико-инструментальное обследование поражен­
ных; комплексную противошоковую терапию; вмешательства по 
неотложным показаниям; проведение всех видов оперативных 
вмешательств при повреждении органов грудной и брюшной 
полостей, таза; хирургическую обработку ран; оказание помощи 
пораженным с синдромом длительного сдавления, повреждени­
ем магистральных кровеносных сосудов, различными видами 
острой сосудистой патологии в сочетании е обширными по­
вреждениями прилегающих анатомических образований; анти­
бактериальную терапию и др.

Состав бригады: руководитель (врач-хирург). 2 врача-хи- 
рурга. врач-анестезиолог-реаниматолог, 2 операционных меди­
цинских сестры, медицинская сестра-анестезист и медицинская 
сестра перевязочная (гипсовая) - всего 8 чел.

За 12 ч работы бригада может выполнить до 10 оперативных 
вмешательств.

Травматологическая БСМ П предназначена для оказания 
квалифицированной и специализированной медицинской помо­
щи пораженным с механическими повреждениями, главным об­
разом оиорно-двигателыюго аппарата, и их лечения.

11еречень лечебно-профилактических мероприятий бригады 
включает: клинико-инструментальное обследование поражен­
ных, комплексную противошоковую терапию, иммобилизацию 
и обезболивание, операции остеосинтеза, различные хирургиче­
ские вмешательства по жизненным показаниям, анестезиологи­
ческие и реанимационные мероприятия.
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Состав бригады: руководитель (врач-травматолог), врач- 
травматолог, врач-анестезиолог-реаниматолог. 2 операционных 
медицинских сестры, медицинская сестра-анестезист и меди­
цинская сестра перевязочная (гипсовая) - всего 7 чел.

За 12 ч работы бригада может выполнить до 10 оперативных 
вмешательств.

Нейрохирургическая БСМП предназначена для оказания 
квалифицированной и специализированной медицинской помо­
щи пораженным с травмами черепа, ушибами головного мозга и 
позвоночника, нуждающимся в хирургической помощи.

11еречень лечебно-профилактических мероприятий бригады 
включает: клинико-инструментальное обследование поражен­
ных; первичную хирургическую обработку ран мягких тканей 
головы; устранение вдавленных переломов костей свода черепа; 
наложение трепанационных отверстий; резекционные костно­
пластические трепанации; остановку внутричерепного кровоте­
чения. удаление внутричерепных гематом, очагов размозжения 
мозга и инородных тел; декомпрессионные и стабилизирующие 
вмешательства на позвоночнике, удаление гематом и инородных 
тел из позвоночного канала и спинного мозга; анестезиологиче­
ские и реанимационные мероприятия и др.

Состав бригады: руководитель (врач-нейрохирург), врач- 
нейрохирург. врач-анестезиолог -реаниматолог. 2 операционных 
сестры и медицинская сестра-анестезист -всего 6 чел.

В  течение 12 ч работы бригада проводит до 6 оперативных 
вмешательств.

Ожоговая БСМ П предназначена для оказания квалифициро­
ванной и специализированной медицинской помощи поражен­
ным с термическими поражениями.

11еречень лечебно-профилактических мероприятий бригады 
включает; проведение (продолжение) мероприятий по профи­
лактике и лечению ожогового шока; интенсивную инфузионно- 
грансфузионную дезинтоксикационную терапию; трахеостомию 
при ожогах дыхательных путей; лампасные разрезы при цирку­
лярных ожогах груди, затрудняющих дыхание, и конечностей (с 
нарушением кровоснабжения); проведение (продолжение) меро­
приятий по профилактике и лечению острой сердечно-легочной 
недостаточности, инфекционных осложнений и др.

Состав бригады: руководитель бригады (врач-хирург-
комбустиолог). врач-хирург-комбустиолог. врач-анестезиолог- 
реаниматолог. 2 операционных медицинских сестры и медицин­
ская сестра-анестезист - всего 6 чел.
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За 12 ч работы бригада может окатать помощь 30 пораженным.
Детская хирургическая БСМ П предназначена для оказания 

квалифицированном и специализированной хирургической по­
мощи детям и их лечения. Эти бригады создаются на ба<е дет­
ских клиник медицинских ВУЗов. НИИ. областных, городских 
детских больниц, имеющих отделения хирургического профиля.

Перечень лечебно-профилактических мероприятий брига­
ды включает: клинико-инструментальное обследование пора­
женных; комплексную противошоковую терапию; хирургиче­
скую обработку ран; все виды оперативных вмешательств при 
повреждении органов [рудной, брюшной полостей и малою 
газа; хирургическую помощь при переломах костей, синдроме 
длительного сдавления, термических повреждениях; грансфу- 
зионную и антибактериальную терапию; анестезиологические и 
реанимационные мероприятия и др.

Состав бригады: руководитель (врач-хирург детский), 
врач-хирург-граматоло1 -ортопед детский, врач-анесгезиолог- 
реаниматолог, 2 операционные медицинские сестры, 2 медицин­
ские сесгры-анестезисгки и медицинская сестра перевязочная 
(гипсовая)-всего 7 чел.

За 12 ч работы бригада может провести до 10 оперативных 
вмешательств.

Акушерско-гинекологическая БСМ П предназначена для ор­
ганизации и оказания квалифицированной и специализирован­
ной акушерско-гинекологической помощи пораженным и боль­
ным. нуждающимся в ней. и их лечения.

Перечень лечебно-профилактических мероприятий брига­
ды включает: клинико-инструментальное обследование; ком­
плексную противошоковую терапию; выскабливание полости 
матки при маточных кровотечениях любой этиологии; принятие 
неосложненных (неотложных) и патоло1 ических родов, в том 
числе оперативным путем через естественные родовые нуги и 
кесарево сечение; оперативное пособие при внутрибрюшном 
кровотечении гинекологической этиологии; операции надвлага- 
лищной ампутации и экстирпации матки; анестезиологические 
и реанимационные мероприятия; грансфузионную и антибакте­
риальную терапию и др.

Состав бригады: руководитель (врач-акушер-гинеколог). 
врач-акушер-гинеколог, врач-аиестезиолог-реанимаголог, аку­
шерка. старшая операционная сестра, 2 медицинские сестры 
(анестезист и детская) - всего 7 чел.
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хических расстройств; купирование реактивных состояний; 
исихолого-психиатрическую помощь при стрессовых состояни­
ях; адекватную терапию пораженных с реактивными психозами 
и выраженными невротическими расстройствами до их эваку­
ации; лечение пораженных в Л П У  и специализированных ме- 
щцинских учреждениях; профилактику невротических, астени­
ческих, психосоматических расстройств среди пострадавшего 
населения и лиц, выполняющих аварийно-спасательные работы.

Состав бригады; руководитель (врач-психиатр), 2 врача (пси­
хиатр и психофизиолог), 2 медицинские сестры всего 5 чел.

За 12 ч работы бригада может оказать помощь 50-100 по­
раженным.

Инфекционная БСМ П предназначена для оказания специ­
ализированной медицинской помощи и лечения инфекционных 
больных. Создастся на базе больничных организаций инфекци­
онного профиля и имеющих инфекционные отделения.

Перечень лечебно-профилактических мероприятий брига- 
и>1 включает; введение лечебных сывороток, гамма-глобул и но в. 
иммунных препаратов; антибактериальную терапию антибиоти­
ками направленного действия, химиопрепаратами; дезинтокси- 
кационную терапию, введение десенсибилизирующих препара­
тов; симптоматическое лечение и др.

Состав бригады: руководитель (врач-инфекционист), 2 вра­
ча (терапевт-инфекционисг и педиатр), 3 медицинские сестры 

всего 6 чел,
За 12 ч работы  бригада может оказать помощь 50-100 больным.
Формирования Ц М К. развертывающие этапы медицинской 

эвакуации, лечебные учреждения, участвующие в ликвидации 
последствий ЧС, при необходимости могут усиливаться и дру­
гими БСМ П: анестезиологическими, реаниматологическими, 
офтальмологическими, огориноларингологическими. челюсг- 
по-лицевой хирургии, терапевтическими, педиатрическими, ла­
бораторно-диагностическими. Все эти бригады возглавляются 
врачами соответствующих специальностей, имеют еще 2-3 вра­
чей и 3-5 средних медицинских работников.
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ОСОБЕННОСТИ ОРГАНИЗАЦИИ РАБОТЫ ГРУПП 
САНИТАРНО-ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОЙ РАЗВЕДКИ

I руппы санитарно-эпидемиологической разведки формиру­
ются по заданиям уполномоченных органов здравоохранения из 
числа работников и за счет фондов санитарно-эпидемиологиче­
ских организаций.

Задачами групп санитарно-эпидемиологической разведки 
являются:

- проведение эпидемиологического обследования и эпиде­
миологической разведки в зоне чрезвычайной ситуации;

- оценка эпидемиологической обстановки в зоне ЧС и раз­
работка предложений Руководителю ликвидации чрезвычайной 
ситуации по проведению необходимых противоэпидемических 
мероприятий;

санитарно-эпидемический надзор за размещением, пи­
танием. водоснабжением, банно-прачечным обслуживанием по­
страдавшего населения в местах их временного размещения;

сани I арно-эпидемический надзор за соблюдением проти­
воэпидемического режима при ведении аварийно-спасательных 
и других неотложных работ;

сани гарно-эпидемический надзор за качеством и полно­
гой проведения санитарной обработки пострадавшего населе­
ния. а также дезинфекционных мероприятий в зоне ЧС.

П Р О Ф ЕС С И О Н А Л Ь Н А Я  ПОДГОТОВКА Ф О Р М И ­
РОВАНИЙ С ЛУЖ БЫ М ЕДИЦИ НЫ  КАТАСТРОФ

11рофессиональная подготовка персонала формирований служ­
бы медицины катастроф осуществляется гго Программе про­

фессиональной подготовки и организационно - методическим
указаниям, утверждаемым центральным уполномоченным 

орг аном здравоохранения в соответствии с планами професси­
ональной подготовки, разрабатываемыми центрами медицины 
катастроф и утверждаемыми соответствующими исполнитель­

ными органами гго делам здравоохраггеггия.
Руководство профессиональной подготовкой персонала не­

штатных формирований осуществляется администрацией служ­
бы медицины катастроф соответствующего уровня.

