Е.В. ЕПИФАНОВА

ПРАВОВЫЕ ОСНОВЫ МЕДИКО-СОЦИАЛЬНОЙ ЭКСПЕРТИЗЫ

УЧЕБНОЕ ПОСОБИЕ

ДЛЯ САМОСТОЯТЕЛЬНОЙ РАБОТЫ СТУДЕНТОВ СРЕДНИХ СПЕЦИАЛЬНЫХ УЧЕБНЫХ ЗАВЕДЕНИЙ

ОЧНОЙ ФОРМЫ ОБУЧЕНИЯ ПО
СПЕЦИАЛЬНОСТИ
«ПРАВО СОЦИАЛЬНОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ»
УДК  368.9.06 (075.8)
ББК  67.99 (2) 32
Е 67

Епифанова Е.В. Правовые основы медико - социальной экспертизы Учебное пособие.– Краснодар, 2013. -   с.
Печатается по решению цикловой комиссии отделения «Экономика и право» от « 30 » августа 2012 года  (Протокол № 1) Краснодарского архитектурно-строительного техникума.
Рецензенты: заведующий отделением «Экономика и права» ФГОУ Краснодарского архитектурно-строительного техникума, заслуженный учитель Кубани Алексеев С.В.,

                      преподаватель юридических дисциплин отделения «Экономика и права» ФГОУ Краснодарского архитектурно-строительного техникума Дрокина В.И.
Автор - составитель: 

Епифанова Е.В., кандидат юридических наук, доцент, преподаватель юридических дисциплин отделения «Экономика и права» ФГОУ Краснодарского архитектурно-строительного техникума

Учебное пособие предназначено для самостоятельной работы студентов средних специальных учебных заведений, оно содержит материалы по курсу «Правовые основы медико-социальной экспертизы». В него включены тексты действующих нормативных актов, тесты, глоссарий, вопросы для самопроверки знаний. Данное пособие адресовано студентам, обучающимся по специальности «Право и организация социального обеспечения». Оно будет полезным  всем, кто интересуется вопросами проведения медико-социальной экспертизы, выдачи больничных листов, установления группы инвалидности и т.д..
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Тема: Понятие «инвалид», «инвалидность»: медицинский, правовой и социальный аспект

Инвалидность представляет собой социальный феномен, от которого не свободно ни одно общество. Задача цивилизованного общества - сделать всё возможное, чтобы люди с тяжёлыми нарушениями здоровья могли участвовать в экономической и общественной жизни. Это вопрос основных прав человека, обеспечить которые - обязанность общества, государства и законодательства.

В немалой степени успех политики в отношении инвалидов зависит от масштабов инвалидности в стране, которые обусловлены множеством факторов: состоянием здоровья нации, уровнем здравоохранения, социально-экономическим развитием, качеством экологической среды, историческим наследием, участием в войнах и вооружённых конфликтах и т. д. В России все перечисленные факторы имеют ярко выраженный негативный вектор, что и предопределяет высокие показатели инвалидности в обществе. В настоящее время численность инвалидов приближается к 10 млн человек (около 7 % населения) и продолжает расти. При сохранении таких темпов России грозит "инвалидизация всей страны", во всяком случае всего её населения пенсионного возраста. Российское государство и общество не могут игнорировать проблему инвалидности при таких её масштабах и неблагоприятной направленности соответствующих процессов.

С принятием в 1995 г. Федерального закона "О социальной защите инвалидов в Российской Федерации" законодательство в этой области стало наиболее продвинутой частью отечественного социального права. Закон принципиально по-новому определил цель государственной политики в области социальной защиты инвалидов: обеспечение инвалидам равных с другими гражданами возможностей в реализации гражданских, экономических, политических и других прав и свобод, предусмотренных Конституцией РФ, а также общепризнанными принципами и нормами международного права и международными договорами Российской Федерации. Этот Закон устранял две крупные социальные деформации, сложившиеся в дореформенный период.

Во-первых, в определении самого феномена инвалидности. Если до 1995 г. основанием для установления группы инвалидности служило стойкое нарушение трудоспособности, то с принятием данного Закона стала предусматриваться оценка не только этой способности, но и состояние всех других сфер жизнедеятельности человека. Основания для признания гражданина инвалидом:

· нарушение здоровья со стойким расстройством функций организма, обусловленное заболеваниями, последствиями травм или дефектами; 

· ограничение жизнедеятельности (полная или частичная утрата лицом способности осуществлять самообслуживание, самостоятельно передвигаться, ориентироваться, общаться, контролировать своё поведение, обучаться или заниматься трудовой деятельностью). 

Во-вторых, была устранена деформация в самой концепции помощи инвалидам: Закон перенёс тяжесть с пассивных форм поддержки на реабилитацию и интеграцию инвалидов в общество.

Тем самым новый Закон вобрал в себя самые прогрессивные правовые нормы зарубежных стран и международных документов, и в этом смысле законодательство России было максимально приближено к международным стандартам.

Мировое сообщество выработало критерии, посредством которых оценивается политика государств в отношении инвалидов:

· наличие официально признанной политики в отношении инвалидов; 

· наличие специального антидискриминационного законодательства в отношении инвалидов; 

· координация национальной политики в отношении инвалидов; 

· судебные и административные механизмы реализации прав инвалидов; 

· наличие неправительственных организаций инвалидов; 

· доступ инвалидов к реализации гражданских прав, в том числе права на труд, на образование, на создание семьи, на неприкосновенность частной жизни и собственности, а также политических прав; 

· система льгот и компенсаций для инвалидов; 

· доступность для инвалида физической среды. Разработана Федеральная целевая программа "Формирование доступной для инвалидов среды жизнедеятельности" со следующими задачами: внесение научно обоснованных дополнений в строительные нормы и правила; создание системы стандартов, устанавливающих требования доступности для инвалидов средств индивидуального и общественного пассажирского транспорта, связи, информатики, вспомогательного оборудования; практическое внедрение научно-технических разработок; 

· доступность для инвалида информационной среды. В России реализуется ряд специальных проектов, делающих доступными для инвалидов средства массовой информации. 

Формально российская политика отвечает этим критериям в полной мере. Таким образом, российское законодательство в отношении инвалидов максимально приближено к мировым стандартам и в наибольшей степени соответствует идеалам социального государства.

В оценке численности инвалидов в России однозначной статистики нет. Тому есть две причины. 

Первая проистекает из самой российской статистики, которая фиксирует не численность инвалидов как лиц с нарушением здоровья, а численность получателей социальных пособий по инвалидности, что отнюдь не одно и то же. 

Вторая причина связана с социальными стратегиями самих инвалидов. Поскольку размеры пенсии по инвалидности были меньше пенсий по старости, значительная часть инвалидов старалась выработать необходимый трудовой стаж и по достижении пенсионного возраста переходила на пенсию по старости, тем самым уклоняясь от регистрации своей инвалидности.

В середине 90-х гг. вопрос о численности инвалидов и реальных размерах инвалидности приобрёл политическое звучание. Однако инвалидность - понятие неоднозначное. Критерии инвалидности меняются в зависимости от социальной зрелости общества, прогресса здравоохранения и медицины, в том числе возможностей диагностики заболеваний, особенно на их ранних стадиях. Меняется и привлекательность этого статуса в зависимости от социально-экономического контекста. Словом, инвалидность представляет собой социально регулируемое явление, причём регулируемое как прямо (через определение инвалидности, её критериев, через процедуры её установления и т. п.), так и косвенно, например, через "бонусы" (льготы, их реальное экономическое содержание, влияние на социальное положение группы и т. д.). Так, в 90-е гг. в России всплеск инвалидности произошёл в результате ревизии её определения. Изменение норм закона (прежде всего ослабление ограничений на занятость, рост числа льгот, право выбирать тип пенсии и пр.), безусловно, стимулировало выход "скрытой инвалидности" из тени. Реальных причин для роста инвалидности в 1995 г. (заболеваемость, травматизм) не было. Главным фактором послужило изменение социальной поддержки инвалидов.

В законе 1990 г. "О государственных пенсиях в Российской Федерации" инвалидность определялась как нарушение здоровья человека со стойким расстройством функций организма, приводящее к полной или частичной потере профессиональной трудоспособности или существенным затруднениям в жизни. Предусматривались критерии деления инвалидности на три группы.

Закон 1995 г. "О социальной защите инвалидов в Российской Федерации" именует инвалидом лицо, имеющее нарушение здоровья со стойким расстройством функций организма, обусловленное заболеваниями, последствиями травм или дефектами, приводящими к ограничению жизнедеятельности и вызывающими необходимость его социальной защиты. Ограничение жизнедеятельности - это полная или частичная утрата способности или возможности осуществлять самообслуживание, самостоятельно передвигаться, ориентироваться, общаться, контролировать своё поведение, обучаться и заниматься трудовой деятельностью. Как видим, в данном Законе понятие инвалида и, следовательно, инвалидности более широкое, и трудовому критерию не придаётся первостепенного значения.

В соответствии с Методическими указаниями по определению причин инвалидности (1986 г.) МСЭК устанавливает следующие причины инвалидности:

· общее заболевание; 

· трудовое увечье; 

· профессиональное заболевание; 

· инвалидность с детства; 

· ранение (контузия, увечье), полученное при защите СССР или исполнении обязанностей военной службы; 

· заболевания, связанные с пребыванием на фронте; 

· увечье, полученное в результате несчастного случая; 

· заболевание, не связанное с пребыванием на фронте; 

· заболевание, полученное при исполнении обязанностей воинской службы. 

В зависимости от степени расстройства функций организма и ограничения жизнедеятельности лицам, признанным инвалидами, устанавливается группа инвалидности, а лицам в возрасте до 18-ти лет - категория "ребёнок - инвалид".

Критерием для определения первой группы инвалидности является такое нарушение здоровья со стойким, значительно выраженным расстройством функций организма, которое приводит к резко выраженному ограничению хотя бы одной из следующих категорий жизнедеятельности: способности к самообслуживанию либо передвижению, ориентации, общению, контролю над своим поведением. При этом вопрос о степени способности к трудовой деятельности даже не ставится.

Среди критериев ограничения жизнедеятельности, при которых устанавливается вторая группа инвалидности, называется ограничение способности к трудовой деятельности третьей либо второй степени. Третья степень ограничения способности к трудовой деятельности свидетельствует вообще о неспособности к трудовой деятельности. Вторая степень - способность к выполнению трудовой деятельности в специально созданных условиях с использованием вспомогательных средств и / или специально оборудованного рабочего места с помощью других лиц.

Среди нескольких категорий ограничения жизнедеятельности, дающих основание для определения третьей группы инвалидности, значится ограничение способности к трудовой деятельности первой степени. Под ней понимается способность к выполнению трудовой деятельности при условии снижения квалификации или уменьшения объёма производственной деятельности, невозможность выполнения работы по своей профессии.

Таким образом, при установлении инвалидности степень ограничения трудоспособности оценивается в комплексе других ограничений жизнедеятельности, а при определении первой группы вообще не принимается во внимание.

В соответствии с новыми пенсионными законами, вступившими в силу с 01.01.2002 г., "О трудовых пенсиях в Российской Федерации" и "О государственном пенсионном обеспечении в Российской Федерации" вводится иное, чем прежде, понятие инвалидности, дающей право на пенсию. Законодатель требует при установлении инвалидности определять наличие ограничения способности к трудовой деятельности III, II либо I степени по медицинским показателям (п. 1 ст.8 Закона о трудовых пенсиях; п.1 ст. 9, п.3 ст. 10, п.2 ст. 15 Закона о государственном обеспечении). Группа инвалидности с 1 января 2004 г. утрачивает своё значение. Таким образом, законодатель предложил новое, более узкое определение инвалидности (по степени ограничения трудоспособности) для цели пенсионного обеспечения. Для целей социальной защиты понятие тяжести инвалидности сохраняет прежний, более широкий смысл (по группам инвалидности).

В связи с вопросом о группах инвалидности обратимся к советской истории. Постановлением СНК от 8 декабря 1921 г. была введена так называемая "рациональная" классификация инвалидности по шести группам.

1 группа: инвалид не только не способен ни к какой профессиональной работе, но нуждается в посторонней помощи.

2 группа: инвалид не способен ни к какой профессиональной работе, но может обходиться без посторонней помощи.

3 группа: инвалид не способен ни к какой регулярной профессиональной работе, но может в некоторой степени добывать себе средства к существованию случайными и лёгкими работами.

4 группа: инвалид не в состоянии продолжать свою прежнюю профессиональную деятельность, но может перейти на новую профессию, требующую более низкой квалификации.

5 группа: инвалид должен отказаться от прежней профессии, но может найти новую с такой же квалификацией.

6 группа: возможно продолжение прежней профессиональной работы, но только при пониженной продолжительности труда.

Данная классификация инвалидности получила наименование "рациональной", потому что вводила определение трудоспособности, исходя из возможности инвалида выполнять какую-либо профессиональную работу или трудиться по своей прежней профессии. Таким образом, утверждался принцип определения тяжести нарушения функций у больного и сопоставления их с требованиями профессионального труда, предъявляемыми к организму работающего. "Рациональность" данной системы состояла в том, что, определяя инвалидность даже у лиц с незначительным снижением трудоспособности (4, 5 и отчасти 6-й группы), она давала, при существующей тогда безработице, возможность получить работу и пользоваться определёнными льготами, предоставляемыми советским государством инвалидам. Право на пенсионное обеспечение имели только инвалиды первых трёх групп.

Однако врачебная экспертиза оказалась из-за отсутствия соответствующей научно-методической базы принципиально ущербна. Дальнейшая судьба врачебно-трудовой экспертизы и социальной политики в отношении инвалидов сложилась так, что уже в 1923 г. была введена новая классификация - вместо шести групп стали выделять три.

Замена классификации по шести группам проводилась не механически - как ликвидация 4, 5, 6-й групп, которым пенсии не назначались, а благодаря существенному изменению в формулировках групп инвалидности. Это касалось в первую очередь 3-й группы, в которую фактически были включены критерии ликвидированной 4-й группы: возможность работать "по другой профессии со значительным снижением квалификации". Таким образом, перестали признаваться инвалидами лица, фактически сохранившие трудоспособность, а, с другой стороны, лица с ограниченной трудоспособностью стали относиться к 3-й группе, при которой инвалиды получали пенсию.

Эта классификация инвалидности по трём группам существует с некоторыми изменениями до настоящего времени.

Инвалиды - группа социально уязвимая. Социальная уязвимость инвалидов России отчётливо прослеживается по всем показателям: занятость, уровень образования, денежные доходы, семейное положение (брачность, детность) - они существенно ниже, чем у населения в целом.

Ещё одна особенность "социального портрета" российских инвалидов состоит в том, что они тяготеют к большим и сложным домохозяйствам. Можно предположить, что это обусловлено:

· пониженной социальной мобильностью инвалидов, проявляющейся в меньшей интенсивности отделения инвалида от семьи своих родителей и родственников. Инвалиды позже и с меньшей интенсивностью вступают в брак, вследствие чего в их среде меньше домохозяйств из одной брачной пары с детьми и без детей; 

· пониженной мобильностью родственников инвалидов. Ввиду необходимости ухаживать за инвалидом один или несколько его родственников в той или иной мере привязаны к семье или домохозяйству инвалида; 

· притяжением к родственникам. Инвалиды, оставшиеся одинокими (например, после развода или смерти супруга / супруги), проявляют большую склонность вернуться в семью своих родителей или других родственников; 

· притяжением инвалидов друг к другу.

Причинами этого явления могут быть, с одной стороны, наследственность и фактическая культурно-психологическая сегрегация (отделение) инвалидов - с другой. Специальный анализ показывает, что инвалидность матери увеличивает вероятность инвалидности ребёнка на 80 %, при инвалидности одного брата/сестры вероятность инвалидности другого брата/сестры возрастает в 4 раза; что у мужа-инвалида будет жена-инвалид - в 3,6 раза, а у жены-инвалида - муж-инвалид почти в 8 раз вероятнее, чем у неинвалидов.

Ключевым моментом следует считать и то, что по всем показателям социальное неравенство между инвалидами и остальным населением проявляется особенно ярко в возрасте 20-40 лет. Затем оно ослабевает и у людей старших возрастов исчезает вовсе, а то и оборачивается некоторым преимуществом инвалидов.

Социальная дифференциация инвалидности с возрастом ослабевает. В пенсионном возрасте инвалиды и неинвалиды неразличимы ни по социальным характеристикам, ни по смертности. По сравнению с допенсионными возрастами это совершенно другая инвалидность. Между тем инвалиды в возрасте 60-ти лет и старше в настоящее время составляют 38, 3 % от общей численности инвалидов.

Несмотря на то, что закон о социальной защите инвалидов провозгласил ряд новых прогрессивных принципов, в соответствии с которыми базовой политической целью должно стать создание среды жизнеобеспечения для инвалидов, его принятие не только не решило проблем, связанных с интеграцией в общество этой социально уязвимой группы, но и в чём-то даже усугубило их. Формально декларируя новые цели и вместе с тем сохраняя прежнюю категориальную систему льгот, абсолютно преобладающая часть которых не связана с природой и последствиями инвалидности, государство на практике не пошло дальше выполнения прямых денежных обязательств перед инвалидами. В результате около 98 % финансовых ресурсов, предназначенных для обеспечения инвалидов, направляется на выплату пенсий, льгот и компенсаций; необходимые ресурсы для реализации главной цели социальной защиты инвалидов отсутствуют.

Термин "инвалид" восходит к латинскому корню valid и в буквальном переводе может означать "непригодный", "неполноценный". В Декларации ООН (1975 г.) о правах инвалидов сказано, что "инвалид" - это лицо, которое не может самостоятельно обеспечить полностью или частично потребности нормальной личной и/или социальной жизни в силу недостатка, будь то врождённого или приобретённого, его или её физических или умственных возможностей".
В рекомендациях к реабилитационным программам 44-й сессии Парламентской ассамблеи Совета Европы (май 1992 г.) инвалидность определяется как ограничения в возможностях, обусловленные физическими, психологическими, сенсорными, социальными, культурными, законодательными и иными барьерами, которые не позволяют человеку быть интегрированным в общество и принимать участие в жизни семьи или общества на таких же основаниях, как и другие члены общества. Всемирной организацией здравоохранения (ВОЗ) приняты в качестве стандартов для мирового сообщества такие признаки инвалидности:

· любая потеря или нарушение психологической, физиологической или анатомической структуры или функции; 

· ограниченность или отсутствие (из-за указанных выше дефектов) способности выполнять функции так, как считается нормальным для среднего человека; 

· затруднение, вытекающее из указанных выше недостатков, которое полностью или частично мешает человеку выполнять какую-то роль (учитывая влияние возраста, пола и культурной принадлежности).

В попытках отойти от сугубо медицинской трактовки инвалидности Британский совет объединений инвалидов предложил такое определение: "Инвалидность - это полная или частичная потеря возможностей участвовать в нормальной жизни общества на равных началах с другими гражданами из-за физических и социальных преград".
В России, как уже отмечалось выше, в соответствии с законом "О социальной защите инвалидов" (1995 г.), инвалидом признаётся лицо, которое имеет нарушение здоровья со стойким расстройством функций организма, обусловленное заболеваниями, последствиями травм или дефектами, приводящее к ограничению жизнедеятельности и вызывающее необходимость его социальной защиты". Признание лица инвалидом осуществляется государственной службой медико-социальной экспертизы. Медико-социальная экспертиза устанавливает причину и группу инвалидности, степень утраты трудоспособности, определяет виды, объём и сроки проведения их реабилитации и меры социальной защиты, даёт рекомендации по трудовому устройству инвалида.

В соответствии с провозглашёнными целями социальной политики в отношении инвалидов в России в 1995 г. утверждена Федеральная комплексная программа "Социальная поддержка инвалидов", состоящая из нескольких федеральных целевых программ:

· медико-социальная экспертиза и реабилитация инвалидов; 

· научное обеспечение и информатизация проблем инвалидности и инвалидов; 

· формирование доступной для инвалида среды жизнедеятельности; 

· разработка и производство средств протезирования, строительство, реконструкция и техническое перевооружение протезно-ортопедических предприятий; 

· разработка и производство технических средств реабилитации для обеспечения инвалидов.

Принят целый ряд международных документов по правам инвалидов.

Всемирная программа действий в отношении инвалидов, принятая ООН в 1982 г., предусматривает следующие направления деятельности:

· раннее обнаружение, диагностика и вмешательство; 

· медицинское обслуживание; 

· консультирование и оказание помощи в социальной области; 

· подготовка к самостоятельному индивидуальному уходу, независимому образу жизни; 

· обеспечение вспомогательными техническими средствами, средствами передвижения, социально-бытовыми приспособлениями и пр.; 

· специальные услуги в области образования; услуги по восстановлению профессиональной трудоспособности (включая профессиональную ориентацию, профессионально-техническую подготовку, трудоустройство).

Обратимся к Стандартным правилам обеспечения равных возможностей для инвалидов (утверждены ООН в 1994 г.).

Правило углубления понимания проблем предусматривает государственные обязательства разрабатывать и поощрять осуществление программ, направленных на углубление понимания инвалидами их прав и возможностей. Углубление понимания проблем должно стать важной частью образовательных программ для детей-инвалидов и программ реабилитации.

Правило медицинского обслуживания предписывает принятие мер для разработки программ раннего обнаружения, оценки и лечения дефектов; обеспечение всестороннего участия в таких программах инвалидов и членов их семей на индивидуальной основе, а также организаций инвалидов.

В соответствии с правилом занятости государства должны обеспечить инвалидам возможность осуществлять свои права в области занятости, поддерживать включение инвалидов в свободный рынок труда.

Правило поддержания доходов и социального обеспечения обязывает государства нести ответственность за предоставление социального обеспечения инвалидам и поддержание их доходов. При оказании помощи государства должны учитывать издержки, которые часто несут инвалиды и их семьи в результате инвалидности, а также обеспечить материальную поддержку и социальную защиту лицам, которые взяли на себя заботу об инвалидах.

Правилами в области семейной жизни и свободы личности предусматривается обеспечение возможности инвалидам проживать со своими семьями. Семьи инвалидов должны иметь возможность пользоваться патронажными услугами. Обязанность государства - устранить все неоправданные препятствия для лиц, желающих или усыновить ребёнка-инвалида, или обеспечить уход взрослому инвалиду.

Специальные правила направлены на выработку стандартов, обеспечивающих вовлечение инвалидов в культурную жизнь и участие в ней на равной основе. Стандарты предусматривают принятие мер, обеспечивающих инвалидам равные возможности для отдыха и занятий спортом. Такие меры предусматривают оказание поддержки персоналу, осуществляющему организацию отдыха и занятий спортом для инвалидов, а также проекты, предусматривающие разработку методики доступа и участия в этих мероприятиях инвалидов; обеспечение информации и разработку учебных программ; поощрение спортивных организаций, расширяющих возможности для привлечения инвалидов к участию в спортивных мероприятиях. Государства должны поддерживать участие инвалидов в национальных и международных соревнованиях.

Стандартные правила предполагают поощрение мер, направленных на обеспечение равного участия инвалидов в религиозной жизни их общин.

В области информации и исследований государства обязаны собирать статистические данные об условиях жизни инвалидов. Эти данные должны включать вопросы о программах, услугах и об их использовании. Исследования должны включать анализ причин, видов и масштабов инвалидности, наличия и эффективности существующих программ и необходимости в развитии и оценке служб и мер по оказанию помощи. Информация и знания по вопросам, касающимся инвалидов, должны распространяться среди всех политических и административных органов на национальном, региональном и местном уровнях. Правила определяют требования по разработке политики и планированию мероприятий в интересах инвалидов на национальном, региональном и местном уровнях. На всех этапах принятия решений должны участвовать организации инвалидов. Государства, в соответствии со Стандартными правилами, несут ответственность за создание и укрепление национальных координационных комитетов или аналогичных органов по вопросам, касающимся инвалидов. Правила рекомендуют поощрять и поддерживать создание и укрепление организаций инвалидов. Государства, гласят Стандартные правила, несут ответственность за обеспеченность подготовки персонала, способного разрабатывать, осуществлять разработанные программы и предоставлять услуги, касающиеся инвалидов.

Специальные аспекты стандартных правил посвящены ответственности за контроль и оценку выполнения национальных программ и за предоставление услуг, направленных на обеспечение равных возможностей для инвалидов.

Таким образом, трансформации в понимании инвалидности и обязательств общества по отношению к инвалидам произошли за последние десятилетия принципиальные. От представления о том, что общество должно поддерживать инвалидов и окружать их заботой и уходом, произошёл переход к признанию приоритета особых нужд инвалидов перед потребностями общества в целом; к пониманию того, что для изменения условий жизни инвалида необходимы изменения в обществе.

Вопросы и задания для самоконтроля
· В чём состоит основное противоречие социальной политики российского государства в отношении инвалидов? 

· Сформулируйте цель социальной политики современной России в отношении инвалидов. 

· Раскройте содержание понятий "инвалид", "инвалидность". Чем можно объяснить трансформации в содержании этих понятий? 

· Каковы признаки инвалидности? 

· Как отразились на положении инвалидов изменения в законодательстве, связанные с пенсионным обеспечением и заменой натуральных льгот денежными компенсациями? 

Термины:

Инвалидность — состояние человека, при котором имеются препятствия или ограничения в деятельности человека с физическими, умственными, сенсорными или психическими отклонениями[2].

Инвалид — человек, у которого возможности его личной и жизнедеятельности в обществе ограничены из-за его физических, умственных, сенсорных или психических отклонений.

Установление группы инвалидности (в юридическом и социальном смысле) предполагает определенные особые взаимоотношения с обществом: наличие у инвалида льгот, выплата пенсии по инвалидности, ограничения в работоспособности и дееспособности.

Политкоректная форма обозначения инвалида — «человек с ограниченными возможностями здоровья».

Дефект или нарушение - любая утрата психической, физиологической или анатомической структуры или функции, или отклонение от неё;

Инвалидность - ограниченность конкретного индивидуума, вытекающая из дефекта или инвалидности, которая препятствует или лишает его возможности выполнять роль, считающуюся для этого индивидуума нормальной в зависимости от возрастных, половых, социальных и культурных факторов;

Нетрудоспособность - ограниченность конкретного индивидуума, которая вызвана дефектом или инвалидностью.

Общественные организации инвалидов считают, что важно использовать корректную по отношению к инвалидам терминологию: «человек с задержкой в развитии» (а не «слабоумный», «умственно неполноценный»), «перенесший полиомиелит» (а не «жертва полиомиелита»), «использующий инвалидную коляску» (а не «прикованный к инвалидной коляске»), «имеет ДЦП» (а не «страдает ДЦП»), «слабослышащий» (а не «глухонемой»). Эти термины более корректны, так как ослабляют деление на «здоровых» и «больных» и не вызывают жалости или негативных эмоций.

Тема: Источники права. Законодательство, связанное с инвалидностью

Международные документы о правах инвалидов

· ООН:

· Декларация о правах умственно отсталых лиц, 1971.

· Декларация о правах инвалидов, 1975.

· Стандартные правила обеспечения равных возможностей для инвалидов, 1993.

· Конвенция о правах инвалидов, 2006.

· ВОЗ:

· Всемирный доклад об инвалидности, 2011.

· МОТ:

· Конвенция о профессиональной реабилитации и занятости инвалидов

· Совет Европы:

· Рекомендация по правовой защите недобровольно госпитализированных лиц с психическими расстройствами, 1983.

· Другие рекомендации и резолюции СЕ

Российские нормативные акты

     Конституция РФ

· Правила признания лица инвалидом Постановление Правительства РФ от 20 февраля 2006 г. № 95 «О порядке и условиях признания лица инвалидом» (с 1 января 2010 г. настоящие Правила действуют без учёта «степени ограничения способности к трудовой деятельности», согласно поправкам, утверждённым Постановлением Правительства РФ от 30 декабря 2009 г. № 1121 «О внесении изменений в Правила признания лица инвалидом»).

· Приказ Минздравсоцразвития РФ от 23.12.2009 N 1013н «Об утверждении классификаций и критериев, используемых при осуществлении медико-социальной экспертизы граждан федеральными государственными учреждениями медико-социальной экспертизы» и приложение.

· Постановление Министерства труда и социального развития Российской Федерации от 15 апреля 2003 года № 17 "Об утверждении разъяснения «Об определении федеральными государственными учреждениями службы медико-социальной экспертизы причин инвалидности» (в ред. приказа Минздравсоцразвития РФ от 29.04.2005 года № 317).

· Приказ Минздравсоцразвития РФ от 29.04.2005 № 317 "О внесении изменений и дополнений в постановление министерства труда и социального развития российской федерации от 15 апреля 2003 г. № 17 «об утверждении разъяснения об определении учреждениями государственной службы медико-социальной экспертизы причин инвалидности» (Зарегистрировано в Минюсте РФ 25.05.2005 № 6630)
· Разъяснение Минтруда РФ от 15 апреля 2003 г. N 1 «Об определении федеральными государственными учреждениями медико-социальной экспертизы причин инвалидности» (утв. постановлением Минтруда РФ от 15 апреля 2003 г. N 17) (с изменениями от 29 апреля 2005 г.)
· Министерство Здравоохранения И Социального Развития Российской Федерации. Приказ № 906н от 17 ноября 2009 г. «Об утверждении порядка организации и деятельности федеральных государственных учреждений Медико-Социальной Экспертизы». Приложение к приказу № 906н.

· Федеральный Закон «О социальной защите инвалидов в Российской Федерации» от 24 ноября 1995 г. № 181-ФЗ с изменениями (Федеральный закон от 9 декабря 2010 г. N 351-ФЗ "О внесении изменений в Федеральный закон «О ветеранах» и статьи 11 и 11.1 Федерального закона «О социальной защите инвалидов в Российской Федерации»).

· Федеральный Закон «О социальном обслуживании граждан пожилого возраста и инвалидов» (РФ) от 2 августа 1995 г. № 122-ФЗ (с изменениями от 22 августа 2004 г.).

· Федеральный Закон «О государственной социальной помощи» (РФ) от 17 июля 1999 г. № 178-ФЗ (с изменениями от 8 декабря 2010 г.).

· Федеральный Закон "О внесении изменений в Федеральный закон «О государственной социальной помощи» от 8 декабря 2010 г. № 345-ФЗ.

Тема: Категории инвалидности и статистика

Принято условно разделять ограничения функций по следующим категориям:

· нарушения статодинамической функции (двигательной),

· нарушения функций кровообращения, дыхания, пищеварения, выделения, обмена веществ и энергии, внутренней секреции,

· сенсорные (зрения, слуха, обоняния, осязания),

· психические (восприятия, внимания, памяти, мышления, речи, эмоций, воли).

Определение 1 группы инвалидности.

Критерием для определения первой группы инвалидности является социальная недостаточность, требующая социальной защиты или помощи, вследствие нарушения здоровья со стойким значительно выраженным расстройством функций организма, обусловленным заболеваниями, последствиями травм или дефектами, приводящими к резко выраженному ограничению одной из категории жизнедеятельности либо их сочетанию. Критерии установления 1 группы инвалидности: - неспособность к самообслуживанию или полная зависимость от других лиц; - неспособность к самостоятельному передвижению и полная зависимость от других лиц; - неспособность к ориентации (дезориентация); - неспособность к общению; - неспособность контролировать свое поведение.

Определение 2 группы инвалидности.

Критерием для установления второй группы инвалидности является социальная недостаточность, требующая социальной защиты или помощи, вследствие нарушения здоровья со стойким выраженным расстройством функций организма, обусловленным заболеваниями, последствиями травм или дефектами, приводящими к выраженному ограничению одной из категорий жизнедеятельности либо их сочетанию. Показания к установлению 2 группы инвалидности: - способность к самообслуживанию с использованием вспомогательных средств и (или) с помощью других лиц; - способность к самостоятельному передвижению с использованием вспомогательных средств и (или) с помощью других лиц; - неспособность к трудовой деятельности или способность к выполнению трудовой деятельности в специально созданных условиях с использованием вспомогательных средств и (или) специально оборудованного рабочего места, с помощью других лиц; - неспособность к обучению или способность к обучению только в специальных учебных заведениях, или по специальным программам в домашних условиях; - способность ориентации во времени и в пространстве, требующая помощи других лиц; - способность к общению с использованием вспомогательных средств и (или) с помощью других лиц; - способность частично или полностью контролировать свое поведение только при помощи посторонних лиц.

Определение 3 группы инвалидности.

Критерием для определения третьей группы инвалидности является социальная недостаточность, требующая социальной защиты или помощи, вследствие нарушения здоровья со стойкими незначительно или умеренно выраженными расстройствами функций организма, обусловленными заболеваниями, последствиями травм или дефектами, приводящими к не резко или умеренно выраженному ограничению одной из категорий жизнедеятельности или их сочетание.

Показания для установления 3 группы инвалидности: - способность к самообслуживанию с использованием вспомогательных средств; - способность к самостоятельному передвижению при более длительной затрате времени, дробности выполнения и сокращении расстояния; - способность к обучению в учебных заведениях общего типа при соблюдении специального режима учебного процесса и (или) с использованием вспомогательных средств, с помощью других лиц (кроме обучающего персонала); - способность к выполнению трудовой деятельности при условии снижения квалификации или уменьшения объема производственной деятельности, невозможности выполнения работы по своей профессии; - способность к ориентации во времени и в пространстве при условии использования вспомогательных средств; - способность к общению, характеризующаяся снижением скорости, уменьшением объема усвоения, получения и передачи информации

ДЕТИ ИНВАЛИДЫ. К категории детей-инвалидов относятся дети до 16 лет, имеющие значительные ограничения жизнедеятельности, приводящие к социальной дезадаптации вследствие нарушений развития и роста ребенка, способностей к самообслуживанию, передвижению, ориентации, контроля за своим поведением, обучения, общения, трудовой деятельности в будущем. Больницы различного уровня (республиканские, краевые, центральные, районные, в т.ч. детские); специализированные больницы и отделения (неврологические, психиатрические, туберкулезные и др.); консультативно-диагностические центры после обследования и лечения могут рекомендовать установление ребенку инвалидности. Рекомендация фиксируется в "Истории развития ребенка" (форма № 112/у) и в "Медицинской карте амбулаторного, стационарного больного". Эти рекомендации учитываются при установлении ребенку инвалидности. Медицинская карта направляется в лечебное учреждение по месту постоянного проживания ребенка. Врачи-специалисты врачебно-консультативной комиссии лечебного учреждения по месту постоянного проживания ребенка оформляют медико-социальное заключение на ребенка-инвалида. Медико-социальное заключение оформляется при наличии у ребенка нарушений в состоянии здоровья и возникающем в результате этого ограничении его жизнедеятельности. Медико-социальное заключение на ребенка-инвалида оформляется в 2-х экземплярах: - первый экземпляр Заключения остается в выдавшем его учреждении; - второй экземпляр в трехдневный срок направляется в районный (городской) отдел социальной защиты населения по месту постоянного проживания ребенка. Родители или опекун ребенка-инвалида уведомляются о направлении медико-социального заключения в органы социальной защиты населения с целью назначения ребенку социальной пенсии по инвалидности. В медико-социальном заключении на ребенка-инвалида содержатся рекомендации для ребенка-инвалида: - необходимость пребывания ребенка в специализированном детском учреждении; - обучение на дому или в специальном учреждении; - обеспечение необходимым оборудованием, вспомогательными средствами; - необходимость санаторно-курортного лечения; профиль санатория, срок пребывания; - комплекс основных реабилитационных мероприятий; и пр. При установлении МСЭК лицам старше 18-ти лет инвалидности с детства 1 или 2 группы они, как и дети-инвалиды в возрасте до 18-ти лет, приобретают право на получение социальной пенсии в размере минимальной пенсии по старости. Гражданам, ставшим инвалидами в возрасте до 20 лет, пенсия назначается независимо от стажа работы. Дети-инвалиды имеют льготы: - 50%-ную скидку на проезд по железной дороге, на авиалиниях, в автобусах междугородного сообщения на период с 1 октября по 15 мая; - дети-инвалиды, их родители, опекуны, попечители и социальные работники пользуются правом бесплатного проезда на всех видах городского транспорта (кроме такси); - детям-инвалидам и сопровождающим их лицам предоставляется право бесплатного проезда к месту лечения (обследования) в автобусах пригородных и междугородних внутрирегиональных маршрутов; - дети-инвалиды и сопровождающие их лица имеют право бесплатного проезда один раз в год к месту лечения и обратно; - дети-инвалиды, проживающие в стационарных учреждениях социального обслуживания, являющиеся сиротами или лишенные попечительства родителей, по достижении 18-ти лет обеспечиваются жильем вне очереди; - семьям, имеющим детей-инвалидов, предоставляется скидка на квартирную плату не ниже 50% ( в общественном жилом фонде).

Существует отличие между понятиями «ребенок-инвалид» и «инвалид с детства».

«Инвалид с детства» - это причина инвалидности, устанавливаемая одновременно с группой инвалидности. Указанная причина определяется гражданам старше 18 лет, в случаях, когда инвалидность вследствие заболевания, травмы или дефекта, возникшего в детстве, возникла до 18 лет. Эта причина инвалидности может быть определена и в том случае, если по клиническим данным или по последствиям травм и врожденным дефектам, подтвержденным данными лечебных учреждений, у инвалида в возрасте до 18 лет (до 1 января 2000 г. – в возрасте до 16 лет) имелись признаки стойких ограничений жизнедеятельности. Лицу в возрасте до 18 лет, признанному инвалидом, устанавливается категория «ребенок-инвалид».

В случае признания гражданина инвалидом в качестве причины инвалидности указываются: - общее заболевание, - трудовое увечье, профессиональное заболевание, - инвалидность с детства, инвалидность с детства вследствие ранения (контузии, увечья), связанная с боевыми действиями в период Великой Отечественной войны, - военная травма, заболевание, полученное в период военной службы, - инвалидность, связанная с катастрофой на Чернобыльской АЭС, последствиями радиационных воздействий и непосредственным участием в деятельности подразделений особого риска, - иные причины, установленные законодательством Российской Федерации.

При отсутствии документов, подтверждающих факт профессионального заболевания, трудового увечья, военной травмы или других предусмотренных законодательством Российской Федерации обстоятельств, являющихся причиной инвалидности, в качестве причины инвалидности указывается общее заболевание. При представлении в бюро соответствующих документов причина инвалидности изменяется со дня представления этих документов без дополнительного освидетельствования инвалида.

По оценкам ВОЗ 2011 года, почти 15 % населения во всем мире имеет инвалидность (что превышает сделанные ранее оценки ООН на 10 %. В 2002—2004 гг. в России 16,4 % населения имели ту или иную степень инвалидности, а количество потерянных лет трудоспособной жизни составляло 10 лет на 100 человек в 2004 году. Согласно официальной статистике, в России проживает ок. 10 млн инвалидов, по оценке Агентства социальной информации — не менее 15 млн. Официальная статистика учитывает численность инвалидов, имеющих непросроченное свидетельство об инвалидности, в то время как к ним можно также отнести людей, подпадающих под определение инвалидности, но не знающих об этом или не оформивших соответствующий статус. В 1996 г. в России официально зарегистрированных насчитывалось более 6,2 миллионов человек (4,2 % населения). 

Права инвалидов и интеграция в общество

Инвалидность — не свойство человека, а препятствия, которые возникают у него в обществе. На причины этих препятствий существуют различные точки зрения, из которых две наиболее распространены:

· медицинская модель усматривает причины затруднений инвалидов в их уменьшенных возможностях.

Согласно ей, инвалиды не могут делать что-то, что характерно для обычного человека, и поэтому вынуждены преодолевать трудности с интеграцией в обществе. Согласно этой модели, нужно помогать инвалидам, создавая для них особые учреждения, где они могли бы на доступном им уровне работать, общаться и получать разнообразные услуги. Таким образом, медицинская модель выступает за изоляцию инвалидов от остального общества, способствует дотационному подходу к экономике инвалидов.

Медицинская модель долгое время преобладала в воззрениях общества и государства, как в России, так и в других странах, поэтому инвалиды по большей части оказывались изолированными и дискриминированными. 
· Социальная модель предполагает, что трудности создаются обществом, не предусматривающим участия во всеобщей деятельности в том числе и людей с различными ограничениями.

Такая модель призывает к интеграции инвалидов в окружающее общество, приспособление условий жизни в обществе и для инвалидов в том числе. Это включает в себя создание так называемой доступной среды (пандусов и специальных подъемников для инвалидов с физическими ограничениями, для слепых дублирование визуальной и текстовой информации по Брайлю и дублирование звуковой информации для глухих на жестовом языке), а также поддержание мер, способствующих трудоустройству в обычные организации, обучение общества навыкам общения с инвалидами.

Социальная модель пользуется все большей популярностью в развитых странах, а также постепенно завоевывает позиции и в России. Активным пропагандистом такой модели в России стала региональная общественная организация инвалидов «Перспектива». 
· МКФ (Международная классификация функционирования, ограничений жизнедеятельности и здоровья) в качестве модели инвалидности
Обычно выделяют две главные концептуальные модели инвалидности. Медицинская модель рассматривает инвалидность как свойство, присущее человеку в результате болезни, травмы или иного воздействия на состояние здоровья, которое требует медицинской помощи в виде непосредственного лечения у специалистов. Инвалидность по этой модели требует медицинского или иного вмешательства или лечения с тем, чтобы «исправить» проблему человека. С другой стороны, социальная модель рассматривает инвалидность как социальную проблему, а не как свойство человека. Согласно социальной модели, инвалидность требует политического вмешательства, так как проблема возникает из-за неприспособленности окружающей среды, вызываемой отношением и другими свойствами социального окружения.

Сами по себе, эти модели недостаточны, хотя обе они частично обоснованны. Инвалидность — это сложный феномен, который является проблемой как на уровне организма человека, так и на социальном уровне. Инвалидность всегда представляет собой взаимодействие между свойствами человека и свойствами окружения, в котором этот человек проживает, но некоторые аспекты инвалидности являются полностью внутренними для человека, другие же, наоборот, только внешними. Другими словами, и медицинская и социальная концепции подходят для решения проблем, связанных с инвалидностью; мы не можем отказываться ни от того, ни от иного вмешательства. Наилучшая модель инвалидности, таким образом, будет представлять собой синтез всего лучшего из медицинской и социальной моделей, не совершая присущих им ошибок в преуменьшении целостного, комплексного понятия инвалидности к тому либо иному аспекту. Такая более выгодная модель инвалидности может называться биопсихосоциальной моделью. МКФ основывается на такой модели, совмещающей медицинский и социальный аспекты.

Социальная поддержка — государственная и частная

ООН в 1983—1992 гг. проводила Десятилетие инвалидов, а в 1992-м году учредила ежегодный Международный день инвалидов.

В России организована широкая законодательная и организационная поддержка людей с ограниченными возможностями. Человек, у которого диагностированы ограничения, может получить подтверждение статуса инвалида. Такой статус позволяет ему получать определенные социальные льготы: пособие, бесплатные лекарства, бесплатное техническое средство реабилитации (протезы, коляску или слуховой аппарат), скидки по оплате жилья, санаторные путевки. До монетизации льгот инвалиды также получали бесплатный билет для проезда в место отдыха, скидки на покупку автомобиля и др. Монетизация заменила часть льгот ежемесячными денежными дотациями.

Получение статуса инвалида предполагает одновременную разработку для человека индивидуальной программы реабилитации — основного документа, согласно которому он получает технические средства реабилитации, рекомендации по трудоустройству, направления на лечение.

11 июня 1999 г. Министерством Юстиции РФ за № 3714 по инициативе общественных организаций инвалидов России зарегистрирован Общероссийский Союз общественных организаций инвалидов «Союз инвалидов России». Союз инвалидов России организует благотворительную деятельность и проводит различные общественные и государственные мероприятия.

Есть примеры и частной поддержки. Во многих городах оказываются платные услуги, столичная сотовая сеть МегаФон создала специальный тариф «Контакт» для людей с ограничениями по слуху.

Защиту прав инвалидов, обучающую работу оказывают многие организации[22], созданные в стране, например:

· «Перспектива» была создана в 1997 г. на базе Всемирного Института по проблемам инвалидности (ВИПИ). Цели этой организации — содействовать самостоятельности инвалидов в российском обществе и повышению качества их жизни.

· Сеть организаций инвалидов «Независимая жизнь» в городах: Нижний Новгород, Ухта, Самара, Тольятти, Тверь, Ростов-на-Дону, Улан-Удэ, Екатеринбург, Челябинск, Пермь, Владимир, Архангельск, пос. Майма (Республика Алтай) и в странах СНГ: Грузия, Азербайджан, Армения, Узбекистан.

Поддержку и финансирование проектов также осуществляет ряд иностранных и международных фондов (USAID, Всемирная Организация Здравоохранения).

Неоднократно отмечался низкий уровень социальной поддержки инвалидов в России

Создание доступной среды для маломобильных групп населения

В последнее время происходит снижение ответственности городских властей в отношении к проблеме создания безбарьерной среды. Это, а также недостаточно активная работа самих инвалидов с представителями власти, законодательными органами, препятствует процессу приспособления городской среды к потребностям людей с различными ограничениями. 

Во многих городах России предпринимаются меры для создания более доступной среды для инвалидов. Например, в Москве созданы маршруты городского транспорта с подъемными устройствами для колясок, в Екатеринбурге, Воронеже и мн. др. городах — социальное такси.

Доступные на колясках объекты наносятся добровольцами на карту map.barierovnet.org.

Тема: О порядке и условиях признания лица инвалидом

Постановление Правительства Российской Федерации от 20 февраля 2006 г. N 95 г. Москва

О порядке и условиях признания лица инвалидом

Дата официальной публикации:28 февраля 2006 г.
Опубликовано: 28 февраля 2006 г. в "РГ" - Федеральный выпуск №4006
В соответствии с Федеральным законом "О социальной защите инвалидов в Российской Федерации" Правительство Российской Федерации постановляет:

1. Утвердить прилагаемые Правила признания лица инвалидом.

2. Министерству здравоохранения и социального развития Российской Федерации с участием общероссийских общественных объединений инвалидов разработать и по согласованию с Министерством образования и науки Российской Федерации и Министерством финансов Российской Федерации утвердить классификации и критерии, используемые при осуществлении медико-социальной экспертизы граждан федеральными государственными учреждениями медико-социальной экспертизы.

3. Министерству здравоохранения и социального развития Российской Федерации давать разъяснения по вопросам, связанным с применением Правил, утвержденных настоящим постановлением.

4. Признать утратившим силу постановление Правительства Российской Федерации от 13 августа 1996 г. N 965 "О порядке признания граждан инвалидами" (Собрание законодательства Российской Федерации, 1996, N34, ст. 4127).

Председатель Правительства Российской Федерации М. Фрадков
Правила признания лица инвалидом

I. Общие положения
1. Настоящие Правила определяют в соответствии с Федеральным законом "О социальной защите инвалидов в Российской Федерации" порядок и условия признания лица инвалидом. Признание лица (далее - гражданин) инвалидом осуществляется федеральными государственными учреждениями медико-социальной экспертизы: Федеральным бюро медико-социальной экспертизы (далее - Федеральное бюро), главными бюро медико-социальной экспертизы (далее - главные бюро), а также бюро медико-социальной экспертизы в городах и районах (далее - бюро), являющимися филиалами главных бюро.

2. Признание гражданина инвалидом осуществляется при проведении медико-социальной экспертизы исходя из комплексной оценки состояния организма гражданина на основе анализа его клинико-функциональных, социально-бытовых, профессионально-трудовых и психологических данных с использованием классификаций и критериев, утверждаемых Министерством здравоохранения и социального развития Российской Федерации.

3. Медико-социальная экспертиза проводится для установления структуры и степени ограничения жизнедеятельности гражданина (в том числе степени ограничения способности к трудовой деятельности) и его реабилитационного потенциала.

4. Специалисты бюро (главного бюро, Федерального бюро) обязаны ознакомить гражданина (его законного представителя) с порядком и условиями признания гражданина инвалидом, а также давать разъяснения гражданам по вопросам, связанным с установлением инвалидности.

II. Условия признания гражданина инвалидом
5. Условиями признания гражданина инвалидом являются:

а) нарушение здоровья со стойким расстройством функций организма, обусловленное заболеваниями, последствиями травм или дефектами;

б) ограничение жизнедеятельности (полная или частичная утрата гражданином способности или возможности осуществлять самообслуживание, самостоятельно передвигаться, ориентироваться, общаться, контролировать свое поведение, обучаться или заниматься трудовой деятельностью);

в) необходимость в мерах социальной защиты, включая реабилитацию.

6. Наличие одного из указанных в пункте 5 настоящих Правил условий не является основанием, достаточным для признания гражданина инвалидом.

7. В зависимости от степени ограничения жизнедеятельности, обусловленного стойким расстройством функций организма, возникшего в результате заболеваний, последствий травм или дефектов, гражданину, признанному инвалидом, устанавливается I, II или III группа инвалидности, а гражданину в возрасте до 18 лет - категория "ребенок-инвалид".

8. При установлении гражданину группы инвалидности одновременно определяется в соответствии с классификациями и критериями, предусмотренными пунктом 2 настоящих Правил, степень ограничения его способности к трудовой деятельности (III, II или I степень ограничения) либо группа инвалидности устанавливается без ограничения способности к трудовой деятельности.

9. Инвалидность I группы устанавливается на 2 года, II и III групп - на 1 год.

Степень ограничения способности к трудовой деятельности (отсутствие ограничения способности к трудовой деятельности) устанавливается на такой же срок, что и группа инвалидности.

10. Категория "ребенок-инвалид" устанавливается на 1 или 2 года либо до достижения гражданином возраста 18 лет.

11. В случае признания гражданина инвалидом датой установления инвалидности считается день поступления в бюро заявления гражданина о проведении медико-социальной экспертизы.

12. Инвалидность устанавливается до 1-го числа месяца, следующего за месяцем, на который назначено проведение очередной медико-социальной экспертизы гражданина (переосвидетельствования).

13. Без указания срока переосвидетельствования инвалидность устанавливается в случае выявления в ходе осуществления реабилитационных мероприятий невозможности устранения или уменьшения степени ограничения жизнедеятельности гражданина, вызванного стойкими необратимыми морфологическими изменениями, дефектами и нарушениями функций органов и систем организма.

14. В случае признания гражданина инвалидом в качестве причины инвалидности указываются общее заболевание, трудовое увечье, профессиональное заболевание, инвалидность с детства, инвалидность с детства вследствие ранения (контузии, увечья), связанная с боевыми действиями в период Великой Отечественной войны, военная травма, заболевание, полученное в период военной службы, инвалидность, связанная с катастрофой на Чернобыльской АЭС, последствиями радиационных воздействий и непосредственным участием в деятельности подразделений особого риска, а также иные причины, установленные законодательством Российской Федерации.

При отсутствии документов, подтверждающих факт профессионального заболевания, трудового увечья, военной травмы или других предусмотренных законодательством Российской Федерации обстоятельств, являющихся причиной инвалидности, в качестве причины инвалидности указывается общее заболевание. В этом случае гражданину оказывается содействие в получении указанных документов. При представлении в бюро соответствующих документов причина инвалидности изменяется со дня представления этих документов без дополнительного освидетельствования инвалида.

III. Порядок направления гражданина на медико-социальную экспертизу
15. Гражданин направляется на медико-социальную экспертизу организацией, оказывающей лечебно-профилактическую помощь, независимо от ее организационно-правовой формы, органом, осуществляющим пенсионное обеспечение либо органом социальной защиты населения.

16. Организация, оказывающая лечебно-профилактическую помощь, направляет гражданина на медико-социальную экспертизу после проведения необходимых диагностических, лечебных и реабилитационных мероприятий при наличии данных, подтверждающих стойкое нарушение функций организма, обусловленное заболеваниями, последствиями травм или дефектами.

При этом в направлении на медико-социальную экспертизу, форма которого утверждается Министерством здравоохранения и социального развития Российской Федерации, указываются данные о состоянии здоровья гражданина, отражающие степень нарушения функций органов и систем, состояние компенсаторных возможностей организма, а также результаты проведенных реабилитационных мероприятий.

17. Орган, осуществляющий пенсионное обеспечение, а также орган социальной защиты населения вправе направлять на медико-социальную экспертизу гражданина, имеющего признаки ограничения жизнедеятельности и нуждающегося в социальной защите, при наличии у него медицинских документов, подтверждающих нарушения функций организма вследствие заболеваний, последствий травм или дефектов.

Форма соответствующего направления на медико-социальную экспертизу, выдаваемого органом, осуществляющим пенсионное обеспечение, или органом социальной защиты населения, утверждается Министерством здравоохранения и социального развития Российской Федерации.

18. Организации, оказывающие лечебно-профилактическую помощь, органы, осуществляющие пенсионное обеспечение, а также органы социальной защиты населения несут ответственность за достоверность и полноту сведений, указанных в направлении на медико-социальную экспертизу, в порядке, установленном законодательством Российской Федерации.

19. В случае если организация, оказывающая лечебно-профилактическую помощь, орган, осуществляющий пенсионное обеспечение, либо орган социальной защиты населения отказали гражданину в направлении на медико-социальную экспертизу, ему выдается справка, на основании которой гражданин (его законный представитель) имеет право обратиться в бюро самостоятельно.

Специалисты бюро проводят осмотр гражданина и по его результатам составляют программу дополнительного обследования гражданина и проведения реабилитационных мероприятий, после выполнения которой рассматривают вопрос о наличии у него ограничений жизнедеятельности.

IV. Порядок проведения медико-социальной экспертизы гражданина
20. Медико-социальная экспертиза гражданина проводится в бюро по месту жительства (по месту пребывания, по месту нахождения пенсионного дела инвалида, выехавшего на постоянное жительство за пределы Российской Федерации).

21. В главном бюро медико-социальная экспертиза гражданина проводится в случае обжалования им решения бюро, а также по направлению бюро в случаях, требующих специальных видов обследования.

22. В Федеральном бюро медико-социальная экспертиза гражданина проводится в случае обжалования им решения главного бюро, а также по направлению главного бюро в случаях, требующих особо сложных специальных видов обследования.

23. Медико-социальная экспертиза может проводиться на дому в случае, если гражданин не может явиться в бюро (главное бюро, Федеральное бюро) по состоянию здоровья, что подтверждается заключением организации, оказывающей лечебно-профилактическую помощь, или в стационаре, где гражданин находится на лечении, или заочно по решению соответствующего бюро.

24. Медико-социальная экспертиза проводится по заявлению гражданина (его законного представителя).

Заявление подается в бюро в письменной форме с приложением направления на медико-социальную экспертизу, выданного организацией, оказывающей лечебно-профилактическую помощь (органом, осуществляющим пенсионное обеспечение, органом социальной защиты населения), и медицинских документов, подтверждающих нарушение здоровья.

25. Медико-социальная экспертиза проводится специалистами бюро (главного бюро, Федерального бюро) путем обследования гражданина, изучения представленных им документов, анализа социально-бытовых, профессионально-трудовых, психологических и других данных гражданина.

26. При проведении медико-социальной экспертизы гражданина ведется протокол.

27. В проведении медико-социальной экспертизы гражданина по приглашению руководителя бюро (главного бюро, Федерального бюро) могут участвовать с правом совещательного голоса представители государственных внебюджетных фондов, Федеральной службы по труду и занятости, а также специалисты соответствующего профиля (далее - консультанты).

28. Решение о признании гражданина инвалидом либо об отказе в признании его инвалидом принимается простым большинством голосов специалистов, проводивших медико-социальную экспертизу, на основе обсуждения результатов его медико-социальной экспертизы.

Решение объявляется гражданину, проходившему медико-социальную экспертизу (его законному представителю), в присутствии всех специалистов, проводивших медико-социальную экспертизу, которые в случае необходимости дают по нему разъяснения.

29. По результатам медико-социальной экспертизы гражданина составляется акт, который подписывается руководителем соответствующего бюро (главного бюро, Федерального бюро) и специалистами, принимавшими решение, а затем заверяется печатью.

Заключения консультантов, привлекаемых к проведению медико-социальной экспертизы, перечень документов и основные сведения, послужившие основанием для принятия решения, заносятся в акт медико-социальной экспертизы гражданина или приобщаются к нему.

Порядок составления и форма акта медико-социальной экспертизы гражданина утверждаются Министерством здравоохранения и социального развития Российской Федерации.

Срок хранения акта медико-социальной экспертизы гражданина составляет 10 лет.

30. При проведении медико-социальной экспертизы гражданина в главном бюро акт медико-социальной экспертизы гражданина с приложением всех имеющихся документов направляется в главное бюро в 3-дневный срок со дня проведения медико-социальной экспертизы в бюро.

При проведении медико-социальной экспертизы гражданина в Федеральном бюро акт медико-социальной экспертизы гражданина с приложением всех имеющихся документов направляется в Федеральное бюро в 3-дневный срок со дня проведения медико-социальной экспертизы в главном бюро.

31. В случаях, требующих специальных видов обследования гражданина в целях установления структуры и степени ограничения жизнедеятельности (в том числе степени ограничения способности к трудовой деятельности), реабилитационного потенциала, а также получения иных дополнительных сведений, может составляться программа дополнительного обследования, которая утверждается руководителем соответствующего бюро (главного бюро, Федерального бюро). Указанная программа доводится до сведения гражданина, проходящего медико-социальную экспертизу, в доступной для него форме.

Программа дополнительного обследования может предусматривать проведение необходимого дополнительного обследования в медицинской, реабилитационной организации, получение заключения главного бюро или Федерального бюро, запрос необходимых сведений, проведение обследования условий и характера профессиональной деятельности, социально-бытового положения гражданина и другие мероприятия.

32. После получения данных, предусмотренных программой дополнительного обследования, специалисты соответствующего бюро (главного бюро, Федерального бюро) принимают решение о признании гражданина инвалидом либо об отказе в признании его инвалидом.

33. В случае отказа гражданина (его законного представителя) от дополнительного обследования и предоставления требуемых документов решение о признании гражданина инвалидом либо об отказе в признании его инвалидом принимается на основании имеющихся данных, о чем делается соответствующая запись в акте медико-социальной экспертизы гражданина.

34. Для гражданина, признанного инвалидом, специалистами бюро (главного бюро, Федерального бюро), проводившими медико-социальную экспертизу, разрабатывается индивидуальная программа реабилитации, которая утверждается руководителем соответствующего бюро.

35. Выписка из акта медико-социальной экспертизы гражданина, признанного инвалидом, направляется соответствующим бюро (главным бюро, Федеральным бюро) в орган, осуществляющий его пенсионное обеспечение, в 3-дневный срок со дня принятия решения о признании гражданина инвалидом.

Порядок составления и форма выписки утверждаются Министерством здравоохранения и социального развития Российской Федерации.

Сведения обо всех случаях признания инвалидами военнообязанных или граждан призывного возраста представляются бюро (главным бюро, Федеральным бюро) в соответствующие военные комиссариаты.

36. Гражданину, признанному инвалидом, выдаются справка, подтверждающая факт установления инвалидности, с указанием группы инвалидности и степени ограничения способности к трудовой деятельности либо с указанием группы инвалидности без ограничения способности к трудовой деятельности, а также индивидуальная программа реабилитации.

Порядок составления и формы справки и индивидуальной программы реабилитации утверждаются Министерством здравоохранения и социального развития Российской Федерации.

Гражданину, не признанному инвалидом, по его желанию выдается справка о результатах медико-социальной экспертизы.

37. Гражданину, имеющему документ о временной нетрудоспособности и признанному инвалидом, группа инвалидности и дата ее установления проставляются в указанном документе.

V. Порядок переосвидетельствования инвалида
38. Переосвидетельствование инвалида проводится в порядке, предусмотренном разделами I - IV настоящих Правил.

39. Переосвидетельствование инвалидов I группы проводится 1 раз в 2 года, инвалидов II и III групп - 1 раз в год, а детей-инвалидов - 1 раз в течение срока, на который ребенку установлена категория "ребенок-инвалид".

Переосвидетельствование гражданина, инвалидность которому установлена без указания срока переосвидетельствования, может проводиться по его личному заявлению (заявлению его законного представителя), либо по направлению организации, оказывающей лечебно-профилактическую помощь, в связи с изменением состояния здоровья, либо при осуществлении главным бюро, Федеральным бюро контроля за решениями, принятыми соответственно бюро, главным бюро.

40. Переосвидетельствование инвалида может осуществляться заблаговременно, но не более чем за 2 месяца до истечения установленного срока инвалидности.

41. Переосвидетельствование инвалида ранее установленного срока проводится по его личному заявлению (заявлению его законного представителя), либо по направлению организации, оказывающей лечебно-профилактическую помощь, в связи с изменением состояния здоровья, либо при осуществлении главным бюро, Федеральным бюро контроля за решениями, принятыми соответственно бюро, главным бюро.

VI. Порядок обжалования решений бюро, главного бюро, Федерального бюро
42. Гражданин (его законный представитель) может обжаловать решение бюро в главное бюро в месячный срок на основании письменного заявления, подаваемого в бюро, проводившее медико-социальную экспертизу, либо в главное бюро.

Бюро, проводившее медико-социальную экспертизу гражданина, в 3-дневный срок со дня получения заявления направляет его со всеми имеющимися документами в главное бюро.

43. Главное бюро не позднее 1 месяца со дня поступления заявления гражданина проводит его медико-социальную экспертизу и на основании полученных результатов выносит соответствующее решение.

44. В случае обжалования гражданином решения главного бюро главный эксперт по медико-социальной экспертизе по соответствующему субъекту Российской Федерации с согласия гражданина может поручить проведение его медико-социальной экспертизы другому составу специалистов главного бюро.

45. Решение главного бюро может быть обжаловано в месячный срок в Федеральное бюро на основании заявления, подаваемого гражданином (его законным представителем) в главное бюро, проводившее медико-социальную экспертизу, либо в Федеральное бюро.

Федеральное бюро не позднее 1 месяца со дня поступления заявления гражданина проводит его медико-социальную экспертизу и на основании полученных результатов выносит соответствующее решение.

46. Решения бюро, главного бюро, Федерального бюро могут быть обжалованы в суд гражданином (его законным представителем) в порядке, установленном законодательством Российской Федерации.

Постановление Правительства Российской Федерации от 30 декабря 2009 г. N 1121 г. Москва

"О внесении изменений в Правила признания лица инвалидом"

Дата официальной публикации:13 января 2010 г. Опубликовано: 13 января 2010 г. в "РГ" - Федеральный выпуск №5082 Вступает в силу:1 января 2010 г. 

Правительство Российской Федерации постановляет:
1. Утвердить прилагаемые изменения, которые вносятся в Правила признания лица инвалидом, утвержденные постановлением Правительства Российской Федерации от 20 февраля 2006 г. N 95 "О порядке и условиях признания лица инвалидом" (Собрание законодательства Российской Федерации, 2006, N 9, ст. 1018).

2. Настоящее постановление вступает в силу с 1 января 2010 г.

Председатель Правительства Российской Федерации В. Путин
Изменения, которые вносятся в Правила признания лица инвалидом
1. В пункте 3 слова "(в том числе степени ограничения способности к трудовой деятельности)" исключить.

2. Пункт 8 признать утратившим силу.

3. Абзац второй пункта 9 признать утратившим силу.

4. В абзаце первом пункта 31 слова "(в том числе степени ограничения способности к трудовой деятельности)" исключить.

5. В абзаце первом пункта 36 слова "и степени ограничения способности к трудовой деятельности либо с указанием группы инвалидности без ограничения способности к трудовой деятельности" исключить.

Тема: Социальная защита инвалидов в Российской Федерации
ФЗ РФ от 24 ноября 1995 г. № 181-ФЗ "О социальной защите инвалидов в Российской Федерации"
(по состоянию на 2012 год)
(в ред. ФЗ от 22.08.2004г. №122-ФЗ; №199-ФЗ от 29.12.2005; от 31.12.2005 №199-ФЗ; от 18.10.2007 №230-ФЗ; №309-ФЗ от 01.12.2007; №18-ФЗ от 01.03.2008; №110-ФЗ от 14.07.2008; №160-ФЗ от 23.07.2008; №269-ФЗ от 22.12.2008; №72-ФЗ от 28.04.2009; №213-ФЗ от 24.07.2009; №351-ФЗ от 09.12.2010;) Принят Государственной Думой 20 июля 1995 года. Одобрен Советом Федерации 15 ноября 1995 года
Настоящий Федеральный закон определяет государственную политику в области социальной защиты инвалидов в Российской Федерации, целью которой является обеспечение инвалидам равных с другими гражданами возможностей в реализации гражданских, экономических, политических и других прав и свобод, предусмотренных Конституцией Российской Федерации, а также в соответствии с общепризнанными принципами и нормами международного права и международными договорами Российской Федерации. 

Предусмотренные настоящим Федеральным законом меры социальной защиты инвалидов являются расходными обязательствами Российской Федерации, за исключением мер социальной поддержки и социального обслуживания, относящихся к полномочиям государственной власти субъектов Российской Федерации в соответствии с законодательством Российской Федерации.

