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Введение

В соответствии с федеральным законом от 24 ноября 1995 года «О социальной защите инвалидов в Российской Федерации» индивидуальная программа реабилитации (ИПР) инвалида представляет собой разработанный на основе решения уполномоченного органа, осуществляющего руководство федеральными учреждениями медико-социальной экспертизы (МСЭ) комплекс оптимальных для инвалида реабилитационных мероприятий, включающий в себя отдельные виды, формы, объемы, сроки и порядок реализации медицинских, профессиональных и других реабилитационных мер, направленных на восстановление, компенсацию нарушенных или утраченных функций организма, восстановление, компенсацию способностей инвалида к выполнению определенных видов деятельности. 

Следует особо отметить, что форма ИПР в Российской Федерации утверждалась ведомственным нормативным документом трижды – первая утверждена постановлением Минтруда России от 14 декабря 1996 года «Примерное положение об индивидуальной программе реабилитации инвалида», в которой определены виды, формы рекомендуемых инвалиду реабилитационных мероприятий, объемы, сроки проведения и исполнители, определен порядок и условия разработки ИПР, определен порядок реализации ИПР, определено финансирование ИПР. Вторая форма ИПР утверждалась приказом Минздравсоцразвития России от 29 ноября 2004 г. № 287 «Об утверждении формы индивидуальной программы реабилитации инвалида, выдаваемой федеральными учреждениями медико-социальной экспертизы», которая началась формироваться с 2005 года. Наряду с данной формой существует программа реабилитации пострадавшего в результате несчастного случая на производстве и профессионального заболевания, утвержденная постановлением Минтруда России от 18 июля 2001 года № 56 «Форма программы реабилитации пострадавшего в результате несчастного случая на производстве и профессионального заболевания», в которой определены виды медицинской реабилитации - дополнительная медицинская помощь, дополнительное питание, лекарственные средства, изделия медицинского назначения, специальный медицинский уход, санаторно-курортное лечение, протезно-ортопедическая помощь. 

В настоящее время приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 4 августа 2008 года № 379н утверждена и действует форма ИПР для инвалида старше 18 лет и ребенка-инвалида.

На всех этапах развития ИПР как организационно-правового документа в области медико-социальной экспертизы и реабилитации шло ее совершенствование по форме, методам разработки и учету показателей ее эффективности в процессе реабилитации.

В соответствии с концепцией совершенствования государственной системы медико-социальной экспертизы и реабилитации инвалидов, утвержденной Правительством Российской Федерации, предусматривается дальнейшее развития ИПР с учетом ратификации Конвенции ООН о правах инвалидов, использования в деятельности медико-социальной экспертизы и реабилитации инвалидов международной классификации функционирования, ограничения жизнедеятельности и здоровья и утвержденной государственной программой Российской Федерации «Доступная среда» на 2011-2015 годы.

Кодификатор категорий инвалидности представляет собой совокупность качественных и количественных характеристик, позволяющих различным социально-значимым учреждениям, в т.ч. реабилитационным, организациям различных ведомств осуществлять необходимую ситуационную и реабилитационную помощь. 

При формировании и практическом использовании кодификатора категорий инвалидности и новой формы индивидуальной программы реабилитации инвалида необходимо учитывать ряд основополагающих методологических и организационных принципов.

Принципы в общем, философском плане, как известно, представляют собой основополагающие начала, положения, идеи, которые находятся в основе организации и деятельности учреждений, предприятий, организаций и органов управления. 

Среди основных методологических принципов формирования кодификатора категорий инвалидности необходимо отметить следующие:

· гуманистическое содержание кодификатора категорий инвалидности и новой формы ИПР; 

· типология и учет потребностей и социальной среды жизнедеятельности инвалидов; 

· государственный характер гарантированности развития системы социальной защиты инвалидов;

· популяционно-центристский уровень решения проблемы ситуационной помощи и реабилитации инвалидов.

Рассмотрим содержание каждого методологического принципа. 

Гуманистическое содержание кодификатора категорий инвалидности и новой формы ИПР. Данный принцип означает признание ценности человека как личности, утверждение приоритета его здоровья и возможности его восстановления в социальной и профессиональной жизни с использованием кодификатора категорий инвалидности и новой формы ИПР. Гуманистическое содержание последних означает признание “независимой жизнедеятельности” как основы для адаптации и интеграции инвалидов в общество. 

Типология и учет потребностей и социальной среды жизнедеятельности инвалидов. Для разработки стратегии и тактики развития ситуационной помощи, систем реабилитации инвалидов необходим анализ типологии и учета специфических дифференцированных потребностей инвалидов с учетом кодификатора категорий инвалидности, которые складываются из оценки стойких нарушений функций организма, структур организма, ограничений жизнедеятельности, активности и участия. Оценка потребностей инвалидов при реализации ситуационной помощи и комплексной многопрофильной медико-социальной реабилитации строится на основе анализа реабилитационного потенциала, реабилитационного прогноза и социально - средового факторов и как следствие различий в характере реабилитационных мероприятий (медицинских, профессиональных, социальных, психологических, педагогических и физкультурно-оздоровительных) с учетом кодификатора инвалидности. 

Государственный характер гарантированности развития системы социальной защиты инвалидов, ситуационной помощи и комплексной реабилитации с учетом кодификатора категорий инвалидности и ИПР строится на основе системы норм права в данной сфере, закрепленных в Конституции Российской Федерации (1993), федеральных Законах РФ, Законов субъектов Российской Федерации, нормативно-инструктивных и других документов.

В Конституции Российской Федерации отмечается, что Россия является социальным государством, политика которого направлена на создание условий, обеспечивающих достойную жизнь и свободное развитие человека (ч.1 ст.7). В Российской Федерации как в социальном государстве “обеспечивается государственная поддержка семьи, материнства, отцовства и детства, инвалидов и пожилых граждан, развивается система социальных служб, устанавливаются государственные пенсии, пособия и иные гарантии социальной защиты” (ч.2 ст.7). В федеральном Законе “О социальной защите инвалидов в Российской Федерации” от 24.11.95 № 181-ФЗ (глава III) определены нормативные правовые основы, регулирующие деятельность ситуационной помощи и систем реабилитации инвалидов как одной из составляющих эффективной системы социальной защиты инвалидов. Государственный характер гарантированности развития системы социальной защиты инвалидов означает и то, что управление ею осуществляется на уровне государственно-общественных структур с привлечением Всероссийских обществ инвалидов, глухих, слепых и других общественных организаций, учреждений, предприятий и движений инвалидов.

Популяционно-центристский уровень решения проблемы ситуационной помощи и реабилитации инвалидов означает одинаковую готовность к адаптации и интеграции с учетом кодификатора категорий инвалидности и индивидуума и социальной среды. На уровне индивида ситуационная помощь и реабилитация означают одно из средств формирования социально-средового фактора, на популяционном уровне - средство восстановления здоровья определенной общности людей, на общественном уровне - средство обеспечения устойчивости социально-экономического развития общества. Ситуационная помощь и реабилитация инвалидов с учетом кодификатора инвалидности интерпретируется как процесс и комплекс мероприятий, направленных на формирование взаимоотношений между инвалидов и средой, адекватных уровню реабилитационного потенциала и реабилитационного прогноза инвалида.

Среди основных организационно-методических принципов формирования кодификатора категорий инвалидности и новой формы ИПР необходимо отметить следующие:

· многоуровневый и иерархичный характер построения кодификатора категорий инвалидности означает, что совокупность количественных и качественных характеристик инвалида (кодификатор) строится на основе параметров, используемых Международной классификации функционирования, инвалидности и здоровья, находящихся на различных уровнях своего построения;

· последовательность построения структур кодификатора категорий инвалидности представляет собой набор (цепочку) кодов, выстроенную в соответствии с многоуровневым и иерархичным характером включенных в нее признаков;

· взаимозависимость и взаимосвязь при формировании кодификатора категорий инвалидности означает особый характер соподчиненности признаков в соответствии с Международной классификацией функционирования, инвалидности и здоровья и взаимосвязь кодификатора категорий инвалидности с ситуационной помощь, реабилитационными услугами, реабилитационными учреждениями и техническими средствами реабилитации;

· общедоступность кодификатора категорий инвалидности и новой формы ИПР означает развитие социально-значимых учреждений для инвалидов в соответствии с данным инструментом, позволяющим качественно и своевременно осуществлять ситуационную помощь и комплексную реабилитацию инвалидов, приближение организационных структур реабилитации (кабинетов, отделений, центров) к месту жительства детей-инвалидов, осуществление преемственности и этапности в процессе комплексной многопрофильной адаптации и реабилитации детей-инвалидов. 

Реализация принципов формирования кодификатора категорий инвалидности и новой формы ИПР инвалидов гарантируется закреплением прав и обязанностей всех участников процесса оказания ситуационной помощи и реабилитации, учета структуры потребностей инвалидов, созданием и развитием систем ситуационной помощи реабилитации и ее структур (элементов), подготовки соответствующих специалистов. 

1. Порядок формирования и оформления новой формы индивидуальной программы реабилитации инвалида с учетом разработанных классификаций и кодификатора категорий инвалидности

Индивидуальная программа реабилитации инвалида разрабатывается федеральными государственными учреждениями медико-социальной экспертизы: Федеральным бюро медико-социальной экспертизы (далее - Федеральное бюро), главными бюро медико-социальной экспертизы (далее - главные бюро) и их филиалами - бюро медико-социальной экспертизы в городах и районах (далее - бюро).

Разработка индивидуальной программы реабилитации инвалида осуществляется при проведении медико-социальной экспертизы на основе оценки ограничений жизнедеятельности, вызванных стойким расстройством функций организма и кодификатора категорий инвалидности. В случаях, требующих специальных видов обследования гражданина в целях уточнения структуры и степени ограничений жизнедеятельности, реабилитационного прогноза и реабилитационного потенциала, а также получения иных дополнительных сведений, может составляться программа дополнительного обследования, которая утверждается руководителем соответствующего бюро (Федерального бюро, главного бюро).

Индивидуальная программа реабилитации инвалида разрабатывается при проведении медико-социальной экспертизы гражданина, исходя из комплексной оценки нарушений ограничений жизнедеятельности, реабилитационного потенциала на основе анализа его клинико-функциональных, социально-бытовых, профессионально-трудовых и психологических данных и утверждается руководителем бюро (Федерального бюро, главного бюро).

Специалисты бюро (Федерального бюро, главного бюро) обязаны объяснить инвалиду (его законному представителю) цели, задачи, прогнозируемые результаты и социально-правовые последствия реабилитационных мероприятий и сделать соответствующую запись в акте освидетельствования о дате проведения собеседования.

Разработка индивидуальной программы реабилитации инвалида состоит из следующих этапов: проведение экспертно-реабилитационной диагностики, оценки потенциальных способностей и реализации, определение реабилитационного прогноза - определение мероприятий, технических средств и услуг, позволяющих инвалиду восстановить или компенсировать утраченные способности к выполнению бытовой, общественной, профессиональной деятельности в соответствии со структурой его потребностей, круга интересов, уровня притязаний, активности и участия в сферах жизнедеятельности.

Разработка индивидуальной программы реабилитации инвалида осуществляется специалистами бюро (Федерального бюро, главного бюро) с учетом рекомендуемых мероприятий по медицинской реабилитации, указанных в направлении на медико-социальную экспертизу медицинской организации, оказывающей лечебно-профилактическую помощь гражданину.

В случае необходимости по приглашению руководителя бюро (главного бюро, Федерального бюро) в формировании индивидуальной программы реабилитации инвалида могут участвовать с правом совещательного голоса специалисты учреждений здравоохранения, государственных внебюджетных фондов, государственной службы занятости населения, работодатели, педагоги и другие специалисты.

В случаях, требующих применения сложных видов экспертно-реабилитационной диагностики, гражданин может быть направлен для разработки или коррекции индивидуальной программы реабилитации инвалида в вышестоящее федеральное государственное учреждение медико-социальной экспертизы.

Индивидуальная программа реабилитации инвалида может быть разработана на 1 год, 2 года и бессрочно, индивидуальная программа реабилитации ребенка-инвалида может быть разработана на 1 год, 2 года и до достижения гражданином возраста 18 лет.

При необходимости внесения дополнений или изменений в индивидуальную программу реабилитации инвалида спустя один месяц оформляется новое направление на медико-социальную экспертизу и составляется новая индивидуальная программа реабилитации инвалида.

Замена технических средств реабилитации по истечении установленного срока пользования в период действия индивидуальной программы реабилитации инвалида осуществляется исполнительным органом Фонда социального страхования Российской Федерации или органом исполнительной власти субъекта Российской Федерации, осуществляющего функции в области социальной защиты населения по месту жительства инвалида при наличии заключения об отсутствии противопоказаний к обеспечению инвалида техническим средством реабилитации, выдаваемого врачебной комиссией лечебно-профилактического учреждения.

Сформированная индивидуальная программа реабилитации инвалида подписывается руководителем соответствующего бюро (главного бюро, Федерального бюро) и инвалидом либо его законным представителем, заверяется печатью и выдается на руки инвалиду (его законному представителю).

В случае отказа инвалида (его законного представителя) подписать сформированную индивидуальную программу реабилитации инвалида она приобщается к акту медико-социальной экспертизы гражданина. Копия индивидуальной программы реабилитации инвалида в данном случае может быть выдана инвалиду (его законному представителю) по заявлению инвалида (законного представителя).

В случае несогласия с решением бюро о рекомендуемых реабилитационных мероприятиях инвалид (его законный представитель) может обжаловать данное решение в соответствующем порядке.

Разработка индивидуальной программы реабилитации инвалида с учетом кодификатора категорий инвалидности, как отмечалось выше, состоит из следующих этапов: 

· проведение экспертно-реабилитационной диагностики, 

· оценки потенциальных способностей и реализации, 

· определение реабилитационного прогноза,

· определение мероприятий, технических средств и услуг, позволяющих инвалиду восстановить или компенсировать утраченные способности к выполнению бытовой, общественной, профессиональной деятельности в соответствии со структурой его потребностей, круга интересов, уровня притязаний, активности и участия в сферах жизнедеятельности.

Современные подходы к формированию ИПР, определению понятий реабилитационный потенциал и реабилитационный прогноз, анализ процесса реабилитации инвалидов представляют особый интерес. 

В основу концепции реабилитации положена идея цельности в восприятии больного человека, комплексного, всестороннего подхода к инвалиду, поэтому реабилитационные усилия направляются одновременно и на организм, и на личность и на социум. Установление инвалидности, определение возможностей реабилитации и назначение реабилитационных мер проводится в настоящее время на основе основных положений инвалидности и реабилитации. Современные концептуальные позиции инвалидности являются научной базой и для создания методологии определения потребности инвалидов в реабилитационных мероприятиях, услугах и технических средствах реабилитации.

Конечным результатом реабилитации является, как известно, относительно независимая жизнедеятельность человека с ограниченными возможностями, что служит показателем реинтеграции его в общество. Эффективность реабилитации инвалидов – это не только гуманистическая проблема, но и экономическая. Оценка деятельности системы реабилитации инвалидов осуществляется по целому ряду показателей ее эффективности. Эффективность реабилитации в настоящее время, как известно, не высока, о чем свидетельствует длительность периода инвалидности, небольшая ее положительная динамика, соответствующие статистические и экономические показатели.

С учетом того, что реабилитация инвалида определяется в основном его реабилитационными возможностями и в широком понимании реабилитационными мерами, которые назначаются для реализации этих возможностей, большое значение в плане повышения эффективности реабилитации приобретает определение и тех и других.

Реабилитационные возможности инвалида отражает его реабилитационный потенциал (потенциальные возможности), который в контексте концепции инвалидности и Международной классификации функционирования, ограничений жизнедеятельности и здоровья, а именно – формы взаимоотношения инвалида и общества, представляет собой единство биолого-психо-физиологического и социально-средового статуса человека. Оценка реабилитационного потенциала по всем его составляющим по качественным и количественным характеристикам аргументирует определение реабилитационных мер, формирующих индивидуальную программу реабилитации инвалида.

Проблема реабилитации инвалидов в целях создания для них равных возможностей в различных сферах их жизнедеятельности занимает основное место в государственной социальной политике в отношении инвалидов в нашей стране. 

В действующих в настоящее время в нашей стране нормативно-методических документах закреплены как официальные указанное выше понятие реабилитации, целью которой является восстановление социального статуса инвалида, достижение им материальной независимости и его социальная адаптация, а также определения:

· реабилитационный потенциал - комплекс биологических и психофизических характеристик человека, а также социально-средовых факторов, позволяющих в той или иной степени реализовать его потенциальные способности и

· реабилитационный прогноз - предполагаемая вероятность реализации реабилитационного потенциала.

В научной литературе существует множество определений термина "реабилитация" с противоречивыми или аналогичными взглядами на понятие "инвалидность". По существу реабилитация как термин, по мнению некоторых авторов [66] включает в себя две части: «ре» и «абилитация». Первая составляющая означает возвращение, вторая - способности как способу действия. Структура и содержание способов действия человека на бытовом, профессиональном или общественном уровнях является основой для определения необходимых реабилитационных мероприятий. Таким образом, конечным результатом реабилитации является восстановленная деятельность на уровне и в масштабах, соответствующих потенциальным способностям (реабилитационному потенциалу) человека в условиях ограниченных возможностей. С этой точки зрения реабилитация представляет собой процесс и структуру мероприятий, направленных на восстановление способностей к взаимодействию человека с обществом в условиях ограниченной свободы действий.

Одна из важнейших дефиниций понятийного аппарата реабилитологии - реабилитационный потенциал. Он по существу является предметом реабилитационно -экспертной диагностики, которая является основным методом медико-социальной экспертизы и реабилитации инвалидов [45, 66]. В отличие от клинического прогноза оценка реабилитационного потенциала как диагностическая система отражает не только состояние объекта диагностики, но и прогностику динамики реализации способностей человека, находящегося в условиях "стесненной свободы действий" [42].

Вопрос о сущности и критериях оценки реабилитационного потенциала является одним из актуальных и до сих пор дискуссионных вопросов теории и практики медико-социальной экспертизы и реабилитации инвалидов. Нельзя не согласиться с высказыванием Л.И.Ваймана /9], считающего, что уточнение реабилитационного потенциала «является необходимой предпосылкой не только для установления прогноза и правильного построения реабилитационной программы в каждом конкретном случае, но и для адекватной организации реабилитационного процесса».

Термин "реабилитационный потенциал" был выдвинут отечественными авторами в начале 70-х годов [3]. Несмотря на то, что этот термин вошел даже в официальные документы, он медленно внедрялся в практику реабилитации скорее всего из-за недостаточной разработки общих концептуальных основ реабилитологии и ее понятийного аппарата. Данное замечание можно отнести и к ряду зарубежных исследований, посвященных этому вопросу [79,80].

В определение понятия "реабилитационный потенциал" авторы ряда работ нередко вкладывали разный смысл [3, 4, 12].

Так, согласно В. П. Белову с соавтор. [3], под "реабилитационным потенциалом" понимается " комплекс, в основном, биологических и личностных, а также некоторых внешних факторов, обусловливающих или служащих основой восстановления всех форм утраченной активности ". Широкое толкование данного понятия с включением социально-средовых факторов делает затруднительным его применение не только в практической, но и научной работе. По мнению М. В. Коробова [29], выделенные авторами социально-средовые факторы (реабилитационный потенциал второго порядка) выступают в качестве условий для реализации реабилитационного потенциала первого порядка, т. е. соматобиологических и личностных компонентов индивида.

Содержательную сторону понятия "реабилитационный потенциал" уточняет в своих работах Р. М. Войтенко, который в определенной степени конкретизирует структуру биологических (на уровне организма) и личностных факторов, выделяя три уровня: организма, личности и индивида (человека) [12]. Согласно автору реабилитационный потенциал организма включает:

· организменно-медицинский (генетико-конституционный и патогенетический потенциалы);

· РП личности (интеллектуальный, эмоционально-волевой и мотивационный потенциалы);

· РП в рамках системы "Человек - Общество" (научно-технический, нравственно-этический и социально-правовой потенциалы в обществе).

В представленных работ, в которых наиболее полно были освещены вопросы РП, по-прежнему остается неясным, в каких терминах и понятиях должен описываться РП конкретного больного, какие критерии могут быть использованы для его оценки, а тем более уровней, которыми пытаются оперировать некоторые авторы [3,12]. Так В. П. Белов с соавторами считали возможным характеризовать РП по уровням стабильности, перспективности и другим направлениям, не раскрывая однако их содержательную сторону и критерии оценки.

По мнению М. В. Коробова [29] необходимо высказать суждения о понятии РП, внести ряд положений, уточняющих его сущность, предложений о способах и критериях его оценки. Он предлагает следующее определение понятия РП: "реабилитационный потенциал - это возможности больного человека при определенных условиях и содействии реабилитационных служб и общества в целом приводить в действие биологические и социально-психологические резервы, мобилизацию реституционных, компенсаторных и адаптивных процессов и др. механизмов, лежащих в основе восстановления его нарушенного здоровья, трудоспособности, личностного статуса и положения в обществе".

С учетом данного определения представляется необходимым обратить внимание на следующие положения, уточняющие сущность РП и возможные пути изучения и использования его оценок в реабилитационной практике:

· во-первых, понятие РП относится к индивидам, у которых в результате болезни, травмы или врожденного дефекта прогнозируется или наблюдается не только нарушение функций, но и снижение способностей осуществлять привычную для нормального человека жизнедеятельность, ухудшение социального положения в обществе, т.е. данное понятие может рассматриваться и структурироваться на биологическом, личностном и социальном уровнях;

· во-вторых, РП - это целостная характеристика, наиболее обобщенный показатель, венчающий иерархическую структуру сохраняющихся, неповрежденных, несмотря на болезнь, возможностей (резервов, сил) больного или ограниченного в жизнедеятельности человека к мобилизации саногенетических и социально-опосредованных механизмов, лежащих в основе здоровья, трудоспособности, личностного статуса и социального положения.

Таким образом, РП может рассматриваться как трехуровневая структура, ключающая:

· уровень первого порядка (биологический, организма) - саногенетический потенциал, определяющий возможности к восстановлению или компенсации нарушений в анатомическом, физиологическом и психическом состоянии организма;

· уровень второго порядка (личностный) - потенциал социализации (ресоциализации) личности больного или инвалида - возможности в условиях болезни или ее последствий к восстановлению или компенсации ограничений в различных сферах жизнедеятельности (социальных функций). В качестве составляющих (компонентов) потенциала социализации (ресоциализации) личности могут выступать: возможности (потенциалы) восстановления у индивида адекватного поведения и ориентации, навыков общения, передвижения, самообслуживания, выполнения повседневной деятельности, работы в быту, выполнять профессиональную деятельность (трудовой реабилитационный потенциал) и других социальных функций;

· уровень третьего порядка (социальный) потенциал социальной интеграции (реинтеграции) больного или инвалида, определяющий возможности инвалида к восстановлению обычного для себя положения в обществе, экономической самостоятельности, а также к включению (или возвращению) в обычные условия жизни вместе и наравне со здоровыми людьми.

Возможности восстановления (реабилитации) на каждом последующем более высоком уровне определяются, с одной стороны, полнотой восстановления на предыдущем более низком уровне биопсихосоциального статуса индивида, а, с другой - состоянием (силой) резервов, характеризующих конкретный уровень реабилитационного потенциала. Реабилитационный потенциал - это не только многоуровневая, но и многомерная по основным исходам болезни, формам жизнедеятельности и положению в обществе количественная прогностическая характеристика. Наряду с клиническим прогнозом (особенностями болезни и ее последствиями) он определяет степень возможного восстановления биопсихосоциального статуса индивида. Вот почему, одним из возможных путей количественной оценки (силы) реабилитационного потенциала может быть квантификация его по ожидаемому исходу реабилитации (реабилитационному прогнозу). Так, полное выздоровление предполагает восстановление личностного и социального статуса индивида.

В более поздней работе М.В. Коробова с соавторами [30] реабилитационный потенциал рассматривается с позиций нормативного документа [26] как комплекс биологических, психологических и социально-психологических характеристик человека, а также социально-средовых факторов, позволяющих в той или иной степени реализовать его потенциальные возможности. В совокупности качественных и количественных характеристик здоровья, жизнедеятельности и социального положения обобщенная оценка РП проводится на основании результатов последовательного изучения составляющих его элементов (уровней). Согласно определениям авторов выделяется восемь уровней:

· биомедицинский (саногенетический) потенциал;

· психофизиологический потенциал;

· личностный потенциал;

· образовательный потенциал;

· социально-бытовой потенциал;

· профессиональный (трудовой) потенциал;

· социальный потенциал;

· социально-средовой потенциал.

Авторы предлагают в континууме количественных характеристик здоровья, жизнедеятельности, социального положения выделять следующие прогностические характеристики реабилитационного потенциала:

· высокий реабилитационный потенциал - полное восстановление здоровья, всех обычных для индивида видов жизнедеятельности, трудоспособности и социального положения (полная реабилитация);

· удовлетворительный реабилитационный потенциал - неполное выздоровление с остаточными проявлениями в виде умеренно выраженного нарушения функций, выполнение основных видов деятельности с трудом, в ограниченном объеме, частичное снижение трудоспособности, потребность в социальной поддержке;

· низкий реабилитационный потенциал - медленно прогрессирующее течение хронического заболевания, выраженное нарушение функций, значительное ограничение в выполнении большинства видов деятельности, выраженное снижение трудоспособности, потребность в постоянной социальной поддержке;

· отсутствие реабилитационного потенциала - прогрессирующее течение заболевания, резко выраженное нарушение функций, невозможность компенсации или самостоятельного выполнения основных видов деятельности, стойкая или полная утрата трудоспособности, потребность в постоянном уходе и постоянной материальной помощи.

В работе Андреевой О.С. с соавт. [46] в отличие от вышесказанного выделяются три уровня, характеризующих реабилитационные возможности инвалида относительно определенных видов жизнедеятельности:

· высокие реабилитационные возможности предусматривают полное или почти полное восстановление или компенсацию конкретного вида жизнедеятельности в процессе проведения реабилитационных мероприятий;

· умеренные реабилитационные возможности предусматривают частичное восстановление или компенсацию ограничения жизнедеятельности конкретного вид;

· низкие реабилитационные возможности подразумевают отсутствие или незначительный результат при проведении реабилитационных мероприятий.

При общей оценке реабилитационного потенциала решающее значение имеет прогностическая оценка возможного исхода реабилитации на высшем уровне. Таким образом, «оценка» по мнению ряда авторов получила роль важнейшего методического фактора, позволяющего определить не только уровень реабилитационного потенциала, но и оптимальный комплекс мероприятий для конкретного инвалида [44].

В последние годы утвердился подход к пониманию структуры реабилитационного потенциала, который предлагал в своих работах А. И. Осадчих [42]. По мнению автора РП представляет собой единство анатомо-физиологического, профессионального и социально-средового статуса человека. В отличие от клинико-экспертного диагноза, где единицей измерения является заболевание (основное, сопутствующее, осложнение), в реабилитационно-экспертном диагнозе в качестве единицы измерения выступает понятие "статус" (анатомо-физиологический, профессиональный, социально-средовой). Показателями анатомо-физиологического статуса являются: уровень физического развития, психофизиологической выносливости, эмоционально-волевой устойчивости.

Профессиональный статус предлагается оценивать по уровню профессиональной состоятельности, который определяется степенью владения профессиональными знаниями, навыками и умениями. Основными характеристиками при этом являются профессиональное образование, квалификация, профессионально значимые психофизиологические функции.

Социально-средовой статус композиционно представляет собой совокупность таких характеристик, как социально-психологическая адекватность, социальная активность, культурная просвещенность, семейно-бытовое и материальное положение.

Автор предлагает ранжировать показатели разного вида статуса по трем степеням и оценивать как "высокий", "средний", "низкий".

Эти позиции получили развитие в целом ряде работ [61,62].

В последние годы некоторые авторы предлагают психологический реабилитационный потенциал выделять как отдельный самостоятельный аспект реабилитационного потенциала, аргументация этого достаточно убедительна [60,83].