Для проведения занятий с персоналом внештатных форми­
рований С М К  гго профессиональной подготовке выделяется не 
менее 1 рабочего дня в месяц. Занятия гго профессиональной
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подготовке проводятся на базе центров медицины катастроф, 
организаций здравоохранения.

Ответственность за качество подготовки, участие в учебно­
тренировочных мероприятиях персонала нештатных формиро­
ваний возлагается на руководителей организации здравоохране­
ния - формирователя, по основному месту работы персонала, па 
договорных основах.

М ЕД И Ц И Н С КИ Й  УЧЕТ И О ТЧ ЕТН О С ТЬ

11орядок. формы учетно-отчетных документов и организа­
ция медицинского учета и отчетности для формирований служ­
бы медицины катастроф устанавливается центральным уполно­
моченным органом здравоохранения.

ПРОБЛЕМЫ ОКАЗАНИЯ ПЕРВОЙ ПО М ОЩ И ПРИ 
Ч РЕ ЗВ Ы Ч А Й Н Ы Х  СИТУАЦИЯХ. ПАРАМЕДИКИ  

И ПАРАМ ЕДИЦИ НСКИЕ ФО РМ И РОВАНИ Я

При травмах и неотложных состояниях у пораженных в те­
чение короткого времени могут развиться тяжелые и необрати­
мые нарушения в организме. Поэтому фактор времени начала 
помощи является ключевым. Поданным ВО З каждый двадцатый 
из 100 noi ибших в результате несчастных случаев в мирное вре­
мя мог быть спасен, если бы первая медицинская помощь была 
оказана немедленно на месте происшествия. Важность фактора 
времени подчеркивается тем, что среди лиц. получивших пер­
вую медицинскую помощь в течение первых 30 мин. после трав­
мы, осложнения возникают в 2 раза реже, чем у тех, кому она 
была оказана позже.

Однако никакая система оказания медицинской помощи 
на догоспитальном этапе не в состоянии обеспечить мгновен­
ное прибытие на место происшествия медицинских работников. 
Очень важным является оказание первой помощи, т.к. оно способ­
но устранить или минимизировать некоторые ранние осложнения 
поражения или травмы и поддержать жизнь пострадавшего до 
прибытия специалистов или до эвакуации пострадавшего в меди­
цинское учреждение. В  этой связи во многих странах создаются 
условия для оказания первой помощи силами очевидцев и сотруд­
ников различных немедицинских служб.
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Следует отметить, что в СССР вопросы первой помощи были 
разработаны в рамках военной медицины. Для оказания помощи 
пострадавшим была создана и апробирована в ходе учений и бо­
евых действий система этапной медицинской помощи с соблю­
дением преемственности между этапами. Оказание первой меди­
цинской помощи путем само - и взаимопомощи являлось одним 
из видов помощи пострадавшим. Авторитет военной медицины 
был очень велик. Поэтому для условий мирного времени исполь­
зовались отдельные элементы этой системы, которые зачастую 
копировались и внедрялись без какой-либо адаптации. При этом 
видимая простота проблемы приводила к тому, что в различных 
ведомствах вопросы первой помощи внедрялись собственными 
силами, зачастую без согласования с органами управления здраво­
охранением. а научные исследования в этой сфере применительно 
к мирному времени практически не проводились. Отсутствие в 
стране системного подхода к оказанию первой помощи, невысо­
кая мотивация граждан к оказанию первой помощи, а также ряд 
других факторов привели к тому, что в настоящее время лицами, 
не имеющими медицинского образования, первая помощь прак­
тически не оказывается.

Важным фактором, снижающим частоту оказания первой 
помощи пострадавшим на месте происшествия в мирное время, 
является боязнь ответственности в случае гибели пострадавше­
го или возникновении у него осложнений в процессе оказания 
первой помощи. Потенциальная возможность ответственности 
в случае причинения вреда жизни и здоровью пострадавшего в 
процессе оказании первой помощи является серьезным демоти­
вирующим фактором. 11оэтому необходимы совершенствование и 
последующая широкая пропаганда законодательства, защищаю­
щего гражданина, оказывающего первую помощь, от дальнейше­
го юридического преследования.

Существующая ситуация в стране с оказанием первой помо­
щи настойчиво диктует необходимость создания в стране систе­
мы оказания перовой помощи.

Основополагающим документом в данной сфере является 
Кодекс Республики Казахстан от 18 сентября 2009 года №  193-IV 
«О здоровье народа и системе здравоохранения». Данным доку­
ментом медицинская помощь определена как комплекс медицин­
ских услуг, включающих лекарственную помощь, направленных 
на сохранение и восстановление здоровья населения. В  Респу­
блике Казахстан медицинская помощь отнесена к видам меди-
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пинской деятельности. Установлено также, что «Медицинская и 
фармацевтическая деятельность подлежит лицензированию в по­
рядке. установленном законодательством Республики Казахстан о 
шцензирований».

Таким образом, законодатель в качестве первой помощи в 
жстренных случаях рассматривает доврачебную медицинскую 
помощь и определяет ее как «вид медицинской помощи, оказы­
ваемый медицинскими работниками со средним медицинским 
образованием в целях профилактики заболеваний, а также при за­
болеваниях. не требующих использования методов диагностики, 
лечения и медицинской реабилитации с участием врача». Под­
черкнуто также, что «В  экстренных случаях доврачебная меди­
цинская помощь может оказываться лицами без медицинского 
образования (парамедиками), прошедшими соответствующую 
подготовку в порядке, определяемом уполномоченным органом, 
а также иными лицами в целях спасения жизни пострадавших» и 
далее «Виды и объем доврачебной медицинской помощи устанав­
ливаются уполномоченным органом».

Па наш взгляд на уровне кодифицирующего нормативного 
правового акта заложено определенное противоречие, негативно 
сказывающееся на мотивации субъектов без медицинского обра­
зования к оказанию первой помощи в частности и на развитие си­
стемы оказания первой медицинской помощи в целом.

Во-первых - в качестве субъекта оказания доврачебной ме­
дицинской помощи определены и лицензируемые специалисты и 
лица без медицинского образования, а также иные лица (т.е. ви­
димо вообще без всякой подготовки) - последние могут быть до­
пущены в экстренных случаях к оказанию доврачебной помощи. 
11ри том обстоятельстве, что возможно произвольное толкование 
понятия «экстренный случай».

Во-вторых - в качестве расширяющего допуск неспециалиста 
к «медицинской деятельности» выдвигается признак «прохожде­
ния соответствующей подготовки», которая также подтверждается 
определенным образовательным стандартом, квалификационной 
характеристикой и опять же может и должна быть лицензирова­
на. введено даже специальное название данного неспециалиста 
- «парамедик» (видимо по западному, в частности американско­
му образцу). Таким образом, число лиц. допущенных к оказанию 
первой помощи, все же ограничивается указанными рамками.

Существует еще одна проблема совершенствования первой 
помощи («доврачебной» по Кодексу). В  мирное время действия 
но оказанию доврачебной помощи должны разрабатываться Ми­
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нистерством здравоохранения, а исполнителями являются лица, 
не имеющие медицинского образования и органам здравоох­
ранения не подчиняющиеся. К  тому же оказание «экстренной 
медицинской помощи при чрезвычайных ситуациях» является 
полномочием М ЧС РК  (Закон РК «О чрезвычайных ситуациях 
природного и техногенного характера»). Это приводит к сложным 
и длительным согласованиям между министерствами при разра­
ботке вопросов доврачебной помощи, оказываемой «парамедика­
ми» и «иными лицами».

Считаем, что в интересах пострадавших в экстренных и про­
чих сигуациях граждан, нуждающихся в немедленном оказании 
первой помощи, необходимо введение в соответствующие норма­
тивные правовые акты понятия «первая помощь» с последующим 
юридическим регламентировании процедур, связанных с подго­
товкой населения в этом направлении и непосредственно с оказа­
нием первой помощи.

Однако, так или иначе, несмотря на приведенные юридиче­
ские противоречия, определенное начало к созданию системы 
оказания первой помощи положено, и она может осуществляться 
в правовом поле, несмотря на перечисленные нами (и возможно 
другие) юридические недостатки.

ПАРАМЕДИКИ  
И П А РА М ЕД И Ц И Н С КИ Е ФО РМ И РО ВА Н И Я

Парамедицинские формирования (П Ф ) предназначены и 
привлекаются для оказания доврачебной помощи пострадавшим 
в чрезвычайных ситуациях в соответствии с Кодексом Республи­
ки Казахстан от 18 сентября 2009 года №  193-IV «О здоровье на­
рода и системе здравоохранения» и законом Республики Казах­
стан от 27 марта 1997 года N 87-1 «Об аварийно-спасательных 
службах и статусе спасателей».

Г1Ф создаются по территориально-производственному при­
знаку. Их создание возлагается на органы местного управления 
и руководство организаций.

Подготовка и оснащение парамедиков осуществляется за 
счет местных бюджетов и средств организаций, в соответствии 
с правилами подготовки лиц без медицинского образования (па­
рамедиков) по оказанию доврачебной медицинской помощи, ут­
вержденных приказом Министра здравоохранения Республики 
Казахстан от 19 ноября 2009 года №  753.
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Методическое руководство подготовкой, разработка переч­
ня медицинского оснащения санитарных дружинников возла- 
I ас 1 ся на республиканский и местные уполномоченные органы 
иравоохраненйя.

Непосредственное методическое руководство, контроль за 
подготовкой санитарных дружинников, проверку готовности са­
нитарных дружин к действию по предназначению возлагается 
па территориальные центры медицины катастроф, а при их от­
сутствии - на организации скорой медицинской помощи.

Для руководства подготовкой парамедиков, созданием и 
функционированием парамедицинских формирований, их учета 
и комплектования в органах местного управления и администра­
ции организаций назначаются внештатные ответственные долж­
ностные лица.

Расчеты потребности в парамедицинских формированиях 
разрабатываются руководителями организаций и территориаль­
ными уполномоченными органами здравоохранения по согласо­
ванию с территориальными органами по чрезвычайным ситуа­
циям в порядке планирования мероприятий по предупреждению 
и ликвидации чрезвычайных ситуаций.

11арамедицинские формирования - санитарные посты и са­
ни гарные дружины - создаются из числа парамедиков по согла­
сованию с территориальными органами по чрезвычайным ситу­
ациям.