Глава I. ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ
Статья 1. Понятие "инвалид", основания определения группы инвалидности
Инвалид - лицо, которое имеет нарушение здоровья со стойким расстройством функций организма, обусловленное заболеваниями, последствиями травм или дефектами, приводящее к ограничению жизнедеятельности и вызывающее необходимость его социальной защиты.

Ограничение жизнедеятельности - полная или частичная утрата лицом способности или возможности осуществлять самообслуживание, самостоятельно передвигаться, ориентироваться, общаться, контролировать свое поведение, обучаться и заниматься трудовой деятельностью.

В зависимости от степени расстройства функций организма и ограничения жизнедеятельности лицам, признанным инвалидами, устанавливается группа инвалидности, а лицам в возрасте до 18 лет устанавливается категория "ребенок-инвалид".

Признание лица инвалидом осуществляется федеральным учреждением медико-социальной экспертизы. Порядок и условия признания лица инвалидом устанавливаются Правительством Российской Федерации.

Статья 2. Понятие социальной защиты инвалидов
Социальная защита инвалидов - система гарантированных государством экономических, правовых мер и мер социальной поддержки, обеспечивающих инвалидам условия для преодоления, замещения (компенсации) ограничений жизнедеятельности и направленных на создание им равных с другими гражданами возможностей участия в жизни общества.

Предусмотренные настоящим Федеральным законом меры социальной защиты инвалидов являются расходными обязательствами Российской Федерации, за исключением мер социальной поддержки и социального обслуживания, относящихся к полномочиям государственной власти субъектов Российской Федерации в соответствии с законодательством Российской Федерации.

Статья 3. Законодательство Российской Федерации о социальной защите инвалидов
Законодательство Российской Федерации о социальной защите инвалидов состоит из соответствующих положений Конституции Российской Федерации, настоящего Федерального закона, других федеральных законов и иных нормативных правовых актов Российской Федерации, а также законов и иных нормативных правовых актов субъектов Российской Федерации.

Если международным договором (соглашением) Российской Федерации установлены иные правила, чем предусмотренные настоящим Федеральным законом, то применяются правила международного договора (соглашения).

Статья 4. Компетенция федеральных органов государственной власти в области социальной защиты инвалидов
К ведению федеральных органов государственной власти в области социальной защиты инвалидов относятся:

1) определение государственной политики в отношении инвалидов;

2) принятие федеральных законов и иных нормативных правовых актов Российской Федерации о социальной защите инвалидов (в том числе регулирующих порядок и условия предоставления инвалидам единого федерального минимума мер социальной защиты); контроль за исполнением законодательства Российской Федерации о социальной защите инвалидов;

3) заключение международных договоров (соглашений) Российской Федерации по вопросам социальной защиты инвалидов;

4) установление общих принципов организации и осуществление медико-социальной экспертизы и реабилитации инвалидов;

5) определение критериев, установление условий для признания лица инвалидом;

6) установление стандартов на технические и средства реабилитации, средства связи и информатики, установление норм и правил, обеспечивающих доступность для инвалидов среды жизнедеятельности; определение соответствующих сертификационных требований;

7) установление порядка аккредитации организаций независимо от организационно-правовых форм и форм собственности, осуществляющих деятельность в области реабилитации инвалидов;

8) осуществление аккредитации предприятий, учреждений и организаций, находящихся в федеральной собственности, осуществляющих деятельность в области реабилитации инвалидов;

9) разработка и реализация федеральных целевых программ в области социальной защиты инвалидов, контроль за их исполнением;

10) утверждение и финансирование федерального перечня реабилитационных мероприятий, технических средств реабилитации и услуг, предоставляемых инвалиду;

11) создание федеральных учреждений медико-социальной экспертизы, осуществление контроля за их деятельностью;

12) Утратил силу по ФЗ от 22.08.2004г. №122-ФЗ;
13) координация научных исследований, финансирование научно-исследовательских и опытно-конструкторских работ по проблемам инвалидности и инвалидов;

14) разработка методических документов по вопросам социальной защиты инвалидов;

15) Утратил силу по ФЗ от 22.08.2004г. №122-ФЗ;
16) содействие в работе всероссийских общественных объединений инвалидов и оказание им помощи;

17) Утратил силу по ФЗ от 22.08.2004г. №122-ФЗ;
18) Утратил силу по ФЗ от 22.08.2004г. №122-ФЗ;
19) формирование показателей федерального бюджета по расходам на социальную защиту инвалидов;

20) установление единой системы учета инвалидов в Российской Федерации, в том числе детей-инвалидов, и организация на основе этой системы статистического наблюдения за социально-экономическим положением инвалидов и их демографическим составом.

Статья 5. Участие органов государственной власти субъектов Российской Федерации в обеспечении социальной защиты и социальной поддержки инвалидов
Органы государственной власти субъектов Российской Федерации в области социальной защиты и социальной поддержки инвалидов имеют право:

1) участия в реализации государственной политики в отношении инвалидов на территориях субъектов Российской Федерации;

2) принятия в соответствии с федеральными законами законов и иных нормативных правовых актов субъектов Российской Федерации;

3) участия в определении приоритетов в осуществлении социальной политики в отношении инвалидов на территориях субъектов Российской Федерации с учетом уровня социально-экономического развития этих территорий;

4) разработки, утверждения и реализации региональных программ в области социальной защиты инвалидов в целях обеспечения им равных возможностей и социальной интеграции в общество, а также право осуществления контроля за их реализацией;

5) осуществления обмена с уполномоченными федеральными органами исполнительной власти информацией о социальной защите инвалидов и об оказании им социальной поддержки;

6) предоставления дополнительных мер социальной поддержки инвалидам за счет средств бюджетов субъектов Российской Федерации;

7) содействия трудовой занятости инвалидов, в том числе стимулирования создания специальных рабочих мест для их трудоустройства;

8) осуществления деятельности по подготовке кадров в области социальной защиты инвалидов;

9) финансирования научных исследований, научно-исследовательских и опытно-конструкторских работ в области социальной защиты инвалидов;

10) содействия общественным объединениям инвалидов.

Статья 6. Ответственность за причинение вреда здоровью, приведшего к инвалидности
За причинение вреда здоровью граждан, приведшего к инвалидности, лица, виновные в этом, несут материальную, гражданско-правовую, административную и уголовную ответственность в соответствии с законодательством Российской Федерации.

Глава II. МЕДИКО-СОЦИАЛЬНАЯ ЭКСПЕРТИЗА
Статья 7. Понятие медико-социальной экспертизы
Медико-социальная экспертиза - определение в установленном порядке потребностей освидетельствуемого лица в мерах социальной защиты, включая реабилитацию, на основе оценки ограничений жизнедеятельности, вызванных стойким расстройством функций организма.

Медико-социальная экспертиза осуществляется исходя из комплексной оценки состояния организма на основе анализа клинико-функциональных, социально-бытовых, профессионально-трудовых, психологических данных освидетельствуемого лица с использованием классификаций и критериев, разрабатываемых и утверждаемых в порядке, определяемом уполномоченным Правительством Российской Федерации федеральным органом исполнительной власти.

Статья 8. Федеральные учреждения медико-социальной экспертизы
Медико-социальная экспертиза осуществляется федеральными учреждениями медико-социальной экспертизы, подведомственными уполномоченному органу, определяемому Правительством Российской Федерации. Порядок организации и деятельности федеральных учреждений медико-социальной экспертизы определяется уполномоченным Правительством Российской Федерации федеральным органом исполнительной власти.

На федеральные учреждения медико-социальной экспертизы возлагаются:

1) установление инвалидности, ее причин, сроков, времени наступления инвалидности, потребности инвалида в различных видах социальной защиты;

2) разработка индивидуальных программ реабилитации инвалидов;

3) изучение уровня и причин инвалидности населения;

4) участие в разработке комплексных программ реабилитации инвалидов, профилактики инвалидности и социальной защиты инвалидов;

5) определение степени утраты профессиональной трудоспособности;

6) определение причины смерти инвалида в случаях, когда законодательством Российской Федерации предусматривается предоставление мер социальной поддержки семье умершего.

Решение учреждения медико-социальной экспертизы является обязательным для исполнения соответствующими органами государственной власти, органами местного самоуправления, а также организациями независимо от организационно-правовых форм и форм собственности.

Глава III. РЕАБИЛИТАЦИЯ ИНВАЛИДОВ
Статья 9. Понятие реабилитации инвалидов
Реабилитация инвалидов - система и процесс полного или частичного восстановления способностей инвалидов к бытовой, общественной и профессиональной деятельности. Реабилитация инвалидов направлена на устранение или возможно более полную компенсацию ограничений жизнедеятельности, вызванных нарушением здоровья со стойким расстройством функций организма, в целях социальной адаптации инвалидов, достижения ими материальной независимости и их интеграции в общество.

Основные направления реабилитации инвалидов включают в себя: 

восстановительные медицинские мероприятия, реконструктивную хирургию, протезирование и ортезирование, санаторно-курортное лечение; 

профессиональную ориентацию, обучение и образование, содействие в трудоустройстве, производственную адаптацию; 

социально-средовую, социально-педагогическую, социально-психологическую и социокультурную реабилитацию, социально-бытовую адаптацию; 

физкультурно-оздоровительные мероприятия, спорт.

Реализация основных направлений реабилитации инвалидов предусматривает использование инвалидами технических средств реабилитации, создание необходимых условий для беспрепятственного доступа инвалидов к объектам инженерной, транспортной, социальной инфраструктур и пользования средствами транспорта, связи и информации, а также обеспечение инвалидов и членов их семей информацией по вопросам реабилитации инвалидов.

Статья 10. Федеральный перечень реабилитационных мероприятий, технических средств реабилитации и услуг, предоставляемых инвалиду
Государство гарантирует инвалидам проведение реабилитационных мероприятий, получение технических средств и услуг, предусмотренных федеральным перечнем реабилитационных мероприятий, технических средств реабилитации и услуг, предоставляемых инвалиду за счет средств федерального бюджета.

Федеральный перечень реабилитационных мероприятий, технических средств реабилитации и услуг, предоставляемых инвалиду, утверждается Правительством Российской Федерации.

Статья 11. Индивидуальная программа реабилитации инвалида
Индивидуальная программа реабилитации инвалида - разработанный на основе решения уполномоченного органа, осуществляющего руководство федеральными учреждениями медико-социальной экспертизы 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.

Индивидуальная программа реабилитации инвалида является обязательной для исполнения соответствующими органами государственной власти, органами местного самоуправления, а также организациями независимо от организационно-правовых форм и форм собственности.

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 другие лица или организации независимо от организационно-правовых форм и форм собственности.

Объем реабилитационных мероприятий, предусматриваемых индивидуальной программой реабилитации инвалида, не может быть меньше установленного федеральным перечнем реабилитационных мероприятий, технических средств реабилитации и услуг, предоставляемых инвалиду.

Индивидуальная программа реабилитации имеет для инвалида рекомендательный характер, он вправе отказаться от того или иного вида, формы и объема реабилитационных мероприятий, а также от реализации программы в целом. Инвалид вправе самостоятельно решить вопрос об обеспечении себя конкретным техническим средством реабилитации или видом реабилитации, включая кресла-коляски, протезно-ортопедические изделия, печатные издания со специальным шрифтом, звукоусиливающую аппаратуру, сигнализаторы, видеоматериалы с субтитрами или сурдопереводом, другими аналогичными средствами. 

Если предусмотренные индивидуальной программой реабилитации техническое средство реабилитации и (или) услуга не могут быть предоставлены инвалиду либо если инвалид приобрел соответствующее техническое средство реабилитации и (или) оплатил услугу за собственный счет, ему выплачивается компенсация в размере стоимости приобретенного технического средства реабилитации и (или) оказанной услуги, но не более стоимости соответствующего технического средства реабилитации и (или) услуги, предоставляемых в порядке, установленном частью четырнадцатой статьи 11.1 настоящего Федерального закона. Порядок выплаты такой компенсации, включая порядок определения ее размера и порядок информирования граждан о размере указанной компенсации, определяется федеральным органом исполнительной власти, осуществляющим выработку государственной политики и нормативно-правовое регулирование в сфере здравоохранения и социального развития. (с 1 февраля 2011 г.) 

Отказ инвалида (или лица, представляющего его интересы) от индивидуальной программы реабилитации в целом или от реализации отдельных ее частей освобождает соответствующие органы государственной власти, органы местного самоуправления, а также организации независимо от организационно-правовых форм и форм собственности от ответственности за ее исполнение и не дает инвалиду права на получение компенсации в размере стоимости реабилитационных мероприятий, предоставляемых бесплатно.

Статья 11.1. Технические средства реабилитации инвалидов
К техническим средствам реабилитации инвалидов относятся устройства, содержащие технические решения, в том числе специальные, используемые для компенсации или устранения стойких ограничений жизнедеятельности инвалида.

Техническими средствами реабилитации инвалидов являются: специальные средства для самообслуживания; 
специальные средства для ухода; 
специальные средства для ориентирования (включая собак-проводников с комплектом снаряжения), общения и обмена информацией; 
специальные средства для обучения, образования (включая литературу для слепых) и занятий трудовой деятельностью; 
протезные изделия (включая протезно-ортопедические изделия, ортопедическую обувь и специальную одежду, глазные протезы и слуховые аппараты); специальное тренажерное и спортивное оборудование, спортивный инвентарь;
специальные средства для передвижения (кресла-коляски); (с 1 февраля 2011 г.) 

Решение об обеспечении инвалидов техническими средствами реабилитации принимается при установлении медицинских показаний и противопоказаний.

Медицинские показания и противопоказания устанавливаются на основе оценки стойких расстройств функций организма, обусловленных заболеваниями, последствиями травм и дефектами.

По медицинским показаниям и противопоказаниям устанавливается необходимость предоставления инвалиду технических средств реабилитации, которые обеспечивают компенсацию или устранение стойких ограничений жизнедеятельности инвалида. (с 1 февраля 2011 г.) 

Финансирование расходных обязательств по обеспечению инвалидов техническими средствами реабилитации, в том числе изготовление и ремонт протезно-ортопедических изделий, осуществляется за счет средств федерального бюджета и Фонда социального страхования Российской Федерации.

Предусмотренные индивидуальными программами реабилитации инвалидов технические средства реабилитации, предоставленные им за счет средств федерального бюджета и Фонда социального страхования Российской Федерации, передаются инвалидам в безвозмездное пользование.

Дополнительные средства для финансирования расходов на предусмотренные настоящей статьей технические средства реабилитации инвалидов могут быть получены из иных не запрещенных законом источников.

Технические средства реабилитации предоставляются инвалидам по месту их жительства уполномоченными органами в порядке, определяемом Правительством Российской Федерации, Фондом социального страхования Российской Федерации, а также иными заинтересованными организациями.

Перечень показаний и противопоказаний для обеспечения инвалидов техническими средствами реабилитации определяется уполномоченным Правительством Российской Федерации федеральным органом исполнительной власти. (с 1 февраля 2011 г.) 

Размер и порядок выплат ежегодных денежных компенсаций инвалидам расходов на содержание и ветеринарное обслуживание собак-проводников определяются Правительством Российской Федерации.

Статья 12. Утратила силу по ФЗ от 22.08.2004г. №122-ФЗ.
Глава IV. ОБЕСПЕЧЕНИЕ ЖИЗНЕДЕЯТЕЛЬНОСТИ ИНВАЛИДОВ
Статья 13. Медицинская помощь инвалидам
Оказание квалифицированной медицинской помощи инвалидам, осуществляется в соответствии с законодательством Российской Федерации и законодательством субъектов Российской Федерации в рамках программы государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи.

Статья 14. Обеспечение беспрепятственного доступа инвалидов к информации
Государство гарантирует инвалиду право на получение необходимой информации. Обеспечение выпуска литературы для инвалидов по зрению является расходным обязательством Российской Федерации. Приобретение периодической, научной, учебно-методической, справочно-информационной и художественной литературы для инвалидов, в том числе издаваемой на магнитофонных кассетах и рельефно-точечным шрифтом Брайля, для образовательных учреждений и библиотек, находящихся в ведении субъектов Российской Федерации, и муниципальных образовательных учреждений является расходным обязательством субъектов Российской Федерации, для муниципальных библиотек - расходным обязательством органа местного самоуправления. Приобретение указанной в настоящей части литературы для федеральных образовательных учреждений и библиотек является расходным обязательством Российской Федерации.

Язык жестов признается как средство межличностного общения. Вводится система субтитрирования или сурдоперевода телевизионных программ, кино- и видеофильмов. 

Уполномоченные органы оказывают инвалидам помощь в получении услуг по сурдопереводу, предоставлении сурдотехники, обеспечении тифлосредствами.

Статья 15. Обеспечение беспрепятственного доступа инвалидов к объектам социальной инфраструктуры
Правительство Российской Федерации, органы исполнительной власти субъектов Российской Федерации, органы местного самоуправления и организации независимо от организационно-правовых форм создают условия инвалидам (включая инвалидов, использующих кресла-коляски и собак-проводников) для беспрепятственного доступа к объектам социальной инфраструктуры (жилым, общественным и производственным зданиям, строениям и сооружениям, спортивным сооружениям, местам отдыха, культурно-зрелищным и другим учреждениям), а также для беспрепятственного пользования железнодорожным, воздушным, водным, междугородным автомобильным транспортом и всеми видами городского и пригородного пассажирского транспорта, средствами связи и информации (включая средства, обеспечивающие дублирование звуковыми сигналами световых сигналов светофоров и устройств, регулирующих движение пешеходов через транспортные коммуникации).

Планировка и застройка городов, других населенных пунктов, формирование жилых и рекреационных зон, разработка проектных решений на новое строительство и реконструкцию зданий, сооружений и их комплексов, а также разработка и производство транспортных средств общего пользования, средств связи и информации без приспособления указанных объектов для доступа к ним инвалидов и использования их инвалидами не допускаются.

Государственные и муниципальные расходы на разработку и производство транспортных средств с учетом нужд инвалидов, приспособление транспортных средств, средств связи и информации для беспрепятственного доступа к ним инвалидов и использования их инвалидами, создание условий инвалидам для беспрепятственного доступа к объектам инженерной, транспортной и социальной инфраструктур осуществляются в пределах ассигнований, ежегодно предусматриваемых на эти цели в бюджетах всех уровней. Расходы на проведение указанных мероприятий, не относящиеся к государственным и муниципальным расходам, осуществляются за счет других источников, не запрещенных законодательством Российской Федерации.

В случаях, когда действующие объекты невозможно полностью приспособить для нужд инвалидов, собственниками этих объектов должны осуществляться по согласованию с общественными объединениями инвалидов меры, обеспечивающие удовлетворение минимальных потребностей инвалидов.

Предприятия, учреждения и организации, осуществляющие транспортное обслуживание населения, обеспечивают оборудование специальными приспособлениями вокзалов, аэропортов и других объектов, позволяющими инвалидам беспрепятственно пользоваться их услугами. Организации машиностроительного комплекса, осуществляющие производство транспортных средств, а также организации независимо от организационно-правовых форм, осуществляющие транспортное обслуживание населения, обеспечивают оборудование указанных средств специальными приспособлениями и устройствами в целях создания условий инвалидам для беспрепятственного пользования указанными средствами.

Места для строительства гаража или стоянки для технических и других средств передвижения предоставляются инвалидам вне очереди вблизи места жительства с учетом градостроительных норм.

На каждой стоянке (остановке) автотранспортных средств, в том числе около предприятий торговли, сферы услуг, медицинских, спортивных и культурно-зрелищных учреждений, выделяется не менее 10 процентов мест (но не менее одного места) для парковки специальных автотранспортных средств инвалидов, которые не должны занимать иные транспортные средства. Инвалиды пользуются местами для парковки специальных автотранспортных средств бесплатно.

Статья 16. Ответственность за уклонение от исполнения требований к созданию условий инвалидам для беспрепятственного доступа к объектам инженерной, транспортной и социальной инфраструктур
Юридические и должностные лица за уклонение от исполнения предусмотренных настоящим Федеральным законом, другими федеральными законами и иными нормативными правовыми актами требований к созданию условий инвалидам для беспрепятственного доступа к объектам инженерной, транспортной и социальной инфраструктур, а также для беспрепятственного пользования железнодорожным, воздушным, водным, междугородным автомобильным транспортом и всеми видами городского и пригородного пассажирского транспорта, средствами связи и информации несут административную ответственность в соответствии с законодательством Российской Федерации.

Денежные средства, полученные от взыскания административных штрафов за уклонение от исполнения требований к созданию условий инвалидам для беспрепятственного доступа к указанным объектам и средствам , зачисляются в доход федерального бюджета.

Статья 17. Обеспечение инвалидов жилой площадью
Инвалиды и семьи, имеющие детей-инвалидов, нуждающиеся в улучшении жилищных условий, принимаются на учет и обеспечиваются жилыми помещениями в порядке, предусмотренном законодательством Российской Федерации и законодательством субъектов Российской Федерации.

Обеспечение за счет средств федерального бюджета жильем инвалидов и семей, имеющих детей-инвалидов, нуждающихся в улучшении жилищных условий, вставших на учет до 1 января 2005 года, осуществляется в соответствии с положениями статьи 282 настоящего Федерального закона.

Инвалиды и семьи, имеющие детей-инвалидов, нуждающиеся в улучшении жилищных условий, вставшие на учет после 1 января 2005 года, обеспечиваются жилым помещением в соответствии с жилищным законодательством Российской Федерации.

Определение порядка предоставления жилых помещений (по договору социального найма либо в собственность) гражданам, нуждающимся в улучшении жилищных условий, вставшим на учет до 1 января 2005 года, устанавливается законодательством субъектов Российской Федерации. 

Жилые помещения предоставляются инвалидам, семьям, имеющим детей-инвалидов, с учетом состояния здоровья и других заслуживающих внимания обстоятельств.

Инвалидам может быть предоставлено жилое помещение по договору социального найма общей площадью, превышающей норму предоставления на одного человека (но не более чем в два раза), при условии, если они страдают тяжелыми формами хронических заболеваний, предусмотренных перечнем, устанавливаемым уполномоченным Правительством Российской Федерации федеральным органом исполнительной власти.

Плата за жилое помещение (плата за социальный наем, а также за содержание и ремонт жилого помещения), предоставленное инвалиду по договору социального найма с превышением нормы предоставления площади жилых помещений, определяется исходя из занимаемой общей площади жилого помещения в одинарном размере с учетом предоставляемых льгот.

Жилые помещения, занимаемые инвалидами, оборудуются специальными средствами и приспособлениями в соответствии с индивидуальной программой реабилитации инвалида.

Инвалиды, проживающие в стационарных учреждениях социального обслуживания и желающие получить жилое помещение по д оговору социального найма, подлежат принятию на учет для улучшения жилищных условий независимо от размера занимаемой площади и обеспечиваются жилыми помещениями наравне с другими инвалидами.

Дети-инвалиды, проживающие в стационарных учреждениях социального обслуживания, являющиеся сиротами или оставшиеся без попечения родителей, по достижении возраста 18 лет подлежат обеспечению жилыми помещениями вне очереди, если индивидуальная программа реабилитации инвалида предусматривает возможность осуществлять самообслуживание и вести ему самостоятельный образ жизни.

Жилое помещение в домах государственного или муниципального жилищного фонда, занимаемое инвалидом по договору социального найма, при помещении инвалида в стационарное учреждение социального обслуживания сохраняется за ним в течение шести месяцев.

Специально оборудованные жилые помещения в домах государственного или муниципального жилищного фонда, занимаемые инвалидами по договору социального найма, при их освобождении заселяются в первую очередь нуждающимися в улучшении жилищных условий другими инвалидами.

Инвалидам и семьям, имеющим детей-инвалидов, предоставляется скидка не ниже 50 процентов на оплату жилого помещения (в домах государственного или муниципального жилищного фонда) и оплату коммунальных услуг (независимо от принадлежности жилищного фонда), а в жилых домах, не имеющих центрального отопления, - на стоимость топлива, приобретаемого в пределах норм, установленных для продажи населению.

Инвалидам и семьям, имеющим в своем составе инвалидов, предоставляется право на первоочередное получение земельных участков для индивидуального жилищного строительства, ведения подсобного и дачного хозяйства и садоводства.

Статья 18. Воспитание и обучение детей-инвалидов
Образовательные учреждения совместно с органами социальной защиты населения и органами здравоохранения обеспечивают дошкольное, внешкольное воспитание и образование детей-инвалидов, получение инвалидами среднего общего образования, среднего профессионального и высшего профессионального образования в соответствии с индивидуальной программой реабилитации инвалида.

Детям-инвалидам дошкольного возраста предоставляются необходимые реабилитационные меры и создаются условия для пребывания в детских дошкольных учреждениях общего типа. Для детей-инвалидов, состояние здоровья которых исключает возможность их пребывания в детских дошкольных учреждениях общего типа, создаются специальные дошкольные учреждения.

При невозможности осуществлять воспитание и обучение детей-инвалидов в общих или специальных дошкольных и общеобразовательных учреждениях органы управления образованием и образовательные учреждения обеспечивают с согласия родителей обучение детей-инвалидов по полной общеобразовательной или индивидуальной программе на дому.

Порядок воспитания и обучение детей-инвалидов на дому, а также размеры компенсации затрат родителей на эти цели определяются законами и иными нормативными актами субъектов Российской Федерации и являются расходными обязательствами бюджетов субъектов Российской Федерации.

Воспитание и обучение детей-инвалидов в дошкольных и общеобразовательных учреждениях являются расходными обязательствами субъекта Российской Федерации.

Статья 19. Образование инвалидов
Государство гарантирует инвалидам необходимые условия для получения образования и профессиональной подготовки.

Общее образование инвалидов осуществляется с освобождением от оплаты как в общеобразовательных учреждениях, оборудованных при необходимости специальными техническими средствами, так и в специальных образовательных учреждениях и регулируется законодательством Российской Федерации, законодательством субъектов Российской Федерации.

Государство обеспечивает инвалидам получение основного общего, среднего (полного) общего образования, начального профессионального, среднего профессионального и высшего профессионального образования в соответствии с индивидуальной программой реабилитации инвалида.

Профессиональное образование инвалидов в образовательных учреждениях различных типов и уровней осуществляется в соответствии с законодательством Российской Федерации, законодательством субъектов Российской Федерации.

Для инвалидов, нуждающихся в специальных условиях для получения профессионального образования, создаются специальные профессиональные образовательные учреждения различных типов и видов или соответствующие условия в профессиональных образовательных учреждениях общего типа.

Профессиональная подготовка и профессиональное образование инвалидов в специальных профессиональных образовательных учреждениях для инвалидов осуществляются в соответствии с федеральными государственными образовательными стандартами на основе образовательных программ, адаптированных для обучения инвалидов.

Организация образовательного процесса в специальных профессиональных образовательных учреждениях для инвалидов регламентируется нормативными правовыми актами, организационно-методическими материалами соответствующих федеральных органов исполнительной власти.

Обеспечение инвалидов с освобождением от оплаты или на льготных условиях специальными учебными пособиями и литературой, а также возможностью пользования услугами сурдопереводчиков является расходным обязательством субъекта Российской Федерации (за исключением обучающихся в федеральных государственных образовательных учреждениях). Для инвалидов, обучающихся в федеральных государственных образовательных учреждениях, обеспечение этих мероприятий является расходным обязательством Российской Федерации.

Статья 20. Обеспечение занятости инвалидов
Инвалидам предоставляются гарантии трудовой занятости федеральными органами государственной власти, органами государственной власти субъектов Российской Федерации путем проведения следующих специальных мероприятий, способствующих повышению их конкурентоспособности на рынке труда:

1) Утратил силу по ФЗ от 22.08.2004г. №122-ФЗ;
2) установления в организациях независимо от организационно-правовых форм и форм собственности квоты для приема на работу инвалидов и минимального количества специальных рабочих мест для инвалидов; 

3) резервирования рабочих мест по профессиям, наиболее подходящим для трудоустройства инвалидов; 

4) стимулирования создания предприятиями, учреждениями, организациями дополнительных рабочих мест (в том числе специальных) для трудоустройства инвалидов; 

5) создания инвалидам условий труда в соответствии с индивидуальными программами реабилитации инвалидов; 

6) создания условий для предпринимательской деятельности инвалидов; 

7) организации обучения инвалидов новым профессиям. 

Статья 21. Установление квоты для приема на работу инвалидов
Организациям, численность работников которых составляет более 100 человек, законодательством субъекта Российской Федерации устанавливается квота для приема на работу инвалидов в процентах к среднесписочной численности работников (но не менее 2 и не более 4 процентов).

Общественные объединения инвалидов и образованные ими организации, в том числе хозяйственные товарищества и общества, уставный (складочный) капитал которых состоит из вклада общественного объединения инвалидов, освобождаются от обязательного квотирования рабочих мест для инвалидов.

Статья 22. Специальные рабочие места для трудоустройства инвалидов
Специальные рабочие места для трудоустройства инвалидов - рабочие места, требующие дополнительных мер по организации труда, включая адаптацию основного и вспомогательного оборудования, технического и организационного оснащения, дополнительного оснащения и обеспечения техническими приспособлениями с учетом индивидуальных возможностей инвалидов.

Минимальное количество специальных рабочих мест для трудоустройства инвалидов устанавливается органами исполнительной власти субъектов Российской Федерации для каждого предприятия, учреждения, организации в пределах установленной квоты для приема на работу инвалидов.

Статья 23. Условия труда инвалидов
Инвалидам, занятым в организациях независимо от организационно-правовых форм и форм собственности, создаются необходимые условия труда в соответствии с индивидуальной программой реабилитации инвалида.

Не допускается установление в коллективных или индивидуальных трудовых договорах условий труда инвалидов (оплата труда, режим рабочего времени и времени отдыха, продолжительность ежегодного и дополнительного оплачиваемых отпусков и другие), ухудшающих положение инвалидов по сравнению с другими работниками.

Для инвалидов I и II групп устанавливается сокращенная продолжительность рабочего времени не более 35 часов в неделю с сохранением полной оплаты труда.

Привлечение инвалидов к сверхурочным работам, работе в выходные дни и ночное время допускается только с их согласия и при условии, если такие работы не запрещены им по состоянию здоровья.

Инвалидам предоставляется ежегодный отпуск не менее 30 календарных дней.

Статья 24. Права, обязанности и ответственность работодателей в обеспечении занятости инвалидов
Работодатели вправе запрашивать и получать информацию, необходимую при создании специальных рабочих мест для трудоустройства инвалидов.

Работодатели в соответствии с установленной квотой для приема на работу инвалидов обязаны:

1) создавать или выделять рабочие места для трудоустройства инвалидов;

2) создавать инвалидам условия труда в соответствии с индивидуальной программой реабилитации инвалида; 

3) предоставлять в установленном порядке информацию, необходимую для организации занятости инвалидов.

Статья 25. Утратила силу по ФЗ от 22.08.2004г. №122-ФЗ.
Статья 26. Утратила силу по ФЗ от 22.08.2004г. №122-ФЗ.
Статья 27. Материальное обеспечение инвалидов
Материальное обеспечение инвалидов включает в себя денежные выплаты по различным основаниям (пенсии, пособия, страховые выплаты при страховании риска нарушения здоровья, выплаты в счет возмещения вреда, причиненного здоровью, и другие выплаты), компенсации в случаях, установленных законодательством Российской Федерации.

Статья 28. Социально-бытовое обслуживание инвалидов
Социально-бытовое обслуживание инвалидов осуществляется в порядке и на основаниях, определяемых органами государственной власти субъектов Российской Федерации с участием общественных объединений инвалидов.

Органы исполнительной власти субъектов Российской Федерации создают специальные службы социального обслуживания инвалидов, в том числе по доставке инвалидам продовольственных и промышленных товаров, и утверждают перечень заболеваний инвалидов, при которых они имеют право на льготное обслуживание.

Инвалидам, нуждающимся в постороннем уходе и помощи, предоставляются медицинские и бытовые услуги на дому либо в стационарных учреждениях. Условия пребывания инвалидов в стационарном учреждении социального обслуживания должны обеспечивать возможность реализации инвалидами их прав и законных интересов в соответствии с настоящим Федеральным законом и содействовать удовлетворению их потребностей.

Инвалиды обеспечиваются необходимыми средствами телекоммуникационного обслуживания, специальными телефонными аппаратами (в том числе для абонентов с дефектами слуха), переговорными пунктами коллективного пользования.

Инвалиды обеспечиваются бытовыми приборами, тифло-, сурдо- и другими средствами, необходимыми им для социальной адаптации.

Техническое обслуживание и ремонт технических средств реабилитации инвалидов производятся вне очереди с освобождением от оплаты или на льготных условиях.

Порядок предоставления услуг по техническому обслуживанию и ремонту технических средств реабилитации инвалидов определяется уполномоченным Правительством Российской Федерации федеральным органом исполнительной власти.

Статья 28.1. Ежемесячная денежная выплата инвалидам
1. Инвалиды и дети-инвалиды имеют право на ежемесячную денежную выплату в размере и порядке, установленных настоящей статьей.

2. Ежемесячная денежная выплата устанавливается в размере:

1) инвалидам I группы - 2 162 рублей;

2) инвалидам II группы, детям-инвалидам - 1 544 рублей;

3) инвалидам III группы - 1 236 рублей.

3. Если гражданин одновременно имеет право на ежемесячную денежную выплату по настоящему Федеральному закону и по другому федеральному закону или иному нормативному правовому акту независимо от основания, по которому она устанавливается (за исключением случаев установления ежемесячной денежной выплаты в соответствии с Законом Российской Федерации "О социальной защите граждан, подвергшихся воздействию радиации вследствие катастрофы на Чернобыльской АЭС" (в редакции Закона Российской Федерации от 18 июня 1992 года N 3060-1), Федеральным законом от 10 января 2002 года N 2-ФЗ "О социальных гарантиях гражданам, подвергшимся радиационному воздействию вследствие ядерных испытаний на Семипалатинском полигоне"), ему предоставляется одна ежемесячная денежная выплата либо по настоящему Федеральному закону, либо по другому федеральному закону или иному нормативному правовому акту по выбору гражданина.

4. Размер ежемесячной денежной выплаты подлежит индексации один раз в год с 1 апреля текущего года исходя из установленного федеральным законом о федеральном бюджете на соответствующий финансовый год и на плановый период прогнозного уровня инфляции.

5. Ежемесячная денежная выплата устанавливается и выплачивается территориальным органом Пенсионного фонда Российской Федерации.

6. Ежемесячная денежная выплата осуществляется в порядке, определяемом федеральным органом исполнительной власти, осуществляющим выработку государственной политики и нормативное правовое регулирование в сфере здравоохранения и социального развития.

7. Часть суммы ежемесячной денежной выплаты может направляться на финансирование предоставления инвалиду социальных услуг в соответствии с Федеральным законом от 17 июля 1999 года N 178-ФЗ "О государственной социальной помощи".

Статья 28.2. Обеспечение мер социальной поддержки инвалидов по оплате жилья и коммунальных услуг
Российская Федерация передает органам государственной власти субъектов Российской Федерации полномочия по предоставлению мер социальной поддержки инвалидов по оплате жилья и коммунальных услуг, установленных статьей 17 настоящего Федерального закона.

Средства на реализацию передаваемых полномочий по предоставлению указанных мер социальной поддержки предусматриваются в составе Фонда компенсаций федерального бюджета в виде субвенций.

Объем средств, предусмотренный бюджету субъекта Российской Федерации, определяется исходя из числа лиц, имеющих право на указанные меры социальной поддержки; утвержденного для субъекта Российской Федерации федерального стандарта предельной стоимости предоставляемых коммунальных услуг на 1 кв. метр общей площади жилья в месяц;

занимаемой площади жилых помещений с учетом федерального стандарта социальной нормы площади жилья и утвержденных нормативов потребления коммунальных услуг.

Субвенции зачисляются в установленном для исполнения федерального бюджета порядке на счета бюджетов субъектов Российской Федерации.

Порядок расходования и учета средств на предоставление субвенций устанавливается Правительством Российской Федерации.

Форма предоставления указанных мер социальной поддержки определяется нормативными правовыми актами субъекта Российской Федерации.

Органы государственной власти субъектов Российской Федерации ежеквартально представляют в федеральный орган исполнительной власти, осуществляющий выработку единой государственной финансовой, кредитной, денежной политики, отчет о расходовании предоставленных субвенций с указанием численности лиц, имеющих право на указанные меры социальной поддержки, категорий получателей мер социальной поддержки, а в федеральный орган исполнительной власти, осуществляющий выработку единой государственной политики в сфере здравоохранения, социального развития, труда, физической культуры, спорта, туризма и защиты прав потребителей, - список лиц, которым предоставлены меры социальной поддержки, с указанием категорий получателей, основания получения мер социальной поддержки и размера занимаемой площади. При необходимости дополнительные отчетные данные представляются в порядке, определяемом Правительством Российской Федерации.

Средства на реализацию указанных полномочий носят целевой характер и не могут быть использованы на другие цели.

В случае использования средств не по целевому назначению Правительство Российской Федерации вправе осуществить взыскание указанных средств в порядке, установленном законодательством Российской Федерации.

Контроль за расходованием средств осуществляется федеральным органом исполнительной власти, осуществляющим функции по контролю и надзору в финансово-бюджетной сфере, и уполномоченными им органами, федеральным органом исполнительной власти, осуществляющим функции по контролю и надзору в сфере здравоохранения и социального развития Российской Федерации, Счетной палатой Российской Федерации.

Органы государственной власти субъектов Российской Федерации вправе наделять законами субъектов Российской Федерации органы местного самоуправления полномочиями по предоставлению мер социальной поддержки, указанных в части первой настоящей статьи.

Статья 29. Утратила силу по ФЗ от 22.08.2004г. №122-ФЗ.
Статья 30. Утратила силу по ФЗ от 22.08.2004г. №122-ФЗ.
Статья 31. Порядок сохранения мер социальной защиты, установленных инвалидам
В случаях, если другими правовыми актами для инвалидов предусмотрены нормы, повышающие по сравнению с настоящим Федеральным законом уровень социальной защиты инвалидов, применяются положения этих правовых актов. Если инвалид имеет право на одну и ту же меру социальной защиты по настоящему Федеральному закону и одновременно по другому правовому акту, мера социальной защиты предоставляется либо по настоящему Федеральному закону, либо по другому правовому акту (независимо от основания установления льготы).

Статья 32. Ответственность за нарушение прав инвалидов. Рассмотрение споров
Граждане и должностные лица, виновные в нарушении прав и свобод инвалидов, несут ответственность в соответствии с законодательством Российской Федерации.

Споры по вопросам установления инвалидности, реализации индивидуальных программ реабилитации инвалидов, предоставления конкретных мер социальной защиты, а также споры, касающиеся иных прав и свобод инвалидов, рассматриваются в судебном порядке. 

Глава V. ОБЩЕСТВЕННЫЕ ОБЪЕДИНЕНИЯ ИНВАЛИДОВ
Статья 33. Право инвалидов на создание общественных объединений
Общественные объединения, созданные и действующие в целях защиты прав и законных интересов инвалидов, обеспечения им равных с другими гражданами возможностей, есть форма социальной защиты инвалидов. Государство оказывает указанным общественным объединениям содействие и помощь, в том числе материальную, техническую и финансовую.

Общественными организациями инвалидов признаются организации, созданные инвалидами и лицами, представляющими их интересы, в целях защиты прав и законных интересов инвалидов, обеспечения им равных с другими гражданами возможностей, решения задач общественной интеграции инвалидов, среди членов которых инвалиды и их законные представители (один из родителей, усыновителей, опекун или попечитель) составляют не менее 80 процентов, а также союзы (ассоциации) указанных организаций.

Федеральные органы исполнительной власти, органы исполнительной власти субъектов Российской Федерации, организации независимо от организационно-правовых форм и форм собственности привлекают полномочных представителей общественных объединений инвалидов для подготовки и принятия решений, затрагивающих интересы инвалидов. Решения, принятые с нарушением этой нормы, могут быть признаны недействительными в судебном порядке.

В собственности общественных объединений инвалидов могут находиться предприятия, учреждения, организации, хозяйственные товарищества и общества, здания, сооружения, оборудование, транспорт, жилищный фонд, интеллектуальные ценности, денежные средства, паи, акции и ценные бумаги, а также любое иное имущество и земельные участки в соответствии с законодательством Российской Федерации.

Статья 34. Утратила силу по ФЗ от 22.08.2004г. №122-ФЗ.
Глава VI. ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ
Статья 35. Вступление в силу настоящего Федерального закона
Настоящий Федеральный закон вступает в силу со дня его официального опубликования, за исключением статей, для которых установлены иные сроки вступления в силу.

Статьи 21, 22, 23 (кроме части первой), 24 (кроме пункта 2 части второй) настоящего Федерального закона вступают в силу с 1 июля 1995 года; статьи 11 и 17, часть вторая статьи 18, часть третья статьи 19, пункт 5 статьи 20, часть первая статьи 23, пункт 2 части второй статьи 24, часть вторая статьи 25 настоящего Федерального закона вступают в силу с 1 января 1996 года; статьи 28, 29, 30 настоящего Федерального закона вступают в силу с 1 января 1997 года в части расширения действующих в настоящее время льгот.

Статьи 14, 15, 16 настоящего Федерального закона вступают в силу в течение 1995 - 1999 годов. Конкретные сроки вступления в силу указанных статей определяются Правительством Российской Федерации.

Статья 36. Действие законов и иных нормативных правовых актов
Президенту Российской Федерации и Правительству Российской Федерации привести свои нормативные правовые акты в соответствие с настоящим Федеральным законом.

До приведения законов и иных нормативных правовых актов, действующих на территории Российской Федерации, в соответствие с настоящим Федеральным законом законы и иные нормативные правовые акты применяются в части, не противоречащей настоящему Федеральному закону. 

Федеральный закон от 9 декабря 2010 г. N 351-ФЗ "О внесении изменений в Федеральный закон "О ветеранах" и статьи 11 и 11.1 Федерального закона "О социальной защите инвалидов в Российской Федерации"

Обзор документа
Пересмотрены нормы, касающиеся обеспечения инвалидов и ветеранов техническими средствами реабилитации, протезами и протезно-ортопедическими изделиями.
Предоставление названных средств и изделий финансируется из федерального бюджета.
При невозможности предоставить их инвалиду или ветерану либо при их оплате за его счет ему полагается компенсация.

Согласно внесенным поправкам величина этой выплаты ограничена стоимостью средств (изделий), предоставляемых бесплатно за счет федерального бюджета.
Порядок выплаты этой компенсации определяет Минздравсоцразвития России. Оно дополнительно наделяется полномочиями устанавливать перечень противопоказаний для обеспечения инвалидов средствами реабилитации.

В перечень технических средств реабилитации включены кресла-коляски.
Федеральный закон вступает в силу с 1 февраля 2011 г.
Между тем предусмотрено исключение для ветеранов и инвалидов, которые за свой счет приобрели протезы (кроме зубных), протезно-ортопедическое изделие или техническое средство реабилитации и (или) оплатили услугу до указанной даты.
Этим лицам компенсация выплачивается в соответствии с прежним порядком независимо от даты обращения за ней.

Тема: Социальное обслуживание граждан пожилого возраста и инвалидов

ФЗ РФ от 2 августа 1995 года № 122-ФЗ
"О социальном обслуживании граждан пожилого возраста и инвалидов"
(по состоянию на 2012 год)
(в ред. ФЗ. № 15-ФЗ от 10.01.2003; № 122-ФЗ от 22.08.2004) Принят Государственной Думой 17 мая 1995 года Одобрен Советом Федерации 21 июля 1995 года
Настоящий Федеральный закон регулирует отношения в сфере социального обслуживания граждан пожилого возраста и инвалидов, являющегося одним из направлений деятельности по социальной защите населения, устанавливает экономические, социальные и правовые гарантии для граждан пожилого возраста и инвалидов, исходя из необходимости утверждения принципов человеколюбия и милосердия в обществе. 


Глава I. ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ 

Статья 1. Социальное обслуживание граждан пожилого возраста и инвалидов 

Социальное обслуживание граждан пожилого возраста и инвалидов представляет собой деятельность по удовлетворению потребностей указанных граждан в социальных услугах. 

Социальное обслуживание включает в себя совокупность социальных услуг, которые предоставляются гражданам пожилого возраста и инвалидам на дому или в учреждениях социального обслуживания независимо от форм собственности. 

Статья 2. Законодательство Российской Федерации о социальном обслуживании граждан пожилого возраста и инвалидов 

Законодательство Российской Федерации о социальном обслуживании граждан пожилого возраста и инвалидов состоит из настоящего Федерального закона, других федеральных законов, принимаемых в соответствии с ними иных нормативных правовых актов Российской Федерации, а также законов и иных нормативных правовых актов субъектов Российской Федерации. 

Если международным договором (соглашением) Российской Федерации установлены иные правила, чем предусмотренные настоящим Федеральным законом, то применяются правила международного договора (соглашения). 

Статья 3. Основные принципы деятельности в сфере социального обслуживания граждан пожилого возраста и инвалидов 

Деятельность в сфере социального обслуживания граждан пожилого возраста и инвалидов строится на принципах: 

соблюдения прав человека и гражданина; 

предоставления государственных гарантий в сфере социального обслуживания; 

обеспечения равных возможностей в получении социальных услуг и их доступности для граждан пожилого возраста и инвалидов; 

преемственности всех видов социального обслуживания; 

ориентации социального обслуживания на индивидуальные потребности граждан пожилого возраста и инвалидов; 

приоритета мер по социальной адаптации граждан пожилого возраста и инвалидов; 

ответственности органов государственной власти и учреждений, а также должностных лиц за обеспечение прав граждан пожилого возраста и инвалидов в сфере социального обслуживания. 

Статья 4. Гарантии соблюдения прав граждан пожилого возраста и инвалидов в сфере социального обслуживания 

Государство гарантирует гражданам пожилого возраста и инвалидам возможность получения социальных услуг на основе принципа социальной справедливости независимо от пола, расы, национальности, языка, происхождения, имущественного и должностного положения, места жительства, отношения к религии, убеждений, принадлежности к общественным объединениям и других обстоятельств. 

Гражданам пожилого возраста и инвалидам обеспечивается возможность получения достаточных для удовлетворения их основных жизненных потребностей социальных услуг, которые включаются в перечни гарантированных государством социальных услуг. 

Перечень гарантированных государством социальных услуг утверждается органами исполнительной власти субъектов Российской Федерации с учетом потребностей населения, проживающего на территориях соответствующих субъектов Российской Федерации. 

Глава II. ПРАВА ГРАЖДАН ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА И ИНВАЛИДОВ В СФЕРЕ СОЦИАЛЬНОГО ОБСЛУЖИВАНИЯ 

Статья 5. Право граждан пожилого возраста и инвалидов на социальное обслуживание
Граждане пожилого возраста (женщины старше 55 лет, мужчины старше 60 лет) и инвалиды (в том числе дети - инвалиды), нуждающиеся в постоянной или временной посторонней помощи в связи с частичной или полной утратой возможности самостоятельно удовлетворять свои основные жизненные потребности вследствие ограничения способности к самообслуживанию и (или) передвижению, имеют право на социальное обслуживание, осуществляемое в государственном и негосударственном секторах системы социального обслуживания. 

Социальное обслуживание граждан пожилого возраста и инвалидов осуществляется по решению органов социальной защиты населения в подведомственных им учреждениях либо по договорам, заключаемым органами социальной защиты с учреждениями социального обслуживания иных форм собственности. 

Статья 6. Права иностранных граждан, лиц без гражданства, в том числе беженцев, в сфере социального обслуживания
Иностранные граждане, лица без гражданства, в том числе беженцы, пользуются теми же правами в сфере социального обслуживания, что и граждане Российской Федерации, если иное не установлено законодательством Российской Федерации. 

Статья 7. Права граждан пожилого возраста и инвалидов при получении социальных услуг
При получении социальных услуг граждане пожилого возраста и инвалиды имеют право на: 

уважительное и гуманное отношение со стороны работников учреждений социального обслуживания; 

выбор учреждения и формы социального обслуживания в порядке, установленном органами социальной защиты населения субъектов Российской Федерации; 

информацию о своих правах, обязанностях и условиях оказания социальных услуг; 

согласие на социальное обслуживание; 

отказ от социального обслуживания; 

конфиденциальность информации личного характера, ставшей известной работнику учреждения социального обслуживания при оказании социальных услуг; 

защиту своих прав и законных интересов, в том числе в судебном порядке. 

Статья 8. Право граждан пожилого возраста и инвалидов на информацию в сфере социального обслуживания
Граждане пожилого возраста и инвалиды имеют право получать информацию о видах и формах социального обслуживания, показаниях на получение социальных услуг и об условиях их оплаты, а также о других условиях их предоставления. 

Информация о социальных услугах предоставляется социальными работниками непосредственно гражданам пожилого возраста и инвалидам, а в отношении лиц, не достигших 14 лет, и лиц, признанных в установленном законом порядке недееспособными, - их законным представителям. 

Граждане пожилого возраста и инвалиды, направляемые в стационарные или полустационарные учреждения социального обслуживания, а также их законные представители должны быть предварительно ознакомлены с условиями проживания или пребывания в указанных учреждениях и видами услуг, предоставляемых ими. 

Статья 9. Согласие на социальное обслуживание 

Социальное обслуживание осуществляется при условии добровольного согласия граждан пожилого возраста и инвалидов на получение социальных услуг, за исключением случаев, предусмотренных настоящим Федеральным законом. 

Согласие на социальное обслуживание лиц, не достигших 14 лет, и лиц, признанных в установленном законом порядке недееспособными, дается их законными представителями после получения сведений, предусмотренных в части первой статьи 8 настоящего Федерального закона. При временном отсутствии законных представителей решение о согласии принимается органами опеки и попечительства. 

Помещение в стационарное учреждение социального обслуживания граждан пожилого возраста и инвалидов производится на основании их личного письменного заявления и подтверждается их подписью, а лиц, не достигших 14 лет, и лиц, признанных в установленном законом порядке недееспособными, - на основании письменного заявления их законных представителей. 

Помещение граждан пожилого возраста и инвалидов в стационарные учреждения социального обслуживания без их согласия или без согласия их законных представителей допускается на основаниях и в порядке, предусмотренных статьей 15 настоящего Федерального закона, а также Законом Российской Федерации "О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании". 

Помещение граждан пожилого возраста и инвалидов в специальные стационарные учреждения социального обслуживания осуществляется на условиях, указанных в статье 20 настоящего Федерального закона. 

Статья 10. Отказ от социального обслуживания
Граждане пожилого возраста и инвалиды, а также их законные представители имеют право отказаться от социального обслуживания, за исключением случаев, предусмотренных статьей 15 настоящего Федерального закона. 

В случае отказа от социального обслуживания гражданам пожилого возраста и инвалидам, а также их законным представителям разъясняются возможные последствия принятого ими решения. 

Отказ граждан пожилого возраста и инвалидов от социального обслуживания, который может повлечь за собой ухудшение состояния их здоровья или угрозу для их жизни, оформляется письменным заявлением граждан пожилого возраста и инвалидов или их законных представителей, подтверждающим получение информации о последствиях отказа. 

Статья 11. Конфиденциальность информации
Сведения личного характера, ставшие известными работникам учреждения социального обслуживания при оказании социальных услуг, составляют профессиональную тайну. 

Работники учреждений социального обслуживания, виновные в разглашении профессиональной тайны, несут ответственность в порядке, установленном законодательством Российской Федерации. 

Статья 12. Права граждан пожилого возраста и инвалидов, проживающих в стационарных учреждениях социального обслуживания
1. Граждане пожилого возраста и инвалиды, проживающие в стационарных учреждениях социального обслуживания, пользуются правами, предусмотренными статьей 7 настоящего Федерального закона, а также имеют право на: 

1) обеспечение им условий проживания, отвечающих санитарно - гигиеническим требованиям; 

2) уход, первичную медико - санитарную и стоматологическую помощь, предоставляемые в стационарном учреждении социального обслуживания; 

3) Утратил силу по ФЗ от 22.08.2004г. №122-ФЗ 

4) социально - медицинскую реабилитацию и социальную адаптацию; 

5) добровольное участие в лечебно - трудовом процессе с учетом состояния здоровья, интересов, желаний в соответствии с медицинским заключением и трудовыми рекомендациями; 

6) медико - социальную экспертизу, проводимую по медицинским показаниям, для установления или изменения группы инвалидности; 

7) свободное посещение их адвокатом, нотариусом, законными представителями, представителями общественных объединений и священнослужителем, а также родственниками и другими лицами; 

8) бесплатную помощь адвоката в порядке, установленном действующим законодательством; 

9) предоставление им помещения для отправления религиозных обрядов, создание для этого соответствующих условий, не противоречащих правилам внутреннего распорядка, с учетом интересов верующих различных конфессий; 

10) сохранение занимаемых ими по договору найма или аренды жилых помещений в домах государственного, муниципального и общественного жилищных фондов в течение шести месяцев с момента поступления в стационарное учреждение социального обслуживания, а в случаях, если в жилых помещениях остались проживать члены их семей, - в течение всего времени пребывания в этом учреждении. В случае отказа от услуг стационарного учреждения социального обслуживания по истечении указанного срока граждане пожилого возраста и инвалиды, освободившие жилые помещения в связи с их помещением в эти учреждения, имеют право на внеочередное обеспечение жилым помещением, если им не может быть возвращено ранее занимаемое ими жилое помещение. 

Дети - инвалиды, проживающие в стационарных учреждениях социального обслуживания, являющиеся сиротами или лишенные попечительства родителей, по достижении 18 лет подлежат обеспечению жилыми помещениями вне очереди органами местного самоуправления по месту нахождения данных учреждений либо по месту их прежнего жительства по их выбору, если индивидуальная программа реабилитации предусматривает возможность осуществлять самообслуживание и вести самостоятельный образ жизни; 

11) участие в общественных комиссиях по защите прав граждан пожилого возраста и инвалидов, создаваемых в том числе в учреждениях социального обслуживания. 

2. Дети - инвалиды, проживающие в стационарных учреждениях социального обслуживания, имеют право на получение образования и профессиональное обучение в соответствии с их физическими возможностями и умственными способностями. Это право обеспечивается путем организации в стационарных учреждениях социального обслуживания специальных образовательных учреждений (классов и групп) и мастерских трудового обучения в порядке, установленном действующим законодательством. 

3. Граждане пожилого возраста и инвалиды, проживающие в государственных учреждениях социального обслуживания и нуждающиеся в специализированной медицинской помощи, направляются на обследование и лечение в государственные учреждения здравоохранения. Оплата лечения граждан пожилого возраста и инвалидов в указанных учреждениях здравоохранения осуществляется в установленном порядке за счет соответствующих бюджетных ассигнований и средств медицинского страхования. 

4. Граждане пожилого возраста и инвалиды, проживающие в стационарных учреждениях социального обслуживания, имеют право на свободу от наказаний. Не допускаются в целях наказания граждан пожилого возраста и инвалидов или создания удобств для персонала указанных учреждений использование лекарственных средств, средств физического сдерживания, а также изоляция граждан пожилого возраста и инвалидов. Лица, виновные в нарушении указанной нормы, несут дисциплинарную, административную или уголовную ответственность, установленную законодательством Российской Федерации. 

Статья 13. Трудовая деятельность граждан пожилого возраста и инвалидов, проживающих в стационарных учреждениях социального обслуживания
Граждане пожилого возраста и инвалиды, проживающие в стационарных учреждениях социального обслуживания, могут приниматься на работу, доступную им по состоянию здоровья, на условиях трудового договора. 

Гражданам пожилого возраста и инвалидам, работающим на условиях трудового договора, предоставляется ежегодный оплачиваемый отпуск продолжительностью 30 календарных дней. 

Граждане пожилого возраста и инвалиды, проживающие в стационарных учреждениях социального обслуживания, могут участвовать в лечебно - трудовой деятельности в соответствии с медицинскими рекомендациями. 

Принуждение граждан пожилого возраста или инвалидов, проживающих в стационарных учреждениях социального обслуживания, к лечебно - трудовой деятельности не допускается. 

Статья 14. Отказ от услуг стационарного учреждения социального обслуживания 

Граждане пожилого возраста и инвалиды, находящиеся в стационарных учреждениях социального обслуживания и не относящиеся к категории граждан, указанных в части первой статьи 15 настоящего Федерального закона, имеют право отказаться от услуг указанных учреждений. 

Статья 15. Ограничения прав граждан пожилого возраста и инвалидов при оказании им социальных услуг
Ограничения прав граждан пожилого возраста и инвалидов при оказании им социальных услуг допускаются в порядке, предусмотренном настоящим Федеральным законом, и могут выражаться в помещении этих граждан без их согласия в учреждения социального обслуживания в случаях, если они лишены ухода и поддержки со стороны родственников или иных законных представителей и при этом не способны самостоятельно удовлетворять свои жизненные потребности (утрата способности к самообслуживанию и (или) активному передвижению) или признаны в установленном законом порядке недееспособными. 

Вопрос о помещении граждан пожилого возраста и инвалидов в стационарные учреждениях социального обслуживания без их согласия или без согласия их законных представителей по основаниям, предусмотренным в части первой настоящей статьи, решается судом по представлению органов социальной защиты населения. 

Отказ от услуг стационарных учреждений социального обслуживания граждан пожилого возраста и инвалидов, утративших способность удовлетворять свои основные жизненные потребности или признанных в установленном законом порядке недееспособными, производится по письменному заявлению их законных представителей в случае, если они обязуются обеспечить указанным лицам уход и необходимые условия проживания. 

Гражданам пожилого возраста и инвалидам, являющимся бактерио- или вирусоносителями, либо при наличии у них хронического алкоголизма, карантинных инфекционных заболеваний, активных форм туберкулеза, тяжелых психических расстройств, венерических и других заболеваний, требующих лечения в специализированных учреждениях здравоохранения, может быть отказано в предоставлении социальных услуг на дому. 

Отказ в предоставлении гражданам пожилого возраста и инвалидам социальных услуг по основаниям, определенным в части третьей настоящей статьи, подтверждается совместным заключением органа социальной защиты населения и врачебно - консультативной комиссии учреждения здравоохранения. 

Социальное обслуживание граждан пожилого возраста и инвалидов, осуществляемое в нестационарных условиях, может быть прекращено в случае нарушения ими норм и правил, установленных органами управления социальным обслуживанием при предоставлении данного вида услуг. 

Глава III. СОЦИАЛЬНОЕ ОБСЛУЖИВАНИЕ ГРАЖДАН ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА И ИНВАЛИДОВ 

Статья 16. Формы социального обслуживания
1. Социальное обслуживание граждан пожилого возраста и инвалидов включает: 

1) социальное обслуживание на дому (включая социально - медицинское обслуживание); 

2) полустационарное социальное обслуживание в отделениях дневного (ночного) пребывания учреждений социального обслуживания; 

3) стационарное социальное обслуживание в стационарных учреждениях социального обслуживания (домах - интернатах, пансионатах и других учреждениях социального обслуживания независимо от их наименования); 

4) срочное социальное обслуживание; 

5) социально - консультативную помощь. 

2. Гражданам пожилого возраста и инвалидам может предоставляться жилое помещение в домах жилищного фонда социального использования. 

3. Социальное обслуживание по желанию граждан пожилого возраста и инвалидов может осуществляться на постоянной или временной основе. 

Статья 17. Социальное обслуживание на дому
1. Социальное обслуживание на дому является одной из основных форм социального обслуживания, направленной на максимально возможное продление пребывания граждан пожилого возраста и инвалидов в привычной социальной среде в целях поддержания их социального статуса, а также на защиту их прав и законных интересов. 

2. К числу надомных социальных услуг, предусматриваемых перечнем гарантированных государством социальных услуг, относятся: 

1) организация питания, включая доставку продуктов на дом; 

2) помощь в приобретении медикаментов, продовольственных и промышленных товаров первой необходимости; 

3) содействие в получении медицинской помощи, в том числе сопровождение в медицинские учреждения; 

4) поддержание условий проживания в соответствии с гигиеническими требованиями; 

5) содействие в организации юридической помощи и иных правовых услуг; 

6) содействие в организации ритуальных услуг; 

7) другие надомные социальные услуги. 

3. При обслуживании граждан пожилого возраста и инвалидов, проживающих в жилых помещениях без центрального отопления и (или) водоснабжения, в число надомных социальных услуг, предусматриваемых перечнем гарантированных государством социальных услуг, включается содействие в обеспечении топливом и (или) водой. 

4. Кроме надомных социальных услуг, предусмотренных перечнями гарантированных государством социальных услуг, гражданам пожилого возраста и инвалидам могут быть предоставлены дополнительные услуги на условиях полной или частичной оплаты. 

5. Социальное обслуживание на дому осуществляется в порядке, определяемом органом исполнительной власти субъекта Российской Федерации. 

6. Утратил силу по ФЗ от 22.08.2004г. №122-ФЗ. 

Статья 18. Социально - медицинское обслуживание на дому
Социально - медицинское обслуживание на дому осуществляется в отношении нуждающихся в надомных социальных услугах граждан пожилого возраста и инвалидов, страдающих психическими расстройствами (в стадии ремиссии), туберкулезом (за исключением активной формы), тяжелыми заболеваниями (в том числе онкологическими) в поздних стадиях, за исключением заболеваний, указанных в части четвертой статьи 15 настоящего Федерального закона. 

Порядок и условия социально-медицинского обслуживания на дому определяются органами исполнительной власти субъектов Российской Федерации. 

Статья 19. Полустационарное социальное обслуживание
Полустационарное социальное обслуживание включает социально - бытовое, медицинское и культурное обслуживание граждан пожилого возраста и инвалидов, организацию их питания, отдыха, обеспечение их участия в посильной трудовой деятельности и поддержание активного образа жизни. 

На полустационарное социальное обслуживание принимаются нуждающиеся в нем граждане пожилого возраста и инвалиды, сохранившие способность к самообслуживанию и активному передвижению, не имеющие медицинских противопоказаний к зачислению на социальное обслуживание, предусмотренных в части четвертой статьи 15 настоящего Федерального закона. 

Решение о зачислении на полустационарное социальное обслуживание принимается руководителем учреждения социального обслуживания на основании личного письменного заявления гражданина пожилого возраста или инвалида и справки учреждения здравоохранения о состоянии его здоровья. 

Порядок и условия полустационарного социального обслуживания определяются органами исполнительной власти субъектов Российской Федерации. 

Статья 20. Стационарное социальное обслуживание
Стационарное социальное обслуживание направлено на оказание разносторонней социально - бытовой помощи гражданам пожилого возраста и инвалидам, частично или полностью утратившим способность к самообслуживанию и нуждающимся по состоянию здоровья в постоянном уходе и наблюдении. 

Стационарное социальное обслуживание включает меры по созданию для граждан пожилого возраста и инвалидов наиболее адекватных их возрасту и состоянию здоровья условий жизнедеятельности, реабилитационные мероприятия медицинского, социального и лечебно - трудового характера, обеспечение ухода и медицинской помощи, организацию их отдыха и досуга. 

Стационарное социальное обслуживание граждан пожилого возраста и инвалидов осуществляется в стационарных учреждениях (отделениях) социального обслуживания, профилированных в соответствии с их возрастом, состоянием здоровья и социальным положением. 

Не допускается помещение детей - инвалидов с физическими недостатками в стационарные учреждения социального обслуживания, предназначенные для проживания детей с психическими расстройствами. 

Граждане пожилого возраста и инвалиды, частично или полностью утратившие способность к самообслуживанию и нуждающиеся в постоянном постороннем уходе, из числа освобождаемых из мест лишения свободы особо опасных рецидивистов и других лиц, за которыми в соответствии с действующим законодательством установлен административный надзор, а также граждане пожилого возраста и инвалиды, ранее судимые или неоднократно привлекавшиеся к административной ответственности за нарушение общественного порядка, занимающиеся бродяжничеством и попрошайничеством, которые направляются из учреждений органов внутренних дел, при отсутствии медицинских противопоказаний и по их личному желанию принимаются на социальное обслуживание в специальные стационарные учреждения социального обслуживания. 

Граждане пожилого возраста и инвалиды, проживающие в стационарных учреждениях социального обслуживания и постоянно нарушающие установленный Положением об учреждении социального обслуживания порядок проживания в них, могут быть по их желанию или по решению суда, принятому на основании представления администрации указанных учреждений, переведены в специальные стационарные учреждения социального обслуживания. 

