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Введение

Состояние и перспективы развития здравоохранения Российской

Федерации начала XXI в. во многом определяются уровнем здоровья

населения и социально-экономическими преобразованиями, происходящими

в обществе.

Важнейшим условием дальнейшего реформирования здра воохранения

является развитие основополагающих принципов отечественного

здравоохранения: соблюдение конституционных прав граждан на охрану

здоровья и приоритет профилактической направленности.

Актуальностьтемы заключается в том, что медико-социальная работа,

которую организует и проводит социальный работник, это реальное

воплощение медико-социальной защиты населения. Она направлена на

оказание конкретной помощи людям, в ней нуждающимся.

Право в социальной работе предоставляет возможно сть службам

медико-социальной помощи комплектовать из специально подготовленных

работников группы по оказанию медико -социальных услуг. Безусловно,

целесообрак зно в эти группы включать социальных работников с

медицинской ориентацией в лечебно -профилактической деятельности.

Для того, чтобы населению оказывать полноценную медико -

социальную помощь необходимо применение трехуровневой системы ,

которая предусматривает работу специалистов с высшим, средним

специальным образованием и персонала, добровольно помогающ его

ухаживать за престарелыми, одинокими, инвалидами, хроническими

больными.

При оказание медико-социальной помощи актуально использование

комплексного подхода,предусматривающего одновременно участие

специалистов всех уровней. Право социальной работы в ком петенцию

специалиста высшего уровня (социальный работник с высшим образованием

— социально-ориентированный врач) включает получение полной
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информации о социальном положении населения, создание банка данных

социальной картины региона.

Для успешной социальной работы специалиста медико-социальной

направленности очень важно определить социально -экономическую

обстановку региона: его криминогенность, уровень заболеваемости

социально опасными заболеваниями, распространяемыми половым путем  и

т.д.

Объект исследования : медико-социальная защита детей-инвалидов.

           Предмет исследования: направления развития медико-социальной

защиты детей-инвалидов (на примере СПБ ГБУЗ «Детская городская

больница № 22»).

Цель исследования : определить направления развития  медико-

социальная защита детей-инвалидов (на примере СПБ ГБУЗ «Детская

городская больница № 22»).

Задачи исследования :

1.Изучить теоретические основы медико -социальной защиты населения.

2.Исследовать современное состояниемедико -социальной защиты детей (на

примере СПБ ГБУЗ «Детская городская больница № 22»).

3.Определить направления развития медико -социальной защиты детей (на

примере СПБ ГБУЗ «Детская городская больница № 22»).

Методы исследования :

Изучение и анализ научной литературы по данной проблеме; изучение

и анализ нормативно-правовых документов в сфере медико -социальной

защиты детей, аналитический, статистический методы.

Структура ВКР состоит из введения, трех глав, заключения,

библиографического списка, приложений.
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1Теоретические основы медико-социальной защиты населения

1.1 Медико-социальные аспекты социальной работы

В «Глоссарии терминов по медико -социальной помощи» Европейского

регионального бюро ВОЗмедико-социальная работа определяется как

«организованное социальное обслуживание в больнице вне ее, с особым

упором на связанные со здоровьем социальные проблемы ».

Медико-социальные проблемы клиентов очень разнообразны. Условно

их можно разделить на медицинские, связанные  с физическим здоровьем;

психологические; социально-гигиенические; социальные. В связи с этим,

медико-социальная работа -это новый вид мультидисциплинарной

профессиональной деятельности медицинского, психолого -педагогического

и социально-правового характера, направленный на восстановление,

сохранение и укрепление здоровья .

Цельюмедико-социальной работы является достижение максимально

возможного уровня здоровья, функционирования и адаптации лиц с

физической и психической патологией, а также социальным

неблагополучием.

Местосреди смежных видов деятельности

Между медико-социальной работой и медицинской помощью по своей

сути существуют общие черты и  деятельностью органов здравоохранения в

целом. Но при этом она не претендует на выполнение лечебно -

диагностических функций, а предусматривает тесное взаимодействие с

медицинским персоналом и четкое разграничение сфер деятельности.

Оптимальное взаимодействие вырабатывается лишь после длительной

совместной работы в смежном секторе, после соответствующей подготовки

на основе выбора специальных форм работы, которые позволяют объединить

действия представителей разных специальностей в лице нового специалиста
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– специалиста по социальной работе, получившего соответствующую

медицинскую специализацию.

Роль социального работника в разрешении всего комплекса проблем

клиента, связанных со здоровьем, ока завшегося в сложной жизненной

ситуации должна быть координирующей. Так, если психолог имеет дело с

психикой человека, социолог – с его социальными отношениями, врач – с

состоянием его физического и психического здоровья, а юрист – с его

правовым полем, то социальный работник воспринимает его как целостного

индивида, в единстве его различных сторон. Квалифицированное и

комплексное содействие клиентам в решении их жизненных проблем

определяет профессиональные особенности социальной работы.

Контингенты медико-социального обслуживания

Объектом медико-социальной работы являются различные

контингенты лиц, имеющие выраженные медицинские и социальные

проблемы, которые взаимно потенцируют друг друга и решение которых

затруднительно в рамках односторонних профессиона льных мероприятий.

Работа с такого родаконтингентом одинаково тяжела и малоэффективна как

для медицинских работников, так и для специалистов социальных служб,

поскольку они неизбежно оказываются перед кругом проблем, выходящих за

рамки их профессиональной компетенции и препятствующих успешной

узкопрофессиональной деятельности.

К такому контингенту относятся :

длительно, часто и тяжело болеющий;

социально дезадаптированныйчеловек,

инвалид,

одинокийпрестарелый,

ребенок-сирота,

юнаямать,

многодетная и асоциальнаясемья,

пострадавший от стихийных бедствий,
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мигрант,

беженец,

больной СПИДом и пр.

Профессиональная медико-социальная работа может эффективно

осуществляться в уже хорошо известных учреждениях социального

обслуживания, таких как:

территориальныйцентр социальной помощи семье и детям,

социально-реабилитационный центры для несовершеннолетних,

социальныйприют для детей и подростков,

геронтологическийцентр,

стационарной учреждений социального обслуживания (дома -интернаты для

престарелых и инвалидов, психоневрологические интернаты, детские дома,

интернаты для умственно отсталых детей, дома -интернаты для детей с

физическими недостатками).

С точки зрения направленности , выбора функциональной цели

существуют: социальное обеспечение детей;  семейная социальная работа;

социальная работа в здравоохранении и т.д. В зависимости

от«объектного»контингента или проблемной группы – работа с бедными,

инвалидами, психическими больными, безнадзорными детьми, больными

алкоголизмом или наркоманией и т.д. В рамках современной социальной

практики все направления – и методологическое, и целевое, и

ориентированной на группы или контингенты – тесно переплетаются, их

объединяет общий приоритетный принцип – подход к «человеку в

окружающей среде».

Направления деятельности органов медико -социальной защиты

Медико-социальную работу можно условно разделить на две

составляющие:

1.медико-социальную работу профилактической направленности,

2.медико-социальную работу патогенетической направленности.
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На общих методических принципах такая группировка позволяет

строить модели медико-социальной работы в различных областях медицин ы

и в системе социально защитынаселения

Медико-социальной работа профилактической направленности

включает, рисунок 1.1.

Рис. 1.1. Направления медико-социальную работу профилактической

направленности
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Медико-социальнаяработа патогенетической направленности

включает, рисунок 1.2:

Рис. 1.2. Направления медико-социальную работу патогенетической

направленности

В настоящее время с появлением специалистов по социальной работе с

медицинским образованием представляется возможным организация в

учреждениях здравоохранения специализированной мед ико-социальной

помощи.

Медико-социальная помощь заключается в решении медицинских,

социально–бытовых, психологических, юридических вопросов. Обеспечение

инвалидов медикаментами, продуктами питания по льготным ценам –

обязанность социального работника. Офор мление и переоформление

документов для направления больного на МСЭК при стойких ограничениях

жизнедеятельности и трудоспособности также входят в круг обязанностей

медико-социального работника. Больные с ограниченными возможностями

должны быть трудоустроены с использованием различных форм организации
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труда (надомный труд, неполный трудовой день и т.д.) с помощью

социального работника.

Медико-социальный работник находит применение своим знаниям и

умениям в таких структурах, как дневной стационар при поликлини ках,

стационар на дому для наблюдения за больными после так называемой

«ранней» выписки из хирургического стационара, отделения для

долечивания, реабилитационные центры, медицинские учреждения медико -

социального обеспечения и др.

Вопросы медицинской помощи  решаются на уровне первичной

медико-санитарной помощи, которая может быть оказана специалистом по

медико-социальной работе высшего или среднего уровня совместно с

семейным или участковым врачом – врачом первичного контакта.

Таким образом, в компетентность  социальных медиков входят

обязанности по изучению условий жизни курируемого населения, выявление

участков с неполным набором медицинских услуг, помощь в поиске места

жизни, поддержка усилий социального плана, направленных на улучшение

качества жизни, обеспечение здорового досуга, профилактика травматизма,

содействие в медицинском страховании, обучение семей навыкам ухода за

больными и многое другое. В настоящее время эти обязанности

распределены между социальными и медицинскими работниками.

Направления деятельности медико-социальных работников обширны.

Приведем несколько примеров.

1. Больные трудоспособного возраста после  травм ,ставшие инвалидами

нуждаются в социальной помощи при организации восстановительного

лечения; в адаптации к жилищно -бытовой среде в соответствии с

ограниченными возможностями; в организации психологической и

физической поддержки членами семьи и ближайшим окружением; в

приобретении новой профессии и трудоустройстве.

2. Пожилые люди и старики. В настоящее время объективно установлено,  что

прекращение профессиональной деятельности в связи с выходом на пенсию
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приводит к ухудшению физического и психического состояния у 55%

мужчин и 60% женщин. Задачи медико -социального специалиста,

вооружённого знаниями о психофизиологических особенностях  стареющего

организма и, в то же время, информацией о возможностях медико -

социальной службы, определить степень участия в трудовой деятельности

вышедшего на пенсию пожилого человека; помочь ему адаптироваться к

новым условиям жизни; содействовать в определ ении режима питания,

физической активности, формированию активного образа жизни.

3.В медико-социальной защите нуждаются семьи, имеющие инвалидов и

больных с тяжёлыми хроническими заболеваниями, инкурабельных больных

4. Неполные (материнские или отцовские),  многодетные, опекунские,

молодые, остронуждающиеся, получающие пенсию по потере кормильца и

другие малообеспеченные семьи.

5. Своевременное выявление детей из неблагополучных, асоциальных семей,

диспансерное наблюдение с момента рождения, направление в я сли, детский

сад, при необходимости в санатории, школы для трудновоспитуемых или для

детей с задержкой психического развития позволяет предотвратить

аномальные явления (курение, алкоголизм, наркомания) и даёт возможность

внедрять в социальный жизненный про цесс элементы здорового образа

жизни.

Таким образом, акцент в работе при оказании медико -социальной

помощи делается на изучении особенностей жизнедеятельности населения

территориального участка, и на основе анализа полученных данных

проводятся соответствующие мероприятия.

Медико-социальные и медицинские работники, объединенные на базе

лечебно–профилактического учреждения, способны обеспечить не только

своевременное выявление нуждающихся в помощи, но и предоставить

рациональный объём всех медико -социальных услуг.

Базовая модель медико-социальной работы

Построение базовой модели основывается на двух положениях.
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Первое . Выделяется пять групп клиентов:

1) группа повышенного риска;

2) члены семьи клиента и его ближайшего окружения;

3) больные с выраженными социальными проблемами;

4) длительно и часто болеющие;

5) инвалиды.

Второе. В работе с каждой из перечисленных групп клиентов специалист

выполняет два блока основных мероприятий : медико-социальную работу

профилактической направленности; медико -социальную работу

патогенетической направленности.

Такой подход при сохранении единства принципов позволяет учесть

специфику профессиональной социальной работы с конкретными

контингентами различного профиля в отдельных областях медицины или в

системе социальной защиты населения.

1.2. Нормативно-правовые основы медико-социальной защиты населения в

Российской Федерации

Охрана здоровья граждан - это совокупность мер политического,

экономического, правового, социального, культурного, научного,

медицинского, санитарно-гигиенического и противоэпидемического

характера, направленных на сохранение и укрепление физического и

психического здоровья каждого человека, поддержание его активной

долголетней жизни, предоставление ему медицинской помощи в случае

утраты здоровья.

Государство гарантирует охрану здоровья каждого человека в

соответствии с Конституцией Российской Федерации и иными

законодательными актами Российской Федерации, Конституциями и иными

законодательными актами субъектов Российской Федерации,
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общепризнанными принципами и нормами международного права, и

международными договорами Российской Федерации.

Органом управления в сфере здравоохранения выступает

Министерство здравоохранения РФ, соот ветствующие органы

здравоохранения субъектов РФ.

Как и все российское общество в целом система здравоохранения

переживает значительные организационно -правовые и содержательные

преобразования: создана законодательная база для реформы

здравоохранения, позволившая осуществить децентрализацию

государственной системы медицинского обслуживания и управления

здравоохранением, реализуется система обязательного медицинского

страхования, проводится структурная перестройка отрасли, развивается

частный сектор здравоохранения.

Правовое регулирование придает системе здравоохранения

оптимальную управляемость, целенаправленность и гарантированность;

создает условия для разработки долговременной программы развития этой

системы; определяет стабильность ресурсного обеспечения с истемы

здравоохранения в целом и на этой основе совершенствует формы и методы

руководства.

Законодательное обеспечение отрасли здравоохранения направлено на

достижение одной из главных целей государственной политики – сбережение

и укрепление здоровья народа. Национальная система здравоохранения

должна быть построена на основе прогрессивного законодательства,

впитавшего в себя передовой опыт отечественной мировой науки и практики

в области охраны здоровья и права.

В настоящее время процесс законотворчества в  сфере здравоохранения

активно развивается, что связано с реформированием рассматриваемой

сферы; а также с бурным развитием общественных отношений в сфере

охраны здоровья в постиндустриальных странах, которое обусловлено

повышенным вниманием населения к со стоянию здоровья.
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Издание законов о координации вопросов здравоохранения (о системе

здравоохранения РФ) является конституционной обязанностью как

федерального законодателя, так и законодателей в субъектах РФ, поскольку

вопросы здравоохранения в соответстви и со ст. 72 Конституции РФ являются

предметом совместного ведения РФ и ее субъектов.

Для регулирования вопросов здравоохранения сегодня применяются

такие виды правовых актов как: Конституция РФ; конституции и уставы

субъектов РФ; конституционные законы (фе деральные и субъектов РФ);

законы (федеральные и субъектов РФ); указы Президента РФ; постановления

(Правительства, главного государственного санитарного врача);

распоряжения (Президента, Правительства, глав администраций); приказы,

инструкции, указания (ведомственные); акты представительных органов

местного самоуправления; решения референдумов (волеизъявления);

договоры, соглашения внутригосударственные; ратифицированные

международные договоры; признанные нормы международного права;

модельные законодательные акты (рекомендательные).

В соответствии с Указом Президента Российской Федерации от 15

марта 2000 г. № 511 «О классификаторе правовых актов», выделен

специальный раздел, посвященный здравоохранению – 140.010.000. Согласно

этому Указу в качестве составных  частей отрасли законодательства о

здравоохранении выделяются нормативные акты по таким направлениям,

как:

управление в сфере здравоохранения,

медицинское страхование,

медицинские учреждения,

частная медицинская практика;

медицинская экспертиза и др.

Важно отметить в рамках нашего исследования такие основные

нормативные правовые акты, которые регламентируют реабилитационное
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направление деятельности учреждения медико-социальная экспертиза,

являются:

Конституция Российской Федерации;

Федеральный закон «Об основах охраны здоровья граждан в Российской

Федерации» от 21.11.2011 № 323-ФЗ (действующая редакция, 2016);

Федеральный закон «Об обязательном медицинском страховании в

Российской Федерации» от 29.11.2010 № 326 -ФЗ (действующая редакция,

2016);

Федеральный закон «О санитарно -эпидемиологическом благополучии

населения» от 30.03.1999 № 52-ФЗ (действующая редакция, 2016);

Федеральный закон «Об охране здоровья граждан от воздействия

окружающего табачного дыма и последствий потребления табак а» от

23.02.2013 № 15-ФЗ (действующая редакция, 2016);

Федеральный закон «О социальной защите инвалидов в Российской

Федерации» от 24.11.1995 №181-ФЗ;

Постановление Правительства РФ «Правила признания лица инвалидом»

20.02.2006 № 95;

Приказ Минтруда России «О порядке организации и деятельности

федеральных государственных учреждений медико -социальной экспертизы»

11.10.2012 № 310н;

Приказ Минтруда России «Об утверждении административного регламента

по предоставлению государственной услуги по проведению медико -

социальной экспертизы» от 29.01. 2014 № 59н;

Приказ Минздравсоцразвития России «Об утверждении

форминдивидуальной программы реабилитации инвалида,

индивидуальнойпрограммы реабилитации ребенка -инвалида, выдаваемых

федеральными государственными учреждениями медико -социальной

экспертизы, порядка их разработки и реализации» 04.08.2008 № 379н
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Приказ Министерство здравоохранения Российской Федерации МЗ РФ от

30.06.2000 г. № 239 «О представителях министерства здравоохранения

Российской Федерации в Федеральных Округах»;

Приказ Минтруда России от 17 декабря 2015 г. № 1024н «О классификациях

и критериях, используемых при осуществлении медико -социальной

экспертизы граждан федеральными государственными учреждениями

медико-социальной экспертизы»;

Закон Санкт-Петербурга от июля 2012 года №367 -63 «Об основах

организации охраны здоровья граждан в Санкт -Петербурге».

Таким образом, законодательство РФ в сфере здравоохранения

представляет собой двухуровневую систему и состоит из федерального

законодательства, законодательства субъектов РФ. В федераль ном

законодательстве и в законодательстве субъектов РФ – там, где действует

принцип разделения властей, можно дополнительно выделить два подуровня:

законы и нормативные правовые акты органов исполнительной власти. При

этом именно закон является главным юри дическим источником,

обеспечивающим стабильное функционирование системы здравоохранения.