Общее количество, структура и численность парамедицин­
ских формирований определяются, исходя из достаточной не­
обходимости. обеспечивающей надежную медицинскую защиту 
населения, и с учетом характера и объема выполняемых задач, 
наличия людских ресурсов, оснащения и местных условий.

Санитарные посты (СП ) создаются в организациях из рас­
чета не менее 1 поста и дополнительно по одному СП на каждые 
200 человек работающих в организации.

Санитарные дружины (СД) создаются в организациях из 
расчета 1 СД на 2000 человек пораженного населения по согла­
сованию с территориальными органами по ЧС.

На парамедицинские формирования возлагается:
1) участие в розыске, оказании доврачебной медицинской 

помощи и выносе пострадавших при чрезвычайных ситуациях;
2) участие в подготовке населения правилам и приемам ока­

зании первой медицинской помощи при ранениях и поражениях, 
пропаганде медицинских знаний среди населения;
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3) привлечение к работе по развертыванию полевых фор­
мирований медицины катастроф, выполнению медицинских на­
значений и осуществлению ухода за госпитализированными по­
страдавшими;

4) участие в мероприятиях по специальной подготовке пер­
сонала и формирований медицины катастроф.

Участие санитарных дружин в розыске, оказании первой 
медицинской помощи и выносе пострадавших осуществляется 
по распоряжению руководителя ликвидацией последствий чрез­
вычайных ситуаций. Непосредственное руководство санитарны­
ми дружинами осуществляют специалисты центров медицины 
катастроф. На парамедиков возлагается работа по розыску по­
страдавших, их деблокированию, оказанию доврачебной меди­
цинской помощи и размещение пострадавших, исключающее 
возможность их вторичного поражения.

Перечень мероприятий доврачебной медицинской помощи 
устанавливается уполномоченным органом в области здраво­
охранения в зависимости от характеристики чрезвычайной си­
туации.

Парамедики участвуют в подготовке населения правилам и 
приемам оказания первой медицинской помощи по территори­
ально - производственному принципу, осуществляют ее в соот­
ветствии с программами подготовки населения правилам и при­
емам оказания первой медицинской помощи, разрабатываемым 
органами управления здравоохранением.

Привлечение парамедицинских формирований к разверты­
ванию полевых формирований Службы медицины катастроф, 
выполнению медицинских назначений и осуществлению ухода 
за госпитализированными пострадавшими осуществляется по 
решению Руководителя ликвидацией последствий чрезвычай­
ных ситуаций. На период работы полевого подвижного форми­
рования по ликвидации медико-санитарных последствий чрез­
вычайных ситуаций привлекаемые к его работе парамедики 
временно зачисляются в штат формирования.

Парамедицинские формирования привлекаются к участию 
в мероприятиях по специальной подготовке персонала и фор­
мирований медицины катастроф по решению председателя об­
ластной (городской, районной) комиссии по предупреждению и 
ликвидации чрезвычайных ситуаций в соответствии с планами 
подготовки сил и средств территориальных подсистем Государ-
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с I венной системы предупреждения и ликвидации последствий 
ЧС. а также формирований службы медицины катастроф.

Па период учений, учебно-тренировочных мероприятий па­
рамедики получают письменное предписание соответствующего 
органа управления здравоохранением (по подчиненности); они 
временно зачисляются в штат формирований службы медицины 
катастроф, к ним применяются нормы оплаты труда, льготы и 
социальные гарантии, установленные для спасателей в соответ­
ствии с Законом Республики Казахстан.

На период учений и учебно-тренировочных мероприятий 
за санитарными дружинниками сохраняется среднегодовая за­
работная плата в соответствии с занимаемой должностью, а для 
учащихся - стипендия, установленная в учебном заведении.
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М Е Д И Ц И Н С К О Е  С Н А Б Ж Е Н И Е  
Ф О Р М И Р О В А Н И И  С Л У Ж Б Ы  М Е Д И Ц И Н Ы  

К А Т А С Т Р О Ф .  С Р Е Д С Т В А  Р А З В Е Р Т Ы В А Н И Я  И 
О Б Е С П Е Ч Е Н И Я  И Х  Ф У Н К Ц И О Н И Р О В А Н И Я

О РГАНИЗАЦИЯ М Е Д И Ц И Н С К О Г О  СНАБЖ ЕН ИЯ  
Ф О РМ И РО ВА Н И Й  СМК.

Опыт ликвидации последствий чрезвычайных ситуаций по­
казывает. что медицинское обеспечение не может быть эффек­
тивным без правильной и четкой организации медицинского 
снабжения. Медицинское снабжение представляет собой систе­
му научных знаний и практических действий, обеспечивающих 
своевременное и полное обеспечение потребностей формирова­
ний службы медицины катастроф в медицинском имуществе во 
всех режимах функционирования.

11онятие «медицинское имущество» представляет собой со­
вокупность специальных материальных средств, предназначен­
ных для оказания медицинской помощи, диагностики, лечения, 
профилактики заболеваний и поражений, выполнения санитар­
но-гигиенических и противоэпидемических мероприятий, обо­
рудования медицинских формирований м учреждений СМ К. К 
нему относятся лекарственные средства (в том числе антидоты и 
средства профилактики поражений ионизирующими излучени­
ями), имуннобиологические препараты, химические реактивы, 
дезинфекционные, дезинсекционные средства и репелленты, пе­
ревязочные средства, медицинская техника и комплектующие и 
запасные части к ней, предметы уходя за больными, прочие рас­
ходные предметы и материалы, аптечная и лабораторная посуда, 
материалы и принадлежности для стоматологии и физиотерапии, 
рентгеновская пленка и фотоматериалы, вспомогательные мате­
риалы. Кроме того, формированиями используется другие виды 
имущества, например санитарно-хозяйственное и специальное. 
К последнему относятся средства защиты органов дыхания и 
кожи, дозиметрическая аппаратура, приборы радиационной, 
химической и биологической разведки, технические средства 
связи и оповещения, мобильные энергоустановки, съемное са­
нитарно-транспортное оборудование (для размещения поражен­
ных в транспортных средствах на носилках).

Медицинское снабжение организуется в общей системе ме­
дико-санитарного обеспечения мероприятий по ликвидации ме­
дико-санитарных последствий ЧС в соответствии со следующи­
ми основными принципами:
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организация медицинского снабжения должна соответ- 
CI кокать задачам и структуре службы медицины катастроф;

организация медицинского снабжения службы медици­
ны катастроф должна соответствовать существующей в систе­
ме здравоохранения организации обеспечения лекарственными 
средствами и медицинской техникой;

запасы медицинского имущества, их эшелонирование и 
организация должны обеспечивать высокую готовность службы 
медицины катастроф всех уровней и успешное выполнение за­
дач в любых условиях обстановки.

Исходя из приведенных принципов, могут быть сформули­
рованы задачи медицинского снабжения формирований службы 
медицины катастроф. Основными из них являются:

обеспечение медицинским имуществом повседневной 
лечебно-диагностической, профилактической и научно-иссле­
довательской деятельности центров медицины катастроф, под­
чиненных им формирований;

обеспечение готовности учреждений и подразделений 
медицинского снабжения к работе в различных режимах функ­
ционирования службы медицины катастроф;

- прогнозирование потребности в медицинском имуще­
стве в ЧС и оценка его местных ресурсов в интересах службы 
медицины катастроф;

- создание, правильное содержание и обеспечение целена­
правленного использования резервов медицинского имущества 
при ликвидации медико-санитарных последствий ЧС;

- сбор и анализ информации о состоянии медицинского 
снабжения в ЧС;

- организация защиты медицинского имущества от пора­
жающих факторов ЧС;

организация бесперебойного обеспечения медицинским 
имуществом формировании службы медицины катастроф и на­
селения в ЧС;

руководство подразделениями медицинского снабжения 
но вопросам производственной деятельности и совершенство­
вания их материально-технической базы;

взаимодействие с органами медицинского снабжения 
местных органов исполнительной власти;

наличие четкой и эффективной системы учета и отчет­
ности но медицинскому снабжению;

- проведение научно-исследовательских и опытно-кон­
структорских работ для совершенствования организации снаб­
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жения медицинским имуществом в ЧС и медицинского оснаще­
ния формирований службы медицины катастроф;

- контроль состояния медицинского снабжения;
- участие в разработке нормативных правовых документов 

службы медицины катастроф;
- участие в подготовке, повышении квалификации и атте­

стации специалистов службы медицины катастроф;
- участие в международном сотрудничестве в области со­

вершенствования организации медицинского снабжения и ра­
боты органов медицинского снабжения службы медицины ката­
строф в ЧС.

Методические подходы к обеспечению медицинской тех­
никой и имуществом медицинских формирований по нашему 
мнению должны основываться на следующих принципиальных 
подходах и организационных методах.

Условия деятельности формирований С М К  требует мини­
мизации номенклатуры из всего перечня (около двадцати десят­
ков тысяч наименований) зарегистрированных и разрешенных 
к применению лекарственных средств. Из всего многообразия 
лекарственных средств, материалов, медицинской техники и 
предметов по уходу для оснащения формирований необходимо 
отобрать наиболее эффективные, устойчивые к воздействию не­
благоприятных факторов внешней среды, простые в употребле­
нии и удобные для эксплуатации в специфических условиях ЧС.

В  перечне лекарственных средств максимально использу­
ются готовые к применению лекарственные формы, как пра­
вило, заводского изготовления и в индивидуальной дозировке. 
Перевязочные средства, материалы для соединения тканей и 
некоторые другие предметы в стерильном виде и т.д. Отобран­
ное медицинское имущество должно быть устойчивым при дли­
тельном хранении и использовании в экстремальных условиях. 
Медицинская техника представлена высокопроизводительными, 
как правило портативными, переносными или подвижными об­
разцами, пригодными к эксплуатации в стационарных и поле­
вых условиях, т.е. в экспедиционном исполнении.