Статья 21. Обязанности администрации стационарного учреждения социального обслуживания
Администрация стационарного учреждения социального обслуживания обязана: 

соблюдать права человека и гражданина; 

обеспечивать неприкосновенность личности и безопасность граждан пожилого возраста и инвалидов; 

информировать граждан пожилого возраста и инвалидов, проживающих в стационарном учреждении социального обслуживания, об их правах; 

исполнять возложенные на нее функции опекунов и попечителей в отношении граждан пожилого возраста и инвалидов, нуждающихся в опеке или попечительстве; 

осуществлять и развивать просветительную деятельность, организовывать отдых и культурное обслуживание граждан пожилого возраста и инвалидов; 

предоставлять гражданам пожилого возраста и инвалидам, проживающим в стационарном учреждении социального обслуживания, возможность пользоваться телефонной связью и почтовыми услугами за плату в соответствии с действующими тарифами; 

выделять супругам из числа проживающих в стационарном учреждении социального обслуживания граждан пожилого возраста и инвалидов изолированное жилое помещение для совместного проживания; 

обеспечивать возможность беспрепятственного приема посетителей как в выходные и праздничные дни, так и в рабочие дни в дневное и вечернее время; 

обеспечивать сохранность личных вещей и ценностей граждан пожилого возраста и инвалидов; 

исполнять иные функции, установленные действующим законодательством. 

Статья 22. Срочное социальное обслуживание 

1. Срочное социальное обслуживание осуществляется в целях оказания неотложной помощи разового характера гражданам пожилого возраста и инвалидам, остро нуждающимся в социальной поддержке. 

2. Срочное социальное обслуживание может включать следующие социальные услуги: 

1) разовое обеспечение остро нуждающихся бесплатным горячим питанием или продуктовыми наборами; 

2) обеспечение одеждой, обувью и другими предметами первой необходимости; 

3) Утратил силу по ФЗ от 22.08.2004г. №122-ФЗ 

4) содействие в получении временного жилого помещения; 

5) организацию юридической помощи в целях защиты прав обслуживаемых лиц; 

6) организацию экстренной медико - психологической помощи с привлечением для этой работы психологов и священнослужителей и выделением для этих целей дополнительных телефонных номеров; 

7) иные срочные социальные услуги. 

3. Срочное социальное обслуживание осуществляется муниципальными центрами социального обслуживания или отделениями, создаваемыми для этих целей при органах социальной защиты населения. 

Статья 23. Социально - консультативная помощь
1. Социально - консультативная помощь гражданам пожилого возраста и инвалидам направлена на их адаптацию в обществе, ослабление социальной напряженности, создание благоприятных отношений в семье, а также на обеспечение взаимодействия личности, семьи, общества и государства. 

2. Социально - консультативная помощь гражданам пожилого возраста и инвалидам ориентирована на их психологическую поддержку, активизацию усилий в решении собственных проблем и предусматривает: 

1) выявление лиц, нуждающихся в социально - консультативной помощи; 

2) профилактику различного рода социально - психологических отклонений; 

3) работу с семьями, в которых живут граждане пожилого возраста и инвалиды, организацию их досуга; 

4) консультативную помощь в обучении, профессиональной ориентации и трудоустройстве инвалидов; 

5) обеспечение координации деятельности государственных учреждений и общественных объединений для решения проблем граждан пожилого возраста и инвалидов; 

6) правовую помощь в пределах компетенции органов социального обслуживания; 

7) иные меры по формированию здоровых взаимоотношений и созданию благоприятной социальной среды для граждан пожилого возраста и инвалидов. 

3. Утратил силу по ФЗ от 22.08.2004г. №122-ФЗ. 

Статья 24. Оплата надомного, полустационарного и стационарного социального обслуживания в государственных учреждениях социального обслуживания 

Порядок и условия предоставления бесплатного надомного, полустационарного и стационарного социального обслуживания, а также на условиях полной или частичной оплаты устанавливаются органами исполнительной власти субъектов Российской Федерации. 

Глава IV. ОРГАНИЗАЦИЯ СОЦИАЛЬНОГО ОБСЛУЖИВАНИЯ ГРАЖДАН ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА И ИНВАЛИДОВ 

Статья 25. Система социального обслуживания граждан пожилого возраста и инвалидов
Система социального обслуживания граждан пожилого возраста и инвалидов основана на использовании и развитии всех форм собственности и состоит из государственного и негосударственного секторов социального обслуживания. 

Статья 26. Утратила силу по ФЗ от 22.08.2004г. №122-ФЗ.
Статья 27. Утратила силу по ФЗ от 22.08.2004г. №122-ФЗ
Статья 28. Утратила силу по ФЗ от 22.08.2004г. №122-ФЗ
Статья 29. Утратила силу по ФЗ от 22.08.2004г. №122-ФЗ 

Статья 30. Учреждения социального обслуживания 

1. Учреждения социального обслуживания являются юридическими лицами и осуществляют свою деятельность в соответствии с законодательством Российской Федерации. 

2. Государственные учреждения социального обслуживания не подлежат приватизации и не могут быть перепрофилированы на иные виды деятельности. 

Статья 31. Основные источники финансирования системы социального обслуживания граждан пожилого возраста и инвалидов 

1. Основным источником финансирования государственного сектора системы социального обслуживания граждан пожилого возраста и инвалидов являются бюджеты субъектов Российской Федерации. 

2. Дополнительными внебюджетными источниками финансирования мер по социальному обслуживанию граждан пожилого возраста и инвалидов являются: 

1) средства, поступающие из целевых социальных фондов; 

2) кредиты банков и средства других кредиторов; 

3) доходы от предпринимательской и иной приносящей доход деятельности предприятий, учреждений и организаций системы социальной защиты населения, осуществляемой в соответствии с законодательством Российской Федерации; 

4) доходы от ценных бумаг; 

5) средства, поступившие от граждан пожилого возраста и инвалидов в качестве платы за социальные услуги; 

6) благотворительные взносы и пожертвования; 

7) другие источники, не запрещенные законом. 

3. Денежные средства, в том числе находящиеся на банковских счетах, а также средства от реализации имущества граждан пожилого возраста и инвалидов, проживавших и умерших в стационарных учреждениях социального обслуживания, не оставивших завещания и не имевших наследников, переходят в собственность государства и могут направляться на развитие социального обслуживания. Контроль за целевым расходованием указанных средств осуществляется органами социальной защиты населения. 

4. Денежные средства, в том числе находящиеся на банковских счетах, а также средства от реализации имущества одиноких граждан пожилого возраста и инвалидов, обслуживавшихся не в стационарных учреждениях социального обслуживания и умерших, не оставивших завещания и не имевших наследников, переходят в собственность государства и могут направляться на развитие социального обслуживания. 

Статья 32. Утратила силу по ФЗ от 22.08.2004г. №122-ФЗ 

Статья 33. Негосударственный сектор социального обслуживания
Негосударственный сектор социального обслуживания объединяет учреждения социального обслуживания, деятельность которых основана на негосударственной форме собственности, а также лиц, осуществляющих частную деятельность в сфере социального обслуживания. К негосударственному сектору социального обслуживания относятся общественные объединения, в том числе профессиональные ассоциации, благотворительные и религиозные организации, деятельность которых связана с социальным обслуживанием граждан пожилого возраста и инвалидов. 

Деятельность субъектов негосударственного сектора социального обслуживания осуществляется в соответствии с законодательством Российской Федерации и законодательством субъектов Российской Федерации. 

Глава V. ПРОФЕССИОНАЛЬНАЯ ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ В СФЕРЕ СОЦИАЛЬНОГО ОБСЛУЖИВАНИЯ ГРАЖДАН ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА И ИНВАЛИДОВ 

Статья 34. Право на профессиональную деятельность в сфере социального обслуживания 

Право на профессиональную деятельность в сфере социального обслуживания граждан пожилого возраста и инвалидов имеют граждане Российской Федерации, иностранные граждане и лица без гражданства, получившие высшее профессиональное или среднее профессиональное образование или профессиональную подготовку в образовательных учреждениях Российской Федерации. 

Для оказания основных социально - бытовых услуг могут привлекаться граждане, не имеющие профессиональной подготовки, на условиях трудового договора, заключаемого с органами управления социальным обслуживанием населения или учреждениями социального обслуживания. 

Статья 35. Право на профессиональную частную деятельность в сфере социального обслуживания 

Право на профессиональную частную деятельность в сфере социального обслуживания имеют граждане, зарегистрированные в качестве индивидуальных предпринимателей, или учреждения социального обслуживания. 

Контроль за деятельностью по предоставлению социальных услуг в негосударственном секторе социального обслуживания осуществляется в соответствии с частью третьей статьи 37 настоящего Федерального закона. 

Статья 36. Меры социальной поддержки социальных работников 

Меры социальной поддержки социальных работников, занятых в государственном секторе социального обслуживания, осуществляются в соответствии с законами и иными нормативными правовыми актами субъектов Российской Федерации. 

Глава VI. КОНТРОЛЬ ЗА ДЕЯТЕЛЬНОСТЬЮ ПО СОЦИАЛЬНОМУ ОБСЛУЖИВАНИЮ ГРАЖДАН ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА И ИНВАЛИДОВ 

Статья 37. Контроль за деятельностью по предоставлению социальных услуг
Контроль за деятельностью по предоставлению социальных услуг в государственном секторе социального обслуживания осуществляется в порядке, предусмотренном законодательством Российской Федерации и законодательством субъектов Российской Федерации. 

Статья 38. Защита прав граждан пожилого возраста и инвалидов и ответственность за нарушение законодательства Российской Федерации о социальном обслуживании граждан пожилого возраста и инвалидов 

Действия или бездействие государственных органов, предприятий, учреждений и организаций независимо от форм собственности, а также должностных лиц, повлекшие нарушения прав граждан пожилого возраста и инвалидов в сфере социального обслуживания, могут быть обжалованы в суд. 

Нарушение законодательства Российской Федерации о социальном обслуживании граждан пожилого возраста и инвалидов влечет за собой уголовную, гражданско - правовую и административную ответственность, предусмотренную законодательством Российской Федерации. 

Глава VII. ПОРЯДОК ВВЕДЕНИЯ В ДЕЙСТВИЕ НАСТОЯЩЕГО ФЕДЕРАЛЬНОГО ЗАКОНА 

Статья 39. Президенту Российской Федерации и Правительству Российской Федерации в течение трех месяцев привести свои нормативные правовые акты в соответствие с настоящим Федеральным законом. 

Статья 40. Настоящий Федеральный закон вступает в силу со дня его официального опубликования. 

Президент Российской Федерации Б.Ельцин 

ФЗ РФ от 17 июля 1999 г. № 178-ФЗ
"О государственной социальной помощи"
(по состоянию на 2012 год)
(в редакции от 22.08.2004г. №122-ФЗ; №195-ФЗ от 25.11.2006; №230-ФЗ от 18.10.2007; №18-ФЗ от 01.03.2008; №110-ФЗ от 14.07.2008; №269-ФЗ от 22.12.2008; №72-ФЗ от 28.04.2009; №213-ФЗ от 24.07.2009; №341-ФЗ от 25.12.2009; №345-ФЗ от 08.12.2010;)
Принят Государственной Думой 25 июня 1999 года
Одобрен Советом Федерации 2 июля 1999 года
Настоящий Федеральный закон устанавливает правовые и организационные основы оказания государственной социальной помощи малоимущим семьям, малоимущим одиноко проживающим гражданам и иным категориям граждан, предусмотренным настоящим Федеральным законом. 

Предметом регулирования настоящего Федерального закона не являются отношения, связанные с предоставлением гражданам льгот и и мер социальной поддержки, установленных законодательством Российской Федерации.

Глава 1. ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ
Статья 1. Основные понятия
Для целей настоящего Федерального закона используются следующие основные понятия:

государственная социальная помощь - предоставление малоимущим семьям, малоимущим одиноко проживающим гражданам, а также иным категориям граждан, указанным в настоящем Федеральном законе, социальных пособий, социальных доплат к пенсии, субсидий, социальных услуг и жизненно необходимых товаров;

социальное пособие - безвозмездное предоставление гражданам определенной денежной суммы за счет средств соответствующих бюджетов бюджетной системы Российской Федерации;

субсидия - имеющая целевое назначение полная или частичная оплата предоставляемых гражданам социальных услуг;

набор социальных услуг - перечень социальных услуг, предоставляемых отдельным категориям граждан в соответствии с настоящим Федеральным законом;

социальная доплата к пенсии - предоставление гражданину (пенсионеру) денежной суммы к пенсии с учетом денежных выплат и отдельных мер социальной поддержки, предоставляемых в натуральной форме, которые предусмотрены настоящим Федеральным законом, иными федеральными законами, законами и иными нормативными правовыми актами субъектов Российской Федерации, до величины прожиточного минимума пенсионера, установленной в соответствии с пунктом 4 статьи 4 Федерального закона от 24 октября 1997 года N 134-ФЗ "О прожиточном минимуме в Российской Федерации" (далее - Федеральный закон "О прожиточном минимуме в Российской Федерации") в субъектах Российской Федерации по месту его жительства или месту пребывания, за счет средств соответствующих бюджетов бюджетной системы Российской Федерации. Социальная доплата к пенсии состоит из федеральной социальной доплаты к пенсии или региональной социальной доплаты к пенсии.

Статья 2. Законодательство о государственной социальной помощи
Законодательство о государственной социальной помощи состоит из Федерального закона "О прожиточном минимуме в Российской Федерации", настоящего Федерального закона, других федеральных законов и иных нормативных правовых актов Российской Федерации, законов и иных нормативных правовых актов субъектов Российской Федерации.

Статья 3. Цели оказания государственной социальной помощи
Государственная социальная помощь оказывается в целях:

поддержания уровня жизни малоимущих семей, а также малоимущих одиноко проживающих граждан, среднедушевой доход которых ниже величины прожиточного минимума, установленного в соответствующем субъекте Российской Федерации;

адресного использования бюджетных средств; усиления адресности социальной поддержки нуждающихся граждан; 

создания необходимых условий для обеспечения всеобщей доступности и общественно приемлемого качества социальных услуг;

снижения уровня социального неравенства;

повышения доходов населения.

Статья 4. Полномочия Российской Федерации в области оказания государственной социальной помощи
К ведению Российской Федерации в области оказания государственной социальной помощи относятся:

принятие федеральных законов и иных нормативных правовых актов Российской Федерации по вопросам установления основ правового регулирования в области оказания государственной социальной помощи;

разработка и реализация федеральных программ оказания гражданам на территории Российской Федерации государственной социальной помощи путем предоставления субсидий на оплату оказываемых гражданам социальных услуг;

установление видов государственной социальной помощи, оказание которых обязательно на территории Российской Федерации, в том числе установление федеральной социальной доплаты к пенсии в соответствии с настоящим Федеральным законом.

Статья 4.1. Полномочия Российской Федерации в области оказания государственной социальной помощи в виде набора социальных услуг, переданные для осуществления органам государственной власти субъектов Российской Федерации
1. К полномочиям Российской Федерации в области оказания государственной социальной помощи в виде набора социальных услуг, переданным для осуществления органам государственной власти субъектов Российской Федерации, относятся следующие полномочия по организации обеспечения граждан, включенных в Федеральный регистр лиц, имеющих право на получение государственной социальной помощи, и не отказавшихся от получения социальной услуги, предусмотренной пунктом 1 части 1 статьи 6.2 настоящего Федерального закона, лекарственными препаратами, изделиями медицинского назначения, а также специализированными продуктами лечебного питания для детей-инвалидов:

1) организация размещения заказов на поставки лекарственных препаратов, изделий медицинского назначения, а также специализированных продуктов лечебного питания для детей-инвалидов;

2) заключение по итогам размещения государственных заказов на поставки лекарственных препаратов, изделий медицинского назначения, а также специализированных продуктов лечебного питания для детей-инвалидов соответствующих государственных контрактов;

3) организация обеспечения населения лекарственными препаратами, изделиями медицинского назначения, а также специализированными продуктами лечебного питания для детей-инвалидов, закупленными по государственным контрактам.

2. Средства на осуществление переданных в соответствии с частью 1 настоящей статьи полномочий предусматриваются в виде субвенций из федерального бюджета.

3. Общий объем средств, предусмотренных в Федеральном фонде компенсаций в виде субвенций бюджетам субъектов Российской Федерации на осуществление переданных в соответствии с частью 1 настоящей статьи полномочий, определяется на основании методики, утвержденной Правительством Российской Федерации, исходя из:

1) численности граждан, включенных в Федеральный регистр лиц, имеющих право на получение государственной социальной помощи, и не отказавшихся от получения социальной услуги в виде обеспечения лекарственными препаратами, изделиями медицинского назначения, а также специализированными продуктами лечебного питания для детей-инвалидов;

2) норматива финансовых затрат в месяц на одного гражданина, получающего государственную социальную помощь в виде социальной услуги по обеспечению в соответствии со стандартами медицинской помощи по рецептам врача (фельдшера) лекарственными препаратами, изделиями медицинского назначения, а также специализированными продуктами лечебного питания для детей-инвалидов, устанавливаемого ежегодно федеральным законом, принимаемым одновременно с федеральным законом о федеральном бюджете на соответствующий финансовый год и на плановый период.

4. Субвенции зачисляются в установленном для исполнения федерального бюджета порядке на счета бюджетов субъектов Российской Федерации.

5. Средства на осуществление указанных в части 1 настоящей статьи полномочий носят целевой характер и не могут быть использованы на другие цели.

6. В случае использования средств не по целевому назначению федеральный орган исполнительной власти, осуществляющий функции по контролю и надзору в финансово-бюджетной сфере, вправе осуществить взыскание указанных средств в порядке, установленном законодательством Российской Федерации.

7. Федеральный орган исполнительной власти, осуществляющий функции по выработке государственной политики и нормативно-правовому регулированию в сфере здравоохранения и социального развития:

1) принимает нормативные правовые акты по вопросам осуществления переданных полномочий;

2) издает обязательные для исполнения методические указания и инструктивные материалы по осуществлению органами исполнительной власти субъектов Российской Федерации переданных полномочий;

3) устанавливает требования к содержанию и формам отчетности, а также к порядку представления отчетности об осуществлении переданных полномочий;

4) устанавливает целевые прогнозные показатели осуществления переданных полномочий;

5) в случаях, установленных федеральными законами, готовит и вносит для принятия решения в Правительство Российской Федерации предложения об изъятии соответствующих полномочий у органов государственной власти субъектов Российской Федерации.

8. Федеральный орган исполнительной власти, осуществляющий функции по контролю и надзору в сфере здравоохранения и социального развития, осуществляет контроль и надзор за полнотой и качеством осуществления органами государственной власти субъектов Российской Федерации переданных полномочий с правом направления предписаний об устранении выявленных нарушений, а также о привлечении к ответственности должностных лиц, исполняющих обязанности по осуществлению переданных полномочий.

9. Высшее должностное лицо субъекта Российской Федерации (руководитель высшего исполнительного органа государственной власти субъекта Российской Федерации):

1) самостоятельно организует деятельность по осуществлению переданных полномочий в соответствии с федеральными законами и иными нормативными правовыми актами Российской Федерации, а также нормативными правовыми актами, предусмотренными частью 7 настоящей статьи;

2) обеспечивает своевременное представление в федеральный орган исполнительной власти, осуществляющий функции по контролю и надзору в сфере здравоохранения и социального развития, ежеквартального отчета по установленной форме о расходовании предоставленных субвенций, о достижении целевых прогнозных показателей, а также иной информации, предусмотренной нормативными правовыми актами федерального органа исполнительной власти, осуществляющего функции по выработке государственной политики и нормативно-правовому регулированию в сфере здравоохранения и социального развития.

10. Контроль за расходованием средств на осуществление переданных полномочий осуществляется федеральным органом исполнительной власти, осуществляющим функции по контролю и надзору в финансово-бюджетной сфере, федеральным органом исполнительной власти, осуществляющим функции по контролю и надзору в сфере здравоохранения и социального развития, Счетной палатой Российской Федерации.

Статья 5. Полномочия органов государственной власти субъектов Российской Федерации в области оказания государственной социальной помощи
1. Органы государственной власти субъектов Российской Федерации принимают законы и иные нормативные правовые акты, определяющие размеры, условия и порядок назначения и выплаты государственной социальной помощи малоимущим семьям, малоимущим одиноко проживающим гражданам, реабилитированным лицам и лицам, признанным пострадавшими от политических репрессий, и иным категориям граждан, предусмотренным настоящим Федеральным законом, в соответствии с целями, установленными настоящим Федеральным законом, а также разрабатывают и реализуют государственные региональные программы оказания гражданам, проживающим на территории субъекта Российской Федерации, государственной социальной помощи в виде набора социальных услуг, социальных пособий и субсидий.

2. Оказание (предоставление) государственной социальной помощи в соответствии с нормативными правовыми актами и региональными программами субъектов Российской Федерации, в том числе предусматривающими предоставление гражданам социальных пособий в виде набора социальных услуг и субсидий, является расходным обязательством субъектов Российской Федерации.

Статья 6. Утратила силу по ФЗ от 22.08.2004г. №122-ФЗ.

Глава 2. ГОСУДАРСТВЕННАЯ СОЦИАЛЬНАЯ ПОМОЩЬ, ОКАЗЫВАЕМАЯ В ВИДЕ ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ ГРАЖДАНАМ НАБОРА СОЦИАЛЬНЫХ УСЛУГ 
Статья 6.1. Право на получение государственной социальной помощи в виде набора социальных услуг
В соответствии с настоящей главой право на получение государственной социальной помощи в виде набора социальных услуг имеют следующие категории граждан:

1) инвалиды войны;

2) участники Великой Отечественной войны;

3) ветераны боевых действий;

4) военнослужащие, проходившие военную службу в воинских частях, учреждениях, военно-учебных заведениях, не входивших в состав действующей армии, в период с 22 июня 1941 года по 3 сентября 1945 года не менее шести месяцев, военнослужащие, награжденные орденами или медалями СССР за службу в указанный период;

5) лица, награжденные знаком "Жителю блокадного Ленинграда";

6) лица, работавшие в период Великой Отечественной войны на объектах противовоздушной обороны, местной противовоздушной обороны, на строительстве оборонительных сооружений, военно-морских баз, аэродромов и других военных объектов в пределах тыловых границ действующих фронтов, операционных зон действующих флотов, на прифронтовых участках железных и автомобильных дорог, а также члены экипажей судов транспортного флота, интернированных в начале Великой Отечественной войны в портах других государств;

7) члены семей погибших (умерших) инвалидов войны, участников Великой Отечественной войны и ветеранов боевых действий, члены семей погибших в Великой Отечественной войне лиц из числа личного состава групп самозащиты объектовых и аварийных команд местной противовоздушной обороны, а также члены семей погибших работников госпиталей и больниц города Ленинграда;

8) инвалиды;

9) дети-инвалиды.

Статья 6.2. Набор социальных услуг
1. В состав предоставляемого гражданам из числа категорий, указанных в статье 6.1 настоящего Федерального закона, набора социальных услуг включаются следующие социальные услуги:

1) обеспечение в соответствии со стандартами медицинской помощи по рецептам врача (фельдшера) необходимыми лекарственными препаратами, изделиями медицинского назначения, а также специализированными продуктами лечебного питания для детей-инвалидов;

1.1) предоставление при наличии медицинских показаний путевки на санаторно-курортное лечение, осуществляемое в целях профилактики основных заболеваний;

2) бесплатный проезд на пригородном железнодорожном транспорте, а также на междугородном транспорте к месту лечения и обратно.

При предоставлении социальных услуг в соответствии с настоящей статьей граждане, имеющие I группу инвалидности, и дети-инвалиды имеют право на получение на тех же условиях второй путевки на санаторно-курортное лечение и на бесплатный проезд на пригородном железнодорожном транспорте, а также на междугородном транспорте к месту лечения и обратно для сопровождающего их лица.

2. Перечень лекарственных препаратов, в том числе перечень лекарственных препаратов, назначаемых по решению врачебных комиссий лечебно-профилактических учреждений, перечень изделий медицинского назначения, перечень специализированных продуктов лечебного питания для детей-инвалидов, обеспечение которыми осуществляется в соответствии с пунктом 1 части 1 настоящей статьи, и перечень санаторно-курортных учреждений, в которые предоставляются путевки в соответствии с пунктом 1.1 части 1 настоящей статьи, утверждаются федеральным органом исполнительной власти, осуществляющим выработку государственной политики и нормативное правовое регулирование в сфере здравоохранения и социального развития.

3. Длительность санаторно-курортного лечения в рамках предоставляемого гражданам набора социальных услуг в санаторно-курортном учреждении составляет 18 дней, для детей-инвалидов - 21 день, а для инвалидов с заболеваниями и последствиями травм спинного и головного мозга - от 24 до 42 дней.

Статья 6.3. Предоставление социальных услуг
1. Учет права граждан на получение социальных услуг, указанных в статье 6.2 настоящего Федерального закона, осуществляется по месту жительства гражданина с даты установления ему в соответствии с законодательством Российской Федерации ежемесячной денежной выплаты.

2. Периодом предоставления гражданам социальных услуг в соответствии с настоящей главой является календарный год.

В случае, если гражданин в течение календарного года приобрел право на получение социальных услуг в соответствии с настоящей главой, периодом предоставления ему социальных услуг является период с даты приобретения гражданином права на получение социальных услуг до 31 декабря текущего года.

В случае, если гражданин в течение календарного года утратил право на получение социальных услуг в соответствии с настоящей главой, периодом предоставления ему социальных услуг является период с 1 января до даты утраты гражданином права на получение социальных услуг.

3. Гражданин, имеющий право на получение социальных услуг в соответствии с настоящим Федеральным законом, может отказаться от их получения, обратившись с заявлением в территориальный орган Пенсионного фонда Российской Федерации, осуществляющий ему ежемесячную денежную выплату.

Допускается отказ от получения набора социальных услуг полностью, отказ от получения одной из социальных услуг, предусмотренных пунктами 1, 1.1 и 2 части 1 статьи 6.2 настоящего Федерального закона, и отказ от получения двух любых социальных услуг, предусмотренных пунктами 1, 1.1 и 2 части 1 статьи 6.2 настоящего Федерального закона.

4. Гражданин может до 1 октября текущего года подать заявление об отказе от получения набора социальных услуг (социальной услуги) на период с 1 января года, следующего за годом подачи указанного заявления, и по 31 декабря года, в котором гражданин обратится с заявлением о возобновлении предоставления ему набора социальных услуг (социальной услуги).

Заявление о возобновлении предоставления набора социальных услуг (социальной услуги) подается до 1 октября текущего года на период с 1 января года, следующего за годом подачи заявления.

Комментарий: В соответствии со статьёй 2 Федерального закона от 8 декабря 2010 года № 345-ФЗ "О внесении изменений в Федеральный закон "О государственной социальной помощи": "Гражданин, подавший заявление до 1 октября 2010 года об отказе от получения социальных услуг либо о возобновлении получения социальных услуг, предусмотренных пунктом 1 части 1 статьи 6.2 Федерального закона от 17 июля 1999 года № 178-ФЗ "О государственной социальной помощи", может подать заявление до 1 апреля 2011 года о возобновлении предоставления одной или двух одновременно из социальных услуг, предусмотренных пунктами 1 и 1.1 части 1 статьи 6.2 Федерального закона от 17 июля 1999 года № 178-ФЗ "О государственной социальной помощи" (в редакции настоящего Федерального закона), или заявление об отказе от получения одной или двух одновременно из указанных социальных услуг. Поданное заявление в соответствии с настоящей статьей действует с 1-го числа месяца, следующего за месяцем его подачи".
Гражданин может подать заявление об отказе от получения набора социальных услуг (социальной услуги) или о возобновлении его предоставления в территориальный орган Пенсионного фонда Российской Федерации лично или иным способом. В последнем случае установление личности и проверка подлинности подписи гражданина осуществляются:

1) нотариусом или в порядке, установленном пунктом 3 статьи 185 Гражданского кодекса Российской Федерации;

2) органом (организацией), с которым у Пенсионного фонда Российской Федерации заключено соглашение о взаимном удостоверении подписей. Типовая форма указанного соглашения утверждается федеральным органом исполнительной власти, осуществляющим выработку государственной политики и нормативное правовое регулирование в сфере здравоохранения и социального развития.

5. Порядок предоставления гражданам социальных услуг в соответствии с настоящей главой устанавливается федеральным органом исполнительной власти, осуществляющим выработку государственной политики и нормативное правовое регулирование в сфере здравоохранения и социального развития.

Статья 6.4. Федеральный регистр лиц, имеющих право на получение государственной социальной помощи
1. В целях обеспечения реализации прав граждан на получение ежемесячных денежных выплат, социальных услуг, социальных доплат к пенсии, а также для обеспечения качественного и эффективного расходования средств, направляемых на ежемесячные денежные выплаты и предоставление социальных услуг, осуществляется ведение Федерального регистра лиц, имеющих право на получение государственной социальной помощи.

2. Федеральный регистр лиц, имеющих право на получение государственной социальной помощи, содержит в себе следующую основную информацию:

1) страховой номер индивидуального лицевого счета в системе обязательного пенсионного страхования;

2) фамилия, имя, отчество, а также фамилия, которая была у лица при рождении;

3) дата рождения;

5) пол;

6) адрес места жительства;

7) серия и номер паспорта или удостоверения личности, дата выдачи указанных документов, на основании которых в Федеральный регистр лиц, имеющих право на получение государственной социальной помощи, включены соответствующие сведения, наименование выдавшего их органа;

8) дата включения в Федеральный регистр лиц, имеющих право на получение государственной социальной помощи;

9) категория, к которой относится гражданин;

10) реквизиты документа, подтверждающего отнесение гражданина к соответствующей категории;

11) иные сведения, определяемые Правительством Российской Федерации.

3. Орган, осуществляющий ведение Федерального регистра лиц, имеющих право на получение государственной социальной помощи, порядок его ведения, включая порядок, сроки и форму представления в него сведений, устанавливается федеральным органом исполнительной власти, осуществляющим выработку государственной политики и нормативное правовое регулирование в сфере здравоохранения и социального развития.

4. Органы исполнительной власти субъектов Российской Федерации передают в орган, определяемый в соответствии с частью 3 настоящей статьи, сведения (в том числе базы данных), необходимые для формирования и ведения Федерального регистра лиц, имеющих право на получение государственной социальной помощи.

5. Сведения о лицах, содержащиеся в Федеральном регистре лиц, имеющих право на получение государственной социальной помощи в соответствии с настоящим Федеральным законом, предоставляются органам исполнительной власти субъектов Российской Федерации безвозмездно.

Статья 6.5. Оплата предоставления гражданину социальных услуг
1. На оплату предоставления гражданину набора социальных услуг направляется 705 рублей в месяц, в том числе:

на оплату социальной услуги, предусмотренной пунктом 1 части 1 статьи 6.2 настоящего Федерального закона, 543 рубля;

на оплату социальной услуги, предусмотренной пунктом 1.1 части 1 статьи 6.2 настоящего Федерального закона, 84 рубля;

на оплату социальной услуги, предусмотренной пунктом 2 части 1 статьи 6.2 настоящего Федерального закона, 78 рублей.

Сумма средств, направляемая на оплату предоставляемого гражданину набора социальных услуг (социальной услуги), подлежит индексации в порядке и сроки, которые установлены законодательством Российской Федерации для индексации ежемесячных денежных выплат.

2. Сумма средств, направляемая на оплату предоставления набора социальных услуг (либо одной социальной услуги в случае, если гражданин воспользовался своим правом на отказ от предоставления одной из социальных услуг) и определяемая в соответствии с частью 1 настоящей статьи, удерживается из состава начисленной гражданину ежемесячной денежной выплаты, осуществляемой в соответствии с законодательством Российской Федерации.

3. Порядок финансирования расходов по оказанию гражданам государственной социальной помощи в виде социальных услуг, предусмотренной настоящей главой, устанавливается Правительством Российской Федерации.

Статья 6.6. Взаимодействие федерального органа исполнительной власти, осуществляющего выработку государственной политики и нормативное правовое регулирование в сфере здравоохранения и социального развития, и органов исполнительной власти субъектов Российской Федерации
Федеральный орган исполнительной власти, осуществляющий выработку государственной политики и нормативное правовое регулирование в сфере здравоохранения и социального развития, и органы исполнительной власти субъектов Российской Федерации в рамках взаимодействия по предоставлению гражданам социальных услуг в соответствии с настоящей главой могут заключать соглашения:

о включении граждан, не указанных в статье 61 настоящего Федерального закона и проживающих на территории соответствующего субъекта Российской Федерации, в число получателей набора социальных услуг, предусмотренных статьей 62 настоящего Федерального закона;

об оказании за счет средств бюджета субъекта Российской Федерации дополнительных социальных услуг (мер социальной поддержки) гражданам из числа перечисленных в статьях 61 и 67 настоящего Федерального закона.

Статья 6.7. Предоставление социальных услуг отдельным категориям граждан
Лица, подвергшиеся воздействию радиации вследствие катастрофы на Чернобыльской АЭС, а также вследствие ядерных испытаний на Семипалатинском полигоне, и приравненные к ним категории гравдан имеют право обратиться за предоставлением им набора социальных услуг в соответствии с настоящей главой.

Порядок обращения лиц, указанных в абзаце первом настоящей статьи, за предоставлением набора социальных услуг, плата за предоставление им набора социальных услуг, а также порядок финансирования расходов, связанных с предоставлением указанным лицам набора социальных услуг, устанавливается Правительством Российской Федерации.

Плата за предоставление гражданам, указанным в настоящей статье, набора социальных услуг в соответствии со статьей 62 настоящего Федерального закона не может превышать размера осуществляемой им ежемесячной денежной выплаты.

Статья 6.8. Контроль за деятельностью по оказанию гражданам государственной социальной помощи в виде предоставления социальных услуг
Контроль за деятельностью по оказанию гражданам государственной социальной помощи в виде предоставления социальных услуг в соответствии с настоящей главой производится федеральным органом исполнительной власти, осуществляющим надзор в сфере здравоохранения и социального развития.

Глава 3. ОКАЗАНИЕ ГОСУДАРСТВЕННОЙ СОЦИАЛЬНОЙ ПОМОЩИ ЗА СРЕДСТВ БЮДЖЕТОВ СУБЪЕКТОВ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ 
Статья 7. Получатели государственной социальной помощи
Получателями государственной социальной помощи могут быть малоимущие семьи, малоимущие одиноко проживающие граждане и иные категории граждан, предусмотренные настоящим Федеральным законом, которые по независящим от них причинам имеют среднедушевой доход ниже величины прожиточного минимума, установленного в соответствующем субъекте Российской Федерации.

Порядок определения величины прожиточного минимума малоимущей семьи или малоимущего одиноко проживающего гражданина устанавливается субъектом Российской Федерации с учетом величин прожиточных минимумов, установленных для соответствующих социально - демографических групп населения.

В случае, если в субъекте Российской Федерации не установлены величины прожиточных минимумов, используются величины прожиточных минимумов, установленных Правительством Российской Федерации.

Статья 8. Порядок назначения государственной социальной помощи
1. Государственная социальная помощь, оказываемая за счет средств бюджета субъекта Российской Федерации, назначается решением органа социальной защиты населения по месту жительства либо месту пребывания малоимущей семьи или малоимущего одиноко проживающего гражданина.

2. Государственная социальная помощь назначается на основании заявления гражданина в письменной форме от себя лично (для малоимущих одиноко проживающих граждан) или от имени своей семьи, заявления в письменной форме опекуна, попечителя, другого законного представителя гражданина в органы социальной защиты населения по месту жительства или месту пребывания, в котором заявителем указываются сведения о составе семьи, доходах, сведения о получении государственной социальной помощи в виде предоставления социальных услуг в соответствии с главой II и принадлежащем ему (его семье) имуществе на праве собственности.

Представленные заявителем сведения могут быть подтверждены посредством дополнительной проверки (комиссионного обследования), проводимой органом социальной защиты населения самостоятельно.

Организации несут ответственность за достоверность сведений, содержащихся в выданных ими документах, в соответствии с законодательством.

Порядок назначения государственной социальной помощи, оказываемой за счет средств бюджета субъекта Российской Федерации, устанавливается органами государственной власти субъектов Российской Федерации.

3. Уведомление о назначении государственной социальной помощи или об отказе в ее назначении должно быть направлено в письменной форме заявителю органом социальной защиты населения по месту жительства или месту пребывания заявителя не позднее чем через 10 дней после обращения заявителя и представления им необходимых документов. При необходимости проведения дополнительной проверки (комиссионного обследования) органом социальной защиты населения представленных заявителем сведений о доходах семьи (одиноко проживающего гражданина) данный орган должен дать в указанный срок предварительный ответ с уведомлением о проведении такой проверки. В таком случае окончательный ответ должен быть дан заявителю не позднее чем через 30 дней после подачи заявления.

4. Порядок расчета среднедушевого дохода и учета доходов, в том числе доходов от принадлежащего на праве собственности имущества, устанавливается федеральным законом, а до его принятия - Правительством Российской Федерации.

Статья 9. Отказ в назначении государственной социальной помощи
В случае представления заявителем неполных и (или) недостоверных сведений о составе семьи, доходах и принадлежащем ему (его семье) имуществе на праве собственности орган социальной защиты населения по месту жительства или месту пребывания отказывает заявителю в назначении государственной социальной помощи.

Отказ в назначении государственной социальной помощи по этим основаниям заявитель может обжаловать в вышестоящий орган социальной защиты населения и (или) в суд.

Статья 10. Основания для прекращения оказания государственной социальной помощи
1. Заявитель обязан известить орган социальной защиты населения, который назначил государственную социальную помощь, об изменениях, являвшихся основанием для назначения либо продолжения оказания ему (его семье) государственной социальной помощи сведений о составе семьи, доходах и принадлежащем ему (его семье) имуществе на праве собственности в течение двух недель со дня наступления указанных изменений.

2. В случае установления органом социальной защиты населения факта недостоверности представленных заявителем сведений о составе семьи, доходах и принадлежащем ему (его семье) имуществе на праве собственности или несвоевременного извещения об изменении указанных сведений заявитель (его семья) может быть лишен (лишена) права на получение государственной социальной помощи на период, устанавливаемый органами социальной защиты населения субъекта Российской Федерации, но не более чем на период, в течение которого указанная помощь заявителю незаконно оказывалась.

3. Прекращение оказания государственной социальной помощи может быть обжаловано заявителем в вышестоящий орган социальной защиты населения и (или) в суд.

Статья 11. Размер государственной социальной помощи, оказываемой за счет средств субъекта Российской Федерации
Размер государственной социальной помощи, оказываемой в соответствии с настоящей главой, определяется органами государственной власти субъектов Российской Федерации.

Статья 12. Виды оказания государственной социальной помощи
1. Оказание государственной социальной помощи осуществляется в следующих видах:

денежные выплаты (социальные пособия, субсидии и другие выплаты);

натуральная помощь (топливо, продукты питания, одежда, обувь, медикаменты и другие виды натуральной помощи).

Статья 12.1 . Социальные доплаты к пенсии
1. Общая сумма материального обеспечения пенсионера, проживающего на территории Российской Федерации, не осуществляющего работу и (или) иную деятельность, в период которой он подлежит обязательному пенсионному страхованию в соответствии с Федеральным законом от 15 декабря 2001 года № 167-ФЗ "Об обязательном пенсионном страховании в Российской Федерации" (далее - Федеральный закон "Об обязательном пенсионном страховании в Российской Федерации"), пенсия (пенсии) которому установлена (установлены) в соответствии с законодательством Российской Федерации, не может быть меньше величины прожиточного минимума пенсионера, установленной в соответствии с пунктом 4 статьи 4 Федерального закона "О прожиточном минимуме в Российской Федерации" в субъекте Российской Федерации.

2. При подсчете общей суммы материального обеспечения пенсионера учитываются суммы следующих денежных выплат, установленных в соответствии с законодательством Российской Федерации и законодательством субъектов Российской Федерации:

1) пенсий, в том числе сумма полагающейся страховой части трудовой пенсии по старости в случае отказа пенсионера от ее получения в соответствии с пунктом 4 статьи 17 Федерального закона от 17 декабря 2001 года N 173-ФЗ "О трудовых пенсиях в Российской Федерации" (далее - Федеральный закон "О трудовых пенсиях в Российской Федерации");

2) дополнительного материального (социального) обеспечения;

3) ежемесячной денежной выплаты (включая стоимость набора социальных услуг);

4) иных мер социальной поддержки (помощи), установленных законодательством субъектов Российской Федерации в денежном выражении (за исключением мер социальной поддержки, предоставляемых единовременно).

3. При подсчете общей суммы материального обеспечения пенсионера не учитываются меры социальной поддержки, предоставляемые ему в соответствии с законодательством Российской Федерации и законодательством субъектов Российской Федерации в натуральной форме, за исключением денежных эквивалентов мер социальной поддержки по оплате пользования телефоном, по оплате жилых помещений и коммунальных услуг, по оплате проезда на всех видах пассажирского транспорта (городского, пригородного и междугородного), а также денежных компенсаций расходов по оплате указанных услуг.

4. Федеральная социальная доплата к пенсии устанавливается пенсионеру территориальными органами Пенсионного фонда Российской Федерации в случае, если общая сумма его материального обеспечения, определенная в соответствии с частями 2 и 3 настоящей статьи, не достигает величины прожиточного минимума пенсионера, установленной в соответствии с пунктом 4 статьи 4 Федерального закона "О прожиточном минимуме в Российской Федерации" в субъекте Российской Федерации по месту его жительства или месту его пребывания, не превышающей величину прожиточного минимума пенсионера в целом по Российской Федерации. Федеральная социальная доплата к пенсии устанавливается в таком размере, чтобы указанная общая сумма его материального обеспечения с учетом данной доплаты достигла величины прожиточного минимума пенсионера, установленной в субъекте Российской Федерации.

5. Региональная социальная доплата к пенсии устанавливается пенсионеру уполномоченным органом исполнительной власти субъекта Российской Федерации в случае, если общая сумма его материального обеспечения, определенная в соответствии с частями 2 и 3 настоящей статьи, не достигает величины прожиточного минимума пенсионера, установленной в соответствии с пунктом 4 статьи 4 Федерального закона "О прожиточном минимуме в Российской Федерации" в субъекте Российской Федерации по месту его жительства или по месту его пребывания, превышающей величину прожиточного минимума пенсионера в целом по Российской Федерации. Региональная социальная доплата к пенсии устанавливается в таком размере, чтобы указанная общая сумма его материального обеспечения с учетом данной доплаты достигла величины прожиточного минимума пенсионера, установленной в данном субъекте Российской Федерации.

6. Социальная доплата к пенсии, предусмотренная настоящей статьей, устанавливается с 1-го числа месяца, следующего за месяцем обращения за ней с соответствующим заявлением и со всеми необходимыми документами (за исключением случаев, предусмотренных частью 7 настоящей статьи), но во всех случаях не ранее чем со дня возникновения права на указанную социальную доплату на срок, на который установлена соответствующая пенсия. При этом для определения денежных эквивалентов мер социальной поддержки и денежных компенсаций, перечисленных в части 3 настоящей статьи, в целях подсчета общей суммы материального обеспечения пенсионера представление документов не требуется.

7. Социальная доплата к пенсии детям-инвалидам и детям, не достигшим возраста 18 лет, которым установлена трудовая пенсия по случаю потери кормильца в соответствии с Федеральным законом "О трудовых пенсиях в Российской Федерации" или пенсия по случаю потери кормильца в соответствии с Федеральным законом от 15 декабря 2001 года N 166 ФЗ "О государственном пенсионном обеспечении в Российской Федерации", устанавливается в соответствии с настоящей статьей в беззаявительном порядке со дня, с которого назначена соответствующая пенсия, но во всех случаях не ранее чем со дня возникновения права на указанную социальную доплату.

8. Размеры социальных доплат к пенсии, установленных в соответствии с настоящей статьей, пересматриваются при изменении величины прожиточного минимума пенсионера в целом по Российской Федерации и (или) в соответствующем субъекте Российской Федерации, устанавливаемой в соответствии с пунктами 3 и 4 статьи 4 Федерального закона "О прожиточном минимуме в Российской Федерации", при изменении (индексации) размеров денежных выплат, перечисленных в части 2 настоящей статьи, а также при изменении денежных эквивалентов мер социальной поддержки и денежных компенсаций, перечисленных в части 3 настоящей статьи. Пересмотр размеров социальных доплат к пенсии при изменении величины прожиточного минимума (размеров соответствующих выплат, денежных эквивалентов мер социальной поддержки), влекущем увеличение размеров социальных доплат к пенсии, производится с 1-го числа месяца, следующего за месяцем, в котором установлено (определено) указанное изменение. Пересмотр размера федеральной социальной доплаты к пенсии при изменении величины прожиточного минимума в субъекте Российской Федерации (размеров соответствующих выплат, денежных эквивалентов мер социальной поддержки, установленных законодательством субъектов Российской Федерации), влекущем уменьшение размера федеральной социальной доплаты к пенсии, производится с 1-го числа месяца, в котором территориальным органом Пенсионного фонда Российской Федерации получено извещение в соответствии с частью 13 настоящей статьи. Пересмотр размера региональной социальной доплаты к пенсии осуществляется в соответствии с настоящей статьей в порядке, определяемом законом или иными нормативными актами субъекта Российской Федерации.

9. Денежные эквиваленты мер социальной поддержки, перечисленных в части 3 настоящей статьи, определяются уполномоченными органами исполнительной власти субъекта Российской Федерации и доводятся до сведения территориальных органов Пенсионного фонда Российской Федерации по каждому конкретному пенсионеру. Правила преобразования (оценки) мер социальной поддержки, предоставляемых в натуральной форме и перечисленных в части 3 настоящей статьи, в денежные эквиваленты устанавливаются в порядке, определяемом федеральным органом исполнительной власти, осуществляющим выработку государственной политики и нормативно-правовое регулирование в сфере социального развития.

10. Социальная доплата к пенсии, предусмотренная настоящей статьей, не выплачивается в период выполнения работы и (или) иной деятельности, в период которой соответствующие граждане подлежат обязательному пенсионному страхованию в соответствии с Федеральным законом "Об обязательном пенсионном страховании в Российской Федерации".

11. Правила обращения за федеральной социальной доплатой к пенсии, ее установления и выплаты устанавливаются федеральным органом исполнительной власти, осуществляющим выработку государственной политики и нормативно-правовое регулирование в сфере социального развития. Установление региональной социальной доплаты к пенсии осуществляется в соответствии с настоящей статьей в порядке, определяемом законом или иными нормативными актами субъекта Российской Федерации.

12. Пенсионер обязан безотлагательно извещать орган, осуществляющий пенсионное обеспечение, и уполномоченный орган исполнительной власти субъекта Российской Федерации о поступлении на работу и (или) выполнении иной деятельности, в период осуществления которой граждане подлежат обязательному пенсионному страхованию, о наступлении других обстоятельств, влекущих изменение размера социальной доплаты к пенсии или прекращение ее выплаты. Удержание излишне выплаченных сумм социальной доплаты к пенсии производится в порядке, предусмотренном Федеральным законом "О трудовых пенсиях в Российской Федерации".

13. Уполномоченный орган исполнительной власти субъекта Российской Федерации обязан извещать соответствующие территориальные органы Пенсионного фонда Российской Федерации о произведенных изменениях (индексациях) размеров денежных выплат, перечисленных в части 2 настоящей статьи, и о произведенных изменениях денежных эквивалентов мер социальной поддержки, денежных компенсаций, перечисленных в части 3 настоящей статьи, а территориальные органы Пенсионного фонда Российской Федерации обязаны извещать уполномоченные органы исполнительной власти субъекта Российской Федерации о произведенных изменениях (индексациях) размеров денежных выплат, перечисленных в пунктах 1 - 3 части 2 настоящей статьи (не позднее 10 дней со дня, с которого произошли соответствующие изменения).

14. Пенсионный фонд Российской Федерации и уполномоченные органы федеральных органов исполнительной власти, осуществляющих пенсионное обеспечение в соответствии с Законом Российской Федерации от 12 февраля 1993 года N 4468-1 "О пенсионном обеспечении лиц, проходивших военную службу, службу в органах внутренних дел, Государственной противопожарной службе, органах по контролю за оборотом наркотических средств и психотропных веществ, учреждениях и органах уголовно-исполнительной системы, и их семей", а также территориальные органы Пенсионного фонда Российской Федерации и уполномоченные органы исполнительной власти субъектов Российской Федерации в целях установления социальных доплат к пенсии, предусмотренных настоящей статьей, осуществляют обмен соответствующей информацией в электронной форме, на бумажном носителе с учетом требований Федерального закона от 10 января 2002 года N 1-ФЗ "Об электронной цифровой подписи", Федерального закона от 27 июля 2006 года N 149-ФЗ "Об информации, информационных технологиях и о защите информации" и Федерального закона от 27 июля 2006 года N 152-ФЗ "О персональных данных" в порядке, определяемом уполномоченным Правительством Российской Федерации федеральным органом исполнительной власти.

15. Финансовое обеспечение расходов на выплату федеральных социальных доплат к пенсии, включая финансовое обеспечение организации доставки указанных доплат, осуществляется за счет межбюджетных трансфертов из федерального бюджета, предоставляемых бюджету Пенсионного фонда Российской Федерации в соответствии с бюджетным законодательством Российской Федерации. Финансовое обеспечение расходов на выплату региональных социальных доплат к пенсии осуществляется за счет средств бюджета субъекта Российской Федерации и иных межбюджетных трансфертов (за исключением дотаций, субсидий и субвенций), предоставляемых из федерального бюджета бюджету субъекта Российской Федерации в порядке, определяемом Правительством Российской Федерации.

16. В случае, если субъект Российской Федерации осуществляет финансовое обеспечение региональной социальной доплаты исключительно за счет собственных средств (за исключением межбюджетных трансфертов), он вправе определять условия ее установления и выплаты, включая меры социальной поддержки, учитываемые при подсчете общей суммы материального обеспечения пенсионера, а также размер этой доплаты, превышающий установленный настоящим Федеральным законом размер региональной социальной доплаты к пенсии, и правила обращения за ней в соответствии с законами и иными нормативными правовыми актами этого субъекта Российской Федерации.

Глава 4. ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНЫЕ И ПЕРЕХОДНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ 
Статья 13. Приведение нормативных правовых актов в соответствие с настоящим Федеральным законом
Президенту Российской Федерации и Правительству Российской Федерации привести свои нормативные правовые акты в соответствие с настоящим Федеральным законом в течение трех месяцев со дня вступления его в силу.

Статья 14. Вступление в силу настоящего Федерального закона
Настоящий Федеральный закон вступает в силу со дня установления Правительством Российской Федерации величины прожиточного минимума в соответствии с Федеральным законом "О прожиточном минимуме в Российской Федерации".

Федеральный закон Российской Федерации от 8 декабря 2010 г. N 345-ФЗ

"О внесении изменений в Федеральный закон "О государственной социальной помощи"

Дата официальной публикации:13 декабря 2010 г. Опубликовано: 13 декабря 2010 г. в "РГ" - Федеральный выпуск №5360. Вступает в силу:1 января 2011 г. Принят Государственной Думой 24 ноября 2010 г. Одобрен Советом Федерации 1 декабря 2010 г.
Статья 1 Внести в Федеральный закон от 17 июля 1999 года N 178-ФЗ "О государственной социальной помощи" (Собрание законодательства Российской Федерации, 1999, N 29, ст. 3699; 2004, N 35, ст. 3607; 2006, N 48, ст. 4945; 2007, N 43, ст. 5084; 2008, N 9, ст. 817; N 29, ст. 3410; N 52, ст. 6224; 2009, N 18, ст. 2152; N 30, ст. 3739; N 52, ст. 6417) следующие изменения:

1) в статье 41:

а) в части 1:

в абзаце первом слова "лекарственными средствами" заменить словами "лекарственными препаратами";

в пункте 1 слова "лекарственных средств" заменить словами "лекарственных препаратов";

в пункте 2 слова "лекарственных средств" заменить словами "лекарственных препаратов";

в пункте 3 слова "лекарственными средствами" заменить словами "лекарственными препаратами";

б) в части 3:

в пункте 1 слова "лекарственными средствами" заменить словами "лекарственными препаратами";

в пункте 2 слова "лекарственными средствами" заменить словами "лекарственными препаратами";

2) в статье 62:

а) в части 1:

пункт 1 изложить в следующей редакции:

"1) обеспечение в соответствии со стандартами медицинской помощи по рецептам врача (фельдшера) необходимыми лекарственными препаратами, изделиями медицинского назначения, а также специализированными продуктами лечебного питания для детей-инвалидов;";

дополнить пунктом 11 следующего содержания:

"11) предоставление при наличии медицинских показаний путевки на санаторно-курортное лечение, осуществляемое в целях профилактики основных заболеваний;";

б) в части 2 слова "лекарственных средств" заменить словами "лекарственных препаратов", слова "путевки в соответствии с пунктом 1 части 1 настоящей статьи" заменить словами "путевки в соответствии с пунктом 11 части 1 настоящей статьи";

в) дополнить частью 3 следующего содержания:

"3. Длительность санаторно-курортного лечения в рамках предоставляемого гражданам набора социальных услуг в санаторно-курортном учреждении составляет 18 дней, для детей-инвалидов - 21 день, а для инвалидов с заболеваниями и последствиями травм спинного и головного мозга - от 24 до 42 дней.";

3) абзац второй части 3 статьи 63 изложить в следующей редакции:

"Допускается отказ от получения набора социальных услуг полностью, отказ от получения одной из социальных услуг, предусмотренных пунктами 1, 11 и 2 части 1 статьи 62 настоящего Федерального закона, и отказ от получения двух любых социальных услуг, предусмотренных пунктами 1, 11 и 2 части 1 статьи 62 настоящего Федерального закона.";

4) часть 1 статьи 65 изложить в следующей редакции:

"1. На оплату предоставления гражданину набора социальных услуг направляется 705 рублей в месяц, в том числе:

на оплату социальной услуги, предусмотренной пунктом 1 части 1 статьи 62 настоящего Федерального закона, 543 рубля;

на оплату социальной услуги, предусмотренной пунктом 11 части 1 статьи 62 настоящего Федерального закона, 84 рубля;

на оплату социальной услуги, предусмотренной пунктом 2 части 1 статьи 62 настоящего Федерального закона, 78 рублей.

Сумма средств, направляемая на оплату предоставляемого гражданину набора социальных услуг (социальной услуги), подлежит индексации в порядке и сроки, которые установлены законодательством Российской Федерации для индексации ежемесячных денежных выплат.".

Статья 2 Гражданин, подавший заявление до 1 октября 2010 года об отказе от получения социальных услуг либо о возобновлении получения социальных услуг, предусмотренных пунктом 1 части 1 статьи 6 [2] Федерального закона от 17 июля 1999 года N 178-ФЗ "О государственной социальной помощи", может подать заявление до 1 апреля 2011 года о возобновлении предоставления одной или двух одновременно из социальных услуг, предусмотренных пунктами 1 и 11 части 1 статьи 62 Федерального закона от 17 июля 1999 года N 178-ФЗ "О государственной социальной помощи" (в редакции настоящего Федерального закона), или заявление об отказе от получения одной или двух одновременно из указанных социальных услуг. Поданное заявление в соответствии с настоящей статьей действует с 1-го числа месяца, следующего за месяцем его подачи.

Статья 3 Настоящий Федеральный закон вступает в силу с 1 января 2011 года.

Тема: Проведение медико-социальной экспертизы

Поэтапное прохождение медико-социальной экспертизы

Предоставление заявления о проведении медико-социальной экспертизы с необходимыми документами
Основанием для начала исполнения государственной функции, является личное заявление гражданина (лица, представляющего его интересы) для проведения медико-социальной экспертизы для установления инвалидности. 

Регистрация заявления гражданина с представленными документами
Специалисты бюро, регистрируют в журнале входящей документации личное заявление гражданина (лица, представляющего его интересы) с приложением документов. 

Приглашение для проведения медико-социальной экспертизы
Специалисты бюро после принятия решения о начале исполнения государственной функции определяют дату освидетельствования, и направляют получателю государственной функции приглашение на освидетельствование, в котором указывают дату, время и место проведения медико-социальной экспертизы, а также сообщают о необходимости представить дополнительные документы. 

Определение соответствия требованиям регламента
Специалисты бюро, исполняющие государственную функцию, принимающие экспертное решение, (далее — специалисты бюро, принимающие решение) рассматривают представленные документы гражданина и принимают решение о предоставлении или отказе в исполнении государственной функции по проведению медико-социальной экспертизы. 

Подготовка мотивированного отказа в исполнении государственной функции по проведению медико-социальной экспертизы
В случае принятия решения об отказе в исполнении государственной функции по проведению медико-социальной экспертизы специалисты бюро, принимающие экспертное решение, готовят мотивированный отказ и в 3-дневный срок направляют его гражданину, лицу представляющему его интересы. 

Информирование о порядке и условиях признания гражданина инвалидом
Специалисты бюро при обращении гражданина в день исполнения государственной функции информируют его (лицо, представляющие его интересы) с порядком и условиями признания гражданина инвалидом. 

Указанная информация доводится до гражданина в устной форме, при этом гражданину, имеющему значительно выраженные нарушения функции слуха, предоставляются услуги специалистов по сурдопереводу. 

Факт ознакомления гражданина (лица, представляющего его интересы) с порядком и условиями признания гражданина инвалидом фиксируются в акте освидетельствования. 

Проведение освидетельствования
Специалисты бюро, принимающие решение, изучают представленные документы, проводят анализ клинико-функциональных, социально-бытовых, профессионально-трудовых, психологических данных, проводят освидетельствование гражданина и на основе полученных документов и сведений, личного осмотра гражданина принимают решение о признании гражданина инвалидом, либо об отказе в признании его инвалидом. 

Информирование о правовых последствиях в случае отказа исполнения программы дополнительного обследования 
В случае отказа гражданина (лица, представляющего его интересы) от исполнения программы дополнительного обследования и предоставления требуемых документов, что подтверждается письменным заявлением гражданина (лица, представляющего его интересы), которое приобщается к акту медико-социальной экспертизы, решение о признании гражданина инвалидом либо об отказе в признании его инвалидом принимается на основании имеющихся данных, о чем делается соответствующая запись в акте медико-социальной экспертизы гражданина. 

Приостановление проведения медико-социальной экспертизы
Специалисты бюро, принимающие решение, в случаях, требующих специальных видов обследования гражданина, в целях установления структуры и степени ограничения, реабилитационного потенциала, а также получения иных дополнительных сведений, составляют программу дополнительного обследования, которая утверждается руководителем бюро. Указанная программа доводится до сведения гражданина, в доступной для него форме. 

Программа дополнительного обследования может предусматривать проведение необходимого дополнительного обследования в медицинской, реабилитационной организации, получение заключения главного бюро, запрос необходимых сведений, проведение обследования условий и характера профессиональной деятельности, социально-бытового положения гражданина и другие мероприятия. 

Возобновление проведения медико-социальной экспертизы после исполнения программы дополнительного обследования
После получения данных, предусмотренных программой дополнительного обследования, специалисты соответствующего бюро изучают представленные документы, проводят анализ клинико-функциональных, социально-бытовых, профессионально-трудовых, психологических данных, и на основе полученных документов и сведений, принимают решение о признании гражданина инвалидом, либо об отказе в признании его инвалидом. 

Принятие решения по результатам проведения медико-социальной экспертизы
Специалисты бюро, принимающие решение, принимают решение о признании гражданина инвалидом либо об отказе в признании его инвалидом простым большинством голосов. 

Решение гражданину, проходившему медико-социальную экспертизу (лицу, представляющему его интересы) объявляется в присутствии специалистов бюро, принимающих решение, которые в случае необходимости дают по нему разъяснения. 

Информирование инвалида об услугах по реабилитации
Для гражданина, признанного инвалидом, специалистами бюро, принимающими экспертное решение разрабатывается индивидуальная программа реабилитации, которая утверждается руководителем соответствующего бюро. 

Индивидуальная программа реабилитации инвалида (ребенка-инвалида) осуществляется исходя из комплексной оценки ограничений жизнедеятельности, вызванных стойким расстройством функций организма и реабилитационного потенциала на основе анализа его клинико-функциональных, социально-бытовых, профессионально-трудовых и психологических данных, с учетом рекомендуемых мероприятий по медицинской реабилитации, указанных в направлении на медико-социальную экспертизу медицинской организации, оказывающей лечебно-профилактическую помощь гражданину. 

Индивидуальная программа реабилитации инвалида (ребенка-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 другие лица или организации независимо от организационно-правовых форм и форм собственности. 

Специалисты бюро, принимающие экспертное решение обязаны проинформировать инвалида (лицо, представляющего его интересы) о реабилитационных мероприятиях рекомендованных в индивидуальной программе реабилитации инвалида (ребенка-инвалида), объяснить инвалиду (лицу, представляющему его интересы) цели, задачи, прогнозируемые результаты и социально-правовые последствия реабилитационных мероприятий и сделать соответствующую запись в акте освидетельствования о дате проведения собеседования. 

Указанная информация доводится до инвалида в устной форме, при этом инвалидам, имеющим значительно выраженные нарушения функции слуха - предоставляются услуги специалистов по сурдопереводу. 

Индивидуальная программа реабилитации инвалида (ребенка-инвалида) составляется в двух экземплярах, один экземпляр выдается инвалиду (лицу, представляющему его интересы) на руки, о чем делается запись в журнале выдачи индивидуальных программ реабилитации, второй экземпляр приобщается к акту освидетельствования. 

Факт информирования инвалида (лицо, представляющего его интересы) с мероприятиями, рекомендованными в индивидуальной программе реабилитации инвалида (ребенка-инвалида) фиксируются в акте освидетельствования. 

Оформление документов по результатам медико-социальной экспертизы
Специалисты бюро, принимающие решение, гражданину, имеющему документ о временной нетрудоспособности и признанному инвалидом, делают в указанном документе отметку о группе инвалидности и дате ее установления. 

Специалисты бюро выдают гражданину, признанному инвалидом, справку, подтверждающую факт установления инвалидности и индивидуальную программу реабилитации инвалида или индивидуальную программу реабилитации ребенка-инвалида, которую утверждает руководитель соответствующего бюро. 

Специалисты бюро, выписку из акта освидетельствования, признанного инвалидом, направляют в орган, осуществляющий пенсионное обеспечение гражданина, в 3-дневный срок со дня принятия решения о признании гражданина инвалидом. 

Специалисты бюро, гражданину, не признанному инвалидом (лицу, представляющему его интересы) по его желанию выдают справку о результатах медико-социальной экспертизы. 

Специалисты бюро, по письменному заявлению гражданина (лица, представляющего его интересы) выдают копию разделов акта медико-социальной экспертизы, отражающих состояние здоровья гражданина. 

Оформление акта освидетельствования и протокола заседаний
При исполнении государственной функции составляется акт и ведется протокол заседаний. На момент вынесения решения акт освидетельствования, протокол заседаний должны быть оформлены и подписаны руководителем бюро и специалистами, исполняющими государственную функцию, а затем заверяются печатью. 

Консультативные заключения специалистов, привлекаемых к исполнению государственной функции, медицинские и прочие документы, послужившие основанием для принятия решения, заносятся в акт медико-социальной экспертизы гражданина или приобщаются к нему. 
Тема: Порядок организации и деятельности федеральных государственных учреждений медико-социальной экспертизы

Приказ Минздравсоцразвития РФ от 17.11.2009 N 906н "Об утверждении Порядка организации и деятельности федеральных государственных учреждений медико-социальной экспертизы" (Зарегистрировано в Минюсте РФ 30.12.2009 N 15899)

МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ И СОЦИАЛЬНОГО РАЗВИТИЯ
РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

ПРИКАЗ от 17 ноября 2009 г. N 906н
ОБ УТВЕРЖДЕНИИ ПОРЯДКА ОРГАНИЗАЦИИ И ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ФЕДЕРАЛЬНЫХ ГОСУДАРСТВЕННЫХ УЧРЕЖДЕНИЙ МЕДИКО-СОЦИАЛЬНОЙ ЭКСПЕРТИЗЫ

В соответствии со статьей 8 Федерального закона от 24 ноября 1995 г. N 181-ФЗ "О социальной защите инвалидов в Российской Федерации" (Собрание законодательства Российской Федерации, 1995, N 48, ст. 4563; 1998, N 31, ст. 3803; 1999, N 2, ст. 232; N 29, ст. 3693; 2001, N 24, ст. 2410; N 33, ст. 3426; N 53, ст. 5024; 2002, N 1, ст. 2; N 22, ст. 2026; 2003, N 2, ст. 167; N 43, ст. 4108; 2004, N 35, ст. 3607; 2005, N 1, ст. 25; 2006, N 1, ст. 10; 2007, N 43, ст. 5084; N 49, ст. 6070; 2008, N 9, ст. 817; N 29, ст. 3410; N 30, ст. 3616; N 52, ст. 6224; 2009, N 18, ст. 2152; N 30, ст. 3739) и пунктом 5.2.100.33 Положения о Министерстве здравоохранения и социального развития Российской Федерации, утвержденного Постановлением Правительства Российской Федерации от 30 июня 2004 г. N 321 (Собрание законодательства Российской Федерации, 2004, N 28, ст. 2898; 2006, N 19, ст. 2080; 2008, N 11, ст. 1036; N 15, ст. 1555; N 23, ст. 2713; N 42, ст. 4825; N 46, ст. 5337; N 48, ст. 5618; 2009, N 3, ст. 378; N 2, ст. 244; N 6, ст. 738; N 12, ст. 1427, 1434; N 33, ст. 4083, 4088), приказываю:
1. Утвердить порядок организации и деятельности федеральных государственных учреждений медико-социальной экспертизы согласно приложению.
2. Настоящий Приказ вступает в силу с даты вступления в силу Постановления Правительства Российской Федерации о признании утратившим силу Постановления Правительства Российской Федерации от 16 декабря 2004 г. N 805 "О порядке организации и деятельности федеральных государственных учреждений медико-социальной экспертизы" (Собрание законодательства Российской Федерации, 2004, N 52, ст. 5478) с изменениями, внесенными Постановлениями Правительства Российской Федерации от 28 ноября 2006 г. N 722 (Собрание законодательства Российской Федерации, 2006, N 49, ст. 5222), от 2 июня 2008 г. N 423 (Собрание законодательства Российской Федерации, 2008, N 23, ст. 2713), от 25 августа 2008 г. N 639 (Собрание законодательства Российской Федерации, 2008, N 35, ст. 4035).