В работе Осадчих А.И. и соавт. [44], исходя из предлагаемой ими интерпретации предмета теории инвалидности как отсутствия адекватных связей между человеком и обществом в силу тех или иных обстоятельств, определяют реабилитационный потенциал как совокупность биологических возможностей, социальных способностей и психологических устремлений человека. При этом авторы подчеркивают, что реабилитационный потенциал анализируется при помощи реабилитационно-экспертного и социально-средового диагнозов, и вводят, таким образом, дополнительные понятия в терминологию. По мнению авторов реабилитационно-экспертный диагноз позволяет оценить потенциальные способности индивидуума. Социально-средовый диагноз отражает статусную и социально-ролевую позиции человека в контексте его взаимодействия в обществе. Предлагаемая структура реабилитационного потенциала по предварительной оценке авторов включает около 200 позиций, что без решения целого ряда крупных задач мало приемлемо для реализации в практике. В настоящее время в общем виде определены критерии и показатели реабилитационного потенциала [30, 38,39, 45, 46,52, 76]. Однако, методические подходы к оценке реабилитационного потенциала нуждаются в дальнейшем исследовании и совершенствовании.

Учитывая тот факт, что эти позиции разрабатывались на основе первого пересмотра Международной классификации нарушений, ограничений жизнедеятельности и социальной недостаточности, получившей название Международной номенклатуры нарушений, ограничений жизнедеятельности и социальной недостаточности [36], то позиции оценки функционирования инвалида в классификации второго пересмотра [37] существенно отличаются от ее первого пересмотра. Помимо нарушений структур и функций, а также активности и участия в схему классификации введена оценка факторов внешней среды. Для каждой их категорий ограничений жизнедеятельности предложен универсальный определитель, то есть дана балльная оценка нарушения или ограничения. Таким образом, предложено оценить профиль функционирования инвалида на двух уровнях:

-нарушения структур и функций;

-ограничения активности и участия.

Итак, подводя итог всему сказанному можно отметить, что в последнее время заметно возросла значимость понятия "реабилитационный потенциал", тем не менее разработка оценки критериев и показателей РП требует дополнительных изысканий с целью их конкретизации.

Реабилитационный прогноз, по сути предполагаемая вероятность реализации реабилитационного потенциала [26] и предполагаемый уровень интеграции инвалида в общество расценивается как [32]:

· благоприятный - при относительности полного восстановления нарушенных категорий жизнедеятельности и полной социальной интеграции инвалида;

· относительно благоприятный при возможности частичного восстановления нарушенных категорий жизнедеятельности, при уменьшении степени их ограничений, и переходу к частичной социальной поддержке;

· сомнительный (неопределенный) - неясный прогноз;

· неблагоприятный - при невозможности восстановления или компенсации нарушенных ограничений жизнедеятельности, каких-либо существенных положительных изменений в личностном, социально и социально-средовом статусе.

Реабилитационный прогноз в основном зависит от характера заболевания, степени выраженности ограничений жизнедеятельности, реабилитационных возможностей и предполагаемого влияния внешних факторов [46]. Работ, посвященных оценке реабилитационного прогноза, его критериям и показателям, почти нет. Более того, имеет место смешение понятий реабилитационный прогноз и реабилитационный потенциал [32]. Те же авторы в более поздней работе оценивают реабилитационный прогноз как возможность интеграции инвалида в общество (полная, частичная, отсутствие). Критерии реабилитационного прогноза в настоящее время четко не определены. По данным литературы приводится, главным образом, два критерия – содержание реабилитационного потенциала и воздействие внешних факторов [30,32,46]. Такое положение связано, по-видимому, с невозможностью систематизировать многообразие внешних факторов, влияющих на процесс интеграции инвалида.

Реабилитационный потенциал и реабилитационный прогноз являются исходным моментом для развертывания процесса реабилитации. Конкретные реабилитационные задачи определяются посредством реабилитационно-экспертной диагностики потребностями инвалида и реализуются через индивидуальную программу реабилитации (ИПР). Порядок и условия формирования ИПР определены рядом правовых нормативных документов [50, 51,70]. В литературе достаточно полно отражены вопросы, касающееся структуры, содержания и правил заполнения ИПР [11,27,30,33,41,46,57,59,63,64,68,74].

Индивидуальная программа реабилитации инвалида, составленная при его освидетельствовании, содержащая оптимальные и адекватные состоянию больного меры реабилитации, упорядочивает, направляет и указывает путь реализации этих мер. Поэтому от качества оформления этих мер зависит конечный результат реабилитации.

В упомянутых материалах указывается, что только комплексная оценка клинико-функциональных, психологических и социальных данных инвалида дают возможность определить содержание программ реабилитации, оформленных в виде ИПР.

2. Методические подходы к определению реабилитационного потенциала

Индивидуальная программа реабилитации инвалида 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 иные формы финансирования или организации независимо от организационно-правовых форм и форм собственности.

Наличие функциональных ограничений, к которым приводят хронические заболевания и последствия травм, обуславливают ограничения самостоятельности и жизнедеятельности больных. Реабилитационные воздействия направлены соответственно на достижения больными, ставшими инвалидами, оптимального физического, интеллектуального и социального уровня деятельности.

В зависимости от характера, тяжести, течения инвалидизирующей патологии, ее прогноза, социальных и других условий достигнутый уровень, указанных видов деятельности, естественно, будет разным.

Для определения индивидуальных потенциальных возможностей инвалида в достижении его уровня жизнедеятельности по всем параметрам используется так называемый реабилитационный потенциал (РП). Это определение является одним из важнейших дефиниций понятийного аппарата реабилитации.

РП представляет собой «комплекс биологических, психофизиологических характеристик и социально-средовых факторов, позволяющих реализовать потенциальные способности больного». Как следует из определения, РП представляет собой системную биопсихосоциальную характеристику статуса человека. Содержание этой характеристики может указать, какие возможности – объективные (характер заболевания, его особенности, психофизиологическое состояние, социально-экономическое положение) и субъективные (установка больного, структура потребностей, круг интересов и т.п.) могут определить изменение указанного статуса.

В методическом плане для определения РП целесообразно выделять составляющие РП:

· клинико-функциональная составляющая, определяющая возможность расширения сфер жизнедеятельности за счет восстановления или компенсации нарушений в анатомическом, физиологическом и психофизиологическом состоянии организма;

· психологическая составляющая, определяющая возможность расширения сфер и увеличения уровня жизнедеятельности за счет восстановления или компенсации нарушений на психическом уровне.

· профессионально-трудовая составляющая, определяющая возможность профессиональной деятельности при наличии ограничений жизнедеятельности;

· образовательная составляющая, определяющая возможность к овладению общеобразовательными и профессиональными знаниями, умениями;

· социальная составляющая, определяющая возможности восстановления или компенсации социального статуса, достижения самообслуживания и самостоятельного проживания и ведения личного хозяйства и включения или возвращения в привычные условия семейной и общественной жизни, а также определяющая возможность расширения сфер жизнедеятельности в целом за счет восстановления или компенсации нарушений, обусловленных социально-средовыми факторами.

Так как, как указывалось ранее, РП является целостной характеристикой статуса инвалида, выделяемые составляющие РП взаимосвязаны, влияют друг на друга и имеют в этом контексте значение для всех аспектов реабилитации.

Качественный анализ РП позволяет определить цели и задачи реабилитации относительно конкретного инвалида, установить иерархию приоритетов этих задач, обосновать и разработать оптимальные и адекватные меры реабилитации.

РП определяется путем так называемой реабилитационно-экспертной диагностики, включающей в себя оценку всех составляющих РП. Особенность указанной диагностики состоит в том, что она должна отражать не только состояние объекта диагностики, но и прогноз реализации способностей человека, находящегося в условиях «стесненной свободы действий».

Содержание и специфика реабилитационно-экспертной диагностики определяется задачами каждой составляющей РП. По результатам реабилитационно-экспертной диагностики, позволяющей получить качественные и количественные показатели всех составляющих РП, дается интегральная оценка реабилитационных возможностей инвалида в отношении восстановления конкретных видов жизнедеятельности.

Для решения многочисленных задач реабилитации необходимо выделять уровни РП. Оптимальным будет определение первых его уровней: высокий, средний, низкий.

Высокий РП характеризуется полным или почти полным восстановлением или компенсацией конкретного вида жизнедеятельности. Средний – частичным восстановлением или компенсацией конкретного вида жизнедеятельности. Низкий – отсутствием или незначительным восстановлением или компенсацией конкретного вида жизнедеятельности.

2.1 Клинико-функциональная составляющая реабилитационного потенциала

Клинико-функциональная составляющая реабилитационного потенциала представляет собой совокупность основных характеристик заболевания и обусловленных им состояния нарушенных функций и соответствующих ограничений тех или иных видов жизнедеятельности.

Данная составляющая РП является основной, т.к. реабилитационный прогноз, который строится на результатах анализа всех составляющих РП, прежде всего учитывает клинический прогноз, оценка которого базируется на результатах анализа клинико-функциональной составляющей РП.

Указанную составляющую РП обозначают и как психофизиологическую. Мы считаем целесообразным выделение психологического реабилитационного потенциала в отдельную составляющую. Это обусловлено тем, что в силу целого ряда причин, а именно, усилению значения в эффективности реабилитационного процесса роли социальной адаптивности, формированию социальной самодостаточности инвалида, состояния психологического статуса в осуществлении мер по всем аспектам реабилитации, адекватная оценка психологической реабилитации имеет самостоятельное значение.

Для оценки реабилитационных возможностей инвалида по клинико-функциональной составляющей РП, с учетом её многофакторности, необходимо определять внутреннюю структуру.

Структурными элементами клинико-функциональной составляющей являются:

· характер заболевания (течение, клинический прогноз);

· вид, структура и степень выраженности нарушенных функций органов и систем организма;

· функциональный резерв организма;

· ограничения жизнедеятельности, их степень. 

Характер течения заболевания:

Регрессия – благоприятное течение заболевания, отсутствие обострений, уменьшение выраженности клинической симптоматики, тяжести патологии в целом, благоприятный клинический прогноз.

Стабилизация – латентное, стабильное течение заболевания с обострениями не более 3-х раз в год, длительными и стойкими ремиссиями; благоприятный клинический прогноз.

Медленное прогрессирование – среднетяжелое течение заболевания с частыми (4-5 раз в год) обострениями, рецидивами (но с наличием ремиссии под влиянием реабилитационных мероприятий), умеренное нарастание клинической симптоматики, сомнительный клинический прогноз.

Быстрое прогрессирование – тяжелое течение заболевания с очень частыми (более 5 раз в год) обострениями и рецидивами; быстрое прогрессирование клинической симптоматики, осложнений, почти отсутствие ремиссий; неудовлетворительный эффект от реабилитационных мероприятий, неблагоприятный клинический прогноз.

В официальной литературе по реабилитации различают нарушения психических, сенсорных, статодинамических, функций кровообращения, дыхания, пищеварения, выделения, обмена веществ и энергии, внутренней секреции. Используется 4-х степенная градация нарушений. Используется 4-х степенная градация нарушений:

1 степень – незначительные нарушения;

2 степень – умеренные нарушения;

3 степень – выраженные нарушения;

4 степень – значительно выраженные нарушения.

Уровень физической выносливости:

I функциональный класс – высокая толерантность к физической нагрузке, высокая аэробная работоспособность, высокий функциональный резерв.

II функциональный класс – умеренно сниженная толерантность к физическим нагрузкам, средний уровень аэробной работоспособности, умеренно сниженный функциональный резерв.

III функциональный класс – низкая толерантность к физическим нагрузкам, низкий уровень аэробной работоспособности, низкий функциональный резерв.

IV функциональный класс – резко сниженная толерантность к физической нагрузке, резко сниженная аэробная работоспособность, очень низкий функциональный резерв.

Ограничения жизнедеятельности:

1 степень – незначительные ограничения – выполнение деятельности требует большей затраты времени, дробного выполнения.

2 степень – умеренные ограничения – выполнение деятельности возможно с периодической помощью других лиц.

3 степень – выраженные ограничения – выполнение деятельности возможно только с посторонней помощью.

Определение структурных элементов клинико-функциональной составляющей РП проводится с использованием всех современных методов реабилитационно-экспертной диагностики, результаты использования которой дают возможность объективно оценить наличие и степень выраженности нарушений, определяющих уровень реабилитационного потенциала. 

Необходимым является определение функциональных возможностей организма в целом, его функционального резерва. Наиболее полное представление об этом дают исследования с применением дозированных физических нагрузок, а также использование тестов, моделирующих различные виды деятельности, в том числе производственной и бытовой. По результатам этих исследований и определяется физическая выносливость.

В результате указанного обследования, которое проводится с использованием специальной аппаратуры и разработанных в экспертных и реабилитационных учреждениях методических приемов, возможно выявление реабилитационных возможностей организма в выполнении труда, протекающего преимущественно с умственным или преимущественно физическим напряжением, связанного с требованием конкретных профессий или элементов труда, выполняемых в различных условиях производственной среды. Эта же информация необходима и для определения возможностей выполнения различных работ в быту.

Необходимым является определение функциональных возможностей организма в целом, его функционального резерва. Наиболее полное представление об этом дают исследования с применением дозированных физических нагрузок, а также использование тестов, моделирующих различные виды деятельности, в том числе производственной и бытовой. По результатам этих исследований и определяется физическая выносливость.

Для определения функционального класса степени тяжести состояния используется представленный ниже опросник пациента (Табл.1).

Таблица 1 - Виды деятельности, доступные при определенном уровне функционального класса состояния

	№ П/П
	Виды деятельности
	Значение

в МЕТ
	Функциональный

класс

	1
	Самообслуживание, то есть прием пищи, одевание, купание в ванной, посещение туалета.
	2,75
	III

	2
	Ходьба в помещении, вокруг дома
	1,75
	IV

	3
	Прогулка по ровной местности на расстояние 1 – 2 кварталов
	2,75
	III

	4
	Подъём по лестнице на один пролет или подъём в гору
	5,50
	II

	5
	Бег на небольшое расстояние
	8,00
	I

	6
	Легкая работа по дому, как вытирание пыли или мытье посуды
	2,70
	III

	7
	Умеренная по тяжести работа по дому, такая как работа с пылесосом, подметание пола, приобретение продуктов
	3,50
	III

	8
	Выполнение тяжелой работы по дому
	8,00
	I

	9
	Работа во дворе, такая как уборка листьев, прополка, толкание газонокосилки
	4,50
	II

	10
	Сексуальные отношения
	5,50
	II

	11
	Участие в умеренных видах рекреационной деятельности, таких как гольф, танцы, бейсбол, парный теннис, футбол (бросание мяча)
	6,00
	I-II

	12
	Участие в напряженных видах спорта, таких как плавание, одиночный теннис, футбол, баскетбол, бег на коньках
	7,5
	I


Одним из основных методов реабилитационно-экспертной диагностики является полифункциональное психофизиологическое тестирование, которое реализует системный психофизиологический подход к оценке реабилитационного потенциала. Метод основан на сочетании экспериментально – психологического тестирования с одновременной регистрацией физиологических процессов в виде ЭКГ, пневмограммы, электроэнцефалограммы (ЭЭГ), ЭМГ мышц орального полюса и т.д. Полифункциональное психофизиологическое тестирование позволяет оценить психофизиологическую адаптивность – универсальное свойство пластичности ЦНС, отражающее способность выполнять работу в требуемом качестве за определенное время при высоком уровне функционального состояния ЦНС с минимальной функциональной стоимостью. Выполнение тестов в лабораторных условиях рассматривается как модель элементов деятельности и состояния нервно-психического напряжения, что позволяет по результатам тестирования прогнозировать возможности адаптации организма к разным факторам биосоциальной среды человека, в том, числе трудовой деятельности. Полифункциональное психофизиологическое тестирование решает три основных задачи:

· объективизации состояния разных систем организма в связи с заданной деятельностью;

·  моделирования нервно – психического напряжения как неспецифической составляющей деятельности на основе провоцирующего влияния нагрузочных тестов;

· тестирования профессионально значимых качеств и свойств ЦНС.

Исследование психофизиологической адаптивности объективизирует состояние основных функций ЦНС по частным и интегральным критериям и раскрывает широкие возможности оценки психофизиологической составляющей реабилитационного потенциала (РП). Реабилитационно-экспертная психофизиологическая диагностика не должна быть обособлена от других клинико-функциональных исследований. В их ряду она занимает (ей должно быть отведено) свое место, но в интегральной оценке состояния жизнедеятельности инвалида и возможностей реабилитации она играет объединяющую роль, так как психофизиологический статус инвалида отражает сочетание и взаимодействие ряда социальных, клинических, психофизиологических и физиологических факторов.

Уровень психофизиологического элемента клинико-функциональной составляющей реабилитационного потенциала определяется по совокупности данных психофизиологического тестирования. 

Высокому уровню соответствует:

по данным психофизиологического полифункционального тестирования:

· высокое или легко сниженное качество деятельности;

· вариант нормы или легко сниженное «операционное» функциональное состояние ЦНС;

· оптимальное, адекватно повышенное использование функционального резерва;

· оптимальная переносимость нагрузок по реакциям кардио-респираторной системы;

· оптимальная переносимость нагрузок по эмоциональным реакциям (незначительная реактивность, возбудимый вариант нормы);

· благоприятный прогноз адаптации к нагрузкам с нервно-психическим напряжением (НПН);

· I-II типы гемодинамики по данным реоэнцефалограммы (РЭГ) в процессе психофизиологического тестирования.

По данным стандартных нейрофизиологических исследований:

· функциональный характер изменений РЭГ (полное восстановление кровенаполнения и тонуса сосудов) при пробе с нитроглицерином;

· вариант нормы или легкие изменения по данным ЭЭГ.

Среднему уровню соответствует:

по данным психофизиологического полифункционального тестирования:

· умеренно сниженное качество деятельности;

· умеренно сниженное «операционное» функциональное состояние ЦНС;

· неадекватно (избыточно) повышенное использование функционального резерва;

· неоптимальная переносимость нагрузок по реакциям кардио-респираторной системы (незначительное рассогласование реакций по частоте сердечных сокращений (ЧСС) и частоты дыхания - ЧД);

· повышенная возбудимость и эмоциональная реактивность по данным электромиографии оральных мышц (ЭМГ);

· ненадежный прогноз адаптации к нагрузкам с НПН;

· III-IY типы гемодинамики по данным РЭГ в процессе психофизиологического тестирования.

По данным стандартных нейрофизиологических исследований:

· функционально-органический характер изменений РЭГ (частичное восстановление кровенаполнения и тонуса сосудов) при пробе с нитроглицерином;

· умеренные и средней степени выраженности изменения ЭЭГ.

Низкому уровню соответствует:

по данным психофизиологического полифункционального тестирования:

· значительно и грубо сниженное качество деятельности;

· значительно и грубо сниженное «операционное» функциональное состояние ЦНС;

· сниженное, значительно сниженное использование функционального резерва;

· значительно сниженная переносимость нагрузок по реакциям кардио-респираторной системы (выраженная тахикардия или брадикардия, рассогласованные с частотой дыхания, патологические знаки на ЭКГ);

· значительно повышенная эмоциональная реактивность по данным ЭМГ с нарастанием эмоционального напряжения к концу тестирования и с выраженным последействием;

· неблагоприятный прогноз адаптации к нагрузкам с НПН;

· Y-YI типы гемодинамики по данным РЭГ в процессе психофизиологического тестирования.

Для интегральной оценки РП, которую рекомендуется проводить в отношении восстановления конкретных видов жизнедеятельности, необходима отдельная оценка по всем его составляющим.

Как следует из представленных материалов, по клинико-функциональной составляющей РП представляет собой сложный комплекс так называемых внутренних факторов («факторов организма»). Их анализ по качественным и количественным параметрам дает возможность определить уровень реабилитационных возможностей инвалида.

Указанный уровень рекомендуется ранжировать: высокий, средний, низкий.

Для выделения факторов, определяющих тот или иной уровень РП по его клинико-функциональной составляющей, было проведено специальное исследование. Обследована группа больных (59 чел.), перенесших инфаркт миокарда, через 3 года от его начала. Вся группа была разделена на 3 подгруппы в зависимости от оценки отдаленных результатов: хорошие, удовлетворительные, плохие.

Факторы, характеризующие заболевание, [45] были оценены качественно и количественно в баллах.. 

Для исключения влияния на отдаленные результаты наблюдения возрастных, половых и других факторов, больные (все мужчины) были подобраны в одном возрастном периоде (30 – 39 лет).

Систематизированные материалы были подвергнуты статистической обработке. Для статобработки были использованы стандартные программы STATCRAF и SPSS.

В соответствии с балльным ранжированием факторов, характеризующих клинико-функциональную составляющую реабилитационного потенциала (1, 05, 0) и трехстепенной градацией уровня РП (высокий, средний, низкий) больные были разделены на три группы. В каждой группе вычислены средние арифметические, среднеквадратичные отклонения (G), статистические ошибки среднего (m).

Средний процент распределения по указанным группам и его границы представляют следующее: высокий РП – ср.% 0,65 (0,57 – 0,73), средний РП – ср.% 0,47 (0,42 – 0,52), низкий РП – ср.% 0,30 (0,19 – 0,41).

У трети больных (31,3%) с высоким уровнем РП отмечалась стабилизация в течении заболевания и медленно-прогрессирующее ее течение у остальных. В группе со средним уровнем РП у одной половины наблюдалось медленно-прогессирующее течение ИБС, у другой – быстро-прогессирующее. В группе больных с низким РП преобладали (две трети) больные с быстро-опрогессирующим течением болезни. Стабилизации процесса не было ни у одного из них.

В группе больных с высоким уровнем РП были в основном (87,6%) больные с умеренной степенью нарушения функции системы кровообращения, в группе со средним уровнем РП - с выраженным (40,9%) и значительно выраженным нарушением , а группу с низким РП составили полностью больные со значительно выраженным нарушением функции системы кровообращения.

У инвалидов с высоким уровнем РП как правило не отмечалось существенных нарушений функций других систем, в небольшом числе (до 18%) выявлялись незначительные нарушения функции пищеварения, обмена веществ и энергии, вызванные соответствующей сопутствующей патологией.

В группе инвалидов со средним уровнем РП наблюдалась та же частота и степень выраженности сопутствующей патологии. 

В группе больных с высоким уровнем РП в 81,3% определялось умеренное снижение уровня физической выносливости , т.е. 2 функциональный класс состояния. Подавляющее большинство (86,4%) инвалидов со средним уровнем РП и все (100%) инвалиды с низким уровнем РП имели выраженное снижения уровня физической выносливости.

Как указывалось ранее, основными структурными элементами клинико-функциональной составляющей РП является характер заболевания, степень нарушения функциональных систем организма, физическая выносливость, ограничения жизнедеятельности.

Оценка этих характеристик по выраженности дает возможность определить уровень РП по его клинико-функциональной составляющей.

Высокий РП – стабилизация или медленно прогрессирующий характер заболевания, умеренные нарушения функциональных систем организма, незначительное и умеренно выраженное – I – II и П ф.к. снижение физической выносливости, не более I степени ограничение жизнедеятельности. 

Средний РП – медленно прогрессирующий характер заболевания или склонность к быстрому прогрессированию, умеренно выраженные или выраженные нарушения функциональных систем организма, умеренно выраженное и выраженное – П; П – Ш; Ш ф.к. снижение физической выносливости, чаще вторая, реже первая степень ограничения жизнедеятельности.

Низкий РП – быстро прогрессирующий характер течения заболевания, выраженная степень нарушения функциональных систем организма, выраженное – Ш ф.к. снижение физической выносливости, вторая и третья степени ограничения жизнедеятельности.

2.2 Психологическая составляющая реабилитационного потенциала

Психологический реабилитационный потенциал принято называть реабилитационным потенциалом личности (РПЛ), определяя его как способность реабилитанта личностно опосредовать, т.е. осуществлять в деятельности, обеспечиваемой психологическими механизмами, конкретные мероприятия по достижению реабилитационных целей. Психологический реабилитационный потенциал определяет возможность расширения сферы жизнедеятельности реабилитанта за счет восстановления или компенсации нарушений на психологическом уровне. РПЛ целесообразно рассматривать в двух аспектах: его значении для психологической реабилитации – как показателя вероятности восстановления или компенсации нарушений и расстройств психической деятельности и в аспекте его влияния, как своеобразного вида деятельности реабилитанта, на успешность, эффективность всего комплекса реабилитационных мероприятий.

РПЛ, являясь составляющей реабилитационного потенциала (РП), характеризуется, как и все другие составляющие РП, собственной внутренней структурой, включающей /22, 72/ [Залученова Е.А. Принципы оценки психологического компонента реабилитационного потенциала //Медико-социальная экспертиза и реабилитация инвалидов. - 1998, № 2. - с. 29-32., Шабалина  Н.Б. и др. Пособие для психологов, работающих в учреждениях медико-социальной экспертизы и реабилитации.- М., 2000.; Психологические аспекты реабилитационного потенциала инвалидов. Метод. рекомендации для психологов учреждений МСЭ. – М.: Минтруда и соц.развития РФ, 2002. – 120 с.]: 

· интеллектуальный компонент РПЛ,

· эмоционально-волевой компонент РПЛ,

· мотивационный компонент РПЛ.

Интеллектуальный компонент РПЛ обеспечивает уровень понимания реабилитантом проблем, связанных с заболеванием, инвалидностью и возможности их разрешения посредством реабилитационных мероприятий. Интеллектуальный РПЛ зависит от уровня состояния когнитивных процессов и уровня интеллекта.

Эмоционально-волевой компонент РПЛ определяет энергию реабилитанта в достижении целей и задач реабилитации, чувственную окрашенность отношений к этим целям и задачам, а так же к отдельным реабилитационным мероприятиям и зависит от индивидуально-психологических особенностей личности, эмоциональных состояний и волевых процессов. 

Мотивационный РПЛ определяет направленность на достижение целей и задач реабилитации и представляет собой совокупность целей, установок, мотивов и потребностей, актуальных для реабилитанта в аспекте различных итогов, результатов реабилитации и зависит от ценностно-мотивационных храктеристик личности, системы личностных отношений в целом. 

Все компоненты реабилитационного потенциала личности взаимосвязаны. Так, адекватное принятие целей и задач реабилитации может обеспечиваться не только посредством интеллектуального анализа, но и за счет положительного эмоционального отношения к ним. Отрицательные переживания могут подавлять, блокировать интеллектуальную активность. В то же время положительные эмоциональные отношения играют важную роль в формировании актуальной мотивации. При этом, если мотивационный компонент обеспечивает само участие субъекта в реабилитационной деятельности, то интеллектуальный компонент обеспечивает уровень операциональной составляющей и т.д.

Поэтому анализ и оценку реабилитационного потенциала личности следует проводить:

· на основе изучения всей совокупности психических функций, свойств и образований;

· на основании системного изучения соответствующей феноменологии как в рамках патопсихологического, так и собственно психологического регистров (негативная и позитивная составляющие реабилитационного потенциала);

· с характеристикой степени выраженности нарушений, их локальности или тотальности, характера механизмов психических нарушений; 

· каждый компонент РПЛ следует рассматривать дифференцированно относительно различных видов реабилитации. 

Определение РПЛ должно основываться на результатах системного изучения, исследования особенностей психологического статуса инвалидов. При этом данное исследование будет требовать анализа статуса инвалидов в самом широком аспекте психологической феноменологии, в рамках психологического и патопсихологического регистров (сведения как патопсихологического, так и “нормального” психологического характера), на уровне отдельных психических функций и сложных психических образований, в плане психологической феноменологии и механизмов психической деятельности.
2.2.1 Параметры и критерии оценки реабилитационного потенциала личности
Состояние высших психических функций и психофизиологическая выносливость оценивается на основании беседы с больным, психологического обследования и анализа медико-социальной документации.

Приведенный выше анализ структуры РПЛ позволяет осуществить выделение показателей и параметров психологического статуса, которые будут тем или иным образом характеризовать сам РПЛ. Психологический статус определяется как комплексная психологическая характеристика индивида, отражающая специфику его положения в системе отношений, обуславливающая его индивидуальные психологические особенности. 

Реабилитационная практика требует, чтобы показатели и параметры РПЛ отвечали следующим требованиям:

- отражали определенную иерархию смысловой ценности в интересах определения РПЛ;

· перечень параметров должен быть адекватным и достаточным для всестороннего определения РПЛ;

· данные параметры должны отвечать требованию дифференцированного подхода к оценке РПЛ относительно направлений реабилитации;

· оцениваемые параметры должны предполагать возможность их корректной и объективной диагностики.