Наименования и количество предметов медицинского иму­
щества, необходимых для оснащения формирований СМ К. соз­
дания запасов на случай ЧС различного характера определяются 
на основании норм снабжения и табелей оснащения. Нормой 
снабжения называются научно обоснованный количественный 
показатель предмета медицинского имущества, установленный
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лля выдачи формированию С М К  для выполнения возложенного 
на пего объема работ в течение определенного периода. Таким 
образом, норма снабжения является предметом научно-практи­
ческого исследования, результаты которого явятся обосновани­
ем для издания нормативного правового акта, утверждающего 
нормы снабжения и табели оснащения различных формирова­
ний СМ К. Так как натуральное нормирование для бюджетных 
структур является прерогативой Правительства РК. то утверж- 
диотся нормы снабжения и табели оснащения документов дан­
ного уровня (постановление, распоряжение Правительства РК). 
Данным документом устанавливается также порядок уточнения 
номенклатуры медицинского имущества в целях периодической 
замены в нормах и табелях устаревших предметов на современ­
ные лекарственные средства и изделия, разрешенные к приме­
нению в медицине и хорошо себя зарекомендовавшие при оказа­
нии медицинской помощи и лечении раненых и больных.

Опыт медицинского обеспечения в условиях боевых дей­
ствий и чрезвычайных ситуаций свидетельствует о целесоо­
бразности снабжения формирований С М К  медицинскими ком­
плектами. Под комплектом понимается совокупность предметов 
медицинского имущества, упакованная в специальную тару, 
регламентированная по составу и количеству, предназначенная 
для оснащения функциональных подразделений медицинских 
формирований. Содержание комплекта определяется его пред­
назначением. В  него могут входить лекарственные среде гва и 
медицинская техника различных групп, другое необходимое 
имущество. Хирургические инструменты и принадлежности 
входят в оснащение формирований в основном в виде наборов, 
i.e. совокупности предметов, имеющих единое функциональное 
назначение для выполнения определенного вида работ и разме­
щенных в соответствующем порядке в единой у паковке (уклад­
ке). Комплектное снабжение формирований позволяет достигать 
оперативность его доставки в район применения формирования, 
обеспечить быстроту развертывания и свертывания этапов ме­
дицинской эвакуации, возложенных на формирование. Комплек­
ты удобны в работе, т.к. заранее предусмотрен необходимый 
ассортимент предметов, ускоряется подготовка к проведению 
лечебно-профилактических мероприятий и оперативных вмеша­
тельств. существенно облегчается составление заявок на меди­
цинское имущество. Кроме того, комплекты удобны в хранении 
и транспортировке, защищены от воздействия неблагоприятных
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факторов внешней среды (атмосферные осадки, солнечная ради­
ация. пыль и т.п.). механических повреждений и т.д.

Запас медицинского имущества для вновь создающихся 
формирований в соответствии с установленными нормами снаб­
жения и табелями оснащения создается заблаговременно орга­
низацией - формирователем за счет имущества текущего снаб­
жения. в порядке и в количествах, устанавливаемых планами 
медицинского обеспечения ликвидации последствий ЧС. кото­
рые регламентируют также использование данных запасов для 
оказания медицинской помощи в ЧС.

Немаловажное значение в организации медицинского снабже­
ния формирований С М К  являются потребительские и иные свой­
ства средств упаковывания и хранения комплектов медицинского 
имущества, которые должны обеспечивать установленные сроки 
развертывания этапов медицинской эвакуации и выполнение штат­
ною комплекса возложенных задач. Традиционно для хранения и 
транспортировки комплектов используются ящики медицинские 
укладочные (ЯМ У). Эти изделия должны обладать надежными за­
щитными свойствами (быть влаго- и пылезащищенными, предо­
хранять содержимое от проникновения отравляющих веществ 
(АОХВ). бактериальных аэрозолей, а также выдерживать дезакти­
вацию. дегазацию и дезинфекцию.

Анализ многолетнего использования деревянных Я М У  по­
казал. что они имеют высокую прочность и при создании благо­
приятных условий хранения - долговечность. В  то же время их 
существенными недоетатками является огнеопасность, большая 
масса, низкие эргономические показатели. Кроме того, древеси­
на существенно подорожала.

Имеется положительный опыт использования Я М У  из алю­
миниевых сплавов. Их применение позволяет в 1.5 -2 раза снизить 
собственную массу укладочной тара и увеличить ее полезный 
объем, повысить стойкость при проведении дезинфекции, дега­
зации и дезактивации. В тоже время их высокая цена заставляет 
искать на рынке предложений более приемлемые образцы ЯМУ.

В этой связи необходимо сформулировать требования к 
ЯМУ. которыми следует руководствоваться при отборе данной 
продукции из многочисленный предлагаемых образцов, помимо 
приемлемой цены. Такими требованиями могут быть следую­
щие параметры.

1. Живучесть и стойкость к внешним воздействиям - в за­
крытом положении должны обеспечивать защиту вложения от
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воздействия внешних механических факторов, проникновения 
ш.иш и атмосферных осадков. Наружные и внутренние поверх­
ности должны быть устойчивы к обработке дезинфектантами, 
че «активаторам и Дегазаторами.

2. Надежность, срок эксплуатации должен быть не менее 5 
лет, средний срок сохраняемости не менее 20 лет. Устойчивость 
к нагрузкам при штабелировании и пакетировании.

3. Эргономичность и техническая эстетика - замки и ручки 
не должны выступать за габариты корпуса и обеспечивать удоб­
ство переноски, штабелирования и пакетирования. Ящики долж­
ны открываться без излишних усилий, не допустима остаточная 
деформация. Внутренние элементы должны легко выниматься и 
вкладываться (устанавливаться) в корпус ящика.

4. Ремонтопригодность - конструкция должна обеспечивать 
возможность текущего ремонта в полевых условиях путем взаи­
мозаменяемости элементов.

5. Условия хранения - должны выдерживать хранение в не­
отапливаемых помещениях и не иметь конструкционных эле­
ментов, составляющих между собой коррозионную пару.

6. Транспоргабельность-должны быть пригодными для 
крепления при перевозке различным транспортом.

7. Безопасность - наружные и внутренние поверхности не 
должны иметь травматизирующих острых углов, кромок и т.п.

8. Стандартизация и унификация - материалы, применя­
емые для изготовления, должны соответствовать установлен­
ным требованиям экологической безопасности. Основные узлы 
(стенки, стойки, элементы крепления) должны быть унифициро­
ваны для всех типоразмеров.

9. Технологичность - конструкция должна быть техноло­
гичной и рассчитанной на механизированный процесс изготов­
ления в серийном производстве.

10. Конструктивность - конструкция и типоразмеры долж­
ны обеспечивать наиболее эффективное использование площади 
и I рузоподъемности типового поддона размером 800X1200 мм. 
Замки должны иметь простую конструкцию и обеспечивать на­
дежное закрывание.

11. Универсальность - возможность быстрой трансформа­
ции в другие образцы нолевой медицинской мебели - шкафы, 
стеллажи, тумбы и т.п.

12. Вместимость - возможность размещать внутри Я М У  
крупногабаритные образцы медицинского оборудования.
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Опыт производства и использования средств хранения и 
транспортировки медицинского имущества показывает, что в ка­
честве основных конструкционных материалов для Я М У  наибо­
лее рационально использовать полимеры. Конструкция при этом 
должна быть сборно-разборной, что достигается применением 
прочных стоек из металла в сочетании с плоскими полимерны­
ми панелями с ребрами жесткости, что делает тару ремонтопри­
годной без применения специального инструмента и сложных 
технологий. Использование в конструкции съемных боковых 
панелей обеспечивает легкий доступ к содержимому комплекта, 
без выполнения трудоемких операций (разборка-сборка штабе­
ля. пакета) при внутрискладской работе.

Медицинские приборы, аппараты и другое медицинское 
имущество, входящее в состав современных комплектов меди­
цинского имущества, целесообразно упаковывать в закрываю­
щиеся амортизационные чехлы-укладки, скрепляемые между 
собой контактной лентой велькро и дополнительно фиксирую­
щими привязными ремнями, что помимо повышения влаго- и 
нылезащищенности повышает удароустойчивость комплектов 
при погрузке-разгрузке и транспортировке.

СРЕДСТВА РАЗВЕРТЫВАНИЯ И О БЕС ПЕЧЕНИЯ  
РАБОТЫ М Е Д И Ц И Н С К И Х  Ф О РМ И РОВА НИ Й

Ключевым аспектом создания медицинских формирований 
С М К  является поиск новых, экономических выгодных подходов к 
организации оказания экстренной медицинской помощи поражен­
ным и больным в чрезвычайных ситуациях и разработка современ­
ных средств развертывания и функционирования медицинских 
формирований в зоне ЧС. Применительно к организации системы 
лечебно-эвакуационных мероприятий, наиболее технологически 
сложными и с медицинской точки зрения, значимыми являются 
оказание первой врачебной и квалифицированной медицинской 
помощи пораженным, осуществляемое непосредственно в зоне 
ЧС. на этапах медицинской эвакуации (ЭМ Э ). развертываемых в 
порядке приведения в чрезвычайный режим функционирования 
СМ К. нолевыми подвижными медицинскими формированиями.

Средства развертывания и обеспечения работы этапов ме­
дицинской эвакуации, должны обеспечивать создание опти­
мальных условий для высокоэффективной работы медицинского 
персонала, размещения пораженных, применения современных 
аппаратов и приборов в перевязочных, операционных, реани­
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мационных, лабораторий, госпитальных отделениях в полевых 
условиях. Отсутствие данных условий является препятствием к 
внедрению современных технологий, повышению оперативной 
и технической готовности медицинских формирований, их ав­
тономности. мобильности, защищенности от неблагоприятных 
внешних воздействующих факторов, сокращению времени и 
I рудозатратности развертывания.

Привычные средства оснащения полевых подвижных фор­
мирований, развертывания ЭМ Э , традиционно ограничиваются 
армейскими унифицированными палатками (типа унифициро­
ванных санитарно-барачных - УСБ-56, санитарно-технических 

У СБ-56), либо аналогичными образцами палаточной продук­
ции, в том числе пневмокаркасного типа, а также дополняется 
комплектами типового оборудования и полевой мебели для их 
оснащения. Их использование не обеспечивает удовлетвори­
тельных условий для проведения лечебно-профилактических 
мероприятий, особенно в сложных климатических и геогра­
фических условиях(соблюдение температурного режима, обе­
спечение пятикратного обмена воздуха в час. наличие горячей 
воды, отсутствие пыли, сквозняков и т.д.). Для их развертывание 
требуется длительное время, участие большого числа личного 
состава. Полы в палатках либо отсутствуют вовсе, либо проти­
воречат санитарным нормам и правилам. Средства вентиляции, 
кондиционирования и очистки воздуха так же отсутствуют, либо 
импровизируются. До 80% поступающего от печей либо ото­
пителей тепла уходит через проницаемую ткань палаток, через 
щели, неплотности, тамбуры. В операционных, перевязочных, 
палатах интенсивной терапии практические невозможно создать 
необходимые условия асептики и антисептики. Большинство об­
разцов палаток обладают большой массой и габаритами.