Министр Т.А.ГОЛИКОВА

Приложение к Приказу Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 17 ноября 2009 г. N 906н

ПОРЯДОК ОРГАНИЗАЦИИ И ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ФЕДЕРАЛЬНЫХ ГОСУДАРСТВЕННЫХ УЧРЕЖДЕНИЙ МЕДИКО-СОЦИАЛЬНОЙ ЭКСПЕРТИЗЫ

1. К федеральным государственным учреждениям медико-социальной экспертизы относятся находящиеся в ведении Федерального медико-биологического агентства 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).

2. Количество бюро определяется исходя из расчета, как правило, 1 бюро на 70 - 90 тыс. человек при условии освидетельствования для установления инвалидности и определения в установленном порядке потребностей освидетельствуемого лица в различных мерах социальной защиты, включая реабилитацию (далее - освидетельствование), 1,8 - 2 тыс. человек в год. С учетом сложившихся социально-демографических, географических и других особенностей регионов бюро могут создаваться исходя из иного расчета численности населения и количества освидетельствуемых граждан в год.

В зависимости от уровня, структуры заболеваемости и инвалидности образуются бюро (экспертные составы главного бюро, экспертные составы Федерального бюро) общего профиля, специализированного профиля, в том числе для освидетельствования больных туберкулезом, лиц с психическими расстройствами, заболеваниями и дефектами органа зрения, лиц, в возрасте до 18 лет, смешанного профиля.

Количество экспертных составов главных бюро определяется в зависимости от количества бюро общего профиля, специализированного и смешанного профиля (как правило, один экспертный состав главного бюро на 5 - 6 бюро).

3. Основными задачами федеральных государственных учреждений медико-социальной экспертизы являются:

установление структуры и степени ограничения жизнедеятельности и определения потребностей освидетельствуемого лица в различных мерах социальной защиты, включая реабилитацию;

изучение причин, факторов и условий, влияющих на возникновение, развитие и исход инвалидности, анализ распространенности и структуры инвалидности.
4. Медико-социальная экспертиза проводится специалистами бюро (экспертного состава главного бюро, экспертного состава Федерального бюро).

В состав специалистов бюро (экспертного состава главного бюро, экспертного состава Федерального бюро) входят не менее трех врачей - специалистов по медико-социальной экспертизе, психолог (медицинский психолог), специалист по реабилитации (врач-специалист по медико-социальной экспертизе), специалист по социальной работе.

5. Бюро выполняет следующие функции:

а) проводит освидетельствование граждан на основе оценки ограничений жизнедеятельности, вызванных стойким расстройством функций организма;

б) разрабатывает и корректирует индивидуальные программы реабилитации инвалидов, в том числе определяет виды, формы, сроки и объемы мероприятий по медицинской, социальной и профессиональной реабилитации;

в) устанавливает факт наличия инвалидности, группу, причины, срок и время наступления инвалидности;

г) определяет степень утраты профессиональной трудоспособности (в процентах);

д) определяет нуждаемость пострадавших в результате несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний в медицинской, социальной и профессиональной реабилитации;

е) разрабатывает и корректирует программы реабилитации пострадавших в результате несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний;

ж) определяет причины смерти инвалида в случаях, когда законодательством Российской Федерации предусматривается предоставление семье умершего мер социальной поддержки;

з) дает гражданам, проходящим освидетельствование, разъяснения по вопросам медико-социальной экспертизы;

и) участвует в разработке программ реабилитации инвалидов, профилактики инвалидности и социальной защиты инвалидов;

к) формирует банк данных о гражданах, проживающих на обслуживаемой территории, прошедших медико-социальную экспертизу; осуществляет государственное статистическое наблюдение за демографическим составом инвалидов, проживающих на обслуживаемой территории;

л) представляет в военные комиссариаты сведения обо всех случаях признания инвалидами военнообязанных и граждан призывного возраста.

6. Главное бюро выполняет следующие функции:

а) рассматривает жалобы граждан, проходящих освидетельствование, на решения бюро и в случае признания их обоснованными изменяет либо отменяет решения бюро;

б) проводит по собственной инициативе повторное освидетельствование граждан, прошедших освидетельствование в бюро, и при наличии оснований изменяет либо отменяет решения бюро;

в) проводит освидетельствование граждан, обжаловавших решения бюро, а также освидетельствование по направлению бюро в случаях, требующих специальных видов обследования или консультативного заключения экспертных составов главного бюро;

г) дает гражданам, проходящим освидетельствование, разъяснения по вопросам медико-социальной экспертизы;

д) формирует банк данных о гражданах, проживающих на обслуживаемой территории, прошедших медико-социальную экспертизу; осуществляет государственное статистическое наблюдение за демографическим составом инвалидов, проживающих на обслуживаемой территории;

е) участвует в разработке программ реабилитации инвалидов, профилактики инвалидности и социальной защиты инвалидов;

ж) координирует деятельность бюро и обобщает опыт их работы на обслуживаемой территории;

з) в случае проведения освидетельствования:

устанавливает факт наличия инвалидности, группу, причины, срок и время наступления инвалидности, а также разрабатывает и корректирует индивидуальные программы реабилитации инвалидов, в том числе определяет виды, формы, сроки и объемы мероприятий по медицинской, социальной и профессиональной реабилитации;

определяет степень утраты профессиональной трудоспособности (в процентах);

определяет нуждаемость пострадавших в результате несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний в медицинской, социальной и профессиональной реабилитации, а также разрабатывает и корректирует программы реабилитации пострадавших в результате несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний;

и) определяет причины смерти инвалида в случаях, когда законодательством Российской Федерации предусматривается предоставление семье умершего мер социальной поддержки.
7. Федеральное бюро выполняет следующие функции:

а) обеспечивает предоставление всем гражданам равных возможностей для прохождения ими освидетельствования для установления инвалидности и определения в установленном порядке потребностей в различных мерах социальной защиты, включая реабилитацию в соответствии с Федеральным законом "О социальной защите инвалидов в Российской Федерации";

б) рассматривает жалобы граждан, проходящих освидетельствование, на решения экспертных составов главных бюро и в случае признания их обоснованными изменяет либо отменяет решения экспертных составов главных бюро;

в) проводит освидетельствование граждан, обжаловавших решения экспертных составов главных бюро;

г) проводит освидетельствование граждан по направлению экспертных составов главных бюро в случаях, требующих применения особо сложных специальных видов обследования или консультативного заключения Федерального бюро;

д) проводит по собственной инициативе повторное освидетельствование граждан, прошедших освидетельствование в экспертных составах главных бюро, и при наличии достаточных оснований изменяет либо отменяет решения экспертных составов главных бюро;

е) в случае проведения освидетельствования:

устанавливает факт наличия инвалидности, группу, причины, срок и время наступления инвалидности, а также разрабатывает и корректирует индивидуальные программы реабилитации инвалидов, в том числе определяет виды, формы, сроки и объемы мероприятий по медицинской, социальной и профессиональной реабилитации;

определяет степень утраты профессиональной трудоспособности (в процентах);

определяет нуждаемость пострадавших в результате несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний в медицинской, социальной и профессиональной реабилитации, а также разрабатывает и корректирует программы реабилитации пострадавших в результате несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний;

ж) осуществляет комплексную экспертно-реабилитационную диагностику с применением новейших технологий, результатов научных разработок в целях определения наличия ограничений жизнедеятельности, степени утраты профессиональной трудоспособности, реабилитационного потенциала и потребности в мерах социальной защиты;
з) проводит по поручению Федерального медико-биологического агентства научные исследования в установленной сфере деятельности;

и) осуществляет мероприятия по профессиональной подготовке, переподготовке и повышению квалификации специалистов в области медико-социальной экспертизы;

к) оказывает методологическую и организационно-методическую помощь главным бюро в соответствии с методическими рекомендациями, утверждаемыми приказами Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации, обеспечивает единообразное применение законодательства Российской Федерации в области социальной защиты инвалидов в установленной сфере деятельности;

л) формирует банк данных о гражданах, прошедших медико-социальную экспертизу, осуществляет государственное статистическое наблюдение за демографическим составом инвалидов;
м) принимает участие в изучении факторов, приводящих к инвалидности, и вносит предложения по разработке и реализации программ по проблемам инвалидности и инвалидов;

н) вносит в Федеральное медико-биологическое агентство предложения о внедрении в практику результатов научных разработок, новых технологий экспертно-реабилитационной диагностики, передового опыта главных бюро, а также реализации программ по различным направлениям медико-социальной экспертизы;

о) вносит в Федеральное медико-биологическое агентство предложения по формированию государственного заказа на проведение научно-исследовательских и опытно-конструкторских работ по медико-социальной экспертизе;

п) осуществляет мероприятия по комплексной реабилитации инвалидов, включая медицинскую реабилитацию и оказание лечебно-профилактической специализированной и высокотехнологичной медицинской помощи.

8. Федеральные государственные учреждения медико-социальной экспертизы для осуществления своих полномочий имеют право:

направлять граждан, проходящих медико-социальную экспертизу, на обследование в лечебно-профилактические учреждения государственной и муниципальной систем здравоохранения, в том числе реабилитационные, в целях уточнения клинико-функционального диагноза и профессиональных возможностей;

запрашивать у организаций независимо от организационно-правовой формы и формы собственности сведения, необходимые для выполнения полномочий, возложенных на федеральные государственные учреждения медико-социальной экспертизы.

9. Решения бюро, не отмененные или не измененные экспертным составом главного бюро либо в судебном порядке, решения экспертного состава главного бюро, не отмененные или не измененные экспертным составом Федерального бюро либо в судебном порядке, а также решения экспертного состава Федерального бюро, не отмененные или не измененные в судебном порядке, являются обязательными для исполнения соответствующими органами государственной власти, органами местного самоуправления, а также организациями независимо от организационно-правовой формы и формы собственности.

10. Структуру и штатное расписание Федерального бюро, главных бюро, а также смету расходов на их содержание определяет Федеральное медико-биологическое агентство в пределах лимитов, утвержденных Министерством здравоохранения и социального развития Российской Федерации.

11. Федеральное бюро возглавляет руководитель - главный федеральный эксперт по медико-социальной экспертизе.

Главное бюро по субъекту Российской Федерации возглавляет руководитель - главный эксперт по медико-социальной экспертизе по субъекту Российской Федерации, главное бюро, осуществляющее медико-социальную экспертизу работников организаций отдельных отраслей промышленности с особо опасными условиями труда и населения отдельных территорий, - руководитель - главный эксперт по медико-социальной экспертизе работников организаций отдельных отраслей промышленности с особо опасными условиями труда и населения отдельных территорий.

Назначение на должность и освобождение от должности руководителя - главного федерального эксперта по медико-социальной экспертизе, руководителя - главного эксперта по медико-социальной экспертизе по соответствующему субъекту Российской Федерации и руководителя - главного эксперта по медико-социальной экспертизе работников организаций отдельных отраслей промышленности с особо опасными условиями труда и населения отдельных территорий, а также заключение, изменение и расторжение с ними трудового договора осуществляются руководителем Федерального медико-биологического агентства.

Тема: Причины инвалидности

Постановление Минтруда РФ от 15 апреля 2003 г. N 17 "Об утверждении разъяснения "Об определении федеральными государственными учреждениями медико-социальной экспертизы причин инвалидности" (с изм. и доп. от 29 апреля 2005 г.)
В соответствии с пунктом 6 постановления Правительства Российской Федерации от 13 августа 1996 г. N 965 "О признании граждан инвалидами" (Собрание законодательства Российской Федерации, 1996, N 34, ст.4127) Министерство труда и социального развития Российской Федерации постановляет:

Утвердить прилагаемое разъяснение "Об определении федеральными государственными учреждениями медико-социальной экспертизы причин инвалидности".

Министр труда и социального развития Российской Федерации А.П. Починок. Зарегистрировано в Минюсте РФ 19 мая 2003 г. Регистрационный N 4554
Разъяснение Минтруда РФ от 15 апреля 2003 г. N 1
"Об определении федеральными государственными учреждениями медико-социальной экспертизы причин инвалидности"
(утв. постановлением Минтруда РФ от 15 апреля 2003 г. N 17)
В целях единообразного применения формулировок причин инвалидности федеральными государственными учреждениями медико-социальной экспертизы при определении причин инвалидности в зависимости от обстоятельств наступления инвалидности, предусмотренных законодательством Российской Федерации, от которых зависит уровень пенсионного обеспечения инвалида, выплата компенсаций и предоставление различных льгот, Министерство труда и социального развития Российской Федерации разъясняет:

1. Определение причин инвалидности в соответствии со статьей 8 Федерального закона от 24 ноября 1995 г. N 181-ФЗ "О социальной защите инвалидов в Российской Федерации" (Собрание законодательства Российской Федерации, 1995, N 48, ст.4563) возложено на федеральные государственные учреждения медико-социальной экспертизы.

2. Федеральные государственные учреждения медико-социальной экспертизы определяют причины инвалидности, применяя следующие формулировки, предусмотренные законодательством Российской Федерации:

общее заболевание;

инвалид с детства;

профессиональное заболевание;

трудовое увечье;

военная травма;

заболевание получено в период военной службы;

заболевание получено при исполнении обязанностей военной службы (служебных обязанностей) в связи с аварией на Чернобыльской АЭС;

заболевание радиационно обусловленное получено при исполнении обязанностей военной службы (служебных обязанностей) в связи с аварией на Чернобыльской АЭС;

заболевание связано с катастрофой на Чернобыльской АЭС;

заболевание, полученное при исполнении иных обязанностей военной службы (служебных обязанностей), связано с катастрофой на Чернобыльской АЭС;

заболевание связано с аварией на ПО "Маяк";

заболевание, полученное при исполнении иных обязанностей военной службы (служебных обязанностей), связано с аварией на ПО "Маяк";

заболевание связано с последствиями радиационных воздействий;

заболевание (травма, увечье, контузия, ранение), полученное при исполнении обязанностей военной службы (служебных обязанностей), связано с непосредственным участием в действиях подразделений особого риска.

3. Причина инвалидности с формулировкой "общее заболевание" определяется в тех случаях, когда инвалидность явилась следствием различных заболеваний или увечий, но не стоит в прямой зависимости от профессионального заболевания, трудового увечья, военной травмы или заболевания, полученного в период военной службы, и не связана с катастрофой на Чернобыльской АЭС, последствиями радиационных воздействий и непосредственным участием в деятельности подразделений особого риска и иными обстоятельствами, указанными в настоящем разъяснении.

4. Причина инвалидности с формулировкой "инвалид с детства" определяется гражданам старше 18 лет, когда инвалидность вследствие заболевания, травмы или дефекта, возникшего в детстве, наступила до достижения 18 лет.

Указанная причина инвалидности может быть определена и в том случае, если по клиническим данным, этиопатогенезу заболеваний или по последствиям травм и врожденным дефектам, подтвержденным данными лечебных учреждений, у инвалида в возрасте до 18 лет (до 1 января 2000 г. - в возрасте до 16 лет*) имелись признаки стойких ограничений жизнедеятельности.

Лицу в возрасте до 18 лет, признанному инвалидом, устанавливается категория "ребенок-инвалид".

5. Причина инвалидности с формулировкой "профессиональное заболевание" определяется гражданам, инвалидность которых наступила вследствие острых и хронических профессиональных заболеваний (отравлений).

Указанная причина инвалидности определяется как по прямым последствиям профессионального заболевания, так и по его осложнениям, обусловившим наступление инвалидности.

Основанием для определения причины инвалидности с формулировкой "профессиональное заболевание" является акт о случае профессионального заболевания, оформленный в порядке, предусмотренном Положением о расследовании и учете профессиональных заболеваний, утвержденным постановлением Правительства Российской Федерации от 15 декабря 2000 г. N 967 (Собрание законодательства Российской Федерации, 2000, N 52, ст.5149), или решение суда об установлении факта профессионального заболевания.

6. Причина инвалидности с формулировкой "трудовое увечье" определяется гражданам, инвалидность которых наступила вследствие повреждения здоровья, связанного с несчастным случаем на производстве.

Указанная причина инвалидности устанавливается как по прямым последствиям несчастного случая на производстве, так и по различным его осложнениям и последствиям, отдаленным по времени от несчастного случая, независимо от срока обращения гражданина в федеральное государственное учреждение медико-социальной экспертизы.

Основанием для определения причины инвалидности с формулировкой "трудовое увечье" является акт о несчастном случае на производстве по форме Н-1 (Н-1ПС), оформленный в порядке, предусмотренном постановлением Минтруда России от 24 октября 2002 г. N 73 "Об утверждении форм документов, необходимых для рассмотрения и учета несчастных случаев на производстве, и Положения об особенностях расследования несчастных случаев на производстве в отдельных отраслях и организациях" (зарегистрировано в Минюсте России 5 декабря 2002 г., регистрационный N 3999), или решение суда об установлении факта несчастного случая на производстве.

7. Причина инвалидности с формулировкой "военная травма" определяется гражданам, уволенным с военной службы (далее - бывшие военнослужащие), в случаях, если инвалидность бывших военнослужащих наступила вследствие увечья (ранения, травмы, контузии) или заболевания, полученных при защите Родины, в том числе в связи с пребыванием на фронте, прохождением военной службы на территориях других государств, где велись боевые действия, или при исполнении иных обязанностей военной службы (Федеральный закон от 15 декабря 2001 г. N 166-ФЗ "О государственном пенсионном обеспечении в Российской Федерации") (Собрание законодательства Российской Федерации, 2001, N 51, ст.4831; 2002, N 30, ст.3033).

Причина инвалидности с формулировкой "военная травма" определяется как по прямым последствиям вышеуказанных увечий (ранений, травм, контузий) или заболеваний, так и по различным их осложнениям и последствиям, отдаленным по времени от увечий (ранений, травм, контузий), заболеваний, независимо от срока обращения гражданина в федеральное государственное учреждение медико-социальной экспертизы.

Факт получения увечья (ранения, травмы, контузии), заболевания в период прохождения военной службы, в том числе в действующих частях, может быть подтвержден военно-медицинскими документами: свидетельством о болезни, справкой военно-врачебной комиссии, справкой по форме N 16, справками военно-медицинских учреждений, а также справками Центрального архива Министерства обороны Российской Федерации, Архива военно-медицинских документов Военно-медицинского музея Министерства обороны Российской Федерации, Российского государственного военного архива.

К бывшим военнослужащим, в отношении которых федеральные государственные учреждения медико-социальной экспертизы правомочны рассматривать вопрос об установлении инвалидности и ее причины, относятся граждане, проходившие военную службу в качестве офицеров, прапорщиков, мичманов либо военную службу по контракту или призыву в качестве солдат, матросов, сержантов и старшин в Вооруженных Силах Российской Федерации и Объединенных Вооруженных Силах Содружества Независимых Государств, Федеральной пограничной службе Российской Федерации и органах и организациях Пограничной службы Российской Федерации, во внутренних войсках Министерства внутренних дел Российской Федерации и в Железнодорожных войсках Российской Федерации, федеральных органах правительственной связи и информации, войсках гражданской обороны, органах федеральной службы безопасности и пограничных войсках, федеральных органах государственной охраны, органах внешней разведки Российской Федерации, других воинских формированиях Российской Федерации, созданных в соответствии с законодательством Российской Федерации, лица рядового и начальствующего состава, проходившие службу в органах внутренних дел Российской Федерации, Государственной противопожарной службе, прокурорские работники, сотрудники таможенных органов Российской Федерации, сотрудники налоговой полиции, органов по контролю за оборотом наркотических средств и психотропных веществ, сотрудники учреждений и органов уголовно-исполнительной системы (статья 2 Федерального закона от 15 декабря 2001 г. N 166-ФЗ "О государственном пенсионном обеспечении в Российской Федерации").

Бывшим военнослужащим, проходившим освидетельствование в военно-врачебных комиссиях (далее - ВВК) и имеющим врачебно-экспертные документы (свидетельство о болезни, справка ВВК) с заключением ВВК о причинной связи увечий (ранений, травм, контузий), заболеваний, при установлении инвалидности по тому увечью (ранению, травме, контузии), заболеванию, которое указано в заключении ВВК, причина инвалидности определяется федеральными государственными учреждениями медико-социальной экспертизы в точном соответствии с формулировкой заключения ВВК о причинной связи увечий (ранений, травм, контузий), заболеваний.

Если увечье (ранение, травма, контузия), заболевание бывшего военнослужащего, ставшие причиной инвалидности, не упоминаются в заключении ВВК о причинной связи увечий (ранений, травм, контузий), заболеваний, то причина инвалидности устанавливается с формулировкой "общее заболевание".

Если формулировка причины увечья (ранения, травмы, контузии), заболевания в свидетельстве о болезни, справке ВВК отсутствует или указана не в соответствии с формулировками причин инвалидности, указанными в пункте 2 настоящего разъяснения, а также в случае несогласия с заключением ВВК о причинной связи увечий (ранений, травм, контузий), заболеваний федеральные государственные учреждения медико-социальной экспертизы могут обратиться в соответствующую штатную ВВК (ВВК военного округа, ВВК вида Вооруженных Сил Российской Федерации, центральную ВВК Министерства обороны Российской Федерации и других министерств и ведомств, в которых предусмотрена военная служба) для пересмотра или уточнения причины увечья (ранения, травмы, контузии), заболевания. В дальнейшем федеральные государственные учреждения медико-социальной экспертизы при определении причины инвалидности должны руководствоваться заключением штатной ВВК военного округа или соответствующего силового ведомства о причинной связи увечий (ранений, травм, контузий), заболеваний.

При отсутствии военно-медицинских документов или при их ненадлежащем оформлении причина инвалидности с формулировкой "военная травма" устанавливается участникам Великой Отечественной войны - фронтовикам и воинам, выполнявшим интернациональный долг в Республике Афганистан, в случаях:

а) имеющихся хронических медленно прогрессирующих заболеваний, которые не были выявлены в период военной службы, при представлении документов, выданных лечебным учреждением, которые дают основания отнести начало заболевания к периоду пребывания на фронте (к периоду выполнения интернационального долга в Республике Афганистан), а также, если в военно-медицинских документах указаны отдельные симптомы заболевания, приведшего к инвалидности;

б) имеющихся последствий увечий (ранений, травм, контузий), заболеваний, если факт их получения указан в графе "анамнез" военно-медицинского документа, составленного в годы Великой Отечественной войны (ведения военных действий в Республике Афганистан), или в графе "диагноз" указаны только отдельные симптомы заболевания, приведшего впоследствии к инвалидности;

в) имеющихся последствий черепно-мозговой травмы, если в военно-медицинском документе имеются указания на ранения головы (лица), шеи или на одновременно полученные множественные осколочные ранения любой локализации;

г) имеющихся последствий ранения, если в военно-медицинском или ином военном документе (боевая характеристика, представление к награде, воинскому званию, аттестации и т.п.) имеются указания на тяжелое ранение.

В указанных случаях (подпункты а - г) в федеральные государственные учреждения медико-социальной экспертизы для определения причины инвалидности "военная травма" должны представляться военные документы, подтверждающие службу бывшего военнослужащего в действующей армии, и данные лечебных учреждений, содержащие сведения о состоянии его здоровья.

При решении вопроса о времени возникновения у участника Великой Отечественной войны - фронтовика или воина, выполнявшего интернациональный долг в Республике Афганистан, хронического медленно прогрессирующего заболевания федеральными государственными учреждениями медико-социальной экспертизы проводится ретроспективный анализ развития данного заболевания на основе тщательного изучения анамнестических сведений, данных лечебно-профилактических учреждений, характеризующих клиническую картину, а также условий работы и быта после увольнения с военной службы. Документы о времени обращения участника Великой Отечественной войны - фронтовика или воина, выполнявшего интернациональный долг в Республике Афганистан, в лечебные учреждения по поводу хронического медленно прогрессирующего заболевания должны подтверждать возникновение и развитие данного заболевания в период пребывания в действующей армии и свидетельствовать о прогрессировании этого заболевания.

При определении причины инвалидности с формулировкой "военная травма" без военно-медицинских документов указывается, что заключение вынесено без военно-медицинских документов на основании клинических данных.

При отсутствии у бывших военнослужащих, в том числе находившихся в плену, каких-либо данных об освидетельствовании в ВВК в период службы в Вооруженных Силах, но при наличии у них явных последствий телесных повреждений (отсутствие конечностей, дефекты костей черепа, обширные рубцы после ранений, наличие инородных тел и т.п.), независимо от причины увольнения с военной службы вопрос о связи полученных увечий (ранений, травм) со службой в армии решается при освидетельствовании их в ВВК военного комиссариата с участием судебно-медицинского эксперта. После получения заключения ВВК о причинной связи увечий (ранений, травм), утвержденного штатной ВВК, федеральные государственные учреждения медико-социальной экспертизы определяют причину инвалидности.

Инвалидам из числа бывших военнослужащих, выполнявших боевые задания в годы Великой Отечественной войны в тылу противника в составе частей особого назначения Наркомата обороны СССР, ОМСБОН НКВД СССР, разведывательных групп НКГБ СССР, партизанских отрядов и соединений, причина инвалидности "военная травма" определяется на основании записей в военных билетах, подтверждающих службу в упомянутых частях, группах, отрядах и соединениях (Указ Президента Российской Федерации от 25 мая 1992 г. N 521 "О порядке установления инвалидности бывшим военнослужащим, выполнявшим воинский долг в период Великой Отечественной войны в тылу противника" (Ведомости Съезда народных депутатов и Верховного Совета Российской Федерации, 1992, N 22, ст.1214).

Бывшим партизанам Великой Отечественной войны как из числа бывших военнослужащих, так и лиц гражданского населения, признанным инвалидами, определяется причина инвалидности "военная травма" на основании документа, подтверждающего их пребывание в составе партизанских отрядов и соединений (Указ Президента Российской Федерации от 5 мая 1993 г. N 596 "О порядке установления инвалидности лицам, принимавшим участие в боевых действиях в составе партизанских частей и соединений в период Великой Отечественной войны в тылу противника" (Собрание актов Президента Российской Федерации и Правительства Российской Федерации, 1993, N 19, ст.1684).

При определении причины инвалидности с формулировкой "военная травма" в акте освидетельствования в федеральном государственном учреждении медико-социальной экспертизы в обязательном порядке указываются все документы, послужившие основанием для вынесения решения: свидетельство о болезни; справка ВВК; справки военно-медицинских учреждений, подтверждающие пребывание бывшего военнослужащего на излечении; выписки из истории болезни с указанием диагноза; справки о ранении или несчастном случае; документы, подтверждающие факт пребывания на фронте, в партизанском отряде, в плену, на военной службе (удостоверение участника Великой Отечественной войны, красноармейская книжка, военный билет, справки военных комиссариатов о прохождении военной службы, в том числе об участии в боевых действиях); справки о полученном на фронте награждении, благодарности командования; справки Центрального архива Министерства обороны Российской Федерации, Архива военно-медицинских документов Военно-медицинского музея Министерства обороны Российской Федерации, Российского государственного военного архива, если в них имеются указания на увечье (ранение, травму, контузию), заболевание.

Бывшим военнослужащим, ранее признававшимся инвалидами Великой Отечественной войны, которым в настоящее время установлена причина инвалидности с формулировкой "общее заболевание", определяется причина инвалидности с формулировкой "военная травма" на основании документов о службе в действующей армии, о полученном в период пребывания на фронте увечье (ранении, травме, контузии), заболевании и документов, подтверждающих, что бывший военнослужащий ранее признавался инвалидом Великой Отечественной войны.

В случае определения инвалидности гражданам, имеющим ограничения жизнедеятельности вследствие увечий (ранений, травм, контузий) или заболеваний, полученных в период прохождения военных сборов, причину инвалидности федеральные государственные учреждения медико-социальной экспертизы устанавливают в точном соответствии с формулировкой заключения ВВК о причинной связи увечий (ранений, травм, контузий), заболеваний.

При отсутствии у бывших военнослужащих военно-медицинских документов, необходимых для определения причинной связи инвалидности с военной травмой, прохождением военной службы и другими обстоятельствами, предусмотренными действующим законодательством, причина инвалидности федеральными государственными учреждениями медико-социальной экспертизы определяется с формулировкой "общее заболевание" и одновременно оказывается содействие гражданину в поиске необходимых военно-медицинских документов. После получения необходимых документов федеральными государственными учреждениями медико-социальной экспертизы формулировка причины инвалидности изменяется без дополнительного очного освидетельствования.

8. Причина инвалидности с формулировкой "заболевание получено в период военной службы" определяется в случаях, если инвалидность бывшего военнослужащего наступила вследствие заболевания, полученного в период военной службы, вследствие увечья (ранения, травмы, контузии), полученного в результате несчастного случая, не связанного с исполнением обязанностей военной службы (служебных обязанностей), либо заболевания, не связанного с исполнением обязанностей военной службы (служебных обязанностей) (Федеральный закон от 15 декабря 2001 г. N 166-ФЗ "О государственном пенсионном обеспечении в Российской Федерации").

Факт получения в период военной службы заболевания либо увечья (ранения, травмы, контузии), не связанного с исполнением обязанностей военной службы (служебных обязанностей), может быть подтвержден военно-медицинскими документами: свидетельством о болезни, справкой ВВК, справками военно-медицинских учреждений, а также справками Центрального архива Министерства обороны Российской Федерации, Архива военно-медицинских документов Военно-медицинского музея Министерства обороны Российской Федерации, Российского государственного военного архива.

Инвалидность, наступившая у бывшего военнослужащего, проходившего военную службу по призыву в качестве солдата, матроса, сержанта, старшины, в течение трех месяцев со дня увольнения из армии, рассматривается как наступившая в период военной службы (кроме случаев наступления инвалидности вследствие совершения противоправных деяний или умышленного нанесения ущерба своему здоровью). Причина инвалидности в этих случаях определяется федеральными государственными учреждениями медико-социальной экспертизы без представления военно-медицинских документов по поводу любого заболевания или увечья (ранения, травмы, контузии), в том числе бытового, с формулировкой "заболевание получено в период военной службы" при наличии документов о прохождении военной службы по призыву с указанием даты увольнения.

9. Причина инвалидности с формулировкой "заболевание получено при исполнении обязанностей военной службы (служебных обязанностей) в связи с аварией на Чернобыльской АЭС" устанавливается бывшим военнослужащим на основании соответствующего заключения ВВК, если заболевание, поставленное ВВК в связь с выполнением работ по ликвидации последствий аварии на Чернобыльской АЭС, дает основания для установления инвалидности.

10. Причина инвалидности "заболевание радиационно обусловленное получено при исполнении обязанностей военной службы (служебных обязанностей) в связи с аварией на Чернобыльской АЭС" устанавливается бывшим военнослужащим на основании соответствующего заключения ВВК, если заболевание, поставленное ВВК в связь с радиационным воздействием при выполнении работ по ликвидации последствий аварии на Чернобыльской АЭС, дает основания для установления инвалидности.

11. Причина инвалидности с формулировкой "заболевание связано с катастрофой на Чернобыльской АЭС" определяется гражданам, указанным в пункте 2 части первой статьи 13 Закона Российской Федерации от 15 мая 1991 г. N 1244-1 "О социальной защите граждан, подвергшихся воздействию радиации вследствие катастрофы на Чернобыльской АЭС" (далее - Закон) (Ведомости Съезда народных депутатов РСФСР и Верховного Совета РСФСР, 1991, N 21, ст.699; 1992, N 32, ст.1861; Собрание законодательства Российской Федерации, 1995, N 48 ст.4561; 2002, N 30, ст.3033), если их инвалидность наступила вследствие нарушений здоровья, связанных с последствиями катастрофы на Чернобыльской АЭС.

В соответствии со статьей 24 Закона установление причинной связи развившихся заболеваний и инвалидности с последствиями чернобыльской катастрофы осуществляется межведомственными экспертными советами и ВВК.

Документами, подтверждающими статус граждан, подвергшихся воздействию радиации вследствие катастрофы на Чернобыльской АЭС, и указанных в пункте 2 части первой статьи 13 Закона, являются:

а) удостоверение участника ликвидации последствий катастрофы на Чернобыльской АЭС (приказ МЧС России, Минтруда России, Минфина России от 29 февраля 2000 г. N 114/66/23н "Об утверждении Положения о порядке оформления и выдачи удостоверения участника ликвидации последствий катастрофы на Чернобыльской АЭС" с изменениями, внесенными приказом МЧС России, Минтруда России, Минфина России от 13 ноября 2000 г. N 561/262/96, зарегистрированы в Минюсте России 25 апреля 2000 г. N 2207; 15 ноября 2000 г., регистрационный N 2451);

б) специальное удостоверение единого образца, выдаваемое органами исполнительной власти субъектов Российской Федерации гражданам, эвакуированным из зоны отчуждения и переселенным из зоны отселения либо выехавшим в добровольном порядке из указанных зон после принятия решения об эвакуации, в котором указаны сроки пребывания в зонах радиоактивного загрязнения (пункт 6 части первой статьи 13 Закона).

Причина инвалидности с формулировкой "заболевание связано с катастрофой на Чернобыльской АЭС" устанавливается гражданам, указанным в пункте 2 части первой статьи 13 Закона, при наличии удостоверения, подтверждающего статус гражданина, подвергшегося воздействию радиации вследствие катастрофы на Чернобыльской АЭС, и заключения межведомственного экспертного совета о причинной связи заболевания, приведшего к инвалидности, с последствиями катастрофы на Чернобыльской АЭС.

12. Причина инвалидности с формулировкой "заболевание, полученное при исполнении иных обязанностей военной службы (служебных обязанностей), связано с катастрофой на Чернобыльской АЭС" устанавливается указанным в пункте 2 части первой статьи 13 Закона бывшим военнослужащим и гражданам, призванным на специальные сборы и привлеченным к выполнению работ, связанных с ликвидацией последствий чернобыльской катастрофы, на основании удостоверения участника ликвидации последствий катастрофы на Чернобыльской АЭС и заключения межведомственного экспертного совета о причинной связи заболеваний, приведших к инвалидности, с воздействием радиации вследствие катастрофы на Чернобыльской АЭС.

При установлении инвалидности бывшему военнослужащему и гражданину, призванному на специальные сборы и привлеченному к выполнению работ по ликвидации последствий чернобыльской катастрофы, по увечью (ранению, травме, контузии), заболеванию, связанному с воздействием радиации вследствие катастрофы на Чернобыльской АЭС, и имеющему заключение ВВК о причинной связи этого увечья (ранения, травмы, контузии), заболевания, причина инвалидности определяется в точном соответствии с заключением ВВК.

13. Причина инвалидности с формулировкой "заболевание связано с аварией на ПО "Маяк" устанавливается гражданам, подвергшимся воздействию радиации вследствие аварии в 1957 году на производственном объединении "Маяк" и сбросов радиоактивных отходов в реку Теча, в порядке, установленном Федеральным законом от 26 ноября 1998 г. N 175-ФЗ "О социальной защите граждан Российской Федерации, подвергшихся воздействию радиации вследствие аварии в 1957 году на производственном объединении "Маяк" и сбросов радиоактивных отходов в реку Теча" (Собрание законодательства Российской Федерации, 1998, N 48, ст.5850; 2000, N 33, ст.3348).

В соответствии со статьей 13 Федерального закона от 26 ноября 1998 г. N 175-ФЗ "О социальной защите граждан Российской Федерации, подвергшихся воздействию радиации вследствие аварии в 1957 году на производственном объединении "Маяк" и сбросов радиоактивных отходов в реку Теча" причинная связь заболеваний и инвалидности, имеющихся у граждан, указанных в статьях 1 и 12 названного Закона, с последствиями воздействия радиации устанавливается межведомственными экспертными советами.

Документом, подтверждающим статус гражданина, подвергшегося воздействию радиации вследствие аварии в 1957 году на производственном объединении "Маяк" и сбросов радиоактивных отходов в реку Теча, является удостоверение единого образца, порядок оформления и выдачи которого утвержден приказом МЧС России от 24 апреля 2000 г. N 229 "Об утверждении Положения о порядке оформления и выдачи удостоверений гражданам, подвергшимся воздействию радиации вследствие аварии в 1957 году на производственном объединении "Маяк" и сбросов радиоактивных отходов в реку Теча" (зарегистрирован в Минюсте России 2 июня 2000 г., регистрационный N 2256).

Основанием для установления причины инвалидности с формулировкой "заболевание связано с аварией на ПО "Маяк" является наличие удостоверения, подтверждающего статус гражданина, подвергшегося воздействию радиации вследствие аварии в 1957 году на производственном объединении "Маяк" и сбросов радиоактивных отходов в реку Теча, и заключения межведомственного экспертного совета о причинной связи имеющихся заболеваний и инвалидности с последствиями воздействия радиации вследствие аварии на производственном объединении "Маяк" и сбросов радиоактивных отходов в реку Теча.

14. Причина инвалидности с формулировкой "заболевание, полученное при исполнении иных обязанностей военной службы (служебных обязанностей), связано с аварией на ПО "Маяк" устанавливается бывшим военнослужащим и гражданам, призванным на военные сборы, на основании удостоверения, подтверждающего данный статус, и заключения межведомственного экспертного совета о причинной связи имеющихся заболеваний и инвалидности с последствиями воздействия радиации вследствие аварии на производственном объединении "Маяк" и сбросов радиоактивных отходов в реку Теча.

15. Причина инвалидности с формулировкой "заболевание связано с последствиями радиационных воздействий" определяется гражданам, указанным в подпункте "а" пункта 1 постановления Совета Министров - Правительства Российской Федерации от 30 марта 1993 г. N 253 "О порядке предоставления компенсаций и льгот лицам, пострадавшим от радиационных воздействий" (Собрание актов Президента Российской Федерации и Правительства Российской Федерации, 1993, N 14, ст.1182; Собрание законодательства Российской Федерации, 1996, N 13, ст.1365) при установлении им инвалидности по нарушениям здоровья, связанным с радиационным воздействием.

Согласно пункту 2 постановления Совета Министров - Правительства Российской Федерации от 30 марта 1993 г. N 253 "О порядке предоставления компенсаций и льгот лицам, пострадавшим от радиационных воздействий" лицам, указанным в подпункте "а" пункта 1 постановления, причинная связь заболеваний и инвалидности с радиационным воздействием устанавливается межведомственными экспертными советами или ВВК.

Основанием для установления вышеуказанной причины инвалидности является заключение межведомственного экспертного совета о причинной связи заболевания, приведшего к инвалидности, с радиационным воздействием.

При установлении инвалидности бывшему военнослужащему, упомянутому в подпункте "а" пункта 1 постановления Совета Министров - Правительства Российской Федерации от 30 марта 1993 г. N 253 "О порядке предоставления компенсаций и льгот лицам, пострадавшим от радиационных воздействий", по увечью (ранению, травме, контузии), заболеванию, связанному с воздействием радиации, имеющему заключение ВВК о причинной связи этого увечья (ранения, травмы, контузии), заболевания, причина инвалидности определяется в точном соответствии с заключением ВВК.

16. Причина инвалидности с формулировкой "заболевание (травма, увечье, контузия, ранение), полученное при исполнении обязанностей военной службы (служебных обязанностей), связано с непосредственным участием в действиях подразделений особого риска" определяется гражданам из подразделений особого риска, указанным в подпунктах "а", "б", "в", "г", "д" пункта 1 постановления Верховного Совета Российской Федерации от 27 декабря 1991 г. N 2123-1 "О распространении действия Закона РСФСР "О социальной защите граждан, подвергшихся воздействию радиации вследствие катастрофы на Чернобыльской АЭС" (Ведомости Съезда народных депутатов и Верховного Совета РСФСР, 1992, N 4, ст.138), при установлении им инвалидности по заболеваниям (травмам, увечьям, контузиям, ранениям), связанным с непосредственным участием в действиях подразделений особого риска.

Постановлением Правительства Российской Федерации от 11 декабря 1992 г. N 958 "О мерах по обеспечению социальной защиты граждан из подразделений особого риска" (Собрание законодательства Российской Федерации, 1999, N 22, ст.2756) установление причинной связи развившихся заболеваний (травм, увечий, контузий, ранений), в том числе вызвавших инвалидность, у граждан с их непосредственным участием в действиях подразделений особого риска возложено на медико-социальную экспертную комиссию Комитета ветеранов подразделений особого риска Российской Федерации.

Основанием для установления причины инвалидности с формулировкой "заболевание (травма, увечье, контузия, ранение), полученное при исполнении обязанностей военной службы (служебных обязанностей), связано с непосредственным участием в действиях подразделений особого риска" является заключение медико-социальной экспертной комиссии Комитета ветеранов подразделений особого риска Российской Федерации о причинной связи заболеваний (травм, увечий, контузий, ранений), приведших к инвалидности, с непосредственным участием в действиях подразделений особого риска.

17. При наличии одновременно оснований для определения различных причин инвалидности причина инвалидности определяется по выбору инвалида либо его законного представителя или та, наличие которой гарантирует гражданину предоставление более широкого круга мер социальной защиты (в справке указывается только одна причина инвалидности).

18. Причина инвалидности, гарантирующая гражданину предоставление более широкого круга мер социальной защиты, сохраняется при повышении группы инвалидности вследствие вновь возникших увечий (ранений, травм, контузий), заболеваний, если ранее не было допущено ошибки при определении группы инвалидности. Причина инвалидности "военная травма" сохраняется также в тех случаях, когда к моменту очередного переосвидетельствования последствия увечий (ранений, травм, контузий), заболеваний, являющиеся следствием военной травмы, не приводят к ограничению жизнедеятельности и установление группы инвалидности обусловлено вновь возникшими увечьями (ранениями, травмами, контузиями), заболеваниями.

19. Лицу в возрасте до 18 лет, признанному инвалидом по последствиям трудового увечья или профессионального заболевания, по его выбору либо выбору его законного представителя устанавливается категория "ребенок-инвалид" или группа инвалидности с соответствующей причиной инвалидности.

20. Причина инвалидности изменяется со дня представления в федеральное государственное учреждение медико-социальной экспертизы документов, подтверждающих обстоятельства возникновения увечий (ранений, травм, контузий), заболеваний, приведших к инвалидности.

21. Гражданам, ставшим инвалидами вследствие поствакцинальных осложнений или инвалидами I и II групп вследствие нарушений, обусловленных патологией органа зрения, после формулировки соответствующей причины инвалидности или категории "ребенок инвалид" производится дополнительная запись "вследствие поствакцинального осложнения" на основании заключения клинико-экспертной комиссии лечебно-профилактического учреждения об установлении факта поствакцинального осложнения или "инвалид по зрению".

 Возраст ребенка-инвалида повышен с 16 до 18 лет Федеральным законом от 17 июля 1999 г. N 172-ФЗ "О внесении изменений и дополнений в Федеральный закон "О социальной защите инвалидов в Российской Федерации" и Закон Российской Федерации "О государственных пенсиях в Российской Федерации" (Собрание законодательства Российской Федерации, 1999, N 29, ст.3693).
Перечень обязательных документов для проведения МСЭ

Перечень обязательных документов определяется целью освидетельствования. Так, при установлении инвалидности (группы инвалидности) для проведения МСЭ гражданину необходимы: 
1. Документ, удостоверяющий личность, а в случае представления интересов гражданина законным представителем - документы, удостоверяющие его личность и право законного представителя;
2. Заявление на имя руководителя филиала-бюро (далее бюро) от гражданина (его законного представителя);
3. Направление на МСЭ, выдаваемое организацией, оказывающей лечебно-профилактическую помощь, либо органом, осуществляющим пенсионное обеспечение, либо органом социальной защиты населения, а при их отказе в выдаче направления – справка об отказе;
4. Другие медицинские документы, характеризующие состояние здоровья, имеющиеся у гражданина.
После рассмотрения заявления и направления в бюро гражданину будет направлено приглашение с перечнем иных необходимых документов. К примеру, для осуществления профессионально-трудовой диагностики работающего гражданина необходимы: выписка или копия трудовой книжки, документ об образовании, характеристика с места работы, а для учащегося – характеристика с места учебы; для решения вопроса о причине инвалидности, в зависимости от обстоятельств, повлекших расстройство здоровья, необходимы:
- акт о несчастном случае на производстве; 
- акт о профессиональном заболевании;
- свидетельство о болезни или заключение ВВК;
- заключение межведомственного экспертного совета по установлению причиной связи заболеваний инвалидности и смерти граждан, подвергшихся воздействию радиационных факторов и т.д.

Тема: Временная нетрудоспособность. Порядок оформления больничного листа

Форма бланка больничного листа утверждена Приказом Минздравсоцразвития России от 26.04.2011 № 347н "Об утверждении формы бланка листка нетрудоспособности".

Теперь будет заполняться только лицевая сторона бланка, дополненная матричным кодом и штрихкодом. Для более разборчивого внесения информации предусмотрены клеточки для каждой буквы или цифры.

Новая форма бланка больничного отличается от старой (утв. Приказом Минздравсоцразвития России от 16.03.2007 № 172) тем, что в ней будет кодироваться больше информации, в частности: причина нетрудоспособности, отметка о нарушении режима, родственная связь (если больничный выдается по уходу за членом семьи). Необходимые для заполнения бланка коды будут содержаться на оборотной стороне формы.

Имеют право выдать, выписать, оформить больничный только лица, имеющие в соответствии с законодательством РФ о лицензировании лицензию на медицинскую деятельность, включая работы (услуги) по экспертизе временной нетрудоспособности. Листок нетрудоспособности выдают медицинские работники указанных лиц, в том числе:

· лечащие врачи медицинских организаций;

· фельдшеры и зубные врачи медицинских организаций (далее - фельдшеры и зубные врачи), иные работники со средним медицинским образованием в отдельных случаях - по решению органа исполнительной власти субъектов РФ в области здравоохранения;

· лечащие врачи клиник научно-исследовательских учреждений (институтов), в том числе клиник научно-исследовательских учреждений (институтов) протезирования или протезостроения - по согласованию с Министерством здравоохранения и социального развития РФ.

Не имеют право, не выдают листки нетрудоспособности медицинские работники:

· организаций скорой медицинской помощи;

· организаций переливания крови;

· приемных отделений больничных учреждений;

· бальнеологических лечебниц и грязелечебниц;

· медицинских организаций особого типа (центров медицинской профилактики, медицины катастроф, бюро судебно-медицинской экспертизы);

· учреждений здравоохранения по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека.

 Пример заполнения больничного врачом медицинской организации.

Кратко остановимся на полях, которые придется заполнять работодателю.

Во-первых, в новом бланке предусмотрены отдельные поля, в которых будут указываться средний заработок для исчисления пособий и средний дневной заработок. Это связано с изменениями, внесенными в Федеральный закон от 29.12.2006 № 255-ФЗ "Об обязательном социальном страховании на случай временной нетрудоспособности и в связи с материнством". Напомним, что с 1 января 2011 г. для исчисления пособий по временной нетрудоспособности берутся два года, предшествующие тому, в котором наступил страховой случай. А средний дневной заработок определяется путем деления заработка за два года на 730 (ч. 1, ч. 3 ст. 14 этого же Закона).

Во-вторых, введены дополнительные для заполнения работодателем поля, в частности: наименование организации, ее регистрационный номер и код подчиненности. Добавлена информация и о работнике: необходимо будет указывать его ИНН (при наличии), страховой номер индивидуального лицевого счета застрахованного лица в системе обязательного пенсионного страхования РФ, дату начала работы и страховой стаж. Следует отметить, что в настоящее время листок нетрудоспособности заверяется главным или старшим бухгалтером, а с 1 июля 2011 г. его будут подписывать главный бухгалтер, а также руководитель организации.

МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ И СОЦИАЛЬНОГО РАЗВИТИЯ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

ПРИКАЗ от 29 июня 2011 г. № 624н
ОБ УТВЕРЖДЕНИИ ПОРЯДКА ВЫДАЧИ ЛИСТКОВ НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ
(в ред. Приказа Минздравсоцразвития России от 24.01.2012 № 31н
Приложение к приказу: Порядок выдачи листков нетрудоспособности
· Общие положения

· Порядок выдачи листка нетрудоспособности при заболеваниях, профессиональных заболеваниях, травмах, в том числе полученных вследствие несчастного случая на производстве, отравлениях (некоторых других последствиях воздействия внешних причин)

· Порядок выдачи листка нетрудоспособности при направлении граждан на медико-социальную экспертизу

· Порядок выдачи листка нетрудоспособности на период санаторно-курортного лечения

· Порядок выдачи листка нетрудоспособности по уходу за больным членом семьи

· Порядок выдачи листка нетрудоспособности при карантине

· Порядок выдачи листка нетрудоспособности при протезировании

· Порядок выдачи листка нетрудоспособности по беременности и родам

· Заполнение листка нетрудоспособности

· Ответственность за нарушение порядка выдачи листков нетрудоспособности.
С 1 июля 2011 года на территории РФ вводится новая форма бланка листка нетрудоспособности, утвержденная Приказом Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 26.04.2011 № 347н. В соответствии с указанным Приказом больничный старого образца является недействительным с первого числа следующего месяца.
Замена бланка обусловлена рядом причин, одна из которых - техническое несоответствие ранее действовавшего документа современным требованиям, поскольку его заполнение и обработка были возможны только вручную. Еще один существенный недостаток старого больничного в том, что при небольшом размере в него вносится значительный объем информации, причем с двух сторон. Также в связи с участившимися случаями фальсификации и продажи поддельных листков нетрудоспособности возникла необходимость введения дополнительных защитных элементов.
При разработке новой формы листка нетрудоспособности все эти недостатки были учтены и исправлены. Вместе с тем содержательная часть документа, на основе которого осуществляются расчет и выплата пособий по временной нетрудоспособности, по беременности и родам, осталась прежней. Не изменился и порядок оформления документа для застрахованного гражданина: получив у врача заполненный больничный и поставив печать в регистратуре, человек, как и раньше, должен предъявить оформленный листок нетрудоспособности по месту работы.
Новый бланк разработан так, что его легко заполнить (для этого на оборотной стороне дана памятка), обработать и проверить подлинность сведений. Представитель медучреждения вносит всю необходимую информацию печатными буквами в соответствующие графы, включая ОГРН - он необходим для автоматической идентификации лечебно-профилактического учреждения, выдавшего больничный.
Для автоматической идентификации страхователя (работодателя) и застрахованного также предусмотрены дополнительные поля, в которые работодатель вписывает регистрационный номер организации и ИНН и СНИЛС сотрудника.
Наличие таких данных позволяет сотрудникам Фонда социального страхования РФ в максимально короткий срок получить всю необходимую информацию о медучреждении, работодателе и застрахованном, а значит оптимизировать процесс работы с документом.
Визуальное отличие нового бланка листка нетрудоспособности в цвете и увеличенном с A5 до A4 формате, но самое главное - соответствие современным техническим стандартам, в том числе и по степени защиты от фальсификации. Новый формат предполагает автоматическую обработку машиносчитываемого документа, которым теперь является усовершенствованный больничный. Для этого, в том числе, используется бинарный код (на лицевой стороне, в левом верхнем углу). Параллельно внесенным данным в нем будут "закодированы" причина нетрудоспособности, отметки о нарушении режима больного, если они имели место, родственная связь (если больничный выдается по уходу за членом семьи) и другая необходимая информация. Пока он не является обязательным элементом заполнения, но по мере технического оснащения лечебно-профилактических учреждений его наличие станет неотъемлемой частью документа, что полностью исключит возможность подделки. И сейчас новый бланк имеет многоступенчатую степень защиты, в том числе за счет штрих-кода с уникальной комбинацией из 12 цифр, нанесенного в правом верхнем углу.
Для правильного заполнения новой формы бланка листка нетрудоспособности рекомендуется определить полное или сокращенное название Вашей организации (до 29 символов, включая пробелы) для корректного заполнения листка нетрудоспособности.
Поскольку в листке нетрудоспособности строка «место работы - наименование организации» заполняется фактически со слов работника, необходимо срочно это полное (до 29 символов, включая пробелы) или сокращенное название довести до сведения работников Вашей организации, с тем, чтобы оно в дальнейшем совпадало с названием организации, заполняемым работодателем в соответствующем разделе листка нетрудоспособности.
В уставе каждого юридического лица есть полное наименование и краткое наименование. Таким образом, если сокращение зафиксировано в уставе, то пишите его. Если нет — пишите произвольное, можно даже в виде аббревиатуры. Сообщать в территориальный фонд о сокращении не обязательно. Хотя и желательно прислать в свое отделение ФСС РФ обращение в свободной форме на имя руководителя филиала о том, какое краткое наименование у вас утверждено.
Название должно совпадать с записью, сделанной в медицинской организации, выдавшей больничный лист. Если же больной сообщил неверное наименование своего работодателя или ошибку совершил врач, – сотруднику придется обращаться за заменой документа. В названии можно указывать точки, тире, кавычки.
ПОРЯДОК ЗАПОЛНЕНИЯ больничного РАБОТОДАТЕЛЕМ
Записи в листке нетрудоспособности выполняются на русском языке печатными заглавными буквами чернилами черного цвета либо с применением печатающих устройств. Допускается использование гелевой, капиллярной или перьевой ручки. Не допускается использование шариковой ручки. Записи в листке нетрудоспособности не должны заходить за пределы границ ячеек, предусмотренных для внесения соответствующих записей, а также не должны соприкасаться с границами ячеек.
Примечание: Это связано с тем, что обработка листков нетрудоспособности будет производиться сканерами, которые могут делать ошибки, если заполнено шариковой ручкой. Все записи в специально отведенных ячейках проставляются, начиная с первой ячейки.

Печать работодателя может выступать за пределы специально отведенного места, но не должна попадать на ячейки информационного поля бланка листка нетрудоспособности.

Примечание: Это самая сложная процедура. Попал на заполненное поле - бланк испорчен.

Для исправления ошибок, допущенных при заполнении настоящего раздела, ошибочная запись аккуратно зачеркивается, правильная запись взамен ошибочной вносится на оборотную сторону бланка листка нетрудоспособности, подтверждается записью «исправленному верить», подписью и печатью работодателя (для работодателя – физического лица печать проставляется при ее наличии). Не допускается исправление ошибок с помощью корректирующего или иного аналогичного средства.
Заполнение листка нетрудоспособности, больничного врачом медицинской организации, поликлиники
Примечание: Согласно Приказа от 29 июня 2011 г. № 624н "Об утверждении порядка выдачи листков нетрудоспособности" записи в листке нетрудоспособности выполняются на русском языке печатными заглавными буквами чернилами черного цвета либо с применением печатающих устройств. Допускается использование гелевой, капиллярной или перьевой ручки. Не допускается использование шариковой ручки. Записи в листке нетрудоспособности не должны заходить за пределы границ ячеек, предусмотренных для внесения соответствующих записей, а также не должны соприкасаться с границами ячеек. Все записи в специально отведенных ячейках проставляются, начиная с первой ячейки.

Печати медицинской организации, учреждения медико-социальной экспертизы могут выступать за пределы специально отведенного места, но не должны попадать на ячейки информационного поля бланка листка нетрудоспособности.
Оттиск печати медицинской организации должен соответствовать названию, указанному в уставе медицинской организации. При оформлении листков нетрудоспособности в некоторых медицинских организациях (психиатрических, наркологических организациях, центрах по профилактике и борьбе со СПИДом и инфекционными заболеваниями и др.) могут быть использованы специальные печати или штампы без указания профиля организации. При наличии ошибок в заполнении листка нетрудоспособности он считается испорченным и взамен него выдается новый листок нетрудоспособности.

ЗАПОЛНЕНИЕ КОРЕШКА (нижней отрывной части) БОЛЬНИЧНОГО сотрудником ПОЛИКЛИНИКИ.

Указание в наименованиях организаций (обособленных подразделений) кавычек, точек, запятых, тире не является основанием для переоформления листка нетрудоспособности и отказа в назначении и выплате пособий по временной нетрудоспособности, по беременности и родам.

Записи в листке нетрудоспособности не должны заходить за пределы границ ячеек, предусмотренных для внесения соответствующих записей, а также не должны соприкасаться с границами ячеек. Печать работодателя может выступать за пределы специально отведенного места, но не должна попадать на ячейки информационного поля бланка бюллетеня. Такие же требования распространяются и на печать медицинской организации.
Важно! Принятое сокращенное наименование организации устанавливается соответствующими организациями по согласованию с региональным отделением ФСС, доводится до сведения застрахованных лиц, работающих в данной организации, при их обращении в связи с травмой или заболеванием, а также по другим причинам за медицинской помощью в медицинские организации.
Новый больничный лист нельзя сгибать или скручивать. Любые заломы на бумаге могут привести к тому, что компьютерная техника откажется считывать такой документ. Сканеры очень чувствительны к цвету. Тем более, если "загиб" будет на поле, которое заполнено.

Строка "код подчиненности" является обязательной для заполнения. Код, проставляемый в ней, указывает на территориальный орган Фонда, в котором страхователь зарегистрирован в текущий момент. Информация в строке "условия исчисления" влияет на исчисление размера пособия и продолжительность его выплаты.

1) Если ошибка допущена при заполнении бланка в медицинском учреждении, то в этом случае листок нетрудоспособности считается испорченным и взамен него выдается новый листок. 

2) Если же ошибка допущена в разделе "заполняется работодателем", то ошибочная запись аккуратно зачеркивается, правильная запись вносится на оборотную сторону бланка листка нетрудоспособности, подтверждается записью "исправленному верить", подписью и печатью работодателя. Не допускается исправление ошибок с помощью корректирующего или иного аналогичного средства.

В соответствии с пунктом 3 Положения об особенностях назначения и выплаты в 2011 году застрахованным лицам страхового обеспечения по обязательному социальному страхованию в субъектах РФ, участвующих в реализации пилотного проекта, утвержденного постановлением Правительства РФ от 21.04.2011 № 294, для назначения и выплаты пособия по временной нетрудоспособности страхователь помимо листка временной нетрудоспособности представляет в территориальный орган фонда заявление о выплате пособия. Форма такого заявления утверждена приказом фонда от 17.06.2011 г. № 195.

Медицинские работники, имеющие лицензию на медицинскую деятельность, в том числе лечащие врачи, фельдшеры и зубные врачи, в отдельных случаях по решению органа власти субъекта РФ в области здравоохранения их могут выдавать медработники со средним медицинским образованием. Кроме того, по согласованию с минздравсоцразвития больничные листки могут выдавать лечащие врачи клиник научно-исследовательских институтов.

В документе особо оговаривается, какие медработники не имеют права выдавать больничный: работники "скорой помощи", организаций переливания крови, приемных отделений больниц, бальнеологических лечебниц и грязелечебниц, медицинских организаций особого типа (центров медпрофилактики, медицины катастроф, бюро судмедэкспертизы), а также учреждений, входящих в систему Роспотребнадзора.

Если за медицинской помощью гражданин обратился после окончания рабочего времени и врач признал его временно нетрудоспособным, то по желанию пациента дата освобождения от работы может быть указана со следующего календарного дня.

В случае заболевания (травмы, отравления) учащимся образовательных учреждений начального, среднего, высшего профессионального образования для освобождения от учебы выдается справка. Однако в случае, если учащийся (студент) заболел во время проведения оплачиваемых работ при прохождении производственной практики, а также в случае выполнения им работы по трудовому договору, листок нетрудоспособности ему выдается.
Согласно раздела II Приказа, при амбулаторном лечении заболеваний (травм), отравлений и иных состояний, связанных с временной потерей гражданами трудоспособности, лечащий врач единолично выдает гражданам листки нетрудоспособности сроком до 15 календарных дней включительно. При сроках временной нетрудоспособности, превышающих 15 календарных дней, листок нетрудоспособности выдается и продлевается по решению врачебной комиссии, назначаемой руководителем медицинской организации.
Примечание: Сроки продления листка нетрудоспособности определены частью 3 статьи 59 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в РФ" (Собрание законодательства РФ, 2011, № 48, ст. 6724)

Фельдшер или зубной врач выдает и продлевает листок нетрудоспособности на срок до 10 календарных дней включительно.

При сроке временной нетрудоспособности, превышающем 15 календарных дней, решение вопроса дальнейшего лечения и выдачи листка нетрудоспособности осуществляется врачебной комиссией.