Интегральные компоненты психологического статуса, а именно –эмоционально-волевой,  интеллектуальный и мотивационный (личностный), - в интересах определения РПЛ могут быть охарактеризованы следующими параметрами.

Оценка эмоционально-волевого компонента включает:

- оценку актуальных потребностей, 

- эмоционально-волевых показателей: эмоциональной устойчивости, своеобразия эмоционального фона (настроения), характера преобладающих эмоциональных реакций, специфику индивидуальных эмоциональных оценок и эмоциональных отношений к различным объектам, явлениям и событиям, динамику протекания эмоциональных процессов, детерминирующих активность реабилитанта в плане достижения целей реабилитации, 

- пластичность, гибкость механизмов эмоционально-волевой регуляции; 

- уровень тревожности. 

Например, такие свойства, как эмоциональная холодность, безразличие, бледность эмоциональной значимости различных жизненных реалий, невыразительная эмоциональная окрашенность системы могут снижать “психологическую энергетику” реабилитационной активности. Амбивалентность эмоциональных реакций будет повышать риск непоследовательного, противоречивого поведения реабилитанта в процессе реабилитации. Склонность к накоплению аффекта с последующей бурной “разрядкой” будет указывать на высокую вероятность деструктивного  поведения реабилитанта при проведении реабилитационных мероприятий.

Здесь важно отметить, что когда речь идет об эмоционально-волевых компонентах психологического статуса, то их оценка в плане нормальности-анормальности, в плане нормы-патологии должна проводиться со своеобразной осторожностью. Последняя предопределяется тем, что анормальность, например, эмоциональных реакций определяется не столько их той или иной феноменологией, сколько контекстом социальной, жизненной ситуацией их проявления и своеобразием других базовых черт личности, прежним опытом человека.

При определении особенностей эмоционально-волевой составляющей психологического статуса следует ориентироваться не только на своеобразие непосредственных эмоционально-волевых проявлений, но и на специфику других свойств личности. Так, например, тот или иной тип темперамента будет характеризовать эмоциональную сферу по параметрам импульсивности, возбудимости, устойчивости. Случай же, например, диагностики тех или иных неврозоподобных расстройств будут давать возможность описать целый комплекс особенностей эмоциональных проявлений, т.к. последние входят в симптомокомплекс этих расстройств. Данное обстоятельство требует еще раз обратить внимание на то, что для корректного определения РПЛ, а именно его эмоционально-волевого компонента, требуется оценка таких параметров психологического статуса, которые традиционно относят к свойствам личности.

К параметрам психологического статуса, определяющим интеллектуальный компонент РПЛ следует относить весь спектр характеристик, отражающих состояние интеллектуально-мнестических функций, интеллекта в целом, включая функции произвольной памяти, активного внимания, понятийного мышления. При этом оценка последних, так называемых высших психических функций должна производиться комплексно, всесторонне, т.е. должны изучаться все виды, формы и функции этих психических процессов. Важно, что, когда речь идет об интеллектуальном компоненте РПЛ, прежде всего требуется определить общий уровень познавательных, понятийных потенций реабилитанта. И здесь следует учитывать определенную иерархию, взаимосвязь самих познавательных функций. Так, бесспорно, что в данном случае мышление является наиболее совершенным, высшим “инструментом” познания. Но без  “сохранности” функций внимания (способность  к сосредоточению  на реальных или идеальных объектах), функций памяти (способность организовать, сохранить, воспроизвести  прошлый опыт, ранее полученную информацию) мышление представляет собой некий эпифеномен, и говорить о нем вообще некорректно. Акцентируя внимание высших психических функциях, следует помнить о базовом значении в их формировании, развитии, состоянии, познавательных потенций в целом - исходных сенсорно-перцептивных способностей индивида. Важно, что когда говорится о продуктивности познавательной деятельности, подчеркивается ее зависимость не только от состояния  интеллектуально-мнестических функций в их узком понимании, но и от характера их, например, мотивационного обеспечения. Общеизвестно, что низкая продуктивность, неадекватность познания может быть обусловлена “слабостью” именно мотивационного компонента  мышления. Для определения интеллектуального компонента РПЛ следует оценивать соответствие общего уровня знаний, эрудиции уровню образования (в том числе и профессионального) и возраста реабилитанта. Приоценке интеллектуального компонента РПЛ следует признать необходимым проведение анализа состояния и таких специфических функций, как речь, письмо, “тонкая” психомоторика, т.е. специфических вербальных интеллектуальных функций и функций моторного интеллекта. Наряду с вышеперечисленными структурными, «статичными» показателями интеллектуального статуса крайне важным является выявление динамических показателей познавательной деятельности, в первую очередь таких как, истощаемость, неустойчивость, продуктивность,  темп, врабатываемость и т.п. При этом здесь надо дифференцировать феномен, например, повышенной истощаемости умственной работоспособности, обусловленный, с одной стороны, преимущественно собственно интеллектуальной недостаточностью, или недостаточностью мотивации, эмоционально-волевых функций, с другой. 

При оценке мотивационного (личностного) компонента РПЛ следует учитывать, что мотивы традиционно относят к основным, базовым, центральным свойствам личности, которые побуждают деятельность, придают ей ту или иную направленность, отражают личностный смысл целей деятельности и ее отдельных действий и операций, структурируют и определяют характер деятельности, в том числе психической. Сами мотивы определяются актуальными потребностями субъекта и своеобразием конкретных жизненных ситуаций, способствующих или препятствующих реализации этих потребностей. Существует  множество классификаций потребностей и соответствующих им мотивов. Среди них, например, выделяют предметные и функциональные, материальные и духовные и т.п. Различают мотивы и по уровню осознанности, что в значительной  мере предопределяет реальную произвольность деятельности и поведения человека. В силу того, что мотивация порождает и детерминирует деятельность, структурирует ее, влияет на общее психическое состояние и характер психических процессов человека, выделяют множество различных характеристик, по которым судят о специфике мотивов. Так, к последним относят:

· Непосредственное представление человека о причинах поведения, интересах и т.п.;

· Своеобразные искажения перцепции (восприятия), обусловленные различными мотивационными тенденциями;

· Избирательность внимания и апперцептивную восприимчивость;  

· Когнитивные и эмоциональные оценки, структурирующие, классифицирующие и организующие поле восприятия;

· Систему ведущих ценностных ориентаций; 

· Систему целей, преследуемых в деятельности;

· Характер спонтанных, непроизвольных фантазий;

· Степень настойчивости при преодолении преград, трудностей в                 деятельности; 

· Временные затраты на принятие решения в ситуациях альтернативного выбора;

· Временные затраты, посвящаемые реальным видам деятельности и обсуждению тех или иных жизненных проблем, характер планируемых желаемых временных затрат;

· Эффективность результатов деятельности;

· Характер и интенсивность эмоциональных реакций на различные аспекты деятельности и ситуации;

· Личностный смысл целей деятельности, ее отдельных действий и операций;

· Типичные тактики каузальной атрибуции, т.е.. тактики причинного объяснения тех или иных событий, ситуаций и т.п.;

· Типичные механизмы психологической защиты.

Данный перечень критериев (параметров), по которым судят о специфике и характере мотивов, может быть расширен. При этом очевидно, что оценка мотивации реально оказывается возможной посредством анализа различных видов деятельности человека и их соотношения, посредством анализа характерных систем социально-психологического взаимодействия человека (семья, трудовой коллектив, дружеское окружение, общественные объединения и т.п.). 

Когда же речь  идет об анализе мотивации в контексте определения РПЛ, то наиболее важно рассматривать ее в следующих аспектах. Во-первых - относительно основных целей и задач реабилитации, когда последние будут включать в себя цели и задачи и медицинской, и профессиональной, и социальной реабилитации. Во-вторых, мотивацию относительно реабилитации следует рассматривать во взаимосвязи с другими ведущими жизненными мотивами реабилитанта, в плане их соответствия друг другу. В-третьих, данную мотивацию необходимо анализировать в ракурсе ее значения для специфических сквозных, универсальных видов деятельности, которые играют важную роль в решении реабилитационных задач (например, в отношении общения). В-четвертых, факт отрицательной мотивации на реабилитацию (отсутствие положительной мотивации) должен не только констатироваться, но и анализироваться в плане причин, механизмов ее формирования.

Таким образом, для  определения мотивационного компонента РПЛ  можно использовать широкий и качественно разнообразный круг характеристик психологического статуса. К наиболее важным из них, непосредственно связанным с мотивами, относятся: 

· система ценностных ориентаций, 

· круг интересов, 

· устойчивые эмоциональные предпочтения, 

· личностные смыслы (определяемые субъективной значимостью предпочитаемых и реально занимаемых ролей, социальных позиций или тем, что обозначается понятием аттитюды), 

· адекватность мотивации на включение в реабилитационные процессы;

· актуальные потребности, 

Итак, для определения РПЛ целесообразно использовать интеллектуально-мнестические, эмоционально-волевые и мотивационные характеристики психологического статуса. При этом совокупность данных характеристик психологического статуса представляет собой многоуровневую систему (операциональный уровень, эмоционально-волевой уровень и собственно личностный уровень). 

Исходя из вышесказанного можно относительно однозначно выделить перечень параметров психологического статуса, которые необходимо анализировать для определения РПЛ. К ним будут относиться: 

· характеристики высших познавательных психических функций (функций активного внимания, произвольной памяти, мышления) и интеллекта в целом, с особым акцентом внимания на тех из них, которые свидетельствуют  о их нарушениях, недостаточности;

· характеристики эмоционально-волевых функций;

· характеристики ведущих ценностных ориентаций, установок, мотивов, притязаний, самооценок;

· характеристики внутренней картины (модели) болезни;

· характеристики (преимущественно психологические) социальной ситуации развития (актуальной жизненной ситуации) с акцентом внимания на особенностях внутрисемейных отношений и отношений в наиболее значимых (референтных) для инвалида группах;

· характеристики профессиональных интересов, профессиональных склонностей и способностей;

· характеристики доминирующего стиля деятельности;

· характеристики механизмов нарушений психической деятельности, полученные с помощью специальных методов исследований (например, электрофизиологических).

Следует подчеркнуть, что даже детальный анализ собственно психологического статуса оказывается не вполне достаточным для определения РПЛ. Необходимо учитывать и ряд социально-психологических факторов. К наиболее важным из них относятся:

а) специфические влияния ближайшего окружения инвалидов, в первую очередь семьи, на его позиции, его отношения к реабилитации в самом широком смысле слова; 

б) аналогичные влияния референтных социальных групп (это может быть производственный коллектив, круг друзей, бывших сослуживцев и т.п.);

в) собственно реабилитационные возможности ближайшего окружения и референтных групп, т.е. их возможности оказывать ту или иную помощь инвалидам, которая несёт в себе реабилитационный смысл;

г) характер отношений, сложившихся у инвалида со специалистами в области реабилитации.

Оценка.

Можно выделить высокий, удовлетворительный и низкий уровень РПЛ, который оценивается по  результатам психодиагностики:

Высокий  РПЛ

- у реабилитанта не выявлено сколько-нибудь существенных расстройств и дисгармоний психической деятельности, предполагающих возможность его дезадаптивного, неконструктивного поведения в различных  жизненных ситуациях, ограничивающих возможности его жизнедеятельности в целом. Или же эти  расстройства и дисгармонии крайне незначительны и могут относительно легко и быстро, практически полностью компенсироваться или сглаживаться; 

- у реабилитанта наблюдается адекватная позитивная мотивация на активное включение во всю систему реабилитационного процесса;

- социальная, средовая ситуация является благоприятной, способствует восстановлению или сохранению психического здоровья, стимулирует реабилитанта на активное включение в реабилитацию и сама, в какой-то мере, несёт позитивный реабилитационный смысл.

Удовлетворительный РПЛ:

- выявляются в целом умеренные нарушения интеллектуально-мнестических, эмоционально-волевых и мотивационных функций, умеренные расстройства на уровне личности, которые предполагают а) ограничения доступности реабилитанту каких-либо видов жизнедеятельности; б) характер и механизм выявленных нарушений указывают на низкую вероятность соответствующего восстановления или достаточных компенсаций;

- у реабилитанта адекватность мотивации на включение в реабилитационный процесс носит своеобразный избирательный характер: одни виды предлагаемых реабилитационных услуг им принимаются, а другие отвергаются. При этом цели проводимой реабилитации субъективно представляются в своего рода  усечённом виде и не предполагают максимально полного избавления от социальной недостаточности;

- социальная, средовая ситуация является относительно нейтральной или нестабильной, неустойчивой в плане её влияния на реализацию реабилитационных мероприятий.

Низкий РПЛ:
- выявляются выраженные нарушения психических функций и расстройств на уровне личности, когда существенно снижаются способности индивида к различным видам жизнедеятельности, восстановление или компенсация которых практически невозможна (крайне сомнительна). Выявленные нарушения могут оцениваться и как умеренные, но специфика их генеза, механизмы указывают на очевидный неблагоприятный прогноз;

- у реабилитанта отсутствует сколько-нибудь адекватная мотивация на реабилитацию, доминирует негативное отношение к различным видам реабилитационной помощи, наблюдается выраженное установочное поведение (различные виды симуляции, рентные установки и т.п.);

- социальная средовая ситуация не только не способствует включению индивида в реабилитационный процесс, а, наоборот, препятствует этому, формирует у него стремление во что бы то ни стало сохранить статус инвалида, когда практически каждое реабилитационное мероприятие рассматривается им как посягательство на этот статус и т.п.

Видно, что в данном случае оцениваются общие психологическое механизмы продуктивного “включения” реабилитанта в комплексную систему показанных ему реабилитационных мероприятий. Как уже отмечалось ранее, аналогичная оценка должна проводиться и относительно отдельных направлений реабилитации (например, медицинской, профессиональной и т.п.). При этом такая дифференциация будет возможна за счет, главным образом, более детального анализа мотивов, ценностных ориентаций реабилитанта.

Когда же речь заходит о психологическом реабилитационном потенциале как показателе вероятности восстановления или компенсации собственно психических нарушений, ограничивающих жизнедеятельность реабилитанта, то принципы его количественной оценки будут несколько иными. Здесь важно учитывать:

· степень выраженности нарушения психических функций;

· объем нарушения психических функций (их локальность или тотальность, проявляющуюся в той или иной степени системности нарушений психических функций разного качества);

· причины, механизмы нарушения психических функций.

И в данном случае психологический реабилитационный потенциал будет считаться более низким по мере:

· выявления более выраженных психических расстройств;

· выявления более тотальных, системных психических расстройств;

· приоритетной обусловленности психических расстройств органическими, соматическими факторами.

2.2.2 Методические приемы диагностики реабилитационного потенциала личности

В практике исследования психологического статуса больного (патопсихологического исследования) с целью диагностики реабилитационного потенциала личности применяются клинико-психологический метод исследования и экспериментально-психологическое обследование.

Клинико-психологический метод исследования позволяет выявить преимущественно качественные нарушения психической деятельности в процессе непосредственного контакта с обследуемым через беседу и наблюдение, применяемые одновременно (словесный контакт, анализ двигательных и мимических реакций, интроспективный метод) /13/.

В контексте клинико-психологического метода применяется психобиографический метод исследования и анализ внутренней картины болезни. 

Психобиографический метод исследования представляет собой психологический анализ анамнеза (жизни, болезни) и позволяет:

· проанализировать особенности личности через деятельность в стандартных жизненных ситуациях (работа, семья, образование, хобби, болезнь, инвалидность);

· прогнозировать его реабилитационные возможности.

Основная цель психобиографического анализа личности составить представление:

· о реабилитационном потенциале личности обследуемого;

· возможностях реализации ИПР с конкретным больным, с конкретной патологией в конкретной ситуации.

Предметом психобиографического анализа являются следующие жизненные ситуации:

· Образование (высшее, среднее, специальное; интеллектуальная составляющая, личностная составляющая, социальная составляющая);

· Работа: (смена работы, передвижение по службе, взаимоотношения в трудовом коллективе, перспективы и др.);

· Семья: а) да – нет, состав семьи, особенности личности партнеров, сексуальные отношения, сексуальная ориентация, социально-психологическая ситуация в семье – микроклимат; б) смена партнера – частая (3-4 в год), стабильность связей (свыше года), совместное ведение хозяйства (да – нет, почему?); дети.

· Увлечения (хобби) как эмоционально значимая форма деятельности: а) социально-ориентированная – общественная деятельность, искусство, спорт; б) антисоциальная ориентированность – девиатное поведение, алкоголь, наркозависимость, азартные игры (имеют значение характер, темперамент, мотивация).

· Болезнь (дефект, старение) – а) анализ внутренней картины болезни (ВКБ); анализ личностной составляющей в формировании ВКБ; анализ социально-психологический составляющей – в какой ситуации развивается (работа, семья, социальные группы и т.п.).

Анализ внутренней картины болезни. Внутренняя картина болезни (или дефекта) (ВКБ) [13, 34, 54] это:

· представление больного о причинах, сущности и возможных последствиях своего заболевания;

· о реабилитационных возможностях терапии и своего организма;

· о социальных проблемах, связанных с болезнью (социальной недостаточностью).

Анализ ВКБ обследуемого проводится по следующим направлениям:

· аутопластическая картина болезни;

· тип реакции на болезнь;

· отношение к болезни;

· переживание болезни во времени.

Аутопластическая картина болезни создается самим больным на основе совокупности его ощущений, представлений и переживаний, связанных с его медико-биологическим и социальным статусом, и включает в себя несколько сторон: 

· перцептивную, зависящую от состояния сознания, больного и его гностических процессов, как больной ощущает свою болезнь (дефект) и "видит" свою социальную проблему;

· эмоциональную – какие чувства испытывает больной по поводу своей болезни (дефекте) и о связанной социальной проблеме;

· рациональную, обусловленную уровнем интеллекта и состоянием когнитивных процессов – что больной знает о своей болезни (дефекте) и о своей социальной проблеме;

· волевую, находящуюся под преимущественным влиянием мотивационной сферы личности и ее волевых механизмов – что больной собирается предпринять или уже предпринимает в отношении своей болезни и социальной проблемы.

Все указанные стороны аутопластической картины болезни находятся в постоянном динамическом взаимодействии, что необходимо при оценке РПЛ больного, так и при составлении и реализации ИПР.

Тип реакции больного на болезнь (дефект) в большей степени вытекает из особенностей его темперамента и может оцениваться как:

· стенический, предполагающий упорное стремление преодолеть болезнь и возникшие в связи с ней трудности;

· астенический, характеризующийся готовностью к быстрой капитуляции перед болезнью и возникшими жизненными трудностями, к отказу от прежних целей, идеалов, ценностей и установок;

· рациональный, включающий оптимальный баланс физических, моральных и материальных затрат, направленных больным на решение возникших медицинских и социальных проблем.

Отношение к болезни (адекватное, неадекватное, амбивалентное) формируется больным в процессе соотнесения возникшей у него аутопластической картины болезни с имевшимися жизненными установками, целями и актуальными потребностями. При этом имеют значение особенности характера и уровень интеллекта, так как только при гармоничном сочетании этих личностных структур может быть выработано адекватное отношение к болезни. В противном случае это отношение оценивается как неадекватное и проявляется либо в стремлении преувеличить степень тяжести своего состояния (гипернозогнозии), либо в ее недооценке (гипонозогнозии).

В некоторых случаях у больного складывается амбивалентное (двойственное) отношение к болезни. Это может быть обусловлено многими факторами: особенностями личности больного, возрастом, текущей жизненной ситуацией, причинами и характером болезни и т.д. Тщательной анализ указанных обстоятельств позволит не пропустить возможного установочного поведения, оценить другие составляющие ВКБ, а также реабилитационный потенциал личности и реабилитационный прогноз при составлении ИПР.

Переживание болезни во времени (этапы или фазы):

· премедицинская (симптоматика появилась, но к врачам еще не обращаются);

· фаза перемены жизненного стереотипа (первые фрустрации, ближайшие перспективы рушатся, появляются страх, тревога, психическое напряжение, депрессия, снижается самооценка);

· фаза активной адаптации (связана с точной объемной информацией, полученной от специалиста – уходит страх, тревога, формируется перспектива; важны отношения врач-больной, т.к. в случае расхождения между ожиданием и реальностью может сформироваться вторичная фрустрация в связи с доверием к врачу);

· фаза капитуляции (ситуация "болезнь" сильнее больного, необходимо снизить уровень притязаний и самооценки; включение компенсаторных механизмов, рентных установок и т.д.);

· фаза формирования компенсаторных механизмов, которые можно разделить на три группы: медико-биологическую (фиксация на болезни и деятельности с ней связанной), аутопсихологическую (невротизация личности) и социальную (другие деятельности – новые социальные роли, социальная компенсация по типу 2-й жизни).
 Экспериментально-психологическое обследование. Экспериментально-психологическое обследование позволяет дать количественную оценку выявленных нарушений психических функций, объективизируя тем самым данные, полученные в ходе клинико-психологического исследования. Предметом экспериментально-психологической диагностики являются:

· высшие психические функции (внимание, память, мышление) и динамика психической деятельности (психофизиологическая выносливость – темп, истощаемость);

· эмоционально-волевая сфера (эмоциональная неустойчивость, наличие тревоги, свидетельствующей о степени фрустрации значимых потребностей);

· профессиональная направленность, профинтересы, профсклонности [47].

При проведении экспериментально-психологического обследования рекомендуется начинать с простых экспресс-методик, поскольку они доступны в любых клинических и экспертных обстоятельствах и не требуют для своего осуществления и обработки больших временных затрат. Кроме того, в практических целях не всегда требуется комплексное исследование всех психических процессов и свойств. Поэтому методики могут предлагаться в разных вариантах и комбинациях в зависимости от конкретной экспертной задачи, от особенностей имеющейся патологии, состояния обследуемого, возраста, образования и культурного уровня.

Это особенно важно, если у обследуемого ранее не выявлялось нарушений со стороны психических процессов, и он не предъявляет жалоб на снижение памяти, внимания и т.п. В случаях обнаружения отклонений от нормы проводится расширенное экспериментально-психологическое обследование в соответствии с выявленными нарушениями и поставленными задачами.

2.3 Профессионально-трудовая составляющая реабилитационного потенциала

Подходы к определению профессионально-трудового потенциала инвалида имеющего определенные ограничения жизнедеятельности должны исходить из того, что производственная деятельность является реализованной возможностью выполнения человеком профессиональных нагрузок определенного объема, интенсивности и качества в соответствии с имеющимся уровнем квалификации и условиями труда, а также того обстоятельства, что интеграция в общество и независимое существование инвалида в основном зависит от уровня и возможности реализации профессионально-трудовой составляющей РП.

Профессионально-трудовой реабилитационный потенциал будет зависеть от способности инвалида к трудовой деятельности. Способность к труду это способность человека заниматься определенной трудовой деятельностью на заданном уровне эффективности в заданном временном режиме. Эта способность проявляется в определенном уровне развития как физических, физиологических, так и психических функций.

Различают три степени ограничений способности к трудовой деятельности: 

1 степень – способность к выполнению трудовой деятельности при условии снижения квалификации или уменьшения объема производственной деятельности, невозможности выполнения работы по своей профессии;

2 степень - способность к выполнению трудовой деятельности в специально созданных условиях с использованием вспомогательных средств или специально оборудованного рабочего места, с помощью других лиц;

3 степень - неспособность к выполнению трудовой деятельности. 

Возможность трудовой деятельности должна рассматриваться на основании анализа физических, клинических, физиолого-психологических, социальных, образовательных возможностей инвалида к той или иной трудовой деятельности.

Реабилитационно- экспертная диагностика профессионально-трудового потенциала (ПТП) должна, следовательно, базироваться на:

· клинико-функциональных критериях;

· степени сохранности профессионально-важных качеств;

· данных профессионального статуса и профессионального маршрута;

· критериях тяжести труда;

· критериях напряженности труда;

· адаптивных возможностях инвалида.

Оценка сохранности профессионально важных качеств осуществляется на основании оценки сохранности основных функций организма.

Структурными элементами профессионально-трудовой составляющей РП являются:

· уровень образования (общего, профессионального);

· профессия – род трудовой деятельности, занятий человека;

· основная профессия – выполняемая работа наиболее высокой квалификации или работа, выполняемая более длительное время;

· профессиональный маршрут – виды трудовой деятельности, которые человек выполнял на протяжении жизни;

· трудовой стаж (общий и по основной профессии);

· квалификация – уровень профессиональной подготовки, мастерства, определяемый разрядом, классом, званием.

Профессионально-трудовой статус инвалида предусматривает также изучение профессиограммы, отражающей виды трудовых операций, необходимые орудия труда, технологию трудовой деятельности, организацию рабочего места, психофизиологические эргономические требования, предъявляемые трудовой деятельностью к работнику, санитарно-гигиенические условия выполнения трудовой деятельности. 

Оценка условий труда определяется на основании "Гигиенических критериев оценки и классификации условий труда по показателям вредности и опасности факторов производственной среды, тяжести и напряженности трудового процесса. Руководство Р.22.755-99" [56].

В соответствии с указанными критериями производственные факторы должны оцениваться по следующим параметрам: 

· физические – температура, влажность и подвижность воздуха, статические и электрические магнитные поля, производственный шум, вибрация, ультразвук, аэрозоли, освещенность;

· химические факторы;

· биологические факторы;

· факторы трудового процесса: тяжесть и напряженность труда.

Тяжесть труда характеризуется физической, динамической, статической нагрузками, массой поднимаемого и перемещаемого груза, количеством стереотипных движений, наклонами корпуса, перемещением в пространстве, рабочей позой.

Напряженность труда характеризуется интеллектуальными, сенсорными и эмоциональными нагрузками, монотонностью труда и режимом работы.

Условия труда подразделяются на 4 класса: оптимальные, допустимые, вредные и опасные.

1 класс – оптимальные условия труда, т.е. такие, при которых сохраняется здоровье работающих и создаются предпосылки для поддержания высокого уровня профессиональной работоспособности. Оптимальные нормативы производственных факторов установлены для микроклиматических параметров и факторов трудового процесса. Для других факторов условно за оптимальные принимаются такие условия труда, при которых неблагоприятные факторы отсутствуют либо не превышают уровни, принятые в качестве безопасных для населения.

2 класс – допустимые условия труда. Они характеризуются такими уровнями факторов среды и трудового процесса, которые не превышают установленных гигиенических нормативов для рабочих мест, а возможные изменения функционального состояния организма восстанавливаются во время регламентированного отдыха или к началу следующей смены и не должны оказывать неблагоприятного действия в ближайшем и отдаленном периоде на здоровье работающих и их потомство.

3 класс – вредные условия труда, которые характеризуются наличием вредных производственных факторов, превышающих гигиенические нормативы и оказывающих неблагоприятное действие на организм работающих или его потомство.

Вредные условия труда по степени превышения гигиенических нормативов и выраженности изменений в организме подразделяются на четыре степени.

4 класс - опасные условия труда, которые характеризуются производственными факторами, воздействие которых в течение рабочей смены создают угрозу для жизни, высокий риск развития профессиональных заболеваний.

Для трудоустройства инвалидов рекомендуются условия труда I и II классов. Эти условия труда характеризуются такими отклонениями уровней вредных факторов от гигиенических нормативов, которые вызывают функциональные изменения, восстанавливающиеся, как правило, при более длительном прерывании контакта с ними, но увеличивают риск повреждения здоровья.

К показанным условиям труда для трудоустройства инвалидов относятся:

· оптимальные и допустимые санитарно-гигиенические условия производственной среды (1 и 2 классы) по физическим (шум, вибрация, инфразвук, ультразвук, электромагнитные излучения, микроклимат), химическим (вредные вещества, аэрозоли), биологическим (белковые препараты, микроорганизмы) факторам;

· работа с незначительной (1) или умеренной (2) физической, динамической, статической нагрузкой, в отдельных случаях – с выраженной физической нагрузкой (3.1);

· работа преимущественно в свободной рабочей позе, сидя, с возможностью смены положения тела, в отдельных случаях стоя или с возможностью ходьбы;

· работа преимущественно в одну дневную смену;

· работа, не связанная со значительными переходами;

· рабочее оборудованное место, в соответствии с эргономическими требованиями;

· работа, характеризующая незначительной (1), умеренной (2), в отдельных случаях выраженной (3.1) интеллектуальной, сенсорно-эмоциональной нагрузкой, без риска для жизни и ответственности за безопасность других людей/

К противопоказанным условиям труда относятся:

· вредные и опасные условия труда (3-4 классы);

· воздействие повышенных уровней шума, вибрации, электромагнитных полей, неблагоприятного микроклимата и других вредных и опасных физических факторов, токсических веществ;

· значительные постоянные физические, динамические, статические нагрузки, перемещение и удержание тяжестей;

· работа в вынужденной рабочей позе, без смены рабочего положения, длительная ходьба;

· заданный темп работы;

· выраженная монотонность;

· значительно выраженные интеллектуальные и эмоциональные нагрузки;

· работа в экстремальных условиях, на высоте, с повышенным риском.