В  целом большинство образцов палаток и пневмомодулей 
старого типа не отвечают установленным медицинским крите­
риям по эргономике, асептике, обитаемости и стойкости к внеш­
ним воздействиям. С учетом этих факторов ведущие произво­
дители новых образцов палаток и пневмокаркасных сооружений 
модифицируют свою продукцию. При этом осуществляется 
улучшение свойств материалов наметов палаток и пневмокар­
касных сооружений (эластичность при более низких температу­
рах, уменьшение массы и совершенствование других характери­
стик). некоторые конструктивные модификации.

Общая направленность - улучшение параметров среды оби­
таемости, эргономических свойств при увеличении прочности и 
уменьшении массы палаток.
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Опыт медицинского обеспечения войск в локальных войнах 
в Афганистане, во Вьетнаме и др., а также оказания экстренной 
медицинской помощи пораженным в ЧС показал целесообраз­
ность развертывания полевых лечебных учреждений в перевоз­
имых автотранспортом модулях с автономным энергообеспече­
нием. отоплением, кондиционированием и очисткой воздуха, 
водоснабжения и сетями подвода кислорода.

Представляет интерес практика применения в войсках НАТО 
кузовов - контейнеров постоянного и переменного объема в сочета­
нии с быстровозводимыми пневмокаркасными сооружениями для 
развертывания полевых медицинских учреждений, которая показала 
их высокую эффективность при оказании хирургической помощи в 
боевых условиях.

Так даже в передовых госпиталях этого типа процент послео­
перационных осложнений значительно снизился, увеличилось 
число раненных, возвращенных в строй, возросла на 50% про­
изводительность труда хирургических бригад по сравнению с 

госпиталями, развернутыми в традиционных палатках.
В Российской Федерации для нужд медицинской службы 

ВС  были разработаны и прошли успешные войсковые испыта­
ния многофункциональные мобильные медицинские комплек­
сы. представляющие собой различные комбинации съемных и 
закрепленных кузовов - контейнеров (для развертывания основ­
ных функциональных подразделений - перевязочные, операци­
онные. реанимационные, диагностические, аптечные), совме­
щаемых с пневмокаркасными сооружениями (для размещения 
госпитальных, сортировочно-эвакуационных, помещений отды­
ха персонала и т.д.)

В номенклатуре материально-технических средств комплек­
сов предусматривались электростанции, моечно-стерилизацон- 
ные установки. Проведенные расчеты военно - медико - технико 
- экономической эффективности показывают ее увеличение на 
45-50 %  по сравнению с эффективностью равноценных меди­
цинских формирований в традиционной комплектации, при рав­
ных условиях эксплуатации; констатируется также повышение 
комфортности труда медицинского состава и обитаемости ране­
ных и пораженных.

Для мобильных медицинских комплексов требуются также 
совместимые, перефирийные средства обеспечения, такие как 
электростанции, системы получения, обеззараживания и хра­
нения воды, получения и хранения запасов медицинских газов, 
обслуживания и ремонта медицинской техники и д.р., приготов­
ления пищи.
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При выборе мобильных медицинских комплексов важно 
также предусматривать конструктивную возможность и техно­
логичность сопряжений, тамбуров и стыковочных узлов кузо­
вов - контейнеров с пневмокаркасными сооружениями; наличие 
средств механизации выгрузки-погрузки носилочных раненых 
на еанитарно-транспортные средства и в кузова-контейнеры, а 
также для перемещения раненых между функциональными под­
разделениями Э М Э  с минимальным числом перекладываний.
11роработаны и обоснованы также порядок и тактика примене­

ния мобильных медицинских комплексов на базе перспективных 
средств развертывания. В  частности, по примеру разработанных 
специалистами НАТО в РФ  рекомендуется создание высокомо­
бильных подвижных хирургических групп, способных в крат­
чайшие сроки оказать хирургическую и реаниматологическую 
помощь раненым, нуждающимся в неотложной помощи, стаби- 
шзировать их состояние до начала эвакуации. Эти группы осна­
щаются надежными и защищенными средствами мобильности и 
связи, в том числе, и средствами теледиагностики по принципу 
функционирования систем телемедицины.

Мобильные медицинские системы и комплексы Российской 
Федерации показали свою высокую эффективность во время так­
тико-специальных учений при участии медицинского обеспечения 
операции в г Цхинвале (Республика Южная Осетия, 2008 г)

Совершенствование медицинской аппаратуры, оснащения, 
i.e. технических средств медицинской службы, идет по линии по­
вышения их мобильности и автономности, стойкости к внешним 
воздействиям, внедрения новейшего лечебно-диагностического 
и вспомогательного оборудования. В  последние годы в ведущих 
странах отмечается тенденция, при почти 100% увеличении 
стоимости, практическое обновление перечня и тактико-техни­
ческих параметров на 50%. При этом имеет место сокращение 
жизненного цикла отдельных образцов, связанное с быстрым 
внедрением в медицинскую практику новых достижений науки, 
медицины и техники, что значительно ускоряет переоснащение 
медицинских служб армий ведущих стран современными техни­
ческими средствами медицинского назначения.

В целом совершенствование средств развертывания и обе­
спечения работы этапов медицинской эвакуации осуществляеэ- 
ся по следующим направлениям.

Мобильные формирования создаются по модульному прин­
ципу (с расчетом на использование при различных типах чрез­
вычайных ситуаций и военных конфликтов) с соблюдением
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требований мобильности и автономности, технической осна­
щенности. эргономичности.

В оснащении средствами развертывания и обеспечения ра­
боты формирований практикуется комплексное использование 
быстровозводимых пневмокаркасных сооружений или каркас­
ных палаток последнего поколения, съемных обитаемых кузо 
вов - контейнеров постоянного и переменного (двух - или од­
носторонние) объема, снабженных устройствами механизации 
погрузки- разгрузки (краны, аппарели, лебедки, системы «муль­
тилифт») с тенденцией к их унификации. Отдельные элементы 
должны оборудоваться конструкциями сопряжения, совмести­
мыми тамбурами и стыковочными узлами.

В разработке технических спецификаций мобильных ме­
дицинских комплексов представляет несомненный интерес неко­
торые антропометрические показатели мужского (женского) ме­
дицинского персонала в позе стоя, приведенные в данной таблице.

Оснащение современными типами медицинского оборудо­
вания. лечебно-диагностической аппаратурой и приборов (пере­
движные операционные сголы. специальные хирургические 
светильники, анестезиологические аппараты, пульсоксиметры, 
мониторы и т.п.).

Принимаются меры по совершенствованию технологии ра­
боты персонала при массовом поступлении пораженных (погруз­
ка-выгрузка. механизация перемещения раненых на носилках, 
обеспечение режимов работы и параметров среды обитания).

Для укомплектования формирований службы медицины 
катастроф наиболее целесообразно использование подвижных 
медицинских комплексов в кузовах - фургонах постоянного или 
переменного объема на шасси автомобилей высокой проходимо­
сти (вездеходов), отвечающих следующим требованиям:

высокая проходимость шасси не должна снижаться смон­
тированным на нем оборудованием и кузовами:

- соответствие кузова-контейнера техническим характери­
стикам шасси по габаритам, грузоподъемности, вертикальной 
устойчивости;

- доступная цена изделия.
При проектировании и изготовлении кузовов необходимо 

учитывать следующие требования:
соответствие санитарным нормам и требованиям пара­

метров обитаемости кузова (температура, допустимые концен­
трации токсических веществ вследствие их десорбции с по­
верхности материалов, естественная освещенность, кратность 
воздухообмена);
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- герметичность внутреннего пространства кузова;
- достаточная степень огнестойкости материалов обшив­

ки, уплотнителей и термоизоляции, соответствующая установ­
ленным нормам для пассажирских транспортных средств;

- механическая устойчивость внутренней обшивки кузова 
при диапазоне температур от - 40°С до +40°С, а также приспо­
собленность поверхностей к мытью и стойкость к воздействию 
дезинфицирующих средств;

- высокая ремонтопригодность обшивки, электропровод­
ки. уплотнителей;

- конструктивная возможность быстрой и мало трудо-за- 
тратной стыковки кузовов между собой и с тентами, намета­
ми, палатками или пневмокаркасными сооружениями в единый 
функциональный комплекс-сооружение;

- возможность подключения к внешним источникам элек­
троэнергии различных типов электропитания (электроагрегат, 
коммунальная электросеть);

- внутренняя связь с кабиной водителя и (если в комплексе 
предусмотрен прицеп) с кузовом прицепа

- функциональность компоновки внутреннего оборудова­
ния. обеспечивающая эргономический комфорт при работе пер­
сонала;

- удобность и безопасность погрузки - выгрузки пациен­
тов, наличие дополнительных фар подсветки участка погрузки;

- автомобиль должен быть окрашен в белый цвет с нанесе­
нием цветовой окраски аварийно-спасательной службы, а также 
иметь надпись «С Л У Ж Б Ы  М ЕД И Ц И Н Ы  КАТАСТРО Ф », а ка­
бина - оборудована сигнально-громкоговорящим устройством 
(С ГУ );

- наличие встроенных емкостей для воды, доступность их 
и внутренних трубопроводов для воды к промыванию и дезин­
фекции, а также обслуживанию и ремонту;

- канализация кузова должна быть дополнена внешними 
съемными отводящими рукавами (трубами).

При отборе перечня комплектующих изделий необходимо 
соблюдать следующие требования:

- все изделия, подлежащие установке, должны быть устой­
чивы к транспортировке, сохранять работоспособность при хра­
нении и эксплуатации при широком диапазоне температур - от 
- 40°С до +40°С, выдерживать мойку и дезинфекцию;

- комплектация кузова должна осуществляться с учетом 
готовности к автономной работе в отрыве от служб обеспечения
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госпиталя, т.е. иметь в своем составе системы жизнеобеспече­
ния - электрогенератор, отопитель, кондиционер, достаточные 
емкости для запасов воды и топлива(из расчета на 500 км. про­
бега и 48 часов непрерывной работы комплектующих агрегатов 
- электрогенераторов, отопителей), условия для отдыха и быто­
вого обслуживания экипажа комплекса;

- многофункциональность комплекса, г.е. комплектация 
должна обеспечивать пригодность комплекса для работы как в 
режиме чрезвычайной ситуации, так и в условиях повседневной 
деятельности.