В строке "Причина нетрудоспособности" указывается двузначный код причины. Например, "01" - заболевание, "02" - травма, "09" - уход за больным членом семьи и т. д. При этом есть коды (например, соответствующий онкологическому заболеванию ребенка), которые проставляются в листке нетрудоспособности только при согласии застрахованного лица. При оформлении листков нетрудоспособности в некоторых медицинских организациях (психиатрических, наркологических, в центрах по борьбе со СПИДом и других) по согласованию с пациентом может быть указана должность врача общего профиля или зубного врача, или фельдшера.
Как правило первые несколько строк заполняются отделом кадров (ИНН,СНИЛС, страховой стаж, условия исчисления), а сведения о заработке работника, среднедневном заработке, сумме причитающегося пособия заполняются бухгалтерией. В организации должны самостоятельно определить, какие подразделения заполняют бланк листка нетрудоспособности.
1. Записи в листке нетрудоспособности выполняются на русском языке печатными заглавными буквами чернилами черного цвета (допускается также использование гелевой, капиллярной или перьевой ручки) либо с применением печатающих устройств. Допустимо заполнение листка нетрудоспособности как с применением печатающих устройств, так и заполнение печатными буквами вручную.
2. Действующее законодательство, а также Порядок не устанавливают каких-либо требований к форме и тексту оттиска печатей организации. За исключением печатей с воспроизведением Государственного герба Российской Федерации. Форма, размеры и технические требования которых утверждены Постановлением Госстандарта России от 25.12.2001 N 573-ст.
Печать представляет собой одно из средств индивидуализации организации. Организация вправе в локальном нормативном акте самостоятельно определять количество печатей и порядок их использования, в том числе в ее обособленных и структурных подразделениях. Оттиск печати медицинской организации может содержать текст "для больничных листков", "для листков нетрудоспособности". Оттиск печати работодателя должен соответствовать названию, указанному в учредительных документах организации.
3. При наличии ошибок в разделе "ЗАПОЛНЯЕТСЯ ВРАЧОМ МЕДИЦИНСКОЙ ОРГАНИЗАЦИИ" листок нетрудоспособности считается испорченным и взамен него выдается новый, оформленный так же, как и первоначальный (согласно записям в первичной документации), дата выдачи нового бланка листка нетрудоспособности должна соответствовать дате выдачи первоначального листка.
В случае, если за период временной нетрудоспособности работнику было выдано несколько листков нетрудоспособности и один из них был испорчен, с испорченного листка снимается копия, в которой медицинская организация указывает N нового листка нетрудоспособности, выданного взамен старого, или медицинской организацией выдается справка, подтверждающая факт замены листка нетрудоспособности с указанием N заменяемого листка нетрудоспособности.
4. В строке "дубликат W" листка нетрудоспособности проставляется отметка "V" в случае утери листка нетрудоспособности лечащим врачом и председателем врачебной комиссии. Аналогичный порядок оформления листка нетрудоспособности содержался в Порядке выдачи медицинскими организациями листков нетрудоспособности, утвержденном Приказом Минздравсоцразвития России от 01.08.2007 N 514 (далее - Порядок N 514), и в связи с принятием нового бланка листка нетрудоспособности порядок заполнения указанной строки не изменился.
5. В строке "(фамилия, инициалы врача)" листка нетрудоспособности указывается соответственно фамилия медицинского работника, выдавшего листок нетрудоспособности, и его инициалы (с пробелом в одну ячейку). При этом слова "с пробелом в одну ячейку" относятся к пробелу, проставляемому между фамилией и инициалами (например, ИВАНОВНА WАП). Аналогичный порядок заполнения содержит графа "Фамилия и инициалы врача или идентификационный номер" листка нетрудоспособности (с пробелом в одну ячейку между фамилией, инициалами и идентификационным номером). В случаях, рассматриваемых врачебной комиссией, порядок заполнения указанной графы аналогичный.
Если фамилия и инициалы врача превышают 14 символов первого ряда ячеек, то допускается перенесение окончания фамилии и инициалов врача во второй ряд ячеек данной строки. В случае если в указанной строке недостаточно ячеек для заполнения фамилии и инициалов медицинского работника (более 28 символов), возможно заполнение только фамилии врача без указания инициалов, а если недостаточно ячеек для заполнения фамилии, возможно ее сокращение в пределах имеющихся ячеек. 
При оформлении листка нетрудоспособности по решению врачебной комиссии порядок заполнения указанной графы аналогичный.
6. В строках листка нетрудоспособности "(место работы - наименование организации)", "(наименование медицинской организации)" указание полного либо сокращенное наименование должно соответствовать учредительным документам организаций. При отсутствии в учредительных документах названных организаций сокращенного наименования либо если полное или сокращенное наименование организации (обособленного подразделения), в том числе медицинской, содержит более 29 символов допустимо его "произвольное" сокращение в пределах ячеек, предусмотренных указанными строками. При выходе за пределы информационного поля запись прекращается. При этом идентификация указанных организаций территориальным органом Фонда осуществляется по их регистрационному номеру, указанному в соответствующих строках листка нетрудоспособности.
Порядок не содержит запретов на указание в наименованиях организаций (обособленных подразделений) кавычек, точек, запятых, N, тире. Наличие в листке нетрудоспособности указанных знаков не является основанием для переоформления листка нетрудоспособности и отказа в назначении и выплате пособий. Все знаки проставляются в отдельные ячейки бланка листка нетрудоспособности.
7. При заполнении раздела "ЗАПОЛНЯЕТСЯ ВРАЧОМ МЕДИЦИНСКОЙ ОРГАНИЗАЦИИ" листка нетрудоспособности в строке "Основное W" делается отметка "V" в случае, если листок нетрудоспособности выдан для представления по основному месту работы, в строке "По совместительству W N WWWWWWWWWWWW)" делается отметка "V" в случае, если листок нетрудоспособности выдан для представления по месту работы по внешнему совместительству и указывается номер листка нетрудоспособности, выданного для представления по основному месту работы.
8. Не может являться основанием для переоформления листка нетрудоспособности и отказа в назначении и выплате пособий несоблюдение последовательности указания адреса местонахождения медицинской организации, установленной пунктом 58 Порядка, поскольку медицинскую организацию территориальный орган Фонда может идентифицировать по основному государственному регистрационному номеру, указанному в разделе листка нетрудоспособности "ЗАПОЛНЯЕТСЯ ВРАЧОМ МЕДИЦИНСКОЙ ОРГАНИЗАЦИИ".
9.  При  оформлении  листка нетрудоспособности, в случае если гражданин после выдачи или продления листка нетрудоспособности на прием не являлся, а при  очередном  посещении  признан  трудоспособным,  в  строке  "Отметки  о нарушении режима" листка нетрудоспособности указывается код "24",  в строке "Дата ++++_++++_++++++++" указывается дата  несвоевременной  явки на  прием      ++++ ++++ ++++++++ к врачу, в строке "Иное: ++++" в ячейках  "++++_++++_++++++++"  указывается                         ++++              ++++ ++++ ++++++++соответствующий код "36" и дата явки трудоспособным. Если  при этом гражданин явился нетрудоспособным, то указанный код "36" в  листке  нетрудоспособности   не   проставляется  и  строка  "Иное: ++++"                                                                      ++++с ячейками "++++_++++_++++++++" не заполняются.            ++++ ++++ ++++++++
10. В соответствии с пунктом 60 Порядка в графе "Должность врача" таблицы "Освобождение от работы" указывается должность врача. При заполнении данной графы необходимо иметь в виду, что наименование должности врача формируется с учетом специальности, по которой работник имеет соответствующую подготовку и работа по которой вменяется в круг его обязанностей. Например, "врач-терапевт".
Данная позиция изложена в пункте 2 примечаний к Приказу Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 25.07.2011 N 801н "Об утверждении Номенклатуры должностей медицинского и фармацевтического персонала и специалистов с высшим и средним профессиональным образованием учреждений здравоохранения" (Зарегистрирован Министерством юстиции Российской Федерации 07.09.2011 N 21754).
Таким образом, указание в графе "Должность врача" просто слова "врач" или "леч врач" не соответствует наименованию указанной графы "должность врача" и не является допустимым. Данную графу представляется возможным заполнить следующим образом: терапевт, педиатр, хирург, лор. При этом сокращение: "аллергол", "стоматол", "офтальмол" и т.д. (если число букв в наименовании должности врача превышает 9 ячеек) считается допустимым, так как позволяет идентифицировать должность врача.
11. На основании п. 66 Порядка, при заполнении раздела "заполняется работодателем" в строке "ИТОГО начислено WWWWWW р. WW к." указывается общая сумма, подлежащая выплате застрахованному лицу. В данной строке работодатель должен указать размер пособия после его уменьшения на сумму НДФЛ.
При этом в строке "Сумма пособия: за счет средств Фонда социального страхования РФ WWWWWW р. WW к. за счет средств работодателя WWWWWW р. WW к." размер пособия, исчисленный в порядке, установленном нормами Федерального закона от 29.12.2006 N 255-ФЗ "Об обязательном социальном страховании на случай временной нетрудоспособности и в связи с материнством", должен быть отражен в полном объеме без вычета сумм НДФЛ.
12. Гражданским кодексом РФ (далее - ГК РФ) предусмотрено письменное уполномочивание (Доверенность), выдаваемое одним лицом другому лицу для представительства перед третьими лицами. Доверенность, выданная от имени юридического лица, должна быть выдана за подписью его руководителя или иного лица, уполномоченного на представление интересов юридического лица. Выдача доверенности бухгалтером другому должностному лицу, отвечающему за финансовые вопросы организации, также возможна в порядке передоверия на основании статьи 187 ГК РФ. 

При подписании листка нетрудоспособности лицами, которым данное полномочие делегировано на основании доверенности, в строках "Фамилия и инициалы руководителя" и "Фамилия и инициалы гл. бухгалтера" проставляются соответственно фамилия и инициалы лиц, действующих на основании данных доверенностей. Указание реквизитов доверенностей, на основании которых уполномоченный сотрудник подписывает листок нетрудоспособности, не требуется.
13. Согласно пункту 56 Порядка записи в листке нетрудоспособности проставляются начиная с первой ячейки. Например, в строке "Страховой стаж" в ячейках "WW лет", "WW мес." указывается количество полных лет, месяцев деятельности работника, учитываемой в страховом стаже в соответствии с законодательством Российской Федерации. Если страховой стаж равен полному количеству лет, например 8 лет, в данных ячейках необходимо проставлять "8W" и "00". В случае отсутствия страхового стажа необходимо проставлять "00" и "00". При этом работодатель при оформлении бланка листка нетрудоспособности указывает страховой стаж на момент наступления страхового случая.
Строки "Средний заработок для исчисления пособия WWWWWW р. WW к.", "средний дневной заработок WWWWWW р. WW к.", "Сумма пособия: за счет средств Фонда социального страхования РФ WWWWWW р. WW к. за счет средств работодателя WWWWWW р. WW к." также заполняются с первой ячейки, оставшиеся ячейки заполнению не подлежат. Например, "Средний заработок для исчисления пособия 20000 W 00 к".
Данные требования связаны с дальнейшей автоматической обработкой сведений, содержащихся в листке нетрудоспособности. Несоблюдение указанного порядка заполнения листка нетрудоспособности приведет к невозможности получения достоверных сведений, необходимых для назначения и выплаты пособий.
14. В случае, когда после стационарного лечения гражданин, оставаясь нетрудоспособным, направляется для продолжения лечения в поликлинику по месту жительства и на день явки в поликлинику продолжает оставаться нетрудоспособным, то поликлиника в листке нетрудоспособности, выданном стационаром, в строке "иное" указывает код 31 и выдает новый листок нетрудоспособности, являющийся продолжением листка нетрудоспособности, выданного стационаром. Поликлиника по месту жительства, осуществляя выдачу нового листка нетрудоспособности, одновременно оформляет стационарный листок нетрудоспособности: указывается соответствующий код, номер вновь выданного листка (продолжение), ставится подпись врача и печать поликлиники.

Если нетрудоспособный гражданин на день выписки из стационара является в поликлинику трудоспособным, то поликлиника в листке нетрудоспособности, выданном стационаром, заполняет строку "Приступить к работе" и выписывает работника к труду.
15. В соответствии с пунктом 29 Порядка временно нетрудоспособным лицам, которым не установлена инвалидность, листок нетрудоспособности может быть выдан по решению врачебной комиссии до восстановления трудоспособности с периодичностью продления листка нетрудоспособности по решению врачебной комиссии не реже чем через 30 дней или до повторного направления на МСЭ. Период освидетельствования включается в таблице "Освобождение от работы" и при отсутствии признаков временной нетрудоспособности работник выписывается к труду. Аналогичный порядок оформления листка нетрудоспособности содержался в Порядке N 514.
16. Как следует из пункта 33 Порядка, врачебная комиссия специализированного (противотуберкулезного) санаторно-курортного учреждения продлевает листок нетрудоспособности на весь период лечения, долечивания и проезда. В графах "С какого числа" и "По какое число" таблицы "Освобождение от работы" дни пребывания в санаторно-курортном учреждении указываются с учетом дней, необходимых для проезда к месту лечения и обратно. Реальный срок пребывания в санатории (то есть без учета дней проезда к месту лечения и обратно) отражен в строке "Находился в стационаре".
17. Применительно к положениям пункта 4 Порядка, если гражданин на момент наступления временной нетрудоспособности, отпуска по беременности и родам занят у нескольких работодателей и в двух предшествующих годах был занят у тех же работодателей, то выдается несколько листков нетрудоспособности. Листок нетрудоспособности выполняет двойную функцию, являясь финансовым документом, служащим основанием для назначения и выплаты пособий, и удостоверяет нетрудоспособность граждан, подтверждая их временное освобождение от работы. Если на момент наступления страхового случая гражданин работает у нескольких работодателей, подтвердить уважительность причины его отсутствия на работе по совместительству возможно, представив копию листка нетрудоспособности, заверенную работодателем по основному месту работы.
В случае когда женщина выбирает порядок исчисления пособия по беременности и родам по законодательству, действующему до 01.01.2011, то при работе по совместительству ей должно быть выдано несколько листков нетрудоспособности.
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	Тема: Форма справки, подтверждающей факт установления инвалидности, и выписки из акта освидетельствования гражданина, признанного инвалидом, выдаваемых федеральными государственными учреждениями медико-социальной экспертизы, и порядок их составления
Приказ Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 24 ноября 2010 г. N 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"

В соответствии с пунктом 5.2.96 Положения о Министерстве здравоохранения и социального развития Российской Федерации, утвержденного постановлением Правительства Российской Федерации от 30 июня 2004 г. N 321 (Собрание законодательства Российской Федерации, 2004, N 28, ст. 2898; 2005, N 2, ст. 162; 2006, N 19, ст. 2080; 2008, N 11, ст. 1036; N 15, ст. 1555; N 23, ст. 2713; N 42, ст. 4825; N 46, ст. 5337; N 48, ст. 5618; 2009, N 2, ст. 244; N 3, ст. 378; N 6, ст. 738; N 12, ст. 1427, 1434; N 33, ст. 4083, 4088; N 43, ст. 5064; N 45, ст. 5350; 2010, N 4, ст. 394; N 11, ст. 1225; N 25, ст. 3167; N 26, ст. 3350; N 31, ст. 4251), пунктами 35, 36 Правил признания лица инвалидом, утвержденных постановлением Правительства Российской Федерации от 20 февраля 2006 г. N 95 (Собрание законодательства Российской Федерации, 2006, N 9, ст. 1018; 2008, N 15, ст. 1554; 2010, N 2, ст. 184), приказываю:

1. Утвердить:

форму справки, подтверждающей факт установления инвалидности, выдаваемой федеральными государственными учреждениями медико-социальной экспертизы, согласно приложению N 1;

форму выписки из акта освидетельствования гражданина, признанного инвалидом, выдаваемой федеральными государственными учреждениями медико-социальной экспертизы, согласно приложению N 2;

порядок составления форм справки, подтверждающей факт установления инвалидности, и выписки из акта освидетельствования гражданина, признанного инвалидом, выдаваемых федеральными государственными учреждениями медико-социальной экспертизы, согласно приложению N 3.

2. Установить, что бланк справки, подтверждающей факт установления инвалидности, и бланк выписки из акта освидетельствования гражданина, признанного инвалидом, выдаваемые федеральными государственными учреждениями медико-социальной экспертизы, утвержденные настоящим приказом, относятся к защищенной полиграфической продукции уровня "В".

3. Признать утратившими силу:

постановление Министерства труда и социального развития Российской Федерации от 30 марта 2004 г. N 41 "Об утверждении форм справки, подтверждающей факт установления инвалидности, выписки из акта освидетельствования гражданина, признанного инвалидом, выдаваемых федеральными государственными учреждениями медико-социальной экспертизы, и рекомендаций по порядку их заполнения" (зарегистрировано Министерством юстиции Российской Федерации 19 апреля 2004 г. N 5758);

приказ Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 29 августа 2005 г. N 543 "О внесении изменений в постановление Министерства труда и социального развития Российской Федерации от 30 марта 2004 г. N 41 "Об утверждении форм справки, подтверждающей факт установления инвалидности, выписки из акта освидетельствования гражданина, признанного инвалидом, выдаваемых учреждениями государственной службы медико-социальной экспертизы, и рекомендаций по порядку их заполнения" (зарегистрирован Министерством юстиции Российской Федерации 14 сентября 2005 г. N 7004);

приказ Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 22 мая 2009 г. N 263н "О внесении изменений в постановление Министерства труда и социального развития Российской Федерации от 30 марта 2004 г. N 41 "Об утверждении форм справки, подтверждающей факт установления инвалидности, выписки из акта освидетельствования гражданина, признанного инвалидом, выдаваемых федеральными государственными учреждениями медико-социальной экспертизы, и рекомендаций по порядку их заполнения" (зарегистрирован Министерством юстиции Российской Федерации 29 июня 2009 г. N 14158).

4. Настоящий приказ вступает в силу с 1 апреля 2011 г.
Приложение N 1
Решение учреждения медико-социальной экспертизы являетсяобязательным для исполнения соответствующими органами государственной власти, органами местного  самоуправления, а также организациями независимо от организационно-правовых форм и форм собственности (статья 8 Федерального закона от 24 ноября 1995 г. N 181-ФЗ "О  социальной защите инвалидов в Российской Федерации" (Собрание законодательства   Российской Федерации, 1995, N 48, ст. 4563; 2003 N 43, ст. 4108; 2004, N 35, ст. 3607; 2008, N 30, ст. 3616)

_________________________________________________________________________

(наименование федерального государственного учреждения медико-социальной экспертизы)
                                                           СПРАВКА
                    серия_____________________N ________

                          (выдается инвалиду)
_________________________________________________________________________

               (фамилия, имя, отчество в дательном падеже)
дата  рождения __________________________________________________________

        (место жительства, при отсутствии места жительства - место

 пребывания, фактического проживания на территории Российской Федерации,

   место нахождения пенсионного дела инвалида, выехавшего на постоянное

                жительство за пределы Российской Федерации

                        (указываемое подчеркнуть)

установлена инвалидность впервые, повторно (указываемое подчеркнуть)

_________________________________________________________________________

                     (дата установления инвалидности)

     Группа инвалидности ________________________________________________

                                (указывается прописью)

     Причина инвалидности _______________________________________________

     Инвалидность установлена на срок до ________________________________

     Дата очередного освидетельствования ________________________________

     Дополнительные заключения __________________________________________

     Основание: акт освидетельствования  в  федеральном   государственном

учреждении медико-социальной экспертизы
     N _______от "___"______________20_ г.

     Дата выдачи справки______________________

Руководитель бюро (главного бюро, Федерального бюро)

медико-социальной экспертизы _______________ ____________________________

                                (подпись)       (расшифровка подписи)
М.П.
Приложение N 2
_________________________________________________________________________

 (наименование федерального государственного учреждения медико-социальной

                               экспертизы)

ВЫПИСКА ИЗ АКТА ОСВИДЕТЕЛЬСТВОВАНИЯ ГРАЖДАНИНА, ПРИЗНАННОГО ИНВАЛИДОМ
                   серия_______________N _____________

пересылается в орган, осуществляющий  пенсионное  обеспечение,  по  месту

жительства  инвалида    (при    отсутствии   места  жительства - по месту

пребывания, фактического проживания на  территории  Российской Федерации,

по  месту нахождения пенсионного дела инвалида, выехавшего на постоянное

жительство за пределы Российской Федерации)

_________________________________________________________________________

               (фамилия, имя, отчество в дательном падеже)

дата рождения ___________________________________________________________

  (место жительства, при отсутствии места жительства - место пребывания,

    фактического проживания на территории Российской Федерации, место

нахождения пенсионного дела инвалида, выехавшего на постоянное жительство

                     за пределы Российской Федерации

                        (указываемое подчеркнуть)

установлена инвалидность впервые, повторно (указываемое подчеркнуть)

_________________________________________________________________________

                     (дата установления инвалидности)

     Группа инвалидности ________________________________________________

                                     (указывается прописью)

     Причина инвалидности _______________________________________________

     Инвалидность установлена на срок до ________________________________

     Дата очередного освидетельствования ________________________________

     Причина пропуска  срока  переосвидетельствования  за  прошлое  время

с _________________ по ___________ признана уважительной (неуважительной)

                         (нужное подчеркивается)

     Инвалидность  (категория   "ребенок-инвалид")   за   прошлое   время

с ______________ по ________________ установлена (не установлена) (нужное

подчеркивается)

     Основание: акт освидетельствования  в  федеральном   государственном

учреждении     медико-социальной     экспертизы     N ___________      от

"___"____________20__г.

     Дата выдачи выписки  _______________________________________________

     Руководитель    бюро    (главного    бюро,    Федерального     бюро)

медико-социальной экспертизы _________________ __________________________

                                  (подпись)      (расшифровка подписи)
     М.П.
Приложение N 3
Порядок составления форм справки, подтверждающей факт установления инвалидности, и выписки из акта освидетельствования гражданина, признанного инвалидом, выдаваемых федеральными государственными учреждениями медико-социальной экспертизы
1. Реквизиты формы справки, подтверждающей факт установления инвалидности (далее - справка), и формы выписки из акта освидетельствования гражданина, признанного инвалидом (далее - выписка), заполняются в точном соответствии с записями аналогичных реквизитов в акте освидетельствования в федеральном государственном учреждении медико-социальной экспертизы.

В строку выписки "Причина пропуска срока переосвидетельствования за прошлое время с______по______признана уважительной (неуважительной)" вносится запись о характере причины пропуска срока переосвидетельствования за прошлое время и периоде, в течение которого лицо не проходило переосвидетельствование. При этом после предлога "с" указывается дата (число, месяц, год), до которой была установлена инвалидность при предыдущем освидетельствовании, после предлога "по" указывается дата, непосредственно предшествующая дате настоящего установления инвалидности.

В строку выписки "Инвалидность (категория "ребенок-инвалид") за прошлое время с _____ по ____ установлена (не установлена)" вносится запись об установлении (не установлении) инвалидности (категории "ребенок-инвалид") за прошлое время в период, в течение которого лицо не проходило переосвидетельствование по уважительной причине.

В строку справки "Дополнительные заключения" вносится запись о характере причины пропуска срока переосвидетельствования за прошлое время, периоде, в течение которого лицо не проходило переосвидетельствование, установлении (не установлении) инвалидности (категории "ребенок-инвалид") за прошлое время в период, в течение которого лицо не проходило переосвидетельствование по уважительной причине, и записями, сделанными в строках выписки "Причина пропуска срока переосвидетельствования за прошлое время с_____по_____признана уважительной (неуважительной)" и "Инвалидность (категория "ребенок-инвалид") за прошлое время с_____по_____установлена (не установлена)".

2. В строку справки и выписки "наименование федерального государственного учреждения медико-социальной экспертизы" вносится запись о наименовании главного бюро медико-социальной экспертизы с указанием наименования бюро медико-социальной экспертизы, Федерального бюро медико-социальной экспертизы в точном соответствии с наименованием, определенным уставом главного бюро, Федерального бюро медико-социальной экспертизы.

3. В строке справки и выписки "дата установления инвалидности" указываются:

дата поступления в бюро медико-социальной экспертизы заявления гражданина (его законного представителя) о проведении медико-социальной экспертизы в случае первичного освидетельствования гражданина; освидетельствования гражданина, пропустившего срок переосвидетельствования; переосвидетельствования инвалида ранее установленного срока; без указания срока переосвидетельствования в связи с изменением состояния здоровья;

дата представления инвалидом (его законным представителем) документов, являющихся основанием для изменения причины инвалидности;

дата, до которой была установлена инвалидность при предыдущем освидетельствовании, в случае переосвидетельствования инвалида в установленные сроки;

дата, следующая за днем наступления возраста 18 лет, в случае переосвидетельствования гражданина, которому категория "ребенок-инвалид" была установлена до достижения возраста 18 лет, в установленные сроки;

дата поступления в бюро медико-социальной экспертизы заявления гражданина (его законного представителя) о проведении медико-социальной экспертизы в случае изменения решения главным бюро медико-социальной экспертизы, Федеральным бюро в порядке обжалования, либо в порядке контроля за решениями, принятыми соответственно бюро, главным бюро медико-социальной экспертизы при усилении группы инвалидности;

дата вынесения решения об изменении ранее принятого решения в случае осуществления главным бюро, Федеральным бюро медико-социальной экспертизы контроля за решениями, принятыми соответственно бюро, главным бюро медико-социальной экспертизы при снижении группы инвалидности, не установлении инвалидности.

4. В строке справки и выписки "Инвалидность установлена на срок до" указывается срок, до которого установлена инвалидность: первое число месяца, следующего за тем месяцем, на который назначено очередное освидетельствование, и год, до которого установлена инвалидность.

5. В строке справки и выписки "Дата очередного освидетельствования" указывается дата очередного освидетельствования, которая определяется с учетом графика работы федерального государственного учреждения медико-социальной экспертизы по календарю соответствующего года.

При установлении инвалидности без указания срока переосвидетельствования в указанную строку вносится запись "бессрочно".

6. В строке справки и выписки "Основание: акт освидетельствования в федеральном государственном учреждении медико-социальной экспертизы" указывается номер акта освидетельствования в федеральном государственном учреждении медико-социальной экспертизы и дата поступления в федеральное государственное учреждение медико-социальной экспертизы заявления гражданина (его законного представителя) о признании его инвалидом, либо дата вынесения решения об изменении ранее принятого решения в случае, когда контрольное освидетельствование проводится по инициативе главного бюро, Федерального бюро медико-социальной экспертизы без заявления гражданина.

7. Справка, подтверждающая факт установления инвалидности, и выписка из акта освидетельствования гражданина, признанного инвалидом, выдаваемые федеральными государственными учреждениями медико-социальной экспертизы, подписываются руководителем бюро, главного бюро, Федерального бюро медико-социальной экспертизы и заверяются печатью бюро, главного бюро, Федерального бюро медико-социальной экспертизы.

Справка, подтверждающая факт установления инвалидности, выдается гражданину, признанному инвалидом (его законному представителю).

Выписка из акта освидетельствования медико-социальной экспертизы гражданина, признанного инвалидом, в 3-дневный срок со дня принятия решения о признании гражданина инвалидом направляется соответствующим бюро (главным бюро, Федеральным бюро медико-социальной экспертизы) в орган, осуществляющий его пенсионное обеспечение, на бумажном носителе и/или в форме электронного документа с использованием информационно-коммуникационной сети с соблюдением норм законодательства Российской Федерации о защите персональных данных.

8. В случае изменения фамилии, имени, отчества, даты рождения гражданина, признанного инвалидом, по его заявлению (заявлению его законного представителя), федеральным государственным учреждением медико-социальной экспертизы по месту жительства, на основании акта освидетельствования, в соответствии с которым ему была установлена инвалидность, выдается новая справка.

При этом оформляется новый акт освидетельствования в федеральном государственном учреждении медико-социальной экспертизы без дополнительного освидетельствования инвалида, в котором делается запись о выдаче новой справки (новой выписки), взамен выданной ранее справки (выписки), и оформляется протокол. Ранее выданная справка погашается путем перечеркивания и внесения надписи "погашена" и подшивается в акт освидетельствования гражданина.
     В  правом  верхнем  углу  бланка   справки  (выписки),  на   котором

оформляется   соответствующая   новая  справка (выписка), делается запись

"Взамен справки (выписки) от ____________ серия _____ N _______, выданной

________________________________________".

 (указывается Ф.И.О., дата рождения)
Новая справка (выписка) оформляется в порядке, предусмотренном пунктом 7 настоящего Порядка.

9. В случае утраты (порчи) выданной справки (выписки) федеральные государственные учреждения медико-социальной экспертизы по месту жительства инвалида (при отсутствии места жительства - по месту пребывания, фактического проживания, по месту нахождения пенсионного дела инвалида, выехавшего на постоянное жительство за пределы Российской Федерации), выдают дубликат справки по заявлению инвалида (его законного представителя), дубликат выписки по запросу органа, осуществляющего пенсионное обеспечение. В заявлении (запросе) указываются обстоятельства утраты (порчи) справки (выписки) и место ее выдачи. Дубликат справки (дубликат выписки) выдается на основании акта освидетельствования, в соответствии с которым была выдана утраченная (испорченная) справка (выписка). При этом оформляется новый акт освидетельствования в федеральном государственном учреждении медико-социальной экспертизы без дополнительного освидетельствования инвалида, в котором делается запись о выдаче дубликата справки (дубликата выписки), взамен утерянной (испорченной) справки (выписки), и оформляется протокол. Испорченная справка (выписка) погашается путем перечеркивания и внесения надписи "погашена" и подшивается в акт освидетельствования гражданина. В случае утери акта освидетельствования, в соответствии с которым была выдана утраченная (испорченная) справка, ее дубликат выдается на основании копии выписки, подлинник которой хранится в органе, осуществляющем пенсионное обеспечение. Указанная копия выписки выдается органом, осуществляющим пенсионное обеспечение, по запросу федерального государственного учреждения медико-социальной экспертизы.

Дубликат справки выдается на бланке справки (дубликат выписки - на бланке выписки) установленного образца, действующего на период выдачи дубликата справки (дубликата выписки). В правом верхнем углу бланка справки (выписки), на котором оформляется соответствующий дубликат, делается запись "Дубликат", ниже строки "Дата выдачи справки" ("Дата выдачи выписки") делается запись "Дубликат выдан" и указывается дата выдачи дубликата. Заключение о характере и условиях труда, а также других формах социальной защиты, вписанное в утраченную (испорченную) справку, в дубликате справки вносится в строку "Дополнительные заключения". Если утраченная (испорченная) справка (выписка) была выдана в период с 1 января 2004 года по 31 декабря 2009 года, то в дубликате справки (выписки) ниже строки "Причина инвалидности" прописью делается запись о ранее установленной степени ограничения способности к трудовой деятельности. Дубликат справки (дубликат выписки) оформляется в порядке, предусмотренном пунктом 7 настоящего Порядка.
Тема: Степень ограничения способности к трудовой деятельности инвалидов


	Приказом Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 22.08.2005 г. №535 утверждены Классификации и критерии, используемые при осуществлении медико-социальной экспертизы, в соответствии с которыми устанавливаются степени ограничения способности к трудовой деятельности, группы и причины инвалидности. Оценка показателей способности к трудовой деятельности производится с учетом имеющихся профессиональных знаний, умений и навыков. При проведении медико-социальной экспертизы под ограничением способности к трудовой деятельности понимают снижение способности осуществлять трудовую деятельность в соответствии с требованиями к содержанию, объему и условиям выполнения работы. Критерием установления первой степени ограничения способности к трудовой деятельности является нарушение здоровья со стойким умеренно выраженным расстройством функций организма, приводящее к снижению квалификации, объема, тяжести и напряженности выполняемой работы, невозможности продолжать работу по основной профессии при возможности выполнения других видов работ более низкой квалификации в обычных условиях труда. При этом для выполнения работы в обычных условиях труда по основной профессии необходимо уменьшение объема производственной деятельности не менее чем в 2 раза, снижение тяжести труда не менее чем на два класса.

Вторая степень ограничения способности к трудовой деятельности устанавливается при нарушении здоровья со стойким выраженным расстройством функций организма, при котором возможно осуществление выполнения трудовой деятельности в специально созданных условиях труда, с использованием вспомогательных технических средств и (или) с помощью других лиц.

Для третьей степени ограничения способности к трудовой деятельности характерно нарушение здоровья со стойким значительно выраженным расстройством функций организма, приводящее к полной неспособности к трудовой деятельности, в том числе в специально созданных условиях, или противопоказанности трудовой деятельности.

Решением БМСЭ может быть определена одна из 3 степеней ограничения способности к трудовой деятельности и 3 групп инвалидности. Установление группы инвалидности без степени ограничения способности к трудовой деятельности не дает права на получение трудовой пенсии по инвалидности. При этом инвалид пользуется всеми правами, предоставленными ФЗ от 24.11.1995 г. «О социальной защите инвалидов в Российской Федерации».

Обязанности работодателя по созданию условий труда в соответствии с ипр и предоставлению льгот. Согласно ч. 1 ст. 23 Закона о социальной защите инвалидов, лицам с ограниченными возможностями, занятым в организациях независимо от организационно-правовых форм и форм собственности, создаются необходимые условия труда в соответствии с индивидуальной программой реабилитации инвалида. Обязанность работодателя создавать условия труда, предусмотренные ИПР, содержится в ст. 224 ТК РФ, где установлены дополнительные гарантии охраны труда отдельным категориям работников, а также в ст. 24 Закона о социальной защите инвалидов, определяющей права, обязанности и ответственность работодателей по обеспечению занятости инвалидов.
В коллективных договорах, локальных нормативных актах, а также в трудовых договорах не должно содержаться условий, ухудшающих положение инвалидов по сравнению с другими работниками

В силу этой причины для работодателя наибольший интерес представляют сведения о противопоказанных и доступных условиях и видах труда. В этот раздел ИПР вносится запись:
1) о противопоказанных производственных факторах и условиях труда;
2) о показанных условиях труда (в т. ч. о необходимости создания специального рабочего места);
3) о примерных видах труда, доступных работнику по состоянию здоровья согласно заключению федерального учреждения МСЭ.

Следует подчеркнуть, что исполнение обязанностей работодателя по созданию условий труда, соответствующих индивидуальной программе реабилитации инвалида, возможно лишь в том случае, если работник предъявит ему названный документ. К сожалению, ни в Законе о социальной защите инвалидов, ни в ТК РФ не закрепляется обязанность работающих граждан по представлению таких сведений работодателю. Среди документов, предъявляемых при заключении трудового договора, ни в ст. 65 ТК РФ, ни в других нормативных актах индивидуальная программа реабилитации не названа. В то же время Законом РФ от 19.04.91 № 1032-1 "О занятости населения в Российской Федерации" закреплено, что в целях регистрации в качестве безработного инвалид обязан предъявить в органы занятости индивидуальную программу реабилитации. Представляется, что право работодателя на ознакомление с ИПР работающего инвалида должно быть установлено в ТК РФ, как и обязанность работника предъявить этот документ своему работодателю.

Толковый словарь. Специальные рабочие места для трудоустройства инвалидов - это рабочие места, требующие дополнительных мер по организации труда: адаптации основного и вспомогательного оборудования, технического и организационного оснащения, дополнительного оснащения и обеспечения техническими приспособлениями с учетом индивидуальных возможностей инвалидов.
Сверхурочной считается работа, выполняемая работником по инициативе работодателя за пределами установленной для работника продолжительности рабочего времени: ежедневной работы (смены), а при суммированном учете рабочего времени - сверх нормального числа рабочих часов за учетный период. Ее продолжительность не должна превышать для каждого работника 4 часов в течение двух дней подряд и 120 часов в год

Работодателю следует учитывать, что независимо от содержания индивидуальной программы реабилитации в связи с установлением инвалидности работник приобретает право на различные льготы. Их можно разделить на две группы. Во-первых, это льготы, предоставляемые в процессе труда:
1. Инвалиды могут привлекаться к работе в ночное время (ч. 5 ст. 96 ТК РФ), к сверхурочным работам (ч. 5 ст. 99 ТК РФ) только с их письменного согласия и при условии, что такие работы не запрещены им по состоянию здоровья в соответствии с медицинским заключением. При этом они должны быть под роспись ознакомлены со своим правом отказаться от сверхурочных работ.
2. Привлечение инвалидов к работе в выходные и нерабочие праздничные дни допускается только в случае, если такая работа не запрещена им по медицинским показаниям. При этом они должны быть под роспись ознакомлены со своим правом отказаться от работы в выходной или нерабочий праздничный день (ч. 7 ст. 113 ТК РФ).
3. Для инвалидов I и II групп устанавливается сокращенная продолжительность рабочего времени - не более 35 часов в неделю (ч. 3 ст. 23 Закона о социальной защите инвалидов, ч. 1 ст. 92 ТК РФ).
4. Инвалиды вследствие чернобыльской катастрофы имеют право на использование ежегодного очередного отпуска в удобное для них время и на получение дополнительного отпуска продолжительностью 14 календарных дней (п. 5 ч. 1 ст. 14 Закона РФ от 15.05.91 1244-1 "О социальной защите граждан, подвергшихся воздействию радиации вследствие катастрофы на Чернобыльской АЭС"). Право на использование ежегодного отпуска в удобное для них время предоставляется также инвалидам Великой Отечественной войны (п. 17 ч. 1 ст. 14 Федерального закона от 12.01.95 № 5-ФЗ "О ветеранах").
5. Инвалидам предоставляется ежегодный отпуск не менее 30 календарных дней (ч. 5 ст. 23 Закона о социальной защите инвалидов).
6. Предоставление инвалидам отпуска без сохранения заработной платы продолжительностью до 60 календарных дней в году является обязанностью работодателя (ст. 128 ТК РФ).

Во-вторых, существуют льготы, предоставляемые инвалидам при расторжении трудового договора. Они заключаются в закреплении преимущественного права на оставление на работе при равной производительности труда и квалификации при сокращении численности или штата за инвалидами Великой Отечественной войны и инвалидами боевых действий по защите Отечества (ч. 2 ст. 179 ТК РФ).
Необходимо иметь в виду, что продолжительность рабочего времени не более 35 часов в неделю с сохранением полной оплаты труда - это максимум, который установлен ТК РФ и Законом о социальной защите инвалидов. При этом продолжительность ежедневной работы (смены) не может превышать времени, указанного в ИПР. Если она составляет 5 часов в день, то по трудовому договору норма рабочего времени не может превышать 25 часов в неделю при пятидневном режиме, а оплачиваться она должна по ставке соответствующей профессии, должности и квалификации.

Если инвалид работает на условиях неполного рабочего времени, т. е. меньше 35 часов в неделю, по соглашению с работодателем, то оплата его труда должна производиться пропорционально отработанному времени. 
Трудовое законодательство защищает интересы работников, имеющих детей-инвалидов, что также должно учитываться работодателем. Таким работникам установлены следующие гарантии:
1. Родители детей-инвалидов могут привлекаться к работе в ночное время только с их письменного согласия и при условии, если такая работа не запрещена им по состоянию здоровья. При этом указанные работники должны быть в письменной форме ознакомлены со своим правом отказаться от работы в ночное время (ч. 5 ст. 96 ТК РФ).
2. Направление в служебные командировки, привлечение к сверхурочной работе, работе в выходные и нерабочие праздничные дни работников, имеющих детей-инвалидов, также допускается только с их письменного согласия и при тех условиях, что такая работа не запрещена им по состоянию здоровья, а указанные работники письменно ознакомлены со своим правом отказаться от командировки, от сверхурочной работы и работы в ночное время (ч. 3 ст. 259 ТК РФ).
3. Работодатель обязан устанавливать неполный рабочий день (смену) или неполную рабочую неделю по просьбе одного из родителей (опекуна, попечителя), имеющего ребенка-инвалида в возрасте до 18 лет (ст. 93 ТК РФ).
4. Работнику, имеющему ребенка-инвалида в возрасте до 18 лет, коллективным договором могут устанавливаться ежегодные дополнительные отпуска без сохранения заработной платы в удобное для них время продолжительностью до 14 календарных дней. В этом случае указанный отпуск по заявлению соответствующего работника может быть присоединен к ежегодному оплачиваемому отпуску или использован отдельно полностью либо по частям. Перенесение этого отпуска на следующий рабочий год не допускается (ст. 263 ТК РФ).
5. Одному из родителей (опекуну, попечителю) для ухода за детьми-инвалидами по его письменному заявлению предоставляются четыре дополнительных оплачиваемых выходных дня в месяц, которые могут быть использованы одним из указанных лиц либо разделены ими между собой по их усмотрению (ст. 262 ТК РФ).
6. Согласно ч. 4 ст. 261 ТК РФ расторжение трудового договора с одинокими матерями, воспитывающими детей-инвалидов в возрасте до 18 лет, другими лицами, воспитывающими указанных детей без матери, по инициативе работодателя не допускается, за исключением увольнения в связи с:

· ликвидацией организации либо прекращением деятельности индивидуальным предпринимателем (п. 1 ч. 1 ст. 81 ТК РФ); 

· неоднократным неисполнением работником без уважительных причин трудовых обязанностей, если он имеет дисциплинарное взыскание (п. 5 ч. 1 ст. 81 ТК РФ); 

· однократным грубым нарушением работником трудовых обязанностей (п. 6 ч. 1 ст. 81 ТК РФ):
· а) прогулом, т. е. отсутствием на рабочем месте без уважительных причин в течение всего рабочего дня (смены), независимо от его (ее) продолжительности, а также в случае отсутствия на рабочем месте без уважительных причин более четырех часов подряд в течение рабочего дня (смены);
· б) появлением работника на работе (на своем рабочем месте либо на территории организации-работодателя или объекта, где по поручению работодателя работник должен выполнять трудовую функцию) в состоянии алкогольного, наркотического или иного токсического опьянения;
· в) разглашением охраняемой законом тайны (государственной, коммерческой, служебной и иной), ставшей известной работнику в связи с исполнением им трудовых обязанностей, в т. ч. разглашением персональных данных другого работника;
· г) совершением по месту работы хищения (в т. ч. мелкого) чужого имущества, растраты, умышленного его уничтожения или повреждения, установленных вступившим в законную силу приговором суда или постановлением судьи, органа, должностного лица, уполномоченных рассматривать дела об административных правонарушениях;
· д) установленным комиссией по охране труда или уполномоченным по охране труда нарушением работником требований охраны труда, если это нарушение повлекло за собой тяжкие последствия (несчастный случай на производстве, авария, катастрофа) либо заведомо создавало реальную угрозу наступления таких последствий; 

· совершением виновных действий работником, непосредственно обслуживающим денежные или товарные ценности, если эти действия дают основание для утраты доверия к нему со стороны работодателя (п. 7 ч. 1 ст. 81 ТК РФ); 

· совершением работником, выполняющим воспитательные функции, аморального проступка, несовместимого с продолжением данной работы (п. 8 ч. 1 ст. 81 ТК РФ); 

· однократным грубым нарушением руководителем организации (филиала, представительства), его заместителями своих трудовых обязанностей (п. 10 ч. 1 ст. 81 ТК РФ); 

· представлением работником работодателю подложных документов при заключении трудового договора (п. 11 ч. 1 ст. 81 ТК РФ); 

· применением, в т. ч. однократным, методов воспитания, связанных с физическим и (или) психическим насилием над личностью обучающегося, воспитанника (п. 2 ст. 336 ТК РФ). 

Таким образом, в законодательстве о медико-социальной экспертизе произошел ряд изменений. Они связаны с преобразованием структуры учреждений МСЭ, корректировкой критериев установления групп инвалидности, усилением юридического значения категории "степень ограничения способности к труду". Трудовое законодательство, несмотря на реформы последних лет, сохранило большинство льгот, традиционно предоставлявшихся инвалидам. Реализация прав лиц с ограниченными возможностями во многом зависит от грамотных и своевременных действий работодателя по обеспечению им необходимых условий труда, предписанных ТК РФ и индивидуальной программой реабилитации инвалида. 


Критерии определения группы инвалидности 
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ТАБЛИЦА
ПРОЦЕНТОВ СТОЙКОЙ УТРАТЫ ОБЩЕЙ ТРУДОСПОСОБНОСТИ
В РЕЗУЛЬТАТЕ РАЗЛИЧНЫХ ТРАВМ, ОТРАВЛЕНИЙ И ДРУГИХ
ПОСЛЕДСТВИЙ ВОЗДЕЙСТВИЯ ВНЕШНИХ ПРИЧИН <*>

<*> Используется при судебно-медицинском определении степени тяжести вреда, причиненного здоровью человека, по квалифицирующему признаку и медицинскому критерию стойкой утраты общей трудоспособности.

¦ N ¦Вред, причиненный здоровью человека в результате различных ¦Процент  ¦

¦п/п¦     травм, отравлений и других последствий воздействия             ¦стойкой  ¦

¦   ¦                       внешних причин                                                           ¦утраты   ¦

¦   ¦                                                                                                               ¦общей    ¦

¦   ¦                                                                                                               ¦трудоспо-¦

¦   ¦                                                                                                               ¦собности ¦

¦     ЦЕНТРАЛЬНАЯ И ПЕРИФЕРИЧЕСКАЯ НЕРВНАЯ СИСТЕМЫ               ¦

¦ 1 ¦Остаточные явления тяжелой черепно-мозговой травмы:        ¦         ¦

¦   ¦а) значительное снижение интеллекта, значительное          ¦         ¦

¦   ¦уменьшение объема движений и силы в конечностях, резкое    ¦         ¦

¦   ¦или значительное нарушение координации, эпилептические     ¦         ¦

¦   ¦припадки (не реже одного раза в месяц);                    ¦    75   ¦

¦   ¦б) выраженное слабоумие, параличи, частые эпилептические   ¦         ¦

¦   ¦припадки (не реже одного раза в неделю), нарушение процесса¦         ¦

¦   ¦узнавания (агнозия), нарушение целенаправленного действия  ¦         ¦

¦   ¦(апраксия), резкое нарушение или потеря речи (афазия),     ¦         ¦

¦   ¦отсутствие координации движения (атаксия), резкие          ¦         ¦

¦   ¦вестибулярные и мозжечковые расстройства.                  ¦   100   ¦

¦   ¦Примечание.                                                ¦         ¦

¦   ¦Для установления процента стойкой утраты общей             ¦         ¦

¦   ¦трудоспособности достаточно наличия одного остаточного     ¦         ¦

¦   ¦явления тяжелой черепно-мозговой травмы, предусмотренного  ¦         ¦

¦   ¦настоящим пунктом.                                         ¦         ¦

¦ 2 ¦Тяжелая черепно-мозговая травма, повлекшая:                ¦         ¦

¦   ¦а) легкие нарушения координации, легкое повышение тонуса   ¦         ¦

¦   ¦мышц и снижение силы в конечностях, умеренные              ¦         ¦

¦   ¦двигательные расстройства, нарушения чувствительности,     ¦         ¦

¦   ¦единичные эпилептические припадки;                         ¦    30   ¦

¦   ¦б) умеренные нарушения координации, умеренное повышение    ¦         ¦

¦   ¦тонуса мышц и снижение силы в конечностях, нерезко         ¦         ¦

¦   ¦выраженные двигательные расстройства, редкие               ¦         ¦

¦   ¦эпилептические припадки (2 - 3 раза в год);                ¦    45   ¦

¦   ¦в) значительные нарушения координации, выраженное          ¦         ¦

¦   ¦повышение тонуса мышц и снижение силы в конечностях,       ¦         ¦

¦   ¦снижение интеллекта, ослабление памяти, эпилептические     ¦         ¦

¦   ¦припадки (4 - 10 раз в год).                               ¦    60   ¦

¦   ¦Примечание.                                                ¦         ¦

¦   ¦Для установления процента постоянной утраты общей          ¦         ¦

¦   ¦трудоспособности необходимо наличие не менее двух          ¦         ¦

¦   ¦последствий тяжелой черепно-мозговой травмы,               ¦         ¦

¦   ¦предусмотренных настоящим пунктом, или эпилептических      ¦         ¦

¦   ¦припадков.                                                 ¦         ¦

¦ 3 ¦Черепно-мозговая травма:                                   ¦         ¦

¦   ¦а) не повлекшая за собой возникновения патологических      ¦         ¦

¦   ¦изменений со стороны центральной нервной системы;          ¦     -   ¦

¦   ¦б) повлекшая за собой значительно выраженные вегетативные  ¦         ¦

¦   ¦симптомы (тремор век и пальцев рук, высокие сухожильные    ¦         ¦

¦   ¦рефлексы, вазомоторные нарушения и др.);                   ¦    10   ¦

¦   ¦в) повлекшая за собой отдельные очаговые симптомы          ¦         ¦

¦   ¦(анизокория, неравенство глазных щелей, отклонение         ¦         ¦

¦   ¦(девиация) языка в сторону, нистагм, сглаженность          ¦         ¦

¦   ¦носогубной складки и др.).                                 ¦    15   ¦

¦ 4 ¦Сотрясение головного мозга, повлекшее за собой             ¦         ¦

¦   ¦возникновение отдельных объективных признаков или          ¦         ¦

¦   ¦вегетативных симптомов со стороны центральной нервной      ¦         ¦

¦   ¦системы (неравенство глазных щелей, нистагм, отклонение    ¦         ¦

¦   ¦языка в сторону и др., вегетососудистая дистония, высокие  ¦         ¦

¦   ¦сухожильные рефлексы, гипергидроз, неустойчивость в позе   ¦         ¦

¦   ¦Ромберга и др.).                                           ¦     5   ¦

¦ 5 ¦Сотрясение головного мозга, не повлекшее за собой          ¦         ¦

¦   ¦нарушений со стороны центральной нервной системы, а также  ¦         ¦

¦   ¦повторные сотрясения головного мозга, подтвержденные       ¦         ¦

¦   ¦объективной неврологической симптоматикой, установленной   ¦         ¦

¦   ¦в медицинском учреждении, но не повлекшие за собой         ¦         ¦

¦   ¦появления новых патологических изменений со стороны        ¦         ¦

¦   ¦центральной нервной системы.                               ¦     -   ¦

¦   ¦Примечания:                                                ¦         ¦

¦   ¦1. Критерии стойкой утраты общей трудоспособности,         ¦         ¦

¦   ¦предусмотренные пунктами 4 и 5 настоящего Перечня,         ¦         ¦

¦   ¦применяются только в том случае, когда диагноз сотрясения  ¦         ¦

¦   ¦головного мозга подтвержден объективными симптомами,       ¦         ¦

¦   ¦характерными для этого вида черепно-мозговой травмы и      ¦         ¦

¦   ¦установленными при первичном обращении в медицинское       ¦         ¦

¦   ¦учреждение.                                                ¦         ¦

¦   ¦2. В тех случаях, когда диагноз сотрясения головного мозга ¦         ¦

¦   ¦не подтвержден объективными неврологическими признаками, а ¦         ¦

¦   ¦поставлен на основании анамнеза и субъективных жалоб,      ¦         ¦

¦   ¦пункты 4 и 5 настоящего Перечня не применяются.            ¦         ¦

¦   ¦3. У лиц, страдающих органическим поражением центральной   ¦         ¦

¦   ¦нервной системы (арахноидитом, энцефалитом, эпилепсией,    ¦         ¦

¦   ¦нарушением мозгового кровообращения и др.) или перенесших  ¦         ¦

¦   ¦ранее тяжелую черепно-мозговую травму, при наличии диагноза¦         ¦

¦   ¦сотрясения головного мозга, не подтвержденного динамикой   ¦         ¦

¦   ¦неврологической симптоматики, процент утраты общей         ¦         ¦

¦   ¦трудоспособности не устанавливается.                       ¦         ¦

¦ 6 ¦Повреждение спинного мозга на уровне шейного, грудного или ¦         ¦

¦   ¦поясничного отделов позвоночника, повлекшее за собой:      ¦         ¦

¦   ¦а) легкие расстройства чувствительности, сухожильных       ¦         ¦

¦   ¦рефлексов, без нарушения движений в конечностях и функции  ¦         ¦

¦   ¦тазовых органов;                                           ¦    15   ¦

¦   ¦б) умеренные нарушения чувствительности, сухожильных       ¦         ¦

¦   ¦рефлексов, легкие монопарезы, нерезко выраженные атрофия   ¦         ¦

¦   ¦мышц и нарушение движений, умеренные нарушения трофики и   ¦         ¦

¦   ¦функции тазовых органов;                                   ¦    40   ¦

¦   ¦в) значительные расстройства чувствительности; движений в  ¦         ¦

¦   ¦конечностях, выраженные монопарезы или умеренно выраженные ¦         ¦

¦   ¦парапарезы, нерезко выраженная спастичность, нарушения     ¦         ¦

¦   ¦трофики и функции тазовых органов;                         ¦    60   ¦

¦   ¦г) грубые расстройства чувствительности, движений в        ¦         ¦

¦   ¦конечностях (пара- и тетраплегии), резкие нарушения        ¦         ¦

¦   ¦функции тазовых органов, грубые нарушения трофики,         ¦         ¦

¦   ¦нарушения сердечно-сосудистой деятельности и дыхания, резко¦         ¦

¦   ¦выраженная спастичность.                                   ¦   100   ¦

¦ 7 ¦Повреждение "конского хвоста", повлекшее за собой:         ¦         ¦

¦   ¦а) легкие расстройства чувствительности без нарушения      ¦         ¦

¦   ¦рефлексов и движений в нижних конечностях, без нарушения   ¦         ¦

¦   ¦трофики и функции тазовых органов (болевой синдром);       ¦     5   ¦

¦   ¦б) легкие расстройства чувствительности, сухожильных       ¦         ¦

¦   ¦рефлексов, незначительная гипотрофия мышц без нарушения    ¦         ¦

¦   ¦движений в конечностях, а также функции тазовых органов;   ¦    15   ¦

¦   ¦в) значительные расстройства чувствительности,             ¦         ¦

¦   ¦гипералгезия, нарушение рефлекторной дуги (снижение или    ¦         ¦

¦   ¦выпадение рефлексов), грубая атрофия мышц соответственно   ¦         ¦

¦   ¦области иннервации, умеренные вегетативные расстройства    ¦         ¦

¦   ¦(похолодание нижних конечностей), нарушение функции        ¦         ¦

¦   ¦тазовых органов;                                           ¦    40   ¦

¦   ¦г) резкие нарушения чувствительности в зоне иннервации     ¦         ¦

¦   ¦соответствующего корешка или группы корешков, выпадение    ¦         ¦

¦   ¦движении (выраженный парез одной или обеих нижних          ¦         ¦

¦   ¦конечностей), значительное нарушение функции тазовых       ¦         ¦

¦   ¦органов, трофические расстройства (язвы, цианоз, отеки);   ¦    60   ¦

¦   ¦д) грубые расстройства чувствительности и движений в обеих ¦         ¦

¦   ¦нижних конечностях (полный паралич дистальных отделов и    ¦         ¦

¦   ¦глубокий паралич проксимальных), резкое нарушение функции  ¦         ¦

¦   ¦тазовых органов, грубые нарушения трофики (пролежни,       ¦         ¦

¦   ¦трофические язвы).                                         ¦   100   ¦

¦ 8 ¦Травматическая радикулопатия различной локализации (в      ¦         ¦

¦   ¦результате прямой травмы позвоночника).                    ¦     5   ¦

¦ 9 ¦Периферическое повреждение тройничного, лицевого,          ¦         ¦

¦   ¦подъязычного нервов, повлекшее за собой нарушение их       ¦         ¦

¦   ¦функции:                                                   ¦         ¦

¦   ¦а) умеренное;                                              ¦     5   ¦

¦   ¦б) значительное;                                           ¦    15   ¦

¦   ¦в) резкое.                                                 ¦    25   ¦

¦10 ¦Повреждение шейного, плечевого сплетений и их нервов,      ¦         ¦

¦   ¦повлекшее за собой нарушение их функции:                   ¦         ¦

¦   ¦а) нарушения чувствительности, рефлексов без двигательных  ¦         ¦

¦   ¦расстройств, атрофии, парезов, контрактур;                 ¦     5   ¦

¦   ¦б) нарушения чувствительности и (или) рефлексов с          ¦         ¦

¦   ¦гипотрофией мышц, легкими двигательными расстройствами;    ¦    15   ¦

¦   ¦в) значительное ограничение движений в суставах верхней    ¦         ¦

¦   ¦конечности, значительные: атрофия мышц, снижение силы,     ¦         ¦

¦   ¦чувствительности;                                          ¦    25   ¦

¦   ¦г) резкое ограничение движений в суставах верхней          ¦         ¦

¦   ¦конечности, атрофия мышц, снижение силы, резкие            ¦         ¦

¦   ¦расстройства чувствительности;                             ¦    40   ¦

¦   ¦д) отсутствие движений в суставах верхней конечности,      ¦         ¦

¦   ¦отсутствие чувствительности, резкие нарушения трофики      ¦         ¦

¦   ¦(трофические язвы).                                        ¦    70   ¦

¦11 ¦Повреждение поясничного, крестцового сплетений и их        ¦         ¦

¦   ¦нервов, повлекшее за собой нарушение их функции:           ¦         ¦

¦   ¦а) нарушения чувствительности и/или рефлексов без          ¦         ¦

¦   ¦двигательных расстройств, атрофии, парезов, контрактур;    ¦     5   ¦

¦   ¦б) нарушения чувствительности и/или рефлексов, с           ¦         ¦

¦   ¦гипотрофией мышц, легкими двигательными расстройствами;    ¦    15   ¦

¦   ¦в) значительное ограничение движений в суставах нижней     ¦         ¦

¦   ¦конечности, значительные: атрофия мышц, снижение силы,     ¦         ¦

¦   ¦чувствительности;                                          ¦    25   ¦

¦   ¦г) резкое ограничение движений в суставах нижней           ¦         ¦

¦   ¦конечности, атрофия мышц, снижение силы, резкие            ¦         ¦

¦   ¦расстройства чувствительности;                             ¦    40   ¦

¦   ¦д) отсутствие движений в суставах нижней конечности,       ¦         ¦

¦   ¦отсутствие чувствительности, резкие нарушения трофики      ¦         ¦

¦   ¦(трофические язвы).                                        ¦    70   ¦

¦                               ОРГАНЫ ЗРЕНИЯ                             ¦

¦12 ¦Паралич аккомодации:                                       ¦         ¦

¦   ¦а) одного глаза;                                           ¦    15   ¦

¦   ¦б) обоих глаз.                                             ¦    30   ¦

¦13 ¦Гемианопсия (выпадение половины поля зрения).              ¦    30   ¦

¦14 ¦Сужение поля зрения:                                       ¦         ¦

¦   ¦а) концентрическое:                                        ¦         ¦

¦   ¦    в одном глазу до 60°,                                  ¦    10   ¦

¦   ¦    в одном глазу до 30°,                                  ¦    20   ¦

¦   ¦    в одном глазу до 5°,                                   ¦    30   ¦

¦   ¦    в двух глазах до 60°,                                  ¦    20   ¦

¦   ¦    в двух глазах до 30°,                                  ¦    40   ¦

¦   ¦    в двух глазах до 5°,                                   ¦    60   ¦

¦   ¦б) неконцентрическое:                                      ¦         ¦

¦   ¦    в одном глазу до 50°,                                  ¦     5   ¦

¦   ¦    в одном глазу до 25°,                                  ¦    10   ¦

¦   ¦    в одном глазу до 5°,                                   ¦    15   ¦

¦   ¦    в двух глазах до 50°,                                  ¦    10   ¦

¦   ¦    в двух глазах до 25°,                                  ¦    20   ¦

¦   ¦    в двух глазах до 5°.                                   ¦    30   ¦

¦   ¦Примечание.                                                ¦         ¦

¦   ¦При снижении остроты зрения и концентрическом сужении      ¦         ¦

¦   ¦полей зрения в результате травмы процент стойкой утраты    ¦         ¦

¦   ¦общей трудоспособности в связи с травмой одного глаза не   ¦         ¦

¦   ¦должен превышать 35 процентов.                             ¦         ¦

¦15 ¦Опущение века (птоз) и параличи глазных мышц, дефект век,  ¦         ¦

¦   ¦мешающий закрытию глазной щели, а также сращение век:      ¦         ¦

¦   ¦а) одного глаза:                                           ¦         ¦

¦   ¦    веко закрывает (не закрывает) зрачок до половины,      ¦    10   ¦

¦   ¦    веко закрывает (не закрывает) зрачок полностью;        ¦    20   ¦

¦   ¦б) обоих глаз:                                             ¦         ¦

¦   ¦    веки закрывают (не закрывают) зрачки до половины,      ¦    25   ¦

¦   ¦    веки закрывают (не закрывают) зрачки полностью.        ¦    50   ¦

¦16 ¦Пульсирующий экзофтальм:                                   ¦         ¦

¦   ¦а) одного глаза:                                           ¦         ¦

¦   ¦    легкая степень - умеренно выраженный,                  ¦    20   ¦

¦   ¦    средняя степень - значительно выраженный,              ¦    30   ¦

¦   ¦    сильная степень - резко выраженный;                    ¦    40   ¦

¦   ¦б) обоих глаз:                                             ¦         ¦

¦   ¦    легкая степень - умеренно выраженный,                  ¦    35   ¦

¦   ¦    средняя степень - значительно выраженный,              ¦    60   ¦

¦   ¦    сильная степень - резко выраженный.                    ¦    85   ¦

¦17 ¦Конъюнктивит, кератит, рубцовый трихиаз, заворот века      ¦         ¦

¦   ¦одного глаза, установленные при освидетельствовании, без   ¦         ¦

¦   ¦снижения остроты зрения:                                   ¦         ¦

¦   ¦а) одного глаза;                                           ¦     5   ¦

¦   ¦б) обоих глаз.                                             ¦    10   ¦

¦18 ¦Иридоциклит или хориоретинит, установленные при судебно-   ¦         ¦

¦   ¦медицинской экспертизе, без снижения остроты зрения:       ¦         ¦

¦   ¦а) одного глаза;                                           ¦    10   ¦

¦   ¦б) обоих глаз.                                             ¦    20   ¦

¦   ¦Примечание.                                                ¦         ¦

¦   ¦При снижении остроты зрения в результате заболеваний,      ¦         ¦

¦   ¦явившихся следствием травмы и перечисленных в пунктах 17 и ¦         ¦

¦   ¦18 настоящего Перечня, стойкая утрата общей                ¦         ¦

¦   ¦трудоспособности определяется в соответствии с п. 24       ¦         ¦

¦   ¦настоящего Перечня. При этом пункты 17 и 18 настоящего     ¦         ¦

¦   ¦Перечня не применяются.                                    ¦         ¦

¦19 ¦Нарушение функции слезовыводящих путей:                    ¦         ¦

¦   ¦а) рубцовая непроходимость слезных каналов или слезно-     ¦         ¦

¦   ¦носового канала;                                           ¦    10   ¦

¦   ¦б) травматический дакриоцистит.                            ¦    20   ¦

¦20 ¦Рубцы оболочек глазного яблока, колобома (дефект радужной  ¦         ¦

¦   ¦оболочки, изменение формы зрачка), гемофтальм, смещение    ¦         ¦

¦   ¦хрусталика одного глаза, не вызвавшие снижения остроты     ¦         ¦

¦   ¦зрения.                                                    ¦     5   ¦

¦21 ¦Полная потеря зрения:                                      ¦         ¦

¦   ¦а) единственного глаза, обладавшего зрением;               ¦    65   ¦

¦   ¦б) обоих глаз, обладавших зрением.                         ¦   100   ¦

¦22 ¦Удаление в результате травмы глазного яблока, не           ¦         ¦

¦   ¦обладавшего зрением                                        ¦     5   ¦

¦23 ¦Последствия перелома орбиты, не проникающего в полость     ¦         ¦

¦   ¦черепа:                                                    ¦         ¦

¦   ¦а) без повреждения мышц и смещения глазного яблока;        ¦    10   ¦

¦   ¦б) с повреждением глазных мышц и смещением глазного        ¦         ¦

¦   ¦яблока.                                                    ¦    20   ¦

¦   ¦Примечание.                                                ¦         ¦

¦   ¦Последствия проникающих переломов верхней стенки орбиты    ¦         ¦

¦   ¦определяются в соответствии с критериями стойкой утраты    ¦         ¦

¦   ¦общей трудоспособности, предусмотренными пунктами 1 - 4    ¦         ¦

¦   ¦настоящего Перечня, а непроникающих - в соответствии с     ¦         ¦

¦   ¦пунктом 23 настоящего Перечня.                             ¦         ¦

¦24 ¦Снижение остроты зрения каждого глаза в результате прямой  ¦         ¦

¦   ¦травмы:                                                    ¦         ¦

¦   ¦Острота зрения до травмы ¦   Острота зрения после травмы   ¦         ¦

¦   ¦1,0                      ¦0,9                              ¦     5   ¦

¦   ¦                         ¦0,8                              ¦     5   ¦

¦   ¦                         ¦0,7                              ¦     5   ¦

¦   ¦                         ¦0,6                              ¦     5   ¦

¦   ¦                         ¦0,5                              ¦    10   ¦

¦   ¦                         ¦0,4                              ¦    10   ¦

¦   ¦                         ¦0,3                              ¦    15   ¦

¦   ¦                         ¦0,2                              ¦    20   ¦

¦   ¦                         ¦0,1                              ¦    25   ¦

¦   ¦                         ¦0,09 - 0,05                      ¦    30   ¦

¦   ¦                         ¦0,04 и ниже                      ¦    35   ¦

¦   ¦0,9                      ¦0,8                              ¦     5   ¦

¦   ¦                         ¦0,7                              ¦     5   ¦

¦   ¦                         ¦0,6                              ¦     5   ¦

¦   ¦                         ¦0,5                              ¦     5   ¦

¦   ¦                         ¦0,4                              ¦    10   ¦

¦   ¦                         ¦0,3                              ¦    10   ¦

¦   ¦                         ¦0,2                              ¦    15   ¦

¦   ¦                         ¦0,1                              ¦    20   ¦

¦   ¦                         ¦0,09 - 0,05                      ¦    30   ¦

¦   ¦                         ¦0,04 и ниже                      ¦    35   ¦

¦   ¦0,8                      ¦0,7                              ¦     5   ¦

¦   ¦                         ¦0,6                              ¦     5   ¦

¦   ¦                         ¦0,5                              ¦    10   ¦

¦   ¦                         ¦0,4                              ¦    10   ¦

¦   ¦                         ¦0,3                              ¦    15   ¦

¦   ¦                         ¦0,2                              ¦    20   ¦

¦   ¦                         ¦0,1                              ¦    25   ¦

¦   ¦                         ¦0,09 - 0,05                      ¦    30   ¦

¦   ¦                         ¦0,04 и ниже                      ¦    35   ¦

¦   ¦0,7                      ¦0,6                              ¦     5   ¦

¦   ¦                         ¦0,5                              ¦     5   ¦

¦   ¦                         ¦0,4                              ¦    10   ¦

¦   ¦                         ¦0,3                              ¦    10   ¦

¦   ¦                         ¦0,2                              ¦    15   ¦

¦   ¦                         ¦0,1                              ¦    20   ¦

¦   ¦                         ¦0,09 - 0,05                      ¦    25   ¦

¦   ¦                         ¦0,04 и ниже                      ¦    30   ¦

¦   ¦0,6                      ¦0,5                              ¦     5   ¦

¦   ¦                         ¦0,4                              ¦     5   ¦

¦   ¦                         ¦0,3                              ¦    10   ¦

¦   ¦                         ¦0,2                              ¦    10   ¦

¦   ¦                         ¦0,1                              ¦    15   ¦

¦   ¦                         ¦0,09 - 0,05                      ¦    20   ¦

¦   ¦                         ¦0,04 и ниже                      ¦    25   ¦

¦   ¦0,5                      ¦0,4                              ¦     5   ¦

¦   ¦                         ¦0,3                              ¦     5   ¦

¦   ¦                         ¦0,2                              ¦    10   ¦

¦   ¦                         ¦0,1                              ¦    10   ¦

¦   ¦                         ¦0,09 - 0,05                      ¦    15   ¦

¦   ¦                         ¦0,04 и ниже                      ¦    20   ¦

¦   ¦0,4                      ¦0,3                              ¦     5   ¦

¦   ¦                         ¦0,2                              ¦     5   ¦

¦   ¦                         ¦0,1                              ¦    10   ¦

¦   ¦                         ¦0,09 - 0,05                      ¦    15   ¦

¦   ¦                         ¦0,04 и ниже                      ¦    20   ¦

¦   ¦0,3                      ¦0,2                              ¦     5   ¦

¦   ¦                         ¦0,1                              ¦     5   ¦

¦   ¦                         ¦0,09 - 0,05                      ¦    10   ¦

¦   ¦                         ¦0,04 и ниже                      ¦    20   ¦

¦   ¦0,2                      ¦0,1                              ¦     5   ¦

¦   ¦                         ¦0,09 - 0,05                      ¦    10   ¦

¦   ¦                         ¦0,04 и ниже                      ¦    20   ¦

¦   ¦0,1                      ¦0,09 - 0,05                      ¦    10   ¦

¦   ¦                         ¦0,04 и ниже                      ¦    20   ¦

¦   ¦ниже 0,1                 ¦0,04 и ниже                      ¦    20   ¦

¦Примечания:                                                              ¦

¦1. При отсутствии или противоречивости сведений об остроте зрения до     ¦

¦травмы следует ориентироваться на остроту зрения неповрежденного глаза.  ¦

¦2. К полной слепоте приравнивается острота зрения, равная 0,04 и ниже.   ¦

¦3. При удалении глазного яблока, обладавшего до повреждения зрением,     ¦

¦а также сморщивании его процент стойкой утраты общей трудоспособности    ¦

¦увеличивается на 10 процентов.                                           ¦

¦                              ОРГАНЫ СЛУХА                               ¦

¦25 ¦Гнойное воспаление среднего уха (мезотимпанит):            ¦         ¦

¦   ¦а) одного уха;                                             ¦     5   ¦

¦   ¦б) обоих ушей.                                             ¦    10   ¦

¦26 ¦Посттравматический эпитимпанит (холестеатома, грануляции): ¦         ¦

¦   ¦а) одного уха;                                             ¦    10   ¦

¦   ¦б) обоих ушей.                                             ¦    20   ¦

¦27 ¦Нарушения вестибулярной функции в результате прямой травмы ¦         ¦

¦   ¦органа слуха, подтвержденные данными вестибулометрии.      ¦    15   ¦

¦   ¦Примечание.                                                ¦         ¦

¦   ¦Вестибулярные нарушения, вызванные черепно-мозговой        ¦         ¦

¦   ¦травмой, учитываются в соответствии с критериями стойкой   ¦         ¦

¦   ¦утраты общей трудоспособности, предусмотренными пунктами   ¦         ¦

¦   ¦1 - 2 настоящего Перечня.                                  ¦         ¦

¦28 ¦Отсутствие до 1/3 части ушной раковины, вызывающее ее      ¦         ¦

¦   ¦деформацию.                                                ¦     5   ¦

¦29 ¦Отсутствие одной ушной раковины или части ее (1/3 и более).¦    15   ¦

¦30 ¦Отсутствие двух ушных раковин.                             ¦    30   ¦

¦31 ¦Понижение слуха одного уха:                                ¦         ¦

¦   ¦а) шепотная речь на расстоянии не более 1 м, разговорная - ¦         ¦

¦   ¦от 1 до 3 м, понижение слуха на 30 - 50 дБ на частотах 500,¦         ¦

¦   ¦1000, 2000, 4000 Гц;                                       ¦     5   ¦

¦   ¦б) шепотная речь - 0, разговорная - до 1 м, понижение слуха¦         ¦

¦   ¦на 60 - 80 дБ на частотах 500, 1000, 2000, 4000 Гц;        ¦    15   ¦

¦   ¦в) полная глухота - шепотная и разговорная речь - 0.       ¦    25   ¦

¦32 ¦Посттравматический разрыв барабанной перепонки, не         ¦         ¦

¦   ¦повлекший за собой снижения слуха.                         ¦     5   ¦

¦   ¦Примечание.                                                ¦         ¦

¦   ¦Если в результате травмы произошел разрыв барабанной       ¦         ¦

¦   ¦перепонки и наступило снижение слуха, процент стойкой      ¦         ¦

¦   ¦утраты общей трудоспособности определяется в соответствии с¦         ¦

¦   ¦критериями стойкой утраты общей трудоспособности,          ¦         ¦

¦   ¦предусмотренными пунктом 31 настоящего Перечня. Пункт 32   ¦         ¦

¦   ¦настоящего Перечня при этом не применяется.                ¦         ¦

¦                             ОРГАНЫ ДЫХАНИЯ                              ¦

¦33 ¦Отсутствие носа (костей, хряща и мягких тканей) и связанное¦         ¦

¦   ¦с этим нарушение внешнего вида лица.                       ¦    70   ¦

¦34 ¦Отсутствие крыльев и кончика носа и связанное с этим       ¦         ¦

¦   ¦нарушение внешнего вида лица.                              ¦    40   ¦

¦35 ¦Отсутствие кончика или крыла носа и связанное с этим       ¦         ¦

¦   ¦нарушение внешнего вида лица.                              ¦    10   ¦

¦36 ¦Нарушение носового дыхания в результате травмы:            ¦         ¦

¦   ¦а) одностороннее;                                          ¦     5   ¦

¦   ¦б) двухстороннее;                                          ¦    10   ¦

¦   ¦в) одностороннее отсутствие носового дыхания;              ¦    15   ¦

¦   ¦г) двухстороннее отсутствие носового дыхания.              ¦    30   ¦

¦37 ¦Нарушение функции гортани или трахеи в результате их       ¦         ¦

¦   ¦повреждения:                                               ¦         ¦

¦   ¦а) осиплость голоса при физической нагрузке;               ¦    10   ¦

¦   ¦б) дисфония, нарушение дыхания (одышка) в покое;           ¦    35   ¦

¦   ¦в) постоянное ношение трахеостомической трубки, афония     ¦         ¦

¦   ¦(потеря голоса).                                           ¦    60   ¦

¦38 ¦Уменьшение дыхательной поверхности легкого, ателектаз,     ¦         ¦

¦   ¦нагноительные процессы с развитием легочной                ¦         ¦

¦   ¦недостаточности:                                           ¦         ¦

¦   ¦а) умеренно выраженной (одышка, акроцианоз при             ¦         ¦

¦   ¦незначительной физической нагрузке, учащение пульса);      ¦    15   ¦

¦   ¦б) значительно выраженной (одышка, синюшность лица при     ¦         ¦

¦   ¦незначительной физической нагрузке, снижение артериального ¦         ¦

¦   ¦давления, увеличение печени, пульсация в эпигастральной    ¦         ¦

¦   ¦области);                                                  ¦    30   ¦

¦   ¦в) резко выраженной (одышка в покое, резкая одышка при     ¦         ¦

¦   ¦незначительной физической нагрузке, синюшность, застойные  ¦         ¦

¦   ¦явления в легких - мраморность кожи, расширенная сеть      ¦         ¦

¦   ¦венозных сосудов).                                         ¦    60   ¦

¦39 ¦Удаление части легкого.                                    ¦    40   ¦

¦40 ¦Удаление легкого.                                          ¦    65   ¦

¦41 ¦Деформация грудной клетки в результате множественных       ¦         ¦

¦   ¦переломов ребер, грудины:                                  ¦         ¦

¦   ¦а) с умеренным ограничением подвижности при акте дыхания,  ¦         ¦

¦   ¦сопровождающимся умеренно выраженной легочной              ¦         ¦

¦   ¦недостаточностью;                                          ¦    20   ¦

¦   ¦б) со значительным ограничением подвижности при акте       ¦         ¦

¦   ¦дыхания, сопровождающимся значительно выраженной           ¦         ¦

¦   ¦легочной недостаточностью;                                 ¦    35   ¦

¦   ¦в) с резким ограничением подвижности при акте дыхания,     ¦         ¦

¦   ¦резко выраженной легочной недостаточностью, нарушением     ¦         ¦

¦   ¦функции органов средостения.                               ¦    65   ¦

¦                       СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТАЯ СИСТЕМА                       ¦