Оценка профессионально-трудового потенциала включает определение характеристик интегральной реакции организма на трудовую деятельность, оценку их значимости для трудовой деятельности, определение возможности адаптации к труду, путей поддержания здоровья и трудовой деятельности на высоком уровне и длительное время.

Образовательная составляющая реабилитационного потенциала

По аналогии с общим определением РП образовательная составляющая или, так называемый, образовательный аспект РП (ОАРП) можно определить как совокупность характеристик человека, а также социально-средовых (внешних) факторов, позволяющих реализовать его потенциальные способности в области образования. 

ОАРП отражает возможности больного человека при определенных условиях и содействии реабилитационных служб, семьи и общества в целом получить образование в максимальной степени соответствующее его способностям, возможностям, интересам, потребностям, дающее возможность ему самореализоваться в жизни, использовать свой творческий потенциал в социально-трудовой и социокультурной сферах, продолжать самообразование, духовно и творчески развиваться в течение всей жизни, быть конкурентоспособным на рынке труда.

ОАРП дает возможность прогнозировать уровень реализации потенциальных возможностей индивида посредством образования, на основании чего возможно в каждом конкретном случае определение необходимых педагогических, коррекционных реабилитационных мероприятий.

При определении ОАРП нужно выделять сохранившиеся собственные ресурсы индивида, как биологические, так и личностные, а также социально-средовые факторы и условия (организационные, образовательные, реабилитационные, профессионально-производственные, семейные, социально-экономические и т.д.), содействующие реализации РП. 

Для раскрытия сущности ОАРП необходимо уточнить методические подходы к трактовке таких важных и определяющих категорий как учебная деятельность, обучаемость, способность к обучению, образовательный статус, образовательный маршрут. 

Учебная деятельность - один из основных видов деятельности человека, который состоит в усвоении теоретических и практических знаний, умений и навыков в процессе обучения. Учебная деятельность - средство включения подрастающего поколения в систему общественных отношений, освоения социального опыта /18/. 

Условия учебной деятельности - совокупность обстоятельств, при которых она совершается. Социальные обстоятельства и жизнедеятельность ее субъекта рассматриваются как факторы, способствующие или препятствующие ее успешности.

Оценивая основные образовательные характеристики, определяющие учебную деятельность, необходимо выделить отношение индивида к обучению, образованию, использование в обучении технических средств, формы обучения, причины, по которым ученик не справляется с учебными программами, базу получения профессионального образования, уровень имеющегося образования, посещаемость им форм дополнительного образования (кружков, секций...) [35].

При рассмотрении структуры базовых компонентов учебной деятельности выделяют [6,15,25]:

· цели обучения (познавательное и личностное развитие, социализация, получение общего образования определенного уровня, получение определенного уровня профессионального образования);

· субъект обучения: определение социальных факторов - взаимоотношение обучающегося с педагогами и соучениками, психологическая совместимость ребенка, его ролевая позиция в коллективе, определение индивидуальных факторов - физические, психофизические и психологические характеристики обучающегося (уровень физического развития и физическая подготовленность, сформированность основных познавательных функций - восприятия, внимания, памяти, мышления, наличия способностей и эмоционально-волевых характеристик, личностных особенностей, таких, как учебная мотивация, самооценка и др., их соответствие возрастным нормам);

· процесс обучения и воспитания, эффективность усвоения учебных программ, формирования и развитие личности в процессе обучения, сложностей, возникающих в ходе его;

· условия обучения (санитарно-гигиенические, социальные, социально-психологические, материально-технические и др.).

Структурные составляющие учебной деятельности - потребности, задачи, мотивы, действия, операции [78]. 

Обучаемость рассматривается как индивидуальный показатель скорости и качества усвоения знаний, умений и навыков человеком в процессе обучения /6/.

Общая обучаемость - способность усвоения любого материала - показатель общей одаренности человека.

Специальная обучаемость - способность усвоения отдельных видов учебного материала - показатель специальной одаренности индивида.

В основе обучаемости лежит уровень развития познавательных процессов (восприятия, внимания, воображения, мышления, памяти, речи...).

Обучаемость определяется уровнем развития активного (тем, что субъект может усвоить самостоятельно), и «рецептивного» познания (которым субъект может овладеть с помощью других лиц) [78].

Способность к обучению - способность к усвоению (восприятию, воспроизведению и применению) знаний (общеобразовательных, профессиональных и др.), к овладению навыками и умениями (социальными, культурными, бытовыми, профессиональными).

Способность к образованию, как более широкое понятие, включает способность к получению образования определенного уровня в рамках государственных образовательных стандартов с использованием обычных или специальных методов обучения в определенные сроки в образовательных учреждениях общего типа, специализированных или индивидуально. 

Образовательный статус отражает основные образовательные характеристики человека – уровень, качество и место дошкольного, общего и профессионального образования, способность к усвоению образовательных стандартов. 

Образовательный статус может быть оценен по следующим градациям:

· образовательный статус не нарушен - обучение возможно в обычных условиях,

· образовательный статус нарушен незначительно - обучение возможно по государственным стандартам в обычных учебных заведениях при соблюдении специального режима, вспомогательных средств и других мер;

· образовательный статус нарушен умеренно - обучение возможно по государственным стандартам, программам в специально созданных условиях с использованием специальных методов, вспомогательных средств и других мер; 

· образовательный статус нарушен значительно - обучение возможно по специальным стандартам, программам в специально созданных условиях с использованием специальных методов, специальных программ, вспомогательных средств и других мер, 

· образовательный статус резко нарушен - систематическое обучение невозможно.

Способность к усвоению образовательных стандартов, учебных программ профессионального образования:

· способен к освоению государственных стандартов профессионального образования (высшего или среднего или начального профессионального образования) 

· способен к освоению адаптированных стандартов профессионального образования (высшего или среднего или начального профессионального образования) 

· способен к освоению специальности в соответствии с квалификационным разрядом (при профессиональной подготовке)

· способен к освоению отдельных операций 

· не способен к освоению профессиональных навыковПри определении ОАРП выделяют его уровни: высокий, средний, низкий. Уровень определяется на основании всей совокупности выделенных критериев, характеризующих возможности инвалида к образованию [61]. 

Алгоритм определения ОАРП включает диагностику индивидуальных характеристик человека и анализ внешних социально-средовых факторов. Индивидуальные характеристики человека, определяющие его ОАРП, включают биологические, личностные или психологические и образовательные характеристики. При этом все характеристики должны соотноситься с возрастными нормами (особенно для детей) [60,64].

При определении ОАРП выделяют его уровни: высокий, средний, низкий. Уровень определяется на основании всей совокупности выделенных критериев, характеризующих возможности инвалида к образованию [61]. 

1. Высокий – может получить образование на любом желаемом уровне, профессиональное – по показанной профессии, которая соответствует склонностям и желаниям инвалида. 

2. Средний - может получить образование (переподготовку, переквалификацию) на ограниченном уровне в специализированных учреждениях по ограниченному кругу профессий не вполне соответствующих интересам и склонностям инвалида. 

3. Низкий – может освоить отдельные умения и навыки (общие и профессиональные) по индивидуальной программе.

2.4 Социальная составляющая реабилитационного потенциала.

Как указывалось ранее, реабилитационный потенциал это комплекс биологических, психофизиологических и социально-психологических характеристик человека, а также социально-средовых факторов, позволяющих в той или иной степени реализовать его потенциальные возможности. Экспертная диагностика социальной составляющей реабилитационного потенциала складывается из следующих параметров:

· желания освидетельствуемого изменить свой статус;

· субъективных возможностей инвалида изменить свой статус в течение реабилитационного периода (сохранности профессиональных знаний, структуры потребностей, уровня и структуры кругозора и круга интересов);

· объективных возможностей инвалида изменить статус (состояние здоровья, психофизиологическое состояние, социально-экономическое положение).

Кроме того, для оценки реабилитационного потенциала необходимо выяснить:

· в какой степени способен инвалид вынести физические и психоэмоциональные нагрузки, необходимые для реализации реабилитационных мероприятий;

· может ли инвалид использовать свой предыдущий опыт профессиональной деятельности в новых условиях;

· будет ли его социально-психологическое состояние способствовать его реабилитации;

· способен ли инвалид самостоятельно ставить перед собой крупные цели и достигать их (уровень притязаний, уровень кругозора и структура потребностей);

· имеются ли у инвалида внешние стимулы для достижения реабилитационных целей (желание сохранить семейные отношения или восстановить их, желание помогать другим людям и пр.);

· сможет ли инвалид из-за своей социально-психологической реактивности последовательно проводить в жизнь рекомендации ИПР или на него большое влияние оказывают текущие события;

· какие внешние факторы будут в наибольшей степени оказывать влияние (круг интересов).

 В структуре социальной составляющей реабилитационного потенциала необходимо выделять:

· социально-бытовой потенциал – возможность улучшения способности к самообслуживанию и самостоятельному проживанию;

· социальный потенциал – возможность восстановления социального статуса или формирования нового статуса;

· социально-средовой потенциал – возможность адаптации к условиям общественной жизни. 

 Показатели социального статуса инвалида, необходимые для оценки: 

1. Социально-бытовой статус инвалида:

1.1. одинокий - человек, не имеющий семьи, проживает один.

1.2. семейный - человек, имеющий семью, указать число совместно проживающих членов семьи и их социальный статус - родители (работающие, безработные, пенсионеры по возрасту, инвалиды и пр.), муж (жена), дети (возраст каждого) и пр.

1.3. кормилец - человек, на иждивении которого проживают остальные члены семьи (указать количество иждивенцев и их социальный статус (безработный, пенсионер по возрасту, инвалид, дети и др.). 

1.4. иждивенец - человек, находящийся на полном или частичном содержании или получающий от кого-либо помощь или нуждающийся в помощи, которая является постоянным и основным источником средств к существованию.

1.5. сирота - несовершеннолетний, потерявший родителей или родственников. 

2. Социально-экономический статус:

2.1. работающий - человек, занятый трудовой деятельностью, приносящей заработок (указать общий стаж работы).

2.2. неработающий - человек, не занятый трудовой деятельностью, т.е. не имеющий работы и заработка, или учащийся. Для учащихся - класс (курс) и наименование образовательного учреждения.

2.3. безработный - трудоспособный гражданин, не имеющий работы и заработка, зарегистрированный в государственной службе занятости по месту постоянного места жительства и признанный в соответствии с Федеральным законом РФ «О занятости населения в Российской Федерации» безработным.

2.4.пенсионер: по возрасту, по инвалидности, в связи с выслугой лет.

3. Социально-средовой статус: 

3.1. иммигрант, вынужденный переселенец 

Иммигрант - гражданин одного государства, постоянно или на длительное время, поселившийся на территории другого государства по политическим, религиозным или другим мотивам.

Вынужденный переселенец (беженец) - гражданин России, в силу определенных обстоятельств покинувший место постоянного проживания, также лица без гражданства, постоянно, на законных основаниях проживающие на территории России.

3.2. без определенного места жительства.

Лицо без определенного места жительства (БОМЖ)- человек, не имеющий установленного пропиской (регистрацией) органов МВД места жительства.

3.3. условно отбывающий срок наказания. 

4. Социально-средовые условия: 

4.1. собственный дом, отдельная квартира, комната в коммунальной квартире, арендуемая отдельная квартира, арендуемая отдельная комната, служебная жилая площадь.

4.2. этаж, лифт, пандус - указать этаж, наличие лифта, в том числе грузового, возможность передвижения инвалида на лифте в коляске, наличие пандуса (пандус - пологий подъем для подъезда к входу в здания или внутри зданий для подъема на верхние этажи).

4.3. удаленность жилья от транспортных коммуникаций - в метрах, километрах расстояние до ближайшей остановки общественного транспорта.

4.4. удаленность жилья от места работы - время и способ передвижения от дома до места работы (пешком, на транспорте, каком?).

4.5. централизованное отопление (да, нет).

4.6. отопление с использованием привозного сырья (уголь, торф, дрова, газ) .

4.7. централизованное электричество (да, нет).

4.8. канализация (да, нет)

Социально-средовые условия могут уточняться также следующими данными: наличием централизованного холодного и горячего водоснабжения, при его отсутствии - способом обеспечения холодной и горячей водой; наличием ванны, душа; характеристикой туалета (в доме, на улице, холодный, теплый); наличием приусадебного хозяйства (животных и птицы, приусадебного участка) и др.

5. Источники доходов - размер дохода в рублях в месяц:

5.1. заработная плата

5.2. пенсия по старости

5.3. пенсия по инвалидности

5.4. пенсия за выслугу лет

5.5. пенсия по случаю потери кормильца

5.6. социальная пенсия

5.7.другие социальные выплаты (по безработице, ежемесячные на детей, регрессионные иски, пособие на детей разыскиваемых родителей, пособие одиноким матерям и др.)

Регрессный иск - материальные выплаты (в денежном или натуральном выражении), предоставляемые предприятием своему сотруднику, заболевшему или получившему травму на производстве. 

5.8. стипендия

5.9. другие источники доходов (алименты, рентная плата и др.)

На основании вышеизложенного определяют уровни реабилитационного потенциала по его социальной составляющей (высокий, средний, низкий).

Резюмируя изложенное по поводу методических подходов к определению реабилитационного потенциала
следует заключить, что в настоящее время имеются теоретические и практические предпосылки для научно обоснованного определения реабилитационного потенциала и использования его показателей для заключения о реабилитационном прогнозе и формирования реабилитационных мероприятий.

В настоящее время наряду с официальным определением реабилитационного потенциала, появились разработки в плане детализации позиций при его определении [15]. В указанном сборнике методических материалов рассматривается составляющие РП для его подробной характеристики в интересах ИПР.

Учитывая тот факт, что эти позиции разрабатывались на основе первого пересмотра Международной классификации нарушений, ограничений жизнедеятельности и социальной недостаточности, получившей название Международной номенклатуры нарушений, ограничений жизнедеятельности и социальной недостаточности (ВОЗ, 1997), то позиции оценки функционирования индивида во втором пересмотре вышеупомянутой классификации существенно отличаются от ее первого пересмотра.

Ниже приводятся составляющие РП в измененном по сравнению положениями, приведенными в литературе [44], с учетом нашего опыта разработки проблемы: 

· клинико-функциональная составляющая, определяющая возможность расширения сфер жизнедеятельности за счет восстановления или компенсации нарушений в анатомическом, физиологическом состоянии организма;

· психологическая составляющая, определяющая возможность расширения сфер и увеличения уровня жизнедеятельности за счет восстановления или компенсации нарушений на психическом уровне.

· профессионально-трудовая составляющая, определяющая возможность профессиональной деятельности при наличии ограничений жизнедеятельности;

· образовательная составляющая, определяющая возможность к овладению общеобразовательными и профессиональными знаниями, умениями;

· социальная составляющая, определяющая возможности восстановления или компенсации социального статуса, достижения самообслуживания и самостоятельного проживания, ведения личного хозяйства и включения или возвращения в привычные условия семейной и общественной жизни, а также определяющая возможность расширения сфер жизнедеятельности в целом за счет восстановления или компенсации нарушений, обусловленных социально-средовыми факторами.

Эти составляющие РП могут быть основой для описания РП в рамках МКФ (табл. 2).

Таблица 2 - Сравнительная характеристика составляющих реабилитационного потенциала и составляющих МКФ

	Составляющие РП
	Составляющие МКФ 
для описания составляющих РП

	- клинико-функциональная - базовая составляющая, определяющая возможность расширения сфер жизнедеятельности за счет восстановления или компенсации нарушений в анатомическом, физиологическом состоянии организма
	Структуры и функции организма



	- психологическая составляющая, определяющая возможность расширения сфер и увеличения уровня жизнедеятельности за счет восстановления или компенсации нарушений на психическом уровне
	Умственные функции

	- профессионально-трудовая составляющая, определяющая возможность профессиональной деятельности при наличии ограничений жизнедеятельности
	Активность и участие 
Раздел 8. ГЛАВНЫЕ СФЕРЫ ЖИЗНИ (работа и занятость, экономическая жизнь)

Факторы окружающей среды

	- образовательная составляющая, определяющая возможность к овладению общеобразовательными и профессиональными знаниями, умениями
	Активность и участие 
Раздел 1. ОБУЧЕНИЕ И ПРИМЕНЕНИЕ ЗНАНИЙ
Раздел 8. ГЛАВНЫЕ СФЕРЫ ЖИЗНИ (образование)
Факторы окружающей среды

	- социальная составляющая, определяющая возможности восстановления или компенсации социального статуса, достижения самообслуживания и самостоятельного проживания и ведения личного хозяйства и включения или возвращения в привычные условия семейной и общественной жизни, а также определяющая возможность расширения сфер жизнедеятельности в целом за счет восстановления или компенсации нарушений, обусловленных социально-средовыми факторами
	Активность и участие 

Раздел 5. САМООБСЛУЖИВАНИЕ

Раздел 6. БЫТОВАЯ ЖИЗНЬ
Раздел 9. ЖИЗНЬ В СООБЩЕСТВАХ, ОБЩЕСТВЕННАЯ И ГРАЖДАНСКАЯ ЖИЗНЬ

Факторы окружающей среды




Как видно из таблицы 2 составляющие реабилитационного потенциала могут быть описаны в рамках МКФ, хотя такие составляющие как «Активность и участие», «Факторы внешней среды» не имеют популяционной нормы для проведения оценок внутри составляющих. Накопление баз данных в рамках этих составляющих классификации позволит оценивать домены этих составляющих с помощью стандартных определителей, а в настоящее время до появления популяционных норм необходимы серии пилотных испытаний МКФ в учреждениях различного уровня и подчиненности.

МКФ является в настоящее время международно признанным документом для описания здоровья, функционирования и инвалидности и по сравнению с первым пересмотром Международной классификации нарушений, ограничений жизнедеятельности и социальной недостаточности (МНН) стал более совершенным инструментом оценки и рекомендован ВОЗ для совместного применения с Международной классификацией болезней X пересмотра.

3. Методические подходы к определению реабилитационного прогноза

 Важной позицией в реабилитационном процессе является реабилитационный прогноз как предполагаемая вероятность реализации реабилитационных возможностей, касающихся конкретных видов жизнедеятельности.

По существующему в реабилитологии определению реабилитационный прогноз рассматривается как предполагаемый уровень интеграции инвалида в общество, обусловленный состоянием реабилитационного потенциала и воздействием внешних факторов, влияющих на его реализацию в процессе проведения реабилитационных мероприятий. Исходя из этого определения при оценке реабилитационного прогноза необходимо исходить из предполагаемой возможности достичь в результате полной реализации реабилитационных мероприятий и наиболее эффективном воздействии факторов внешней среды полного или частичного восстановления или компенсации конкретного вида жизнедеятельности.

В нормативно-методических материалах по МСЭ и реабилитации реабилитационный прогноз оценивается как:

· благоприятный – при возможности полного восстановления нарушенных категорий жизнедеятельности, т.е. полной интеграции инвалида в общество;

· относительно благоприятный – при возможности частичного восстановления нарушенных категорий жизнедеятельности, т.е. частичной интеграции инвалида в общество;

· сомнительный, когда прогноз не ясен;

· неблагоприятный – при невозможности восстановления или компенсации ограничений жизнедеятельности, т.е. при отсутствии или незначительной возможности интеграции инвалида в общество.

Учитывая, что оценка реабилитационного прогноза во многом определяет экспертное решение при определении инвалидности, которое проводится в строгом соответствии с Законодательными актами, определение реабилитационного прогноза должно осуществляться также только в соответствии с определенными методическими подходами. Эти подходы являются своеобразным стандартом, использование которого исключает варианты при определении реабилитационного прогноза и исключает в свою очередь возможные экспертные ошибки при осуществлении МСЭ и реабилитации инвалидов.

Для разработки методических подходов в определении реабилитационного прогноза авторский коллектив в настоящей работе использовал группу больных, перенесших инфаркт миокарда и признанных инвалидами.

Результаты мониторинга в течение трех лет, данные обследования больных на разных этапах и в конце наблюдения в условиях Центра дали возможность разработать и обосновать методические подходы к определению реабилитационного прогноза инвалидов.

 Предложенная методика способа оценки функционального, бытового и социального восстановления инвалида заключается в том, что все признаки, составляющие клинико-функциональную, профессиональную и социальную характеристику инвалида на начало его наблюдения оцениваются качественно в рамках принятых в практике МСЭ классификаций, а также количественно - в балльном выражении, по степени отклонений их от нормы по принципу:
· максимально – положительное значение признака (незначительная степень отклонения от нормы) – 1 балл;

· умеренное или промежуточное значение признака (умеренная степень отклонения от нормы) – 0,5 балла;

· отрицательное значение признака ( выраженная и значительно выраженная степень отклонения от нормы) – 0 баллов.

Анализ динамики признаков на начало и конец наблюдения позволил оценить изменения показателей РП в ходе реабилитационного процесса и выделить факторы РП, достоверно значимые для конечного результата.

Анализ конечных результатов по всем составляющим РП на этапе завершения реализации программы реабилитации позволил выделить группы инвалидов, достигших того или иного эффекта в реабилитации в плане уменьшения нарушенных видов ограничений жизнедеятельности, что позволило выделить три группы: инвалидов с относительно благоприятным, сомнительным и неблагоприятным реабилитационным прогнозом.

В указанных группах с разным реабилитационным прогнозом изучены факторы реабилитационного потенциала, определяющие тот или иной реабилитационный прогноз и факторы внешней среды, способствующие или препятствующие реализации тех или иных реабилитационных мероприятий.

Исходя из представления о реабилитационном прогнозе в соответствии с официальной дефиницией и тех методических подходов, которые были использованы в настоящей работе по его определению, принципиальную схему определения реабилитационного прогноза можно представить следующим образом (Табл.3). 

 Таблица 3 - Принципиальная схема методического подхода 

к определению реабилитационного прогноза инвалидов.

	Определение реабилитационного потенциала (РП) и оценка его уровня: высокий, средний, низкий.
	(
	Анализ факторов внешней среды, способствующих или препятствующих реализации РП инвалида по всем его составляющим
	(
	Определение характера реабилитационного прогноза: благоприятный, относительно благоприятный, сомнительный, неблагоприятный

	В результате экспертно - реабилитационной диагностики выявляются значимые для прогноза факторы клинико-функциональной, психологической, образовательной, профессиональной и социальной составляющей РП с качественной и количественной характеристикой их.

 Определяется вид и степень ограничений жизнедеятельности инвалида и производится интегральная оценка реабилитационных возможностей инвалида в отношении восстановления конкретных видов жизнедеятельности.
	
	 Производится оценка реальной возможности осуществить полноценную и качественно сформулированную на основе РП индивидуальную программу реабилитации по всем ее аспектам.
	
	 Предполагаемая степень достижения конечной цели реабилитационных мероприятий по каждому аспекту ИПР с оценкой возможного устранения или компенсации выявленных ограничений жизнедеятельности с итоговым выводом о возможности достижения инвалидом той или иной степени интеграции его в общество (восстановление социального статуса, материальной независимости, социальной адаптации).


Как видно из указанной таблицы 3, реабилитационный прогноз рассматривается как предполагаемая возможность в результате реальных реабилитационных мероприятий уменьшить степень выраженности ограничений жизнедеятельности путем оптимизации факторов реабилитационного потенциала и условий для реализации мероприятий по каждому аспекту реабилитации инвалида.

Оценивается степень выраженности ограничений жизнедеятельности путем анализа изменения в составляющих РП после реализации программы реабилитации в виде уменьшения степени выраженности функциональных нарушений; повышения физической и психологической выносливости; выработки правильной трудовой установки и профессиональной ориентации; получения образования и приобретение показанной профессии, рационального трудового устройства и производственной адаптации; улучшения социально-трудовой и социально-бытовой обстановки, определяющих степень достижения улучшения самообслуживания, самостоятельного проживания, увеличения мобильности инвалида.

В каждой составляющей РП определяется предполагаемый результат реабилитации в плане улучшения – уменьшения степени ограничений в различных сферах деятельности (устранение или компенсация ограничений в передвижении, самообслуживании, обучении, трудовой деятельности, общении и др.) с целью достижения восстановления социального статуса, материальной независимости, социальной адаптации инвалида.

В качестве иллюстрации к представленной в таблице 3 схемы определения реабилитационного прогноза приводим некоторые результаты проведенного исследования по определению прогноза в группе инвалидов вследствие перенесенного инфаркта миокарда.

Значение элементов клинико–функциональной составляющей для оценки реабилитационного прогноза представлено в таблице 4 и 5.

Таблица 4 - Характеристика значимых для оценки реабилитационного прогноза элементов клинико-функциональной составляющей РП в группах инвалидов с разным реабилитационным прогнозом (процентное распределение).

	Элементы клинико-функциональной составляющей РП


	Степень выраженности

фактора
	Сравниваемые группы инвалидов

	
	
	Инвалиды с относ. благопр. прогнозом
	Инвалиды с сомнитель ным прогнозом
	Инвалиды с

неблагоприят.

прогнозом

	
	
	%
	%
	%

	Характер течения заболевания
	- стабилизация

- медленно-прогресс.

- быстро-прогрессир.
	31,3

56,3

12,4
	-

50,0

50,0
	-

27,3

72,7



	Степень нарушения функции системы кровообращения
	- незначительная

- умеренная

- выраженная

- значительно выраженная
	12,5

87,5

-

-
	-

40,9

59,1

-
	-

-

100,0

-

	Степень нарушения функции дыхания
	 -нет

-незначительная

-умеренная

-выраженная

-значительно выраженная
	93,7

6,3

-

-

-
	68,2

31,8

-

-

-
	54,5

27,3

18,2

-

-

	Уровень физической выносливости
	1 функц. класс

П функц. класс

Ш функц. класс

IV функц. класс
	-

81,7

18,3

-
	-

13,6

86,4

-
	-

-

100,0

-


Ранее указывалось, что в работе элементы составляющих РП оценивались в балльном выражении. В таблице 5 представлены элементы, составляющие РП, оцененные количественно по степени отклонения от нормы в группах инвалидов, отличающихся по характеристике реабилитационного прогноза. 

Таблица 5 - Элементы клинико-функциональной составляющей РП, значимые для реабилитационного прогноза инвалидов, оцененные в баллах. 

	Значимые для прогноза факторы клинико-функциональной составляющей РП инвалида
	Среднее выражение балльной оценки

	
	1-я

Инвалиды с относ. благопр. прогнозом
	2-я

Инвалиды с сомнительным прогнозом
	3-я

Инвалиды с неблагопр. прогнозом

	
	%
	%
	%

	Характер течения заболевания и клинический прогноз
	0,59
	0,28
	0,18

	Степень нарушения функции системы кровообращения
	0,5
	0,28
	0,09

	 Физическая выносливость
	0,53
	0,45
	0,16

	 Наличие факторов риска
	0,19
	0,17
	0,09

	Клинический прогноз
	0,91
	0,51
	0,38

	Степень ограничения способности к передвижению
	0,58
	0,41
	0,27

	Степень ограничения способности к самообслуживанию
	0,64
	0,43
	0,29

	Степень ограничения способности к обучению
	0,91
	0,45
	0,36

	Степень ограничения способности к трудовой деятельности
	0,47
	0,21
	0,02

	Средний показатель суммы 
	0,65
	0,47
	0,30


Как следует из данных таблицы 5, группы инвалидов с разным реабилитационным прогнозом существенно отличались по степени отклонения элементов клинико-функциональной составляющей РП ( 0,59 – 0,18; 0,5 – 0,9; p < 0,01 и т.д.).

Анализ данных, приведенных в таблицах, позволяет придти к заключению, что характер реабилитационного прогноза определяется уровнем РП.