Он регулирует основные элементы механизма социального управления: его

систему, цели, принципы (общие и социальные) и весь управленческий

процесс, подчиненный достижени ю целей и задач, возникающих и решаемых

в ходе воздействия управления на общественные процессы.

В отличие от системы законодательства, включающей в себя акты

исключительно законодательной природы, система нормативно -правовых

актов, охватывает собой все ис точники, посвященные урегулированию

здравоохранительных отношений. Это связано с тем, что отношения в данной

сфере затрагивают предметы ведения и полномочия по предметам

совместного ведения самых различных публичных образований

соответственно Российской Фе дерации, ее субъектов и муниципальных

образований.
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2.Современные состояние медико -социальной защиты детей -инвалидов (на

примере СПБ ГБУЗ <<Детская городская больница № 22 >>

2.1. Организационные основы реабилитации детей -инвалидов

Реабилитация является основополагающей концепцией государственной

политики в отношении инвалидов, включая и детей -инвалидов. Этим

объясняется интерес государства и общества в целом, с одной стороны , к

фундаментальным исследованиям, призванным обеспечить становление и

развитие теоретических и методологических основ реабилитации как

научной дисциплины, и, с другой – исследованиям частного научного,

прикладного характера, направленных на решение конкре тных задач

реабилитационной практики.

Теоретическую базу реабилитации инвалидов составляют концепции,

принципы, суждения, понятия и их определения, а также накопленные за

последние десятилетия факты и эмпирические данные, научные выводы,

первичные и производные термины, постулаты, предложения.

Реабилитация инвалидов в настоящее время рассматривается как

система и процесс полного или частичного восстановления способности

инвалидов к бытовой, общественной и профессиональной деятельности и

направлена на устранение или возможно более полную компенсацию

ограничений жизнедеятельности, вызванных нарушением здоровья, в целях:

социальной адаптации инвалидов, достижения ими самостоятельности,

материальной и иной независимости и интеграции в общество.

Данное в законе определение понятия «реабилитация инвалидов» в

России в настоящее время распространяется на всех инвалидов. Вместе с тем

за рубежом, а за последние годы и в нашей стране наряду с термином

«реабилитации» нередко используе тся термин «абилитация» (табл. 2.1. ).В

отличие от реабилитации под абилитацией инвалидов понимается система и
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процесс формирования отсутствовавших у инвалидов способностей к

бытовой, общественной, профессиональной и иной деятельности.

Таблица.2.1 – Сравнение понятий «реабилитация» и «абилит ация»

Реабилитация Абилитация
Система и процесс полного или
частичного восстановления
способности инвалидов к бытовой,
общественной и профессиональной
деятельности

Система и процесс формирования
отсутствовавших у инвалидов
способностей к бытовой,
общественной, профессиональной и
иной деятельности.

Термин «абилитация» применим преимущественно в отношении детей -

инвалидов с врожденными заболеваниями и последствиями травм,

полученных во время родов,  нуждающихся как можно в ранние сроки в

восстановительном лечении, психическом и физическом развитии,

социализации, социальной адаптации и интеграции в общество. В отношении

детей-инвалидов с приобретенными заболеваниями и последствиями травм в

большинстве случаев следует, как и для взрослых инвалидов, применять

термин «реабилитация».

Основные направления и виды реабилитации и абилитации детей -

инвалидов представлены на рисунке 2. 1.

ОСНОВНЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ И ВИДЫ РЕАБИЛИТАЦИИ И АБИЛИТАЦИИ
ДЕТЕЙ-ИНВАЛИДОВ

Включает восстановительную терапию, реконструктивную хирургию,
протезирование и ортезирование, санаторно -курортное лечение;

Медицинская
реабилитация

включает получение общего образования, психолого -педагогическую
коррекцию

Психолого-
педагогичска
я
реабилитация

включает социально-средовую, социально-педагогическую, социально-
психологическую и социокультурную реабилитацию, социально -бытовую
адаптацию; физкультурно-оздоровительные мероприятия и спорт

Социальная
реабилитация
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Рис.2.1. - Основные направления и виды реабилитации и абилитации

детей-инвалидов

В методологическом и практическом отношении для определения

целей и задач, стратегии и тактики осуществления реабилитационных

мероприятий в процессе реабилитации инвалидов следует выде лять

следующие три этапа (табл.2.2. ).

Таблица 2.2 – Этапы процесса реабилитации (абилитации) ребенка -инвалида
Название этапа Цель этапа Приоритетные мероприятия
Этап
восстановительного
лечения

Восстановление биомедицинского
статуса: восстановление
нарушенных функций и здоровья
больных и инвалидов.

Медицинская реабилитация

Этап социализации
или ресоциализации

Восстановление индивидуально-
личностного статуса: развитие,
формирование, восстановление
или компенсацию социальных
навыков и функций, обычных
видов жизнедеятельности и
социально-ролевых установок
ребенка-инвалида.

Педагогические,
психологические,
технические,
профессиональные
социальные мероприятия

Этап социальной
интеграции или
реинтеграции

Восстановление социального
статуса: оказание содействия и
создание инвалидам условий для
включения или возвращения в
обычные условия жизни вместе и
наравне с другими членами
общества.

Общенациональные меры
социальной интеграции.
Индивидуальные меры
социальной интеграции.

При организации процесса реабилитации детей -инвалидов, в том числе

разработке им индивидуальных программ реабилитации и абилитации,

специалистам, занимающимся вопросами реабилитации, следует

руководствоваться следующими, подтвердившими свою значимость на

протяжении многолетней реабилитационной практики, принципами:

наиболеераннегоначала в проведении реабилитационных мероприятий;

комплексногоподходав проведении реабилитационных мероприятий;

преемственности в проведении реабилитационных мероприятий;

непрерывностив проведении реабилитационных мероприятий;

соблюденияэтапности в проведении реабилитационных мероприятий;
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учетвозрастныхособенностей  и стадии развития ребенка в проведении

реабилитационных мероприятий;

разумнойэкстенсификациииинтенсификации (адекватности)

реабилитационных мероприятий в процессе реабилитации;

апелляциикличностиинвалида;

активизации инвалида;

индивидуальногоподхода в проведении реабилитационных

мероприятий;

динамическогонаблюдения и контроля за реализацией и

эффективностью проведенных реабилитационных мероприятий и др.;

активноеучастиеродителей в реабилитационном процессе.

Соблюдение данных принципов особенно важным  является в работе

специалистов бюро МСЭ, приоритет реабилитационного направления в

деятельности которых заложен в самом определении понятии «медико -

социальная экспертиза» – это определение в установленном порядке

потребностей освидетельствуемого лица в ме рах социальной защиты,

включая реабилитацию, на основе оценки ограничений жизнедеятельности,

вызванных стойким расстройством функций организма»

На учреждения МСЭ по реабилитационному направлению

деятельности возлагаются следующие функции:

– установление потребности инвалидов в различных видах социальной

защиты, включая реабилитацию на основе реабилитационно-экспертной

диагностики (определения структуры и степени нарушения функций,

ограничений жизнедеятельности, социальной недостаточности,

реабилитационного потенциала);

– объяснение инвалиду цели, задач, прогнозируемых результатов и

социально-правовых последствий реабилитационных мероприятий

– разработка индивидуальных программ реабилитации ;
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– вручение индивидуальной программы реабилитации ребенку -

инвалиду и доведение до сведения инвалида в доступной для него форме ее

содержания ;

– оценка результатов проведенных реабилитационных мероприятий ;

– учет, обобщение и анализ выданных детям -инвалидам ИПР и

рекомендаций по реабилитации, а также результатов их реализации

(заполнение Раздела 3 отчетной формы № 7 -Д(собес);

– участие в разработке комплексных программ реабилитации

инвалидов, профилактики инвалидности и социальной защиты инвалидов в

том числе  внесение предложений в законодательные и исполнительные

органы власти по улучшению реабилитационного обслуживания инвалидов и

детей-инвалидов;

– взаимодействие в работе по решению вопросов реабилитации

инвалидов с медицинскими организациями, образовательными

учреждениями, региональными отделения ФСС РФ, службам и занятости

населения, учреждениями социальной защиты населения, общественными

организациями инвалидов и др.;

–оказание содействия инвалидам, родителям детей -инвалидов в

реализации индивидуальных программ реабилитации при их обращении за

помощью в учреждение МСЭ;

– проведение информационно-просветительской и консультативной

работы по вопросам реабилитации инвалидов в учреждении МСЭ, через

средства массовой информации, по запросам учреждений и организаций.

В рамках реабилитационно-экспертной работы в учрежде нии МСЭ

детям-инвалидам могут оказываться отдельные виды реабилитационных

услуг (профориентация, правовое, психологическое консультирование,

психокоррекция, подбор техничес ких средств реабилитации и др.).
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2.2. Медико-социальные экспертиза и переосвидетельствование гражданина

Медико-социальнаяэкспертиза

гражданинапроводитсявбюропоместужительства(поместупребывания,помест

унахожденияпенсионногоделаинвалида,выехавшегонапостоянноежительство

запределыРоссийскойФедерации).

Медико-

социальнаяэкспертизаможетпроводитьсянадомувслучае,еслигражданиннемо

жетявитьсявбюропосостояниюздоровья,чтоподтверждаетсязаключениеморга

низации,оказывающейлечебно-

профилактическуюпомощь,иливстационаре,гдегражданиннаходитсяналечени

и,илизаочнопорешениюсоответствующе гобюро.

Переосвидетельствованиеинвалидапроводитсяпопорядкупроведенияме

дико-социальнойэкспертизы.

ПереосвидетельствованиеинвалидовIгруппыпроводится1разв2года,инв

алидовIIиIIIгрупп—1развгод,адетей-инвалидов—

1развтечениесрока,накоторыйребенкуустановленакатегор ия«ребенок-

инвалид».

ФКУ << Главное бюро медико -социальной экспертизы по г Санкт -

Петербургу >>

Администрация

Руководитель-главный эксперт по МСЭ;

Заместитель руководителя по экспертной работе;

Заместитель руководителя по организационно-методической работе и

организации работы с персональными данными;

и.о. Заместителя руководителя по общим вопросам деятельности

учреждения;

Главный бухгалтер;

Начальник организационно-методического отдела;
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Начальник отдела по организации рабо ты с документами;

Начальник информационно-статистического отдела;

Начальник отдела кадров;

Начальник юридического отдела

Начальник отдела эксплуатации и развития информационных

систем и технологий ;

Структурные подразделения ФКУ <<Главное бюро медико -социальной

экспертизы по Санкт-Петербургу >>

Экспертные составы :

Экспертный состав № 1. Санкт-Петербург, ул. Бестужевская, д.50, лит. А,

Экспертный состав № 2. Санкт-Петербург, ул. Бестужевская, д.50, лит. А,

Экспертный состав № 3. Санкт-Петербург, ул. Бестужевская, д.50, лит. А,

Экспертный состав № 4. Санкт-Петербург, ул. Бестужевская, д.50, лит. А,

Экспертный состав № 5. Санкт-Петербург, ул. Бестужевская, д.50, лит. А,

Экспертный состав № 6. Санкт-Петербург, ул. Бестужевская, д.50, лит. А,

Экспертный состав № 8. Санкт-Петербург, ул. Бестужевская, д.50, лит. А,

Экспертный состав № 9. Санкт-Петербург, ул. Бестужевская, д.50, лит. А.

Бюро медико-социальной экспертизы

БюроМСЭ№1.Санкт-Петербург,Рижскийпр.,д.21,литерД;

БюроМСЭ№2.Санкт-Петербург,ул.Наличная,д.37,ЛитерА.;

БюроМСЭ№4.Санкт-Петербург,ул.Комсомола,д.14,ЛитерА;

БюроМСЭ№6.Санкт-Петербург,г.Колпино,ул.Тверская,д.10,Литер

БюроМСЭ№7.Санкт-Петербург,ул.Ржевская,д.18,ЛитерА;

БюроМСЭ№8.Санкт-Петербург,наб.Обводногоканала,д.140,

БюроМСЭ№9.Санкт-Петербург,пр.Космонавтов,д.31,

БюроМСЭ№10.Санкт-Петербург,ул.Бестужевская,д.50,лит.А,

БюроМСЭ№11.Санкт-Петербург,ул.Чудновского,д.4,

БюроМСЭ№12.Санкт-Петербург,г.Пушкин,Детскосельский бульд.7;

БюроМСЭ№13.Санкт-Петербург,ул.Кронштадтская,д.2 8,

БюроМСЭ№14Санкт-Петербург,Приморскийпр.,д.3,
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БюроМСЭ№15Санкт-Петербург,ул.Фурштатская,д.19,ЛитерА,

БюроМСЭ№16.Санкт-Петербург,ул.Бухарестская,д.72,ЛитерА;

БюроМСЭ№18.Санкт-Петербург,ул.Инженерная,д.3/5,

БюроМСЭ№19.Санкт-Петербург,Большойпр.,д.59,ЛитерА,

БюроМСЭ№20пос.г.т.Парголово,Санкт -Петербург,ул.Ломоносова,д.76,

БюроМСЭ№21.Санкт-Петербург,пр.Новочеркасский,д.56,к.1,

БюроМСЭ№24.Колпино,ул.Тверская,д.10,

БюроМСЭ№25.Санкт-Петербург,ул.Чудновского,д.4,корп.1,

БюроМСЭ№26.Санкт-Петербург,ул.Кавалергардская ,д.26;

БюроМСЭ№28Санкт-Петербург,Фермскоешоссе,д.34;

БюроМСЭ№29.Санкт-Петербург,Старо-Петергофский,д.50;

БюроМСЭ№30.Санкт-Петербург,Подъезднойпер.,д.21;

БюроМСЭ№32.Санкт-Петербург,ул.Бестужевская,д.50,лит.А,

БюроМСЭ№33.Санкт-Петербург,ул.Гастелло,д.10,Лите рА;

БюроМСЭ№34Санкт-Петербург,Гастелло,д.10,ЛитерА;

БюроМСЭ№35.Санкт-Петербург,г.Кронштадт,ул.Ленинградская,д.

БюроМСЭ№37.Санкт-Петербург,2-Березоваяаллеяд.3кор.5.

Бюро МСЭ № 38. Санкт-Петербург, Рижский пр., д. 21 литер Д,

БюроМСЭ№39.Санкт-Петербург,ул.Бестужевская,д.50,лит.А,

Бюро МСЭ № 41. Санкт-Петербург, ул. Бестужевская, д.50, лит. А,

Бюро МСЭ № 42. Санкт-Петербург, пр. Дальневосточный, д. 63;

Бюро МСЭ № 43. Санкт-Петербург, ул. М. Зеленина, д. 6,

Бюро МСЭ № 44. Санкт-Петербург, наб. Обводного канала,  д. 9, лит.А,

Бюро МСЭ № 45. (для освидетельствования лиц в возрасте до 18 лет)

Санкт-Петербург, ул. Вербная, д., 16, Литер А,

Бюро МСЭ № 46 (для освидетельствования лиц в возрасте до 18 лет)

Санкт-Петербург, ул. Кронштадтская, д. 28, Литер А,

БюроМСЭ№47.(дляосвидетельствованиялицввозрастедо18лет)Санкт -

Петербург,ул.Гастелло,д.,10,ЛитерА,
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БюроМСЭ№48.(дляосвидетельствованиялицввозрастедо18лет)Санкт -

Петербург,ул.Гастелло,д.10,ЛитерА.

Предоставление государственных услуг

1.Предоставлениегосударственнойуслугип опроведениюмедико-

социальнойэкспертизы(МСЭ)осуществляетсявсоответствиисАдминистрат ивн

ым регламентом, утвержденным

приказомМинтрудаРоссииот29.01.2014№59Н .

2.Государственнойуслугипопрове дениюМСЭвэлектронном виде, с

использованием ПорталаГосуслуг:

ПорядокпроведенияМСЭ

ПолучателюИПРА

Порядокобжалованиярешенийбюро

Порядокпредоставленияуслугнаобъектах,неприспособленныхдляинвал

идов

Инструкцияпообеспечениюдоступностиобъектов

По данным Пенсионного фонда Российской Федерации, по состоянию

на 1 января 2016 года в России проживало 12,42 млн инвалидов, в 2014 году

насчитывалось 12,65 млн человек.

По данным ПФР, в 2015 году, по сравнению с 2013 годом, количество

инвалидов войны, участников войны, ставших инвалидами, уменьшилось на

93,3 тысячи человек. В 2013 году их насчитывалось 331,8 тысячи человек, в

2014 году – 283,7 тысячи человек, в 2015 году – 238,5 тысячи человек.

Состояниеинвалидности в Санкт-Петербурге

По данным автоматизированной информационной системы

«Электронный социальный регистр населения Санкт -Петербурга» (далее –

АИС ЭСРН), предоставленным Санкт -Петербургским государственным

казенным учреждением «Городской информационно -расчетный центр», в

Санкт-Петербурге по состоянию на 01.01.2016 проживало 662 775

инвалидов, (на 01.01.2015 - 686 047 инвалидов), в том числе:

по группам инвалидности:
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инвалиды 1 группы – 39 054 чел. (5,9 % от общего количества

инвалидов);

инвалиды 2 группы – 463 569 чел. (69,9 % от общего количества

инвалидов);

инвалиды 3 группы – 145 296 чел. (21,9 % от общего количества

инвалидов); по возрастному составу:

граждан пенсионного возраста -  548 579 чел. (82,8 % от общего

количества инвалидов);

граждан трудоспособного возраста -  99 340 чел. (15,0 % от общего

количества инвалидов);

детей-инвалидов – 14 856 чел. (2,2 % от общего количества

инвалидов); по проблемам здоровья:

инвалиды с нарушениями опорно-двигательного аппарата – 131 806

чел. (19,9 % от общего количества инвалидов), в т.ч. инвалиды 1

группы – 18 747 чел., инвалиды колясочники – 15 645 чел., из них

инвалиды 1 группы – 9 671 чел.;

инвалиды с нарушением зрения – 9 404 чел.  (1,4% от общего

количества инвалидов), в т.ч.

инвалиды 1 группы – 3 199 чел.;

инвалиды с нарушением слуха – 17 618 чел.   (2,7% от общего

количества инвалидов), в т.ч.