¦42 ¦Сердечно-сосудистая недостаточность вследствие ранения     ¦         ¦

¦   ¦сердца, его оболочек или крупных магистральных сосудов:    ¦         ¦

¦   ¦а) I степень - учащение пульса, одышка, отеки после        ¦         ¦

¦   ¦физической нагрузки, увеличение размеров сердца, отеки;    ¦    30   ¦

¦   ¦б) II степень - значительная одышка, застойные явления в   ¦         ¦

¦   ¦легких и печени, постоянные отеки, асцит, набухание вен    ¦         ¦

¦   ¦шеи;                                                       ¦    60   ¦

¦   ¦в) III степень - нарушение ритма дыхания, застойные явления¦         ¦

¦   ¦в легких, выпот в полости плевры, кровохарканье, выпот в   ¦         ¦

¦   ¦сердечной сорочке, асцит, цирроз печени и др.              ¦    90   ¦

¦43 ¦Нарушение кровообращения вследствие повреждения крупных    ¦         ¦

¦   ¦периферических сосудов:                                    ¦         ¦

¦   ¦а) умеренная отечность, снижение пульсации;                ¦    10   ¦

¦   ¦б) значительная отечность, синюшность, резкое ослабление   ¦         ¦

¦   ¦пульсации;                                                 ¦    20   ¦

¦   ¦в) резкая отечность, синюшность, лимфостаз, трофические    ¦         ¦

¦   ¦нарушения (язвы).                                          ¦    30   ¦

¦                           ОРГАНЫ ПИЩЕВАРЕНИЯ                            ¦

¦44 ¦Нарушение акта жевания в результате перелома скуловой      ¦         ¦

¦   ¦кости, верхней или нижней челюсти, а также вывиха нижней   ¦         ¦

¦   ¦челюсти:                                                   ¦         ¦

¦   ¦а) умеренное нарушение прикуса и акта жевания;             ¦    10   ¦

¦   ¦б) значительное нарушение прикуса и акта жевания;          ¦    15   ¦

¦   ¦в) резкое нарушение прикуса и открывания рта, деформация   ¦         ¦

¦   ¦челюсти.                                                   ¦    20   ¦

¦45 ¦Отсутствие части верхней или нижней челюсти.               ¦    40   ¦

¦   ¦Примечание.                                                ¦         ¦

¦   ¦Отсутствие альвеолярного отростка челюсти не дает оснований¦         ¦

¦   ¦для применения критерия стойкой утраты общей               ¦         ¦

¦   ¦трудоспособности, предусмотренного пунктом 45 настоящего   ¦         ¦

¦   ¦Перечня и установления процента стойкой утраты общей       ¦         ¦

¦   ¦трудоспособности.                                          ¦         ¦

¦46 ¦Отсутствие челюсти.                                        ¦    80   ¦

¦   ¦Примечания:                                                ¦         ¦

¦   ¦1. Проценты стойкой утраты общей трудоспособности,         ¦         ¦

¦   ¦указанные в пунктах 45 - 46 настоящего Перечня, учитывают и¦         ¦

¦   ¦потерю зубов независимо от их количества.                  ¦         ¦

¦   ¦2. В тех случаях, когда травма нижней или верхней челюсти  ¦         ¦

¦   ¦сопровождалась повреждением других органов ротовой         ¦         ¦

¦   ¦полости, глотки или гортани, процент стойкой утраты общей  ¦         ¦

¦   ¦трудоспособности определяется с учетом повреждений этих    ¦         ¦

¦   ¦органов в соответствии с критериями стойкой утраты общей   ¦         ¦

¦   ¦трудоспособности, предусмотренными соответствующими        ¦         ¦

¦   ¦пунктами настоящего Перечня, путем суммирования процентов. ¦         ¦

¦47 ¦Повреждения языка (ранение, ожог, отморожение), повлекшие  ¦         ¦

¦   ¦за собой:                                                  ¦         ¦

¦   ¦а) наличие грубых рубцов, вызывающих затруднение при       ¦         ¦

¦   ¦приеме пищи;                                               ¦     5   ¦

¦   ¦б) отсутствие языка на уровне дистальной трети (кончика);  ¦    15   ¦

¦   ¦в) отсутствие языка на уровне средней трети;               ¦    35   ¦

¦   ¦г) отсутствие языка на уровне корня или полное отсутствие  ¦         ¦

¦   ¦языка.                                                     ¦    70   ¦

¦48 ¦Потеря постоянных зубов:                                   ¦         ¦

¦   ¦а) 1 зуба;                                                 ¦     -   ¦

¦   ¦б) 2 - 3 зубов;                                            ¦     5   ¦

¦   ¦в) 4 - 6 зубов;                                            ¦    10   ¦

¦   ¦г) 7 - 10 зубов;                                           ¦    20   ¦

¦   ¦д) 11 и более зубов.                                       ¦    25   ¦

¦   ¦Примечания:                                                ¦         ¦

¦   ¦1. Перелом зуба в результате травмы приравнивается к его   ¦         ¦

¦   ¦потере.                                                    ¦         ¦

¦   ¦2. При потере в результате травмы протезированных          ¦         ¦

¦   ¦несъемными протезами зубов процент стойкой утраты общей    ¦         ¦

¦   ¦трудоспособности определяется с учетом потери только       ¦         ¦

¦   ¦опорных зубов. При потере в результате травмы съемных      ¦         ¦

¦   ¦протезов процент стойкой утраты общей трудоспособности не  ¦         ¦

¦   ¦определяется.                                              ¦         ¦

¦   ¦3. При потере молочных зубов у детей процент стойкой утраты¦         ¦

¦   ¦общей трудоспособности определяется только в том случае,   ¦         ¦

¦   ¦если, по заключению врача-стоматолога, травмированный      ¦         ¦

¦   ¦молочный зуб в дальнейшем не будет заменен постоянным.     ¦         ¦

¦   ¦4. При потере зубов в результате перелома челюсти процент  ¦         ¦

¦   ¦стойкой утраты общей трудоспособности определяется в       ¦         ¦

¦   ¦соответствии с критериями стойкой утраты общей             ¦         ¦

¦   ¦трудоспособности, предусмотренными пунктами 44 и 48        ¦         ¦

¦   ¦настоящего Перечня, путем суммирования процентов.          ¦         ¦

¦   ¦5. Перелом коронок зубов или вывих зубов, пораженных       ¦         ¦

¦   ¦болезнями кариозного (кариес, пульпит, периодонтит) или    ¦         ¦

¦   ¦некариозного происхождения (гипоплазия эмали, флюороз), в  ¦         ¦

¦   ¦том числе пломбированных, рассматривается как              ¦         ¦

¦   ¦патологический, и в таких случаях процент стойкой утраты   ¦         ¦

¦   ¦общей трудоспособности не определяется.                    ¦         ¦

¦   ¦6. Перелом зуба (менее 1/4 коронки) в результате травмы    ¦         ¦

¦   ¦приравнивается к его потере.                               ¦         ¦

¦49 ¦Сужение полости рта, образование слюнной фистулы.          ¦    20   ¦

¦50 ¦Сужение глотки или пищевода в результате ожога или ранения:¦         ¦

¦   ¦а) затруднение при прохождении твердой пищи (диаметр       ¦         ¦

¦   ¦просвета в области сужения 0,6 - 1,5 см);                  ¦    25   ¦

¦   ¦б) затруднение при прохождении мягкой пищи (диаметр        ¦         ¦

¦   ¦просвета в области сужения 0,3 - 0,5 см);                  ¦    40   ¦

¦   ¦в) затруднение при прохождении жидкой пищи (диаметр        ¦         ¦

¦   ¦просвета в области сужения 0,2 см и менее);                ¦    70   ¦

¦   ¦г) непроходимость (при наличии гастростомы), состояние     ¦         ¦

¦   ¦после пластики пищевода.                                   ¦    90   ¦

¦51 ¦Нарушение функции органов пищеварения в результате         ¦         ¦

¦   ¦травмы, острого отравления:                                ¦         ¦

¦   ¦а) холецистит, дуоденит, гастрит, панкреатит, энтерит,     ¦         ¦

¦   ¦колит, проктит, парапроктит;                               ¦    15   ¦

¦   ¦б) спаечная болезнь, спаечная непроходимость, состояние    ¦         ¦

¦   ¦после операции по поводу спаечной непроходимости, рубцовое ¦         ¦

¦   ¦сужение прямой кишки и заднепроходного отверстия           ¦    30   ¦

¦   ¦в) кишечный свищ, кишечно-влагалищный свищ;                ¦    50   ¦

¦   ¦г) противоестественный задний проход (колостома).          ¦    90   ¦

¦52 ¦Удаление желчного пузыря в результате травмы.              ¦    20   ¦

¦53 ¦Удаление части печени в результате травмы.                 ¦    40   ¦

¦54 ¦Удаление селезенки в результате травмы.                    ¦    30   ¦

¦55 ¦Удаление желудка в результате травмы.                      ¦    80   ¦

¦56 ¦Удаление в результате травмы части (резекция):             ¦         ¦

¦   ¦а) брыжейки;                                               ¦    15   ¦

¦   ¦б) желудка, поджелудочной железы.                          ¦    30   ¦

¦   ¦Примечание.                                                ¦         ¦

¦   ¦В том случае, если в связи с одной травмой была произведена¦         ¦

¦   ¦резекция органов, перечисленных в подпунктах "а" и "б"     ¦         ¦

¦   ¦настоящего пункта, процент стойкой утраты общей            ¦         ¦

¦   ¦трудоспособности устанавливается в размере 30 процентов в  ¦         ¦

¦   ¦соответствии с критерием стойкой утраты общей              ¦         ¦

¦   ¦трудоспособности, указанным в подпункте "б" настоящего     ¦         ¦

¦   ¦пункта.                                                    ¦         ¦

¦                          МОЧЕПОЛОВАЯ СИСТЕМА                            ¦

¦57 ¦Удаление части почки в результате травмы.                  ¦    35   ¦

¦58 ¦Удаление почки в результате травмы.                        ¦    60   ¦

¦59 ¦Нарушение функции мочевыделительной системы в результате   ¦         ¦

¦   ¦травмы (осложнений травмы):                                ¦         ¦

¦   ¦а) цистит, уретрит, пиелоцистит, пиелонефрит, умеренное    ¦         ¦

¦   ¦сужение мочеточника, мочеиспускательного канала;           ¦    15   ¦

¦   ¦б) значительное сужение мочеточника, мочеиспускательного   ¦         ¦

¦   ¦канала, уменьшение объема мочевого пузыря;                 ¦    30   ¦

¦   ¦в) мочеполовые свищи, непроходимость мочеточника,          ¦         ¦

¦   ¦мочеиспускательного канала.                                ¦    50   ¦

¦   ¦Примечание.                                                ¦         ¦

¦   ¦Если в результате травмы наступит нарушение функции двух   ¦         ¦

¦   ¦или более органов мочевыделительной системы, процент       ¦         ¦

¦   ¦стойкой утраты общей трудоспособности определяется по      ¦         ¦

¦   ¦одному из критериев стойкой утраты общей трудоспособности, ¦         ¦

¦   ¦учитывающих наиболее выраженное из установленных           ¦         ¦

¦   ¦нарушений функций мочеполовой системы.                     ¦         ¦

¦60 ¦Последствия повреждений органов мочеполовой системы с      ¦         ¦

¦   ¦учетом тяжести повреждения:                                ¦         ¦

¦   ¦а) легкая степень - умеренное сужение мочеиспускательного  ¦         ¦

¦   ¦канала;                                                    ¦    15   ¦

¦   ¦б) средняя степень - значительное сужение                  ¦         ¦

¦   ¦мочеиспускательного канала;                                ¦    30   ¦

¦   ¦в) тяжелая степень - непроходимость уретры, ректо-         ¦         ¦

¦   ¦вагинальные и (или) уретро-вагинальные свищи.              ¦    50   ¦

¦                             МЯГКИЕ ТКАНИ                                ¦

¦61 ¦Рубцы в результате ожогов, отморожений или ран,            ¦         ¦

¦   ¦расположенные на лице и (или) переднебоковой поверхности   ¦         ¦

¦   ¦шеи:                                                       ¦         ¦

¦   ¦а) занимающие до 10% указанной поверхности;                ¦     5   ¦

¦   ¦б) занимающие 10 - 20%;                                    ¦    15   ¦

¦   ¦в) занимающие 20 - 30%;                                    ¦    25   ¦

¦   ¦г) свыше 30% данной поверхности.                           ¦    35   ¦

¦   ¦Примечания:                                                ¦         ¦

¦   ¦1. Условные анатомические границы области лица: верхняя -  ¦         ¦

¦   ¦край волосистого покрова головы в норме; боковая - передний¦         ¦

¦   ¦край основания ушной раковины, задний край ветви нижней    ¦         ¦

¦   ¦челюсти; нижняя - угол и нижний край тела нижней челюсти.  ¦         ¦

¦   ¦При производстве судебно-медицинской экспертизы границы    ¦         ¦

¦   ¦области лица включают ушные раковины.                      ¦         ¦

¦   ¦2. К косметическим заметным рубцам относятся рубцы,        ¦         ¦

¦   ¦отличающиеся по окраске от окружающей кожи, выступающие    ¦         ¦

¦   ¦над ее поверхностью, стягивающие ткани.                    ¦         ¦

¦   ¦3. Обезображивание - это резкое изменение естественного    ¦         ¦

¦   ¦вида лица человека в результате воздействия внешних причин.¦         ¦

¦   ¦При этом обосновывается вывод о неизгладимости повреждения.¦         ¦

¦62 ¦Наличие на туловище, конечностях (без нарушения функции    ¦         ¦

¦   ¦суставов), волосистой части головы рубцов, образовавшихся в¦         ¦

¦   ¦результате различных травм:                                ¦         ¦

¦   ¦а) площадью от 5 см2 до 0,5% поверхности тела;             ¦     5   ¦

¦   ¦б) площадью от 0,5 до 2% поверхности тела;                 ¦    10   ¦

¦   ¦в) площадью от 2 до 4% поверхности тела;                   ¦    15   ¦

¦   ¦г) площадью от 4 до 6% поверхности тела;                   ¦    20   ¦

¦   ¦д) площадью от 6 до 8% поверхности тела;                   ¦    25   ¦

¦   ¦е) площадью от 8 до 10% поверхности тела;                  ¦    30   ¦

¦   ¦ж) площадью от 10% и более.                                ¦    35   ¦

¦   ¦Примечания:                                                ¦         ¦

¦   ¦1. При нарушении функции сустава в результате образования  ¦         ¦

¦   ¦рубцов процент стойкой утраты общей трудоспособности       ¦         ¦

¦   ¦определяется в соответствии с критериями, перечисленными в ¦         ¦

¦   ¦соответствующих пунктах настоящего Перечня. Критерии,      ¦         ¦

¦   ¦указанные в настоящем пункте, при этом не применяются и    ¦         ¦

¦   ¦площадь рубцов, вызвавших контрактуру, при определении     ¦         ¦

¦   ¦общей площади рубцовых изменений не учитывается.           ¦         ¦

¦   ¦2. Один процент поверхности тела равен площади ладонной    ¦         ¦

¦   ¦поверхности кисти и пальцев пострадавшего.                 ¦         ¦

¦   ¦3. При определении площади рубцов следует учитывать и      ¦         ¦

¦   ¦рубцы, образовавшиеся на месте взятия кожного              ¦         ¦

¦   ¦аутотрансплантата для замещения дефекта пораженного        ¦         ¦

¦   ¦участка кожи.                                              ¦         ¦

¦                       ОПОРНО-ДВИГАТЕЛЬНЫЙ АППАРАТ                       ¦

¦                                Позвоночник                              ¦

¦63 ¦Нарушение функции позвоночника в результате травмы         ¦         ¦

¦   ¦любого его отдела, за исключением копчика:                 ¦         ¦

¦   ¦а) умеренное ограничение подвижности;                      ¦    30   ¦

¦   ¦б) значительное ограничение подвижности;                   ¦    40   ¦

¦   ¦в) резкое ограничение подвижности;                         ¦    50   ¦

¦   ¦г) полная неподвижность позвоночника (в том числе и одного ¦         ¦

¦   ¦из отделов), резкая его деформация.                        ¦    70   ¦

¦   ¦Примечание.                                                ¦         ¦

¦   ¦При переломах или вывихах позвонков различных отделов      ¦         ¦

¦   ¦позвоночника, повлекших за собой нарушение его функции,    ¦         ¦

¦   ¦процент стойкой утраты общей трудоспособности              ¦         ¦

¦   ¦устанавливается с учетом наиболее выраженного нарушения    ¦         ¦

¦   ¦функции по одному из подпунктов, перечисленных в           ¦         ¦

¦   ¦настоящем пункте.                                          ¦         ¦

¦64 ¦Удаление части копчика в результате травмы.                ¦    15   ¦

¦65 ¦Удаление копчика в результате травмы.                      ¦    20   ¦

¦                        Верхняя конечность                     ¦пра-¦ле- ¦

¦                                                               ¦вая ¦вая ¦

¦                       Лопатка и ключица                       ¦    ¦    ¦

¦66 ¦Нарушение функции плечевого пояса в результате перелома    ¦    ¦    ¦

¦   ¦лопатки, ключицы, разрыва ключично-акромиального или       ¦    ¦    ¦

¦   ¦грудино-ключичного сочленений:                             ¦    ¦    ¦

¦   ¦а) умеренная деформация, гипотрофия мышц, снижение силы    ¦    ¦    ¦

¦   ¦конечности, умеренное ограничение движений в плечевом      ¦    ¦    ¦

¦   ¦суставе;                                                   ¦ 15 ¦ 10 ¦

¦   ¦б) значительная деформация, выраженная атрофия мышц,       ¦    ¦    ¦

¦   ¦гипотрофия, значительное ограничение движений в плечевом   ¦    ¦    ¦

¦   ¦суставе;                                                   ¦ 20 ¦ 15 ¦

¦   ¦в) резкая деформация, резкая атрофия мышц плечевого пояса, ¦    ¦    ¦

¦   ¦резкое ограничение движений в плечевом суставе.            ¦ 30 ¦ 25 ¦

¦   ¦Примечания.                                                ¦    ¦    ¦

¦   ¦1. Для определения степени ограничения движений в плечевом ¦    ¦    ¦

¦   ¦суставе следует пользоваться критериями стойкой утраты     ¦    ¦    ¦

¦   ¦общей трудоспособности, указанными в пункте 62 настоящего  ¦    ¦    ¦

¦   ¦Перечня.                                                   ¦    ¦    ¦

¦   ¦2. В случаях, когда правая (или левая) конечность является ¦    ¦    ¦

¦   ¦рабочей, используются проценты стойкой утраты общей        ¦    ¦    ¦

¦   ¦трудоспособности, указанные в графе 3 соответственно       ¦    ¦    ¦

¦   ¦"правая" (или "левая").                                    ¦    ¦    ¦

¦                        Плечевой сустав                        ¦    ¦    ¦

¦67 ¦Костный анкилоз (неподвижность) плечевого сустава,         ¦    ¦    ¦

¦   ¦подтвержденный рентгенологическими данными.                ¦ 40 ¦ 35 ¦

¦68 ¦Болтающийся плечевой сустав в результате резекции головки  ¦    ¦    ¦

¦   ¦плечевой кости или суставной поверхности лопатки в связи с ¦    ¦    ¦

¦   ¦травмой.                                                   ¦ 60 ¦ 50 ¦

¦69 ¦Ограничение движений (контрактура) в плечевом суставе:     ¦    ¦    ¦

¦   ¦а) умеренно выраженное: сгибание (отведение плеча вперед) -¦    ¦    ¦

¦   ¦120 - 150°; разгибание (отведение назад) - 20 - 30°;       ¦    ¦    ¦

¦   ¦отведение плеча в сторону - 120 - 150°;                    ¦ 15 ¦ 10 ¦

¦   ¦б) значительно выраженное: сгибание (отведение плеча       ¦    ¦    ¦

¦   ¦вперед) - 75 - 115°; разгибание (отведение назад) - 5 -    ¦    ¦    ¦

¦   ¦15°; отведение плеча в сторону - 75 - 115°;                ¦ 20 ¦ 15 ¦

¦   ¦в) резко выраженное: сгибание (отведение плеча вперед) - 5 ¦    ¦    ¦

¦   ¦- 70°; разгибание (отведение назад) - 0°; отведение плеча в¦    ¦    ¦

¦   ¦сторону - 5 - 70°.                                         ¦ 30 ¦ 25 ¦

¦   ¦Примечание.                                                ¦    ¦    ¦

¦   ¦Объем движений в плечевом суставе в норме: отведение плеча ¦    ¦    ¦

¦   ¦вперед (сгибание - 180°); отведение плеча назад (разгибание¦    ¦    ¦

¦   ¦- 40 - 60°); отведение плеча в сторону - 150 - 180°;       ¦    ¦    ¦

¦   ¦ротация внутрь - 90°; ротация наружу - 50°.                ¦    ¦    ¦

¦70 ¦Привычный вывих плеча.                                     ¦ 20 ¦ 15 ¦

¦   ¦Примечание.                                                ¦    ¦    ¦

¦   ¦При вывихе плеча, повлекшем за собой нарушение функции     ¦    ¦    ¦

¦   ¦плечевого сустава, процент стойкой утраты общей            ¦    ¦    ¦

¦   ¦трудоспособности определяется в соответствии с критериями, ¦    ¦    ¦

¦   ¦предусмотренными пунктом 69 настоящего Перечня.            ¦    ¦    ¦

¦                             Плечо                             ¦    ¦    ¦

¦71 ¦Отсутствие верхней конечности и лопатки (или части ее).    ¦ 80 ¦ 75 ¦+---+-----------------

¦72 ¦Отсутствие верхней конечности после экзартикуляции в       ¦    ¦    ¦

¦   ¦плечевом суставе или культя на уровне верхней трети плеча. ¦ 75 ¦ 70 ¦

¦73 ¦Культя плеча на уровне средней или нижней трети.           ¦ 70 ¦ 65 ¦

¦74 ¦Ложный сустав или несросшийся перелом плечевой кости.      ¦ 45 ¦ 40 ¦

¦75 ¦Нарушение функции плеча:                                   ¦    ¦    ¦

¦   ¦а) умеренное ограничение движений в локтевом и плечевом    ¦    ¦    ¦

¦   ¦суставах;                                                  ¦ 20 ¦ 15 ¦

¦   ¦б) умеренное ограничение движений в одном из суставов      ¦    ¦    ¦

¦   ¦(локтевом или плечевом) и значительное ограничение         ¦    ¦    ¦

¦   ¦движений в другом;                                         ¦ 25 ¦ 20 ¦

¦   ¦в) значительное ограничение движений в локтевом и плечевом ¦    ¦    ¦

¦   ¦суставах или умеренное ограничение движений в одном из них ¦    ¦    ¦

¦   ¦и резкое ограничение в другом;                             ¦ 30 ¦ 25 ¦

¦   ¦г) значительное ограничение движений в одном из суставов   ¦    ¦    ¦

¦   ¦(локтевом или плечевом) и резкое ограничение движений в    ¦    ¦    ¦

¦   ¦другом;                                                    ¦ 35 ¦ 30 ¦

¦   ¦д) резкое ограничение движений в локтевом и плечевом       ¦    ¦    ¦

¦   ¦суставах.                                                  ¦ 40 ¦ 35 ¦

¦   ¦Примечания:                                                ¦    ¦    ¦

¦   ¦1. Для определения степени ограничения движений в локтевом ¦    ¦    ¦

¦   ¦и плечевом суставах следует пользоваться критериями стойкой¦    ¦    ¦

¦   ¦утраты общей трудоспособности, предусмотренными пунктами   ¦    ¦    ¦

¦   ¦78 и 69 настоящего Перечня.                                ¦    ¦    ¦

¦   ¦2. Если при судебно-медицинской экспертизе будет           ¦    ¦    ¦

¦   ¦установлено, что травма плеча повлекла за собой ограничение¦    ¦    ¦

¦   ¦движений в одном из суставов (локтевом или плечевом),      ¦    ¦    ¦

¦   ¦процент стойкой утраты общей трудоспособности              ¦    ¦    ¦

¦   ¦определяется в соответствии с критериями, предусмотренными ¦    ¦    ¦

¦   ¦пунктами 78 и 69 настоящего Перечня.                       ¦    ¦    ¦

¦                        Локтевой сустав                        ¦    ¦    ¦

¦76 ¦Болтающийся локтевой сустав в результате резекции суставной¦    ¦    ¦

¦   ¦поверхности плечевой и локтевой костей.                    ¦ 50 ¦ 40 ¦

¦77 ¦Костный анкилоз (неподвижность) локтевого сустава,         ¦    ¦    ¦

¦   ¦подтвержденный рентгенологическими данными:                ¦    ¦    ¦

¦   ¦а) в функционально выгодном положении (угол от 60 до 90°); ¦ 35 ¦ 30 ¦

¦   ¦б) в функционально невыгодном положении (угол меньше 60°   ¦    ¦    ¦

¦   ¦или больше 90°).                                           ¦ 40 ¦ 35 ¦

¦78 ¦Ограничение движений (контрактура) в локтевом суставе:     ¦    ¦    ¦

¦   ¦а) умеренно выраженное: сгибание - 50 - 60°; разгибание -  ¦    ¦    ¦

¦   ¦170 - 160°;                                                ¦ 10 ¦ 10 ¦

¦   ¦б) значительно выраженное: сгибание - 65 - 90°; разгибание ¦    ¦    ¦

¦   ¦- 155 - 140°;                                              ¦ 20 ¦ 15 ¦

¦   ¦в) резко выраженное: от 95° до 135°.                       ¦ 30 ¦ 25 ¦

¦   ¦Примечание.                                                ¦    ¦    ¦

¦   ¦Объем движений в локтевом суставе в норме: сгибание 30 -   ¦    ¦    ¦

¦   ¦45°; разгибание 175 - 180°.                                ¦    ¦    ¦

¦                          Предплечье                           ¦    ¦    ¦

¦79 ¦Отсутствие предплечья в результате экзартикуляции в        ¦    ¦    ¦

¦   ¦локтевом суставе или культя на уровне верхней трети.       ¦ 70 ¦ 65 ¦

¦80 ¦Культя предплечья на уровне средней или нижней трети       ¦ 65 ¦ 60 ¦

¦81 ¦Ложный сустав, несросшийся перелом в области диафиза или   ¦    ¦    ¦

¦   ¦метафиза (верхняя, средняя или нижняя треть):              ¦    ¦    ¦

¦   ¦а) одной кости предплечья;                                 ¦ 25 ¦ 20 ¦

¦   ¦б) обеих костей предплечья.                                ¦ 40 ¦ 35 ¦

¦82 ¦Нарушение функции предплечья:                              ¦    ¦    ¦

¦   ¦а) умеренное ограничение нарушение движений в              ¦    ¦    ¦

¦   ¦лучезапястном и локтевом суставах, ограничение супинации и ¦    ¦    ¦

¦   ¦пронации от 45° до 60°;                                    ¦ 15 ¦ 10 ¦

¦   ¦б) умеренное ограничение движений в одном из суставов      ¦    ¦    ¦

¦   ¦(лучезапястном или локтевом) и значительное в другом,      ¦    ¦    ¦

¦   ¦ограничение супинации и пронации от 25° до 40°;            ¦ 20 ¦ 15 ¦

¦   ¦в) значительное ограничение движений в лучезапястном и     ¦    ¦    ¦

¦   ¦локтевом суставах или умеренное ограничение движений в     ¦    ¦    ¦

¦   ¦одном из них и резкое в другом, ограничение супинации и    ¦    ¦    ¦

¦   ¦пронации от 0° до 20°;                                     ¦ 25 ¦ 20 ¦

¦   ¦г) значительное ограничение движений в одном из суставов   ¦    ¦    ¦

¦   ¦(лучезапястном или локтевом) и резкое в другом;            ¦ 30 ¦ 25 ¦

¦   ¦д) резкое ограничение движений в лучезапястном и локтевом  ¦    ¦    ¦

¦   ¦суставах.                                                  ¦ 35 ¦ 30 ¦

¦   ¦Примечания:                                                ¦    ¦    ¦

¦   ¦1. Для определения степени ограничения движений в          ¦    ¦    ¦

¦   ¦лучезапястном и локтевом суставах следует пользоваться     ¦    ¦    ¦

¦   ¦критериями, предусмотренными пунктами 84 и 78 настоящего   ¦    ¦    ¦

¦   ¦Перечня.                                                   ¦    ¦    ¦

¦   ¦2. Если при судебно-медицинской экспертизе будет           ¦    ¦    ¦

¦   ¦установлено, что травма предплечья повлекла за собой       ¦    ¦    ¦

¦   ¦ограничение движений в одном из суставов (лучезапястном    ¦    ¦    ¦

¦   ¦или локтевом), процент стойкой утраты общей                ¦    ¦    ¦

¦   ¦трудоспособности определяется в соответствии с критериями, ¦    ¦    ¦

¦   ¦предусмотренными пунктами 84 и 78 настоящего Перечня.      ¦    ¦    ¦

¦   ¦3. Измерение амплитуды вращательных движений               ¦    ¦    ¦

¦   ¦производится от 0° (положения среднего между пронацией и   ¦    ¦    ¦

¦   ¦супинацией). При этом рука должна быть согнута в локтевом  ¦    ¦    ¦

¦   ¦суставе под углом 90 - 100°.                               ¦    ¦    ¦

¦                     Лучезапястный сустав                      ¦    ¦    ¦

¦83 ¦Костный анкилоз (неподвижность) лучезапястного сустава,    ¦    ¦    ¦

¦   ¦подтвержденный данными рентгенологического исследования:   ¦    ¦    ¦

¦   ¦а) в функционально выгодном положении (сгибание или        ¦    ¦    ¦

¦   ¦разгибание до 20°);                                        ¦ 30 ¦ 25 ¦

¦   ¦б) в функционально невыгодном положении (сгибание или      ¦    ¦    ¦

¦   ¦разгибание 20° и более).                                   ¦ 40 ¦ 35 ¦

¦84 ¦Ограничение движений (контрактура) в лучезапястном суставе:¦    ¦    ¦

¦   ¦а) умеренно выраженное: сгибание - 30 - 40°; разгибание -  ¦    ¦    ¦

¦   ¦30 - 40°;                                                  ¦ 10 ¦ 10 ¦

¦   ¦б) значительно выраженное: сгибание - 20 - 25°; разгибание ¦    ¦    ¦

¦   ¦- 20 - 25°;                                                ¦ 15 ¦ 15 ¦

¦   ¦в) резко выраженное: сгибание - 0 - 15°; разгибание - 0 -  ¦    ¦    ¦

¦   ¦15°.                                                       ¦ 25 ¦ 20 ¦

¦   ¦Примечание.                                                ¦    ¦    ¦

¦   ¦Объем движений в лучезапястном суставе в норме: сгибание - ¦    ¦    ¦

¦   ¦50 - 75°, разгибание - 50 - 70°. Отсчет ведется от 0°.     ¦    ¦    ¦

¦                             Кисть                             ¦    ¦    ¦

¦                        Запястье, пясть                        ¦    ¦    ¦

¦85 ¦Отсутствие кисти на уровне запястья или пястных костей.    ¦ 65 ¦ 60 ¦

¦86 ¦Ложные суставы или несросшиеся переломы костей запястья    ¦    ¦    ¦

¦   ¦или пястных костей.                                        ¦ 15 ¦ 10 ¦

¦87 ¦Нарушение функции кисти в результате травмы запястья, пясти¦    ¦    ¦

¦   ¦(деформация, снижение мышечной силы, нарушение             ¦    ¦    ¦

¦   ¦хватательной способности):                                 ¦    ¦    ¦

¦   ¦а) умеренно выраженное;                                    ¦ 10 ¦ 10 ¦

¦   ¦б) значительно выраженное;                                 ¦ 15 ¦ 10 ¦

¦   ¦в) резко выраженное.                                       ¦ 20 ¦ 15 ¦

¦                         Пальцы кисти                          ¦    ¦    ¦

¦                    Первый (большой) палец                     ¦    ¦    ¦

¦88 ¦Значительные дефекты мягких тканей ногтевой фаланги,       ¦    ¦    ¦

¦   ¦вызвавшие ее деформацию.                                   ¦  5 ¦  5 ¦

¦89 ¦Культя на уровне:                                          ¦    ¦    ¦

¦   ¦а) ногтевой фаланги;                                       ¦ 10 ¦ 10 ¦

¦   ¦б) межфалангового сустава;                                 ¦ 15 ¦ 15 ¦

¦   ¦в) основной фаланги.                                       ¦ 20 ¦ 15 ¦

¦90 ¦Отсутствие пальца (экзартикуляция)                         ¦ 25 ¦ 20 ¦

¦91 ¦Отсутствие пальца с пястной костью или частью ее           ¦ 30 ¦ 25 ¦

¦92 ¦Костный анкилоз (неподвижность) одного из суставов пальца: ¦    ¦    ¦

¦   ¦а) в функционально выгодном (полусогнутом) положении;      ¦ 10 ¦ 10 ¦

¦   ¦б) в функционально невыгодном (выпрямленном или согнутом)  ¦    ¦    ¦

¦   ¦положении.                                                 ¦ 15 ¦ 10 ¦

¦93 ¦Костный анкилоз (неподвижность) двух суставов пальца:      ¦    ¦    ¦

¦   ¦а) в функционально выгодном (полусогнутом) положении;      ¦ 15 ¦ 10 ¦

¦   ¦б) в функционально невыгодном (выпрямленном или согнутом)  ¦    ¦    ¦

¦   ¦положении.                                                 ¦ 20 ¦ 15 ¦

¦94 ¦Костный анкилоз (неподвижность) запястно-пястного сустава и¦    ¦    ¦

¦   ¦двух суставов пальца:                                      ¦    ¦    ¦

¦   ¦а) в функционально выгодном (полусогнутом) положении;      ¦ 20 ¦ 15 ¦

¦   ¦б) в функционально невыгодном (выпрямленном или согнутом)  ¦    ¦    ¦

¦   ¦положении.                                                 ¦ 25 ¦ 20 ¦

¦95 ¦Нарушение функции пальца вследствие ограничения движений   ¦    ¦    ¦

¦   ¦в суставах:                                                ¦    ¦    ¦

¦   ¦а) умеренно выраженного;                                   ¦  5 ¦  5 ¦

¦   ¦б) значительно выраженного;                                ¦ 10 ¦ 10 ¦

¦   ¦в) резко выраженного в функционально невыгодном            ¦    ¦    ¦

¦   ¦(полусогнутом) положении;                                  ¦ 15 ¦ 10 ¦

¦   ¦г) резко выраженного в функционально невыгодном (резко     ¦    ¦    ¦

¦   ¦согнутом или выпрямленном) положении.                      ¦ 20 ¦ 15 ¦

¦                  Второй (указательный) палец                  ¦    ¦    ¦

¦96 ¦Значительные дефекты мягких тканей ногтевой фаланги,       ¦    ¦    ¦

¦   ¦вызвавшие ее деформацию, а также культя на уровне          ¦    ¦    ¦

¦   ¦дистальной половины ногтевой фаланги.                      ¦  5 ¦  5 ¦

¦97 ¦Культя на уровне:                                          ¦    ¦    ¦

¦   ¦а) ногтевой фаланги, второго (дистального) межфалангового  ¦    ¦    ¦

¦   ¦сустава;                                                   ¦ 10 ¦ 10 ¦

¦   ¦б) средней фаланги или первого (проксимального)            ¦    ¦    ¦

¦   ¦межфалангового сустава;                                    ¦ 15 ¦ 10 ¦

¦   ¦в) основной фаланги или пястно-фалангового сустава         ¦    ¦    ¦

¦   ¦(отсутствие пальца).                                       ¦ 20 ¦ 15 ¦

¦98 ¦Отсутствие пальца с пястной костью или частью ее.          ¦ 25 ¦ 20 ¦

¦99 ¦Нарушение функции пальца:                                  ¦    ¦    ¦

¦   ¦а) умеренно выраженное ограничение движений в суставах;    ¦  5 ¦  5 ¦

¦   ¦б) значительно выраженное ограничение движений в суставах, ¦    ¦    ¦

¦   ¦анкилоз или резкое ограничение движений во втором          ¦    ¦    ¦

¦   ¦(дистальном) межфаланговом суставе;                        ¦ 10 ¦ 10 ¦

¦   ¦в) резко выраженное ограничение движений в суставах в      ¦    ¦    ¦

¦   ¦функционально выгодном (полусогнутом) положении, анкилоз   ¦    ¦    ¦

¦   ¦первого (проксимального) межфалангового или пястно-        ¦    ¦    ¦

¦   ¦фалангового сустава, подтвержденный рентгенологическими    ¦    ¦    ¦

¦   ¦данными;                                                   ¦ 15 ¦ 15 ¦

¦   ¦г) резко выраженное ограничение движений в суставах в      ¦    ¦    ¦

¦   ¦функционально невыгодном (резко согнутом или               ¦    ¦    ¦

¦   ¦выпрямленном) положении, анкилоз двух или трех суставов,   ¦    ¦    ¦

¦   ¦подтвержденный рентгенологическими данными.                ¦ 20 ¦ 15 ¦

¦      Третий (средний), четвертый (безымянный) или пятый       ¦    ¦    ¦

¦                        (мизинец) пальцы                       ¦    ¦    ¦

¦100¦Культя на уровне:                                          ¦    ¦    ¦

¦   ¦а) ногтевой фаланги, второго (дистального) межфалангового  ¦    ¦    ¦

¦   ¦сустава;                                                   ¦  5 ¦  5 ¦

¦   ¦б) средней фаланги, первого (проксимального)               ¦    ¦    ¦

¦   ¦межфалангового сустава;                                    ¦ 10 ¦ 10 ¦

¦   ¦в) основной фаланги или пястно-фалангового сустава         ¦    ¦    ¦

¦   ¦(отсутствие пальца).                                       ¦ 15 ¦ 10 ¦

¦101¦Отсутствие пальца с пястной костью или частью ее.          ¦ 20 ¦ 15 ¦

¦102¦Нарушение функции одного пальца:                           ¦    ¦    ¦

¦   ¦а) умеренное ограничение движений в суставах, анкилоз,     ¦    ¦    ¦

¦   ¦значительное и резкое ограничение движений во втором       ¦    ¦    ¦

¦   ¦(дистальном) межфаланговом суставе;                        ¦  5 ¦  5 ¦

¦   ¦б) контрактура пальца в функционально выгодном             ¦    ¦    ¦

¦   ¦(полусогнутом) положении, анкилоз первого (проксимального) ¦    ¦    ¦

¦   ¦или пястно-фалангового сустава, подтвержденный             ¦    ¦    ¦

¦   ¦рентгенологическими данными;                               ¦ 10 ¦ 10 ¦

¦   ¦в) контрактура пальца в функционально невыгодном (резко    ¦    ¦    ¦

¦   ¦согнутом или выпрямленном) положении, анкилоз двух или     ¦    ¦    ¦

¦   ¦трех суставов, подтвержденный рентгенологическими          ¦    ¦    ¦

¦   ¦данными.                                                   ¦ 15 ¦ 15 ¦

¦                 Несколько пальцев одной кисти                 ¦    ¦    ¦

¦103¦Отсутствие двух пальцев кисти:                             ¦    ¦    ¦

¦   ¦а) первого и второго (I + II);                             ¦ 45 ¦ 40 ¦

¦   ¦б) первого с третьим, четвертым или пятым (I + III), (I +  ¦    ¦    ¦

¦   ¦IV), (I + V);                                              ¦ 40 ¦ 35 ¦

¦   ¦в) второго с третьим, четвертым или пятым (II + III), (II +¦    ¦    ¦

¦   ¦IV), (II + V);                                             ¦ 35 ¦ 30 ¦

¦   ¦г) третьего с четвертым или пятым (III + IV), (III + V);   ¦ 30 ¦ 25 ¦

¦   ¦д) четвертого с пятым (IV + V).                            ¦ 30 ¦ 25 ¦

¦104¦Отсутствие трех пальцев кисти:                             ¦    ¦    ¦

¦   ¦а) первого и второго с третьим, четвертым или пятым (I + II¦    ¦    ¦

¦   ¦+ III), (I + II + IV), (I + II + V);                       ¦ 55 ¦ 50 ¦

¦   ¦б) первого и третьего с четвертым или пятым (I + III + IV),¦    ¦    ¦

¦   ¦(I + III + V);                                             ¦ 50 ¦ 45 ¦

¦   ¦в) первого и четвертого с пятым (I + IV + V);              ¦ 50 ¦ 45 ¦

¦   ¦г) второго и третьего с четвертым (II + III + IV), (II +   ¦    ¦    ¦

¦   ¦III + V);                                                  ¦ 45 ¦ 40 ¦

¦   ¦д) второго и четвертого с пятым (II + IV + V);             ¦ 45 ¦ 40 ¦

¦   ¦е) третьего и четвертого с пятым (III + IV + V).           ¦ 40 ¦ 35 ¦

¦105¦Отсутствие четырех пальцев кисти:                          ¦    ¦    ¦

¦   ¦а) первого, второго и третьего с четвертым или пятым (I +  ¦    ¦    ¦

¦   ¦II + III + IV), (I + II + III + V);                        ¦ 60 ¦ 55 ¦

¦   ¦б) первого, второго, четвертого и пятого (I + II + IV + V);¦ 60 ¦ 55 ¦

¦   ¦в) первого, третьего, четвертого и пятого (I + III + IV +  ¦    ¦    ¦

¦   ¦V);                                                        ¦ 55 ¦ 50 ¦

¦   ¦г) второго, третьего, четвертого и пятого (II + III + IV + ¦    ¦    ¦

¦   ¦V).                                                        ¦ 50 ¦ 45 ¦

¦   ¦Примечание.                                                ¦    ¦    ¦

¦   ¦При отсутствии двух и более пальцев с пястными костями или ¦    ¦    ¦

¦   ¦частью их процент стойкой утраты общей трудоспособности,   ¦    ¦    ¦

¦   ¦предусмотренный пунктами 104, 105, 106 настоящего Перечня, ¦    ¦    ¦

¦   ¦увеличивается независимо от количества пальцев на 5%       ¦    ¦    ¦

¦   ¦однократно.                                                ¦    ¦    ¦

¦106¦Отсутствие всех пальцев кисти                              ¦ 65 ¦ 60 ¦

¦107¦Нарушение функции пальцев кисти:                           ¦    ¦    ¦

¦   ¦а) умеренное ограничение движений в суставах:              ¦    ¦    ¦

¦   ¦    двух пальцев;                                          ¦ 10 ¦  5 ¦

¦   ¦    трех пальцев;                                          ¦ 15 ¦ 10 ¦

¦   ¦    четырех пальцев;                                       ¦ 20 ¦ 15 ¦

¦   ¦    пяти пальцев.                                          ¦ 25 ¦ 20 ¦

¦   ¦б) значительное ограничение движений в суставах, а также   ¦    ¦    ¦

¦   ¦анкилозы дистальных межфаланговых суставов:                ¦    ¦    ¦

¦   ¦    двух пальцев;                                          ¦ 15 ¦ 10 ¦

¦   ¦    трех пальцев;                                          ¦ 20 ¦ 15 ¦

¦   ¦    четырех пальцев;                                       ¦ 25 ¦ 20 ¦

¦   ¦    пяти пальцев.                                          ¦ 30 ¦ 25 ¦

¦   ¦в) резкое ограничение движений в суставах в функционально  ¦    ¦    ¦

¦   ¦выгодном (полусогнутом) положении:                         ¦    ¦    ¦

¦   ¦    двух пальцев;                                          ¦ 20 ¦ 15 ¦

¦   ¦    трех пальцев;                                          ¦ 25 ¦ 20 ¦

¦   ¦    четырех пальцев;                                       ¦ 35 ¦ 30 ¦

¦   ¦    пяти пальцев.                                          ¦ 45 ¦ 40 ¦

¦   ¦г) резкое ограничение движений в суставах в функционально  ¦    ¦    ¦

¦   ¦невыгодном (резко согнутом или выпрямленном) положении, а  ¦    ¦    ¦

¦   ¦также анкилоз проксимальных межфаланговых и пястно-        ¦    ¦    ¦

¦   ¦фаланговых суставов:                                       ¦    ¦    ¦

¦   ¦    двух пальцев;                                          ¦ 25 ¦ 20 ¦

¦   ¦    трех пальцев;                                          ¦ 35 ¦ 30 ¦

¦   ¦    четырех пальцев;                                       ¦ 40 ¦ 35 ¦

¦   ¦    пяти пальцев.                                          ¦ 50 ¦ 45 ¦

¦                                   ТАЗ                                   ¦

¦108¦Нарушение функции таза в результате перелома костей,       ¦         ¦

¦   ¦разрыва лонного или крестцово-подвздошного сочленений:     ¦         ¦

¦   ¦а) умеренное нарушение статики, походки, умеренное         ¦         ¦

¦   ¦ограничение движений в одном тазобедренном суставе;        ¦    25   ¦

¦   ¦б) значительное нарушение статики, походки, умеренное      ¦         ¦

¦   ¦ограничение движений в двух тазобедренных суставах или     ¦         ¦

¦   ¦значительное ограничение в одном из этих суставов;         ¦    30   ¦

¦   ¦в) резкое нарушение статики, походки, значительное         ¦         ¦

¦   ¦ограничение движений в двух тазобедренных суставах или     ¦         ¦

¦   ¦резкое ограничение движений в одном из этих суставов.      ¦    50   ¦

¦   ¦Примечание.                                                ¦         ¦

¦   ¦При изолированных переломах вертлужной впадины процент     ¦         ¦

¦   ¦стойкой утраты общей трудоспособности определяется в       ¦         ¦

¦   ¦соответствии с критериями, предусмотренными пунктом 110    ¦         ¦

¦   ¦настоящего Перечня.                                        ¦         ¦

¦                            НИЖНЯЯ КОНЕЧНОСТЬ                            ¦

¦                          Тазобедренный сустав                           ¦

¦109¦Костный анкилоз (неподвижность), а также болтающийся       ¦         ¦

¦   ¦тазобедренный сустав, подтвержденные рентгенологическими   ¦         ¦

¦   ¦данными:                                                   ¦         ¦

¦   ¦а) анкилоз в функционально выгодном (разогнутом)           ¦         ¦

¦   ¦положении;                                                 ¦    45   ¦

¦   ¦б) анкилоз в функционально невыгодном (согнутом)           ¦         ¦

¦   ¦положении;                                                 ¦    60   ¦

¦   ¦в) болтающийся тазобедренный сустав в результате резекции  ¦         ¦

¦   ¦головки бедра и/или вертлужной впадины.                    ¦    70   ¦

¦110¦Ограничение движений (контрактура) в тазобедренном         ¦         ¦

¦   ¦суставе:                                                   ¦         ¦

¦   ¦а) умеренно выраженное (сгибание - 70 - 80°, разгибание -  ¦         ¦

¦   ¦10°, отведение - 30 - 35°);                                ¦    25   ¦

¦   ¦б) значительно выраженное (сгибание - от 55 до 70°,        ¦         ¦

¦   ¦разгибание - 0 - 5°, отведение - от 30 до 20°);            ¦    30   ¦

¦   ¦в) резко выраженное (сгибание - до 55°, разгибание - 0°,   ¦         ¦

¦   ¦отведение - до 20°).                                       ¦    35   ¦

¦   ¦Примечания:                                                ¦         ¦

¦   ¦1. Объем движений в тазобедренном суставе в норме: сгибание¦         ¦

¦   ¦- 90 - 100°, разгибание - 15°, отведение - 40 - 50° (отсчет¦         ¦

¦   ¦ведется от 0°).                                            ¦         ¦

¦   ¦2. Наличие эндопротеза тазобедренного сустава, примененного¦         ¦

¦   ¦в связи с травмой, дает основание для применения критерия  ¦         ¦

¦   ¦стойкой утраты общей трудоспособности, предусмотренного    ¦         ¦

¦   ¦подпунктом "б" настоящего пункта. Однако если при судебно- ¦         ¦

¦   ¦медицинской экспертизе будет установлено, что имеется резко¦         ¦

¦   ¦выраженная контрактура, то процент стойкой утраты общей    ¦         ¦

¦   ¦трудоспособности определяется в соответствии с критерием,  ¦         ¦

¦   ¦предусмотренным подпунктом "в" настоящего пункта.          ¦         ¦

¦   ¦3. Процент стойкой утраты общей трудоспособности по        ¦         ¦

¦   ¦подпунктам "б" или "в" настоящего пункта определяется      ¦         ¦

¦   ¦только в том случае, если при судебно-медицинской          ¦         ¦

¦   ¦экспертизе будет установлено ограничение движений в        ¦         ¦

¦   ¦тазобедренном суставе в пределах, характерных для каждой   ¦         ¦

¦   ¦степени не менее чем в двух направлениях. Если такое       ¦         ¦

¦   ¦ограничение будет установлено только в одном направлении,  ¦         ¦

¦   ¦процент стойкой утраты общей трудоспособности              ¦         ¦

¦   ¦определяется в соответствии с критериями стойкой утраты    ¦         ¦

¦   ¦общей трудоспособности, предусмотренными подпунктами "а"   ¦         ¦

¦   ¦или "б" настоящего пункта.                                 ¦         ¦

¦                                  Бедро                                  ¦

¦111¦Отсутствие нижней конечности в результате экзартикуляции в ¦         ¦

¦   ¦тазобедренном суставе или культя бедра на уровне верхней   ¦         ¦

¦   ¦трети.                                                     ¦    70   ¦

¦112¦Культя бедра на уровне средней или нижней трети.           ¦    65   ¦

¦113¦Несросшийся перелом или ложный сустав бедра.               ¦    55   ¦

¦114¦Нарушение функции бедра в результате травмы:               ¦         ¦

¦   ¦а) умеренное ограничение движений в тазобедренном или      ¦         ¦

¦   ¦коленном суставах;                                         ¦    30   ¦

¦   ¦б) умеренное ограничение движений в одном из суставов      ¦         ¦

¦   ¦(тазобедренном или коленном) и значительное в другом;      ¦    35   ¦

¦   ¦в) значительное ограничение движений в тазобедренном и     ¦         ¦

¦   ¦коленном суставах или умеренное ограничение движений в     ¦         ¦

¦   ¦одном из них и резкое ограничение в другом;                ¦    45   ¦

¦   ¦г) значительное ограничение движений в одном из суставов   ¦         ¦

¦   ¦(тазобедренном или коленном) и резкое ограничение движений ¦         ¦

¦   ¦в другом;                                                  ¦    50   ¦

¦   ¦д) резкое ограничение движений в тазобедренном и коленном  ¦         ¦

¦   ¦суставах.                                                  ¦    60   ¦

¦   ¦Примечания:                                                ¦         ¦

¦   ¦1. Для определения степени ограничения движений в коленном ¦         ¦

¦   ¦и тазобедренном суставах следует пользоваться критериями,  ¦         ¦

¦   ¦предусмотренными пунктами 110 или 118 настоящего Перечня.  ¦         ¦

¦   ¦2. Если при судебно-медицинской экспертизе будет           ¦         ¦

¦   ¦установлено, что травма бедра повлекла за собой ограничение¦         ¦

¦   ¦движений в одном из суставов (тазобедренном или коленном), ¦         ¦

¦   ¦процент стойкой утраты общей трудоспособности              ¦         ¦

¦   ¦определяется в соответствии с критериями, предусмотренными ¦         ¦

¦   ¦пунктами 110 или 118 настоящего Перечня. Пункт 114         ¦         ¦

¦   ¦настоящего Перечня при этом не применяется.                ¦         ¦

¦                             Коленный сустав                             ¦

¦115¦Болтающийся коленный сустав в результате резекции          ¦         ¦

¦   ¦суставных поверхностей бедра и/или большеберцовой          ¦    45   ¦

¦116¦Костный анкилоз (неподвижность) коленного сустава:         ¦         ¦

¦   ¦а) в функционально выгодном (разогнутом) положении;        ¦    35   ¦

¦   ¦б) в функционально невыгодном (согнутом под углом не более ¦         ¦

¦   ¦160°) положении.                                           ¦    50   ¦

¦117¦Избыточная (патологическая) подвижность в суставе в        ¦         ¦

¦   ¦результате разрыва связочного аппарата                     ¦    10   ¦

¦118¦Ограничение движений (контрактура) в коленном суставе:     ¦         ¦

¦   ¦а) умеренно выраженное (сгибание - от 75 до 85°, разгибание¦         ¦

¦   ¦- от 170 до 175° или сгибание - от 90 до 105°, разгибание -¦         ¦

¦   ¦от 170 до 175°);                                           ¦    20   ¦

¦   ¦б) значительно выраженное (сгибание - от 90 до 105°,       ¦         ¦

¦   ¦разгибание - 150 до 165° или сгибание - больше 105°,       ¦         ¦

¦   ¦разгибание - от 150 до 165);                               ¦    25   ¦

¦   ¦в) резко выраженное (сгибание - больше 105°, разгибание -  ¦         ¦

¦   ¦меньше 150°).                                              ¦    30   ¦

¦   ¦Примечание.                                                ¦         ¦

¦   ¦Объем движений в коленном суставе в норме: сгибание - 40 - ¦         ¦

¦   ¦70°, разгибание - 180°.                                    ¦         ¦

¦                                 Голень                                  ¦

¦119¦Отсутствие голени в результате экзартикуляции в коленном   ¦         ¦

¦   ¦суставе или культя на уровне верхней трети голени          ¦    60   ¦

¦120¦Культя на уровне:                                          ¦         ¦

¦   ¦а) средней трети голени;                                   ¦    55   ¦

¦   ¦б) нижней трети голени.                                    ¦    50   ¦

¦121¦Ложный сустав или несросшийся перелом костей голени:       ¦         ¦

¦   ¦а) обеих костей;                                           ¦    45   ¦

¦   ¦б) большеберцовой кости;                                   ¦    35   ¦

¦   ¦в) малоберцовой кости;                                     ¦    10   ¦

¦   ¦г) большеберцовой и сросшийся перелом малоберцовой;        ¦    40   ¦

¦   ¦д) малоберцовой и сросшийся перелом большеберцовой.        ¦    20   ¦

¦122¦Нарушение функции голени:                                  ¦         ¦

¦   ¦а) умеренное ограничение движений в коленном или           ¦         ¦

¦   ¦голеностопном суставах;                                    ¦    25   ¦

¦   ¦б) умеренное ограничение движений в одном из суставов      ¦         ¦

¦   ¦(коленном или голеностопном) и значительное ограничение в  ¦         ¦

¦   ¦другом;                                                    ¦    30   ¦

¦   ¦в) значительное ограничение движений в коленном и          ¦         ¦

¦   ¦голеностопном суставах или умеренное ограничение движений  ¦         ¦

¦   ¦в одном и резкое ограничение в другом;                     ¦    35   ¦

¦   ¦г) значительное ограничение движений в одном из суставов   ¦         ¦

¦   ¦(коленном или голеностопном) и резкое ограничение в другом;¦    40   ¦

¦   ¦д) резкое ограничение движений в коленном и голеностопном  ¦         ¦

¦   ¦суставах.                                                  ¦    45   ¦

¦   ¦Примечания:                                                ¦         ¦

¦   ¦1. Для определения степени ограничения движений в коленном ¦         ¦

¦   ¦и голеностопном суставах следует пользоваться критериями,  ¦         ¦

¦   ¦предусмотренными пунктами 118 и 125 настоящего Перечня.    ¦         ¦

¦   ¦2. Если при судебно-медицинской экспертизе будет           ¦         ¦

¦   ¦установлено, что травма голени повлекла за собой           ¦         ¦

¦   ¦ограничение движений в одном из суставов (коленном или     ¦         ¦

¦   ¦голеностопном), процент стойкой утраты общей               ¦         ¦

¦   ¦трудоспособности определяется в соответствии с критериями, ¦         ¦

¦   ¦предусмотренными пунктами 118 или 125 настоящего Перечня.  ¦         ¦

¦                          Голеностопный сустав                           ¦

¦123¦Болтающийся голеностопный сустав.                          ¦    35   ¦

¦   ¦Примечание.                                                ¦         ¦

¦   ¦Пункт 123 настоящего Перечня применяется при частичном     ¦         ¦

¦   ¦или полном отсутствии суставных поверхностей               ¦         ¦

¦   ¦большеберцовой и таранной костей, подтвержденном данными   ¦         ¦

¦   ¦рентгенологического исследования.                          ¦         ¦

¦124¦Костный анкилоз (неподвижность) голеностопного сустава,    ¦         ¦

¦   ¦подтвержденный рентгенологическими данными:                ¦         ¦

¦   ¦а) в функционально выгодном положении (под углом 90 - 95°);¦    30   ¦

¦   ¦б) в функционально невыгодном (каком-либо ином)            ¦         ¦

¦   ¦положении.                                                 ¦    40   ¦

¦125¦Ограничение движений (контрактура) в голеностопном         ¦         ¦

¦   ¦суставе:                                                   ¦         ¦

¦   ¦а) умеренно выраженное: (разгибание - 80 - 85°, сгибание - ¦         ¦

¦   ¦110 - 130°);                                               ¦    15   ¦

¦   ¦б) значительно выраженное: (разгибание - 90 - 95°, сгибание¦         ¦

¦   ¦- 90 - 105°);                                              ¦    20   ¦

¦   ¦в) резко выраженное: (разгибание и сгибание в пределах     ¦         ¦

¦   ¦10°).                                                      ¦    25   ¦

¦   ¦Примечание.                                                ¦         ¦

¦   ¦Объем движений в голеностопном суставе в норме: разгибание ¦         ¦

¦   ¦- 70 - 75°, сгибание - 135 - 140°. Отсчет ведется от угла  ¦         ¦

¦   ¦90° - функционально выгодного положения стопы.             ¦         ¦

¦                                 Стопа                                   ¦

¦126¦Отсутствие стопы в результате экзартикуляции в             ¦         ¦

¦   ¦голеностопном суставе или ампутация стопы на уровне        ¦         ¦

¦   ¦пяточной или таранной кости.                               ¦    45   ¦

¦127¦Отсутствие дистального отдела стопы в результате ампутации ¦         ¦

¦   ¦на уровне костей предплюсны.                               ¦    40   ¦

¦128¦Отсутствие дистального отдела стопы в результате ампутации ¦         ¦

¦   ¦на уровне плюсневых костей.                                ¦    35   ¦

¦129¦Нарушение функции стопы в результате ее травмы:            ¦         ¦

¦   ¦а) умеренно выраженная отечность, умеренное нарушение      ¦         ¦

¦   ¦статики;                                                   ¦    15   ¦

¦   ¦б) значительно выраженная отечность, значительное          ¦         ¦

¦   ¦нарушение статики, умеренное ограничение движений в        ¦         ¦

¦   ¦голеностопном суставе;                                     ¦    20   ¦

¦   ¦в) резко выраженная отечность, резкое нарушение статики,   ¦         ¦

¦   ¦значительное ограничение движений в голеностопном суставе; ¦    25   ¦

¦   ¦г) резко выраженная отечность, резкое нарушение статики,   ¦         ¦

¦   ¦резкое ограничение движений в голеностопном суставе.       ¦    30   ¦

¦                             Пальцы стопы                                ¦

¦130¦Отсутствие всех пальцев стопы в результате экзартикуляции в¦         ¦

¦   ¦плюснефаланговых суставах или ампутации на уровне          ¦         ¦

¦   ¦основных фаланг.                                           ¦    25   ¦

¦131¦Отсутствие первого пальца с плюсневой костью или частью ее.¦    15   ¦

¦132¦Отсутствие первого пальца в результате экзартикуляции в    ¦         ¦

¦   ¦плюснефаланговом суставе или ампутация на уровне основной  ¦         ¦

¦   ¦фаланги.                                                   ¦    10   ¦

¦133¦Нарушение функции первого пальца в результате травмы или   ¦         ¦

¦   ¦культя на уровне ногтевой фаланги или межфалангового       ¦         ¦

¦   ¦сустава.                                                   ¦     5   ¦

¦134¦Отсутствие пальцев одной стопы в результате экзартикуляции ¦         ¦

¦   ¦в плюснефаланговом суставе или культя на уровне основной   ¦         ¦

¦   ¦фаланги (кроме первого):                                   ¦         ¦

¦   ¦а) одного пальца;                                          ¦     5   ¦

¦   ¦б) двух - трех пальцев;                                    ¦    10   ¦

¦   ¦в) четырех пальцев.                                        ¦    15   ¦

¦135¦Отсутствие пальца с плюсневой костью или частью ее (кроме  ¦         ¦

¦   ¦первого):                                                  ¦         ¦

¦   ¦а) одного пальца;                                          ¦    10   ¦

¦   ¦б) двух-трех пальцев;                                      ¦    15   ¦

¦   ¦в) четырех пальцев.                                        ¦    20   ¦

¦136¦Нарушение функции пальцев или отсутствие одной, двух       ¦         ¦

¦   ¦фаланг (кроме первого):                                    ¦         ¦

¦   ¦а) одного-двух пальцев;                                    ¦     5   ¦

¦   ¦б) трех-четырех пальцев.                                   ¦    10   ¦

¦   ¦Примечание.                                                ¦         ¦

¦   ¦Если после травмы двух и более пальцев стопы (кроме        ¦         ¦

¦   ¦первого) функция одного из них полностью восстановилась, а ¦         ¦

¦   ¦функция остальных оказалась нарушенной, процент стойкой    ¦         ¦

¦   ¦утраты общей трудоспособности определяется в соответствии с¦         ¦

¦   ¦критериями, предусмотренными настоящим пунктом.            ¦         ¦

¦137¦Посттравматические тромбофлебит, лимфостаз, нарушение      ¦         ¦

¦   ¦трофики:                                                   ¦         ¦

¦   ¦а) умеренная отечность, умеренная пигментация, бледность   ¦         ¦

¦   ¦кожных покровов;                                           ¦     5   ¦

¦   ¦б) значительная отечность, цианоз, трофические язвы        ¦         ¦

¦   ¦площадью до 4 см2;                                         ¦    10   ¦

¦   ¦в) резкая отечность ("слоновость") конечности, цианоз,     ¦         ¦

¦   ¦трофические язвы площадью более 4 см2.                     ¦    15   ¦

¦   ¦Примечание.                                                ¦         ¦

¦   ¦Критерии стойкой утраты общей трудоспособности,            ¦         ¦

¦   ¦предусмотренные настоящим пунктом, применяются при         ¦         ¦

¦   ¦тромбофлебитах, лимфостазах и нарушениях трофики,          ¦         ¦

¦   ¦наступивших вследствие травмы верхних или нижних           ¦         ¦

¦   ¦конечностей, за исключением повреждений крупных            ¦         ¦

¦   ¦периферических сосудов и нервов.                           ¦         ¦

¦138¦Травматический остеомиелит:                                ¦         ¦

¦   ¦а) при отсутствии воспалительного процесса;                ¦     5   ¦

¦   ¦б) при наличии функционирующих свищей и гнойных ран.       ¦    10   ¦

Тема: ОФОРМЛЕНИЕ МАТЕРИАЛОВ РАССЛЕДОВАНИЯ, УЧЕТА И РЕГИСТРАЦИИ НЕСЧАСТНЫХ СЛУЧАЕВ НА ПРОИЗВОДСТВЕ
Для назначения обеспечения по страхованию от несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний страховщик на основании ст. 11 Федерального закона от 16.07.1999 г. № 165-ФЗ и ст. 18 Федерального закона от 24.07.1998 г. № 125-ФЗ проводит экспертизу страхового случая. Для экспертизы страхового случая страхователь должен представить в отдел организации страхования от несчастных случаев на производстве и профзаболеваний надлежащим образом оформленные материалы расследования несчастного случая на производстве и акт о несчастном случае на производстве (Форма Н-1).
Статьей 228 Трудового кодекса РФ на работодателя возложена обязанность организовать своевременное расследование несчастного случая на производстве, а также оформить материалы расследования произошедшего несчастного случая.