Исключительно важным для оснащения формирований 
службы медицины катастроф является выбор наиболее целе­
сообразных и эффективных палаток и пневмокаркасных соору­
жений для развертывания и оборудования полевых подвижных 
формирований.

К  изделиям данного вида должны предъявляться следую­
щие требования:

прочность материалов, наряду с минимальным весом;
- безопасность материалов при хранении и эксплуатации 

(отсутствие токсических веществ, огнестойкость);
- доступная цена изделия;
- должна быть обеспечена конструктивная мобильность, 

снижен до минимума вес;
- изделие должно быть устойчиво к воздействию экстре­

мальных нагрузок: ветер - до 120 км./час.(30 м/сек); снег - до 50 
кге/кв.м.; температурный режим - от - 40° С до +60° С;

обеспечение герметичности внутреннего пространства;
- конструктивная возможность стыковки с другими палат­

ками или сооружениями, а также с кузовами-фургонами;
- высокая степень ремонтопригодности; 

приспособленность изделия к мойке и дезинфекции хи­
мическим методом;

- прочная упаковка, обеспечивающая целостность изделия 
при транспортировке и десантировании с воздушного транспорта;

- укомплектованность внутренней осветительной электро­
проводкой и электротехнической фурнитурой (разъемы, розет­
ки. светильники, в том числе переносные).

219



П Р И М Е Н Е Н И Е  
М О Б И Л Ь Н Ы Х  М Е Д И Ц И Н С К И Х  

Л Е Ч Е Б Н О - Д И А Г Н О С Т И Ч Е С К И Х  К О М ­
П Л Е К С О В  В  К А Ч Е С Т В Е  С Р Е Д С Т В А  
Р А З В Е Р Т Ы В А Н И Я  И О Б Е С П Е Ч Е Н И Я  

Р А Б О Т Ы  П О Л Е В Ы Х  П О Д В И Ж Н Ы Х  
Ф О Р М И Р О В А Н И И  

М Е Д И Ц И Н Ы  К А Т А С Т Р О Ф

При создании и содержании подвижных медицинских ком­
плексов как средства для развертывания и обеспечения работы 
медицинских формирований в системе лечебно-эвакуационного 
обеспечения населения при чрезвычайных ситуациях природно­
го и техногенного характера медицинские организации здраво­
охранения - формирователи неизбежно должны решать вопросы 
эффективного использования дорогостоящих материально-тех­
нических средств в режиме повседневной деятельности, в от­
сутствии необходимости реагирования на медико-санитарные 
последствия чрезвычайных ситуаций.

КО Н Ц ЕП Ц И Я  И СП О Л ЬЗО ВАН И Я М О Б И Л Ь Н Ы Х  
М ЕД И Ц И Н С КИ Х  Л ЕЧ ЕБ Н О -Д И А ГН О С Т И Ч ЕС К И Х

К О М П Л ЕК С О В  В Д ЕЯ Т ЕЛ Ь Н О С Т И  С И С Т ЕМ Ы  
ЗДРАВО О ХРАНЕНИЯ

Применение мобильных медицинских лечебно-диагности­
ческих комплексов (М М Л Д К ) в деятельности системы здравоох­
ранения позволяет решать одну из важнейших целей модерниза­
ции здравоохранения - доступность качественной медицинской 
помощи.

На сегодняшний день существует несколько объективных 
причин и условий, затрудняющих обеспечение населения до­
ступной и качественной медицинской помощью: удаленность, 
труднодоступность районов проживания сельского населения; 
отсутствие специалистов в медицинских учреждениях; неже­
лание (особенно пожилых людей) обращаться за медицинской 
помощью в соседние территориальные образования и др. Мо­
дель организации медицинской помощи в сельской местности в 
отдаленных районах, обеспечивающая в свое время требуемую 
доступность и установленное качество лечения, сегодня практи­
чески не срабатывает в силу ряда объективных причин.
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В перечисленных выше условиях доступная, качественная 
и квалифицированная медицинская помощь для жителей села и 
отдаленных, труднодоступных районов может быть реализована 
с помощью М М Л Д К  различной специализации.

Главное предназначение ММЛДК- восстановление и оп­
тимизация системы оказания первичной медицинской помощи 
всем категориям населения и, в первую очередь, населению 
сельских и отдаленных районов. Создать условия для оказания 
квалифицированной медицинской помощи всем без исключения, 
независимо от места их проживания, и внедрить современные 
сгационаро замещающие виды амбулаторно-поликлинической 
помощи. Такая система применения М М Л Д К  позволяет вместо 
термина «доступность» использовать термин «донесение или 
приближение» медицинской помощи до населения, до самых от­
даленных уголков Казахстана. Помощь также оказывается вне 
зависимости от климатических, дорожных условий, наличия 
энергоснабжения и других сложностей.

Выездные службы обычно формируются на базе районных, 
областных, республиканских и крупных городских больниц. В 
этом отношении создание М М Л Д К на базе клиник медицинских 
ВУЗов с участием ученых - профессионалов, в том числе по ор­
ганизации первичной медико-санитарной помощи (П М СП ), по­
зволяют осуществить врачебную, квалифицированную, специ­
ализированную помощь вне стен стационара и увеличить объем 
высокотехнологической медицинской помощи на месте.

Фактический идет речь о новом стандарте оказания меди­
цинской помощи населению в выездной форме. М М Л Д К  может 
работать на разных уровнях оказания помощи, в том числе опти­
мизации ПМ СП. профилактики, предсимпгоматической диагно­
стики. ранней диагностики, лечении, консультации по ведению 
осложнений заболевания и по другим вопросам.

Такой целостный, холический подход к оздоровлению на­
селения при том. что профилактика заболевании имеет такое же 
значение, как и лечение, в сотрудничестве с местным медицин­
ским персоналом может предупредить угрозы состоянию здоро­
вья обследованного населения. Таким образом, применение мо­
бильных медицинских комплексов - это инновационный подход 
к модернизации системы здравоохранения.

Использование М М Л Д К для оказания помощи в отдален­
ных и труднодоступных регионах обладает следующими пре­
имуществами:
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1) достигаются условия для оказания квалифицированной 
медицинской помощи всем без исключения категориям населе­
ния, независимо от их места проживания;

2) создается возможность проведения 100%-ой диспансери­
зации жителей сельских и отдаленных районов;

3) осуществляется профилактика заболеваний и внедрение 
стационаро-замещающих видов амбулаторно-поликлинической 
помощи населению, проведение своевременной вакцинации;

4) сокращается потребность в приобретении дорогостояще­
го оборудования для сельских больниц и удаленных централь­
ных районных больниц (ЦРБ);

5) обеспечивается 100% загрузка оборудования в течение 
всего года;

6) оптимизируется штатное расписание организаций ПМ СП 
и распределение узких специалистов (для обслуживания 3-5 рай­
онов при использовании М М К  потребуется содержание одного 
медицинского специалиста);

7) создаются условия для оказания лечебной и профилакти­
ческой стоматологической помощи в учебных заведениях райо­
на применения М М К ;

8) решаются организационные вопросы при проведении 
профилактических медицинских осмотров;

9) решается проблема заготовки донорской крови;
10) появляется возможность наблюдения беременных жен­

щин по месту их жительства во время всего срока беременности, 
что способствует развитию службы охраны материнства и дет­
ства;

11) упрощается процесс наблюдения за послеоперационны­
ми больными на этапе реабилитации;

12) закладываются организационные основы системы пси­
хиатрической, наркологической и иной специализированной по­
мощи социально уязвимым категориям населения;

13) закладываются системные основы ранней диагностики 
онкологических заболеваний среди социально уязвимых катего­
рий населения;

14) массовые профилактические осмотры населения, про­
живающего в отдаленных районах, позволяют сформировать 
электронную амбулаторную карту на каждого гражданина - по­
тенциального пациента системы здравоохранения.

15) достигается привлечение студентов выпускных курсов 
медицинских ВУЗов к работе в составе П М К, что позволяет 
улучшить качество их профессиональной подготовки.
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Необходимость поиска возможностей применения мобиль­
ных медицинских комплексов для решения задач, стоящих перед 
системой здравоохранения, в рамках изложенной концепции их 
применения вне чрезвычайных ситуаций послужила одним из 
мотивов для разработки нами организационно-технологическо­
го решения многоцелевого лечебно-диагностического мобиль­
ного комплекса на базе автомобильной техники.

По результатам данной научно-технической программы нами 
был запатентован мобильный медицинский лечебно-диагности­
ческий комплекс, суть которого заключается в конструктивном 
и организационном решении проблемы многоцелевого и опе­
ративного использования медицинской лечебно-диагностиче­
ской аппаратуры и оборудования путем применения модульного 
принципа совмещения данных средств на транспортных сред­
ствах - в кузовах-фургонах постоянного объема. В  форме изо­
бретения таким образом запатентованы мобильные медицин­
ские комплексы различной комплектации, что делает данное 
техническое средство многоцелевым в зависимости от перечня 
комплектующих на типовой подвижной базе изделий и размеща­
емых в ней функциональных подразделений.

Изначально предполагалось, что Мобильные медицинские 
лечебно-диагностические комплексы (М М Л Д К ) будут предна­
значены для использования в качестве консультационно-диа­
гностических и лечебных центров, доставляемых в отдаленные 
и труднодоступные районы, а также в районы чрезвычайных 
ситуаций и эпидемических заболеваний.

Указанный результат достигается тем, что у М М Л Д К  на 
базе транспортного средства, содержащего салон с рабочими 
местами, блок для обработки и анализа информации, приспо­
собления для хранения оборудования, система связи, источник 
электропитания, согласно изобретению салон разделен на отсе­
ки. в каждом из которых расположено медицинское отделение 
или кабинет со специальным лечебно-диагностическим обору­
дованием и приборами.