инвалиды 1 группы – 777 чел.; по причинам инвалидности: инвалиды

с детства – 29 078 чел. (4,4% от общего

количества инвалидов), в т.ч. инвалиды 1 группы – 6 224 чел.

По данным АИС ЭСРН количество инвалидов, имеющих

индивидуальную программу реабилитации инвалида (далее – ИПР)

составляет 347 371 чел. (52,4% от общей численности инвалидо в), из них

инвалидов трудоспособного возраста – 71 391 чел. (71,9% от общей

численности инвалидов трудоспособного возраста).
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Количество инвалидов, имеющих в ИПР рекомендации по

профессиональной реабилитации (профессиональная ориентация,

профессиональное обучение и переобучение, содействие в трудоустройстве,

производственная адаптация) – 94443 человек.

За 2015 год в ФКУ «ГБ МСЭ по г. Санкт - Петербургу» было

освидетельствовано 91740 человек, из них 83 156 человек - взрослых.

Взрослой сетью учреждений МСЭ первично было освидетельствовано

25 424 человек (в 2014 году – 26 742 человек), из них: обратившихся для

установления группы инвалидности – 25 045 чел.; впервые признаны

инвалидами 21 614 человек, в том числе трудоспособного возраста – 10 140

человек.

Анализ статистических показателей за 2015 год показывает:

уменьшение абсолютного числа впервые признанных инвалидами

среди взрослого населения, в том числе и трудоспособного возраста в

динамике с 2013 года на 9%;

среди граждан, впервые признанных инвали дами, незначительно

преобладают мужчины 52%;

удельный вес граждан пенсионного возраста составляет 53%;

в структуре впервые признанных инвалидами среди взрослого

населения преобладают инвалиды 3 группы, которые составляют 44%;

инвалиды 2 группы - 41%; инвалиды 1 группы - 15%.

Наряду с уменьшением численности инвалидов пожилого возраста,

ежегодно на несколько тысяч человек уменьшается количество  граждан,

обращающихся за установлением инвалидности.

Для устранения субъективных оценок экспертов медико -социальной

экспертизы Минтрудом России в сентябре 2014 г. издан приказ №664н, в

котором впервые определены конкретные количеств енные и качественные

показатели для установления инвалидности. Он подготовлен  на основе

международного опыта, над ним работали многие эксперты. Приказ
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согласован, в том числе, Минздравом России, общественными

организациями инвалидов.

Это позволило сделать процедуру принятия решения о признании лица

инвалидом более понятной, как для  экспертов, так и для граждан. При этом

каких-либо изменений в объеме социальных выплат и льгот не вводится.

На протяжении 2015 года Минтруд России проводил мониторинг

применения новых классификаций и критериев установления инвалидности.

Результаты проведенного мониторинга показали, что после вступления в

силу приказа Минтруда России № 664н значимых изменений в структуре

первичной и повторной инвалидности по классам болезней и тяжести

инвалидности у детей и взрослых не произошло.

Вместе с тем, учитывая пред ложения, поступившие от граждан и

организаций, в целях дальнейшего совершенствования механизма

установления групп инвалидности, категории «ребенок -инвалид» взамен

данного приказа издан новый приказ Минтруда России от 17 декабря 2015 г.

№ 1024н «О классификациях и критериях, используемых при осуществлении

медико-социальной экспертизы граждан федеральными государственными

учреждениями медико-социальной экспертизы».

Подготовка проекта этого приказа велась совместно с ведущими

специалистами в области здравоохра нения по соответствующим

направлениям и общественными объединениями инвалидов.

Он согласован Минздравом России, Минобрнауки России и Минфином

России, прошел государственную регистрацию в Минюсте России и вступил

в силу со 2 февраля 2016 года.

Минтрудом России будет осуществляться и далее мониторинг

применения приказа № 1024н. При выявлении в нем негативных факторов

будут приняты меры по их устранению.

Дополнительным направлением работы для объективизации работы

МСЭ станет формирование института независимой медико-социальной
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экспертизы. Над этим вопросом министерство в данный момент работает

совместно с Минздравом России.

2.3. Информация о деятельности СПб ГБУЗ <<Детская городская больница

№ 22 >>

СПбГБУЗ «Детскаягородскаябольница№22 » -

одноизуникальныхдетскихмногопрофильныхучрежденийздравоохранениягор

одаСанкт-Петербургаиобласти.

Администрация данного учреждения составляют:

Главный врач,

Секретарь главного врача,

Заместитель главного врача по медицинской части,

Заместитель главного врача по Клинико-экспертной работе,

Главныйбухгалтер.

Контролирующие организации :

Администрация Колпинского район а, отдел здравоохранения:

Комитет по здравоохранению Санкт-Петербурга:

Территориальный фонд обязательного медицинского стра хования Санкт-

Петербурга:

Прокуратура Колпинского района:

Отделения СПб ГБУЗ <<Детская городская больница № 22 >>

1 Приемное отделение

2 Инфекционное отделение

3 Отделение анестезиологии и реанимации

4 Отделениепатологии новорожденных

5 Неврологическое отделение

6 Хирургическое отделение

7 Травматолого-ортопедическое отделение

8 Инфекционно-боксовое отделение
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9 Отделение лучевой диагностики

10 Отделение функциональной диагностики

11 Физиотерапевтическое отделение

12 Специализированная централизованная бактериологическая

лаборатория

13 Клинико-диагностическая лаборатория

14 Отдел иммунологии клинико-диагностической лаборатории

15 Операционный блок

16 Амбулаторно-консультативное отделение

1. Приемноеотделение

Данное отделение являетсяструктурнымподразделением

«Детскойгородскойбольницы№22 »,осуществляющееприемирегистрациюпац

иентовСанкт-

ПетербургаиЛенинградскойобластивплановомиэкстренномпорядке;производ

итсяосмотриобследованиепоступающи хдетей;устанавливаетсядиагноз;оказы

вается,экстреннаямедицинскаяпомощь;принимаетсярешениеонеобходимости

госпитализацииилилечениявамбулаторныхусловиях,атакжедальнейшеенапра

влениебольныхвсоответствующиеотделениястационара.

Составежедневнойкруглосуточнойсменыме дицинскогоперсоналанепос

редственноприемногоотделениявключаетквалифицированныхврачей -

педиатров,врачей-

детскиххирурговпооказаниюэкстреннойпомощиимедицинскихсестер.Принео

бходимостикработепривлекаютсядругиеспециалисты,выполняютсялюбыедиа

гностическиеобследования.

Приемноеотделениеоснащеновсейнеобходимоймедицинскойаппаратур

ой,шестьюприемнымибоксами,процедурнымирентгеновскимкабинетом,имее

тсянеобходимыйнабормедикаментовдляоказаниянеотложнойпомощи,организ

ованолабораторноеобследованиепоступающихпациентов.

2.Инфекционноеотделение
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Отделениерассчитанона50коек.Основныенаправлениялечебно -

диагностическойдеятельностиинфекционногоотделения:инфекцииверхнихды

хательныхпутей,пульмонологические,нефрологические,гастроэнтерологичес

киеиаллергологическиезаболевания.Обследованиедетей,в ключаетвсебя,взави

симостиотхарактерапатологии:

Рентгенологическоеобследование(рентгенографиягруднойклетки,внутр

ивеннаяурография,цистографияирригография)

Эзофагогастроскопию,колоноскопию,уреазныйтест

УЗИоргановбрюшнойполости,органовмалоготаза,сердца

ЭКГ,спирографиюидругиеобследования

Широкиевозможностидляпроведенияобследованияиналичиевстационар

еразличныхспециалистовделаютвозможнымкачественноепроведениедиффере

нциальнойдиагностикиисвоевременноевыявлениеосложненийинфекционных

заболеваний.

Вотделенииразвернуто5социальныхкоек,туда,какправило,поступаютдет

иизасоциальныхсемей,найденныенаулицеит.д.Коллективуотделенияудаетсяо

кружитьихвниманием,тепломизаботой.

ОтделениеработаетвтесномконтактесМАПО,скафедройСПБМУ,скафед

ройпедиатрииСПБМУ.

3.Отделениеанестезиологиииреанимац ии

Отделениеанестезиологии-реанимации

«Детскойгородскойбольницы№22 » рассчитанона6коек.

Наотделениипроводитсяоказаниеспециализированнойанестезиологич ес

койиреаниматологическойпомощидетямввозрастеотнесколькихднейдо18летс

различнойпатологией(травмы,инфекцииидр.).Помимооказанияанестезиологи

ческогопособияприхирургическихвмешательствах,проводимыхвстационаре,о

тделениепроводитинтенсивнуютерапиюбольнымразличного профиля,использ

уяприэтомсовременныетехнологии;здесьоказываютреанимационноепособиед

етям,поступающимвбольницупоэкстреннымпоказаниям.Крометого,наотделен

иеанестезиологии-
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реанимациипереводятдетейизотделенийбольницыпривозникновениисостояни

й,угрожающихихжизни.

Квалифицированныйперсоналосуществляеткруглосуточноенаблюдение

забольными,владеетвсемисовременнымиметодикамианестезииипослеопераци

оннойреабилитации.

Наотделенииобеспечиваютсякомфортныеусловиядляпациентанавсехэта

пахегопребываниявстационаре:подготовкаканестезии, еепроведение,контроль

иуправлениефункциямижизненноважныхоргановвпроцессеанестезииивпосле

операционномпериоде.Врачиотделенияпроводятвыборнаиболееоптимального

видаанестезиидлякаждогопациента.Передкаждымоперативнымвмешательств

омобязательноосуществляетсяосмотрико мплексноеобследованиепациента.

Отделениеобеспеченосовременнойнаркозно -

дыхательнойаппаратурой,полифункциональнымиприкроватнымимониторами

,разнообразнымипрепаратами,внедряютсясовременныеметодылеченияиновы

еметодыанестезиологическихпособий.

ОтделениекурируеткафедраанестезиологиииреанимацииСПБГПМА.

4.Отделениепатологииноворожденных

Всоставеотделения6реанимационныхкоеки34койкивторогоэтапавыхаж

иванияноворожденных.Отделениепринимаетноворожденныхизвсехродильны

хдомовгорода,режеобласти.

Более20летколлективотделениязани маетсялечениемноворожденных,вы

хаживаниемнедоношенныхдетей.Загоднаотделениипатологииноворожденных

получаютлечение700-

800новорожденныхдетей.Организацияработы,оснащение,профессионализмпе

рсоналапозволяютвыхаживатьнаиболеесложныхпациентов.Замногиегодывот

делениисложилсяколлективединомышленников,всесилыкоторыхнаправлены

навыполнениеосновнойзадачи:оказаниекачественнойпомощималенькимпаци

ентам.Вотделениилечатсяноворожденныесоследующейпатологией:состояние

послеаспирациивродах,родовыетравмы,неонатальныежелтухи,втомчислеге мо

литическаяболезньноворожденных,внутриутробныеинфекции,задержкавнутр
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иутробногоразвития,недоношенностьсвесомприрождениисвыше1500грамм.Ч

ерезотделениереанимацииноворожденныхвсреднемзагодпроходит270 -

290детей,стяжелойпатологией,нуждающихсявискусственнойвентиля циилегк

ихиинтенсивномлечении.Многиегодылетальностьнаотделениисрединоворож

денныхостаетсяоднойизсамыхнизкихвгороде.

Отделениепатологииноворожденныхоснащеносовременнымкомплексо

млечебно-

диагностическойаппаратуры(аппаратыИВЛ,мониторы,реанимационныестолы

,кювезыидр.),позволяющейоказыватьреанимационнуюпомощьипроводитьинт

енсивнуютерапиюноворожденным,втомчисленедоношеннымноворожденным

детямлюбоговесаисразличнойтяжестьютечениязаболевания.

Внедреныновыеметодикилечениядыхательнойнедостаточности,септиче

скихсостояний,выхаживанияглубоконедоношенныхдетей,парентеральногопи

тания,адаптацииматерииребенка,обучениягрудномувскармливанию.

Наотделенииразработаныосновныепринципыоказаниямедицинскойпом

ощиноворожденнымдетям:

Принцип «каждому ребенку мать» - каждая мама имеет возможность

находиться со своим ребенком, независимо от его состояния. Для этого

на отделении имеется достаточное количество материнских мест.

Принцип «каждому ребенку грудное вскармливание » - каждый ребенок

получает или сцеженное грудное молоко или грудь матери

(исключение — только медицинские или социальные

противопоказания).

Проводитсякомплекснаяпрограммапоадаптацииматери(отца)иноворож

денногодругкдругу.

Спокойныйпсихологическийклимат,доброжелательностьисердечность,

дипломатичностьиумениесоздатьтеплуюиблагоприятнуюатмо сферу—

всеэтооченьважно,какдляребенка,такидляблизкихдетямлюдей.Умениесоздава

тьэтуобстановку-заслугаэтогозамечательногоколлектива.
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ОтделениесотрудничаетскафедройСПБГПМАанестезиологиииреанима

ции,скафедройвысшейнервнойдеятельностиипсихофизиологииСПБГУ.

5. Неврологическое отделение

Наотделенииосуществляетсяоказаниепомощидетямсневрологическойпа

тологиейкакврожденного,такиприобретенногогенеза(детскийцеребральныйпа

ралич,перинатальноепоражениеголовногомозга,эпилепсия,последствиянейро

травм,нейроинфекцийисосудистыхнару шений).

Вдиагностикеширокоиспользуются:

Нейросонография (УЗИ головного мозга)

Электроэнцефалография

Допплерография сосудов головного мозга (доплеровское исследование

сосудов головного мозга)

КТ головного мозга

Наотделенииработаютврачи-

неврологи,имеющиевысшуюквалификационнуюкатегориюимноголетнийопы

тработы:одинврачявляетсякандидатоммедицинскихнаук.

Принеобходимостипациентовконсультируютлогопед,медицинскийпсих

олог,окулист и другие специалисты.

Неврологическое отделение единственное в Санкт -Петербурге

проводит комплексную реабилитацию детей после тяжелых черепно -

мозговых травм и инсультов. Для комплексного лечения и реабилитации на

отделении имеются кабинеты физиотерапии, массажа и лечебной

физкультуры.

Замечательный коллектив врачей, медицинских сестер, вос питателей и

санитарок с большой добротой, теплом и заботой, относящихся к детям - это

залог успешного лечения.

На базе отделения проводится широкий комплекс научных

исследований, в настоящее время ведется работа над кандидатской и

докторской диссертациями, опубликованы десятки научных статей. Курирует
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отделение главный детский невролог Санкт -Петербурга кандидат

медицинских наук Лазебник Тамара Аркадьевна.

6. Хирургическое отделение

Отделение взаимодействует с кафедрой хирургических болезней

детского возраста СПБ ГПМУ.

Профиль отделения предусматривает лечение больных, поступающих в

стационар с разнообразной острой и плановой хирургической патологией,

включающей, кроме общехирургических заболеваний, травматологическую и

проктологическую патологию.

При операциях используются новейшие технологии, в том числе

малоинвазивные с использованием эндовидеохирургии (лапароскопия).

Для диагностики проктологических заболеваний используются

современные методы обследования, такие как колодинамическое

исследование и эндоректальная ультрасонография. Для лечения детей с

патологией толстой и прямой кишки разработана комплексная терапия,

включающая в себя методику биологической обратной связи (БОС).

Сотрудники отделения тесно взаимодействуют с различными

хирургическими стационарами города, с кафедрой хирургических болезней

детского возраста СПБ ГПМУ, выступают на съездах и конференциях

детских хирургов, активно посещают Общество детских хирургов Санкт -

Петербурга.

7. Травматолого-ортопедическое отделение

Травматолого-ортопедическое отделение признано лучшим детским

травматолого- ортопедическим отделением в городе.

На отделении оказывается плановая медицинская помощь детям с

заболеваниями опорно-двигательного аппарата. Приоритетным

направлением ортопедической работы является компле ксное консервативное

лечение больных с остеохондропатиями разных локализаций, особенно

тазобедренного сустава и позвоночника.
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В настоящее время на отделении проводятся артроскопические

операции, которые являются самыми эффективными и малоинвазивными

методиками лечения заболеваний и травм суставов верхних и нижних

конечностей. Оперативное лечение травматолого -ортопедических больных

осуществляется в отдельном операционном блоке, оснащенном

передвижным рентген-хирургическим аппаратом.

На отделении успешно функционируют реабилитационные койки,

принимающие на лечение пациентов после тяжелых травм опорно -

двигательного аппарата и для этапного лечения ортопедических

заболеваний.Дляпроведениявосстановительноголеченияэтихбольныхоборудо

ваныкабинетыфизиотерапии,массажаи заллечебнойфизкультуры.

Длямаленькихпациентов,вынужденныхдлительнонаходитьсявбольнице

,наотделенииработаютигроваяиучебнаякомнаты,трудитсяколлективвоспитате

лейипедагогов.Учителяпреподаютбольнымвсепредметыпопрограмменачальн

ойшколыиосновныедисциплиныдляученико вдо9класса.

ОтделениесотрудничаетсФГУ

«НИДОИим.Г.ИТурнераРосмедтехнологий »,СПБГПMA,НИИфтизиопульмон

ологииидругимилечебнымиучреждениямигорода.

8. Инфекционно-боксированное отделение

Отделениеотвечаетвсемсовременнымтребованиям,оборудовановсемнео

бходимымдляпребыванияинфекционныхбольныхирассчитанона60коек.

Вотделенииимеется:

Процедурный кабинет

Ингаляторий кабинет

Кабинеты массажа

Кабинеты физиотерапии.

Влечебно-

диагностическойработеширокоиспользуютсявозмож ностиклинико-

диагностическойибактериологическойлаборатории,функциональной,ультразв

уковойилучевойдиагностики.Наотделениепоступаютдетиот1месяцадо18летсо
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стрымиреспираторнымизаболеваниями,острымикишечнымиикапельнымиин

фекциями,гепатитамиидругимиинфекциями.