Перечень материалов расследования несчастного случая приводится в ст. 229.2 Трудового кодекса РФ; он включает следующие документы:

· планы, эскизы, схемы, протокол осмотра места происшествия, а при необходимости - фото- и видеоматериалы; 

· документы, характеризующие состояние рабочего места, наличие опасных и вредных производственных факторов; 

· выписки из журналов регистрации инструктажей по охране труда и протоколов проверки знаний пострадавшим требований охраны труда; 

· протоколы опросов очевидцев несчастного случая и должностных лиц, объяснения пострадавшего; 

· экспертные заключения специалистов, результаты технических расчетов, лабораторных исследований и испытаний; 

· медицинское заключение (Форма 315/У) о характере и степени тяжести повреждения, причиненного здоровью пострадавшего. В случае смерти пострадавшего — акт медицинского исследования трупа. 

· документы, подтверждающие выдачу пострадавшему специальной одежды, специальной обуви и других средств индивидуальной защиты в соответствии с действующими нормами, и пр.

Указанный перечень документов является открытым. Комиссия вправе в зависимости от обстоятельств произошедшего несчастного случая устанавливать конкретный состав документов, подлежащих предоставлению и оформлению работодателем.

Эти документы оформляются независимо от того, является произошедший с работником несчастный случай легким или признан тяжелым.
Материалы расследования несчастного случая должны быть укомплектованы таким образом и содержать такие документы, из содержания которых комиссия с достоверностью может определить, является произошедший несчастный случай производственным или нет.

Итак, сведения, содержащиеся в материалах расследования несчастного случая, должны позволять комиссии установить следующие имеющие существенное значение факты:

· наличие и характер трудовых отношений между пострадавшим и работодателем, на производстве у которого произошел несчастный случай; 

· причины несчастного случая; 

· обстоятельства произошедшего несчастного случая; 

· были ли действия пострадавшего связаны с выполнением трудовых обязанностей в момент повреждения им здоровья; 

· лиц, виновных в допущении нарушений охраны труда и техники безопасности;

Регламентация порядка оформления материалов расследования
несчастного случая
Соблюдение установленных законом правил оформления материалов расследования несчастного случая на производстве имеет очень важное значение, так как только оформленный надлежащим образом несчастный случай на производстве может быть признан исполнительным органом Фонда социального страхования РФ (страховщиком) страховым, что, в свою очередь, дает право пострадавшему получать обеспечение по обязательному социальному страхованию от несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний.

Порядок оформления материалов расследования несчастного случая установлен ст. 230 Трудового кодекса РФ.

При оформлении материалов расследования несчастного случая наряду с Трудовым кодексом РФ следует руководствоваться:

· «Положением об особенностях расследования несчастных случаев на производстве в отдельных отраслях и организациях», утвержденным Постановлением Министерства труда и социального развития РФ от 24 октября 2002 № 73; 

· Формами документов, необходимых для расследования и учета несчастных случаев на производстве (формы 1-9), утвержденными приложением № 1 к Постановлению Министерства труда и социального развития РФ от 24 октября 2002 № 73 ; 

· Приказом Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 15 апреля 2005 г. № 275 "О формах документов, необходимых для расследования несчастных случаев на производстве". 

· Письмом ФСС РФ от 03.07.2001 №02-18/07-4808 «О направлении Методических рекомендаций о порядке назначения и проведения исполнительными органами Фонда социального страхования Российской Федерации экспертизы страхового случая» 

· Федеральным законом «Об обязательном социальном страховании от несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний» от 24 июля 1998 года № 125-ФЗ

Извещение о несчастном случае (Форма 1)
Первый документ, который должен оформить работодатель, если с работником произошел несчастный случай, - извещение о несчастном случае. 

В соответствии с п.5 «Положения об особенностях расследования несчастных случаев на производстве в отдельных отраслях и организациях», утвержденного Постановлением Министерства труда и социального развития РФ от 24 октября 2002 № 73, о каждом страховом случае работодатель в течение суток обязан сообщить в исполнительный орган страховщика (по месту регистрации страхователя). Следует отметить, что для соблюдения страхователем сроков подачи извещения о несчастном случае, в соответствии с п.4 того же «Положения...» и статьей 214 Трудового кодекса РФ, работники организации обязаны незамедлительно извещать своего непосредственного или вышестоящего руководителя о каждом происшедшем несчастном случае или об ухудшении состояния своего здоровья в связи с проявлением признаков острого заболевания (отравления) при осуществлении действий, обусловленных трудовыми отношениями с работодателем. 

Форма извещения о несчастном случае утверждена Постановлением Министерства труда и социального развития РФ от 24.10.2002 № 73. 

Приказ о создании комиссии по расследованию несчастного случая
Согласно ст. 229 ТК РФ для расследования несчастного случая работодатель незамедлительно образует комиссию в составе не менее трех человек (но обязательно нечетную). В состав комиссии включаются специалист по охране труда, представитель выборного органа первичной профсоюзной организации или иного представительного органа работников. Комиссию возглавляет работодатель либо его представитель.

При расследовании несчастного случая (в том числе группового), в результате которого один или несколько пострадавших получили тяжелые повреждения здоровья, либо несчастного случая со смертельным исходом, в состав комиссии включается государственный инспектор труда, представитель территориального объединения организаций профсоюзов и представитель исполнительного органа страховщика (по месту регистрации работодателя в качестве страхователя). 

Протокол опроса пострадавшего при несчастном случае (очевидца несчастного случая, должностного лица) (Форма 6)
Опрос пострадавшего, очевидцев несчастного случая и должностных лиц оформляется комиссией в виде протокола, по форме, утвержденной Постановлением N 73.

Опрос каждого лица оформляется отдельным протоколом.

Протокол осмотра места несчастного случая (Форма 7)
Затем комиссия, расследующая несчастный случай, должна заполнить протокол осмотра места несчастного случая, форма которого утверждена Постановлением N 73, причем указываются не должности, а процессуальное положение лиц, производящих осмотр, например "председатель комиссии по расследованию несчастного случая Иванов И.И".

В протоколе должно быть конкретно и обстоятельно описано место, где произошел несчастный случай. Например, если работник получил повреждение здоровья в тот момент, когда он спускался по лестнице, в протоколе должно быть описано состояние лестницы по следующим позициям:

· высота ступеней; 

· техническое состояние лестницы; 

· наличие на ней сколов, посторонних предметов, защитных ограждений и т.д.

Обязательно должно быть указано, изменилась ли обстановка или состояние места происшествия на момент осмотра. Это имеет существенное значение, поскольку обстановка несчастного случая позволяет оценить обстоятельства произошедшего и установить причины несчастного случая.

Исходя из практических соображений, работодателю рекомендуется производить съемку места происшествия, что позволит избежать дополнительных споров по поводу оформления протокола. О прилагаемых фотографиях, видеозаписях, схеме места происшествия в протоколе делается специальная отметка.

Если со стороны лиц, участвующих в осмотре места несчастного случая, поступают какие-либо заявления о несогласии с выводами комиссии по оценке места происшествия и т.д., в протоколе делается отметка о наличии таких заявлений с указанием заявителя.

Протокол должен быть подписан всеми лицами, участвующими в осмотре, а также пострадавшим или его представителем (в случае смерти - иждивенцем). Замечания к оформлению протокола, если они имеются у кого-либо, вносятся в протокол.

В протоколе в обязательном порядке должна быть указана дата его составления.

Медицинское заключение о характере полученных повреждений
здоровья (Форма 315/У)
К материалам расследования несчастного случая обязательно прикладывается документ, позволяющий установить степень тяжести полученного работником повреждения здоровья. Таким документом является специальное заключение, выдаваемое медицинским учреждением, в которое впервые обратился за медицинской помощью пострадавший. Указанное заключение выдается по письменному запросу работодателя немедленно (в день обращения). Следует обратить внимание на то, что от степени тяжести полученной травмы зависит состав комиссии по расследованию несчастного случая, поэтому запрос необходимо сделать максимально быстро.

Медицинское заключение о характере полученных повреждений здоровья в результате несчастного случая на производстве и степени их тяжести должно быть оформлено медицинским учреждением на специальном бланке, утвержденном Приказом Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 15 апреля 2005 г. N 275 "О формах документов, необходимых для расследования несчастных случаев на производстве". В этом же документе, в приложении №3 приводятся рекомендации по заполнению медицинского заключения.

Очень часто медицинские работники нарушают порядок оформления указанного заключения, поэтому при его получении представителю работодателя рекомендуется внимательно проверить наличие всех необходимых подписей, печатей, правильность написания имени пострадавшего.

В левом верхнем углу заключения обязательно должен стоять прямоугольный штамп медицинского учреждения с его полным наименованием и адресом.

В основной части заключения указывается полное наименование организации-работодателя, в которой произошел несчастный случай; фамилия, имя, отчество, возраст пострадавшего в соответствии с документом, удостоверяющим его личность.

Обязательно должны быть указаны медицинское учреждение, отделение, в которое поступил пострадавший, дата и время поступления; само собой, наименования медицинского учреждения на штампе и в содержании заключения должны совпадать.

Заключение обязательно должно быть подписано заведующим отделением или главным врачом и лечащим врачом. Должна быть также указана дата его выдачи и стоять оттиск круглой печати медицинского учреждения.

Обратите внимание: если несчастный случай произошел с застрахованным работником и у работодателя имеются сомнения относительно правильности оформления медицинским учреждением заключения, работодатель вправе обратиться в Фонд социального страхования с официальным запросом с просьбой проверить указанное заключение на предмет правильности его заполнения.

Акт о расследовании группового несчастного случая (тяжелого несчастного случая, несчастного случая со смертельным исходом) (Форма 4)
Данный документ оформляется при тяжелом, смертельном несчастном случае а так же при групповом несчастном случае, в результате которого один или несколько человек получили тяжелые повреждения здоровья либо травму со смертельным исходом. 

На практике работодатели часто задают вопрос: оформляется ли акт о расследовании тяжелого (группового несчастного случая или несчастного случая со смертельным исходом), если причиной несчастного случая на производстве явилось дорожно-транспортное происшествие? Такой акт оформляется во всех случаях, являющихся тяжелыми, групповыми или со смертельным исходом, независимо от их вида и причин возникновения. Следует обратить внимание, что именно в Акте формы 4 , в пункте 7, комиссия по расследованию квалифицирует несчастный случай как: 

· несчастный случай на производстве, подлежащий учету и регистрации в организации; 

· несчастный случай, не связанный с производством, не подлежащий учету и регистрации в организации.

Форма акта о расследовании тяжелого несчастного случая утверждена Постановлением Министерства труда и социального развития РФ от 24.10.2002 № 73. 

Акт о несчастном случае на производстве (Форма Н-1)
Важнейшим документом среди материалов расследования несчастного случая на производстве является акт о несчастном случае на производстве формы Н-1. Этот акт является документом, подтверждающим факт несчастного случая, и содержит основные выводы комиссии по расследованию несчастного случая на производстве. 

В соответствии со ст. 230 Трудового кодекса РФ, а также п. 26 Положения об особенностях расследования несчастных случаев на производстве в отдельных отраслях и организациях, утвержденного Постановлением N 73, акт о несчастном случае на производстве формы Н-1 оформляется только при условии, что комиссия признала произошедший с работником несчастный случай производственным, а последствием данного несчастного случая явились:

· либо перевод работника на другую работу (по заключению медицинского учреждения); 

· либо временная нетрудоспособность работника на срок не менее одного дня, подтвержденная больничным листком. В случаях, когда предоставить листок нетрудоспособности нет возможности, - разрешается подать табель учета рабочего времени, а копию больничного донести позже; 

· либо стойкая утрата работником профессиональной трудоспособности (устанавливается по заключению медико-социальной экспертизы); 

· либо его смерть.

По общему правилу акт о несчастном случае на производстве формы Н-1 оформляется в трех экземплярах:

· первый остается у работодателя и хранится в течение 45 лет; 

· второй выдается работнику (его представителю или иждивенцам); 

· третий экземпляр акта Н-1 направляется в исполнительный орган страховщика, если несчастный случай на производстве произошел с работником, подлежащим обязательному социальному страхованию от несчастных случаев на производстве или профессиональных заболеваний.

Акт о несчастном случае на производстве является завершающим документом в расследовании несчастного случая, а потому его содержание должно соответствовать сведениям, содержащимся в других документах.

Форма акта о несчастном случае на производстве утверждена Постановлением Министерства труда и социального развития РФ от 24.10.2002 № 73.

Сроки расследования несчастного случая на производстве
Согласно статье 229.1 ТК РФ расследование несчастного случая (в том числе группового), в результате которого один или несколько пострадавших получили легкие повреждения здоровья, проводится комиссией в течение трёх дней. Расследование несчастного случая (в том числе группового), в результате которого один или несколько пострадавших получили тяжелые повреждения здоровья, либо несчастного случая (в том числе группового) со смертельным исходом проводится комиссией в течение 15 дней.

Несчастный случай, о котором не было своевременно сообщено работодателю или в результате которого нетрудоспособность у пострадавшего наступила не сразу, расследуется в порядке, установленном Трудовым Кодексом, другими федеральными законами и иными нормативными правовыми актами Российской Федерации, по заявлению пострадавшего или его доверенного лица в течение одного месяца со дня поступления указанного заявления.

При необходимости проведения дополнительной проверки обстоятельств несчастного случая, получения соответствующих медицинских и иных заключений указанные в статье 229.1 ТК РФ сроки могут быть продлены председателем комиссии, но не более чем на 15 дней. Сроки расследования так же могут продлеваться в связи с получением ответа из организаций, осуществляющих экспертизу, органов дознания, органов следствия и суда.

Регистрация несчастных случаев
Каждый несчастный случай на производстве подлежит обязательной регистрации и учету:

· работодателем; 

· Государственной инспекцией труда (если несчастный случай тяжелый) и 

· страховщиком (если несчастный случай на производстве произошел с застрахованным лицом).

Работодатель регистрирует несчастные случаи на производстве в специальном журнале установленной формы (Форма №9). 

В случае если работник получил повреждение здоровья при работе у работодателя, к которому он был командирован, учет произошедшего несчастного случая осуществляет работодатель, который проводил расследование.

Сообщение о последствиях несчастного случая на производстве
и принятых мерах (Форма 8)
В соответствии с требованиями ст. 230.1 Трудового кодекса РФ по окончании временной нетрудоспособности пострадавшего работодатель должен направить в государственную инспекцию труда, в которую было сообщено о несчастном случае, сообщение о последствиях несчастного случая на производстве и мерах, принятых в целях предупреждения несчастных случаев на производстве. Оно составляется по форме, утвержденной Постановлением N 73 и заполняется на основании «Справки о заключительном диагнозе пострадавшего от несчастного случая на производстве» формы 316/У.

Согласно п. 36 «Положения об особенностях расследования несчастных случаев на производстве в отдельных отраслях и организациях» сообщение по форме 8 направляется в исполнительные органы страховщика (по месту регистрации страхователя).

Подводя итог вышесказанному приводим краткий план действий при обнаружении факта несчастного случая:

· Отправка извещения о несчастном случае (ст. 228.1 ТК РФ; п.5 ч.1 Постановления Министерства труда и социального развития РФ от 24.10.2002 №73 ); 

· Создание комиссии по расследованию несчастного случая (ст. 229 ТК РФ); 

· Запрос в медицинские учреждение на получение медицинской справки 315/У «О характере полученных повреждений здоровья в результате несчастного случая на производстве и степени их тяжести» (Приказ Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 15.04.2005 № 275); 

· Проведение опросов пострадавшего, очевидцев, должностных лиц (ст. 229.2 ТК РФ); 

· Осмотр места происшествия, заполнение соответствующего протокола (ст. 229.2 ТК РФ); 

· Составление схемы места происшествия (ст. 229.2 ТК РФ); 

· Подготовка копий документов (ст. 3 № 125-ФЗ от 24.07.1998):

- копия трудовой книжки;

- копия трудового договора;

- копия листка нетрудоспособности (при невозможности предоставить больничный лист — разрешается копия табеля учета рабочего времени);

- копия паспорта (при тяжелом несчастном случае);

- копия СНИЛС (при тяжелом несчастном случае).

· Формирование акта Н-1.

Все копии документов должны быть заверены надлежащим образом (штамп (оттиск) либо запись "копия верна" + круглая синяя печать предприятия).

Примечание: все формы документов, которые необходимы для расследования и учета несчастных случаев на производстве, приведены в приложении № 1 к Постановлению Министерства труда и социального развития Российской Федерации от 24 октября 2002 г. № 73 "Об утверждении форм документов, необходимых для расследования и учета несчастных случаев на производстве, и положения об особенностях расследования несчастных случаев на производстве в отдельных отраслях и организациях".
ОФОРМЛЕНИЕ АКТА Н-1

	УТВЕРЖДАЮ

	

	(подпись, фамилия, инициалы работодателя
(его представителя))

	“
	
	”
	
	20
	
	г.


М.П.

	АКТ №
	


о несчастном случае на производстве
1. Дата и время несчастного случая 

(число, месяц, год и время происшествия несчастного случая, 

количество полных часов от начала работы)

2. Организация (работодатель), работником которой является (являлся) пострадавший 

(наименование, место нахождения, юридический адрес, ведомственная и отраслевая

принадлежность /ОКОНХ основного вида деятельности/; фамилия, инициалы работодателя – 

физического лица)

Наименование структурного подразделения 

3. Организация, направившая работника 

(наименование, место нахождения, юридический адрес, отраслевая принадлежность)

4. Лица, проводившие расследование несчастного случая:

(фамилия, инициалы, должности и место работы)

5. Сведения о пострадавшем:

фамилия, имя, отчество 

пол (мужской, женский) 

дата рождения 

профессиональный статус 

профессия (должность) 

стаж работы, при выполнении которой произошел несчастный случай ,

(число полных лет и месяцев)

в том числе в данной организации 

(число полных лет и месяцев)

6. Сведения о проведении инструктажей и обучения по охране труда

Вводный инструктаж 

(число, месяц, год)

Инструктаж на рабочем месте /первичный, повторный, внеплановый, целевой/

(нужное подчеркнуть)

по профессии или виду работы, при выполнении которой произошел несчастный случай

(число, месяц, год)

	Стажировка: с “
	
	”
	
	200
	
	г. по “
	
	”
	
	200
	
	г.


(если не проводилась – указать)

Обучение по охране труда по профессии или виду работы, при выполнении которой произошел

	несчастный случай: с “
	
	”
	
	200
	
	г. по “
	
	”
	
	200
	
	г.


(если не проводилось – указать)

Проверка знаний по охране труда по профессии или виду работы, при выполнении которой произошел несчастный случай 

(число, месяц, год, № протокола)

7. Краткая характеристика места (объекта), где произошел несчастный случай 

(краткое описание места происшествия с указанием опасных и (или) вредных производственных

факторов со ссылкой на сведения, содержащиеся в протоколе осмотра места несчастного случая)

Оборудование, использование которого привело к несчастному случаю 

(наименование, тип, марка, год выпуска, организация-изготовитель)

8. Обстоятельства несчастного случая

(краткое изложение обстоятельств, предшествовавших несчастному случаю, описание событий

и действий пострадавшего и других лиц, связанных с несчастным случаем, и другие сведения,

установленные в ходе расследования)

8.1. Вид происшествия 

8.2. Характер полученных повреждений и орган, подвергшийся повреждению, медицинское заключение о тяжести повреждения здоровья 

8.3. Нахождение пострадавшего в состоянии алкогольного или наркотического опьянения

(нет, да – указать состояние и степень опьянения в соответствии с заключением по

результатам освидетельствования, проведенного в установленном порядке)

8.4. Очевидцы несчастного случая 

(фамилия, инициалы, постоянное место жительства, домашний телефон)

9. Причины несчастного случая 

(указать основную и сопутствующие причины

несчастного случая со ссылками на нарушенные требования законодательных и иных

нормативных правовых актов, локальных нормативных актов)

10. Лица, допустившие нарушение требований охраны труда:

(фамилия, инициалы, должность (профессия) с указанием требований законодательных,

иных нормативных правовых и локальных нормативных актов, предусматривающих их

ответственность за нарушения, явившиеся причинами несчастного случая, указанными в п. 9

настоящего акта; при установлении факта грубой неосторожности пострадавшего указать

степень его вины в процентах)

Организация (работодатель), работниками которой являются данные лица

(наименование, адрес)

11. Мероприятия по устранению причин несчастного случая, сроки

	Подписи лиц, проводивших
расследование несчастного случая
	
	
	

	
	(подписи)
	
	(фамилии, инициалы)

	
	
	
	

	
	
	
	

	(дата)


В п. 1 акта обязательно указываются дата и время несчастного случая. Необходимо указать, сколько часов прошло с начала работы.

В п. 2 указываются сведения об организации, в которой произошел несчастный случай и руководителем которой утверждается акт по форме Н-1, включающие полное наименование организации, ее организационно-правовую форму и юридический адрес.

В п. 3 запись производится только в том случае, если пострадавший является работником другой организации и получил повреждение здоровья в результате трудового увечья во время исполнения работы у работодателя, к которому он был командирован. Тут же указываются сведения об организации - основном работодателе.

В п. 4 должны быть указаны лица, которые проводили расследование несчастного случая на производстве. Перечень указываемых в данном пункте лиц должен соответствовать списку, содержащемуся в приказе о расследовании несчастного случая на производстве.

В п. 5 акта Н-1 вписываются основные сведения о пострадавшем: фамилия, имя, отчество, дата рождения (в соответствии с паспортом). Профессия должна совпадать с приказом о приеме на работу, либо с приказом о перемещении с одной должности на другую, что должно соответствовать записи в трудовой книжке. Обратите внимание, что в графе "профессиональный статус" положено указывать не должность пострадавшего, а его профессиональное положение. Например, "наемный работник", "служащий". Сведения об общем стаже работы и стаже работы в организации, в которой произошел несчастный случай на производстве, производятся на основании записей, содержащихся в трудовой книжке пострадавшего. 

В п. 6 акта Н-1 указываются сведения о проведении с работником инструктажей на основании журнала проведения вводного инструктажа, журнала инструктажа на рабочем месте, а также ведомостей о проверке знаний работников по охране труда.

На практике часто приходится сталкиваться со случаями нарушения требований охраны труда: отсутствием в организации журналов и ведомостей проведения инструктажей с работниками. В данном случае в п. 6 акта должна быть отметка о том, что инструктажи по охране труда и технике безопасности с работником не проводились, либо о том, что сведения о проведении инструктажей не сохранились.

В п. 7 акта Н-1 кратко описывается характеристика места, где произошел несчастный случай. Данный пункт заполняется на основании сведений протокола осмотра места несчастного случая.

П. 8 требует при заполнении особого внимания. Именно на основании содержащихся в нем сведений страховщик принимает решение о квалификации несчастного случая на производстве как страхового или как не страхового.

Согласно ст. 230 Трудового кодекса РФ в п. 8 акта Н-1 должны быть подробно изложены обстоятельства произошедшего несчастного случая. Данный пункт заполняется комиссией на основании полного и объективного исследования обстоятельств произошедшего, а также опроса очевидцев несчастного случая и самого пострадавшего. Указанные в настоящем пункте сведения должны быть подкреплены материалами расследования несчастного случая на производстве.

Пп. 8.1.- вид происшествия. Очень часто лица, заполняющие акт Н-1, допускают ошибку и в графе "вид происшествия" указывают «несчастный случай на производстве» или «прочие», что является недопустимым. 

Вот список основных видов происшествий:

· Дорожно-транспортное происшествие; 

· Падение пострадавшего с высоты (в том числе с высоты своего роста); 

· Падение, обрушение, обвалы предметов, материалов, земли и т.д.; 

· Воздействие движущихся, разлетающихся предметов, деталей; 

· Поражение электрическим током; 

· Воздействие экстремальных температур; 

· Воздействие вредных веществ; 

· Физические (статические и динамические) перегрузки; 

· Нервно-психологические нагрузки 

· Повреждение в результате контакта с животными, насекомыми и пресмыкающимися; 

· Утопление; 

· Убийство; 

· Повреждения при стихийных бедствиях.

См. «Классификатор видов происшествий и причин, приведших к несчастному случаю, и оборудования, явившегося источником травмы — письмо от 19 января 1996 г. № ДВ-11/И»
Помимо прочего, очень внимательно следует заполнять пп. 8.2. На основании медицинского заключения о степени тяжести повреждений здоровья по форме 315-у в пп. 8.2 должны быть указаны: степень тяжести травмы, диагноз и код диагноза согласно Международной классификации болезней (МКБ-10). Разумеется, указываемые в пп. 8.2 акта сведения должны быть подкреплены соответствующим медицинским заключением.

В пп. 8.3 обязательно нужно отметить, проводилось ли освидетельствование пострадавшего на предмет опьянения, и, если такое освидетельствование было проведено, указать состояние и степень опьянения. 

В пп. 8.4 указываются очевидцы несчастного случая на производстве. На каждого очевидца должен быть составлен отдельный протокол опроса.

На практике часто возникает ситуация, когда очевидцев несчастного случая не было. Если такое произошло, то в пп. 8.4 акта делается запись: "Очевидцы несчастного случая отсутствуют". Естественно, в данном случае протоколы опроса очевидцев не заполняются, а заполняется только протокол опроса должностного лица и пострадавшего.

В п. 9 акта Н-1 излагаются причины несчастного случая, которые были установлены комиссией, проводившей расследование.

Ниже приведен список основных причин несчастного случая.

Организационные причины:

· Несовершенство технологического процесса; 

· Неудовлетворительная организация производства работ; 

· Недостатки в обучении безопасным приемам труда; 

· Неприменение средств индивидуальной защиты; 

· Использование работника не по специальности.

Технические причины:

· Конструктивные недостатки, несовершенство, недостаточная надежность машин, механизмов, оборудования; 

· Эксплуатация неисправных машин, механизмов, оборудования; 

· Неудовлетворительное содержание и недостатки в организации рабочих мест; 

· Неудовлетворительное техническое состояние зданий, сооружений, территории; 

· Неприменение средств коллективной защиты;

Психофизиологические причины:

· Нарушения технологическое процесса (преднамеренные); 

· Нарушение требований безопасности при эксплуатации транспортных средств; 

· Нарушение правил дорожного движения; 

· Неприменение средств индивидуальной защиты (при их наличии); 

· Нарушение трудовой и производственной дисциплины; 

· Нахождения пострадавшего в состоянии алкогольного/наркотического опьянения.

См. «Классификатор видов происшествий и причин, приведших к несчастному случаю, и оборудования, явившегося источником травмы — письмо от 19 января 1996 г. № ДВ-11/И» 

П.10. Статья 230 Трудового кодекса РФ обязывает комиссию по расследованию несчастного случая установить лиц, допустивших нарушение охраны труда. Такими лицами могут быть как специалисты по охране труда, так и сам пострадавший работник. 

В соответствии со ст. 230 Трудового кодекса РФ в случае установления факта грубой неосторожности застрахованного работника (пострадавшего), содействовавшей возникновению вреда или увеличению вреда, причиненного его здоровью, в акте Н-1, в п.10 указывается степень вины застрахованного.

Степень вины может быть установлена только при наличии факта грубой неосторожности с его стороны. Кроме того, согласно ст. 14 Федерального закона от 24 июля 1998 г. N 125-ФЗ "Об обязательном социальном страховании от несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний" и статьи 229.2 Трудового Кодекса РФ при определении степени вины застрахованного комиссией, расследующей несчастный случай на производстве, должно быть учтено заключение профсоюзного комитета или иного уполномоченного застрахованным представительного органа по данному вопросу. В случаях, когда в организации нет профсоюзного комитета или иного уполномоченного застрахованным представительного органа, страхователь должен предоставить соответствующую справку. 

Степень вины пострадавшего устанавливается в процентах. Указание процента вины пострадавшего - основание для уменьшения ему страховщиком ежемесячной страховой выплаты. Согласно ст. 14 Федерального закона от 24 июля 1998 г. N 125-ФЗ ежемесячная страховая выплата не может быть уменьшена более чем на 25%. Таким образом, если в акте Н-1 установлено, например, 50% вины пострадавшего, то ежемесячная страховая выплата может быть уменьшена только на 25%.

В п. 11 акта Н-1 указываются проведенные работодателем мероприятия по устранению причин несчастного случая, а также сроки их проведения в виде конкретной даты.

Акт о несчастном случае на производстве в обязательном порядке подписывается всеми членами комиссии, проводившими расследование и утверждается работодателем в левом верхнем углу первой страницы. На акте Н-1 обязательно должен стоять оригинал оттиска печати работодателя.

Тема: Реабилитация инвалидов в РФ. Трудовая реабилитация
Реабилитация (фр. rehabilitation от лат. re вновь + habilis удобный, приспособленный) в медицине — комплекс медицинских, психологических, педагогических, профессиональных и юридических мер по восстановлению автономности, трудоспособности и здоровья лиц с ограниченными физическими и психическими возможностями в результате перенесённых (реабилитация) или врожденных (абилитация) заболеваний, а также в результате травм.

Общие сведения. Реабилитация проводится при некоторых заболеваниях внутренних органов, врожденных и приобретенных заболеваниях опорно-двигательного аппарата, последствиях тяжёлых травм, психических болезнях и т. д. Имеет особое значение реабилитация у детей с умственной отсталостью, с дефектами слуха, речи, зрения и др.
Реабилитация — это система лечебно-педагогических мероприятий, направленных на предупреждение и лечение патологических состояний, которые могут привести к временной или стойкой утрате трудоспособности. Реабилитация имеет целью по возможности быстро восстановить способность жить и трудиться в обычной среде.

О реабилитации следует говорить в тех случаях, когда больной уже имел опыт общественной жизни и общественно полезной деятельности.

Реабилитация предусматривает лечебно-педагогическую коррекцию двигательной, психической и речевой сферы в отношении детей старшего возраста и взрослых. Есть ряд патологических факторов, которые инвалидизируют больного и ставят вопрос о необходимости проведения абилитации или реабилитации. Среди таких факторов — различные внутриутробные поражения нервной системы, родовые черепно-мозговые травмы. У детей более старшего возраста к инвалидизирующим поражениям нервной системы могут приводить травмы головного и спинного мозга, инфекционно-воспалительные заболевания (последствия перенесенных энцефалитов, арахноидитов, менингитов, полиомиелита), дегенеративные заболевания нервной и нервно-мышечной систем. У взрослых наиболее частой причиной инвалидизирующих состояний являются сосудистые заболевания с нарушением мозгового кровообращения.

На всех этапах применяется комплексное лечение, предусматривающее восстановление нарушенных функций с помощью лечебной физкультуры, массажа, физиотерапевтических, ортопедических процедур, медикаментозных средств. Важное значение имеет проведение активной коррекционно-воспитательной работы и оказание необходимой логопедической помощи. Число адаптированных к трудовой деятельности лиц может возрасти за счёт правильно осуществляемых реабилитационных мероприятий. Необходима эффективная организация всего комплекса лечебно-педагогических и социальных (в широком смысле) мер. Важно обеспечить преемственность этапов восстановительных мероприятий. Лечение должно быть своевременным и длительным. Детальное неврологическое, психолого-педагогическое и логопедическое обследование детей с тяжелыми поражениями нервной системы, настойчивая и кропотливая работа специалистов по реабилитации, направленная на восстановление нарушенных функций, нейромоторное перевоспитание позволяют произвести частичную или полную адаптацию инвалидов как детей, так и взрослых в обществе.

Проблема терминологии. В современной медицине разные научные школы используют одни и те же понятия в различном значении. Например, в здравоохранении термин «реабилитация» некоторыми специалистами используется как сугубо медицинская задача, а другими — как комплекс медицинских, психотерапевтических и социальных задач. И наоборот, при использовании различных терминов ставятся тождественные задачи. Например, «восстановительное лечение» и «медицинская реабилитация».
Философский аспект. Понимание сущности реабилитации непосредственно связано с формулировкой понятий «здоровье» и «болезнь». Требуется чёткое определение первичного признака нездоровья, что бы начать восстановление здоровья. Разный взгляд на такие фундаментальные понятия медицины приводит к возникновению противоречий и появлению терминов «медицинская реабилитация», «комплексная реабилитация», «восстановительное лечение», «восстановительная медицина».
На эту проблему указывает академик РАМН профессор В. М. Боголюбов в своей статье «Медицинская реабилитация или восстановительная медицина?», опубликованной в журнале «Физиотерапия, бальнеология и реабилитация» № 1, 2006 г. «В последние 7-8 лет в Российской Федерации сложилась критическая ситуация с рядом медицинских специальностей, в первую очередь касающихся медицинской реабилитации, курортологии, физиотерапии, лечебной физкультуры, мануальной терапии, рефлексотерапии, восстановительной медицины». Ещё более категоричное замечание делает заслуженный врач РФ, профессор Н. Ф. Давыдкин в статье «Медицинская реабилитация, восстановительная медицина — это что?» «Практика показывает, что новые понятия без их чёткого определения вводят для того, чтобы вызвать путаницу в мыслях, а затем воспользоваться этим для достижения определённых целей. Причём цели эти могут долго оставаться завуалированными или даже скрытыми. Мы назвали такие действия: „терминологический терроризм“».
Правовой аспект. Доктор медицинских наук Н. Ф. Давыдкин считает, что значение терминологии будет возрастать в связи с усложнением экономических и юридических отношений. В этом контексте он продолжает цепь суждений о совершенствовании и уточнении терминологической базы в медицине. На примере терминов «реабилитация» и «медицинская реабилитация», Давыдкин объясняет, что эти термины входят в программы обязательного медицинского страхования, по которым врач должен проводить лечебные и реабилитационные мероприятия, а значит несёт юридическую ответственность. Практикующие врачи требуют чётко определить какие их мероприятия следует трактовать как «Медицинская помощь», «Лечение», «Медицинская реабилитация» «Реабилитация» или «Восстановительное лечение», так как от этого зависит источник финансирования оказываемой ими медицинской услуги.
В другом заочном полемическом споре с доктором Семёновым Давыдкин замечает: Внедрение понятия «медицинская реабилитация» без четкого определения его во взаимодействии с термином «лечение» выводит её за рамки 41 статьи Конституции РФ. Поэтому дискуссия по терминам «лечение» и «медицинская реабилитация» является не «схоластическим спором», а жизненно важным вопросом для больного: «Кто оплатит лечение?»
Последствия множественности толкований. В результате, различного толкования терминов в законодательстве РФ возникли парадоксальные явления, когда понятия, используемые в законодательстве, не поддаются однозначному прочтению. Например: Приказ ФМБА России от 20.02.2009 г. № 101 «О порядке санаторно-курортного и реабилитационно-восстановительного лечения в учреждениях санаторно-курортного профиля, подведомственных Федеральному медико-биологическому агентству» или Приказ Департамента здравоохранения г. Москвы от 06.08.2010 г. № 1235 «Об организации отделения восстановительного лечения и реабилитации в структуре Научно-исследовательского института неотложной детской хирургии и травматологии департамента здравоохранения города Москвы». Разнообразие терминологии приводит к непониманию предмета, а следовательно, возрастает возможность ошибочных действий.
В 2003 году были изданы: Приказ Минздрава РФ от 1 июля 2003 года № 297 (О враче восстановительной медицины), Федеральный закон от 23 октября 2003 года N 132-ФЗ (Об изменениях в некоторых законодательных актах РФ по вопросам реабилитации инвалидов). В Приказе одной из задач определяется: Врач восстановительной медицины — на основе имеющихся методических рекомендаций и пособий для врачей разрабатывает индивидуальные программы оздоровления и реабилитации, предусматривающие комплексное применение преимущественно немедикаментозных методов, направленных на повышение функциональных резервов здоровья человека, восстановление его оптимальной работоспособности, а при наличии выявленных заболеваний — на скорейшее выздоровление, предупреждение рецидивов заболевания и восстановление трудоспособности пациентов;
В Федеральном Законе даётся толкование понятия реабилитации: Реабилитация инвалидов — система и процесс полного или частичного восстановления способностей инвалидов к бытовой, общественной и профессиональной деятельности. Реабилитация инвалидов направлена на устранение или возможно более полную компенсацию ограничений жизнедеятельности, вызванных нарушением здоровья со стойким расстройством функций организма, в целях социальной адаптации инвалидов, достижения ими материальной независимости и их интеграции в общество.
Таким образом, реабилитация представляется как системный процесс в определённой ветви медицины — восстановительной медицине.

О предупреждении инвалидности и реабилитации инвалидов. В настоящие время процесс профилактики и реабилитации инвалидов является предметом исследования специалистов многих отраслей научного знания. 
В нашей стране, как и во всем мире, наблюдается тенденция роста числа детей-инвалидов, молодых инвалидов. 
Причинами инвалидности являются общее заболевание, трудовое увечье, профессиональные заболевания, инвалидность детства, для военнослужащих — ранение, контузия, увечье, полученные при участии в боевых действиях или при исполнении иных обязанностей военной службы, либо заболевание, связанное с пребыванием на фронте, или увечье, полученное в результате несчастного случая, не связанного с исполнением обязанностей военной службы.

Общее заболевание является наиболее частой причиной инвалидности. Оно устанавливается в тех случаях, когда заболевание, приведшее к потере трудоспособности, наступило в период трудовой деятельности или учебе в высших и средних учебных заведениях. Кроме того, общее заболевание как причина инвалидности устанавливается при несчастных случаях, происшедших вне связи с работой, т. е. в домашних условиях, на улице, что объединяется общим понятием "бытовая травма".

Трудовое увечье как причина инвалидности устанавливается в случаях, когда травма, приведшая к ней, произошла при обстоятельствах, связанных с производством, и была расценена как несчастный случай на производстве. Трудовое увечье может быть следствием несчастного случая самого различного характера: механического или термического повреждения, воздействия химических веществ и лучевой энергии, значительного эмоционального напряжения.
Инвалидность вследствие профессионального заболевания.  Профессиональным считается заболевание, которое развилось под влиянием систематического и длительного вредного воздействия неблагоприятных факторов производства, свойственных данной профессии.
Инвалидность детства. В данном случае на первом месте стоят врожденные и генетически обусловленные заболевания, а также последствия травм.
Профилактика инвалидности. С целью предупреждения заболеваний, а отсюда и инвалидности проводятся профилактические мероприятия, которые направлены на охрану здоровья населения и являются основой социальной политики нашего государства. Все профилактические мероприятия направлены на снижение заболеваемости, инвалидности, травматизма, и способствуют сохранению трудоспособности, удлинению периода активной, творческой жизни человека, пополнению трудового резерва страны и обуславливают этим экономический эффект. Профилактика заболеваний достигается широким комплексом общегосударственных мероприятий, в реализации которых активно участвуют не только органы здравоохранения и социального обеспечения, но и общественные организации, что отражает государственный характер социальной профилактики.

Основной задачей лечебно-профилактических учреждений на первом этапе при проведении профилактических мероприятий среди населения является, прежде всего, предотвращение возможности возникновения заболеваний, для этого в поликлиниках создаются кабинеты профилактического доврачебного осмотра, флюорографии, гигиенического воспитания, кабинеты общей физической подготовки, создание которых позволит повысить эффективность профилактики, облегчить выявление больных для диспансерного наблюдения.

Вторым этапом профилактических мероприятий является выявление заболеваний на ранней стадии, а также предупреждение их прогрессирования. Здесь ведущая роль отводится лечебно-профилактическим учреждениям здравоохранения, где проводится долечивание до полного выздоровления лиц, имеющих заболевание, травмы и их последствия, а далее осуществляется диспансерное наблюдение за определенными группами больных. Диспансерному наблюдению подлежат больные гипертонической болезнью, ишемической болезнью сердца, ревматизмом, язвенной болезнью желудка и др. Заболевания выявляются при текущем обращении населения в лечебно-профилактические учреждения, а также при массовых профилактических осмотрах. Для каждого больного, взятого на диспансерный учет, составляется подробная история болезни, план лечебно-оздоровительных мероприятий. В плане намечаются все мероприятия лечебного и профилактического характера (это и профилактическое лечение, диетическое питание и госпитализация).
В лечебно-профилактических учреждениях проводится также и диспансеризация здоровых лиц, цель которой заключается в сохранении и укреплении здоровья и раннего выявления заболеваний.

Профилактикой заболеваний наряду с медицинскими работниками на предприятиях занимаются также администрация и профсоюзы, задача которых заключается в проведении мероприятий по оздоровлению условий труда. Это автоматизация и механизация производства, внедрение рабочих приспособлений, что позволяет уменьшить, а иногда и исключить физическую нагрузку. Все мероприятия по охране труда и технике безопасности, а также по созданию оптимального ритма работы способствуют уменьшению утомляемости и профилактики общих и профессиональных заболеваний.

Важную роль в профилактики заболеваний, а также инвалидности играет медицинская и социально-трудовая реабилитация, которая является мощным фактором сохранения и восстановления трудоспособности граждан.

Система реабилитационных мероприятий включает прохождение восстановительного лечения в поликлиниках и стационарах (это физиотерапия, психотерапия, механотерапия, ЛФК, и др.). Основной задачей реабилитации является возвращение больного или инвалида к общественно-полезному труду, к общественной жизни.

Медицинская реабилитация наиболее эффективна на ранних этапах заболевания. Она преследует цель устранить угрозу жизни больного, добиться ликвидации острых проявлений заболевания, осложнений, и стабилизации процесса выздоровления. Это достигается всеми лечебными средствами, медикаментозными, хирургическими, физиотерапевтическими, лечебной физкультурой, соответствующим режимом и питанием. Социальные и социально-трудовые аспекты реабилитации заключаются в рациональном трудоустройстве, оптимальных сроках временной нетрудоспособности, установлении инвалидности и т.д. Варианты социально-трудовой реабилитации могут быть различными. Это полное восстановление трудоспособности на прежнем рабочем месте без изменений либо с небольшими изменениями условий труда или восстановление трудоспособности на новом рабочем месте с некоторыми ограничениями, но на том же предприятии. Возможно также овладение новой профессией, близкой к прежней, но отличающейся уменьшенной нагрузкой, или переквалификация по новой специальности. Приобретение новой, доступной по состоянию здоровья профессии, организация работы в особо созданных условиях, применение достижений научно-технического прогресса для включения инвалида в трудовой процесс (протезирование, автотранспорт с ручным управлением, технические приспособления к приборам и средствам бытового назначения) позволяют сохранить трудоспособность большему числу инвалидов, что приносит огромную пользу государству в целом. Необходимо отметить, что одним из факторов профилактики инвалидности и сохранения трудоспособности является трудоустройство. При благоприятном клиническом прогнозе и отсутствии каких-либо противопоказаний для работы по профессии можно считать трудовой прогноз благоприятным, а трудоспособность полностью восстановленной с некоторыми небольшими ограничениями, которые не влекут за собой необходимости существенных изменений характера и объема работы.

При большинстве острых заболеваний, требующих некоторого ограничения в профессиональном труде, последнее носит профессиональную направленность и ограничивается коротким промежутком времени. При хронических заболеваниях восстановление трудоспособности является фактором и профилактическим, и лечебным. Оно может быть длительным и постоянным. Оба варианта восстановления трудоспособности могут быть охарактеризованы как благоприятный трудовой прогноз. Этим заканчиваются все острые заболевания и значительная часть хронических.

Частичное восстановление трудоспособности требует значительных изменений условий труда, например, перевода на другую работу, требующей более низкой квалификации, или изменений условий труда без изменения прежней профессии, но с уменьшением объема производственной деятельности. В этих случаях уже необходимо установление группы инвалидности, что позволяет считать трудовой прогноз сомнительным. Однако в этих случаях переобучение, переквалификация, позволяющая больному освоить новую профессию, помогут ему вновь стать трудоспособным. И наконец, даже при неблагоприятном трудовом прогнозе, когда выполнение профессиональных обязанностей невозможно и больной признается инвалидом II группы, в ряде случаев возможно использование его остаточной трудоспособности; в этих случаях рекомендуется работа в особо созданных условиях. Трудоустройство инвалидов является не менее важным лечебным и социальным мероприятием, направленным на сохранение их остаточной трудоспособности. Занятость инвалидов в общественно-полезном труде не очень велика. Только около 1/3 инвалидов II группы являются работающими, а они лишь частично утратили трудоспособность и могут выполнять посильную работу, пополняя тем самым трудовой резерв. Среди работающих инвалидов III группы основная масса занята на предприятиях. Для инвалидов I и II группы отдельные виды трудовой деятельности могут быть доступны только в специально созданных условиях.

При создании соответствующих условий труда на производстве инвалиды любой группы могут быть вовлечены в трудовую деятельность не только без ущерба, но и с пользой для своего здоровья.

Контроль над обеспечением условий труда инвалидов периодически осуществляют органы социального обеспечения совместно с профсоюзной организацией предприятий.

Рациональное трудоустройство лиц, не имеющих признаков инвалидности, равно как правильные трудовые рекомендации инвалидам, позволяет надолго сохранить трудоспособность больного человека, снизить общую заболеваемость, предотвратить наступление инвалидности или ее прогрессирование. Следовательно, трудоустройство является мощным фактором социально-трудовой реабилитации и профилактики инвалидности.
Реабилитация инвалидности. Реабилитация инвалидов - система и процесс полного или частичного восстановления способностей инвалидов к бытовой, общественной и профессиональной деятельности. Реабилитация инвалидов направлена на устранение или возможно более полную компенсацию ограничений жизнедеятельности, вызванных нарушением здоровья со стойким расстройством функций организма, в целях социальной адаптации инвалидов, достижения ими материальной независимости и их интеграции в общество.

Основные направления реабилитации инвалидов включают в себя:
восстановительные медицинские мероприятия, реконструктивную хирургию, протезирование и ортезирование, санаторно-курортное лечение;
профессиональную ориентацию, обучение и образование, содействие в трудоустройстве, производственную адаптацию;
социально-средовую, социально-педагогическую, социально-психологическую и социокультурную реабилитацию, социально-бытовую адаптацию;
физкультурно-оздоровительные мероприятия, спорт.

Реализация основных направлений реабилитации инвалидов предусматривает использование инвалидами технических средств реабилитации, создание необходимых условий для беспрепятственного доступа инвалидов к объектам инженерной, транспортной, социальной инфраструктур и пользования средствами транспорта, связи и информации, а также обеспечение инвалидов и членов их семей информацией по вопросам реабилитации инвалидов.

Общие противопоказания к применению реабилитационных мероприятий включают сопутствующие острые воспалительные и инфекционные заболевания, декомпенсированные соматические и онкологические заболевания, выраженные расстройства интелектуально-мнестической сферы и психические заболевания, затрудняющие общение и возможность активного участия больного в реабилитационном процессе.

Основные принципы медицинской реабилитации наиболее полно изложены К Ренкером (1980):
1. Реабилитация должна осуществляться, начиная с самого возникновения болезни или травмы и вплоть до полного возвращения человека в общество (непрерывность и основательность).
2. Проблема реабилитации должна решаться комплексно, с учётом всех её аспектов (комплексность).
3. Реабилитация должна быть доступной для всех кто в ней нуждается (доступность).
4. Реабилитация должна приспосабливаться к постоянно меняющейся структуре болезней, а также учитывать технический прогресс и изменения социальных структур (гибкость).

Инвалидность является одним из важнейших показателей социального неблагополучия населения, отражает социальную зрелость, экономическую состоятельность, нравственную полноценность общества и характеризует нарушение взаимосвязей человеком-инвалидом и обществом. Учитывая тот факт, что проблемы инвалидов затрагивают не только их личные интересы, но и в определенной степени касаются их семей, зависят от уровня жизни населения и других социальных факторов, можно констатировать, что их решение лежит в общенациональной, а не узковедомственной плоскости и во многом определяет лицо социальной политики государства.

В целом инвалидность как проблема деятельности человека в условиях ограниченной свободы выбора, включает в себя несколько основных аспектов: правовой; социально-средовой; психологический; общественно идеологический; производственно-экономический; анатомофункциональный.

Понятие "социальная реабилитация" характеризует в обобщенном виде процесс усвоения индивидом определенной системы знаний, норм, ценностей, установок, образцов поведения, которые входят в понятие культуры, присущей социальной группе и обществу в целом, и позволяет функционировать индивиду в качестве активного субъекта общественных отношений.

Социализацию не следует сводить к образованию и воспитанию, хотя она и включает эти процессы. Социальная реабилитация личности осуществляется под влиянием совокупности многих условий, как социально-контролируемых, и направленно-организуемых, так и стихийных, возникающих спонтанно.

Она и есть атрибут образа жизни личности, и может рассматриваться как ее условие и как результат. Непременным условием социальной реабилитации является культурная самоактуализация личности, ее активная работа над своим социальным совершенствованием.

Какими бы благоприятными ни были условия социальной реабилитации, ее результаты во многом зависят от активности самой личности.

В традиционной отечественной социологии социальная реабилитация рассматривается как саморазвитие личности в процессе ее взаимодействия с различными социальными группами, институтами, организациями, в результате которых вырабатывается активная жизненная позиция личности.

Важно иметь в виду, что социальная реабилитация есть процесс, продолженный в течение всей жизни человека.

В связи с этим обычно различают определенные этапы социальной реабилитации: дотрудовой (детство, обучение), трудовой и послетрудовой.

Социальная реабилитация личности - это сложный процесс ее взаимодействия с социальной средой, в результате, которого формируются качества человека, как подлинного субъекта общественных отношений.

Одной из главных целей социальной реабилитации является приспособление, адаптация человека к социальной реальности, что служит, пожалуй, наиболее возможным условием нормального функционирования общества.

Существуют различные способы реабилитации инвалидов: разрабатываются специальные программы, использую при этом технические средства, организуют специальное обучение, воспитание, организовывают общественные движения.
Тема: Индивидуальная программа реабилитации инвалида 

Индивидуальная программа реабилитации инвалида - разработанный на основе решения уполномоченного органа, осуществляющего руководство федеральными учреждениями медико-социальной экспертизы, 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.

Индивидуальная программа реабилитации инвалида является обязательной для исполнения соответствующими органами государственной власти, органами местного самоуправления, а также организациями независимо от организационно-правовых форм и форм собственности.

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 другие лица или организации независимо от организационно-правовых форм и форм собственности.

Объем реабилитационных мероприятий, предусматриваемых индивидуальной программой реабилитации инвалида, не может быть меньше установленного федеральным перечнем реабилитационных мероприятий, технических средств реабилитации и услуг, предоставляемых инвалиду.

Индивидуальная программа реабилитации имеет для инвалида рекомендательный характер, он вправе отказаться от того или иного вида, формы и объема реабилитационных мероприятий, а также от реализации программы в целом. Инвалид вправе самостоятельно решить вопрос об обеспечении себя конкретным техническим средством реабилитации или видом реабилитации, включая кресла-коляски, протезно-ортопедические изделия, печатные издания со специальным шрифтом, звукоусиливающую аппаратуру, сигнализаторы, видеоматериалы с субтитрами или сурдопереводом, другими аналогичными средствами.

Если предусмотренное индивидуальной программой реабилитации техническое средство реабилитации либо услуга не могут быть предоставлены инвалиду или если инвалид приобрел соответствующее средство либо оплатил услугу за собственный счет, то ему выплачивается компенсация в размере стоимости технического средства реабилитации, услуги, которые должны быть предоставлены инвалиду.

Отказ инвалида (или лица, представляющего его интересы) от индивидуальной программы реабилитации в целом или от реализации отдельных ее частей освобождает соответствующие органы государственной власти, органы местного самоуправления, а также организации независимо от организационно-правовых форм и форм собственности от ответственности за ее исполнение и не дает инвалиду права на получение компенсации в размере стоимости реабилитационных мероприятий, предоставляемых бесплатно/

Технические средства реабилитации инвалидов 
К техническим средствам реабилитации инвалидов относятся устройства, содержащие технические решения, в том числе специальные, используемые для компенсации или устранения стойких ограничений жизнедеятельности инвалида.
Техническими средствами реабилитации инвалидов являются:
 специальные средства для самообслуживания;
 специальные средства для ухода;
 специальные средства для ориентирования (включая собак-проводников с комплектом снаряжения), общения и обмена информацией;
 специальные средства для обучения, образования (включая литературу для слепых) и занятий трудовой деятельностью;
 протезные изделия (включая протезно-ортопедические изделия, ортопедическую обувь и специальную одежду, глазные протезы и слуховые аппараты);
 специальное тренажерное и спортивное оборудование, спортивный инвентарь.

Решение об обеспечении инвалидов техническими средствами реабилитации принимается при установлении медицинских показаний и противопоказаний.

Медицинские показания и противопоказания устанавливаются на основе оценки стойких расстройств функций организма, обусловленных заболеваниями, последствиями травм и дефектами.

По медицинским показаниям устанавливается необходимость предоставления инвалиду технических средств реабилитации, которые обеспечивают компенсацию или устранение стойких ограничений жизнедеятельности инвалида.

Цель профилактики, реабилитации инвалидов – содействие в улучшении качества жизни, защита и представление его интересов, в различных кругах, создание условий для выравнивания возможностей, что отличает их интеграцию в общество и создает предпосылки для независимой жизни.

· Задачи:
Развитие творческих возможностей
Пробуждение социальной активности, деятельности, которых традиционно воспринимался обществом, как больной, нуждающийся в милосердном отношении людей
Воспитание чувства собственного достоинства
Стремление к самоопределению
Формирование способности к выбору жизненной позиции, а не довольствование ролью пассивных потребителей льгот и привилегий, стремление к активному участию в преобразованиях, направленных на улучшение жизни общества.

· Порядок разработки и реализации индивидуальной программы реабилитации инвалида (ребёнка инвалида).

· Общие положения.

· 1. Индивидуальная программа реабилитации инвалида (ребенка-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 (ребенка-инвалида) осуществляется при проведении медико-социальной экспертизы на основе оценки ограничений жизнедеятельности, вызванных стойким расстройством функций организма, и реабилитационного потенциала. 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 (ребенка-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 года № 2347-р (Собрание законодательства Российской Федерации, 2006, № 4, ст. 453), так и реабилитационные мероприятия, в оплате которых принимают участие сам инвалид либо другие лица или организации независимо от организационно-правовых форм и форм собственности.

· 2. Индивидуальная программа реабилитации инвалида (ребенка-инвалида) составляется в двух 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.

· 3. При реализации индивидуальной программы реабилитации инвалида (ребенка-инвалида) обеспечиваются последовательность, комплексность и непрерывность в осуществлении реабилитационных мероприятий, динамическое наблюдение и контроль за эффективностью проведенных мероприятий.

· Порядок разработки индивидуальной программы реабилитации инвалида (ребенка-инвалида).

· 1. Индивидуальная программа реабилитации инвалида (ребенка-инвалида) разрабатывается при проведении медико-социальной экспертизы гражданина исходя из комплексной оценки 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 (ребенка-инвалида) состоит из следующих этапов: проведение реабилитационно-экспертной диагностики, оценка реабилитационного потенциала, определение реабилитационного прогноза и 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, социального статуса и реальных возможностей социально-средовой инфраструктуры.

· 4. Разработка индивидуальной программы реабилитации инвалида (ребенка-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 (ребенка-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 реабилитационно-экспертной диагностики, гражданин может быть направлен для разработки или коррекции индивидуальной программы реабилитации инвалида (ребенка-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 (ребенка-инвалида) оформляется новое направление на медико-социальную экспертизу и составляется новая индивидуальная программа реабилитации инвалида (ребенка-инвалида).

· Замена технических средств реабилитации по истечении установленного срока пользования в период действия индивидуальной программы реабилитации инвалида (ребенка-инвалида) осуществляется исполнительным органом Фонда социального страхования Российской Федерации по месту жительства инвалида при наличии заключения об отсутствии противопоказаний к обеспечению инвалида техническим средством реабилитации, выдаваемого врачебной комиссией медицинской организации, оказывающей лечебно-профилактическую помощь инвалиду.

· 7. Сформированная индивидуальная программа реабилитации инвалида (ребенка-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 (ребенка-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 ред. Приказа Минздравсоцразвития РФ от 16.03.2009 № 116н). 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 года № 95 "О порядке и условиях признания лица инвалидом" (Собрание законодательства Российской Федерации, 2006 год, № 9, ст. 1018; 2008, № 15, ст. 1554).

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

· 1. Реализацию индивидуальной программы реабилитации инвалида (ребенка-инвалида) осуществляют организации независимо от их организационно-правовых форм и форм собственности, учреждения государственной службы реабилитации инвалидов, негосударственные реабилитационные учреждения, образовательные учреждения.

· 2. Координация мероприятий по реализации индивидуальной программы реабилитации инвалида (ребенка-инвалида) и оказание необходимого содействия инвалиду осуществляется органом социальной защиты населения.

· 3. Оценка результатов проведения мероприятий медицинской, психолого-педагогической, социальной и профессиональной реабилитации осуществляется специалистами бюро (Федерального бюро, главного бюро) при очередном освидетельствовании инвалида.
Федеральный перечень реабилитационных мероприятий

Реабилитационные мероприятия:

• Восстановительная терапия (включая лекарственное обеспечение при лечении заболевания, ставшего причиной инвалидности);

• Реконструктивная хирургия (включая лекарственное обеспечение при лечении заболевания, ставшего причиной инвалидности);

• Санаторно-курортное лечение;

• Протезирование и ортезирование, предоставление слуховых аппаратов;

• Обеспечение профессиональной ориентации инвалидов (профессиональное обучение, переобучение, повышение квалификации).

Технические средства реабилитации:

• Трости и опорные тактильные, костыли, опоры, поручни;

• Кресла-коляски с ручным приводом (комнатные, прогулочные, активного типа), с электроприводом, малогабаритные;

• Протезы, в том числе эндопротезы, и ортезы;

• Ортопедическая обувь;

• Противопролежневые матрацы и подушки;

• Приспособления для одевания, раздевания и захвата предметов;

• Специальная одежда;

• Специальные устройства для чтения "говорящих книг", для оптической коррекции слабовидения;

• Собаки-проводники с комплектом снаряжения;

• Медицинские термометры и тонометры с речевым выходом;

• Сигнализаторы звука световые и вибрационные;

• Слуховые аппараты, в том числе с ушными вкладышами индивидуального изготовления;

• Телевизоры с телетекстом для приёма программ со скрытыми субтитрами;

• Телефонные устройства с текстовым выходом;

• Голосообразующие аппараты;

• Специальные средства при нарушениях функций выделения (моче - и калоприёмники);

• Абсорбирующее бельё, памперсы;

• Кресла-стулья с санитарным оснащением.

Услуги:

• Ремонт технических средств реабилитации, включая протезно-ортопедические изделия;

• Содержание и ветеринарное обслуживание собак-проводников (путём выплаты ежегодной денежной компенсации);

• Предоставление услуг по сурдопереводу.