Клинико-функциональная составляющая реабилитационного прогноза является отправной позицией для определения других его составляющих. При этом в основе определения реабилитационного прогноза, как указывалось, лежит оценка составляющих РП, каждая из которых имеет свою специфику.

При общей оценке реабилитационного потенциала личности (РПЛ) решающее значение имеет прогностическая оценка возможного исхода реабилитации. Так восстановление или компенсация на биологическом уровне может быть не полной, однако и в этом случае, благодаря личностным резервам, целеустремленности, высокому уровню притязаний и другим психологическим механизмам, задействованным в компенсаторном замещении и адаптации, возможно восстановление в полном объеме основных форм жизнедеятельности и прежнего социального положения. В данном случае при высоком реабилитационном потенциале личности (РПЛ) реабилитационный прогноз можно рассматривать как благоприятный, т.е., недостаточный реабилитационный потенциал (РП) более низкого уровня может компенсироваться медико-психологическими и социально-психологическими механизмами более высокого уровня и обеспечить тем самым полную реабилитацию инвалида.

Исходя из определения реабилитационного прогноза как предполагаемой вероятности реализации реабилитационного потенциала (РП) /13, 24, 29,30, 47/ можно сформулировать следующие критерии его оценки с учетом роли личностного фактора (т.е. РПЛ) в возможности восстановления нарушенных категорий жизнедеятельности и интеграции инвалида в общество.

Психологические составляющие и критерии оценки реабилитационного прогноза и РПЛ представлены в табл.6.

 Таблица 6 - Критерии оценки реабилитационного потенциала личности и реабилитационного прогноза 

	№ п.п
	Оцениваемые психологические параметры
	РПЛ-высокий

Реабил. прогноз благоприятный
	РПЛ –средний

Реабил. прогноз- относ.благоприятн.
	РПЛ- низкий

Реабил. прогноз-сомнительный

	1.
	Высшие психические функции и психофизиоло гическая выносливость
	Сохранны или незначительно нарушены

высокая
	Нарушены умеренно

средняя
	Нарушены выраженно

низкая

	2.
	Эмоциональная устойчивость
	Сохранная или легкая эмоциональная лабильность
	Умеренная эмоциональная лабильность
	Выраженная эмоциональная неустойчивость с преобладанием депрессивного или эйфоричного фона

	3.


	Содержание мотивации
	Мотив «сохранения здоровья/жизни» актуализируется в период резкого ухудшения здоровья
	Мотив «сохранения здоровья/жизни» выделяется в число ведущих мотивов деятельности (многопиковая иерархия)
	Мотив «сохранения здоровья/жизни» переподчиняет всю мотивационную сферу

	4.
	Социально-психологическая адаптированность
	Сохранная (5 и более параметров)
	Пограничная (3-4 параметра)
	Дезадаптированность ( 3 и менее параметров)

	5.
	Направления социальной деятельности
	Сохраняются все направления социальной деятельности, присущие человеку до болезни или сокращаются не более, чем на треть
	Сокращаются не более, чем наполовину
	Сокращаются более, чем наполовину

	6.
	Круг интересов и целей, направленных в будущее
	Широкий (сохраняется)
	Средний (сокращается)
	Узкий (теряет свое смыслообразуещее значение- «живут одним днем»

	7.
	Коппинг-механизмы (механизмы адаптации личности к болезни)
	Преобладание активных (а),т.е. конструктивных коппинг-механизмов
	Сочетание активных (а) и пассивных (п) коппинг-механизмов
	Преобладание пассивных (п), т.е. реконструктивных коппинг-механизмов

	8.
	Уровень притязаний
	адекватный
	адекватный
	Неадекватный


Профессионально-трудовой прогноз - предполагаемая вероятность реализации РП (клинико-функционального, психологического, образовательного) и самого трудового потенциала. Интегральный показатель можно рассчитать по формуле:

A= Dклин+Dпсих+Dобр+Dпроф1….Dпроф3, где 
  №

А – интегральный показатель профессионально-трудового прогноза,

0 <А <1;

Д клин - клинико-функциональная составляющая РП;

Д псих – психологическая составляющая РП;

Д обр – образовательная составляющая РП;

Д проф 1….Д проф3 – профессионально-трудовой РП по каждому критерию;

п – число критериев

Интегральный показатель может быть от 1 до 0. Профессионально-трудовой прогноз 1 балл рассчитывается как благоприятный, 0,5 баллов как относительно благоприятный, 0 баллов – сомнительный.

Образовательный прогноз - предполагаемая вероятность реализации образовательного потенциала. Образовательный прогноз определяется не только уровнем и содержанием образовательного потенциала, а также реальными возможностями образовательных и реабилитационных технологий, средств и методов для его реализации.
Образовательный прогноз может быть определен в зависимости от образовательного потенциала, образовательного статуса и имеет следующие градации. 

Благоприятный – может получить образование на любом желаемом уровне, может получить профессиональное образование по показанной профессии, которая соответствует склонностям и желаниям инвалида – биологические и личностные характеристики, внешние условия оптимальны. 

Относительно благоприятный – может получить образование (переподготовку, переквалификацию) на ограниченном уровне в специализированных учреждениях по ограниченному кругу профессий не соответствующих (не вполне соответствующих) интересам и склонностям инвалида – при наличии оптимальных внешних факторов, высоком уровне личностных (психологических, таких как уровень состояния ведущих ценностных ориентаций, установок, мотивов, притязаний, самооценок, состояние эмоционально-волевой сферы) и образовательных характеристик и легких (в ряде случаев даже умеренных кроме интеллекта) нарушениях функций организма; или при высоком уровне образовательных характеристик, легких нарушениях (кроме интеллекта) функций организма, высоком уровне личностных (психологических) характеристик и неудовлетворительных внешних социально-средовых факторов.

Сомнительный (неопределенный) - неясный прогноз, с учетом имеющегося у инвалида образовательного потенциала, образовательного статуса и социально-средовых условий в данный момент невозможно с определенностью прогнозировать успешность образования данного инвалида – при низкой мотивации к обучению или ее отсутствии, низком уровне образовательных характеристик, выраженных нарушениях функций организма (кроме сенсорных) и отсутствии необходимых внешних социально-средовых факторов.

Неблагоприятный - при невозможности получения полноценного образования и профессии, смены профессии, переквалификации – при значительно выраженных нарушениях функций (кроме сенсорных, статико-динамических, речевого аппарата), глубоких нарушениях эмоционально-волевой сферы, которые приводят к неспособности к обучению и при неблагоприятных социально-средовых факторах.

Из представленных материалов, использование которых предполагает обоснование методических подходов к определению реабилитационного прогноза следует, что определение последнего предусматривает ряд последовательных действий, заключающихся в следующем:

· оценка всех составляющих реабилитационного потенциала в отдельности и в его интегральном выражении;

· оценка возможностей (в широком понимании – от экономического состояния до кадрового обеспечения) системы реабилитации инвалидов в обеспечении необходимыми мерами реабилитации и их реализации;

· в соответствии с критериями реабилитационного прогноза определение его уровня. 

4 Обоснование методических подходов к формированиюиндивидуальной программы реабилитации инвалидов

Медико-социальная реабилитация инвалидов, имеющая целью интеграцию их в общество, соблюдает ряд принципов, как-то многообразие форм и методов реабилитации на основе системного подхода при их осуществлении, общедоступность системы реабилитации, применение комплекса реабилитационных мероприятий, оптимальных для осуществления персонифицированной реабилитации и др.

Реализации этих принципов во многом способствует оформление так называемой индивидуальной программы реабилитации (ИПР) инвалида, под которой подразумевается комплекс оптимальных для инвалидов реабилитационных мероприятий, включающий в себя отдельные виды, формы, объемы, сроки и порядок реализации медицинских, профессиональных и других реабилитационных мер, направленных на восстановление, компенсацию способностей инвалида к выполнению определенных видов деятельности.

Так как ИПР является официальным документом, то ее форма, структура, требования к заполнению являются обязательными для организаций, ее разрабатывающих, так же как и выполнение реабилитационных мер, содержащихся в ней, являются обязательными для выполнения соответствующими органами государственной власти, местного самоуправления, а также организаций, предприятий, учреждений независимо от организационно-правовых форм и форм собственности. Это касается учреждений государственной службы реабилитации инвалидов, негосударственных реабилитационных учреждений, образовательных учреждений и других, которые определены как исполнители тех или иных конкретных реабилитационных мероприятий.

Формой ИПР диктуется ее разработка по трем разделам, соответствующим аспектам реабилитации – медицинскому, профессиональному, социальному. В каждом разделе представляются методы и средства мер реабилитации, исполнители, условия проведения, периодичность реабилитационных мероприятий.

4.1 Обоснование медицинских мер реабилитации


Медицинская реабилитация является составляющей комплексной реабилитации и представляет собой систему и процесс восстановления физического и психического статуса инвалида до социально значимого уровня, достижения максимально возможной социальной и экономической независимости.

Основными целями медицинской реабилитации являются:

· воздействие на последствия заболевания, травмы до полного или частичного восстановления или компенсации нарушений в психофизиологическом состоянии больного;

· оптимизация реабилитационного потенциала по всем другим его составляющим с учетом актуальности реабилитационных приоритетов в каждом из них.

Стратегию и тактику медицинских мер реабилитации, а именно – их задачи, перспективность, возможность реализации и т.д. обуславливает оценка реабилитационного потенциала и на его основе реабилитационного прогноза, их качественная характеристика и уровень.

Общая направленность методического подхода к обоснованию ИПР инвалида в отношении мер медицинской реабилитации представлена в ниже приведенных таблицах 7, 8.

Таким образом, для формирования медицинского аспекта ИПР инвалида отправной позицией является определение клинико-функциональной составляющей его реабилитационного потенциала, т.е. клинико-функционального резерва инвалида на начало реабилитационного процесса.

Как видно из приведенной схемы (табл.7), в результате реабилитационно-экспертной диагностики, использующей весь арсенал общепринятых клинических, инструментальных, лабораторных и функциональных методов исследования с применением физических и психо-эмоциональных нагрузок, а также специальных методов, моделирующих различные виды деятельности, выявляется характер течения заболевания ( тяжесть заболевания, наличие осложнений, степень прогрессирования, клинический прогноз), вид и степень нарушений функций согласно принятым в практике МСЭ классификации, уровень физической выносливости, компенсаторные возможности нарушения функции систем и организма в целом [65,78,20,21,16].
 Таблица 7 - Схема методического подхода к обоснованию индивидуальной программы реабилитации (ИПР) инвалида по разделу «медицинская реабилитация»

	Оценка реабилитационного потенциала (РП) инвалида на начало формирования ИПР
	Прогнозируемая цель реабилитационных мероприятий
	Реабилитационные мероприятия

Содержание медицинского аспекта ИПР

	Клинико-функциональная составляющая РП:

- оценка характера основного и сопутствующего заболевания (согласно МКБ-10), характера течения, клинического прогноза;

- определение вида и степени нарушений функций органов и систем организма;

- определение структуры нарушений функций (психических, сенсорных, стато-динамических, системы кровообращения, дыхания, пищеварения, выделения, обмена веществ и энергии) и оценка их степени с использованием 4-х степенной градации тяжести нарушений;

- оценка функциональных резервов организма (толерантность к физической нагрузке, аэробная работоспособность) с оценкой функционального класса состояния.
	1. Стабилизация или регресс в течении заболевания.

2. Улучшение клинического прогноза.

3. Уменьшение степени выраженности нарушений функций органов и систем организма.

4. Повышение физической выносливости – снижение функционального класса физического состояния.

5. Уменьшение степени ограничения жизнедеятельности в связи с динамикой клинико-функционального состояния инвалида (Приложение таб.1)

6. Улучшение качества жизни инвалида.
	Мероприятия восстановительного лечения:

- медикоментозная ((патогенетическая) терапия;

- оперативные методы лечения – реконструктивно-восстановительные и пластические операции, аорто-коронарное шунтирование, протезирование клапанов сердца и сосудов, трансплантация органов и др.;

- физиотерапия (электролечение, светолечение, водолечение – бальнеотерапия, теплолечение, ингаляционная терапия, лазеротерапия, баротерапия и др.);

механотерапия;

психотерапия;

диетотерапия;

массаж;

традиционные и народные методы лечения;

санаторно-курортное лечение;

трудотерапия, все её виды (общеукрепляющая, восстановительная, профессиональная);

протезно-ортопедическая помощь, включающая комплекс консервативного и хирургического восстановительного лечения, снабжение инвалидов протезно-ортопедическими изделиями и обучение пользования ими;

обеспечение техническими средствами медицинской реабилитации (пейсмекеры, аппараты для диализа крови, велотренажеры, слуховые аппараты, средства для тренировки статодинамических функций, моче- и калоприемники и т.д.);

лечебная физкультура;

дозированная ходьба, тренирующая гимнастика, спортивные занятия и т.д.




 Таблица 8 -  Схема формирования медицинского аспекта ИПР инвалида в зависимости от уровня его реабилитационного потенциала 

	Выраженность

элементов клинико-функциональной составляющей РП на разных его уровнях
	Прогнозируемая цель реабилитационных мероприятий
	Реабилитационный прогноз
	Программа медицинской реабилитации

	Высокий уровень РП.

1. Регресс или стабилизация в течении заболевания

2. Легкая степень нарушения функциональных систем – 1 степень

3. Высокий уровень физической выносливости – I ф.к.

4. Незначительные ограничения жизнедеятельности
	1. Профилактика утяжеления заболевания, поддерживающая терапия. 

2. Восстановление нарушенных функций.

3. Поддержание уровня физической и психофизиологической выносливости.

4. Восстановление бытовой, общественной, профессиональной деятельности
	Благоприятный

 и 

относительно

благоприятный
	1. Медикаментозная патогенетическая, поддерживающая и профилактическая терапия, диетотерапия. Борьба с факторами риска.

2. Физические методы лечения.

3.Санаторно-курортное лечение.

4. Активный образ жизни, физкультура, тренирующая гимнастика, ходьба, занятия показанными видами спорта



	Средний уровень РП

1. Медленно-прогрессирующее течение болезни.

2. Умеренная степень нарушения функций систем – 2 степень.

3. Умеренное снижение физической выносливости – П ф.к.

4. Умеренные ограничения жизнедеятельности – 2-я степень
	1. Стабилизация или длительная ремиссия в течении заболевания.

2. Снижение степени нарушения функций пораженных органов и систем.

3. Повышение физической выносливости.

4. Уменьшение степени ограничения жизнедеятельности.
	Относительно

благоприятный

или

сомнительный

прогноз
	1. Регулярная патогенетическая терапия, включая стацлечение 1-2 раза в год, оперативное, реконструктивно-восстано-вительное лечение, все виды физиотерапии, механотерапии, массаж, протезирование и ортезирование, обеспечение техническими средствами реабилитации

2. Лечебная физкультура, дозированная ходьба, лечебная гимнастика в щадяще-тренирующем режиме, легкие спортивные упражнения.

3. Трудотерапия.

	Низкий уровень РП

1. Быстропрогрессирующее течение заболевания.

2. Выраженная и значительно-выраженная степень нарушения функций систем – 3 и 4 степень

3. Выраженное и резко выраженное снижение физической выносливости Ш и IV ф.к.

4. Выраженное ограничение тех или иных видов жизнедеятельности.
	1. Снижение темпов прогрессирования заболевания.

2. Уменьшение степени нарушения функций или уменьшение проявлений основных клинических синдромов.

3. Улучшение физической выносливости.

4. Компенсация ограничений жизнедеятельности техническими средствами реабилитации
	Сомнительный

 или

неблагоприятный

прогноз
	1. Постоянная патогенетическая и симптоматическая терапия, стационарное лечение ( 2 раз в год.

При показаниях – оперативное лечение.

2. Элементы трудотерапии.

3. ЛФК, дыхательная гимнастика, прогулки в медленном темпе ходьбы.


При формировании медицинского аспекта в ИПР инвалида в каждом конкретном случае определяется цель тех или иных реабилитационных мер:

· стабилизация течения заболевания;

· повышение уровня физической выносливости, в совокупности приводящие к уменьшению степени выраженности тех или иных ограничений жизнедеятельности.

Варианты ожидаемых результатов снижения степени нарушенных функций:

· полное восстановление нарушенных функций пораженной системы;

· переход нарушений функции в менее выраженную, незначительную;

· улучшение отдельных клинических или/и функциональных показателей в рамках той же степени нарушения функции.

Полученная информация о потенциальных клинико-функциональных возможностях инвалида по достижению той или иной цели определяют его потребности в применении тех или иных восстановительных мероприятиях, составляющих содержание ИПР (табл.7) . Из перечисленных (табл. 7, 8) мер медицинской реабилитации назначение каждой из них определяется особенностями заболевания или последствий травм, приведшим к тем или иным нарушениям функций, а также в определенной мере этапом реабилитации, на котором формируется ИПР. Так, при восстановительном лечении висцерально-метаболических нарушений в большей мере востребуются средства патогенетической терапии, при двигательных нарушениях кинезотерапия, рефлексотерапия, при атактических нарушениях средства для тренировки равновесия, координации движения и т.д. Что касается этапов реабилитации, то на стационарном этапе реабилитации основной целью назначаемых реабилитационных мер является восстановление функций организма, на амбулаторном – профилактика прогрессирования заболевания, подготовка к возобновлению трудовой деятельности.

В таблице 8 приводится примерная схема формирования медицинского аспекта ИПР инвалида в зависимости от уровня РП по его клинико-функциональной составляющей, прогнозируемой цели и характера реабилитационного прогноза.

В итоге можно заключить, что разработка ИПР инвалида на основе его РП и прогнозируемой цели базируется на определении мероприятий, технических средств и услуг, позволяющих инвалиду восстановить нарушенные или компенсировать утраченные способности к выполнению бытовой, общественной и профессиональной деятельности.

4.2.Обоснование психологических мер реабилитации в индивидуальной программе реабилитации инвалида

Психологическая реабилитация является составляющей комплексной реабилитации и представляет собой систему оптимальных для инвалида реабилитационных мероприятий, включающую в себя отдельные виды, формы, объемы, сроки и порядок реализации психологических реабилитационных мер.

Основными целями психологической реабилитации являются:

· восстановление (компенсация) нарушенных вследствие заболевания (дефекта) психических функций: интеллектуальной, эмоционально-волевой сферы, поведенческих особенностей личности, - что в конечном итоге обеспечивает условия успешной социальной адаптации инвалида;

· оптимизация реабилитационного потенциала личности инвалида, т.е. создание максимальных предпосылок принятия им оптимальных решений и действий по достижению реабилитационных целей.

Обоснование психологических мероприятий ИПР будет строиться, исходя из оценки реабилитационного потенциала личности. Задачи психологической реабилитации формулируются на основании психологического обследования и будут определяться в зависимости от:

· степени нарушений психических функций; 

· степени возможности их восстановления (и их значения в обеспечении доступных инвалиду видов деятельности);

· возможности компенсации нарушений за счет развития сопряженных с ними функций;

· возможности отслеживания (мониторинга) восстанавливаемой нарушенной функции;

· возможностей использования потенциала ближайшего социального окружения (в т.ч. семьи) в позитивном обеспечении реабилитации инвалида.

В данном аспекте реабилитационный потенциал личности должен анализироваться и оцениваться исходя из следующих обстоятельств [47].

Во-первых, анализ реабилитационного потенциала личности в целях формирования ИПР должен производится на основании изучения всей совокупности психологической феноменологии, всей совокупности психических функций, свойств и образований. При этом максимум внимания должно быть уделено изучению тех психических функций и свойств, которые в наибольшей степени ответственны за успешность человека в различных видах жизнедеятельности, на его социальную недостаточность. В данном случае речь идет о высших интеллектуальных функциях, особенностях эмоционально-волевых свойств, ведущих мотивах, системе отношений личности в целом и т.п.

Во-вторых, анализ реабилитационного потенциала личности в целях формирования ИПР должен производится на основании системного изучения соответствующей феноменологии как в рамках патопсихологического, так и собственно психологического регистров. При этом сведения патопсихологического характера будут непосредственно указывать на недостаточность психологических механизмов жизнедеятельности, на ограничения жизнедеятельности, обусловленные психологическими факторами, а значит и на объективную потребность в психологической реабилитации. Сведения же о сохранных психических функциях, о специфике сохранных сторон психики будут указывать на наиболее вероятные пути компенсации психических нарушений в случаях невозможности их восстановления.

В третьих, анализ патопсихологической феноменологии в целях формирования ИПР следует проводить в ракурсе оценки:

· степени выраженности нарушений;

· величины пространства нарушений – их локальности или тотальности (парциальности или системности);

· характера механизмов психических нарушений, их природа, генеза.

Информация о локальности-тотальности нарушений будет иметь ценность в плане оценки их механизмов и выяснения компенсаторных ресурсов. При этом следует подчеркнуть необходимость строгого и четкого понимания терминов локальность-тотальность нарушений. Так, локальными следует считать нарушения отдельных психических функций при относительной сохранности других (например, когда страдают лишь функции памяти, или внимания, или эмоций). Относительно тотальными следует считать нарушения функций одного класса, когда, например, выявляются расстройства интеллектуально-мнестических функций (внимания, памяти, мышления), но эмоционально-волевые процессы, личность в целом оказываются ненарушенными. Тотальными или системными расстройствами следует считать тогда, когда они будут проявляться и в области интеллектуальной сферы и на уровне личности.

Выяснение характера механизмов психических нарушений необходимо в силу того, что именно они наиболее однозначно указывают на возможность восстановления этих нарушений и дают представление о наиболее перспективных мерах ИПР.

Так как психологическая реабилитация является частью комплексной реабилитации, то при формировании психологического аспекта ИПР необходимо учитывать актуальные реабилитационные приоритеты в целом.

Так, в рамках медицинской реабилитации необходимо решать задачи по психокоррекции внутренней картины болезни (ВКБ), психологического контакта, постравматических стрессовых состояний, состоянии фрустрации, психологической поддержки в предоперационной и послеоперационный период, коррекции психических нарушений в соответствии с клинической симптоматикой и др. Основными мерами поддержки будут являться: психологическое консультирование, психокоррекция индивидуальная и групповая, психологический тренинг и психотерапия.

В контексте профессиональной реабилитации (профинформирование, профконсультирование, профподбор, коррекция профпланов) при составлении психологических мер ИПР необходимо решение основной задачи – формирования профессиональной направленности (установок, интересов, мотивов, намерений и планов) в соответствии с реальными возможностями реабилитанта (по данным психодиагностики). Мерами психологической поддержки профориентации являются: психологическое профконсультирование с учетом данных профдиагностики; психокоррекция ПВК; коррекция профпланов и др.

В контексте социальной реабилитации в целях разработки психологических мер ИПР решаются вопросы по:

· психокоррекции общения, способов социальной ориентировки, поведения в группах (семейные отношения, межличностные контакты в коллективе, учебном и трудовом и др.);

· психологическому консультированию по сложным вопросам социально-бытовой и социально-средовой адаптации;

· формированию и развитию психологических характеристик, обеспечивающих оптимизацию жизнедеятельности инвалида.

Отсюда меры ИПР – психологическое консультирование, психокоррекция, психологический тренинг, психотерапия.

 Таблица 9 - Формирование психологического аспекта ИПР

	Цели и задачи


	Психологическое обследование

( экспериментально-психологическое

( анализ медико-социальной документации


	Реабилитационный

 потенциал личности
	
	Реабилитационный

прогноз

	 ( высокий

 ( средний

 ( низкий
	
	 ( благоприятный

 ( относительно

 благоприятный

 ( сомнительный 

 ( неблагоприятный


	Психологический аспект ИПР


	Разделы программы
	
	Психологические меры ИПР
	
	Корректируемые

психологические

функции, свойства, состояния

	методы и средства

исполнители

условия

периодичность

оценка

эффективности
	
	 1.психологическое консультирование
 2. психокоррекция

 3.психологический   тренинг

 4. психотерапия 


	
	 1.психологический контакт

2.эмоциональное состояние

3. мотивационная сфера

4. внутренняя картина болезни

5.профориентация

6.социально-психологические отношения




4.3.Обоснование профессионально-трудовых мер реабилитации инвалида в индивидуальной программе реабилитации

При формировании индивидуальной программы реабилитации по разделу профессиональной реабилитации и заполнения ИПР необходимо пользоваться данными анализа профессионального, трудового потенциала и прогноза, критериями связанными с профессионально трудовой деятельностью, состоянием физических, психолого-физиологических функций организма, связанных с трудовой деятельностью.

В индивидуальной программе реабилитации по профессионально-трудовому разделу должны быть отражены следующие мероприятия:

· профессиональная ориентация;

· рациональное трудоустройство;

· профессионально-трудовая адаптация.

Профессиональная ориентация является начальным этапом по направлению социально-трудовой абилитации и в некоторых случаях реабилитации инвалида. От качества ее проведению во многом зависит эффективность последующих этапов реабилитации – профессионального обучения и рационального трудового устройства.

Рекомендации по профессиональной ориентации для внесения в ИПР по разделу профессионально-трудовая реабилитация вытекают из результатов личностных, клинических, психофизиологических особенностей больного в процессе его освидетельствования для определения инвалидности.

Рекомендации по профориентации выносятся и в том случае, если необходима и пере профориентация уже взрослому человеку, имеющему базовое образование, профессию, специальность, но в силу особенностей последствий заболевания вынужденному по заключению боро МСЭ оставить прежний труд. 

В зависимости от тех или иных нужд инвалида в рамках профориетации рекомендуется профинформация или профконсультирование, а иногда и то и другое. Если необходима информация о содержании профессий и специальностей, о требованиях, предъявляемых ими к организму в процессе выполнения труда, включая прогноз рынка труда для оценки реальных возможностей трудового устройства в дальнейшем, в программу ИПР включается рекомендация о необходимости профинформации. Если же возникает необходимость в консультации по поводу возможностей переобучения, определении групп профессий, выполнение работы по которым соответствует функциональным возможностям, склонностям и другим вопросам, в ИПР включается рекомендация о необходимости профконсультации.

Важной мерой реабилитации по профессионально-трудовому ее аспекту и наиболее частой мерой реабилитации для внесения в ИПР является рациональное трудовое устройство, которое прдеполагает адекватность условий и содержания труда клинико-функциональным, психофизиологическим особенностям инвалида и социально-экономическую равноценность рекомендуемой ему профессиональной деятельности. рекомендации о противопоказанных видах трудовой деятельности и содержит:

· рекомендации о противопоказанных видах трудовой деятельности;

· рекомендации о показанных видах трудовой деятельности;

· конкретные профессии.

В зависимости от результатов экспертного освидетельствования инвалида профессиональная деятельность рекомендуется или с ограничениями, или с уменьшением объема работ (сокращение функциональных и должностных обязанностей, плановых производственных заданий, уменьшения норм выработки, освобождение от ночных и вечерних смен, ограничение физической и нервно-эмоциональной нагрузки и другие ограничения в работе) /28, 55/, или по своей профессии, или по рекомендованной другой.

В зависимости от данных упомянутого выше экспертного решения, характера и условий труда до признания больного инвалидом, состояния региональной базы для трудового устройства инвалидов рекомендуется для внесения в ИПР трудовое устройство:

· на обычных предприятиях без создания для инвалидов специальных рабочих мест;

· на обычных предприятиях, но на специально оборудованных рабочих местах, в спецучастках;

· на предприятиях, применяющих труд инвалидов, в том числе на предприятиях общественных объединений инвалидов;

· работа в надомных условиях;

· занятие предпринимательской деятельностью.

Специальные рабочие места для инвалидов должны иметь основное и вспомогательное оборудование, техническую и организационную оснастку, обеспечивающие реализацию эргономических принципов.

При организации подобных рабочих мест учитываются индивидуальные возможности и ограничения конкретных инвалидов, а также требования к рабочим местам с учетом профессии: [3]

· оснащение оборудованием и мебелью;

· оснащение индикаторами (визуальными, тактильными, акустическими);

· оснащение органов управления оборудованием, обрабатываемых деталей на рабочем месте в пределах досягаемости (в горизонтальной и вертикальной плоскостях);

· оснащение специально разработанным ручным инструментом;

· оснащение специальными приспособлениями для управления и обслуживания оборудования компенсирующих физиологические ограничения инвалидов;

· регулярное обеспечение сырьем, материалами, полуфабрикатами;

· снабжение подъемно-транспортными установками;

· расстановка оборудования и мебели должна обеспечить безопасность и комфортность труда. 