Ежегодновинфекционно-

боксированномотделенииполучаютлечениеболее2500маленькихпациентов,св

ышеполовинысоставляютдетипервыхтрехлетжизни.Вотделениегоспитализир

уютдетейсосреднетяжелымиитяжелымиформамиболезни,около70%пациенто

вприпоступлениитребуютпроведенияинтенсивно йтерапиииз-

заразвитиянеотложныхсостояний(такихкакдегидратацияитоксикоз).

ОтделениесотрудничаетскафедройинфекционныхболезнейСПБГПМА,с

кафедройпедиатрииСПБГПМА,сНИИДИ.Регулярнопроводятсяразборысложн

ыхслучаевзаболевания,уточнениядиагнозовисхемылечениябольных,о бсужда

ютсяновыеподходывлеченииинфекционныхбольных,новыеметодылеченияид

иагностики.

9. Отделение лучевой диагностики

Наотделенииработаютквалифицированныеспециалисты,отличнознающ

иесвоедело.

Отделениелучевойдиагностикиработаеткруглосуточноиобследуетдетей

сразличнымивидамипатологий,атакжеэкстренныхбольныхсотделенийхирург

ическогопрофиляидетскоготравматологическогопункта.

Наотделении,нарядусприменениемстандартныхметодов,разработанивн

едренрядспециальныхметодикдлядиагностикиразличныхпатологическихсост

оянийудетей,специальныеукладкипринекоторыхзаболеванияхит.д.

ОтделениеоснащеноКомпьютернымрентгеновскимтомографом16 -

срезовыйсерииBrightSpeed™компанииGeneralElektric.ВнастоящеевремявКТ -

кабинетевыполняютсяисследованияголовногомозга,придаточныхпазухноса,в

исочнойкостей,позвоночника,опорно-

двигательногоаппарата,легких,средостения,органовбрюшнойполостиималого

таза.

Компьютерныйрентгеновскийтомограф16 -

срезовыйсерииBrightSpeed™компанииGeneralElektricбылустановленпопрогра
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ммемодернизацииздравоохранения.ОнпредназначендляполученияRg -

огоизображенияоргановчеловекавцифровомвиде,свозможностьюпередачиизо

браженияпоканаламсвязинарабочуюстанциюврача -

рентгенолога.ОткрываетсявозможностьмногодетекторнойКТ -

системы,обеспечиваяприэтоммаксимумудобств,благодарясверхкомпактнойко

нструкции.ПрименениевтомографахBrightSpeedтехнологииLightSpeedVCT™

позволяетоператорулегковыполнятьклиническиеисследования,недоступныед

лясистемсоднимдетектороми,такимобразом,увеличитьколичествоисследован

ийпациентов.

Особенностямитомографаявляются:

проведение практически всех видов т омографии, в том числе КТ -

ангиографии

визуализация патологических образований во всех анатомических

структурах, проведение дифференциальной топической диагностики, а также

оценка распространенности патологического процесса

выявление минимальных изменений, невидимых при обычной КТ

высокое качество изображений с толщиной среза до 1 мм

построение трехмерных реконструкций органов, сосудов, костей, суставов

высокая скорость сканирования, современные рентген -контрастные

препараты

система автоматического введения контраста «электронный шприц»,

позволяющая значительно точнее выявлять сосудистые мальформации,

тромбоэмболии легочной артерии, опухоли, метастазы, сложную патологию

поджелудочной железы

низкая лучевая нагрузка (на 30% меньше по сравнению с обычным

спиральным КТ-исследованием)

запись результатов на DVD

обследование пациентов весом до 200 кг

ВнастоящеевремявКТ-

кабинетевыполняютсяисследованияголовногомозга,придаточныхпазухноса,в
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исочнойкостей,позвоночника,опорно -

двигательногоаппарата,легких,средостения,органов брюшнойполостиималого

таза.

Исследованияпроводятсясвысокойскоростью,чтооченьважнодлябольны

хвтяжеломсостоянииидляобследованиядетей.Специальноразработанныепрот

околыисследованияпозволяютснизитьлучевуюнагрузку.Принеобходимостип

роизводитсявведениеконтрастногопр епаратаспециальнымавтоматическимин

жектором.Дляисследованияиспользуютсясовременныенеионныеконтрастные

препараты.Новейшиепрограммыпозволяютполучитьтрехмерныемультиплана

рныеиобъемныереконструкцииизображений,которыенеобходимылечащемувр

ачудляуточненияхарактеристикиилокализацииизменений,азначитправильноп

ланироватьвидиобъемлеченияилихирургическойоперации.

Дляработынаданномаппаратеподготовлен,обученмедицинскийперсонал

:врачиисредниемедицинскиеработники.Кабинетоборудованновоймебелью.

Крометого,внедрениеданноговидаиссл едованияпозволитрасширитьпок

азаниядлянаправлениянагоспитализациювтравматологическоеотделениеСПб

ГБУЗ «ДГБ№22» детейсзакрытымичерепно-

мозговымитравмами,таккаксогласнопорядкамоказаниямедицинскойпомощид

етистакимитравмамидолжныбытьобследованынакомпьютерномтомог рафе.Вт

ерриториальныйфонднаправленописьмообутверждениитарифанакомпьютерн

оеисследование.Утверждениетарифапозволитприниматьдетей,направленных

наисследованияизполиклиник.

Такимобразом,вбольнице наблюдается

улучшениядиагностикизаболеванийиуменьшениювременипоста новкидиагноз

а,чтодолжнопривестикболеесвоевременномуоказаниюмедицинскойпомощии

улучшениюздоровьянашихмаленькихпациентов.

Отличныерабочиехарактеристикитомографа:

Компьютерный томограф Bright Speed обеспечивает высокое

разрешение изображений — до 0,35 мм во всех направлениях при

оптимальной дозе. Этот уровень качества достигается благодаря
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матричному детектору и новой цифровой системе получения данных

GE Volara™, которая способствует увеличению скорости их обработки

и снижает электронные шумы на 30 —40 процентов.

Благодаря характеристикам рентгеновской трубки Performix томограф

BrightSpeed обладает широкими возможностями по сканированию

сразу нескольких органов, получению срезов субмиллиметровой

толщины, субсекундному сканированию, отличному качеству

изображений и исключительно высокой производительности при

исследовании пациентов.

Томограф BrightSpeed всего за несколько минут получает всю

необходимую информацию. Благодаря высокой скорости вращения

гентри (один оборот за полсекунды) и регулируемой скорости

сканирования существенно сокращается продолжительность задержки

дыхания пациентов.

ПоказаниякКТ-исследованию:

травмы

аномалии развития

заболевания опорно-двигательного аппарата

заболевания органов грудной клетки, брюшной полости

заболевания позвоночника

заболевания органов малого таза

ангиография

ПротивопоказаниядляКТ-исследования:

масса пациента более 150 кг

беременность

почечная недостаточность

непереносимость препаратов йода .

Отделение тесно сотрудничает с кафедрой Лучевой диагностики СПБ

ГПМА.
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В настоящее время на отделении проводятся все необходимые

рентгенологические исследования исходя из профиля отделений больницы.

По результатам лицензирования, учитывая объем и сложность

рентгенологических исследований, отделение соответствует высшей

категории. Все сотрудники имеют сертификат специалиста, 5 человек

высшую квалификационную категорию.

10. Отделение функциональной диагностики

Наотделениипроводятсяразличныеисследования.

1.Исследования,оценивающиедеятельностьсердечно -

сосудистойсистемы:

Электрокардиография в 12 отведениях

Электрокардиография с физической нагрузкой и фармакологическими

средствами

Кардиоинтервалография допплеровское исследование сосудов сердца

ЭХО энцефалография

2.исследованиявариабельностиритмасердцаиспектральныйанализритма

:

Определение параметров центральной гемодинамики

(реокардиография)

Исследования функции внешнего дыхания, спирометрия

3.Нейрофизиологическиеисследования(электроэнцефалография,вт.ч.ск

огерентныманализом)

Допплерография сосудов головного мозга

Нейромиография

Колодинамические исследования

нейросонография (УЗИ головного мозга)

УЗИ сердца

4.Ультразвуковаядиагностика:

органов брюшной полости

органов малого таза
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щитовидной железы

костно-суставнойсистемы

эндосонография (исследование прямойкишки)

Отделениеоснащеносовременнойап паратурой.Расшифровкарезультатов

исследованияпроводитсяврачами,имеющимивысшуюипервуюкатегории,атак

жестепенькандидатамедицинскихнаук.

ОтделениеподдерживаеттесныесвязисРоссийскимнаучно -

исследовательскиминститутомнейрохирургамим.А.Л.Поленова.

11. Физиотерапевтическое отделение

Наотделенииработаютспециалистыразличногопрофиля:

Инструктор-методист по лечебной физкультуре

Врач-физиотерапевт

Врач по лечебной физкультуре

Инструктора по лечебной физкультуре

Медицинские сестры по массажу и по физиотерапии.

Физиотерапевтическое отделение представляет собой подразделение

больницы, в котором проходят полноценную реабилитацию больные

различного профиля, находящиеся в стационаре. Разработаны и внедрены

комплексные программы медицинской реабилитации для больных

хирургического, ортопедического, неврологического и

гастроэнтерологического профиля. Отделение оснащено

современнымоборудованием,позволяющимпроводитьразличныефизиотерапе

втическиепроцедуры:электролечение,светолечение,водолечение,галотерапию

.Нафизиотерапевтическомотделени иоборудованызалыдлялечебнойфизкульту

ры,тренажерныйзал,кабинетымассажа,кабинетэлектроснаикабинетбиологиче

скойобратнойсвязи.

12. Бактериологическая лаборатория

Централизованная специализированная бактериологическая

лаборатория,расположеннаянабазеСПбГБУЗ «ДГБ№22»

поадресу:Колпино,Заводскойпр.,1,предлагаетсвоиуслугипопроведениюспект
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рамикробиологическихисследованийбиоматериалапациентов.Лабораторияос

уществляетсвоюдеятельностьвстрогомсоответствииснормативнымидокумент

ами,законодательствомРФинаоснованиилицензии.

Лабораторияработаетсчастнымиклиентамииучреждениямиздравоохран

енияпоОМСинаплатной основе.

Лабораторияоснащенасовременнымоборудованием:

1.Автоматическойсистемойдлякультивированиявозбудителейизкровии

другихстерильныхжидкостейBACTEC9050.

Достоинства:применениеавтоматическихсистемкультивированиявозбуд

ителейизкровивдесяткиразповышаетэффективностьдиагностикисепсиса.Такж

еиспользуетсядляисследованиялик вора,синовиальнойжидкостиидругихстери

льныхжидкостей.

2.Автоматическиесистемыдляидентификациибактерийидрожжей,иопре

делениячувствительностикантимикробнымпрепаратам(АМП)клиническизнач

имыхбактерийWalkAway-40SI(Siemens).

Достоинства:оперативнаяидентификациядляб ольшинствааэробныхифа

культативно-

анаэробныхбактерий,определениечувствительностикАМП,выявлениеразличн

ыхмеханизмоврезистентностикАМП.

Тестированиеболее360микроорганизмов.Идентификацияиопределениер

езистентностикболеечем50антибиотикам.

3.АмплификаторPCR(CFX96) (США)

В2013годувпрактикуработылабораториибылвнедрен молекулярно-

биологический методдиагностики-ПЦР.

Широкоевнедрениевобластьпрактическогоздравоохраненияполимеразн

ойцепнойреакции(ПЦР)обусловленопростото йеевыполнения,низкойсебестои

мостьюинадежностью.

ОпределениеДНКиРНК-

инфекционныхагентоввходелеченияпозволяетполучатьинформациюоправиль

ностиилибезрезультатностипроводимойтерапии,помогаетпредсказыватьпери
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одыобострениязаболеванияиприниматьадекватныемерыдляскор ейшегоизлече

ниябольногобезнанесенияущербадляегоздоровья,связанногоснеэффективной

терапией.

Всеоборудованиесертифицировановсоответствиистребованиямироссий

скогозаконодательства,кромеэтого  уделяется

большоевниманиевнутреннемуивнешнемуконтролюкачества.

Персоналлаборатории–

врачиилаборантывысшейквалификационнойкатегории.

13. Клинико-диагностическая лаборатория

Клинико-

диагностическаялабораторияоснащенасовременнымоборудованиемпроизводс

тваведущихмировыхпроизводителейтакихкак:Roche,Arkroy,Grifols, Sismex,Te

canидр.,чтообеспечиваетточностьибыстротуполучаемыхрезультатов.

КДЛпроводитвсеосновныевидыисследованийиимеетвсвоемсоставеслед

ующиеподразделения:

общеклинический отдел

биохимическийотдел

иммунологический отдел

ВработевсехотделовКДЛприменяютсяспециальныесистемызаборабиол

огическогоматериала,дляобеспечениякомфортапризаборематериаланаисслед

ования.

ВсядеятельностьКДЛосуществляетсянаоснованиилицензииивстрогомсо

ответствииснормативнымидокументами.Всеоборудованиесертифицированов

соответствиистребованиямироссийскогозаконодательства.

КДЛучаствуетвФедеральнойсистемевнешнейоценкикачестваклиническ

ихлабораторныхисследований.

Всеврачиисредниймедперсоналимеютвысшуюквалификационнуюкатег

орию.

14. Отдел иммунологии клинико -диагностической лаборатории

Отделениеиммунологииорганизованнов2004году.
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Одноизглавныхнаправленийотдела–

диагностикаинфекционныхзаболеванийсприменениемсовременныхдостижен

ийиммуноферментногоихемилюминесцентногометодованализа.

Отделениеработаетвтесномконтактесведущиминаучно -

исследовательскимиинститутами –

НИИЭМим.Пастера,Детскихинфекций,Инфекционнойбольницей№30С.П.Бот

кина.

Персоналлабораторногоотделапредставленвысококвалифицированным

исотрудниками.

Благодаряоснащениюсовременнымвыс окотехнологичнымоборудование

м(втомчислепопрограмме

«Модернизацияздравоохранения»)появиласьвозможностьпроводитьдиффере

нциальнуюдиагностикуинфекционных(вирусныхибактериальных)заболевани

й,атакжепроводитьмассовыеобследованиянаселения.

Отделпостояннонаращиваетспектрисследованийиготовзаключатьдогов

орыслечебно-профилактическимиучрежденияминаплатнойоснове.

15. Операционный блок

Воперационномблокеосуществляютсяплановыеиэкстренныехирургичес

киевмешательствапациентам,поступающиминаходящимсяналечениивстацио

наре.Вгодпроводитсядо600операцийразнойкатегориисложности.

Операционныйблокрасполагаетсяизолированноотдругихподразделений

больницы,ноприэтомсохраняютсяудобныесвязисотделениямихирургического

профиля,атакжеотделениеманестезиологии -реанимации.

Всоставоперблокавходят:

3 операционных зала

3 предоперационные

2 наркозные

3 стерилизационные

2 санпропускника и другие помещения.
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Операционныйблокоснащенсовременнымоборудованием,чтоповышает

качествопроводимыхопераций,облегчаетработуоперационнойбригадеиумень

шаетрискосложненийвпослеоперационномпериоде.Вработеиспользуетсясовр

еменныйотечественныйиимпортныйшовныйматериал,установленановаясовре

меннаялапароскопическаястойка.

Хирургическоеотделение

Кураторомотделенияявляетсякафедрахирургическихболезнейдетскогов

озрастаСПБГПМУ.

Профильотделенияпредусматриваетлечениебольных,поступающихвста

ционарсразнообразнойостройиплановойхирургическойпатологией,включающ

ей,кромеобщехирургическихзаболеваний,травматологическуюипроктологиче

скуюпатологию.

Приоперацияхиспользуютсяновейшиетехнологии,втомчислема лоинваз

ивныесиспользованиемэндовидеохирургии(лапароскопия).

Сотрудникиотделениятесновзаимодействуютсразличнымихирургическ

имистационарамигорода,сотрудничаютскафедройхирургическихболезнейдет

скоговозрастаСПБГПМУ,выступаютнасъездахиконференцияхдетскиххирург

ов,активнопосещаютОбществодетскиххирурговСанкт -Петербурга.

16. Амбулаторно-консультативное отделение

Амбулаторно-

консультативноеотделениеСПБГБУЗ <<Детскойгородскойбольницы№22>>ор

ганизованов2006году.

Отделениеоказываетспециализированнуюамбулаторнуюконсультативн

о-

диагностическуюпомощьспециалистамибольницы,используявсееедиагностич

ескиевозможности.КонсультациидетейпроводятсявсистемеОМСи на платной

основе.

Приемосуществляютведущиеспециалистыстационара,заведующиеотде

лениями,сотрудникикафедр.Внастоящеевремяотделениепредставленовысоко

квалифицированнымврачебнымколлективом:травматологи -
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ортопеды,детскиехирурги,врач -колопроктолог,врач-

уролог,нефролог,гастроэнтерологиврач -аллерголог.

Помимоконсультативнойпомощи,наотделениипроводитсяширокийс пек

трлабораторнойдиагностики:общеклинические,гематологические,биохимиче

скиеибактериологическиеисследования,атакжеЭКГ,УЗИ,ФГДС,ЭЭГ,НСГ,рен

тгенографияидр.

В целях совершенствования оказания специализированной

медицинской помощи, рационального использования к оечного фонда

СПбГБУЗ<<Детскаягородскаябольница№22 >>, исходя из потребности в

госпитализации детского населения Санкт -Петербурга на 2016 год

утверждена мощность коечного фонда – 315 коек.