Мобильный медицинский лечебно-диагностический ком­
плекс включает:

- операционно-перевязочное отделение и стерилизацион­
ный отсек;

- терапевтическое отделение, отделения рентгенологиче­
ского и ультразвукового обследования. В  отделении рентгено­
логического обследования установлен аппарат, закрепленный с
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возможностью перемещения и поворота с помощью шарнирно
- рычажного механизма. В  отделении рентгенологического об­
следования установлен компьютерный томограф;

- отоларингологическое отделение, стоматологический ка­
бинет, офтальмологический кабинет, кабинет гинеколога;

- М М Л Д К включает также клинико-диагностическую 
лабораторию, снабженную средствами для забора крови, при­
борами для гематологического и биохимического анализа био­
логических жидкостей и средствами для эндоскопии и фиброга- 
стродуоденоскопии;

содержит также оборудование для исследований сердеч­
но - сосудистой системы, оборудование для нейрофизиологиче­
ских исследований;

- оснащен автономным источником электропитания и 
укомплектован средством беспроводной связи, содержит кабель
- каналы для питания оборудования от автономного источника 
электропитания или от внешнего источника электропитания, 
включает силовой щиток электропитания и панель управления 
средством бесперебойной связи.

Автономный источник электропитания выполнен переносным.
- М М ЛДК оснащен системой отопления, системой вентиля­

ции, кондиционирования и дезинфекции воздуха и охранной сиг­
нализацией.

На крыше салона установлены всепогодная спутниковая 
антенна и акустическая система, транспортное средство допол­
нительно оснащено средствами, предназначенными для развер­
тывания работ вне салона, а именно: силовым кабелем, межблоч­
ным кабелем, проводкой компьютерной сети, передвижными 
носилками, кардиостимулирующими средствами, средствами 
для оказания неотложной хирургической и/или ортопедической 
помощи.

Блок для обработки и анализа информации связан каналами 
приема-передачи информации через систему связи с координа- 
ционно-управляющим центром, система связи выполнена е воз­
можностью реализации режима видеоконференций с координа- 
ционно-управляющим центром.

Блок включает базу данных болезней и их симптомов, в базу 
данных внесен перечень болезней и указаны симптомы каждой 
болезни, а также перечень вопросов, задаваемых пациенту для 
выявления симптомов болезней и выбора соответствующего ди­
агноза по симптомам, выявленным из ответов. При этом у каж­
дой болезни имеется перечень сопровождающих ее симптомов,
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а у каждого симптома - перечень болезней, вызывающих дан­
ный симптом, для выбора соответствующего диагноза в зависи­
мости от того, какую из болезней сопровождает определенный 
симптом и какой из наиболее существенных симптомов отно­
сится к диагностируемой болезни пациента.

В отсеках установлены бактерицидные лампы, а между от­
секами расположены съемные перегородки, выполненные из 
эластичного или твердого материала, отсеки оборудованы осве­
тительными приборами.

Бактерицидные лампы закреплены у осветительных приборов 
с возможностью их поочередного или совместного включения.

Мобильный медицинский лечебно диагностический комплекс 
содержит систему определения положения на местности и санитар­
но-гигиеническую систему, включающую биотуалет и душ.

Имеются места для проживания обслуживающего персонала.
Работа устройства осуществляется следующим образом.
К  транспортному средству прикрепляют салон, разделен­

ный перегородками на отсеки, в каждом из которых расположе­
но медицинское отделение или кабинет со специальным лечеб­
но-диагностическим оборудованием и приборами. В  качестве 
транспортного средства можег быть использован автомобиль 
К А М А З  или любой другой тягач. В груднодоступных районах 
может быть использован трактор.

При затруднении с установкой диагноза используют блок 
для обработки и анализа информации, который связан каналами 
приема-передачи информации через систему связи с координа- 
ционно-управляющим центром.

Координационно -управляющий центр расположен в голов­
ном офисе и его специалисты могут ознакомиться с результа­
тами анализов, данных рентгенограмм и компьютерных томо­
грамм. передаваемых через систему связи . и назначить лечение.

Кроме того, для установки диагноза можно использовать 
данные блока для обработки и анализа информации, который 
включает базу данных болезней и их симптомов, в базу данных 
внесен перечень болезней и указаны симптомы каждой болезни, 
а также перечень вопросов, задаваемых пациенту. После опроса 
пациента по заданному перечню выявляют симптомы болезней 
и определяют соответствующий диагноз.

С помощью блока может быть установлен диагноз по степе­
ни изменения интенсивности симптома в течение времени.

Диагноз также может быть установлен по сочетанию сим­
птомов и наличию положительных результатов при сравнении 
этих симптомов.
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Мобильный медицинский лечебно - диагностический ком­
плекс оснащают отоларингологическим отделением, стоматоло­
гическим кабинетом . офтальмологическим кабинетом, кабине­
том гинеколога при общих профилактических осмотрах.

ОРГАНИЗАЦИЯ ПР ИМЕ Н Е НИЯ  М О Б И Л Ь НЫ Х  
Л Е Ч Е Б Н О - Д И А ГН ОС ТИ Ч Е С КИ Х  КО МПЛЕКСОВ

Использование передвижных форм оказания медицинской 
помощи и телемедицинских технологий в районах с низкой плот­
ностью населения и ограниченной медицинской инфраструкту­
рой характеризуется высокой эффективностью и представляет 
медико-социальный и экономический интерес для регионов.

В регионах с неразвитой железнодорожной инфраструкту­
рой для усовершенствования системы здравоохранения, в част­
ности сельских районов и районов, отдаленных от областных и 
районных центров, для этой цели используются передвижные 
медицинские комплексы на базе автомобильного транспорта.

Мобильные лечебно-диагностические комплексы - мобиль­
ные клиники, оснащенные всеми необходимыми системами 
жизнеобеспечения и соответствующим медицинским оборудо­
ванием.

М М Л Д К  могут применяться в любых климатических и гео­
графических условиях, обеспечивая комфортные условия для 
медицинского персонала и пациентов. Мобильные клиники мо­
гут использоваться самостоятельно или как дополнительный 
диагностический модуль в совместной работе с принимающим 
медицинским учреждением, для расширения перечня оказывае­
мых медицинских услуг и увеличения пропускной способности.

Использование М М Л Д К позволяет на базе мощностей лю­
бой больничной организации развернуть современную меди­
цинскую клинику, организованную по модульному принципу.

Основными отличительными особенностями М М ЛДК явля­
ются:

- высокая мобильность и автономность работы, без под­
ключения к внешним источникам питания;

- высокая прочность конструкции, надежность медицин­
ского оборудования применяемого в М М Л Д К, высокая износо­
стойкость материалов;

- возможность круглогодичного использования;
- комфорт и безопасность персонала и пациентов;
- возможность организации от одного до пяти отсеков ме­

дицинского приема;
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- наличие современных коммуникативных устройств как 
для связи между персоналом М М ЛД К. так и для связи при по­
мощи телефонных и IT  сетей;

- все отсеки М М Л Д К оборудованы противопожарной сиг­
нализацией;

- в комплексе смонтировано оборудование ведущих произ­
водителей медицинской техники.

Мобильные медицинские лечебно-диагностические ком­
плексы поставляются в комплектации, соответствующей целе­
вому назначению и имеют широкий модельный ряд:

1. «ФАП/ВОП» - Фельдшерско-акушерский пункт / Офис 
врача общей практики.

2. «Сахарный диабет» - Диагностика сахарного диабета и 
его осложнений.

3. «Онкология» - Диагностика онкологических заболеваний.
4. «Лаборатория» - Клинико-диагностическая лаборатория.
5. «Диагностика».
6. «Служба крови».
7. «КТ  диагностика».
8. «Диспансеризация».
9. «М РТ  -диагностика».
10. «Рентген диагностика» и др.
М М Л Д К «Здоровый ребенок» предназначен для проведения 

комплексных диагностических мероприятий по оценке состо­
яния здоровья детей дошкольного возраста, а также учащихся 
обще-образовательных школ, интернатов в сельских и отдален­
ных районах вне стационарных амбулаторно-поликлинических 
учреждений.

Оснащение кабинета позволяет проводить все виды про­
филактических медицинских осмотров для раннего выявления 
снижения показателей физического развития, своевременного 
выявления нарушений в репродуктивной системе, снижения ро­
ста психических отклонений и пограничных состояний здоро­
вья. раннего выявления детей, относящихся к группам высоко­
го медико-социального риска и т.д.

М М Л Д К «Стоматологическая помощь». Важное место в 
здравоохранении занимает профилактика и своевременное ока­
зание стоматологической помощи, и. в первую очередь, учащим­
ся сельских школ отдаленных районов. Для этих целей исполь­
зуется П М К  «Стоматологическая помощь» с одним или двумя 
стоматологическими установками.
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М М Л Д К для Службы крови. М М Л Д К  серии «Донор» для 
забора донорской крови, ее переработки, длительного хранения 
и транспортировки. Донация - забор донорской крови - возмож­
на непосредственно в комплексе, или осуществляется в пневмо- 
каркасном модуле, который входит в комплектацию, или в при­
способленном стационарном помещении.

Установленное оборудование позволяет непосредственно в 
П М К  переработать кровь и длительное время хранить ее при оп­
тимальных температурных режимах.

М М Л Д К  «Смотровой кабинет» предназначен для повы­
шения эффективности профилактического осмотра всех групп 
населения, диспансерного наблюдения за больными с хрониче­
скими и предопухолевыми заболеваниями, раннего выявления 
злокачественных новообразований вне амбулаторно-поликли­
нических учреждений.

В  кабинете используются все основные современные ме­
тоды раннего выявления онкозаболеваний.

М М Л Д К  «Диагностика сердечно-сосудистых заболева­
ний» предназначен для раннего выявления патологии сердца 
и сосудов при проведении плановых (диспансерных) осмотров 
и обследований пациентов вне специализированных медицин­
ских учреждений.

Установленное оборудование позволяет определить риск и 
вероятность развития гипертонической болезни, ишемической 
болезни сердца, атеросклероза и их осложнений задолго до 
клинических проявлений.

Существуют комплексы для оказания высокоспециализи­
рованных диагностических и лечебных процедур больным с 
заболеваниями сердечно - сосудистой системы. Эти комплексы 
оснащаются ангиографическим оборудованием для проведе­
ния интервенционных вмешательств на коронарных артериях.

М М Л Д К «Клинико-диагностическая лаборатория» предна­
значен для проведения клинических лабораторных исследова­
ний вне стационарных лечебно-профилактических учреждений.