Специалисты бюро МСЭ в ИПР при формировании заключения о противопоказанных и показанных инвалиду видах трудовой деятельности, как меры реабилитации, подробно описывают все факторы и элементы рекомендуемой трудовой деятельности [14,55].

В зависимости от характера патологии, состояния нарушенных функций, обусловивших соответствующие категории ограничения жизнедеятельности обосновываются:

· противопоказанные инвалиду по состоянию здоровья факторы профессиональной деятельности;

· показанные условия труда по тяжести, напряженности, режимам труда, форме организации труда, санитарно-гигиеническим факторам;

· в необходимых случаях – особые требования к охране и технике безопасности труда;

· в необходимых случаях технические приспособления – тифлотехнические, сурдотехнические и другие средства;

· перечень примерных профессий.

Как указывалось мерой реабилитации по ее профессионально-трудовому аспекту является и профессионально-производственная адаптация, под которой понимается система определения оптимального уровня производственных нагрузок инвалида, связанных с выполнением его трудовой деятельности [48, 76].

При внесении в ИПР, как меры реабилитации профессионально-производственной адаптации, необходимо уточнить следующее: требуется ли приспособление человека к труду или приспособление условий труда к возможностям работающего человека. Немаловажное значение для эффективного проведения профессиональной адаптации имеют производственные условия, в которые трудоустраивается или работает инвалид. Поэтому среди прогностических критериев успешности адаптации к труду важнейшее место принадлежит определению факторов допустимых или противопоказанных для работы инвалида и, которые оговариваются в ИПР. Результативность приспособления к трудовой деятельности зависит, как известно, от характера, тяжести патологии, вызванных ею ограничений жизнедеятельности, а также требований, предъявляемых трудом к работающему инвалиду. При формировании ИПР в рамках профессиональной адаптации следует исключать из трудового процесса те факторы, которые могут оказать прямое или опосредованное влияние на развитие заболевания. Например, для больных гипертонической болезнью противопоказана работа в условиях промышленного шума, значительного напряжения зрения, локальных нагрузок. При наличии в анамнезе инфаркта миокарда следует иметь ввиду противопоказанный контакт с веществами, отрицательно влияющими на метаболизм миокарда [77]. В работах центра было показано, что инвалиды со снижением интеллектуально-мнестических функций более успешно адаптируются к простым, монотонным видам труда. Больные же с неустойчивой эмоционально-волевой сферой лучше адаптируются к разнообразной более содержательной работе [71].

Важным моментом, способствующим профессионально-производственной адаптации инвалидов, являются комплексность всех мероприятий по профессиональной реабилитации (рекомендации по условиям труда, его безопасности, создание специальных рабочих мест и т.д.).

4.4.Обоснование педагогических мер реабилитации при формировании индивидуальной программы реабилитации

Разработка педагогических мероприятий ИПР включает обоснованные рекомендации по уровню, месту, формам обучения (дошкольного, общего и профессионального), мероприятиям, обеспечивающим освоение образовательных программ на оптимальном уровне, включая педагогическую коррекцию, сопровождающие мероприятия психологической, социальной, медицинской реабилитации, необходимые учебные пособия и технические средства обучения, учебное оборудование.

Рекомендации по уровню образования определяются возрастом инвалида, его возможностями и социальными факторами:

- дошкольный возраст (1-7 лет) - дошкольное образование; 

- школьный возраст (7-18 лет) – общее образование. Рамки школьного возраста могут быть изменены: нижние могут быть повышены в основном по социальным причинам (семья считает, что рано отдавать ребенка в школу - он еще не готов…), верхние до 21-23 лет – при трудностях с освоением учебных программ, при продолжении обучения в школе в производственных классах или в постшкольных отделениях;

- подростковый (с 15 до 18 лет) – первичное профессиональное образование – при желании инвалида и необходимости получения профессии в этом возрасте;

- взрослый возраст (с 18 до 60 лет) – профессиональное образование, переподготовка и переквалификация.

Тип и вид рекомендуемого учебного заведения для обучения ребенка определяется бюро МСЭ на основании заключения психолого-медико-педагогической консультации (комиссии), которая принимает решение о направлении ребенка в то или иное учебно-воспитательное учреждение на основании комплексного обследования и согласования с родителями (опекунами). Рекомендации по направлению инвалида на профессиональное обучение формирует бюро МСЭ на основании профподбора и профориентационных рекомендаций. Основной алгоритм определения вида учебного заведения представлен выше при анализе ограничений способности к обучению. 

Форма обучения (очная, интернатная, заочная, очно-заочная, дистанционная, индивидуальная, надомная и т.д.) определяется исходя из пожеланий инвалида и его семьи (опекунов), а также с учетом степени ограничения способности к обучению и социальных факторов:

- очная - при наличии нарушений, не препятствующих ежедневному посещению учебного заведения и при наличии учебных заведений соответствующего уровня и профиля в доступном для ежедневного посещения месте;

- интернатная:

а) при отсутствии учебных заведений соответствующего уровня и профиля в доступном для ежедневного посещения месте; 

б) при наличии нарушений, препятствующих ежедневному посещению учебного заведения;

- заочная:

а) при отсутствии учебных заведений соответствующего уровня и профиля в доступном для ежедневного посещения месте; 

б) при наличии нарушений, препятствующих ежедневному посещению учебного заведения;

в) по желанию инвалида;

-очно-заочная:

а) при наличии нарушений, препятствующих ежедневному посещению учебного заведения;

б) по желанию инвалида;

- дистанционная:

а) при отсутствии учебных заведений соответствующего уровня и профиля в доступном для ежедневного посещения месте; 

б) при наличии нарушений, препятствующих ежедневному посещению учебного заведения;

в) по желанию инвалида;

- индивидуальная надомная - при наличии нарушений, препятствующих посещению учебного заведения. 

Мероприятия, обеспечивающие освоение образовательных программ на оптимальном уровне, включают педагогическую коррекцию, сопровождающие мероприятия психологической, социальной, медицинской реабилитации, необходимые учебные пособия и технические средства обучения, учебное оборудование.

Педагогическая коррекция включает консультации ребенка, родителей и индивидуальные занятия с инвалидом (ребенком или взрослым) специальных педагогов:

· при нарушении интеллектуальных функций - олигофренопедагога;

· при нарушении зрительных функций – тифлопедагога;

· при нарушении слуховых функций – сурдопедагога;

· при нарушениях речи – логопеда.

Сопровождающие мероприятия психологической реабилитации включают консультации ребенка и родителей, взрослого инвалида, индивидуальные и групповые занятия: 
· разработку индивидуальных программ психологического сопровождения учащихся в учебном заведении; 

· психологическую диагностику;

· психологический патронаж,

· психологическую помощь в форме психотерапии, психокоррекции, консультаций и тренингов в групповой и индивидуальной форме; 

· обучение учащихся самопознанию, самопрезентации, методам социального и делового общения, психологической саморегуляции и самореализации; 

· психологическую помощь семье для создания благоприятного климата и адекватного отношения родственников к обучению инвалида.

 Сопровождающие мероприятия социальной реабилитации включают:

· координацию и контроль работы всех сопровождающих служб; 

· разработку индивидуальных программ социального сопровождения учащихся в учебном заведении; 

· социальную диагностику;

· осуществление социального патронажа; 

· посредническая функция между обучающимися и учебным заведением, а также учреждениями государственной службы реабилитации в реализации личных и профессиональных планов;

· консультирование инвалидов по вопросам социальной защиты, льгот и гарантий, содействие реализации их прав; 

· социальное обучение (социально-бытовым и социально-средовым навыкам);

· социокультурные и спортивно-оздоровительные мероприятия; 

· содействие рациональному трудоустройству выпускников в соответствии с приобретенной специальностью и квалификацией.

Сопровождающие мероприятия медицинской реабилитации включают:

· разработку индивидуальных программ медицинского сопровождения учащихся в учебном заведении; 

· обучение инвалидов и их родителей осуществлению мер медицинской реабилитации в домашних условиях, 

· медико-консультативную и профилактическую работу, санитарно-гигиеническое и медицинское просвещение; 

· контроль состояния здоровья обучающихся инвалидов, медицинский патронаж, установка допустимых учебно-производственных нагрузок и режима обучения; 

· экстренную медицинскую помощь;

· рекомендации по организации питания, в том числе диетического; 

· лечебно-оздоровительные мероприятия.

Для использования в процессе обучения инвалидам могут быть рекомендованы следующие адаптированные учебные материалы, пособия и дополнительная помощь:

· для инвалидов с нарушениями слуха: сурдоперевод (в процессе профессионального образования), использование учебных видеофильмов с бегущей строкой, текстовым сопровождением, запись лекций на бумажном или электронном носителе;

· для инвалидов с нарушениями зрения: учебные пособия и материалы в альтернативных форматах: озвучивание, Брайль, увеличение шрифта в электронном и печатном виде, аудиозапись. 

Для использования в процессе обучения могут быть рекомендованы следующие технические средства обучения, учебное оборудование:

· вспомогательные технические средства обучения (например, специализированные рабочие столы, опоры для сидения и изменения положения тела), 

· доступность помещений (мостики, пандусы, спуски, звукоречевая среда, зрительная среда, т.д.), 

· безопасность труда и приспособление учебных рабочих мест на производственном обучении, 

· оборудование учебной, рекреационной и жилой среды для различных категорий инвалидов; 

· -индивидуальные рекомендации по оборудованию рабочих мест и жилища обучающихся. 

Рекомендуется обеспечение следующими техническими средствами для обучения инвалидов различных категорий в соответствии с их специфическими нуждами и потребностями [Требования к организации учебного процесса инвалидов в специализированных учреждениях среднего профессионального образования инвалидов в зависимости от вида инвалидизирующей патологии. // Сборник документов по комплексной реабилитации в реабилитационных учреждениях системы социальной защиты населения России. М., 2000, с.40-102)]. 

Для инвалидов с двигательными нарушениями нижних конеч​ностей - тер​минальные столы (закрепляемые и не закрепляемые), вращающиеся пись​менные столы (парты), специальные чертежные и рисовальные столы; функциональные кресла, кресла и сиденья со специальным механизмом, помогающим вставать с кресла или садиться в кресло, специальная мебель для сидения. Системы модулирования сидений. Спинки, подушки для спины и мягкие прокладки для спины. Подлокотники для кресел. Подставки для ног. Перила и поручни.

Учебное место инвалида с поражением верхних конечностей включает вспомогательные средства для захватывания (удержания), держатели с захватом и приспособления, средства, прикладываемые к изделиям и продукции, приспособления для перекладывания бумаги, держатели рукописи, опоры предплечья, прикладываемые к пишущим машинкам или компьютерам, альтернативные мышки и клавиатуры. Специальное программное обеспечение для вводных и выходных модификаций компьютера. Специальные ручки, карандаши, кисточки, циркули для черчения и линейки, специ​альные устройства для письма, рисования и черчения. Вспомогательные средства для чтения (устройство для переворачивания листов, подставки для книг и держатели книг). Фиксированные ручки. Системы фиксиро​ванных расположений предметов (магниты, прокладки, фиксаторы), приспособления для чтения, письма, манипулирова​ния, специальные приспособления для работы одной рукой. Учебные сто​лы (закрепляемые). Открыватели/ закрыватели дверей, окон, замков. Держатели с захватом. 

Технические средства при обучении инвалидов вследствие патологии органа зрения. При выраженных нарушениях зрения: приспособление для слепых к плоскопечатным машинкам, системы «говорящая книга», «цифровая книга», «говорящий экран», приспособления для чтения и письма по Брайлю, цифровые читающие машины, блоки ввода, в том числе для распознавания речи, дисплеи тактильные, расширители полей зрения, видеосистемы с увеличенным изображением, электрооптические средства, принтеры и флотеры больших знаков или шрифта по Брайлю, звукозаписывающая и воспроизводящая аппаратура.

При умеренных нарушениях зрения: оптические средства коррекции, электроопти​ческие средства, принтеры и флотеры больших знаков, расширители полей зрения.

Компьютерные технологии: говорящий экран, большеформатный экран, увеличивающий экран, крупный шрифт, печать на Брайле, альтернативные мышки и клавиатуры, распознавание голоса, компьютеры с синтезатором голоса, компьютеры, оборудованные системой Брайля. 

При выраженных нарушениях слуха: средства коммуникации - компьютеры, пишущие машинки, многоцелевое программное обеспечение; телевизионная и видеоаппаратура с текстовым вводом, с синтезатором голоса, с приставками связи, усилитель голоса лектора, видеозапись лекций.

При умеренных нарушениях слуха: средства коммуникации: компьютеры, пишущие машинки, многоцелевое программное обеспечение; телевизионная и видеоаппаратура с текстовым вводом, с приставками связи, системы передачи информации (звукозаписывающая и вос​производящая аппаратура); телефоны с множеством вводов, с усилителями, с приставками, средства связи «лицом к лицу». Звукоусиливающая аппаратура коллективного использования, индивидуальные слуховые средства (заушные, вставляе​мые в ухо, нательные), компьютеры с программным обеспечение для развития слуха, речи, усилители к воспроизводящим аппаратам, голосовым телефонам. Речевые тренажеры. 

Для инвалидов с патологией внутренних органов могут быть рекомендованы: столы с регулируемыми высотой и углом наклона поверхности, стулья (кресла) с регулируемой высотой сидения и положения спинки.

4.5.Обоснование социальных мер реабилитации при формировании индивидуальной программы реабилитации инвалида

При обосновании мероприятий социальной реабилитации, входящих в индивидуальную программу реабилитации инвалида, учитывается множество факторов –степень выраженности нарушений, характер ограничений жизнедеятельности, возраст инвалида, характеристика его жилищных условий, семейное положение инвалида, уровень образования, данные социально-экспертной диагностики. В зависимости от нуждаемости инвалида и назначаются те или иные мероприятия социальной реабилитации. 

 Так, при необходимости проводят адаптационное обучение инвалида и его семьи; обучают инвалида самообслуживанию, включая: обучение навыкам персонального ухода; возможности соблюдения личной гигиены; возможности пользования одеждой; возможности приема пищи; возможности осуществлять контролируемую экскрецию и т.п.

 При нарушении передвижения инвалиду назначаются технические средства реабилитации. Это могут быть ходунки, костыли, трости. Использование опорных средств позволяет людям с поражением опорно-двигательного аппарата компенсировать нарушенную функцию равновесия, расширяет их возможности в быту, улучшает самообслуживание. Соответствие размеров опорных средств антропометрическим характеристикам является условием обеспечения удобного положения туловища и руки пользователя-инвалида и пожилого человека. Естественное положение руки в целом и кисти по отношению к предплечью имеет место при оптимальной высоте положения ручки средств опоры над уровнем пола (земли). Идеальным является изготовление рукояток по форме и размерам соответствующим кисти конкретного человека с учетом излюбленного варианта захвата (по слепку). Эффективность использования средств опоры значительно повышается при адекватном подборе. Подбор средств опоры является адекватным, когда при использовании средства опоры максимально компенсируется нарушенная функция равновесия и само средство является субъективно удобным для использования. Выбор оптимального средства опоры осуществляется по максимальному значению КФР с учетом индивидуальных особенностей инвалида (ребенка или взрослого).
 При обосновании мероприятий социальной реабилитации, входящих в индивидуальную программу реабилитации инвалида необходимо учитывать специфику ограничений жизнедеятельности инвалида и назначать только те технические средства реабилитации, которые необходимы. В настоящее время мало известны технические средства реабилитации, необходимые при поражении функции верхних конечностей. В методических рекомендациях «Медико-социальные требования к оснащению жилых помещений с целью обеспечения их доступности для инвалидов с различной патологией», Москва, 2000г приводятся формализованные таблицы с подробным описанием необходимого набора технических средств реабилитации для инвалидов с различными нарушениями – поражением опорно-двигательного аппарата, органа зрения, слуха. Указанные таблицы составлены с учетом степени выраженности нарушений и ограничений жизнедеятельности инвалида Показания к государственному бесплатному обеспечению ТСР определяется в бюро медико-социальной экспертизы. Однако имеется немало случаев, когда у инвалида имеется фактическая потребность, но отсутствуют показания на бесплатное обеспечение. В данном случае специалист службы медико-социальной экспертизы должен указать потребность в том или ином ТСР, но подчеркнуть, что это средство инвалид может оплатить только из негосударственных источников финансирования. 

При наличии у инвалида нарушения физической независимости, возможностью заниматься обычной деятельностью, мобильности необходимы консультации специалиста по адаптации жилого помещения, где проживает инвалид. В разделе ИПР в разделе социальных мер реабилитации, предусмотрена специальная организация жилого помещения .

Формирование данного раздела индивидуальной программы реабилитации инвалида и ее реализация, включая адаптацию жилища к потребностям инвалида, требует от специалистов знания специфических особенностей, которые должны предъявляться к жилой среде инвалидов с различными ограничениями жизнедеятельности. Необходимо отметить, что организация пространства в квартире должна полностью соответствовать специфике патологии. Кроме того, в жилище инвалида должны быть созданы условия для осуществления активной деятельности, соблюдены условия безопасности и физического комфорта при осуществлении всех бытовых действий без посторонней помощи. 

Передвижение, самообслуживание, ориентация, общение становятся возможными для инвалида только в специально оборудованной квартире с набором необходимых технических средств реабилитации. Принципы предоставления адекватных жилищных условий для инвалидов основываются как на клинико-функциональных критериях степени выраженности нарушений, так и на тех видах ограничений жизнедеятельности и социальной недостаточности, которые могут быть частично компенсированы использованием технических средств реабилитации. Подробное перечисление необходимых мер приводится в указанных выше методических рекомендациях. Для удобства пользования все медико-социальные требования оснащения жилых помещений сведены в формализованные таблицы. Таблицы составлены с учетом степени выраженности нарушений и ограничений жизнедеятельности инвалида. В общих требованиях к оснащению квартиры приводятся основные принципы, которые необходимо учитывать при переоборудовании жилого помещения. В разделе частные требования – конкретные предложения по переоборудованию прихожей, кухни, ванной комнаты, туалета, жилых помещений. Для удобства работы с таблицами, при отсутствии специальных требований к какому-либо из узлов квартиры, соответствующие пункты опущены. В разделе дополнительные требования к оснащению жилого помещения приводится информация об известных и малоизвестных современных технических средствах реабилитации, о которых можно проинформировать инвалида. При наличии у инвалида сочетанных нарушений, необходимую информацию о переоборудовании жилого помещения можно получить из таблиц, соответствующих отдельным нарушениям. 

Обоснованием предоставления инвалиду разовых или постоянных пособий (материальных или продуктовых) является выявление социальной недостаточности в виде ухудшения экономической самостоятельности после определения инвалидности.

Индивидуальная программа реабилитации включает следующий перечень социальных мер реабилитации:

Социально-бытовая реабилитация:

информирование и консультирование по вопросам реабилитации инвалидов;

адаптационное обучение инвалида и его семьи;

обучение инвалида самообслуживанию, включая:

- обучение навыкам персонального ухода;

- возможности соблюдения личной гигиены;

- возможности пользования одеждой;

- возможности приема пищи;

- возможности осуществлять контролируемую экскрецию;

- возможности организации сна и отдыха в постели.

информирование и обучение пользованию техническими средствами реабилитации для самообслуживания;

обучение технике и методическим приемам самообслуживания инвалида:

обучение передвижению;

организация жизни инвалида в быту;

обеспечение инвалида техническими средствами реабилитации;

обучение инвалида пользованию техническими средствами реабилитации.

Социально-средовая ориентация – система и процесс определения структуры наиболее развитых функций инвалида с целью последующего подбора на этой основе вида общественной или семейно-общественной деятельности.

Мероприятия по социально-средовой ориентации включают:

· психодиагностику и обследование личности;

· психотерапию;

· психологическую коррекцию;

· психологическое консультирование;

· психопрофилактическую, психогигиеническую работу;

· обучение персональной сохранности;

· обучение социальным навыкам;

· обучение социальному общению;

· обучение социальной независимости;

· оказание помощи в решении личных проблем;

· консультирование по правовым вопросам;

· социокультурную реабилитацию инвалидов;
· реабилитацию методами физической культуры и спорта.

При формировании программы социальной реабилитации необходимо определить:

· исполнителя (наименование учреждения);

· форму реабилитации (амбулаторная, стационарная, пансионат, отделение дневного пребывания, клубная);

· сроки выполнения (даты начала и окончания реабилитационного мероприятия);

· объем (содержание и количество реабилитационных мероприятий).

Анализ и систематизация выше представленных материалов позволяет определить методические подходы к обоснованию индивидуальной программы реабилитации инвалида.

Алгоритм формирования ИПР может быть представлен следующим образом:

проведение реабилитационно-экспертной диагностики, включающей клинико-функциональную, психологическую, образовательную, профессионально-трудовую и социальную диагностику;

определение на основе результатов указанной диагностики качественной и количественной оценки составляющих реабилитационного потенциала по всем его аспектам и в целом;

на основе указанной информации определение оптимальных и адекватных мер реабилитации по каждому его аспекту, с учетом характера патологии и обусловившими его особенностями нарушений и ограничений жизнедеятельности, позволяющих инвалиду восстановить нарушенные и компенсировать утраченные способности к выполнению бытовой, профессиональной и общественной деятельности;

 оформление программ медицинской, психологической, профессионально-трудовой и социальной реабилитации в соответствии с официально утвержденной формой и учетом возможности федеральных и региональных базовых программ реабилитации инвалидов, а также сети реабилитационных учреждений региона ( в рамках государственной службы реабилитации инвалидов), состояние территориального рынка труда инвалидов.

Заключение

Реабилитация людей, ставших инвалидами – проблемы, которые являются в настоящее время приоритетными в сфере социальной политики государства. 

Медико-социальная реабилитация инвалидов и ИПР, имеющие целью интеграцию их в общество, исповедует ряд принципов, как-то многообразие форм и методов реабилитации на основе системного подхода при их осуществлении, общедоступность системы реабилитации, применение комплекса реабилитационных мероприятий, оптимальных для осуществления персонифицированной реабилитации и др.

Реализации этих принципов во многом способствует оформление индивидуальной программы реабилитации инвалида, под которой подразумевается комплекс оптимальных для инвалидов реабилитационных мероприятий, включающий в себя отдельные виды, формы, объемы, сроки и порядок реализации медицинских, профессиональных и других реабилитационных мер, направленных на восстановление, компенсацию способностей инвалида к выполнению определенных видов деятельности.

Формой ИПР диктуется ее разработка по разделам, соответствующим аспектам реабилитации. В каждом разделе представляются методы и средства мер реабилитации. 

Алгоритм формирования ИПР может быть представлен следующим образом:

проведение реабилитационно-экспертной диагностики, включающей клинико-функциональную, психологическую, образовательную, профессионально-трудовую и социальную диагностику;

определение на основе результатов указанной диагностики качественной и количественной оценки составляющих реабилитационного потенциала по всем его аспектам и в целом;

на основе указанной информации определение оптимальных и адекватных мер реабилитации по каждому его аспекту, с учетом ограничений жизнедеятельности, позволяющих инвалиду восстановить нарушенные и компенсировать утраченные способности к выполнению бытовой, профессиональной и общественной деятельности;

 оформление программ медицинской, психологической, профессионально-трудовой и социальной реабилитации в соответствии с официально утвержденной формой и учетом возможности федеральных и региональных базовых программ реабилитации инвалидов, а также сети реабилитационных учреждений региона, состояние территориального рынка труда инвалидов.

 СПИСОК ИСПОЛЬЗОВАННЫХ ИСТОЧНИКОВ

2. Алманах психологическое тестов. - М., 1982.

3.  Анастази А., Урбина С. Психологическое тестирование. - СПб, 2001.

4. Белов В.П., Ефимов И.Н. Методология врачебно-экспертного обследования и принципы реабилитации инвалидов: Сб. науч. трудов. - М, ЦИЭТИН, 1973. С. 5-23

5. Белов В.П., Вечканов В.А., Ефимов И.Н. Реабилитационный потенциал хронически больного: анализ содержания и оценка: Сб. науч. трудов. - М, ЦИЭТИН, 1975.- С. 26-31

6. Блейхер В.М. Клиническая патопсихология. – Ташкент, 1976.

7. Богоявленский Д.Н., Менчинская Н.А. Психология усвоения знаний в школе. - М, 1959

8. Бодалев А.А., Столин В.В. Общая психодиагностика. - М., 1987

9. Бурлачук Л.Ф., Морозов С.М. Словарь-справочник по психодиагностике. - СПб., Харьков, Минск, 1999

10. Вайман Л. И. Реабилитационный потенциал больных эпилепсией при современных возможностях терапии: Сб. науч. трудов. – Л., ЛИЭТИН, 1977. – 105 с.

11. Вассерман Л.И., Дорофеева С.А., Меерсон А.А. Методы нейропсихологической диагностики. – СПб., 1997.

12. Верлинская Д.К., Ледащева Т.А., Кузьмина И.Е, Старобина Е.М. и др. Комплексная программа реабилитации детей с хромосомными болезнями. - М., СПб.: ООО «Мединформатика», 1999. – 329с.

13. Войтенко Р.М. Типы реакции личности на психоз и их значение во врачебно-трудовой экспертизе и восстановлении трудоспособности инвалидов //Медико-социальная экспертиза. - М.: ЦБНТИ Минсоцзащиты РФ, 1992. -24с.

14. Войтенко Р.М., Милютин С.М. Ограничения жизнедеятельности и современные концепции реабилитации. // Медико-социальная экспертиза и реабилитация инвалидов. - М.: ЦБНТИ Минсоцзащиты РФ, 1998, вып.13. – 62 с.

15. Здания и помещения с местами труда для инвалидов. СП 35-104-2001. – М., 2001. – 48 с.

16. Габай Т.В. Учебная деятельность и ее средства. - М., 1988

17. Гальянов А.А., Гордиевская Е.О., Николаева Н.В. и др. Необходимый объем обследования больных и инвалидов кардиологического профиля в учреждениях МСЭ. Методические рекомендации. – СПб.: Эксперт, 2002. - 56с.

18. Гиткина Л.С., Зборовский Э.М. Оценка критериев жизнедеятельности и эффективности реабилитации. Методические рекомендации. Минск, 1995. - 15с.

19. Давыдов В.В. Психолого-теоретическая учебная деятельность и методы начального обучения, основанные на сфере обобщения. – Томск, 1992 

20. Заболотных И.И., Николаева Н.В., Танюхина Э.И. и др. Клинико-функциональные критерии нарушений, приводящих к ограничению жизнедеятельности больных, перенесших инфаркт миокарда. Методические рекомендации. - М.: ЦБНТИ Минсоцзащиты РФ, 1999. - Вып.14, - 34с.

21. Заболотных И.И., Николаева Н.В., Танюхина Э.И.,Федоров В.В. 
Клинико-функциональные критерии нарушений, приводящих к ограничению жизнедеятельности больных, перенесших инфаркт миокарда. Методическое пособие. - М.: ЦБНТИ Минсоцзащиты РФ, 2002. -Вып.3.- 32с.

22. Заболотных И.И., Николаева Н.В., Старобина Е.М. и др. Ограничение жизнедеятельности у детей вследствие висцеральных и метаболических нарушений. – СПб.: Эксперт, 2001.- 108с. 

23. Залученова Е.А. Принципы оценки психологического компонента реабилитационного потенциала // Медико-социальная экспертиза и реабилитация инвалидов. - М.: ЦБНТИ Минсоцзащиты РФ, 1998, Вып. 2. – 76 с.

24. Зейгарник Б.В. Патопсихология. - М., 1976.

25. Индивидуальная программа реабилитации инвалидов. Общие вопросы. Теория и практика: Метод. Рекомендации. – Тюмень: 1998.

26. Ительсон Л.Б. Учебная деятельность. Ее источник, структура, условия: Лекции по современным проблемам психологии обучения. – Владимир, 1972

27. Приказ Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 23 декабря 2009 г.  № 1013н "Об утверждении классификаций и критериев, используемых при осуществлении медико-социальной экспертизы граждан федеральными государственными учреждениями медико-социальной экспертизы". 

28. Козловская Г.В., Полякова Н.Е., Векилова С.А., Старобина Е.М. и др. Комплексная программа реабилитации детей с психическими заболеваниями. - М., - СПб.: ООО « Мединформатика», 2000. – 287с.

29. Трудовой Кодекс Российской Федерации. – М., - 2010. – 205. 