Профиль коек СПбГБУЗ<<Детскаягородскаябольница№22>>

представлен в таблице 2.3.
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Таблица 2.3- Профиль коек СПбГБУЗ<<Детскаягородскаябольница№22 >>
В том числеНаименование

отделение
№

отделения
Профиль медицинской

помощи
Кол-

во
коек

Профиль коек Кол-
во

коек
инфекционное 25
Педиатрические соматические 10
гастроэнтерологические 10
аллергические 5

Инфекционное
отделение

№1 Инфекционные болезни
Педиатрия
Гастроэнтерология
Аллергология и
иммунология

50

Из 50 коек: для детей до 1 года
Педиатрические
инфекционные

5
5

Неврологические 39
Для больных с заболеваниями
центральной нервной системы и
органов чувств

15

Хозрасчетные койки 1

Неврологическое
отделение

№2 Неврология

Медицинская
реабилитация

55

Из 55 коек: для детей до 1 года
(неврологические) 4
травматологические 5
ортопедические 39
Реабилитационные для больных с
заболеваниями опорно-
двигательного аппарата и
периферической нервной
системы

10

Хозрасчетные койки 1

Травматолого-
ортопедическое
отделение

№3 Травматология и
Ортопедия

Медицинская
реабилитация

55

Из 55 коек: для детей до 1 года
(ортопедические)

2

инфекционные 60Инфекционно-боксовое
отделение

№4 Инфекционные
болезни

60
Из 60 коек: для детей до 1 года 15

Хирургические для детей 10
Гнойные хирургические 5
проктологические 10
Уроандрологические для детей 5
травматологические 15

Хирургическое
отделение

№5 Детская хирургия
Хирургия
Колопроктология
Детская урология-
Андрология
Травматология и
Ортопедия

45

Из 45 коек: для детей до 1 года
(хирургические)

2

Патологии новорождённых и
недоношенных детей
Из них:

34

Реанимационные для
новорождённых

4

Отделение патологии
новорожденных
В том числе:
Отделение
реабилитации и
интенсивной терапии
новорожденных

№6 Неонатология

Анестезиология и
реаниматология

40

Интенсивной терапии для
новорождённых

2

травматологические 5Дневной стационар №9 Травматология
ортопедия

10
неврологические 5

ИТОГО: 315 Койки обязательного
медицинского страхования

313

Из них: коек дневного стационара 10
Хозрасчетные койки 2
Из 315 коек для детей до 1 года 33

КРОМЕ ТОГО:
реанимационные 3Отделение

реабилитации и
интенсивной терапии

№7 анестезиология и
реаниматология

6
Интенсивной терапии 3

Травматологический пункт 10 000 посещений в год
Амбулаторно-консультативное отделение 4 500 посещений в год
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2.

3. Направления развития медико -социальной защиты детей-инвалидов

(на примере СПБ ГБУЗ <<Детская городская больница № 22 >>)

Как уже отмечалось СПб ГБУЗ << Детская городская больница №22>> -

одно из уникальных детских многопрофильных учреждений

здравоохранения города Санкт-Петербурга и области.

В рамках развития медико-социальная защита детей-инвалидов СПБ

ГБУЗ <<Детская городская больница № 22>>может выступить  именно тем

учреждением, которое способно взаимодействовать с ФКУ «Главное бюро

медико-социальной экспертизы по г. Санкт -Петербургу» и его

подразделениями (Экспертные составы, Бюро медико -социальной

экспертизы) в отношении развития реабилитации детей-инвалидов.

В данном случае СПБ ГБУЗ <<Детская городская больница № 22>>

необходимо развивать такие направления деятельности как:

разработка индивидуальных программ реабилитации детей -инвалидов;

внедрение современных подходов к организации комплексной

реабилитации детей-инвалидов;

применение алгоритма оценки результатов комплексной реабилитации

детей-инвалидов.

Далее на этих направлениях остановимся более подробно.

3.1. Порядок разработки индивидуальной программы реабилитации

детей-инвалидов

Общие положения разработки ИПР ребенка-инвалида.

Индивидуальная программа реабилитации ребенка -инвалида

разрабатывается учреждениями медико -социальной экспертизы:

Федеральным бюро медико-социальной экспертизы (далее - Федеральное

бюро), главными бюро медико -социальной экспертизы (далее - главные
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бюро) и их филиалами - бюро медико-социальной экспертизы в городах и

районах (далее - бюро). При первичном и повторном освидетельствовании

ребенку, признанному инвалидом, учр еждениями МСЭ в обязательном

порядке определяется потребность в мерах реабилитации.

Специалисты бюро (Федерального бюро, главного бюро) обязаны

объяснить ребенку-инвалиду или его законному представителю цели, задачи,

прогнозируемые результаты и социально -правовые последствия

реабилитационных мероприятий и сделать соответствующую запись в

экспертной документации о дате проведения собеседования.

Информация о порядке и условиях проведения медико -социальной

экспертизы, а также о целях, задачах, прогнозируемых  результатах и

социально-правовых последствиях реабилитационных мероприятий

доводится ребенка (его законного представителя) в любой доступной для

него форме: устно, с помощью переводчика русского жестового языка,

тифлосурдопереводчика, письменно, с использ ованием информационных

материалов, а также посредством официальных сайтов главных бюро,

Федерального бюро, Портала.

Подписывается сформированная индивидуальная программа

реабилитации ребенка-инвалида руководителем соответствующего бюро

(главного бюро, Федерального бюро) и ребенком-инвалидом либо его

законным представителем, а также заверяется печатью.

В случае необходимости при разработке ИПР ребенка -инвалида

специалистами учреждения МСЭ могут применяться следующие

организационные решения:

1) привлечениеконсультантов : по приглашению руководителя бюро

(главного бюро, Федерального бюро) в формировании индивидуальной

программы реабилитации ребенка -инвалида могут участвовать с правом

совещательного голоса специалисты учреждений здравоохранения,

государственных внебюджетных фондов, государственной службы занятости

населения, работодатели, педагоги и другие специалисты; сфера
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профессиональной компетенции консультанта определяется документами,

которыми он ее подтверждает;

2) программадополнительногообследования: в случаях, требующих

специальных видов обследования ребенка в целях уточнения структуры и

степени ограничений жизнедеятельности, реабилитационного прогноза и

реабилитационного потенциала, а также получения иных дополнительных

сведений. Программа дополнительного обследования утверждается

руководителем соответствующего бюро (Федерального бюро, главного бюро)

и доводится до сведения ребенка -инвалида (его законного представителя) в

доступной для него форме;

 3) направлениена

консультациюилиосвидетельствованиеввышестоящееучреждениеМСЭ: в

случаях, требующих применения сложных видов реабилитационно -

экспертной диагностики, гражданин может быть направлен для разработки

индивидуальной программы реабилитации ребенка -инвалида.

Технология разработки ИПР состоит из следующих этапов: проведение

реабилитационно-экспертной диагностики, оценка реабилитационного

потенциала, реабилитационного прогноза и определение мероприятий,

технических средств и услуг, позволяющих ребенку -инвалиду сформировать

или восстановить нарушенные, или компенсировать утраченные способности

к выполнению образовательной, досугово -игровой, бытовой, общественная и

иной деятельности.

ИПР ребенка-инвалида разрабатывается всем детям, признанным

инвалидам при первичном или повторном освидетельствов ании.

В случае отказа ребенка-инвалида (его законного представителя)

подписать сформированную индивидуальную программу реабилитации

ребенка-инвалида она приобщается к экспертной документации учреждения

МСЭ.

При повторном обращении ребенка -инвалида или его законного

представителя в учреждение МСЭ с целью получения ИПР ребенка –
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инвалида, в отношении которой был отказ, выдается копия индивидуальной

программы реабилитации инвалида по заявлению ребенка -инвалида или его

законного представителя. Срок обращения за такой ИПР нормативно-

правовыми документами не регламентирован. При этом новое

освидетельствование ребенка не проводится.

При необходимости внесения дополнений или изменений в

индивидуальную программу реабилитации ребенка -инвалида оформляется

новое направление на медико-социальную экспертизу и составляется новая

индивидуальная программа реабилитации ребенка -инвалида.

Индивидуальная программа реабилитации ребенка -инвалида

составляется в трех экземплярах.

Один экземпляр выдается ребенку -инвалиду (его законном у

представителю) на руки, о чем делается запись в журнале выдачи

индивидуальной программы реабилитации ребенка-инвалида.

Второй экземпляр приобщается к экспертной документации

учреждения МСЭ.

Третий экземпляр в 3-дневный срок с момента утверждения ИПР

руководителем бюро, главного (Федерального) бюро (уполномоченным

заместителем руководителя главного (Федерального) бюро) направляется в

территориальный орган Фонда социального страхования Российск ой

Федерации либо в орган исполнительной власти субъекта Российской

Федерации, уполномоченный на осуществление переданных в соответствии с

заключенным Министерством и высшим органом исполнительной власти

субъекта Российской Федерации соглашением полномочий  по

предоставлению мер социальной защиты инвалидам по обеспечению

техническими средствами реабилитации.

ИПР может быть оформлена на бумажном носителе и (или) в форме

электронного документа.

ИПР, оформленная в форме электронного документа, подписывается

усиленной квалифицированной электронной подписью руководителя бюро,
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главного (Федерального) бюро (уполномоченного заместителя руководителя

главного (Федерального) бюро) и доводится до получателя государственной

услуги с использованием информационно -коммуникационных технологий, в

том числе посредством Портала, направляется территориальному органу

Фонда социального страхования Российской Федерации либо органу,

уполномоченному исполнительным органом государственной власти

субъекта Российской Федерации, с использ ованием единой системы

межведомственного электронного взаимодействия и подключаемых к ней

региональных систем межведомственного электронного взаимодействия, а

при отсутствии доступа к этой системе - на бумажном носителе с

соблюдением требований законодател ьства Российской Федерации о

персональных данных.

ИПР, оформленная на бумажном носителе, подписывается

руководителем бюро, главного (Федерального) бюро (уполномоченным

заместителем руководителя главного (Федерального) бюро), заверяется

печатью бюро (главного бюро, Федерального бюро) и может быть выдана на

руки получателю государственной услуги либо направлена заказным

почтовым отправлением с соблюдением требований законодательства

Российской Федерации о персональных данных.

Срок, в течение которого проводит ся медико-социальная экспертиза с

целью разработки ИПР, укладывается в целом в срок предоставления

государственной услуги в бюро (главном бюро, Федеральном бюро) и не

может превышать одного месяца с даты подачи получателем

государственной услуги заявления о предоставлении государственной услуги

со всеми необходимыми документами.

Срок, на который может быть разработана ИПР ребенка инвалида: на 1

год, 2 года и до достижения гражданином возраста 18 лет. Насегодняшний

день 5 летний срок разработки ИПР ребенка не  предусмотрен нормативными

правовыми документами. Срок, до которого разрабатывается программа,

указывают в пункте 8 ИПР ребенка -инвалида, выдаваемой федеральными
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государственными учреждениями МСЭ: «после предлога “до” указывается

первое число месяца, следующего за тем месяцем, на который назначено

переосвидетельствование, и год, на который назначено очередное

переосвидетельствование, либо делается запись “бессрочно”.»

Объем реабилитационных мероприятий оформляется в ИПР ребенка -

инвалида согласно требованиям и статьи 11 Федерального закона «О

социальной защите инвалидов в Российской Федерации» : ИПР содержит как

реабилитационные мероприятия, предоставляемые инвалиду с

освобождением от платы в соответствии с федеральным перечнем

реабилитационных мероприятий, технических средств реабилитации и услуг,

предоставляемых инвалиду, так и реабилитационные мероприятия, в оплате

которых принимают участие сам инвалид либо другие лица или организации

независимо от организационно-правовых форм и форм собственности».

При обосновании включения мероприятий, технических средств

реабилитации и услуг в ИПР ребенка -инвалида при сопутствующих

заболеваниях исходят из целей ее разработки: «определение мероприятий,

технических средств и услуг, позволяющих инвалиду восстановить или

компенсировать утраченные способности, т.е. ограничения

жизнедеятельности. Следовательно, если по сопутствующему заболеванию

выявляются признаки инвалидности, характеризуемые стойким нарушением

функций организма от умеренной до значительно выраженной степеней,

наличием ограничений жизнедеятельности, потребностью в мерах медико -

социальной помощи, включая реабилитацию), то соответствующие меры

реабилитации могут быть включены в ИПР ребенка -инвалида и

соответственно финансироваться из федерального бюджета и других

источников.

Срок проведения реабилитации мероприятий п о соответствующим

позициям указывается в виде даты начала и даты окончания проведения

реабилитационного мероприятия либо делается запись «бессрочно ». В

нормативных правовых документах не дается определение понятия «дата
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начала проведения реабилитационного мероприятия». С учетом такого

принципа охраны здоровья граждан в Российской Федерации как приоритет

интересов пациента при оказании медицинской помощи датой начала

проведения реабилитационного мероприятия можно считать дату

установления инвалидности, т.е. день поступления в бюро заявления

гражданина о проведении медико -социальной экспертизы.

Исполнитель проведения мероприятиий по реабилитации . В графах

указывается по соответствующим позициям исполнитель проведения

реабилитационного мероприятия: исполнительный орган Фонда социального

страхования Российской Федерации; территориальный орган социальной

защиты населения; государственные учреждения службы  занятости

населения субъектов Российской Федерации; работодатель; территориальные

органы управления здравоохранением, образованием; медицинские,

образовательные, реабилитационные организации либо сам инвалид (либо

другие лица или организации независимо от  организационно-правовых форм

и форм собственности).

В случае несогласия с решением бюро о рекомендуемых

реабилитационных мероприятиях ребенок -инвалид (его законный

представитель) может обжаловать данное решение в порядке,

предусмотренном Правилами признания лица инвалидом, утвержденными

постановлением Правительства Российской Федерации от 20.02.2006 N 95 .

        Программа медицинской реабилитации

Разработка индивидуальной программы реабилитации ребенка -

инвалида осуществляется специалистами учреждения МСЭ с учетом

рекомендуемых мероприятий по медицинской реабилитации, указанных в

направлении на медико-социальную экспертизу медицинской организации,

оказывающей лечебно-профилактическую помощь гражданину, в частности в

пункте 34 данного документа.
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Медицинская реабилитация - комплекс мероприятий медицинского и

психологического характера, направленных на полное или частичное

восстановление нарушенных и (или) компенсацию утраченных функций

пораженного органа либо системы организма, поддержание функций

организма в процессе завершения остро резвившегося патологического

процесса или обострения хронического патологического процесса в

организме, а также на предупреждение, раннюю диагностику и коррекцию

возможных нарушений функций поврежденных органов либо систем

организма, предупреждение и снижение степени возможной инвалидности,

улучшение качества жизни, сохранение работоспособности пациента и его

социальную интеграцию в общество.

Медицинская реабилитация осуществляется в медицинских

организациях и включает в себя к омплексное применение природных

лечебных факторов, лекарственной, немедикаментозной терапии и других

методов.

Системная классификация услуг по медицинской реабилитации

представлена в ГОСТ Р 52877-2007 <<Услуги по медицинской реабилитации

инвалидов. Основные положения>>.

Программа психолого -педагогической реабилитации

Психолого-педагогическая реабилитация – в ИПР ребенка-инвалида

понимается как рекомендация оптимальных для развития ребенка психолого -

педагогических (образовательных) условий.

При определении нуждаемости ребенка-инвалида в конкретных

мероприятиях психолого-педагогической реабилитации специалисты

учреждения МСЭ ориентируются на данные реабилитационно -экспертной

диагностики, сведения, полученные из психолого -медико-педагогической

комиссии (ПМПК) и других специалистов.



57

В Российской Федерации устанавливаются следующие типы

образовательных организаций, реализующих основные образовательные

программы ;

1) дошкольные образовательные организации

2) общеобразовательные организации

3) профессиональные образовательные организации

4) образовательные организацие  высшего образования

Мероприятия психолого-педагогической реабилитации в ИПР ребенка

инвалида:

получение дошкольного воспитания и обучения;

получение общего образования;

получение профессионального  образования;

рекомендации о противопоказанных и доступных условиях и видах

труда;

проведение психолого-педагогической коррекции.

Порядок работы ПМПК и основные ее задачи утверждаются

Министерством образования и науки РФ при согласовании с Министерством

здравоохранения РФ.Среди основных направлений деятел ьности ПМПК

также осуществляет <<оказание федеральным учреждениям медико -

социальной экспертизы содействия в разработке индивидуальной программы

реабилитации ребенка-инвалида>>.

Получение дошкольного воспитания и обучения . В ИПР ребенка-

инвалида указывают нуждаемость детей в образовании или обучении в

конкретном типе (виде) дошкольной образовательной организации.

Образовательная деятельность по образовательным программам

дошкольного образования в образовател ьной организации осуществляется в

группах. Группы могут иметь общеразвивающую, компенсирующую,

оздоровительную или комбинированную направленность:

Для детей-инвалидов, которые по состоянию здоровья не могут

посещать образовательные организации, на основани и заключения
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медицинской организации и письменного обращения родителей (законных

представителей) обучение по образовательным программам дошкольного

образования организуется на дому или в медицинских организациях .

Получение общего образования . В ИПР ребенка-инвалида указывают

нуждаемость в образовании или обучении ребенка в определенных

образовательных условиях в соответствии с состоянием здоровья: тип

школьного образовательного учреждения, условия получения общего

образования, форму получения и режим занятий.

В образовательных организациях, осуществляющих образовательную

деятельность по адаптированным образовательным программам начального

общего, основного общего и среднего общего образования, создаются

специальные условия для получения образования учащим ися с

ограниченными возможностями здоровья, обучение может осуществляться

по группам (отделениям).

а) для обучающихся с ограниченными возможностями здоровья по

зрению;

б) для учащихся с ограниченными возможностями здоровья по слуху;

в) для учащихся, имеющих нарушения опорно -двигательного аппарата.

г) для учащихся, имеющих тяжелые нарушения речи;

д) для учащихся с умственной отсталостью.

Отдельные организации, осуществляющие образовательную

деятельность по адаптированным основным общеобразовател ьным

программам, создаются органами государственной власти субъектов

Российской Федерации для глухих, слабослышащих, позднооглохших,

слепых, слабовидящих, с тяжелыми нарушениями речи, с нарушениями

опорно-двигательного аппарата, с задержкой психического ра звития, с

умственной отсталостью, с расстройствами аутистического спектра, со

сложными дефектами и других обучающихся с ограниченными

возможностями здоровья. Обучение данных категорий детей осуществляется
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по образовательным программам в соответствии с треб ованиями

Федеральных государственных образовательных стандартов .

Форму получения общего образования и форму обучения по

конкретной адаптированной образовательной программе рекомендуют

родителям специалисты учреждений МСЭ с учетом заключения ПМПК и

других сведений и определяются родителями. Режим занятий также

формулируется в ИПР ребенка -инвалида с учетом заключений специалистов

ПМПК.