Все проводимые исследования имеют высокую аналитиче­
скую и диагностическую надежность в соответствии с утвержден­
ными критериями. Все исследования проводятся в соответствии с 
требованиями международных и национальных стандартов. Руко­
водств и Правил, регламентирующих деятельность медицинских 
лабораторий.

Существует несколько вариантов использования М М ЛДК.
Межрайонный - на базе крупных центральных районных 

(Ц РБ) или городских больниц. Количество обслуживаемых рай­
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онов определяется в зависимости от численности населения, ко­
личества населенных пунктов, их отдаленности от районного и 
областного центров. Также должна учитываться оснащенность 
ЦРБ медицинским оборудованием, укомплектованность штатов 
и другие факторы. Каждый межрайонный центр может обслужи­
вать от 3 до 5 районов области.

Оптимальный набор М М Л Д К, рекомендуемый для межрай­
онных центров:

- лаборатория и диагностика;
- стоматологическая помощь;
- передвижной медпункт;
- передвижной флюорограф;
- здоровый ребенок или (ФАП/ВОП).
Для более полной и качественной диспансеризации населе­

ния возможно размещение узкоспециализированных М М Л Д К 
Гиромобиль, Женское здоровье. Передвижная лаборатория. 

Офтальмологический кабинет. Смотровой кабинет - ранняя ди­
агностика онкозаболеваний, диагностика сердечно-сосудистых 
заболеваний и другие работающие по определенному графику с 
расширенным охватом территорий.

Другим организационным вариантом использования 
М М Л Д К являются создание Центров специализированной мо­
бильной медицинской помощи. Они создаются при областных и 
головных медицинских учреждениях для оказания сложной ле­
чебной помощи и проведения современной диагностики при вы­
езде в районы области.

Для подобных центров целесообразно использование таких 
М М ЛДК. как:

Специализированная медицинская помощь. Кабинеты ран­
ней диагностики. Лаборатория и диагностика. Женское здоровье, 
Передвижная лаборатория, Тиромобиль, Клинико-диагности­
ческая лаборатория. Офтальмологический кабинет. Смотровой 
кабинет - ранняя диагностика онкозаболеваний. Диагностика 
сердечно-сосудистых заболеваний. Здоровый ребенок. Компью­
терный томограф, Ультразвуковая диагностика и другие.

Для обслуживания населенных пунктов, входящих в город­
скую черту областного центра, но не имеющих своих ЛПУ, воз­
можно создание на базе крупных городских Л П У  центров мо­
бильной медицинской помощи, аналогичных межрайонным на 
базе ЦРБ, укомплектованных 4 видами ПМ К:

- лаборатория и диагностика;
- стоматологическая помощь;
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- передвижной медпункт;
- передвижной флюорограф;
- передвижная лаборатория;
- офтальмологический кабинет;
- здоровый ребенок.

Д О П О Л Н И Т ЕЛ ЬН Ы Е  в о з м о ж н о с т и  
М О Б И Л Ь Н Ы Х  М ЕД И Ц И Н С КИ Х

Л ЕЧ ЕБН О -Д И А ГН О С Т И Ч ЕС К И Х  К О М П Л ЕК С О В

Наряду с оказанием медицинских услуг, М М Л Д К  приспо­
соблены также для сбора информации, которую после специаль­
ной обработки можно использовать для создания медицинских 
индивидуальных электронных карт для каждого жителя, что. в 
свою очередь, может послужить основой для медико-демогра­
фической карты любого населенного пункта и области в целом. 
Эта информация крайне необходима для научно-обоснованной 
разработки прогноза развития демографической ситуации.

Применение М М Л Д К  не ограничивается организацией до­
ступа к передовым технологиям в здравоохранении жителей от­
даленных населенных пунктов. В  современном здравоохране­
нии ситуации, связанные с оказанием медицинской помощи и 
проведением лечебно-профилактических мероприятий вне стен 
стационарных медицинских учреждений, возникают доволь­
но часто. Например: диспансеризация учащихся и сотрудников 
предприятий; донесение первичной и узкоспециализированной 
медицинской помощи населению в труднодоступных районах и 
в чрезвычайных ситуациях:

1) применение П М К  позволяет создать условия для оказания 
квалифицированной медицинской помощи всем без исключения 
категориям населения независимо от их места проживания;

2) появляется возможность проведения 100% диспансериза­
ции жителей сельских и отдаленных районов;

3) осуществляется профилактика заболеваний и внедрение 
стационаро-замещающих видов амбулаторно-поликлинической 
помощи населению, проведение своевременной вакцинации;

4) сокращается потребность в приобретении дорогостояще­
го оборудования для сельских больниц и удаленных ЦРБ;

5) обеспечивается 100% загрузка оборудования в течение 
всего года;
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6) оптимизируется штатное расписание организаций П М СП 
и распределение узких специалистов (для обслуживания 3-5 
районов с помощью IIM K  потребуется дополнительно 1 меди­
цинский специалист);

7) создаются условия для оказания лечебной и профилакти­
ческой стоматологической помощи во всех учебных заведениях;

8) упрощаются организационные вопросы при проведении 
профилактических медицинских осмотров;

9) снимается проблема нехватки донорской крови;
10) появляется возможность наблюдения беременных жен­

щин но месту их жительства во время всего срока беременности, 
что способствует развитию службы охраны материнства и дет­
ства;

11) упрощается процесс наблюдения за послеоперационны­
ми больными на этапе реабилитации;

12) закладываются основы системы, направленной на оказа­
ние психиатрической, наркологической и иной помощи социаль­
но неблагополучным категориям населения.

В итоге при рациональном и грамотном использовании воз­
можностей М М Л Д К  в полном объеме можно достичь целей, 
ради которых ведется реформирование всей системы здравоох­
ранения. а именно: совершенствуется организация медицинской 
помощи, восстанавливается амбулаторно-поликлиническое зве­
но первичной медико-санитарной помощи, сокращается объем 
стационарной помощи, уменьшается длительность госпиталь­
ного этапа оказания медицинской помощи.



/1невмокаркасные укрытия западных фирм (Швеция, Германия)

Развертывание ПМК в зоне ЧС

Переброска П М К к месту ЧС.

*



Каркасно-тентовая палатка с наружным каркасом 
и солнцезащитным тентом  (Турция).

Работа П М К  на выезде

Конструкция контейнера - кузова.



Комплекс получения и хранения воды

Образцы электротехнического водосодного оборудовании
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Система централизованного водоснабжения

/ /Л/А Казахстан
(диагностический модуль - сверху, автохиругический модуль снизу)
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Развертывание П М К  «Автополиклиника» (ЗКО, 2011 год)

Работа врачей П М К  при ЧС (Паводок в ЗКО  весной 2011 года)

Обследование пострадавших о т  землятресения в поселке Маловодное Алматинской
области 2011 год.
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М П К  - Автохирургия.

Работа врачей П М К  при ЧС (паводок в ЗКО  весной 2011 года)
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Кабинет гинеколога в П М К

Кабинет офтальмолога в П М К
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Диагностический модуль П М К  на дне аральского моря.



ММЛДК для Службы кропи. ММЛДК 
серии «Донор»,

«Смотровой кабинет - ранняя 
диагност ика онкозаболеваний».
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оборудованием. диагностики.

if;

Модуль в положении для транспортировки

М М ЛДК «Стоматояогическя помощь»



В Ы В О Д Ы  И П Р Е Д Л О Ж Е Н И Я

В пособии разработана модель создания и содержания фор­
мирований системы экстренной медицинской помощи при ЧС в 
Республике Казахстан на основе анализа мирового опыта, учета 
социально-экономических, климато - географических особенно­
стей, приоритетов развития государственной политики и обще­
ственного здравоохранения страны.

Установлено, что для развития формирований службы ме­
дицины катастроф в Республике Казахстан необходимы совер­
шенствование нормативно-правовой базы, создание новой ин­
ституциональной основы и структурно-функциональной модели 
управления в различных режимах деятельности (повседневном, 
повышенной готовности, чрезвычайной ситуации), модерниза­
ция информационной составляющей, формирование адекватной 
материально-технической базы, усиление внутриведомственно­
го и межведомственного взаимодействия при работе в ЧС, по­
вышение профессионального потенциала субъектов службы и 
исходной готовности их, а также основных групп населения к 
оказанию экстренной медицинской помощи пораженным и вза­
имопомощи, что будет способствовать уменьшению санитарных 
потерь при ЧС.

Разработаны концептуальные и технологические основы 
создания и деятельности формирований С М К  РК. базирующие­
ся на следующих принципах: государственности и приоритетно- 
с I и; территориальности структуры; сочетании централизованно­
го управлении е децентрализованным руководством; этапности 
в системе организации экстренной медицинской помощи с при­
менением медицинской сортировки; эшелонирования и манев­
ра силами и средствами; взаимодействия с органами и органи­
зациями здравоохранения вне зависимости от ведомственной 
принадлежности и формы собственности; единоначалия; уни­
версальности в оказании всех видов экстренной медицинской 
помощи; разумной достаточности сил и средств; материальной 
заинтересованности и правовой ответственности, юридической 
и социальной защищенности специалистов; подготовки населе­
ния к действиям в ЧС.

В представленной модели управления формированиями 
С М К  предусмотрено образование органов управления на респу­
бликанском и территориальном уровнях с учетом охвата объек-
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тов управления, Работа по ликвидации медико-санитарных по­
следствий ЧС должна проводиться в едином информационном 
пространстве (диспетчерские пункты наблюдения и контроля, 
узлы связи), по единому плану, что обеспечит устойчивость, не­
прерывность. оперативность, квалифицированность и эффек­
тивность управления созданием, приведением в готовность и 
функционированием формирований СМ К.

При создании и содержании формирований службы меди­
цины катастроф на базе подвижных медицинских комплексов 
организации - формирователи неизбежно должны будут решать 
вопросы эффективного использования дорогостоящих матери­
ально-технических средств в режиме повседневной деятель­
ности. Разработана модель организационно-технологического 
решения применения мобильных медицинских комплексов для 
решения задач, стоящих перед орг анизациями здравоохранения 
вне чрезвычайных ситуаций в рамках основных направлений их 
деятельности по оказанию первичной медико-санитарной помо­
щи населению отдаленных и труднодоступных регионов с ис­
пользованием для этой цели многоцелевого лечебно-диагности­
ческого мобильного комплекса на базе автомобильной техники.
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