30. Коробов М. В. Реабилитационный потенциал: Вопросы теории и применения в практике МСЭ и реабилитации инвалидов // Врачебно-трудовая экспертиза и социально-трудовая реабилитация инвалидов. - М.: ЦБНТИ Минсоцзащиты РФ, 1995, Вып. 17. – 29 с.

31. Коробов М.В., Дворкин Э.А., Деденева Ж.Г. и др. Организация и методика разработки индивидуальной программы реабилитации: Учебно-методическое пособие. – М.: ЦБНТИ Минтруда РФ, 1999. - 83 с.

32. Куценко Г.И., Харисова И.М.,Шагарова С.В. Медико-социальная экспертиза и реабилитация инвалидов вследствие болезней системы кровообращения. – Тула, 2001. - 212с.

33. Лаврова Д.И., Либман Е.С., Сивуха Т.А. и др. Методические рекомендации по применению классификаций и временных критериев, используемых при проведении медико-социальной экспертизы. - М.: ЦБНТИ Минсоцзащиты РФ, 1997. - 83с.

34. Лакомкин в.И., Танюхина Э.И., Кузьмина И.Е, Старобина Е.М. и др. Комплексная программа реабилитации детей с нарушением зрения. - М., -СПб.: ООО « Мединформатика», 1999

35. Лурия А.Р. Внутренняя картина болезни и патогенные заболевания. – М., 1971

36. Машбиц Е.И. Психологические основы управления учебной деятельностью. 
- Киев.,1987

37. Международная номенклатура нарушений, ограничений жизнедеятельности и социальной недостаточности: Руководство по классификации последствий болезни и причин инвалидности. – М.: НИИ социальной гигиены, экономики и управления здравоохране-нием им. Н.А.Семашко, 1994, - 105с.

38. Международная классификация функционирования, инвалидности и здоровья (МКФИЗ). – Женева: ВОЗ. - 2001

39. Методика работы с молодыми инвалидами по профориентации и планированию карьеры при переходе от школы к трудовой жизни: Метод. рекомендации. - М.: ЦБНТИ Минтруда РФ, 2003. -144 с.

40. Никитченко И.И., Эпштейн Г.Г., Макарова М.С. и др. Многопрофильные программы реабилитации больных и инвалидов вследствие дегенеративно-дистрофических заболеваний нижних конечностей // Врачебно-трудовая экспертиза и социально-трудовая реабилитация инвалидов. - М., ЦБНТИ, Вып. 6, 1996. - 22с.

41. Николаева Н.В., Федоров В.В., Гальянов А.А. Определение трудового прогноза больных инфарктом миокарда на этапе социально-трудовой реабилитации. // Врачебно-трудовая экспертиза и социально-трудовая реабилитация инвалидов. - М., ЦБНТИ Минтруда РФ, Вып. 5, 1996. - 29с.

42. Осадчих А.И. Теоретические предпосылки структуры и содержания реабилитационно-экспертной диагностики. // Медико-социальная экспертиза и реабилитация, 1998, №2, C.5-7.

43. Осадчих А.И. Теоретические предпосылки структуры и содержания реабилитационно-экспертной диагностики. //Медико-социальная экспертиза и реабилитация.- 1998. - № 3.- C. 5-7.

44. Осадчих А.И. Приоритетные принципы МСЭ. //Медико-социальная экспертиза и реабилитация. - 1999. - № 4.

45. Осадчих А.И., Пузин С.Н., Линник В.В. Актуальные проблемы медико-социальной экспертизы и реабилитации инвалидов // Материалы Московская научно-практическая конференция « Ампутация, протезирование, реабилитация. Настоящее и будущее». 
- М.: ФЦЭРИ, 2001. - С. 13-19

46. Основы экспертно-реабилитационной диагностики / Под ред. Андреевой О.С. 
- М., Фонд « Социальный партнер», 2000. – 88 с.

47. Основы медико-социальной реабилитации инвалидов / Под ред. Андреевой О.С.
- М.: ФЦЭРИ, 2003. – 320с.

48. Особенности психологического статуса инвалидов и их значение в определении реабилитационного потенциала // Медико-социальная экспертиза и реабилитация инвалидов. - М.: ЦБНТИ Минтруда РФ, 2002. – Вып. 17. – 82 с.

49. О порядке проведения предварительных и периодических медицинских осмотров работников и медицинских регламентах допуска к профессии. Приказ МЗ и МП РФ от 14.03.1996 №90

50. Потанина И.В. Пути совершенствования работы бюро медико-социальной экспертизы в условиях крупного промышленного района: Автореф. Дис… канд. мед. наук, - Н. Новгород, 1997. - 24с.

51.  Приказ Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 17 ноября 2009 г.  № 906н "Об утверждении Порядка организации и деятельности федеральных государственных учреждений медико-социальной экспертизы".

52. Примерное положение об индивидуальной программе реабилитации инвалида. Приложение к постановлению Министерства труда и социального развития Российской Федерации от 14 декабря 1996г. РФ 14. 

53. Профориентация и планирование карьеры молодых людей с ограниченными возможностями: Метод. рекомендации. /Под ред. Старобиной Е.М. СПб.: СПбНЦЭПР, 2002.
 –109 с.

54. Разумовский М.И., Усачев В.И., Старобина Е.М. и др. Ограничение жизнедеятельности у детей вследствие нарушения сенсорных и речевых функций. - СПб.: "Эксперт", 2002. 

55. Резникова Т.Н., Смирнов В.М. О моделировании «внутренней картины болезни» //Проблемы медицинской психологии (материалы научной конференции). - Л., 1976. 
- С.122-124

56. Рубинштейн С.Я. Экспериментальные методики патопсихологии. - М., 1970

57. Руководство Р.2.2.755-99 «Гигиенические критерии оценки условий труда по показателям вредности и опасности факторов производственной среды, тяжести и напряженности трудового процесса» - М., 1999

58. Семенова К.А., Старобина Е.М., Танюхина Э.И., Стеценко С.А. и др. Комплексная реабилитация детей с детским церебральным параличом. – М., - СПб., 1998

59. Старобина Е.М. Ограничения к получению образования детей с отклонениями в развитии //Непрерывное образование инвалидов: опыт, проблемы, перспективы (Материалы научно-практической конференции). – СПб, 1996. – С. 20-22

60. Старобина Е.М., Шеритова Д.Ч., Бондаренко Б.С., Стеценко С.А. и др. Комплексная реабилитация детей с ограниченными возможностями вследствие заболеваний нервной системы. - М., - СПб., 1999

61. Старобина Е.М., СтеценкоС.А., Гордиевская Е.О., Лебедева Н.Н. и др. Психологические аспекты реабилитационного потенциала. – М., Минтруд России, 2002 

62. Старобина Е.М., Рысев Ю.В. Реабилитационный потенциал обучения //Материалы научно-практической конференции «Образование здоровье сберегающее» - СПб, Петровская академия наук, Академия акмеологических наук, 2002. - С. 21-23

63. Старобина Е.М. Реабилитационная составляющая профессионального образования инвалидов. //Сборник материалов научно-практической конференции «Стратегия развития непрерывного образования инвалидов как социальной группы». - СПб, 2003. - С.61-66

64. Старобина Е.М., Дмитриева Э.А., Каменков К.А. и др. Методика работы с молодыми инвалидами по профориентации и планированию карьеры при переходе от школы к трудовой жизни: Методические рекомендации. – М., 2003

65. Старобина Е.М., Каменков К.А., Щебетаза В.Я. Особенности разработки индивидуальных программ профессиональной и социальной реабилитации детей-инвалидов. 
// Медико-социальная экспертиза и реабилитация инвалидов, 2003, № 1

66. Танюхина Э.И., Зуев Г.И., Николаева Н.В. и др. Трудовой прогноз при инфаркте миокарда: Руководство для врачей. СПб., СПбНИИЭТИН, 1993, 104 с.

67. Теоретические и методологические основы МСЭ и реабилитации инвалидов: 
Руководство по МСЭ и реабилитации инвалидов, т.1. - М., 1999, 156 с. 

68. Терещенко Л.Д., Ренева Г.Н., Калиниченко О.А. и др. Индивидуальная программа реабилитации инвалида: Метод. рекомендации для специалистов МСЭ, здравоохранения, учреждений соц. защиты и службы занятости. – Тюмень, 1998. – 42 с.

69. Типовые индивидуальные программы реабилитации при основной инвалидизирующей патологии. /Под ред. Зборовского Э.И., Стасевич Т.А., Смычка В.Б. - Минск, 1999. - 230с

70. Федеральный закон «О социальной защите инвалидов в Российской федерации», 
ноябрь, 1995.

71. Федеральный закон «О внесении изменений и дополнений в некоторые законодательные акты Российской Федерации по вопросам реабилитации инвалидов» № 132, от 
23 октября 2003 года.

72. Черкасова В.И., Кацук Л.И. и др. Методические основы психофизиологической адаптивности и значение ее оценки для трудовых рекомендаций инвалидам: Методические рекомендации - Л., 1983. - 23с.

73. Шабалина Н.Б. и др. Пособие для психологов, работающих в учреждениях медико-социальной экспертизы и реабилитации. – М., 2000

74. Шагарова С.В. Методология, стратегия и тактика оптимизации МСЭ и реабилитации инвалидов вследствие неэпидемических заболеваний в условиях территориального системокомплекса: Автореф. дис…докт. мед. наук. - М., 2002

75. Шеврыгин Б.В., Танюхина Э.И., Кузьмина И.Е, Старобина Е.М. и др. Комплексная программа реабилитации детей с нарушением слуха. - М., - СПб., 1999

76. Щебетаха В.Я., Шестаков В.Я., Старобина Е.М., Кузьмина И.Е. и др. формы и методы профессионально-производственной адаптации инвалидов. – СПб, 2000

77. Щебетаха В.Я., Гундарева И.Д., Шестаков В.П. и др. Формы и методы профессионально-производственной адаптации инвалидов: Методические рекомендации. – СПб., 2000, - 52 с.

78. Щебетаха В.Я., Бородулина И.П., Гундарева И.Д. и др. Отечественный и зарубежный опыт профессионально-производственной адаптации инвалидов //Медико-социальная экспертиза и реабилитация инвалидов – М.,ЦБНТИ Минтруда РФ, Вып.40, 2001. - 74 с.

79. Шестаков В.П., Лебедева Н.Н., Николаева Н.В. и др. Оценка эффективности медицинских аспектов комплексной реабилитации инвалидов: Тез. докл. российск. научн.-практ. конф. –М.: ФЦЭРИ, 2003.-179с.

80. Эльконин Д.Б. Психологические вопросы формирования учебной деятельности в младшем школьном возрасте: в кн.: Вопросы психологии, обучения и воспитания, под ред. Г.С. Костюка, П.Р. Чаматы - Киев, 1961.

81. Эльконин Д.Б., Давыдов В.В. Возрастные возможности усвоения знаний. - М., 1966.

82. Goldberg R.T., Ha № №o № H., Gra №ger C. Vocatio №al a №d fu №ctio №al assessme №t of clie №ts reope №d for servise. // Sca №d. J. Rehabil.med., 1987, v.9, №2, p. 85-90.

83. La №g E. Das Rehabilitatio №spote №tial des geriatriasche № Patie №te № aus Kardiologischer Sicht. // L. Gero №tol., 1988, v.21, №6, p. 352-358.

84. Mark Hlatky A., Boi №eau R.T Higgi №lotham M.B. et al. A Brief Guestio № №aire to Determi №e Fu №ctio №al Capacity (The Duke Activity Status I №dex). // The America № Jour №al of Cardiology, Septemder 15, 1989

Приложение А
проекты приказов минздравсоцразвития рф
Проект

МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ И СОЦИАЛЬНОГО РАЗВИТИЯ

РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

ПРИКАЗ
от 2011 г. №

ОБ УТВЕРЖДЕНИИ ФОРМЫ, ПОРЯДКА РАЗРАБОТКИ И РЕАЛИЗАЦИИ

ИНДИВИДУАЛЬНОЙ ПРОГРАММЫ РЕАБИЛИТАЦИИ ИНВАЛИДА,

ВЫДАВАЕМОЙ ФЕДЕРАЛЬНЫМИ ГОСУДАРСТВЕННЫМИ УЧРЕЖДЕНИЯМИ

МЕДИКО-СОЦИАЛЬНОЙ ЭКСПЕРТИЗЫ
В соответствии со статьями 9, 11, 11.1 федерального закона от 24 ноября 1995 года № 181-ФЗ «О социальной защите инвалидов в Российской Федерации» (Собрание законодательства Российской Федерации, 1995,  № 48), ст. 4563., пунктом 2 Правил обеспечения инвалидов техническими средствами реабилитации и отдельных категорий граждан из числа ветеранов протезами (кроме зубных протезов), протезно-ортопедическими изделиями, утвержденных Постановлением Правительства Российской Федерации от 7 апреля 2008 г.  № 240 (Собрание законодательства Российской Федерации, 2008,  № 15, ст. 1550) и в соответствии с пунктом 5.2.94 Положения о Министерстве здравоохранения и социального развития Российской Федерации, утвержденного Постановлением Правительства Российской Федерации от 30 июня 2004 г.  № 321 (Собрание законодательства Российской Федерации, 2004,  № 28, ст. 2898; 2005,  № 2, ст. 162; 2006,  № 19, ст. 2080; 2008,  № 11, ст. 1036; 2008,  № 15, ст. 1555; 2008,  № 23, ст. 2713), приказываю:

1. Утвердить:

- форму индивидуальной программы реабилитации инвалида, выдаваемой федеральными государственными учреждениями медико-социальной экспертизы, согласно приложению № 1;

- порядок разработки и реализации индивидуальной программы реабилитации инвалида согласно приложению № 2.
2. Признать утратившим силу Приказ Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 4 августа 2008 г. №379н "Об утверждении форм индивидуальной программы реабилитации инвалида, индивидуальной программы реабилитации ребенка-инвалида, выдаваемых федеральными учреждениями медико-социальной экспертизы" 3. Настоящий Приказ вступает в силу с 1 января 2013 г.

Министр

Приложение № 1

к Приказу Министерства здравоохранения

и социального развития Российской Федерации

от «   »           2011 г. № …

Форма

_______________________________________________________________________________

(наименование федерального государственного учреждения медико-социальной экспертизы)

ИНДИВИДУАЛЬНАЯ ПРОГРАММА РЕАБИЛИТАЦИИ ИНВАЛИДА
,

ВЫДАВАЕМАЯ ФЕДЕРАЛЬНЫМИ ГОСУДАРСТВЕННЫМИ УЧРЕЖДЕНИЯМИ

МЕДИКО-СОЦИАЛЬНОЙ ЭКСПЕРТИЗЫ №
I. Общие сведения

Акт освидетельствования № _______________ от "__" ________ 20__ г.

1. Фамилия, имя, отчество: _______________________________________________________
2. Дата рождения: ____________________________3. Пол:_____________________________ 

3. Адрес регистрации: ___________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

 4. Адрес фактического проживания: _____________________________________________

_______________________________________________________________________________5. Фамилия, имя, отчество (законного представителя):________________________________
6. Контактные телефоны: ________________________________________________________

7. Группа и категория инвалидности: ___________ установлена на срок до: _____________
8. Индивидуальный профиль ограничения жизнедеятельности:_________________________

 ______________________________________________________________________________

9. Мероприятия по ситуационной помощи__________________________________________ 

 ______________________________________________________________________________

 ______________________________________________________________________________ 

10. ИПР разработана впервые, повторно (нужное подчеркнуть) на срок до:_______________

11. Дата очередного освидетельствования: __________________________________________

II. Мероприятия по реабилитации инвалидов

1. Мероприятия по восстановлению нарушенных структуры и функций организма:(наименование) _______________________________________________________

 _______________________________________________________________________________

 Исполнитель___________________________________________________________________ 

 _______________________________________________________________________________

 Прогнозируемый результат: (нужное подчеркнуть):
-восстановление степени нарушенных функций организма (до 1,2,3 и без изменений); 
-восстановление степени нарушенных структур организма (до 1,2,3 и без изменений); 

2.Мероприятия по обучению, получению образования и применению знаний: (наименование)
 _____________________________________________________________________________________

 _____________________________________________________________________________________

 Исполнитель __________________________________________________________________________ 

 Прогнозируемый результат: (нужное подчеркнуть):
-восстановление степени потенциальной способности (до 1,2,3 и без изменений); 

-восстановление степени реализации (до 1,2,3 и без изменений); 
3. Мероприятия по общению и межличностному взаимодействию: (наименование) _______

 ______________________________________________________________________________
 ______________________________________________________________________________
 Исполнитель _____________________________________________________________________________ 
 Прогнозируемый результат: (нужное подчеркнуть):
-восстановление степени потенциальной способности (до 1,2,3 и без изменений); 

-восстановление степени реализации (до 1,2,3 и без изменений); 
4. Мероприятия по формированию мобильности: (наименование) _____________________

 ______________________________________________________________________________

 _______________________________________________________________________________

 Исполнитель ___________________________________________________________________________ 

Прогнозируемый результат: (нужное подчеркнуть):
-восстановление степени потенциальной способности (до 1,2,3 и без изменений); 

-восстановление степени реализации (до 1,2,3 и без изменений).

5. Мероприятия по самообслуживанию и бытовой деятельности: (наименование) ________

 ______________________________________________________________________________

 Исполнитель  __________________________________________________________________ 
Прогнозируемый результат: (нужное подчеркнуть):
-восстановление степени потенциальной способности (до 1,2,3 и без изменений); 

-восстановление степени реализации (до 1,2,3 и без изменений); 
6. Мероприятия по формированию ориентации: (наименование) _______________________

_______________________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________

 Исполнитель _________________________________________________________________ 
Прогнозируемый результат: (нужное подчеркнуть):
-восстановление степени потенциальной способности (до 1,2,3 и без изменений); 

-восстановление степени реализации (до 1,2,3 и без изменений); 
7. Мероприятия по формированию адекватного поведения: (наименование) _____________

 ______________________________________________________________________________

 ______________________________________________________________________________

 Исполнитель _____________________________________________________________________ 
Прогнозируемый результат: (нужное подчеркнуть):
-восстановление степени потенциальной способности (до 1,2,3 и без изменений); 

-восстановление степени реализации (до 1,2,3 и без изменений); 
1. Мероприятия по формированию задач и действий, обеспечивающих занятость и экономическую самостоятельность: (наименование) _______________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

 Исполнитель _____________________________________________________________________________ 

9. Рекомендации о противопоказанных и доступных условиях и видах труда
_____________________________________________________________________________

Прогнозируемый результат: (нужное подчеркнуть):
-восстановление степени потенциальной способности (до 1,2,3 и без изменений); 

-восстановление степени реализации (до 1,2,3 и без изменений); 
-адаптация на прежнем рабочем месте; 
-адаптация на прежнем рабочем месте с измененными условиями труда; 
-получение новой профессии (специальности); 

-подбор подходящего рабочего места;

-создание специального рабочего места.

10. Технические средства реабилитации (ТСР)

	Перечень ТСР 
	Срок проведения 
реабилитационных
мероприятий с 
применением ТСР
	Исполнитель 
проведения 
реабилитационных
мероприятий с 
применением ТСР

	I. Рекомендуемые ТСР из бюджетных источников

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	II. Рекомендуемые ТСР из других источников

	
	
	

	
	
	

	
	
	


13. Рекомендации по оборудованию жилища инвалида: (наименование) ________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

 Исполнитель ______________________________________________________________________ 
Примечание. Во всех таблицах в графах, где указывается срок проведения реабилитационных мероприятий, по соответствующим позициям указываются даты начала и окончания проведения реабилитационного мероприятия либо делается запись "бессрочно". В графах, где указывается исполнитель проведения реабилитационных мероприятий, по соответствующим позициям указывается 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). В графах, содержащих отметку о выполнении или невыполнении реабилитационных мероприятий, по соответствующим позициям, делается запись "выполнено" или "не выполнено" указанной в качестве исполнителя организацией, которая заверяется подписью ответственного лица этой организации и печатью.

Дата выдачи ИПР __________

С содержанием ИПР согласен _________________________ ______________________

 (подпись инвалида или его (расшифровка подписи)

 законного представителя

 (подчеркнуть))

Руководитель федерального

государственного

учреждения медико-

социальной экспертизы _________________________ ______________________

М.П. (подпись) (расшифровка подписи)

III. Заключение о выполнении ИПР

Оценка результатов по восстановлению нарушений структуры и 

функций организма: (нужное подчеркнуть):

-восстановлена степень нарушенных структур организма частично (до 3 степени); 

-восстановлена степень нарушенных структур организма частично (до 2 степени); 

-восстановлена степень нарушенных структур организма полностью (до 1 степени); 

-изменений степени нарушенных структур организма нет; 
-восстановлена степень нарушенных функций организма частично (до 3 степени); 

-восстановлена степень нарушенных функций организма частично (до 2 степени); 

-восстановлена степень нарушенных функций организма полностью (до 1 степени); 

-изменений степени нарушенных функций организма нет; 
2. Оценка результатов по обучению, получению образования и применению знаний: 
(нужное подчеркнуть):

-восстановление степени потенциальной способности (до 1,2,3 и без изменений); 
-восстановление степени реализации (до 1,2,3 и без изменений); 

-положительные результаты отсутствуют. 

3. Мероприятия по общению и межличностному взаимодействию
(нужное подчеркнуть)

-восстановление степени потенциальной способности (до 1,2,3 и без изменений); 
-восстановление степени реализации (до 1,2,3 и без изменений); 

-положительные результаты отсутствуют. 

4. Мероприятия по формированию мобильности

(нужное подчеркнуть)

-восстановление степени потенциальной способности (до 1,2,3 и без изменений); 
-восстановление степени реализации (до 1,2,3 и без изменений); 

-положительные результаты отсутствуют. 

5. Мероприятия по самообслуживанию и бытовой деятельности
(нужное подчеркнуть)

-восстановление степени потенциальной способности (до 1,2,3 и без изменений); 
-восстановление степени реализации (до 1,2,3 и без изменений); 

-достигнута способность к самообслуживанию (полная, частичная);

-положительные результаты отсутствуют. 

-восстановление степени потенциальной способности (до 1,2,3 и без изменений); 
-восстановление степени реализации (до 1,2,3 и без изменений); 
-восстановлены навыки бытовой деятельности (полностью, частично);

-положительные результаты отсутствуют. 

6. Мероприятия по формированию ориентации
(нужное подчеркнуть)

-восстановление степени потенциальной способности (до 1,2,3 и без изменений); 
-восстановление степени реализации (до 1,2,3 и без изменений); 

-положительные результаты отсутствуют. 

7. Мероприятия по формированию адекватного поведения
(нужное подчеркнуть)

-восстановление степени потенциальной способности (до 1,2,3 и без изменений); 
-восстановление степени реализации (до 1,2,3 и без изменений); 

-положительные результаты отсутствуют. 

8. Мероприятия по формированию задач и действий, обеспечивающих занятость и самостоятельность (нужное подчеркнуть)

-восстановление степени потенциальной способности (до 1,2,3 и без изменений); 
-восстановление степени реализации (до 1,2,3 и без изменений); 

-получено соответствующее образование;

-достигнута адаптация на прежнем рабочем месте;

-достигнута адаптация на прежнем рабочем месте с измененными условиями труда; 
-получена новая профессия (специальность);

-подобрано подходящее рабочее место;

-создано специальное рабочее место; 

-положительные результаты отсутствуют. 

Особые отметки о реализации ИПР:

___________________________________________________________________________

(вносятся дополнительные сведения о результатах осуществленных

реабилитационных мероприятий)

Дата вынесения заключения "__" ________ 20__ г.

Руководитель федерального

государственного

учреждения медико-

социальной экспертизы _________________________ ______________________

 (подпись) (расшифровка подписи)

М.П.

При формировании ИПР с помощью вычислительной техники следует использовать следующую форму ИПР:

{ наименование федерального государственного учреждения медико-социальной экспертизы }

ИНДИВИДУАЛЬНАЯ ПРОГРАММА РЕАБИЛИТАЦИИ/АБИЛИТАЦИИ ИНВАЛИДА № {…} на срок до: {Дата}

Общие сведения

{Фамилия, имя, отчество гражданина}

Дата рождения: {Дата}

Пол: { }

{Фамилия, имя, отчество законного представителя гражданина (заполняется при наличии законного представителя): { }}

Адрес регистрации: { } 

Адрес фактического проживания: { } 

Телефоны: { }, e-mail: { }

СНИЛС: { }

Инвалид {первой, второй, третьей группы, категория «ребенок-инвалид», категория инвалидности А, В, С, Е, Н, К М, О}.

Акт освидетельствования № { }

Индивидуальный профиль: { }

Мероприятия по реабилитации/абилитации инвалида:

Ситуационные услуги: { }

Рекомендованные услуги, в том числе: { }

Исполнитель (-и): { }

Источник финансирования: { }

{Периодичность оказания услуги: { }}

{Рекомендованные технические средства реабилитации/абилитации инвалида: 
,

Наименование { }

Источник финансирования: { }

{Срок эксплуатации: { }}
}

{Рекомендации по оборудованию жилого помещения инвалида: 
,

Наименование { }

Источник финансирования: { }

{Срок эксплуатации: { }}
}

{Дата выдачи ИПР}
{Должность руководителя} 


(подпись)


{Фамилия И.О.}





мп

 

На основании данных полученных в результате взаимодействия с координатором и исполнителями мероприятий ИПР оценка ИПР производится после очередного переосвидетельствования и оформляется отдельным документом по следующей форме: 
{ наименование федерального государственного учреждения медико-социальной экспертизы}

ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ИНДИВИДУАЛЬНОЙ ПРОГРАММЫ 

РЕАБИЛИТАЦИИ/АБИЛИТАЦИИ ИНВАЛИДА № {…} В ПЕРИОД с {Дата} до {Дата}
Общие сведения

{Фамилия, имя, отчество гражданина}

Дата рождения: {Дата}

Пол: { }

{Фамилия, имя, отчество законного представителя гражданина (заполняется при наличии законного представителя): { }}

Адрес регистрации: { } 

Адрес фактического проживания: { } 

Телефоны: { }, e-mail: { }

СНИЛС: { }

Инвалид {первой, второй, третьей группы, категория «ребенок-инвалид», категория инвалидности А, В, С, Е, Н, К М, О}.

Акт освидетельствования № { }

ИПР № { } от {Дата}

Индивидуальный профиль от {Дата}: { }

Индивидуальный профиль на момент оценки: { }

Изменения индивидуального профиля:

{Функция {восстановление/ухудшение до { } степени}}

{Структура {восстановление/ухудшение до { } степени}}

{Активность и участие {восстановление/ухудшение до { } степени}}

{Выполненные мероприятия по реабилитации/абилитации инвалида:

Ситуационные услуги: { }

Рекомендованные услуги, в том числе: { }

{Рекомендованные технические средства реабилитации/абилитации инвалида: 

Наименование { }

{Срок эксплуатации: { }}}

{Рекомендации по оборудованию жилого помещения инвалида: 

Наименование { }

{Срок эксплуатации: { }}}}

{Невыполненные мероприятия по реабилитации/абилитации инвалида:

Ситуационные услуги: { } {причина невыполнения каждой услуги}

Рекомендованные услуги, в том числе: { } {причина невыполнения каждой услуги}

{Рекомендованные технические средства реабилитации/абилитации инвалида: 

Наименование { } {причина невыполнения}

{Рекомендации по оборудованию жилого помещения инвалида: 

Наименование { } {причина невыполнения}

Заключение: { }

{Дата оценки ИПР}

{Должность руководителя} 


(подпись)


{Фамилия И.О.} 

Проект

МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ И СОЦИАЛЬНОГО РАЗВИТИЯ

РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

ПРИКАЗ

от 2011 г. № 

ОБ УТВЕРЖДЕНИИ АДМИНИСТРАТИВНОГО РЕГЛАМЕНТА ДЕЯТЕЛЬНОСТИ УЧРЕЖДЕНИЙ МЕДИКО-СОЦИАЛЬНОЙ ЭКСПЕРТИЗЫ, ПО ВОПРОСАМ, СВЯЗАННЫМ С РАЗРАБОТКОЙ ИНДИВИДУАЛЬНОЙ ПРОГРАММЫ РЕАБИЛИТАЦИИ
В соответствии с Постановлениями Правительства Российской Федерации от 30 июня 2004 г.  № 321 "Об утверждении Положения о Министерстве здравоохранения и социального развития Российской Федерации" (Собрание законодательства Российской Федерации, 2004,  № 28, ст. 2898; 2005,  № 2, ст. 162; 2006,  № 19, ст. 2080; 2008,  № 11, ст. 1036;  № 15, ст. 1555,  № 23, ст. 2713;  № 42, ст. 4825;  № 46, ст. 5337;  № 48, ст. 5618; 2009,  № 3, ст. 378;  № 2, ст. 244;  № 6, ст. 738;  № 12, ст. 1427, 1434;  № 33, ст. 4083, 4088;  № 43, ст. 5064;  № 45, ст. 5350; 2010,  № 4, ст. 394;  № 11, ст. 1225;  № 25, ст. 3167;  № 26, ст. 3350;  № 31, ст. 4251;  № 35, ст. 4574;  № 52, ст. 7104; 2011,  № 2, ст. 339) и от 11 апреля 2005 г.  № 206 "О Федеральном медико-биологическом агентстве" (Собрание законодательства Российской Федерации, 2005,  № 16, ст. 1456; 2006,  № 44, ст. 4593;  № 49, ст. 5222; 2008,  № 23, ст. 2713;  № 46, ст. 5337; 2009,  № 6, ст. 738;  № 12, ст. 1427;  № 30, ст. 3823;  № 43, ст. 5064; 2010,  № 26, ст. 3350) приказываю:

1. Утвердить Административный регламент деятельности учреждений медико-социальной экспертизы по разработке индивидуальной программы реабилитации инвалида.