Получение профессионального образования В ИПР ребенка-инвалида

указывают рекомендуемую ему профессию и специальность (с учето м его

склонностей, желаний, состояния здоровья, профпригодности и других

факторов), тип образовательной организации, где планируется получение

ребенком профессионального образования и форма его получения.

При необходимости проведения ребенку мероприятий по

профессиональной ориентации в этом разделе может быть указана

соответствующая нуждаемость.

Под профессиональной ориентацией понимается система целенаправленных

мероприятий (медицинских, психологических, социально -экономических,

технических), обеспечивающа я профессиональное самоопределение

инвалида с учетом индивидуальных особенностей индивида и требований

общества, она, по существу, представляет собой процедуру оказания

инвалидам помощи в правильном выборе вида и условий трудовой

деятельности.

Профориентация детей может осуществляться в многочисленных

формах и учреждениях:

профессиональноговоспитания  в школах, реабилитационных центрах;

профессиональнойинформацииипрофессиональнойпропаганды в

специализированных школах, бюро МСЭ, реабилитационных центрах и

учебных заведениях;
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профессиональныхконсультаций в учебных заведениях,

реабилитационных центрах;

профессиональныхпроб, проводимых для определения уровня

сформированности основных профессионально важных качеств в

реабилитационных и учебных заведениях;

профессиональногоподбора, проводимого в учреждениях МСЭ, в

учебных заведениях и реабилитационных центрах.

Рекомендациио противопоказанных и доступных условиях и видах

труда Алгоритм формирования трудовых рекомендаций строится в

зависимости от характера и степени ограничения способности к

трудовой деятельности (далее – ОСТД), трудового прогноза и

профессионального статуса. Трудовая рекомендация формируется с

учетом положений, изложенных в «Классификациях и критериях,

используемых при осуществлении медико -социальной экспертизы

граждан федеральными государственными учреждениями медико -

социальной экспертизы».

Особенности трудовых рекомендаций инвалидам в возрасте до 18 лет

Правовой основой регулирования труда работников в возрасте до 18 лет

является Трудовой кодекс Российской Федерации, в котором

регламентируется продолжительность рабочего времени детей: нормальная

продолжительность рабочего времени сокращается на 16 часов в неделю для

работников в возрасте до 16 лет, на 4 часа в неделю для работников в

возрасте от 16 до 18 лет. Продолжительность рабочей смены не может

превышать: 5 часов – для работников в возрасте от 15 до 16 лет; 7 часов в

возрасте от 16 до 18 лет; для учащихся, со вмещающих учёбу с работой, – 2,5

часа в возрасте от 14 до 16 лет и 3,5 часа в возрасте от 16 до 18 лет.

Запрещается применение труда лиц в возрасте до 18 лет на работах с

вредными и опасными условиями труда, в игорном бизнесе, работа в ночных

клубах, переноска тяжестей, превышающих установленные для детей

нормативы.
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Приоритетными для ребенка инвалида являются мероприятия по

профессиональной ориентации, которые начинают проводиться довольно

рано (с 11-13 лет) и способствуют формированию адекватного

профессионального выбора. В ходе профориентации работа специалистов

направлена на помощь ребенку в подборе таких профессий или видов

трудовой деятельности, в которых он сможет в дальнейшем (по

возможности) работать без ограничений.

Подбор профессий должен осуществл яться с учетом следующих

требований:

1. Профессии должны быть безвредными и безопасными, по

возможности способствовать восстановлению или компенсации нарушенных

функций.

2. Инвалид должен быть пригоден к работе в рекомендуемых ему

профессиях, качественно, эффект ивно и в полном объеме выполнять

должностные и функциональные обязанности, быть конкурентоспособным в

данной профессии на рынке труда.

3. Профессии должны отвечать склонностям и желаниям инвалида

обучаться и в них работать.

4. Рекомендуемые профессии должны наи более полно

соответствовать уровню общеобразовательной и профессиональной

подготовки инвалида, его профессиональному опыту, знаниям,

сформированному рабочему стереотипу, быть перспективными для

квалификационного роста.

5. В рекомендуемых профессиях должны бы ть реальные

возможности для трудоустройства инвалидов.

Психолого-педагогическая коррекция в составе психолого-

педагогической составляющей ИПР должна соответствовать следующим

принципам:

1. принципкомплексности, который предполагает единый комплекс

клинико-психолого-педагогических воздействий при коррекции.



62

Эффективность психолого-педагогической реабилитации в значительной

мере зависит от учета клинических и социальных факторов в развитии

ребенка;

2. принципединствадиагностикии коррекции. Задачи коррекционной

работы вытекают из результатов психологической и педагогической

диагностики;

3. принципличностногоподхода, когда ребенок оценивается как

целостная личность в совокупности своей сложности, индивидуальных,

возрастных, половых и нозологических особенностей;

4. принципдеятельностногоподхода . Психолого-педагогическая

коррекция должна представлять собой целостную, осмысленную

деятельность ребенка, органически вписывающуюся в систему его

обыденной жизнедеятельности;

5. принципопережающего  (формирующего) воздействия. Многие

функции и поведенческие реакции детей -инвалидов отстают в своем

развитии и методы психолого-педагогической коррекции должны учитывать

эту особенность, они направлены не столько на коррекцию каких -то

нежелательных форм поведения или реагирования , но в основном на

формирование тех навыков, способностей и поведенческих реакций, которые

понадобятся ребенку на следующей ступени развития (интеллектуального,

эмоционального, социального).

Коррекция несформированных высших психических функций обычно

представляет собой специальные занятия, проводимые дефектологом,

психологом или логопедом по развитию произвольного внимания

(зрительного, слухового, двигательного и др.), восприятия, памяти,

воображения, мыслительных операций (сравнения, обобщения, отвлечения  и

др.), речи, развитие направленных движений, тонкой моторики и т.п. и может

быть рекомендована детям, имеющим задержку психического развития в

любом возрасте.
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Коррекция эмоционально-волевых нарушений назначается в случае

отставания данной сферы (например , при формирующейся

психопатии/психопатоподобных нарушениях или в случае нарушений

аутистического спектра, а также в других случаях нарушения

эмоционального общения в паре родитель -ребенок). Обычными методами

выступают индивидуальные психо коррекционные занятия, методики арт -

терапии, которые могут быть дополнены и групповыми методами. При

нарушениях эмоционального общения в паре родитель -ребенок

коррекционные занятия включают и ребенка, и родителя (опекуна).

Коррекция поведенческих реакций обычно р екомендуется в случае

агрессивного или иного делинквентного поведения ребенка (подростка),

которое затрудняет получение ребенком образования и проведение

мероприятий медицинской и социальной (ре)абилитации, делает

проблематичным нахождение ребенка в общест ве других детей и взрослых.

Методы, использующиеся при данном виде нарушений поведения –

индивидуальные психокоррекционные занятия с ребенком, методы

коррекции семейных взаимоотношений и поведения в семье, групповая

коррекционная работа по нормализации отн ошений и поведений в детском

коллективе и т.п.

Коррекция речевых недостатков – логопедическая коррекция

разнообразных нарушений, искажений и задержек в формировании речи.

Коррекция взаимоотношений в семье – очень значимое направление,

учитывая исключительное влияние внутрисемейных отношений на

формирование личности ребенка -инвалида. Особую значимость данное

направление имеет в два периода жизни ребенка: в первые годы определения

статуса ребенок-инвалид (часто это период младенчества), когда семья

(семейная система) находится на стадии растерянности и нуждается в

информации, поддержке, понимании перспектив ребенка и своей жизни. На

начальном этапе основная цель коррекции взаимоотношений в семье –

принятие родителями факта инвалидности ребенка, формирование
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максимально сбалансированного стиля взаимоотношений между член ами

семьи и с ребенком. Второй <<кризисный>> период в жизни семьи – это

вступление ребенка в подростковый возраст, когда родители сталкиваются с

проблемой его взросления на фоне продолжающейся зави симости. В это

время семья (родители), как правило, начинают новый поиск решений для

взрослого будущего их детей, выбора профессионального образования или

других решений и нуждаются в поддержке и коррекции взаимоотношений.

Направление коррекции взаимоотнош ений в семье и, особенно, детско -

родительских отношений и стиля воспитания, в некоторых семьях остается

актуальным длительное время и требует постоянного внимания и активности

специалистов (психологов).

Коррекция взаимоотношений в детском коллективе или с учителями –

обычно проводится педагогом-психологом образовательной организации и

направлена на оптимизацию условий получения образования ребенком -

инвалидом и другими детьми в учебном коллективе, и рекомендуется детям с

повышенной ранимостью, высокой тревож ностью по отношению к учителям

и школе, в случае конфликтов, а также может рекомендоваться на начальном

этапе вхождения ребенка с особыми потребностями в детский коллектив.

Формирование мотивации к обучению – также обычно проводится

педагогами и педагогом-психологом образовательной организации, чаще

всего уже в процессе обучения, когда выясняется нежелание ребенка учиться.

Рекомендуется проводить занятия по формированию мотивации к обучению

заранее, за год до включения ребенка в образовательный процесс, а

мотивацию к получению профессионального образования и

профессиональному обучению формировать, начиная с элементарного

знакомства с профессиями и экскурсий в начальной школе, и продолжая

формирующее педагогическое воздействие до поступления подростка в

профессиональное образовательное учреждение.

Формирование социально-бытовых и других навыков. Данное

направление психолого-педагогической коррекции особенно значимо в
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дошкольном и младшем школьном возрасте, когда ряд навыков у детей -

инвалидов бывает не сформиро ван в силу особенностей заболевания, особого

социального опыта, а также при воспитании по типу гиперопеки. Кроме того,

это направление может быть основным в образовательном маршруте детей с

умеренной или выраженной умственной отсталостью. Проводится

педагогами, дефектологами, воспитателями образовательных организаций.

В качестве исполнителей в программу психолого -педагогической

реабилитации в ИПР ребёнка -инвалида указываются разные органы,

учреждения, организации или сам инвалид (законный представитель).

Ориентировочные формулировки для за писи представлены в приложение 4 .

                     Программа социальной реабилитации

Мероприятия по социальной реабилитации ребенка -инвалида

направлены на оказание помощи ребенку в формировании его социального

статуса, достижении им материальной независимости в будущем,

социальной адаптации и интеграции в общество.

Реализация услуг по социальной реабилитации детей -инвалидов

осуществляется поэтапно и непрерывно в учреждениях соответствующего

профиля. Содержание и длитель ность процесса реабилитации определяются

потребностью ребенка в каждой конкретной услуге.

Нуждаемость в мероприятиях социальной реабилитации детей -

инвалидов определяется на основе результатов проведения социальной

диагностики ребенка и его семьи.

Системная классификация услуг по социальной реабилитации

представлена в ГОСТ Р 54738-2011 <<Реабилитация инвалидов. Услуги по

социальной реабилитации инвалидов>>.

Мероприятия по социальной реабилитации в ИПР ребенка инвалида

включают:

социально-средовая реабилитация;

социально-педагогическая реабилитация;

социально-психологическая реабилитация;
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социокультурная реабилитация;

социально-бытовая адаптация.

физкультурно-оздоровительные мероприятия и спорт.

Детям-инвалидам предоставляют следующие услуги по социально-

психологической реабилитации:

– психологическоеконсультирование ;

– психологическаядиагностика ;

– психологическаякоррекция ;

– психотерапевтическаяпомощь ;

– социально-психологическийтренинг;

– психологическаяпрофилактика ;

– социально-психологическийпатронаж.

Основной целью социокультурной реабилитации  детей-инвалидов (как

и психолого-педагогической) является преодоление или нивелирование

дисгармоний психического развития детей вследствие инвалида изирующих

заболеваний.

Вхождение в мир художественной культуры у ребёнка -инвалида, как и

у здорового ребёнка, происходит постепенно. Выделяются следующие этапы

формирования субкультуры личности ребёнка:

1. <<Мир и художественная культура вокруг меня>> - охватывает

младенческий и ранний возраст , характеризуется знакомством с миром

художественной культуры через общение и взаимодействие с предметным

миром.

2. <<Я развиваюсь в мире художественной культуры>> - дошкольный

возраст, когда формируется художественное восприятие, действие, общение

и игра.

3. <<Я познаю мир художественной культуры>> - возраст 7-14 лет,

когда доминирует познание, в том числе культурных ценностей.

4. <<Мир художественной культуры во мне и вокруг меня>> - старший

школьный возраст – период предметно-созидательной художественной
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деятельности, потребности мировоззренческой рефлексии, выбора будущей

профессии.

В качестве исполнителя ИПР могут быть указаны как одно, так и

несколько учреждений, исходя из того, где и какие услуги ребенок -инвалид

может получить. В программу могут быть вк лючены одновременно

мероприятия, которые будут осуществляться учреждением социальной

защиты (например, детским домом -интернатом) и культурно-досуговым

учреждением

Социально-бытовая адаптация детей -инвалидов направлена на

обучение ребенка-инвалида самообслуживанию, а также включает

мероприятия по обустройству жилища инвалида в соответствии с

имеющимися ограничениями жизнедеятельности.

Социально-бытовая адаптация ориентирована на детей -инвалидов, не

владеющих необходимыми социально -бытовыми навыками и нуждаю щихся

во всесторонней ежедневной поддержке в микросоциальной среде.

Задачами социально-бытовой адаптации ребенка -инвалида являются

формирование (восстановление) или компенсация у ребенка: способностей

осуществлять контролируемую экскрецию, личную гигиену, способности к

одеванию и раздеванию, к приему пищи, к приготовлению пищи,

способности пользоваться электрическими и газовыми приборами, к

определенному выполнению домашних работ и работ на приусадебном

хозяйстве, способности передвижения.

Социально-бытовая адаптация включает в себя:

-обучение инвалида ребенка -инвалида и членов его семьи навыкам личной

гигиены, самообслуживания, передвижения, общения и др., в том числе с

помощью технических средств реабилитации;

-информирование и консультиро вание по вопросам социально -бытовой

реабилитации;
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-мероприятия по обустройству жилища инвалида в соответствии с

имеющимися ограничениями жизнедеятельности.

Физкультурно-оздоровительные мероприятия и спорт . Включает в

себя адаптивную физическую культуру, физическую реабилитацию

инвалидов и лиц с ограниченными возможностями здоровья, спорт

инвалидов (включая параолимпийское движение России, сурдлимпийское

движение России, специальную олимпиаду России) .

В целом адаптивная физическая культура (АФК) призвана с  помощью

рационально организованной двигательной активности, используя

сохраненные функции, остаточное здоровье, природные физические ресурсы

и духовные силы инвалида, максимально приблизить психологические

возможности организма и личность самореализации в  обществе.

Суть спортивно-оздоровительной работы с инвалидами –

непрерывноефизкультурноеобразование ,

заботаосвоемздоровьевтечениевсейжизни. В развитии АФК и спорта

инвалидов принципиальным является формирование у инвалида

убежденности в полезности и целесо образности занятий спортивно-

оздоровительной работой, осознанном отношении к освоению физической

культуры, развитию мотивации и самоорганизации здорового образа жизни.

Адаптивная физическая культура традиционно включает четыре вида:

адаптивное физическое воспитание (образование); адаптивную физическую

рекреацию; адаптивную двигательную реабилитацию (физическая

реабилитация); адаптивный спорт. Также в адаптивной физической культуре

выделены новые направления – креативные (художественно-музыкальные)

телесно-ориентированные и экстремальные виды двигательной активности.

К приоритетным категориям граждан для оценки нуждаемости в

физкультурно-оздоровительных мероприятиях и спорте относятся инвалиды

со стойкими нарушениями функций организма вследствие следующих

заболеваний:

-ампутации конечностей;
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-последствия полиомиелита;

-детский церебральный паралич;

-заболевания и повреждения спинного мозга;

-прочие поражения опорно-двигательного аппарата (врожденные

недоразвития и дефекты конечностей, ограничения подвижности

суставов, периферические парезы и параличи и т.п.)

-постинсультные состояния;

-умственная отсталость;

-нарушения слуха;

-патология органа зрения.

Абсолютные медицинские противопоказания к занятиям адаптивной

физической культурой и спортом приводятся  у разных авторов в

приложение.

Мероприятия по адаптивной физической культуре и спорту обычно

проводятся в:

-реабилитационных центрах социальной реабилитации инвалидов и

детей-инвалидов системы социальной защиты населения;

-детско-юношеских спортивно-адаптивных школах (ДЮСАШ);

-отделениях и группах по адаптивному спорту в учреждениях

дополнительного образования детей, осуществляющих деятельность в

области физической культуры и спорта;

-школах высшего спортивного мастерства, училищах олимпийского

резерва, центрах спортивной подготовки, осуществляющих подготовку

спортсменов высокого класса по адаптивному спорту;

-поликлиниках, больницах, институтах, реабилитационных центрах,

домах ребенка, находящихся в ведении органов здравоохранения;

-образовательных учреждениях;

-стационарных учреждения социального обслуживания населения;

-санаторно-культурных учреждениях, домах отдыха и др., находящихся

в ведении органов по туризму и развитию курортов;
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-физкультурно-спортивных клубах инвалидов и других физкультурно -

спортивных организациях, осуществляющих работу, в том числе в

рамках общественных организаций.

В качестве исполнителей в программу психолого -педагогической

реабилитации в ИПР ребенка -инвалида указываются разные органы,

учреждения, организации или сам инвалид (законный представитель).

Ориентировочные формулировки для записи представлены в приложение 4

Технические средства реабилитации

Обеспечение детей-инвалидов техническими средствами реабилитации

осуществляется в соответствии с индивидуальной программой реабилитации

ребенка-инвалида. В Российской Федерации, по данным государственной

статистики за 2013 год, выдано индивидуальных программ реабилитации

ребенка-инвалида с рекомендациями по техническим средствам

реабилитации 108,7 тыс. детям. Число выданных ИПР и число реко мендаций

по ТСР соотносятся у детей как 3:1. Детям рекомендуются чаще всего

ортопедическая обувь – 57, 1 тыс.; протезы, включая эндопротезы и ортезы –

50,4 тыс.; абсорбирующие изделия – 31,3 тыс. заключений.

Детям-инвалидам, как особой социальной категории граждан,

государство гарантирует проведение реабилитационных мероприятий,

получение технических средств и услуг, предусмотренных Федеральным

перечнем реабилитационных мероприятий, технических средств

реабилитации и услуг, предоставляемых инвалиду за счёт с редств

Федерального бюджета.

В уполномоченный орган, которым является в большинстве регионов

страны Фонд социального страхования Российской Федерации (ФСС) или – в

отдельных субъектах РФ – орган социальной защиты населенияпо месту

жительства, гражданином (законным представителем) подаётся заявление о

предоставлении технического средства реабилитации, предъявляется

индивидуальная программа реабилитации ребенка -инвалида.
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Обеспечение инвалидов техническими средствами реабилитации по

федеральному перечню регла ментированы нормативно-правовыми и

методическими документами, в которых определены:

а) порядок обеспечения, ремонта и замены технических средств

реабилитации;

б) перечень технических средств реабилитации, предоставляемых

инвалиду с освобождением от платы и  сроки их пользования ;

в) компенсация расходов за самостоятельно приобретённое ТСР ;

г) методика определения нуждаемости в технических средствах

реабилитации ;

д) медицинские показания и противопоказания для обеспечения ТСР ;

е) выбор поставщиков уполномоченным органов.

ж) основы проведения экспертно -реабилитационной диагностики для

подбора ТСР.

Организационно-финансовая модель обеспечения детей -инвалидов

техническими средствами реабилитации работает в Российской Федерации в

представленном виде (с теми или иными изменениями) с 200 4 года по

настоящее время (рис.3.1. ).



72

Рис.3.1. - Организационно-структурная схема обеспечения инвалидов

техническими средствами реабилитации

Решение об обеспечении инва лидов техническими средствами

реабилитации принимается при установлении медицинских показаний и

противопоказаний. Медицинские показания и противопоказания

устанавливаются на основе оценки стойких расстройств функций организма,

обусловленных заболеваниями, последствиями травм и дефектами.

По медицинским показаниям устанавливается необходимость

предоставления инвалиду технических средств реабилитации, которые

обеспечивают компенсацию или устранение стойких ограничений

жизнедеятельности инвалида.

Особенностью ТСР по медицинской реабилитации (ортезы, протезы,

ортопедическая обувь, слуховые аппараты, против пролежневых матрацев и

подушки, медицинские термометры и тонометры с речевым выходом,

специальные средства при нарушениях функций выделения (моче - и
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калоприемники), голосообразующие аппараты) является то, что они

оформляются с учетом рекомендаций, изложенных в п.34 Направления на

медико-социальную экспертизу организацией, оказывающей лечебно -

профилактическую помощь (форма № 088/у -06). В этом пункте врачебной

комиссией указываются не только ТСР медицинской реабилитации, но и

конкретные виды протезирования и ортезирования.

Осуществление правильного подбора ТСР для того или иного ребёнка -

инвалида с учетом его анатомических размеров и функциональных

особенностей является одной из первоочередных задач, которую решают

специалисты системы медико -социальной экспертизы и реабилитации.

Правильно подобранные ТСР в состоянии компенсировать ограничения

жизнедеятельности и повысить качество жизни ребёнка и во многом

предотвратить такие проблемы как пролежни, развитие деформаций и

контрактур, других вторичных осложнений (как, например, у детей,

пользующихся креслами-колясками).

Выбор вида ТСР должен быть обоснован результатами тщательной

реабилитационно-экспертной диагностики по выявлению индивидуальных

особенностей ребёнка, исходя из которых, происходит подбор ТСР.

Решение, которое выносит учреждение медико -социальной экспертизы

о виде ТСР в котором нуждается ребёнок -инвалид, опирается на положения

нормативно-правовых документов. Вид ТСР подбирается ребёнку

индивидуально, исходя из нарушений функций организма, не ниже

установленных Федеральным перечнем и Перечнем медицинских показаний

и противопоказаний, с учетом условий использования технического средства

реабилитации в целях компенсации или устранения имеющихся у него

стойких ограничений жизнедеятельности. Используются формулировки

вышеуказанного Перечня медицинских показаний и противопоказаний.

Пример формулировки: «Кресло-коляскасручнымприводом с

откиднойспинкойпрогулочная , в томчиследлядетей-инвалидов»,

исполнитель: «региональное отделение ФСС РФ».
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Инвалид вправе самостоятельно решить вопрос об обеспечении себя

конкретным техническим средством реабилитации или видом реабилитации.

Дополнительные средства для финансирования ра сходов на ТСР могут быть

получены из иных не запрещенных законом источников (в том числе, из

бюджетов субъектов РФ по региональным перечням ТСР)

3.2. Современные подходы к организации комплексной реабилитации

детей-инвалидов

Реабилитация детей-инвалидов в России - одна из наиболее важных

задач современной системы социальной защиты. Данные всемирной

организации здравоохранения (ВОЗ) свидетельствуют, что 3% детей

рождаются с недостатками интеллекта и 10% детей с другими психическими

и физическими недостатками. По данным ООН в мире насчитывается

примерно 200 миллионов детей с ограниченными возможностями, в России -

около 600 тыс. детей. В последнее время в нашей стране, как и во всем мире,

наблюдается тенденция роста числа детей -инвалидов, за последнее

десятилетие эти показатели увеличились почти в два раза.

При организации системных мероприятий по комплексной

реабилитации детей-инвалидов работу проводят по трем ключевым

направлениям: на макро-мезо-, микроуровнях (табл.3.1. ).

Таблица 3.1  Особенности организации комплексной реабилитации детей -

инвалидов
Условное обозначение уровня мероприятий системы реабилитацииПоказатели

Микроуровень Мезоуровень Макроуровень
Точка приложения Ребенок Семья Общество
Цель проведения
мероприятий

Компенсация или
устранение нарушений
функций и ограничений
жизнедеятельности
ребенка

Устранение барьеров в
ближайшем окружении
ребенка- инвалида

Устранение
барьеров в
отдаленном
окружении
ребенка-инвалида

Мероприятия Мероприятия
медицинской,
психолого-
педагогической и

В основном -
мероприятия
социальной
реабилитации, ТСР в

Мероприятия по
социальной
интеграции детей-
инвалидов
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отчасти- социальной
реабилитации, ТСР в
ИПР ребенка-инвалида

ИПР ребенка-инвалида

Механизм
реализации

 Через Индивидуальную
программу
реабилитации ребенка-
инвалида

Частично – через
Индивидуальную
программу
реабилитации ребенка-
инвалида

Федеральные и
региональные
целевые
программы,
проекты и др.

Реализацию индивидуальной программы реабилитации ребенка -

инвалида осуществляют организации независимо от их организационно -

правовых форм и форм собственности, учреждения системы реабилитации

инвалидов, негосударственные реабилитационные учреждения,

образовательные учреждения и др.

Координация мероприятий по реализации ин дивидуальной программы

реабилитации ребенка-инвалида и оказание необходимого содействия

инвалиду осуществляется органом социальной защиты населения.

Органы государственной власти субъектов Российской Федерации на

своих территориях принимают участие в реал изации государственной

политики в отношении инвалидов и имеют право определять приоритеты в

осуществлении социальной политики в отношении инвалидов на

территориях субъектов Российской Федерации с учетом уровня социально -

экономического развития этих террито рий. Также органы государственной

власти субъектов Российской Федерации имеют в своем распоряжении

механизмы развития системы реабилитации детей -инвалидов: возможность

принятия законов и иных нормативных правовых актов субъектов

Российской Федерации и разр аботки, утверждения и реализации

региональных программ в области социальной защиты инвалидов в целях

обеспечения им равных возможностей и социальной интеграции в общество .

Компоненты сфера организации комплексной реабилитации детей -

инвалидов включает :

1. Создание государственных социальных служб, предоставляющих

реабилитационные услуги детям, членам их семей, а также помогающих
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адаптировать условия окружающей среды к нуждам детей, имеющих

инвалидность.

2. Создание негосударственных структур, включая сис тему

волонтерской помощи родителям, имеющих особых детей.

3. Развитие Центров независимой жизни в России.

Согласно Концепции «Совершенствование медико -социальной и

психологической реабилитации детей -инвалидов и инвалидов с детства» в

структуре учреждений, осуществляющих медико -социальную и

психологическую реабилитацию детей -инвалидов на региональном и

местном уровне, должны быть предусмотрены следующие подразделения:

патронажная служба, школа для родителей; дневной стационар;

реабилитационные центры, отделе ния, кабинеты; школы адаптивной

физической культуры; попечительские (общественные) советы родителей

детей-инвалидов и инвалидов с детства независимо от возраста при

стационарных учреждениях различной ведомственной подчиненности.

Система учреждений различной ведомственной принадлежности,

предоставляющие реабилитационные услуги детям -инвалидам представлена

в табл. 3.2. (на примере инвалидов с двигательными нарушениями).

Таблица 3.2  Основные учреждения (организации) системы реабилитац ии,

предоставляющие реабилитационные услуги детям -инвалидам (на примере

детей с двигательными нарушениями)

Учреждения  Основные задачи
1 2

ГОСУДАРСТВЕННЫЕ УЧРЕЖДЕНИЯ СИСТЕМЫ СОЦИАЛЬНОЙ ЗАЩИТЫ НАСЕЛЕНИЯ,
ВНЕБЮДЖЕТНЫЕ ФОНДЫ

Федеральный уровень
Федеральные учреждения
медико-социальной экспертизы

- разработка ИПР ребенка-инвалида: определение потребностей в
реабилитационных мероприятиях, технических средствах реабилитации и
услугах;
-статистический учет потребностей детей -инвалидов в мероприятиях по
реабилитации, ТСР и услугах;

Региональное отделение Фонда
социального страхования
Российской Федерации

- организация обеспечения и финансирование детей -инвалидов
техническими средствами реабилитации, протезно -ортопедическими
изделиями за счет средств федерального бюджета;
- организация ремонта и замены технических средств реабилитации за счет
средств федерального бюджета;

ФГУП протезно-
ортопедическое предприятие

- консультирование по подбору технических средств реабилитации  для
самостоятельного передвижения;
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- предоставление технических средств реабилитации  для самостоятельного
передвижения;

                                                                            Уровень субъекта РФ
Отделы социальной защиты
населения

-консультирование по реализации ИПР ребенка -инвалида;
- координация и содействие в реализации ИПР ребенка -инвалида;

Городской центр реабилитации
детей-инвалидов

- диагностика наличия и степени нарушения ограничений жизнедеятельности
(ОЖД);
-разработка и реализация конкретной программы реабилитации на основе
ИПР ребенка-инвалида;

Государственные обычные и
специальные образовательные
учреждения

-осуществление воспитания и реабилитационно -образовательного процесса с
целью получения детьми-инвалидами общего и профессионального
образования

Уровень местный (районный и др.)
Отделения/Центры социальной
и трудовой реабилитации для
детей-инвалидов

- реабилитационно-экспертная диагностика социальных способности ребенка;
- разработка и реализация конкретной программы реабилитации на основе
ИПР ребенка-инвалида;
- подбор технических средств реабилитации и обучение пользованию ими;
- обучение трудовым, социальным и бытовым навыкам ребенка;
- домашнее сопровождение и социаль ный патронаж на дому;
- обучение самостоятельному проживанию;

Комплексные центры
социального обслуживания
населения (при наличии
реабилитационных
подразделений для детей -
инвалидов)

- реабилитационно-экспертная диагностика социальных способности ребенка;
- разработка и реализация конкретной программы реабилитации на основе
ИПР ребенка-инвалида;
- подбор технических средств реабилитации и обучение пользованию ими;
- обучение трудовым, социальным и бытовым навыкам
- домашнее сопровождение и социальный патр онаж на дому;
- обучение самостоятельному проживанию;

ГОСУДАРСТВЕННЫЕ УЧРЕЖДЕНИЯ СИСТЕМЫ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
Центры восстановительной
медицины и реабилитации,
отделения восстановительной
медицины и реабилитации в
структуре медицинских
организаций

- восстановление (компенсация) нарушенных функций и способностей
ребенка на основе реабилитационно-восстановительных методик;

Центры раннего вмешательства - раннее выявление детей с задержкой развития, с проблемами здоровья
- формирование рекомендаций для ранней помощи детям и отслеживания
сопутствующей динамики;
- восстановление (компенсация) нарушенных функций и способностей
ребенка на основе реабилитационно-восстановительных методик

ГОСУДАРСТВЕННЫЕУЧРЕЖДЕНИЯ ОБРАЗОВАНИЯ
Обычные и специальные
(коррекционные)
образовательное учреждение

- осуществление воспитания и реабилитационно -образовательного процесса с
целью получения детьми-инвалидами общего и профессионального
образования

НЕГОСУДАРСТВЕННЫЕ СТРУКТУРЫ
Общественные организации
инвалидов,

-информирование инвалида о возможностях реабилитации;
-формирование у инвалида реабилитационной установки;
-оценка потребностей детей-инвалидов в разных видах реабилитации;
- осуществление домашнего сопровождения и патронажа для ока зания
помощи в повседневной бытовой деятельности на дому;

Автономные некоммерческие
организации, в том числе
раннего вмешательства,
лечебной педагогики,
медицинские, образовательные
и другие

-реализация реабилитационных программ медицинской, психолого -
педагогической, социальной направленности
-осуществление программ для родителей детей -инвалидов («передышка для
мам» и др.)

Семья -формирование у ребенка инвалида реабилитационной установки;
- участие в осуществлении реабилитационных мероприятий;

Добровольные волонтерские
объединения

-информирование инвалида о возможностях реабилитации в городе/районе;
-помощь инвалиду в освоении технических средств реабилитации;
-помощь в формировании социальных на выков на дому.
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Организационно, с позиций управления в системе реабилитации детей -

инвалидов могут быть предусмотрены две организационные формы моделей

комплексной реабилитации: централизованная и децентрализованная.

Прицентрализованнойформе функционирует Реабилитационный Центр

городского/регионального уровня, оснащенный современным

диагностическим и реабилитационным оборудованием и

экспериментальными научно обоснованными методиками. Данный Центр

можно рассматривать как инновационно -экспериментальную

реабилитационную площадку, в которой апробируются и оттачиваются

новые приемы и методики «сложных» в функциональном отношении детей -

инвалидов. Такой городской/региональный реабилитационный Центр имеет в

своем составе стационар, достаточное количес тво специалистов и

обслуживающего персонала.

Децентрализованнаяформа организации системы реабилитации детей -

инвалидов предполагает осуществление реабилитационных мероприятий

ребенку-инвалиду в реабилитационных отделениях, центрах помощи семье и

родителям, и детям, центрах психологической помощи и т.д., максимально

приближенных к месту проживания ребенка. При данной форме организации

ребенку-инвалиду организуется конкретная поддержка в реализации ИПР не

только специалистами районных/муниципальных центров, но  и

негосударственными и волонтерскими организациями.

Одним из направлений деятельности детских реабилитационных

учреждений является организация службы домашнего сопровождения,

социального патронажа и динамического наблюдения за детьми -инвалидами,

проживающими на территории соответствующего района.

Службы домашнего сопровождения и социального патронажа могут

быть организованы не только в территориальных отделах и учреждениях

социальной защиты населения (комплексных Центрах социального

обслуживания, районных Центрах социальной реабилитации и т.д.),
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реабилитационных отделах муниципальных образований, общественных

организаций и т.д., но и на базе стационарных учреждений (детские дома -

интернаты).

В процессе комплексной реабилитации ребенка-инвалида чрезвычайно

важными принципами являются раннее начало и непрерывность (см.

принципы реабилитации). Их реализация достигается путем особых

организационных решений: либо в рамках одного учреждения, либо тесной

взаимосвязи различных учреждений.

Так, например, в структуре Государственного бюджетного

образовательного учреждения для детей, нуждающихся в психолого-

педагогической и медико-социальной помощи «Центр лечебной педагогики и

дифференцированного обучения» Псковской области (ГБОУ «ЦЛП»)

работают четыре отделения: а) отделение ранней помощи для детей от 0 до 7

лет; б) дошкольное отделение для детей в возрасте от 3 до 7 лет; в) четыре

ступени школьного отделения для детей и подростков в возрасте от 7 до 18

лет; г) отделение учебного проживания для молодых людей в возрасте от 18

до 25 лет проводит курсы обучения самостоятельному проживанию.

Также в единую систему реабилитации детей с тяжелыми

множественными нарушениями включены Производственно-интеграционные

мастерские и Квартиры для тренинга проживания.

Несмотря на то, что за последние десять лет количество

реабилитационных учреждений для детей -инвалидов неуклонно

увеличивается, не разрабатываются технологии многовариантных моделей,

учитывающих нозологические, возрастные, социально -средовые особенности

детей. Путь к повышению эффективности реабилитации детей -инвалидов

лежит через создание многовариантных многофункциональных моделей.

Основные методы и направления взаимодействия учреждений МСЭ,

здравоохранения, социальной защиты и реабилитационных  учреждений

должны включать:



80

-разработку договоров (соглашений) по взаимодействию учреждений

МСЭ и соответствующих партнеров;

-отработку организационной технологии взаимной деятельности

(совместные семинары, конференции и т д.);

-отработку текущего взаимообмена информацией через внедрение в

работу информационно-коммуникационных технологий, в том числе,

специальных компьютерных программ и включение в информационное

общение учреждений МСЭ и учреждений иных ведомств,

участвующих в реабилитации ребенка-инвалида;

-привлечение консультантов для участия в освидетельствовании

ребенка-инвалида для решения конкретных реабилитационно -

экспертных задач.

3.3 Алгоритм оценки результатов комплексной реабилитации детей -

инвалидов

Оценка результатов проведения мероприятий медицинской, психолого -

педагогической и социальной реабилитации осуществляется при очередном

освидетельствовании ребенка-инвалида в учреждении МСЭ.