Министр

Т.А.ГОЛИКОВА

Приложение № 2
к Приказу

Министерства здравоохранения

и социального развития

Российской Федерации

от 2011 г. №      
ПОРЯДОК РАЗРАБОТКИ И РЕАЛИЗАЦИИ ИНДИВИДУАЛЬНОЙ ПРОГРАММЫ РЕАБИЛИТАЦИИ ИНВАЛИДА 

I. Общие положения

1. Индивидуальная программа реабилитации инвалида разрабатывается федеральными государственными учреждениями медико-социальной экспертизы: Федеральным бюро медико-социальной экспертизы (далее - Федеральное бюро), главными бюро медико-социальной экспертизы (далее - главные бюро) и их филиалами - бюро медико-социальной экспертизы в городах и районах (далее - бюро).

Разработка индивидуальной программы реабилитации инвалида осуществляется при проведении медико-социальной экспертизы на основе оценки ограничений жизнедеятельности, вызванных стойким расстройством функций организма. В случаях, требующих специальных видов обследования гражданина в целях уточнения структуры и степени ограничений жизнедеятельности, реабилитационного прогноза и реабилитационного потенциала, а также получения иных дополнительных сведений, может составляться программа дополнительного обследования, которая утверждается руководителем соответствующего бюро (Федерального бюро, главного бюро).

Указанная программа доводится до сведения инвалида (его законного представителя) в доступной для него форме.

Индивидуальная программа реабилитации инвалида содержит как реабилитационные мероприятия, предоставляемые инвалиду с освобождением от платы в соответствии с Федеральным перечнем реабилитационных мероприятий, технических средств реабилитации и услуг, предоставляемых инвалиду, утвержденным распоряжением Правительства Российской Федерации от 30 декабря 2005 г.  № 2347-р (Собрание законодательства Российской Федерации, 2006,  № 4, ст. 453), так и реабилитационные мероприятия, в оплате которых принимают участие сам инвалид либо иные формы финансирования или организации независимо от организационно-правовых форм и форм собственности.

2. Индивидуальная программа реабилитации инвалида составляется в трех экземплярах, один экземпляр выдается инвалиду (его законному представителю) на руки, о чем делается запись в журнале выдачи индивидуальных программ реабилитации, второй экземпляр приобщается к акту освидетельствования, третий экземпляр в электронном либо в бумажном виде направляется органу исполнительной власти субъекта Российской Федерации, осуществляющему функции по координации и взаимодействию в области реабилитации инвалидов.

3. При реализации индивидуальной программы реабилитации инвалида обеспечиваются последовательность, комплексность и непрерывность в осуществлении реабилитационных мероприятий, динамическое наблюдение и контроль за эффективностью проведенных мероприятий.
II. Порядок разработки индивидуальной программы реабилитации инвалида

4. Индивидуальная программа реабилитации инвалида разрабатывается при проведении медико-социальной экспертизы гражданина исходя из комплексной оценки нарушений ограничений жизнедеятельности, реабилитационного потенциала на основе анализа его клинико-функциональных, социально-бытовых, профессионально-трудовых и психологических данных и утверждается руководителем бюро (Федерального бюро, главного бюро).

5. Специалисты бюро (Федерального бюро, главного бюро) обязаны объяснить инвалиду (его законному представителю) цели, задачи, прогнозируемые результаты и социально-правовые последствия реабилитационных мероприятий и сделать соответствующую запись в акте освидетельствования о дате проведения собеседования.

6. Разработка индивидуальной программы реабилитации инвалида состоит из следующих этапов: проведение экспертно-реабилитационной диагностики, оценки потенциальных способностей и реализации, определение реабилитационного прогноза - определение мероприятий, технических средств и услуг, позволяющих инвалиду восстановить или компенсировать утраченные способности к выполнению бытовой, общественной, профессиональной деятельности в соответствии со структурой его потребностей, круга интересов, уровня притязаний, активности и участия в сферах жизнедеятельности.

7. Разработка индивидуальной программы реабилитации инвалида осуществляется специалистами бюро (Федерального бюро, главного бюро) с учетом рекомендуемых мероприятий по медицинской реабилитации, указанных в направлении на медико-социальную экспертизу медицинской организации, оказывающей лечебно-профилактическую помощь гражданину.

В случае необходимости по приглашению руководителя бюро (главного бюро, Федерального бюро) в формировании индивидуальной программы реабилитации инвалида могут участвовать с правом совещательного голоса специалисты учреждений здравоохранения, государственных внебюджетных фондов, государственной службы занятости населения, работодатели, педагоги и другие специалисты.

8. В случаях, требующих применения сложных видов экспертно-реабилитационной диагностики, гражданин может быть направлен для разработки или коррекции индивидуальной программы реабилитации инвалида в вышестоящее федеральное государственное учреждение медико-социальной экспертизы.

9. Индивидуальная программа реабилитации инвалида может быть разработана на 1 год, 2 года и бессрочно, индивидуальная программа реабилитации ребенка-инвалида может быть разработана на 1 год, 2 года и до достижения гражданином возраста 18 лет.

При необходимости внесения дополнений или изменений в индивидуальную программу реабилитации инвалида спустя один месяц оформляется новое направление на медико-социальную экспертизу и составляется новая индивидуальная программа реабилитации инвалида.

Замена технических средств реабилитации по истечении установленного срока пользования в период действия индивидуальной программы реабилитации инвалида осуществляется исполнительным органом Фонда социального страхования Российской Федерации или органом исполнительной власти субъекта Российской Федерации, осуществляющего функции в области социальной защиты населения по месту жительства инвалида при наличии заключения об отсутствии противопоказаний к обеспечению инвалида техническим средством реабилитации, выдаваемого врачебной комиссией лечебно-профилактического учреждения.

10. Сформированная индивидуальная программа реабилитации инвалида подписывается руководителем соответствующего бюро (главного бюро, Федерального бюро) и инвалидом либо его законным представителем, заверяется печатью и выдается на руки инвалиду (его законному представителю).

11. В случае отказа инвалида (его законного представителя) подписать сформированную индивидуальную программу реабилитации инвалида она приобщается к акту медико-социальной экспертизы гражданина. Копия индивидуальной программы реабилитации инвалида в данном случае может быть выдана инвалиду (его законному представителю) по заявлению инвалида (законного представителя).

В случае несогласия с решением бюро о рекомендуемых реабилитационных мероприятиях инвалид (его законный представитель) может обжаловать данное решение в порядке, предусмотренном Правилами признания лица инвалидом, утвержденными Постановлением Правительства Российской Федерации от 20 февраля 2006 г.  № 95 "О порядке и условиях признания лица инвалидом" (Собрание законодательства Российской Федерации, 2006,  № 9, ст. 1018; 2008,  № 15, ст. 1554).

III. Порядок реализации индивидуальной программы реабилитации инвалида (ребенка-инвалида)

12. Реализацию индивидуальной программы реабилитации инвалида осуществляют организации независимо от их организационно-правовых форм и форм собственности.
13. Координация мероприятий по реализации индивидуальной программы реабилитации инвалида и оказание необходимого содействия инвалиду осуществляется органом исполнительной власти субъекта Российской Федерации, на который возложены функции по координации и взаимодействию в области реабилитации инвалидов.

14. Оценка результатов проведения мероприятий реабилитации инвалида осуществляется специалистами бюро (Федерального бюро, главного бюро) при очередном освидетельствовании инвалида.
Приложение

к Приказу Минздравсоцразвития России

от 2011 г. № 
АДМИНИСТРАТИВНЫЙ РЕГЛАМЕНТ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ УЧРЕЖДЕНИЙ МЕДИКО-СОЦИАЛЬНОЙ  ЭКСПЕРТИЗЫ ПО РАЗРАБОТКЕ ИНДИВИДУАЛЬНОЙ ПРОГРАММЫ РЕАБИЛИТАЦИИ ИНВАЛИДА

I. Общие положения

1. Административный регламент деятельности учреждений медико-социальной экспертизы по разработке индивидуальной программы реабилитации инвалида (далее - Административный регламент) разработан в целях повышения качества формирования федеральными государственными учреждениями медико-социальной экспертизы индивидуальной программы реабилитации инвалида. Административный регламент определяет порядок, сроки и последовательность действий (административных процедур) при разработке федеральными государственными учреждениями медико-социальной экспертизы индивидуальной программы реабилитации инвалидов.

2. Административный регламент разработан в соответствии с Федеральным законом от 27 июля 2010 г.  № 210-ФЗ "Об организации предоставления государственных и муниципальных услуг" (Собрание законодательства Российской Федерации, 2010,  № 31, ст. 4179), устанавливает порядок, сроки и последовательность действий по разработке индивидуальной программы реабилитации инвалидов федеральными государственными федеральными государственными учреждениями медико-социальной экспертизы, с использованием информационно-коммуникационной сети с соблюдением норм законодательства Российской Федерации о защите персональных данных, включая осуществление в рамках такого предоставления электронного взаимодействия между государственными органами и заявителями.

3. Формирование индивидуальной программы реабилитации инвалида осуществляется в рамках оказания государственной услуги по медико-социальной экспертизе по заявлению лиц с просьбой о проведении медико-социальной экспертизы для установления инвалидности, определения степени утраты профессиональной трудоспособности, а также физических и юридических лиц, имеющих право в соответствии с законодательством Российской Федерации либо в силу наделения их заявителями в порядке, установленном законодательством Российской Федерации, полномочиями выступать от их имени при взаимодействии с соответствующими органами исполнительной власти, органами местного самоуправления и организациями при предоставлении государственной услуги.

4. Учреждениями, осуществляющими формирование индивидуальной программы реабилитации инвалида, являются Федеральное бюро медико-социальной экспертизы (далее - Федеральное бюро), главные бюро медико-социальной экспертизы по соответствующему субъекту Российской Федерации, главное бюро, осуществляющее медико-социальную экспертизу работников организаций отдельных отраслей промышленности с особо опасными условиями труда и населения отдельных территорий (далее - главные бюро), имеющие филиалы - бюро медико-социальной экспертизы в городах и районах (далее - бюро).

5. Должностные лица и специалисты, участвующие при формировании индивидуальной программы реабилитации инвалида, руководствуются положениями настоящего Административного регламента и несут персональную ответственность за соблюдение сроков и качества документа, установленных настоящим Административным регламентом.

6. Максимально допустимое время предоставления разработки индивидуальной программы реабилитации инвалида в рамках предоставления государственной услуги по медико-социальной экспертизе в бюро (главном бюро, Федеральном бюро) с учетом времени, необходимого для составления программы дополнительного обследования и проводимого в соответствии с ней дополнительного обследования, не может превышать 30 календарных дней с даты подачи получателем государственной услуги (его законным представителем) заявления о проведении медико-социальной экспертизы.

7. Разработка индивидуальной программы реабилитации инвалида осуществляется при проведении медико-социальной экспертизы на основе оценки ограничений жизнедеятельности, вызванных стойким расстройством функций организма и кодификатора категорий инвалидности. В случаях, требующих специальных видов обследования гражданина в целях уточнения структуры и степени ограничений жизнедеятельности, реабилитационного прогноза и реабилитационного потенциала, а также получения иных дополнительных сведений, может составляться программа дополнительного обследования, которая утверждается руководителем соответствующего бюро (Федерального бюро, главного бюро).

Указанная программа доводится до сведения инвалида (его законного представителя) в доступной для него форме.

8. Индивидуальная программа реабилитации инвалида содержит как реабилитационные мероприятия, предоставляемые инвалиду за счет федерального бюджета в соответствии с Федеральным перечнем реабилитационных мероприятий, технических средств реабилитации и услуг, предоставляемых инвалиду, утвержденным распоряжением Правительства Российской Федерации от 30 декабря 2005 г.  № 2347-р (Собрание законодательства Российской Федерации, 2006,  № 4, ст. 453), так и реабилитационные мероприятия, в оплате которых принимают участие сам инвалид либо используются иные формы финансирования или организации независимо от организационно-правовых форм и форм собственности.

9. Индивидуальная программа реабилитации инвалида составляется в трех экземплярах, один экземпляр выдается инвалиду (его законному представителю) на руки, о чем делается запись в журнале выдачи индивидуальных программ реабилитации, второй экземпляр приобщается к акту освидетельствования, третий экземпляр в электронном либо в бумажном виде направляется органу исполнительной власти субъекта Российской Федерации, осуществляющему функции по координации и взаимодействию в области реабилитации инвалидов.

10. При реализации индивидуальной программы реабилитации инвалида обеспечиваются последовательность, комплексность и непрерывность в осуществлении реабилитационных мероприятий, динамическое наблюдение и контроль за эффективностью проведенных мероприятий.

II. Порядок разработки индивидуальной программы реабилитации инвалида

1. Индивидуальная программа реабилитации инвалида разрабатывается при проведении медико-социальной экспертизы гражданина исходя из комплексной оценки нарушений ограничений жизнедеятельности, реабилитационного потенциала на основе анализа его клинико-функциональных, социально-бытовых, профессионально-трудовых и психологических данных и утверждается руководителем бюро (Федерального бюро, главного бюро).

2. Специалисты бюро (Федерального бюро, главного бюро) обязаны объяснить инвалиду (его законному представителю) цели, задачи, прогнозируемые результаты и социально-правовые последствия реабилитационных мероприятий и сделать соответствующую запись в акте освидетельствования о дате проведения собеседования.

3. Разработка индивидуальной программы реабилитации инвалида состоит из следующих этапов: проведение экспертно-реабилитационной диагностики, оценки потенциальных способностей и реализации, определение реабилитационного прогноза, определение мероприятий, технических средств и услуг, позволяющих инвалиду восстановить или компенсировать утраченные способности к выполнению бытовой, общественной, профессиональной деятельности в соответствии со структурой его потребностей, круга интересов, уровня притязаний, активности и участия в сферах жизнедеятельности.

4. Разработка индивидуальной программы реабилитации инвалида осуществляется специалистами бюро (Федерального бюро, главного бюро) с учетом рекомендуемых мероприятий по медицинской реабилитации, указанных в направлении на медико-социальную экспертизу медицинской организации, оказывающей лечебно-профилактическую помощь гражданину.

В случае необходимости по приглашению руководителя бюро (главного бюро, Федерального бюро) в формировании индивидуальной программы реабилитации инвалида могут участвовать с правом совещательного голоса специалисты учреждений здравоохранения, государственных внебюджетных фондов, государственной службы занятости населения, работодатели, педагоги и другие специалисты.

5. В случаях, требующих применения сложных видов экспертно-реабилитационной диагностики, гражданин может быть направлен для разработки или коррекции индивидуальной программы реабилитации инвалида в вышестоящее федеральное государственное учреждение медико-социальной экспертизы.

6. Индивидуальная программа реабилитации инвалида может быть разработана на 1 год, 2 года и бессрочно, индивидуальная программа реабилитации ребенка-инвалида может быть разработана на 1 год, 2 года и до достижения гражданином возраста 18 лет.

При необходимости внесения дополнений или изменений в индивидуальную программу реабилитации инвалида спустя один месяц оформляется новое направление на медико-социальную экспертизу и составляется новая индивидуальная программа реабилитации инвалида.

Замена технических средств реабилитации по истечении установленного срока пользования в период действия индивидуальной программы реабилитации инвалида осуществляется исполнительным органом Фонда социального страхования Российской Федерации или органом исполнительной власти субъекта Российской Федерации, осуществляющего функции в области социальной защиты населения по месту жительства инвалида при наличии заключения об отсутствии противопоказаний к обеспечению инвалида техническим средством реабилитации, выдаваемого врачебной комиссией лечебно-профилактического учреждения.

7. Сформированная индивидуальная программа реабилитации инвалида подписывается руководителем соответствующего бюро (главного бюро, Федерального бюро) и инвалидом либо его законным представителем, заверяется печатью и выдается на руки инвалиду (его законному представителю).

8. В случае отказа инвалида (его законного представителя) подписать сформированную индивидуальную программу реабилитации инвалида она приобщается к акту медико-социальной экспертизы гражданина. Копия индивидуальной программы реабилитации инвалида в данном случае может быть выдана инвалиду (его законному представителю) по заявлению инвалида (законного представителя).

В случае несогласия с решением бюро о рекомендуемых реабилитационных мероприятиях инвалид (его законный представитель) может обжаловать данное решение в порядке, предусмотренном Правилами признания лица инвалидом, утвержденными Постановлением Правительства Российской Федерации от 20 февраля 2006 г.  № 95 "О порядке и условиях признания лица инвалидом" (Собрание законодательства Российской Федерации, 2006,  № 9, ст. 1018; 2008,  № 15, ст. 1554).

III. Порядок реализации индивидуальной программы реабилитации инвалида (ребенка-инвалида)

1. Реализацию индивидуальной программы реабилитации инвалида осуществляют организации независимо от их организационно-правовых форм и форм собственности.

2. Координация мероприятий по реализации индивидуальной программы реабилитации инвалида и оказание необходимого содействия инвалиду осуществляется органом исполнительной власти субъекта Российской Федерации, на который возложены функции по координации и взаимодействию в области реабилитации инвалидов.

3. Оценка результатов проведения мероприятий реабилитации инвалида осуществляется специалистами бюро (Федерального бюро, главного бюро) при очередном освидетельствовании инвалида.

IV. Правовые основания для предоставления государственной услуги

Разработка и реализация индивидуальной программы реабилитации инвалида осуществляется в соответствии с:

Федеральным законом от 24 ноября 1995 г.  № 181-ФЗ "О социальной защите инвалидов в Российской Федерации" (Собрание законодательства Российской Федерации, 1995,  № 48, ст. 4563; 1998,  № 31, ст. 3803; 1999,  № 2, ст. 232;  № 29, ст. 3693; 2000,  № 22, ст. 2267; 2001,  № 24, ст. 2410;  № 33, ст. 3426;  № 53, ст. 5024; 2002,  № 1, ст. 2;  № 22, ст. 2026; 2003,  № 2, ст. 167;  № 43, ст. 4108; 2004,  № 35, ст. 3607; 2005,  № 1, ст. 25; 2006,  № 1, ст. 10; 2007,  № 43, ст. 5084;  №, ст. 6070; 2008,  № 9, ст. 817;  № 29, ст. 3410;  № 30, ст. 3616;  № 52, ст. 6264; 2009,  № 18, ст. 2152;  № 30, ст. 3739; 2010,  № 50, ст. 6609);

Федеральным законом от 24 июля 1998 г.  № 125-ФЗ "Об обязательном социальном страховании от несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний" (Собрание законодательства Российской Федерации, 1998,  № 31, ст. 3803; 1999,  № 29, ст. 3702; 2000,  № 2, ст. 131; 2001,  № 44, ст. 4152; 2002,  № 1, ст. 2, 3;  № 7, ст. 628;  № 48, ст. 4737; 2003,  № 6, ст. 508;  № 17, ст. 1554;  № 28, ст. 2887;  № 43, ст. 4108;  № 50, ст. 4852;  № 52, ст. 5037; 2004,  № 35, ст. 3607;  №, ст. 4851; 2005,  № 1, ст. 28;  № 52, ст. 5593; 2006,  № 1, ст. 22;  № 52, ст. 5500; 2007,  № 1, ст. 22;  № 30, ст. 3797, 3806; 2008,  № 30, ст. 3616; 2009,  № 30, ст. 3739;  № 48, ст. 5745; 2010,  № 21, ст. 2528;  № 31, ст. 4195);

Постановлением Правительства Российской Федерации от 16 октября 2000 г.  № 789 "Об утверждении Правил установления степени утраты профессиональной трудоспособности в результате несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний" (Собрание законодательства Российской Федерации, 2000,  № 43, ст. 4247; 2005,  № 7, ст. 560);

Постановлением Правительства Российской Федерации от 20 февраля 2006 г.  № 95 "О порядке и условиях признания лица инвалидом" (Собрание законодательства Российской Федерации, 2006,  № 9, ст. 1018; 2008,  № 15, ст. 1554; 2010,  № 2, ст. 184);

Постановлением Министерства труда и социального развития Российской Федерации от 18 июля 2001 г.  № 56 "Об утверждении временных критериев определения степени утраты профессиональной трудоспособности в результате несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний, формы программы реабилитации пострадавшего в результате несчастного случая на производстве и профессионального заболевания" (зарегистрировано Минюстом России 15 августа 2001 г.  № 2876), с изменениями, внесенными Постановлениями Министерства труда и социального развития Российской Федерации от 30 декабря 2003 г.  № 92 (зарегистрировано Минюстом России 15 января 2004 г.  № 5407), от 26 апреля 2004 г.  № 61 (зарегистрировано Минюстом России 2 июня 2004 г.  № 5817) и Приказами Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 13 мая 2005 г.  № 329 (зарегистрирован Минюстом России 3 июня 2005 г.  № 6678), от 18 апреля 2007 г.  № 280 (зарегистрирован Минюстом России 15 мая 2007 г.  № 9475), от 24 сентября 2007 г.  № 620 (зарегистрирован Минюстом России 17 октября 2007 г.  № 10341);

Постановлением Министерства труда и социального развития Российской Федерации от 30 января 2002 г.  № 5 "Об утверждении инструкции о порядке заполнения формы программы реабилитации пострадавшего в результате несчастного случая на производстве и профессионального заболевания, утвержденной Постановлением Министерства труда и социального развития Российской Федерации от 18 июля 2001 г.  № 56" (зарегистрировано Минюстом России 14 февраля 2002 г.  № 3246);

Постановлением Министерства труда и социального развития Российской Федерации от 15 апреля 2003 г.  № 17 "Об утверждении разъяснения "Об определении федеральными государственными учреждениями медико-социальной экспертизы причин инвалидности" (зарегистрировано Минюстом России 19 мая 2003 г.  № 4554) с изменениями, внесенными Приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 29 апреля 2005 г.  № 317 (зарегистрирован Минюстом России 25 мая 2005 г.  № 6630);

Приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 20 октября 2005 г.  № 643 "Об утверждении форм документов о результатах установления федеральными государственными учреждениями медико-социальной экспертизы степени утраты профессиональной трудоспособности в процентах и рекомендаций по их заполнению" (зарегистрирован Минюстом России 20 января 2006 г.  № 7402) с изменениями, внесенными Приказами Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 20 марта 2006 г.  № 170 (зарегистрирован Минюстом России 29 марта 2006 г.  № 7643) и от 16 апреля 2009 г.  № 196н (зарегистрирован Минюстом России 19 мая 2009 г.  № 13959);

Приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 25 декабря 2006 г.  № 874 "Об утверждении формы направления на медико-социальную экспертизу, выдаваемого органом, осуществляющим пенсионное обеспечение, или органом социальной защиты населения" (зарегистрирован Минюстом России 19 января 2007 г.  № 8823) с изменениями, внесенными Приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 28 октября 2009 г.  № 852н (зарегистрирован Минюстом России 2 декабря 2009 г.  № 15361);

Приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 31 января 2007 г.  № 77 "Об утверждении формы направления на медико-социальную экспертизу организацией, оказывающей лечебно-профилактическую помощь" (зарегистрирован Минюстом России 12 марта 2007 г.  № 9089) с изменениями, внесенными Приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 28 октября 2009 г.  № 853н (зарегистрирован Минюстом России 26 ноября 2009 г.  № 15324);

Приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 4 августа 2008 г.  № 379н "Об утверждении форм индивидуальной программы реабилитации инвалида, индивидуальной программы реабилитации ребенка-инвалида, выдаваемых федеральными государственными учреждениями медико-социальной экспертизы, порядка их разработки и реализации" (зарегистрирован Минюстом России 27 августа 2008 г.  № 12189) с изменениями, внесенными Приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 16 марта 2009 г.  № 116н (зарегистрирован Минюстом России 31 марта 2009 г.  № 13625);

Приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 17 ноября 2009 г.  № 906н "Об утверждении Порядка организации и деятельности федеральных государственных учреждений медико-социальной экспертизы" (зарегистрирован Минюстом России 30 декабря 2009 г.  № 15899);

Приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 23 декабря 2009 г.  № 1013н "Об утверждении классификаций и критериев, используемых при осуществлении медико-социальной экспертизы граждан федеральными государственными учреждениями медико-социальной экспертизы" (зарегистрирован Минюстом России 11 марта 2010 г.  № 16603);

Приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 24 ноября 2010 г.  № 1031н "О формах справки, подтверждающей факт установления инвалидности, и выписки из акта освидетельствования гражданина, признанного инвалидом, выдаваемых федеральными государственными учреждениями медико-социальной экспертизы, и порядке их составления" (зарегистрирован Минюстом России 20 января 2011 г.  № 19539).

� Далее ИПР


� В фигурных скобках приведены признаки, которые необходимо заполнять при распечатке документов, например, если в образце документа написано {адрес, тел. филиала}, то на этом месте должны быть распечатаны Адрес филиала Главного бюро МСЭ и телефон филиала Главного бюро МСЭ. В случае, когда фигурные скобки не имеют внутри значений, то на этом месте в документе {} выводиться на печать значение поля поименованного до того, либо, в таблице, наименование ячейки, например:


{Фамилия, имя, отчество}


при распечатке документов освидетельствованного, которого зовут Иванов Иван Иванович, выглядит так:


Иванов Иван Иванович.


Все даты, по умолчанию выводятся в цифровом формате в последовательности День.Месяц.Год, Например поле в документе: 


Дата рождения: { }


При распечатке выглядит следующим образом:


Дата рождения: 31.12.2001





� Заполняется в соответствии с набором ситуационные услуг по Кодификатору в соответствии с ситуацией, при отсутствии в Кодификаторе определенных мероприятий и услуг мероприятия назначаются в соответствии с классификатором ситуационных услуг.


� Заполняется в соответствии с набором реабилитационных мероприятий и услуг по Кодификатору, при отсутствии в Кодификаторе определенных мероприятий и услуг мероприятия назначаются в соответствии с классификатором реабилитационных услуг.


� Вноситься из справочника реабилитационных учреждений и услуг с указанием точного адреса и времени исполнения услуги, либо в общем виде отдельно к каждому мероприятию (услуге).


� Указывается источник финансирования мероприятия: бюджет/ иные источники финансирования


� При отсутствии требуемых ТСР в Кодификаторе, заполняется в соответствии с ГОСТ Р 51079-2006�"Технические средства реабилитации людей с ограничениями жизнедеятельности. Классификация." И федеральным перечнем определенным Правительством РФ.


� Указываются плановые сроки эксплуатации и замены в соответствии с постановлением Правительства РФ.


� Заносится для ТСР подлежащих замене


� При отсутствии требуемых ТСР в Кодификаторе, заполняется в соответствии с ГОСТ Р 51079-2006 "Технические средства реабилитации людей с ограничениями жизнедеятельности. Классификация."


� Указываются плановые сроки эксплуатации и замены в соответствии с постановлением Правительства РФ.


� Заносится для ТСР подлежащих замене





PAGE  
1