В методологическом отношении для получения полной и объе ктивной

оценки результатов реабилитации является важным:

-наличие как можно более полной информации о ребенке -инвалиде,

весь спектр характеризующих его клинико -функциональных,

психологических и социальных параметров, необходимых для

комплексной оценки реабилитационного эффекта, а также дальнейшего

определения рациональных путей и способов проведения его

реабилитации;

-ориентация при оценке данных параметров на возрастные нормы

физического и психического (умственного) развития и социализации

ребенка;



81

-осуществление оценки результатов реабилитации не только на

основании данных об актуальном на момент освидетельствования

состоянии клинико-функциональных, психологических и социальных

параметров, но и в динамике, в их сравнении с соответствующими

параметрами предыдущего освидетельствования, а также на основании

сравнительного анализа и сопоставления прогностических и

достигнутых результатов реабилитации;

-проведение по возможности оценки результатов реабилитации не

только на основе оценки обобщающих интегральн ых характеристик

жизнедеятельности ребенка -инвалида (например, категории

ограничения способности к самообслуживанию), но и на основе более

детальной оценки конкретных видов деятельности, составляющих

данную категорию жизнедеятельности (например, способност ь

осуществлять контролируемую экскрецию, личную гигиену, одеваться

и обуваться, подключаться к приему пищи и осуществлять прием пищи

и др.), позволяющей не только оценить реабилитационный эффект в

том или ином виде деятельности ребенка -инвалида, но и при его

отсутствии – более целенаправленно и обосновано определять

необходимые для их восстановления или компенсации меры и средства

реабилитации.

Порядок (алгоритм) оценки результатов комплексной реабилитации

детей-инвалидов определен в разделе «Заключении о в ыполнении ИПР

ребенка-инвалида», оформляемого специалистом по реабилитации, на

основании результатов реабилитационно -экспертной диагностики и

заключений специалистов учреждения МСЭ, зафиксированных в протоколе

проведения медико-социальной экспертизы.

Вместе с тем, непосредственно перед оценкой результатов

реабилитации является важным изучить и оценить данные о полноте

выполнения ребенком-инвалидом рекомендованных ему в ИПР мер, средств
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и услуг реабилитации, что позволяет далее провести анализ причин

несоответствия прогнозируемых и достигнутых результатов реабилитации.

По этой причине оценка результатов комплексной реабилитации

ребенка-инвалида должна проводиться по следующим направлениям и

параметрам.

1. По полноте выполнения ИПР ребенка -инвалида :

-выполненаполностью, если все рекомендуемые ребенку-инвалиду меры по

медицинской, психолого-педагогической и социальной реабилитации

полностью выполнены, а технические средства реабилитации и услуги по

реабилитации предоставлены;

-выполненачастично, в случае невыполнения рекомендаций хотя бы по

одному из перечисленных разделов ИПР ребенка -инвалида: мерам

медицинской, психолого-педагогической и социальной реабилитации,

предоставлению технических средств реабилитации и услуг реабилитации

(невыполненное подчеркнуть).

-невыполнена, в случае невыполнения всех рекомендаций (выясняются и

фиксируются причины их невыполнения (по вине ребенка -инвалида или его

родителей (низкая мотивация ребенка -инвалида, неблагополучная семья и

др.); по вине исполнителя реабилитационных услуг, у казанного в ИПР; по

вине бюро МСЭ (например, неправильно указан исполнитель

реабилитационных услуг; иное (например, отсутствие средств для покупки

дорогостоящего ТСР и т.п.).

Далее оценка проводится по позициям, содержащимся в Заключении о

выполнении ИПР ребенка-инвалида.

2. По достигнутым результатам выполнена программ

медицинской психолого-педагогической и социальной реабилитации :

2.1Оценкарезультатовмедицинскойреабилитации :достигнута компенсация

утраченных функций (полная, частичная); восстановлены наруше нные

функции (полностью, частично); положительные результаты отсутствуют

(нужное подчеркнуть) и др.;
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По этой же схеме приводятся данные о динамике состояния

конкретных утраченных или нарушенных функциях, а также структур

организма.

2.2 Оценкарезультатовпсихолого -педагогическойреабилитации :

восстановлены (компенсированы) функции общения, контроля за своим

поведением; достигнута психологическая коррекция мотиваций к обучению,

к труду (снята рентная установка); реализована (реализуется) воз можность

получения полного общего образования, профессионального образования;

получена профессия (специальность); достигнуты профессионально -

производственная адаптация, закрепление инвалида на рабочем месте

(нужное подчеркнуть) и др.;

2.3 Оценкарезультатовсоциальнойреабилитации достигнута способность к

самообслуживанию (полная, частичная); восстановлены навыки бытовой

деятельности (полностью, частично); восстановлен социально -средовой

статус (полностью, частично); положительные результаты отсутствуют

(нужное подчеркнуть) и др.

2.4Оценкаограниченийосновныхкатегорий жизнедеятельности: достигнуты

компенсация (полная, частичная) или устранение ограничений

жизнедеятельности; положительные результаты отсутс твуют (нужное

подчеркнуть) и др.

2.5 ОсобыеотметкиореализацииИПРребенка-инвалида: вносятся

дополнительные сведения о результатах осуществленных реабилитационных

мероприятий.

Данные о достигнутых результатах реабилитации специалистом по

реабилитации заносятся в соответствующие позиции Заключения о

выполнении ИПР ребенка-инвалида, которое заверяется руководителем

учреждения МСЭ (ставятся подпись, печать и дата вынесения заключения) и

доводится до сведения ребенка -инвалида или его родителей в доступной для

них форме.
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Зафиксированные в Заключении данные отражают резул ьтаты

реабилитации на момент переосвидетельствования ребенка -инвалида в бюро

МСЭ, и не позволяют в полной мере оценить изменения (в положительную

или отрицательную сторону), происходящие в биопсихосоциальном статусе

ребенка-инвалида в динамике, в процессе реабилитации, а также степень

соответствия прогнозируемых и достигнутых результатов, а соответственно

и эффективность реабилитации.

По этой причине при необходимости и возможности, кроме позиций

нормативно закрепленных в форме ИПР ребенка -инвалида (приказом

Минздравсоцразвития России от 4 августа 2008 г. № 379н), оценка

результатов реабилитации может дополнительно проводиться по следующим

направления и параметрам.

3 .По динамике степени нарушения функций и структур организма,

степени ограничений способности в различных категориях

жизнедеятельности и факторах внешней среды, затрудняющих или

облегчающих степень ОЖД, в том числе с использованием

классификаций, определителейи шифров МКФ

Оценка проводится по сравнительным данным предыдущего и

настоящего освидетельствования ребенка-инвалида в бюро МСЭ.

– динамика степени нарушения функций (структур) организма

(положительная, отрицательная, без изменений);

– динамика степени ограничений способности в различных категориях

жизнедеятельности (положительная,  отрицательная, без изменений);

– динамика влияния факторов внешней среды на функционирование

ребенка-инвалида (благоприятное, неблагоприятное, без изменений;

барьеры устранены полностью, устранены частично, без изменений).

Например, при оценке динамики ог раничений в самообслуживании

(табл. 3.3.).

Таблица 3.3 -Оценка динамики ограничений в самообслуживании
Код вида и степени нарушения основных категорий в

самообслуживании в соответствии с МКФ
Динамика (положительная,

отрицательная, без изменений)
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Дата______ предыдущего
освидетельствования

Дата______ настоящего
освидетельствования

  4.По динамике инвалидности

-инвалидность не установлена (полная реабилитация);

-инвалидность подтверждена.

Для оценки эффективности рекомендуемых мер реабилитации и

реабилитации в целом алгоритм может быть дополнен анализом и оценкой

следующих параметров.

5.По степени соответствия прогнозируемых и достигнутых результатов

реабилитации (отдельно по программам медицинской, психолого -

педагогической и социальной реабилитации) с использованием следующих

определителей :

-прогнозируемый результат реабилитации реализован полностью

(высокая эффективность выполнения ИПР);

-прогнозируемый результат реабилитации реализован частично

(удовлетворительная эффективность выполнения ИПР);

-прогнозируемый результат реабилитации не реализован (отсутствие

эффективности выполнения ИПР).

6.По степени соответствия достигнутых результатов

реабилитационному потенциалу ребенка -инвалида :

-реабилитационный потенциал реализован полностью (высокая

эффективность от реализации ИПР);

-реабилитационный потенциал реализован частично

(удовлетворительная эффективность от реализации ИПР);

-реабилитационный потенциал не реализован (отсутствие

эффективности от реализации ИПР).

Комплексный подход к анализу и оценке параметров,

характеризующих результаты реабилитации, позволяет получить

необходимые специалистам бюро МСЭ данные о качестве, рекомендуемых
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ими в ИПР мер реабилитации, правильно вносить необходимые изменения и

дополнения в программу дальнейшей реабилитации ребенка -инвалида.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В настоящие время современное общество находиться под влиянием

системного кризиса, дестабилизации  большинства его социально -

экономических структур, неопределенности  ближайших и отдаленных

перспектив, что обуславливает особое внимание к вопросам социальной

защиты населения. Снижение здоровья населения выводит на первый план

проблему реорганизации медико -социальной помощь.

В Российской Федерации и в зарубежных странах сложились свои

традиции, собственный опыт социальной работы и медико -социальной

помощи, которые тесно связаны с имеющимися социальными институтами и

возможностями здравоохранения.

Хотя существуют значительные различия медико -социальной

реабилитации в различных странах, все шире развивается международное

сотрудничество в этой сфере, все чаще поднимается вопрос о необходимости

международного планирования и разработки координированной программы

реабилитации физически и психически неполноценных лиц.

В реабилитации инвалидов и лиц пожилого и старческого возраста

достигнуты определенные успехи, но эта проблема требует решения еще

многих задач организационного и методического порядка. Но уже сделанные

шаги по внедрению социальной работы в Центрах социального

обслуживания, что вселяет надежду на то, что со временем она займет

положенное ей место и станет неотъемлемой частью в процессе полноценной

реабилитации граждан пожилого и старческого возраста, инвалидов. Хочется

надеяться, что эффективность социальной работы в дальнейшем будет

только повышаться, и деятельность специалистов станет неотъемлемой

частью помощи лицам, столь нуждающимся в поддержке.

Современное состояние структуры социальных служб служит

предпосылкой для создания новых форм и методов работы. Для успеш ного
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решения задач необходимо значительно расширить и улучшить систему

реабилитации. Старые методы и формы организации лечебного процесса не

удовлетворяют ни больных, ни их родственников, больные предпочитают

лечиться в поликлиниках, стационарах либо в дом ашних условиях.

Недостаточный объем медико-социальных услуг накладывает

отпечаток на эффективность всех реабилитационных мероприятий.

Выявление основных противоречий между реально сложившийся практикой

медико-социальной реабилитации и потребностями клиенто в, выше

описанных категорий, является актуальной задачей на сегодняшний день,

особенно для учреждений социальной защиты.

В рамках развития медико-социальная защита детей-инвалидов СПБ

ГБУЗ «Детская городская больница № 22» может выступить  именно тем

учреждением, которое способно взаимодействовать с ФКУ «Главное бюро

медико-социальной экспертизы по г. Санкт -Петербургу» и его

подразделениями (Экспертные составы, Бюро медико -социальной

экспертизы) в отношении развития реабилитации детей-инвалидов.

Современные подходы в оказанииданного вида социальной помощи

различные и многообразные, и для того, чтобы предоставлять эффективную

медико-социальную реабилитацию необходимо определить уровень

удовлетворенности потребителей медико -социальных услуг.

Таким образом, в рамках данной работы объект и предмет

исследованы, цель исследования достигнута, задачи решены.



89

     Список использованной литературы

1.Активизация профессионального самоопределения уча щихся как

необходимое условие развития самореализующейся личности в рыночной

экономике 2007-2010 гг. /под ред. В.А.Бадил,А.П. Ястребова.- М.:2010 г.

2.Владимирова,О.Н., Деденёва Ж.Г. Физкультурно -оздоровительные

мероприятия и спорт в индивидуальной програм ме реабилитации инвалида

(ребенка-инвалида): Учебное пособие.- СПб: СПбИУВЭК, 2011 г.

3.Владимирова, О.Н., Обустройство жилья ребенка в соответствии с

имеющимися ограничениями жизнедеятельности:

правовые,организационные и методические вопросы//Сборник материалов

научно-практической конференции «Актуальные вопросы медико -

социальной экспертизы и реабилитации детей -инвалидов» в рамках

реализации Государственной программы Российской Федерации «Доступная

среда» на 2011-2015 годы». – Москва: Минтруд России, 2014 г.

4.Войтенко, Р.М. Пограничные состояния у детей и подростков.

Особенности клиники, медико -социальная экспертиза и реабилитация:

учебно-методическое пособие. - СПб:СПбИУВЭК, 2007 г.

          5.Войтенко, Р.М.,Шизофрения у детей и подростков. Особенности

клиники, медико- социальная экспертиза и реабилитация: учебно -

методическое пособие. - СПб.СПбИУВЭК,2007г.

6.Вязанкин,А.И., Гончаренко,А.Г., Акопян, Т.А., Акимов Е.И

Результаты реализации рекомендованных ре абилитационных мероприятий

детям-инвалидам вследствие детского церебрального паралича. -ж-л.

«Медико-социальные проблемы инвалидности» №3 2012г.

7.Гордиевская, Е.О., Климон, Н.Л., Кузьмина,И.Е. и др. Методические

подходы к оценке реабилитационного потенциала семьи ребенка

инвалида. – ж-л. «Медико-социальная экспертиза и реабилитаци я» № 3

2010г.

8.Горских, О.Г., Скляренко, Р.Т. Анализ инвалидности у детей и



90

подростков с ангиодисплазиями по  данным педиатрических бюро МСЭ

города Санкт-Петербурга. - Сб. науч. тр. «Медико-социальная экспертиза и

реабилитация инвалидов» -СПб:СПбИУВЭК вып.8 2006г.

9.Горбунова, М. В., Кирилюк,Е.В.,333 современные профессии и

специальности. -М.: 2010.

       10 .Дементьева, Н.Ф., Жигарева, Н.П. Перспективы развития системы

реабилитации инвалидов вслед ствие психических заболеваний в

учреждениях социальной защиты. - ж-л «. Медико-социальная экспертиза и

реабилитация» № 2 2011.

      11.Дубинина, И.А. МСЭ и социальная защита детей -инвалидов в свете

нового пенсионного законодательства. Актуальные проблемы

заболеваемости, инвалидности и реабилитации детей в современных

условиях. /Материалы 2-й межрегиональной НПК. /тези сы - СПб:

СПбИУВЭК, 2003г.

     12.Дубинина,И.А.,Малькова,С.В.Вопросы организации экспертного

обслуживания детского населения. МСЭ и реабилитация в педиатрии

/Сборник материалов 5-й межрегиональной НПК /тезисы. - СПб:

СПБИУВЭК, СПбНЦЭР им. Г.А. Альбрехта,2009г.

13.Дубинина, И.А., Широкоступ,Л.В., Ошерова,Н.П. Организационно -

правовые вопросы МСЭ детского населения. - Человек и его здоровье

/Материалы XV РНК (27-29.10.2010). - СПб: Человек и его здоровье, 2010г.

14.Дубровская,Т., Воронцова,М., Кукушин,В. Адаптации реабилитации детей

с ограниченными возможностями здоровья. – М

РГСУ, 2012 г.

    15.Жигарева, Н.П., Филаткина,Н.В. Социальные показатели

группировки инвалидов в целях их реабилитации. -ж-л. «Медико-социальная

экспертиза и реабилитация детей с ограниченными возможностями» № 3

2010г.

     16.Заболотны,И.И.Обязательные диагностические исследования

при медико-социальной экспертизе :учебное пособие.- СПб.: СпецЛит, 2013г.



91

           17.Использование технических средств реабилитации для коррекции

ограничений жизнедеятельности и здоровья в практике медицинских

организаций: учебное пособие для врачей и специалистов МСЭ / Коробов ,

М.В., Владимирова,О.Н., Севастьянов, М.А.- СПб.: СПбИУВЭК. – 2013г.

18.Использование материалов Международной классификации

функционирования, инвалидности и здоровья (МКФИЗ, ICIDH-2) при

проведении медико- социальной экспертизы детей. - ж-л «Медико-

социальная экспертиза и реабилитация детей с ограниченными

возможностями №4 2009г.

19.Карасаева, Л.А., Тыченюк,Н.М., Ясонова,Н.Л. К вопросу

профессиональной реабилитации детей -инвалидов. /Российский

национальный конгресс с междунар. участием «Человек и его здоровье».

Мат-лы конгресса. - Спб:Человек и его здоровье, 2010г.

         20.Карасаева, Л.А., Милютин, СМ.,Чайка П.А. Развитие трудовой

реабилитации больных и инвалидов. -ж-л  «Социальная и клиническая

психиатрия»№ 1 2014г.

21.Киндрас, Г.П., Красновская, Е.С. Теоретические аспекты

формирования экспертно-реабилитационного диагноза с учетом клини ко-

функциональных, личностных и социальных составляющих на примере

психических расстройств. - ж-л. «Медико-социальные проблемы

инвалидности» №1 2012г.

   22.Кириченко, Ю.Н., Разиньков Д.В., Бодрунова О.В., Гордова Л.Д.

Особенности реализации медико -социальной программы реабилитации

детей-инвалидов. -ж-л. «Медико-социальная экспертиза и реабилитация» № 1

2011г.

            23.Красовская, Н. Н. Подготовка кадров для системы социальной

защиты: состояние и перспективы / Е.Н. Красовская // Материалы

IIМеждународной конференции: Медико -социальная экология личности:

состояние и перспективы.  Мн.: БГУ. 2004г.



92

24.Лаврова, Д.И., Шабалина, Н.Б., Морозова, Е.В. Организационно-

методическое обеспечение психологической экспертно -реабилитационной

диагностики в учреждении МСЭ: методическое руково дство. -М.: ФБ МСЭ,

2011г.

             25.Малова,Н.Е., Науменко, Л.Л. Медико-социальная экспертиза детей

с единственной почкой в свете современной концепции инвалидности. -ж-л

«Медико-социальная экспертиза и реабилитация детей с ограниченными

возможностями» №3 2009г.

             26.Мартыненко, А.В. Медико-социальная работа: теория, технологии,

образование. М.:Наука. 2009 г.

   27.Методика проведения медико -социальной экспертизы и

формирование заключений о реабилитационных мероприятиях у детей:

методическое пособие / под редакцией В.Г.Помникова, Г.О.Пениной,

О.Н.Владимировой – СПб: СПбИУВЭК Минтруда России, 2009 г.