Финансирование индивидуальной программы реабилитации.

Финансирование ИПР осуществляется за счет средств федерального бюджета, бюджетов субъектов Российской Федерации, государственных фондов и других источников, не запрещенных законодательством Российской федерации.

За счет средств федерального бюджета финансируются: проведение реабилитационных мероприятий, предоставление технических средств и оказание услуг, входящих в федеральную базовую программу реабилитации инвалидов.

В соответствии со статьей 13 Федерального закона РФ « О социальной защите инвалидов в Российской Федерации» мероприятия по медицинской реабилитации проводятся в рамках федеральной базовой программы обязательного медицинского страхования РФ за счет средств федерального и территориальных фондов обязательного медицинского страхования.

Проведение реабилитационных мероприятий, предоставление технических средств и оказание услуг, в том числе по медицинской реабилитации, не входящие в федеральные базовые программы реабилитации и обязательного медицинского страхования населения, финансируются за счет средств бюджетов РФ.

В соответствии со статьей 22 Федерального закона Российской Федерации « О социальной защите инвалидов РФ» за счет средств предприятий, учреждений и организаций независимо от их организационно-правовых форм и форм собственности финансируется создание специальных рабочих мест для лиц, ставшими инвалидами вследствие несчастного случая на производстве или профессионального заболевания. При этом инвалиду выплачивается компенсация в размере стоимости реабилитационного мероприятия, технического средства, оказания услуги, которые должны быть предоставлены ему в соответствии с ИПР.

 Финансирование ИПР допускается также на основе кооперирования бюджетных и внебюджетных средств.
Структура ИПР. Организация и правила ее заполнения. 

Индивидуальная программа реабилитации содержит:

· паспортную часть (п.п. 1-5),

· результаты экспертно-реабилитационной диагностики (п.п.6-23)

· показания к проведению реабилитационных мероприятий (п.26),

· экспертно-реабилитационное заключение (п.27),

· программу медицинской реабилитации,

· программу профессиональной реабилитации,

· программу социальной реабилитации,

· заключение о выполнении индивидуальной программы реабилитации инвалида.

ИПР для детей-инвалидов может быть дополнена  программой психолого-педагогической реабилитации.

ИПР составляется на срок выполнения всех намеченных мероприятий с учетом реабилитационного прогноза и обязательной коррекцией по результатам динамического наблюдения не реже, чем через год с момента выдачи ИПР.

Пункты 1-20-заполняет специалист по реабилитации, при необходимости с участием специалиста по социальной работе.

Пункты 21-22-заполняет специалист по реабилитации совместно с врачем-экспертом.

Пункты 23-заполняет специалист по реабилитации и психолог.

Пункты 24-26-заполняет специалист по реабилитации на основании заключений врача-эксперта, психолога и специалиста по социальной работе.

Пункт 27-заполняет специалист по реабилитации.

Программа медицинской реабилитации заполняется специалистом по реабилитации совместно с врачем-экспертом. При этом в качестве основы для ее составления должны использоваться программы восстановительного лечения инвалидов, составленные специалистами лечебно-профилактических учреждений, которые в необходимых случаях дополняются, корректируются специалистами бюро МСЭ с учетом данных экспертно-реабилитационной диагностики. При составлении медицинской программы необходимо шире привлекать в качестве консультантов ведущих и главных специалистов лечебно-профилактических учреждений.

Программа профессиональной реабилитации заполняется специалистом по реабилитации на основании заключения врачей-экспертов бюро МСЭ при участии психолога. В необходимых случаях к разработке программы профессиональной реабилитации привлекаются врачи-эксперты (для уточнения медицинских противопоказаний и показаний к труду и др.).
Программа социальной реабилитации разрабатывается специалистом по реабилитации совместно со специалистом по социальной работе и психологом.

Заключение о выполнении индивидуальной программы реабилитации заполняется специалистом по реабилитации на основании результатов комплексного изучения материалов экспертного дела.

В зависимости от этапа реабилитационного процесса и потребности инвалида в тех или иных мерах реабилитации на момент освидетельствования могут разрабатываться лишь программа медицинской и психологической реабилитации, в других случаях только профессиональной и социальной реабилитации и др.

Для своевременного назначения последующих мер реабилитации, и коррекции ИПР бюро МСЭ организует динамическое наблюдение за ходом ее реализации, для чего определяет инвалиду контрольные сроки посещения специалиста по реабилитации в бюро МСЭ. При освидетельствовании инвалида в бюро МСЭ в порядке динамического наблюдения за ходом реализации ИПР оценивается эффективность проведенных мероприятий, принимается решение о показаниях к проведению других этапов и мер реабилитации, ИПР уточняется и дополняется другими видами и мерами реабилитации. Конкретные сроки наблюдения за реализацией ИПР определяются датой выполнения назначенных мер реабилитационной помощи и реабилитационным прогнозом.

Бюро МСЭ оформляет 3 экземпляра ИПР: один с заполнением всех частей ИПР остается в делах бюро МСЭ, второй, включающий паспортную часть и программы медицинской, профессиональной и социальной реабилитации, выдается на руки инвалиду; третий- в таком же виде направляется для контроля за реализацией ИПР в отдел социальной защиты населения по месту жительства инвалида. Выданные на руки инвалидам ИПР в бюро МСЭ регистрируются в журнале учета индивидуальных программ реабилитации.

Оставшийся в бюро экземпляр ИПР подшивается к акту освидетельствования, составляя вместе с ним единое экспертное дело, которое хранится в алфавитном порядке в архиве  бюро МСЭ. В случае необходимости динамического наблюдения за выполнением ИПР-экспертные дела хранятся отдельно в порядке установленных сроков наблюдения. Вызов инвалидов, а также контроль за их явкой на освидетельствование для динамического наблюдения осуществляется старшей медицинской сестрой бюро МСЭ.

Комментарии и рекомендации по заполнению ИПР.

Карта № - проставляется номер, соответствующий порядковому номеру ИПР в журнале регистрации.

Акт освидетельствования № - должен соответствовать порядковому номеру последнего акта  освидетельствования инвалида с указанием бюро МСЭ и даты последнего освидетельствования.

Паспортная часть:

· Фамилия, имя, отчество-записываются полностью.

· Пол – мужской (женский) - подчеркнуть.

· Год рождения-записывается число, месяц, год.

· Адрес постоянного места проживания – подчеркнуть, указывается место проживания по данным паспорта, номера телефонов на основании сведений инвалида.

· Гражданство.

Результаты экспертно – реабилитационной диагностики.

6 Общее образование - подчеркнуть со слов инвалида.

6.1 не имеет

6.2 вспомогательная школа – специальная школа для детей с отклонением в развитии.

6.3 начальное образование – 4 класса.

6.4 неполное среднее образование – 8-9 классов

6.5 среднее образование – 10-11 классов.

7. Профессиональное образование – целенаправленный процесс обучения с целью получения профессии и соответствующей квалификации.

7.1 профессиональная подготовка – ускоренное приобретение обучающимся навыков, необходимых для выполнения определенной работы, группы работ. Профессиональная подготовка не сопровождается повышением образовательного уровня. 

7.2 профессиональное начальное образование – подготовка работников квалифицированного труда по всем направлением общественно полезной деятельности на базе основного общего образования. 

7.3  профессиональное среднее образование – подготовка специалистов среднего звена на базе основного общего, среднего общего или профессионального начального образования.

7.4 профессиональное высшее образование – подготовка и переподготовка специалистов соответствующего уровня квалификации на базе среднего общего и среднего профессионального образования.

7.5 послевузовское профессиональное образование – повышение уровня профессионального образования, научной, педагогической квалификации на базе профессионального высшего образования в высших учебных заведениях и научных учреждениях.

7.6 дополнительное образование – повышение квалификации рабочих, служащих, специалистов в рамках соответствующей профессиональной деятельности. Профессиональное дополнительное образование в виде курсов повышения квалификации проводится в образовательных учреждениях профессионального дополнительного образования, а также в образовательных подразделениях предприятий, учреждений, имеющих соответствующую лицензию. 

8. Профессия – вписываются в хронологическом порядке профессии, в которых работал больной в течение трудовой жизни, и длительность работы по каждой из профессий, указывается основная профессия. Профмарщрут заполняется по данным опроса или на основании трудовой книжки.

Профессия-род трудовой деятельности (занятий) человека, владеющего комплексом специальных теоретических знаний и практических навыков, приобретенных в результате профессиональной подготовки, опыта работы.

Основная профессия-профессия, в которой работником достигнута наивысшая квалификация. В случае у работника двух и более разнозначных по квалификации профессий во внимание принимаются давность, длительность и стаж работы по профессии.

9. Специальность – комплекс приобретенных путем специальной подготовки и опыта работы знаний, умений, необходимых для определенного вида деятельности в рамках той или иной профессии. Если функции по определенной специальности охватывает всю сферу трудовой деятельности работника – она соответствует понятию профессия (например, шофер, корректор и др.).

10. Квалификация – степень и вид профессиональной обученности работника, наличие у него знаний, умений и навыков, необходимых для выполнения им определенной работы. Квалификация характеризуется разрядом, классом, категорией, учеными степенью и знанием, занимаемой должностью и др. квалификационными характеристиками.

11. Выполняемая к моменту освидетельствования работа: (последнее место работы, заполняется по данным трудовой книжки):

11.1 должность – рабочее место работника в системе производственных отношений предприятия, учреждения или организации, определяемое штатным расписанием соответствующего предприятия, учреждения или организации.

11.2 профессия

11.3 специальность

11.4 квалификация

12 Адрес места работы – указывается почтовый индекс, город, улица, дом № и № телефона.

13. Социально-бытовой статус:

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

13.2 семейный – человек, имеющий семью, указать число совместно проживающих членов семьи и их социальный статус – родители (работающие, безработные, пенсионеры по возрасту и др.)

13.3 кормилец – человек, на иждивении которого проживают остальные члены семьи (указать количество иждивенцев и их социальный статус).

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

13.5 сирота – несовершеннолетний, потерявший родителей или родственников.

14. Социально-экономический статус:

14.1 работающий – человек, занятый трудовой деятельностью, приносящей заработок (указать общий стаж работы);

14.2 неработающий - человек, не занятый трудовой деятельностью, т.е. не имеющий работы и заработка,  или учащийся. Для учащихся указать класс и наименование образовательного учреждения. Например, учащийся – студент 1 курса медицинского института.

14.3 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.

14.4 пенсионер: по возрасту, по инвалидности, в связи с выслугой лет (подчеркнуть).

Пенсионер по возрасту – категория людей, получающие трудовую пенсию.

Пенсионер по инвалидности – категория людей, имеющих ту или иную группу инвалидности и получающие пенсию по инвалидности.

Пенсионер в связи с выслугой лет – категория людей, вышедшая на пенсию в связи с выслугой лет (военнослужащие, летний состав, МВД и др.).  

15. Социально – средовой статус:

15.1 иммигрант, вынужденный переселенец – подчеркнуть.

15.2 без определенного места жительства – подчеркнуть.

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

15.3 условно отбывающий срок наказания – подчеркнуть.

В пункте 15. могут быть указаны и другие варианты социально-средового статуса граждан: осужденный – лицо, отбывающее срок наказания в местах лишения свободы; лицо, освободившееся из мест лишения свободы; лицо, пострадавшее от стихийных бедствий, и др.

16. Социально – средовые условия:

16.1 -16.6 собственный дом, отдельная квартира, арендуемая отдельная комната, жилая служебная площадь – нужное подчеркнуть и указать общую площадь жилых помещений, количество комнат.

16.7 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 выходу в здания или внутри зданий для подъема на верхние этажи.

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

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

16.10 централизованное отопление (указывается да, нет).

16.11 отопление с использованием привозного сырья (уголь, торф, дрова, газ) – нужное подчеркнуть.

16.12 централизованное электричество (указывается да, нет).

16.13 канализация (указывается да, нет).

В пункте 16 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 и др.

17.Источники доходов – нужное подчеркивается с указанием размера дохода в рублях в месяц:

17.1 заработная плата

17.2 пенсия по старости

17.3 пенсия по инвалидности

17.4 пенсия за выслугу лет

17.5 пенсия по случаю потери кормильца

17.6 социальная пенсия

17.7 другие социальные выплаты (по безработице, ежемесячные на детей, регрессионные иски и др.)

Регрессный иск – материальные выплаты, предоставляемые своему сотруднику, заболевшему или получившему травму на производстве. 

17.8 стипендия

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

Алименты – средства, которые в установленных законом случаях одни члены семьи выплачивают на содержание других, нуждающихся в этом членов семьи.

Рентная плата – материальная или натуральная оплата за сданное в аренду имущество.

18. Группа инвалидности – записывается прописью из акта освидетельствования с указанием причины инвалидности.

19. Динамика инвалидности за последние 5 лет – указывается последовательно по годам.

20. Общая продолжительность инвалидности – указывается число лет, месяцев.

21. Клинический диагноз – в п.п. 21.1-21.3 проставляется шифр основного и сопутствующих заболеваний и осложнений в соответствии с Международной классификацией болезней и причин смерти Х пересмотра.

22. Клинический прогноз – предсказание развития и исхода заболевания, основанное на знании закономерностей патологических процессов и течения болезней. Оценивается врачами-экспертами бюро МСЭ на основании комплексного анализа клинико-функциональных данных о состоянии здоровья освидетельствованного лица, особенностей этиологии, патогенеза и течения заболевания, приведшего к ограничению жизнедеятельности, возможностей эффективного лечения.

Клинический прогноз может быть:

- благоприятный - полное выздоровление или компенсация нарушенных в результате заболевания, травмы или увечья функций, приводящих к ограничению жизнедеятельности;

- относительно благоприятный – неполное выздоровление с остаточными проявлениями, уменьшение, стабилизация или частичная компенсация нарушения функций, приводящих к ограничению жизнедеятельности; при хроническом заболевании - замедление  прогрессирования заболевания, удлинение периодов ремиссий и т.п.;

- неблагоприятный – невозможность стабилизации состояния здоровья, остановки прогрессирования патологического процесса и уменьшения степени нарушения функций организма, проводящих к ограничению жизнедеятельности;

сомнительный – неясное течение заболевания.

23. Оценка реабилитационного потенциала (РП) – комплекс биологических, психофизиологических и социально-средовых факторов, позволяющих в той или иной степени реализовать его потенциальные способности.

В совокупности количественных и качественных характеристик здоровья, жизнедеятельности, социального положения обобщенная оценка реабилитационного потенциала проводится на основании результатов изучения составляющих его элементов:

- биомедицинского;

- социально-психологического;

- образовательного;

- профессионального;

- социально-бытового;

- социально-средового.

Биомедицинская составляющая РП – возможности человека к восстановлению или компенсации нарушений в анатомической и функциональной целостности органов, тканей, систем и организма в целом.

Социально-психологическая составляющая РП – возможности, способности и направленность личности активно участвовать в реабилитационном процессе и достигать поставленные реабилитационные задачи.

Образовательная составляющая РП – возможности человека к овладению общеобразовательными и профессиональными навыками и умениями.

Профессиональная (трудовая) составляющая РП – возможности восстановления профессионального и социально-трудового статуса или достижения иных целей в области трудовой деятельности.

Социально-бытовая составляющая РП – возможности восстановления самообслуживания, самостоятельности проживания и ведения личного хозяйства.

Социально-средовая составляющая РП – возможности включения или возвращения в привычные условия семейной и общественной жизни.

Может быть оценена также социально-экономическая РП -  как возможность достижения экономической самостоятельности.

Реабилитационный потенциал оценивается как:

- высокий – полное восстановление здоровья, всех обычных для инвалида видов жизнедеятельности, трудоспособности и социального положения.

Возможность возвращения к работе в прежней профессии в полном объеме или с ограничениями по заключению КЭК или возможность работы в полном объеме в другой профессии, равноценной по квалификации прежней профессии инвалида;

- удовлетворительный – неполное выздоровление с остаточными проявлениями в виде умеренно выраженного нарушения функций, выполнение основных видов деятельности возможно с трудом, в ограниченном объеме или с помощью технических средств реабилитации, частичное снижение трудоспособности, снижение уровня жизни, потребность в социальной поддержке и частичной материальной помощи.

Возможность продолжения работы в своей профессии с уменьшением объема работы или снижением квалификации или выполнение работы в полном объеме в другой профессии, более низкой по квалификации по сравнению с прежней профессией;

- низкий – медленно прогрессирующее течение хронического заболевания, выраженное нарушение функций, значительные ограничения в выполнении большинства видов деятельности, выраженное снижение трудоспособности, потребность в постоянной социальной поддержке и материальной помощи.

Возможность возвращения или приспособления к работе в рамках своей или другой профессиональной деятельности в специально созданных условиях;

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

Фрагментарная оценка различных составляющих РП включается в совокупную обобщенную оценку РП.

При общей оценке реабилитационного потенциала решающее значение имеет прогностическая оценка возможного исхода реабилитации на высшем социальном уровне. Так, восстановление или компенсация на первом биомедицинском уровне может быть не полной, однако благодаря, компенсаторному замещению и адаптации ограничений жизнедеятельности, целеустремленности, высокому уровню притязаний, личным резервам и другим механизмам, возможно восстановление в полном объеме основных форм жизнедеятельности и прежнего социального положения инвалида. Недостаточный реабилитационный потенциал более низкого уровня, таким образом, может компенсироваться социально-психологическими, техническими, социальными и социально-средовыми механизмами более высокого уровня, обеспечивая тем самым полную реабилитацию инвалида.

23.1 Состояние физического развития, психофизиологической выносливости, эмоциональной устойчивости.

Физическое развитие – совокупность морфологических функциональных признаков организма, определяющих запас его физических сил, выносливость и работоспособность. Физическое развитие оценивается на основании соматометрических, соматоскопических и физиометрических признаков. К соматометрическим признакам относятся: длина тела, вес тела, окружность грудной клетки и головы, степень жироотложения, состояние опорно-двигательного аппарата и др.; к соматоскопическим – особенности телосложения, состояние опорно-двигательного аппарата и др.; к физиометрическим – жизненная емкость легких, мышечная сила кистей рук, становая сила и др. 

Наибольшее значение получили следующие параметры: рост и вес тела, окружность головы и грудной клетки, жизненная емкость легких, мышечная сила кисти и становая сила. За последние годы для оценки физических возможностей организма человека нашел применение показатель физической работоспособности.
Рост человека измеряется с помощью ростомера. В норме рост мужчин колеблется в пределах 160-180 см., женщин 155-170 см.

Вес тела определяется с помощью медицинских весов и в зависимости от роста может оцениваться по специальной таблице.

Окружность грудной клетки измеряется сантиметровой лентой в состоянии покоя в моменты полного вдоха и максимального выдоха. Сантиметровая лента накладывается так, чтобы она проходила под нижними углами лопаток, а спереди у мужчин - по нижнему сегменту соска, у женщин – над молочной железой по месту прикрепления 4 ребра к грудине. В норме окружность грудной клетки у мужчин равна 88-92 см., у женщин – 83-85 см.; экскурсия грудной клетки в зависимости от ее объема и роста исследуемого колеблется в пределах соответственно 6-8 и 3-6 см. У лиц, регулярно занимающихся спортом, она может достигать 12-15 см.

Жизненная емкость легких (ЖЕЛ) определяется спирометром. Исследование проводят 3 раза подряд и записывается лучший результат. Средние показатели ЖЕЛ у мужчин составляют 3,5-4 литра, у женщин – 2,5-3 литра.

Мышечная сила кистей определяется с помощью ручного динамометра. Исследование проводят трижды с регистрацией лучшего результата. В норме средние показатели силы правой кисти у мужчин составляют 40-45 кг., левой кисти – обычно на 5-10 кг меньше.

Физическая работоспособность – потенциальная способность человека проявлять максимум физического усилия в динамической, статической или смешанной работе. Является интегральным показателем, характеризующим состояние и способность, прежде всего карднореспираторной системы человека. Оценка физической работоспособности проводится на основе измерения максимума потребления кислорода или же мощности нагрузки, при которой частота сердечных сокращений стабилизируется на уровне 170 уд. мин.

Определение максимума потребления кислорода проводится с помощью автоматических газоанализаторов.

Средние значения в норме для мужчин и женщин в возрасте 2,9-3,3 л/ мин и 2,0-2,2 л/мин, в возрасте 50-60 лет – соответственно 2,2-2,6 л/мин и 1,6-1,8 л/мин.
Уровень физического развития оценивается как высокий, средний и низкий.

- Психофизиологическая выносливость – способность человека поддерживать длительно какую-либо деятельность без снижения эффективности ее выполнения, т.е. в широком понимании – работоспособность. Психофизиологическая выносливость определяется степенью физического развития, состоянием функциональных систем организма, свойствами личности, темпераментом, уровнем мотивации к выполнению деятельности и др. факторами. Оценка производится на основании анализа динамики психологических и физиологических показателей в процессе выполнения психологических тестов, сенсорных, сенсомоторных и физических нагрузок, а также зданий, имитирующих различные виды бытовой, профессиональной и другой деятельности.

Интегральная оценка физической и психофизиологической выносливости включает: изучение силы, уравновешенности, подвижности, лабильности, динамичности и др. характеристик центральной нервной системы; оценки состояния сенсорных, сенсомоторных и двигательной систем, состояния психодинамических функций; уровня развития речи и специфических корковых функций: письма, счета, чтение и др. При оценке данной способности человека оценивается не просто уровень развития или состояния тех или иных функций, а прежде всего такие их характеристики как устойчивость и способность длительно поддерживать деятельность на определенном уровне.

В зависимости от нормы психофизиологическая выносливость оценивается по комплексу показателей  как высокая, средняя и низкая.

- Эмоциональная устойчивость – способность человека адекватно реагировать на внешние и внутренние раздражители, а также выполняемую им целенаправленную деятельность. Эмоциональная устойчивость наиболее полно отражает особенности эмоциональноволевой сферы человека, которая объединяет эмоции, эффекты, чувства и настроения, и определяет зависимость индивида от эмоционального состояния, степень деструктивного влияния эмоций на протяжении его деятельности. Адекватное эмоциональное реагирование на болезнь, условия жизни, во взаимоотношениях с людьми, врачами, коллегами по работе, при выполнении какой-либо деятельности является важным фактором, обеспечивающим успех лечения, реабилитационных мероприятий, обучения, формирования профессиональных навыков и умений, профессиональной пригодности в целом ряде профессий, социальной адаптации и интеграции и т.п.

Для изучения эмоционального состояния используются: анамнестический метод, позволяющий оценивать изменения в эмоциональной сфере в процессе жизни больного, связанные со значимыми для него событиями; метод клинического наблюдения за поведением больного; физиологические, биохимические и экспериментально-психологические методы исследования.

Чувствительным индикатором эмоционального реагирования являются вегетативные реакции по показателям кожно-гальванической реакции, частоты сердечных сокращений, ЭКГ, частоты и глубины дыхательных волн, артериального давления и др., а также электроэнцефалографические корреляты эмоционального напряжения. Эмоциональное состояние отражается также в экспрессивных проявлениях.

Представления об эмоциональных состояниях и отношениях могут быть получены с помощью различных проективных методик, опросников и шкал, а также методики Б.В. Зейгарника, основанной на феномене «незавершенных действий», «методики сопряженных моторных действий» А.Р. Лурия для оценки эмоционально-моторной устойчивости, методики К. К. Платонова, позволяющей оценивать эмоционально-сенсорную устойчивость и др.

Оценка эмоциональной устойчивости основывается на анализе легкости возникновения и угасания эмоциональных реакций, их интенсивности, инертности, модальности возникающих эмоций, в том как эмоциональные процессы оказывают влияние на деятельность индивида, насколько его эмоции поддаются контролю.

Адекватность эмоциональных реакций, отношений и состояний оценивается как «эмоциональная устойчивость». Она отражает способность к хорошей социально-психологической адаптации, уравновешенности способности быстро, точно, правильно выполнять ту или иную деятельность, оценивать себя и свои поступки, взаимодействовать с другими людьми и т.д.

Неполная адекватность эмоциональных реакций, отношений и состояний оценивается как «эмоциональная лабильность». Преобладание депрессионного фона в эмоциональной сфере - оценивается как «выраженная неустойчивость».

23.2 Уровень развития профессионально важных знаний, навыков и умений.

Это основные характеристики, определяющие уровень профессиональной квалификации, компетентности работника. Наряду с развитием профессионально значимых психофизиологических качеств и способностей человека данные характеристики определяют степень его профессиональной пригодности к работе в той или иной профессии. Знание уровня сохранности профессиональных способностей инвалида является основанием для определения дальнейших путей его профессиональной деятельности, направлений и форм профессиональной переподготовки, целенаправленного формирования и восстановления профессионально важных психофизиологических качеств и способностей.

-  Профессионально важные знания – совокупность систематизированных сведений, освоенных человеком в какой-либо конкретной деятельности и способность их актуализировать и  применять при ее выполнении. Уровень их развития характеризуется уровнем профессионального образования, квалификацией и др. характеристиками.

 -Профессионально важные навыки – приобретенная в результате научения способность автоматически осуществлять трудовые действия в рамках определенной профессиональной деятельности.

-  Профессионально важные умения – способность выполнять определенные трудовые и рабочие операции с хорошим качеством и успешно справляться с трудовой деятельностью, включающей эти действия. 

Профессионально важные знания, навыки и умения оцениваются по всем видам профессиональной деятельности, которыми был занят освидетельствованный в течение трудовой жизни. При оценки сохранности тех или профессионально важных качеств принимаются во внимание следующие факторы: давность и длительность работы в той или иной профессии, вид профессиональной подготовки по ней, уровень достигнутой квалификации, причины прекращения работы, выполнение норм выработки и производственных знаний, наличие брака в работе и др. характеристики. Данные сведения выясняются на основании опроса освидетельствованного лица, данных профмаршрута, а в отношении  последнего места работы – на основании данных производственной характеристики, запрашиваемой с предприятия.

Уровень сохранности профессионально важных знаний, навыков и умений оцениваются по шкале: высокий, средний, низкий, с указанием 1-2 профессий, в которых наиболее полно сохранились эти качества.

23.3 Оценка социально психологического и социально-экономического статуса (социально-психологической реактивности, направлений социальной деятельности, семейно-бытовых взаимоотношений и др.).

Социально-психологическая реактивность – субъективная оценка создавшейся в жизни ситуации и структура психологических реакций на нее. Может оценивать как адекватная, неопределенная, неадекватная.

Направления социальной деятельности – участие в различных видах деятельности, таких как учебная, деятельность по собственному выздоровлению, досуговые занятия, различные виды творчества, участие в работе общественных организаций.

Примерный перечень направлений социальной деятельности:

· Создание, сохранение и поддержание семейно-супружеских отношений.

· Воспитание детей и внуков.

· Профессиональная самореализация.

· Трудовая деятельность.

· Общение в кругу родственников.

· Общение в референтной группе.

· Общение в профессиональной группе.

· Увлечения, хобби.

Направления социальной деятельности анализируются психологом или специалистом по социальной работе на основании собеседования с больным, психологического исследования и анализа документов, представленных в бюро МСЭ. Оценка основывается на сопоставлении актуального для больного на момент освидетельствования перечня направлений социальной деятельности с имевшимися в преморбите.

Сохранившиеся и значимые направления социальной деятельности могут быть использованы для активного включения инвалида в реабилитационный процесс по его социальной адаптации и интеграции. Меры реабилитации должны быть направлены и на восстановление или оказание помощи инвалиду в формировании и актуализации мотивации на реализацию тех направлений социальной деятельности, которые были значимы для него до заболевания и наступления инвалидности.

Оценка сохранности и значимости основных направлений социальной деятельности оцениваются по шкале: высокая, удовлетворительная и низкая сохранность.
- Семейно – бытовые взаимоотношения – социально – психологический микроклимат в семье инвалида. Определяется особенностями взаимоотношений между инвалидом и совместно поживающими с ним родственниками и близкими. Социально – психоло8гический микроклимат в семье оказывает существенное влияние на возможность осуществления и эффективность результатов реабилитации инвалида. Семейно – бытовые отношения оцениваются по результатам собеседования, опроса об информированности родственников о состоянии здоровья инвалида, понимании ими его нужд и проблем, отношении к нему, умении и готовности оказывать инвалиду необходимую, в том числе реабилитационную помощь и др. Семейно – бытовые взаимоотношения оцениваются по шкале: хорошие, удовлетворительные, плохие. 

- Уровень и структура кругозора.

Кругозор – диапазон познаний, просвещенности, информированности человека о различных сторонах материальной, культурной и духовной жизни общества. Уровень и структура кругозора оцениваются на основании изучения с помощью беседы опроса инвалида уровня и структуры его познаний (информированности) и способности выносить суждения в политической, экономической, культурной, духовной и др. областях и сфера жизни общества и знаний, а также – методов психологического исследования интеллекта (памяти и мышления). 

Память – совокупность процессов запечатления, сохранения и воспроизведения прошлого опыта. Память может быть словесно – логической, наглядно – образной, эмоциональной и двигательной; произвольной и непроизвольной; долговременной, кратковременной и оперативной. Для изучения памяти применяются методики «память на числа», «память на слова», тесты «информационный поиск», «двойной тест» и др. 

Мышление - опосредованное, обобщенное отражение действительности человека в ее существенных связях и отношениях. Человек познает окружающий мир как через органы чувств (чувственное познание), так и легким путем (логическое познание). Содержательными компонентами мышления являются представления, образы и понятия. Для исследования мышления могут быть использованы различные методики, основанные на оценке решения испытуемым различного рода логических задач: «сложения чисел с переключением», «количественные отношения», «числовые ряды», «исключения понятий», «отыскание аналогий», «сложные ассоциации», «арифметический счет», «диктант», «прогрессивной матрицы» (методика Равена) и т.д. 

Обобщенная оценка памяти и мышления проводится по шкале: в пределах нормы, умеренное снижение, выраженное снижение.

Уровень и структура кругозора оценивается по шкале: «широко и глубоко просвещение»,  (т.е. разносторонне информирован), «умеренно просвещен» (т.е. односторонне или поверхностно информирован), «примитивно просвещен» (информированность на чисто житейском уровне). 

Оценка социально – психологического статуса может быть дополнена и другими характеристиками: социальная, в том числе реабилитационная активность, адекватность реакции, уровень социально – психологической адаптации и другие. 

- Социально – экономический статус. 


Социально – экономический статус характеризует положение инвалида в зависимости от уровня его материального благополучия, вида и величины доходов. Оказывает существенное влияние на возможности реализации ИПР инвалидом за счет собственных финансовых средств. Социально – экономический статус инвалида оценивается на основании опроса  и документов, представляемых в бюро МСЭ, по шкале: «материально обеспечен», «материально ущемлен» и «материально зависим». 


23.4. Структура потребностей. 


Потребности – осознания человеком нужда в чем – либо, необходимом для ее нормального существования и деятельности. Реально потребности проявляются в материальных и духовных желаниях, влечениях, объектах, которые необходимы для существования и развития индивида, и выступают в качестве источника, внутреннего побудителя его активности на удовлетворения своей жизнедеятельности. Потребности могут изменяться, развиваться в зависимости от возраста, состояния здоровья, условий жизни и т.д. Они классифицируются по сферам деятельности: труд, познания, общение, рекреация, и другие; по объекту потребностей: материальные, духовные, этические, эстетические и другие; по формам деятельности:  (биологические, социальные, духовные (интеллектуальные, эстетические, творческие, самореализации и самоутверждения) и другие. Наряду с общими (для всех людей) инвалиды имеют социальные потребности, определяемые  особенностями последствий болезни, ограничениями жизнедеятельности и социальной недостаточности, в частности потребности в социальной защите. 


Структура потребностей оценивается на основании собеседования с инвалидом или его опроса (интервьюирования, анкетирования). При этом в реабилитационных целях очень важно, чтобы структура потребностей инвалида соответствовала его объективной нуждаемости в тех или иных мерах реабилитации и социальной защиты, установленной по результатам реабилитационно–экспертной диагностики. Структура потребностей оценивается как адекватная, вполне адекватная и неадекватная. 


23.5. Круг интересов.


Интерес – особое внимание к чему – либо, желание вникнуть в суть, узнать, понять. Интерес – реальная причина действий, стоящая за непосредственными побуждениями, мотивами, помыслами, идеями и т.д., участвующего в этих действия человека; отношение человека к чему – либо, непосредственно для него ценному, привлекательному. Структура интересов человека определяется как особенностями мотивов и потребностей, так и характером культурных форм  и средств предметного освоения действительности, которыми он обладает. Интересы могут быть сознательными и бессознательными; по сферам направленности – материальными, политическими, духовными, познавательными, эстетическим и другие. 


Круг интересов – проявление познавательной потребности, обеспечивающей направленность личности на осознание целей деятельности и активности индивида инвалида по возобновлению в максимально возможной степени своего привычного образа жизни  и реинтеграции в общество. Выявляется психологом на основание целей деятельности и активности индивида инвалида по возобновлению в максимально возможной степени своего привычного образа жизни и реинтеграции в общество. Выявляется психологом на основании беседы или психологического обследования актуальных, долговременных интересов инвалида. При характеристике данного фактора выделяются и указываются основные интересы инвалида; оцениваются сохранность круга интересов по сравнению с преморбитным состоянием (без изменений, уменьшился, значительно сузился) и его широта на момент исследования (широкий, средний, узкий).

При оценке круга интересов в целях профессиональной ориентации важное значение играет уточнение профессиональных интересов инвалида, предпочтений к обучению и работе в определенной сфере профессиональной деятельности. Профессиональные интересы могут выявляться в ходе беседы, а также с помощью ряда психологических тестов: «Дифференциально-диагностический опросник» (ДДО), «Тест профессиональных интересов» (ТПИ) и др.

23.6.Уровень притязаний – степень трудностей целей и их достижения. В контексте реабилитационной диагностике заслуживает внимание установление того, на что конкретно инвалид претендует в своей жизни (профессиональной, семейной, экономической и т п) и на сколько цели, которые он перед собой ставит, реально достижимы и адекватны его возможностям  и способностям.

Уровень притязаний оценивается как высокий, удовлетворительный и низкий. Однако в плане реабилитации и определения мер психологической реабилитации важно оценить устойчивость и адекватность притязаний, а также возможность их психологической коррекции или тренинга, в зависимости от особенностей биологического и социально-психологического, профессионального, образовательного статуса инвалида.

24. Реабилитационный потенциал (высокий, удовлетворительный, низкий, реабилитационный потенциал отсутствует) – нужное подчеркивается. Оценка реабилитационного, образовательного статуса инвалида.

25. Реабилитационный прогноз (благоприятный, относительно благоприятный, сомнительный (неопределенный), неблагоприятный - нужное подчеркнуть.

Реабилитационный прогноз – предполагаемая вероятность реализации реабилитационного потенциала и предполагаемый уровень интеграции инвалида в общество. Реабилитационный прогноз определяется не только уровнем и содержанием реабилитационного потенциала, а так же реальными возможностями применения для  его реализации современных реабилитационных технологий, средств и методов.

 Реабилитационный прогноз оценивается как:

 - благоприятный – при возможности полного восстановления нарушенных категорий жизнедеятельности и полной социальной, в том числе профессиональной интеграции инвалида;

 - относительно благоприятный – при возможности частичного восстановления нарушенных категорий жизнедеятельности, при уменьшении степени их ограничений или стабилизации, при расширении способности к социальной интеграции и переходу от полной к частичной социальной поддержке и материальной помощи;

 -сомнительный (неопределенный) – неясный прогноз;

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

26. показания к проведению реабилитационных мероприятий

В данном пункте в таблицу последовательно по категориям ограничений жизнедеятельности (с обведением кружочком или подчеркиванием степени ограничения) вносятся записи в отношении полноты ожидаемого или восстановления или компенсации (полное или частичное восстановление или компенсация). Если та или иная категория жизнедеятельности не подлежит восстановлению или компенсации, то делается соответствующая запись – «не подлежит».

Пример: Инвалид 111 группы, 20 лет, профессии не имеет, с диагнозом: Ампутационная культя правой голени на уровне верхней трети с выражением контрактурой правого тазобедренного и коленного суставов после корригирующей остеотомии по поводу врожденного вывиха правого бедра вне обострения.

Ограничения жизнедеятельности: в самообслуживании -1степени; в передвижении – 1 степени ; в трудовой деятельности -1 степени.

Прогнозируется: восстановление  способности к трудовой деятельности – полное (после обучения на телемастера может работать по этой профессии в полном объеме)

Компенсация способности к самообслуживанию и передвижению – частичная (функциональная способность правой голени из-за выраженных контрактур в сочетании с хроническим остеомиелитом может быть компенсирована с помощью вспомогательных технических средств реабилитации не в полном объеме ).

Образец заполнения таблицы

	Ограничения жизнедеятельности
	Подлежит
	

	
	Восстановле-

нию
	Компенса-

ции
	Восстановле-

нию
	Компенса-

ции

	Способность к:

Передвижению

(степень1,2,3)

к трудовой

деятельности

(степень 1,2,3)

самообслуживанию

(степень1,2,3)
	полной
	частичной
	Не подлежит
	


27. Экспертно-реабилитационное заключение

В экспертно-реабилитационном заключении в краткой форме обосновывается экспертное решение:

   - о нуждаемости (потребности) инвалида в мерах реабилитации;

   - о показаниях к проведению основных реабилитационных мероприятий;

   - о необходимости или отсутствии необходимости или отсутствии необходимости разработки ИТР.
Содержание и структура экспертно-реабилитационного заключения определяются вынесением экспертным решением о реабилитационном потенциале и реабилитационном прогнозе.
Примерные схемы экспертно-реабилитационного заключения:

· при высоком реабилитационном потенциале и благоприятном реабилитационном прогнозе:

высокий реабилитационный потенциал и благоприятный реабилитационный прогноз при проведении соответствующих мер медицинской, профессиональной и социальной реабилитации позволяют(с большой вероятностью) ожидать полного устранения последствий болезни и возвращение инвалида к обычной профессиональной деятельности (полной реабилитации), что  является основанием для разработки ИРП.

2. при удовлетворительном при реабилитационном потенциале и относительно благоприятном реабилитационном прогнозе: 

Высокая вероятность приостановления дальнейшего прогрессирования заболевания, (или стабилизации в течении заболевания, длительной ремиссии и т.п.), частично восстановление(компенсации) нарушенных функций(указать каких), позволяют ожидать полного восстановления (компенсации ) навыков самообслуживания, передвижения и частичного восстановления трудоспособности, что является основанием для разработки инвалиду ИТП.

· при низком реабилитационном потенциале и неблагоприятном или неясном реабилитационном прогнозе:

Несмотря на выраженные нарушения со стороны ЦНС и ограничения в самообслуживании и передвижении (3 степени) проведение восстановительной терапии и соответствующих мер социальной реабилитации, обеспечение техническими средствами приспособления с учетом высокой реабилитационной направленности инвалида позволяют рассчитывать на частичную компенсацию ограничений в самообслуживании и передвижении (частичной реабилитации), что служит основанием для разработки медицинской и социальной частей ИТП.

Программы реабилитации

Программы медицинской, профессиональной и социальной реабилитации заполняются на отдельных , не скрепленных между собой листах (бланках).

Графа 1- вписываются конкретные реабилитационные мероприятия, услуги и технические  средства, в которых нуждается инвалид.

Графа 2 – вписывается дата первично назначенных инвалиду мероприятий. 

Графа 3  - вписывается планируемая дата коррекции ИПР – динамического наблюдения, а также дата назначенных новых или отменных по результатам динамического наблюдения мероприятий. Планируемая дата динамического наблюдения назначается специалистом по реабилитации не реже 1 раза в год. При необходимости по согласованию с врачами – экспертами, психологом и специалистом по социальной работе может быть назначен любой срок – через месяц, квартал, полугодие. 


Цель динамического наблюдения  - проверка хода, своевременности, полноты и качества выполнения программ реабилитации, оценка эффективности выполнения мероприятий, изменений в состоянии здоровья, трудоспособности, личностном и социальном статусе, внесение дополнений и изменений в ИПР. 

По результатам динамического наблюдения в графу 1 записываются дополнительные мероприятия или вносятся изменения в назначенные мероприятия с проставлением даты коррекции в графу 3. О внесенных изменениях в программе реабилитации делается  соответствующая запись, которая заверяется подписью председателя бюро МСЭ и печатью. При большом объеме изменений в программе реабилитации оформляется новая ИПР. 

Показаниями для динамического наблюдения являются: 

- неясный клинический и реабилитационный прогноз;

- завершение назначенных мероприятий (или реабилитационного этапа), необходимость к назначению новых реабилитационных мероприятий в соответствии с назначенным планом поэтапной реабилитации инвалида (в частности, начало или завершение обучения в учреждениях общего и профессионального образования и необходимость проведения профориентации или оказания помощи в подборе рабочих мест); 

- проверка рациональности трудового устройства и успешности социально-трудовой адаптации инвалидов, в первую очередь инвалидов 2 группы и впервые признанных инвалидами 3 группы;

-  наличие проблем правового, психологического, конфликтных ситуаций в семье, на работе, по месту учебы и т.п.;

-    подлежат   обязательному   динамическому   наблюдению   дети-инвалиды»

Графа 4 • записываются предприятия, учреждения и организации, отвечающие за исполнение ИПР: бюро и главное бюро МСЭ, лечебно-профилактические учреждения, протезно-ортопедические предприятия, учреждения общего и профессионального образования, органы социальной защиты населения, органы службы занятости населения, работодатель идр.

Графа 5 - указывается форма оказания реабилитационных услуг. Для мероприятий медицинской реабилитации - стационарная, в том числе дневной стационар, амбулаторная, стационарно-амбулаторная, на дому и др.; для мероприятий профессиональной реабилитации - дневная и вечерняя, очная и заочная формы обучения и др.; социальной реабилитации -стационарная, амбулаторная, на дому и др. В зависимости от вида назначенного мероприятия указывать только там, где это необходимо.

Графа б - указываются сроки выполнения назначенных мероприятий (месяц, квартал, полугодие).

Графа 7 - указывается объем назначенных мероприятий (длительность, кратность и др.).

С учетом рекомендаций лечащего врача (врача-специалиста или -консультанта) могут конкретно указываются, например, кратность санаторно-курортного лечения - 1 раз в год, стационарного лечения - 2 раза в год с длительность в 1 месяц, полный курс лечебной физкультуры с повторением через 2 месяца, два десятидневных курса мануальной терапии с интервалом в 1 месяц, диспансерное наблюдение с кратностью 2 раза в год, трудотерапия в течении 6 месяцев и т.п.

Объем указывается в отношении тех мероприятий, где это необходимо.

Графа 8 - Прогнозируемый результат.

В графе 8 программы медицинской реабилитации указывается: полное восстановление, частичное восстановление, компенсация, профилактика утяжеления, профилактика рецидивов, обострений, осложнений и т.п.

В графе 8 программы профессиональная реабилитация соответственно указывается: профориентация (профотбор, профподбор) - правильный выбор профессий; психологическая коррекция трудовых мотиваций - снятие рентной установки на труд; обучение (переобучение) - возможность получения полного общего образования, другой профессии; создание специального рабочего места - приспособление рабочего места в соответствии с анатомо-функциональными особенностями инвалида; профессионально-производственная адаптация - достижение рациональности трудоустройства и закрепления инвалида на рабочем месте.

В графе 8 программы социальной реабилитации соответственно указывается:            полное или частичное восстановление навыков самообслуживания, бытовой деятельности, передвижения, ориентации, общения, личностного, социально-психологического, социального и социально-средового статуса и др.

Графа 9 - Полученный результат.

В графе 9 программы медицинской реабилитации указывается: восстановление (полное, частичное), компенсация (полная, частичная), отсутствие результата.

В графе 9 программы профессиональной реабилитации соответствен' но указывается: подобрана профессия, сформирована положительная установка на труд, приобретена новая профессия, сформированы профессионально важные качества, полная или частичная занятость, самозанятость, рациональное или нерациональное трудоустройства, стойкое или нестойкое закрепление инвалида на рабочем месте и др.

В графе 9 программы социальной реабилитации указывается соответственно: полное или частичное восстановление навыков самообслуживания, бытовой деятельности, передвижения, ориентации, общения, личностного, социального и социально-средового статуса и др.

Графа 10 - Отметка о невыполнении мероприятий в установленный срок и причине их невыполнения • указывается причина невыполнения назначенных мероприятий.

Программа медицинской реабилитации

Медицинская реабилитация - комплекс лечебных мер воздействия, направленных на восстановление нарушенных или утраченных функций здоровья больных и инвалидов. Синонимом термина «медицинская реабилитация» является термин «восстановительное лечение».

Цель медицинской реабилитации заключается в устранении или ослаблении последствий болезни, травмы или увечья до полного или частичного восстановления или компенсации нарушений в психическом, физиологическом и анатомическом состоянии больного.

Медицинская реабилитация проводится в рамках Федеральной базовой программы обязательного медицинского страхования Российской Федерации за счет средств Федерального и территориального Фондов обязательного медицинского страхования (статья 8 Федерального закона РФ «О социальной защите инвалидов в Российской Федерации»).

Комплекс восстановительного лечения составляют следующие меры, услуги, методы и средства (вписываются в графу 1 «Мероприятия, услуги и технические средства»):

1.   Медикаментозное (патогенетическое) лечение - фармакотерапия.

2.   Оперативное   восстановительное   лечение   -   сконструктивно-восстановительные и пластические операции, аортокоронарное шунтирование,  протезирование  клапанов сердца и сосудов,     трансплантация органов и др.

3.   Физические методы лечения - физиотерапия, в том числе: электролечение (гальванизация, электрофорез, электросон, диадинамотерапия, амплипульстерапия, электростимуляция, флююуризация, дарсонвализация,   индуктотермия,   УВЧ-   и   СВЧ-терапия,   магнитотерапия   и   др.), светолечение (инфракрасное облучение, ультрафиолетовое  облучение, лечение ультразвуком, включая ультрафонофорез), водолечение - бальнеотерапия  (ванны, души,  обливания, лечение  минеральными  водами), теплолечение (парафино-, озокеритолечение, аппликации и ванны), ингаляционная     терапия     (аэрозоль-     и     аэроионотерапия,     галотерапия), лазеротерапия, баротерапия, оксигенотерапия и др.

4.  Лечебная физкультура - лечебная гимнастика (индивидуальная и групповая), утренняя гигиеническая гимнастика, дозированные прогулки и восхождения (терренкур), ближний туризм, спортивные упражнения, спортивные игры и др.

5.   Механотерапия.

6.   Массаж (сегментарный, точечный, перкуссионный, вибромассаж и др.).

7.   Трудотерапия  -  активный  метод  восстановления   нарушенных функций и трудоспособности у больных при помощи полноценной и разумной    работы    по    созданию    общественно    полезного    продукта. Трудотерапия может быть общеукрепляющей (тонизирующей), восстановительной и профессиональной (направлена на восстановление прежних и формирование новых профессионально важных качеств и способностей, а также трудовых навыков).

8. Психотерапия.

9. Диетотерапия.

10. Традиционные и народные методы лечения - акупунктура, гомеопатия,  мануальная терапия,  в том  числе,  остепатия  и   хиропрактика, фитотерапия и др.

11.  Социопсихологические методы лечения (терапия занятостью, терапия средой, восстановительная терапия речи).

12. Протезно-ортопедическая помощь - специализированный вид медико-технической помощи, включающий комплекс восстановительного, консервативного и хирургического лечения, снабжение больных и инвалидов протезно-ортопедическими  изделиями  и обучение пользованию ими. К протезно-ортопедическим изделиям относятся протезы, ортеэы и ортопедическая обувь.

Протезы - устройства, замещающие отсутствующую часть конечности или другой части тела и служащие для восполнения анатомического и функционального дефекта (косметические и функциональные протезы, в том числе протезы верхних и нижних конечностей, глазные и слуховые протезы, протезы молочной железы и др.).

Ортезы - устройства, надеваемые на сегмент опорно-двигательного аппарата с целью его фиксации, разгрузки и восстановления нарушенных функций (тутор, бандаж, корсет, шина, реклинатор, обтуратор и др.).

Ортопедическая обувь - специальная обувь, предназначенная для коррекции анатомических и функциональных нарушений нижних конечностей.

13.  Обеспечение техническими средствами  медицинской реабилитации и обучение инвалидов пользованию ими.

К техническим средствам медицинской реабилитации относятся: средства диализационной терапии (аппарат для диализа крови, для диализа брюшины), велотренажеры и велоэргометры, слуховые аппараты, в том числе имплантируемые, стимуляторы сердца (пейсмейкеры), противопро-лежневые средства, средства для тренировки восприятия, средства для коммуникативной тренировки, средства для тренировки статодинамических функций и вестибулярного аппарата, калоприемники и мочеприемники, устройства для введения пищи через стому, парентерально и др.

Медицинская реабилитация может осуществляться в следующих формах:

- стационарное лечение

- амбулаторное лечение

- санаторное лечение

- диспансерное наблюдение.

К учреждениям реабилитационного типа, в которых предоставляются услуги по медицинской реабилитации , относятся:

-  центры медицинской реабилитации (больницы, поликлиники, отделения восстановительного лечения);

- санатории и санатории-курорты;

- санатории-профилактории;

- больницы и отделения долечивания;

- протезно-ортопедические предприятия (медицинские отделы); • больницы и отделения сестринского ухода;

- учреждения диспансерного типа (психоневрологические, врачебно-физкультурные, противотуберкулезные и др. диспансеры);

- прочие, в том числе коммерческие центры реабилитации.

Для проведения реабилитационных мероприятий могут быть использованы и другие учреждения, в которых восстановительное лечение может осуществляться в качестве сопутствующего их основной деятельности: центры Здоровья, центры профессиональной реабилитации, специальные учебные заведения для инвалидов, территориальные центры социальной защиты, дома-интернаты, пансионаты и др.

Программа профессиональной реабилитации

Профессиональная реабилитация - система государственных и общественных мер, направленных на возвращение или включение инвалида в общественно-полезный труд в соответствии с состоянием его здоровья, трудоспособности, личными склонностями и желаниями.

Система мер профессиональной реабилитации включает:

1. медико-социальную экспертизу;

2. профессиональную ориентацию;

3. подготовку инвалида к профессиональному труду;

4. подготовку производства к использованию труда инвалидов;

5.  мероприятия по трудовому устройству (обеспечению занятости) инвалидов;

6. динамическое наблюдение и контроль за рациональностью трудоустройства и успешностью социально-трудовой адаптации инвалидов;

7. мероприятия по социально-трудовой адаптации (закреплению) инвалидов на производстве.

I. Медико-социальная экспертиза - определение в установленном порядке потребностей освидетельствуемого лица в мерах социальной защиты, включая реабилитацию, на основе оценки ограничений жизнедеятельности, вызванных стойким расстройством функций организма. Медико-социальная экспертиза включает оценку характера и степени ограничения в трудовой деятельности (состояния трудоспособности), знание которых является необходимым условием для определения потребности инвалида в мерах профессиональной реабилитации. МСЭ осуществляется учреждениями государственной службы медико-социальной экспертизы.

2. Профессиональной ориентация.

Профессиональная ориентация - система государственных мер, направленных на оказание помощи человеку, в том числе инвалиду, в правильном выборе видов и условий трудовой деятельности, т.е. в профессиональном самоопределении. Система мер профессиональной ориентации включает: профессиональный подбор, профессиональную врачебную консультацию, профотбор, профессиональную пропаганду, профессиональную информацию, профессиональное воспитание и просвещение, коррекцию профессиональных интересов, профессиональную агитацию и др.

Профессиональный подбор - процедура, включающая совокупность методов изучения биопсихосоциального статуса инвалида, с целью формирования рекомендаций инвалиду о возможных направлениях его профессиональной дальнейшей деятельности, наиболее соответствующей состоянию здоровья, трудоспособности, профессиональным интересам, наклонностям и желаниям. Профессиональный подбор включает:

-  медицинский аспект (профессиональную врачебную консультацию)  - определение  медицинских  показаний и  противопоказаний к продолжению профессиональной деятельности, доступных инвалиду характера,  условий,  режимов  и  форм  организации труда,  примерных профессий и видов труда;

-  психофизиологический аспект (профотбор) - оценка пригодности инвалида к выполнению работы в показанных ему по состоянию здоровья профессиях;

-  психологический аспект - выяснение и учет при подборе профессий на основе детерминант субъективно личностной активности желательных видов профессиональной деятельности;

- технический аспект - определение показаний к обеспечению инвалида   технических   средствами   профессиональной   реабилитации   и эргономическому приспособлению рабочего места;

- социальный аспект - учет при подборе профессиональной деятельности   социальных   факторов,   характеризующих   уровень   общего   и профессионального образования, квалификацию, профессиональный маршрут,   семейное   и   материальное   положение,   жилищные   условия, расстояние от дома до места работы и способ передвижения и др.;

-  социально-экономический аспект - учет при подборе профессий состояния и динамики рынка труда.

При подборе профессий должны соблюдаться следующие основные

требования:

- профессии должны быть безвредными и безопасными для инвалида, по возможности способствовать восстановлению или компенсации нарушенных функций;

• инвалид должен быть пригоден к работе в рекомендуемых ему профессиях, качественно, эффективно и в полном объеме выполнять должностные и функциональные обязанности, быть конкурентоспособным в данных профессиях на рынке труда;

-  профессии должны отвечать наклонностям и желаниям инвалида обучаться и в них работать;

- рекомендуемые профессии должны наиболее полно соответствовать уровню общеобразовательной и профессиональной подготовки инвалида, его профессиональному опыту и знаниям, сформировавшемуся рабочему стереотипу, быть перспективными для квалификационного роста;

-  в рекомендуемых профессиях должна быть реальные возможности для трудоустройства инвалида.

Подбор инвалидам профессиональной деятельности осуществляется учреждениями государственной службы МСЭ, районными, и городскими центрами занятости населения, биржами труда инвалидов, центрами профессиональной реабилитации инвалидов (профотбор), врачами КЭК, в том числе врачами подростковых кабинетов лечебно-профилактических учреждений (профессиональная врачебная консультация) и др.

В бюро МСЭ по результатам профессионального подбора инвалиду определяются показанные условия труда в соответствии с «Гигиеническими критериями оценки и классификацией условий труда по показателям вредности и опасности факторов производственной среды, тяжести и напряженности трудового процесса» (утверждены Главным государственным санитарным врачом России 23.04.99 г. - Р 2.2.755-99) и оформляется трудовая рекомендация, которые заносятся в раздел «Характеристика показанных условий труда» профессиональной программы реабилитации инвалида.

Общая характеристика условий труда, показанных для трудоустройства инвалидов

1.   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 преимущественно фиброгенного действия) и биологическим (микроорганизмы, включая патогенные, белковые препараты) факторам.

2.   Работа с незначительной (1 класс) или умеренной (1 класс) физической динамической и статической нагрузкой; в отдельных случаях - с выраженной физической нагрузкой (3 1 .класс).

3.   Работа преимущественно в свободной позе, сидя, с возможностью смены положения тела; в отдельных случаях стоя или с возможностью ходьбы.

4.   Рабочее место, соответствующее эргономическим требованиям.

5.   Работа преимущественно не связанная со значительными перемещениями (переходами).                                                                             .

6.   Работа преимущественно в одну (дневную) смену.

7.   Работа, характеризующаяся незначительной (1 класс), умеренной (2 класс), в отдельных случаях - выраженной (3.1 класс) интеллектуальной,   сенсорно-эмоциональной   нагрузкой,   без   риска   для   жизни   и ответственности за безопасность других людей.

8.   Работа без выраженной монотонности труда.

Общая характеристика условий труда, противопоказанных для трудоустройства инвалидов

1.  Вредные и опасные условия труда - 3 класс (см. «Гигиенические критерии оценки и классификацию условий труда по показателям вредности   и   опасности   факторов   производственной   среды,   тяжести   и напряженности трудового процесса» Р 2.2.755 - 99). В отдельных случаях допускается использование труда инвалидов в условиях, относящихся к 3.1 классу условий труда.

2.  Воздействие повышенных уровней шума, вибрации, электромагнитных полей,  неблагоприятного микроклимата и других вредных и опасных физических факторов, токсических веществ.

3.   Значительные постоянные физические динамические и статические нагрузки по подъему,  перемещению и удержанию тяжестей. В отдельных случаях допускается значительная физическая динамическая и статическая нагрузка (3.1 класс условий труда).

4.   По результатам профессионального подбора формируется трудовая рекомендация

5.   Работа преимущественно в вынужденных позах, преимущественно стоя, без смены рабочего положения тела; длительная ходьба.

6.   Регламентированный (заданный) темп и ритм работы.

7.   Выраженная монотонность труда.

8.   Значительно выраженные интеллектуальные и эмоциональные нагрузки,   в   отдельных   случаях   допускается   значительно   выраженная нервно-психическая нагрузка (3.1 класс условий труда).

9.   Работа в экстремальных условиях, на высоте, с повышенным риском для жизни.

Трудовая рекомендация должна отвечать следующим требованиям:

1.  Форма и содержание трудовой рекомендации должны соответствовать вынесенному экспертному решению о состоянии трудоспособности инвалида (степени ограничений в трудовой деятельности);

2.  Трудовая рекомендация должна быть полной и включать подробное   описание   всех   факторов   и   элементов   предстоящей   трудовой деятельности инвалида. Она должна включать:

- противопоказанные по состоянию здоровья инвалиду факторы профессиональной деятельности или противопоказания к выполнению работы по прежней профессии в целом;

• показанные инвалиду условия труда (тяжесть и напряженность, режим труда и отдыха, форму организации труда, санитарно-гигиенические факторы); в случае возможности продолжения инвалидом работы в своей профессия с уменьшением объема работы - необходимые ограничения в отношении выполнения отдельных должностных и функциональных обязанностей, плановых заданий, норм выработки и др.;

- в необходимых случаях - особые требования к охране труда и технике безопасности (к работе на высоте, у движущихся механизмов, с электрооборудованием и др.);

-  в показанных случаях -  необходимые для выполнения работы по профессии рабочие приспособления (тифлотехнические, сурдотехнические и др. средства) и специальные требования по организационно-технической и эргономической адаптации рабочего места применительно к особенностям патологии инвалида;

- перечень примерных профессий и видов труда.

3.  Конкретность трудовой рекомендации - предполагает четкую количественную и качественную регламентацию указываемых в трудовой рекомендации противопоказанных и показанных факторов профессиональной деятельности в соответствии с тарифно-квалификационными требованиями к профессиям и специальностям, классификацией тяжести, напряженности, вредности и опасности труда, санитарными нормами и правилами и др., а также «Временными требованиями к специальным рабочим   местам   инвалидов»,   утвержденных   Минтрудом   России   от 27.12.93 г. №2232-РБ.

4.  Указываемые в трудовой рекомендации противопоказания и ограничения   в   работе   должны   соответствовать   характеру   и   тяжести патологического процесса, степени нарушения функций, а также   санитарно-гигиенической     характеристике     профессии      инвалида     или рекомендуемых ему других примерных профессий.

Типовые схемы трудовых рекомендаций

В зависимости от характера и степени ограничений в трудовой деятельности инвалидам III группы могут быть предложены следующие типовые схемы трудовых рекомендаций:

-  при неспособности инвалидом продолжать работу в своей профессии    и    возможности    работать    в    полном    объеме    в    обычных производственных условиях в других профессиях трудовая рекомендация должна включать:

1.   противопоказания к продолжению работы в своей профессии;

2.   противопоказанные и показанные   инвалиду характер, условия, режим и формы организации труда;

3.   примерные для трудоустройства профессии и виды труда.

Пример: Б'Ой А., 50 лет, образование 7 классов. Диагноз: Гипертоническая болезнь II стадии. Дисциркуляторная энцефалопатия // степени в виде общемозговых церебральных кризов средней частоты и тяжести, умеренного выраженного астено-невротическога синдрома. Работает кузнецом в кузнечно-штамповочном цехе завода тяжелого машиностроения. Экспертное решение - /// группа инвалидности. Трудовая рекомендация: Работа кузнецом противопоказана. Может выполнять легкие и средней тяжести виды труда (1-2 классы), в свободной рабочей позе, в благоприятных микроклиматических условиях, вне шумных помещений, без ночных смен, например, слесарем-сборщиком, контролером ОТК, упаковщиком готовой продукции.

- при возможности инвалидом продолжать работу в своей профессии с уменьшением объема работы и (или) снижением квалификации трудовая рекомендация должна включать:

1.   противопоказанные факторы трудовой деятельности в профессии инвалида;

2.   показания к продолжению работы в своей профессии;

3.   показанные характер, условия, режим и форма организации труда, а также ограничения в отношении функциональных обязанностей, при соблюдении которых возможно продолжение работы инвалида в своей профессии.

Например: Б-ной Г., 48 лет, образование общее среднее. Диагноз: Последствия черепно-мозговой травмы в виде эпилептикоформного синдрома, общесудорожных припадков средней частоты, умеренного астено-невротического синдрома. Работает слесарем-сборщиком на конвейере по сборке радиоузлов. Экспертное решение - III группа инвалидности. Трудовая рекомендация: противопоказан заданный, навязанный ритм работы на конвейере с высокой монотонностью и напряженностью труда, у движущихся механизмов. Может продолжить работу

слесарем-сборщиком вне конвейера, на индивидуальной сборке, в дневные смены, вне шумных помещений с неполным рабочим днем (5-6 часов).

3. Подготовка инвалидов к профессиональному труду (формирование установок на профессиональное обучение и труд, профессиональное обучение и переобучение, обеспечение и обучение пользованию техническими средствами приспособления к труду, восстановление прежних, формирование и развитие новых профессионально значимых психофизиологических качеств и способностей, трудовых м профессиональных навыков -профессиональный тренинг и др.);
Профессиональное обучение - процесс овладения знаниями, навыками и умениями в области, рекомендуемой инвалидам профессиональной деятельности.

Профессиональное обучение (переобучение) инвалидов может осуществляться:

1. в общей системе профессионального образования и подготовки населения:

-  учреждения начального, среднего и профессионального высшего образования (ПТУ, техникумы, вузы);

-  на предприятиях, в учреждениях и организациях (индивидуальное, групповое, курсовое обучение);

2.   в системе подготовки безработных граждан службы занятости населения ( курсы, училища, техникумы  и др.  типы образовательных учреждений);

3.   в   специализированной системе профессионального образования инвалидов:

• учреждения профессионального образования для инвалидов: училища-интернаты и техникумы-интернаты Минтруда России, специализированные институты для инвалидов;

-  специальные отделения (факультеты) для профессионального образования инвалидов в общего типа вузах, техникумах и училищах;

- центры профессиональной реабилитации инвалидов;

- центры социально-трудовой реабилитации инвалидов;

-  учебно-производственные предприятия Всероссийского общества слепых и Всероссийского общества глухих (УПП ВОС и УПП ВОГ);

- специализированные предприятия, в том числе предприятия, учреждения, действующие в составе общественных организаций инвалидов (индивидуальное, групповое, курсовое обучение).

Уровни профессионального образования:

- профессиональная подготовка;

- профессиональное начальное образование;

- среднее профессиональное образование;

- профессиональное высшее образование;

- послевузовское профессиональное образование;

- дополнительное образование. Рекомендуемые формы обучения:

-  очное, заочное, очно-заочное, вечернее, экстернат, краткосрочные курсы;

- индивидуальное, групповое, курсовое;

- на дому.

Рекомендация инвалиду о профессиональном обучении должна включать:

1.   Наименование типа учебного заведения;

2.   Название профессии (или специальности);

3.   Возможность инвалида работать по приобретенной профессии (специальности) с указанием объема, а при необходимости - и ограничений в работе;

4.   В необходимых случаях - особую форму обучения (заочная, на дому и т.п.) или другие специальные требования по организации и обеспечению учебного процесса инвалида (обеспечение тифлотехническими средствами обучения, специальная организация сдачи экзаменов и зачетов, обучение по индивидуальному графику и т.п.).

Примеры рекомендаций о профессиональном обучении:

1.   Может обучаться в медицинском институте по специальности «врач-педиатр» и в дальнейшем работать по приобретенной специальности в полном объеме.

2.   Может обучаться в техникуме-интернате Минтруда России по специальности «бухгалтер» и в дальнейшем работать по приобретенной специальности со специальной организацией рабочего места для инвалида-колясочника.

4. Подготовка производства к использованию труда инвалидов

(организация специальных цехов, участков, предприятий, предназначенных для трудоустройства инвалидов, улучшение условий труда, создание специальных рабочих мест в организованном ив индивидуальном порядке, определение на предприятиях перечней профессий и должностей, подлежащих замещению инвалидами и др.).

Формы организации труда инвалидов:

1. Обычные производственные условия - трудоустройство инвалидов на обычных независимо от организационно-правовых форм и форм собственности предприятиях, в учреждениях и организациях на обычных рабочих местах вместе со здоровыми людьми. В основном предназначена для инвалидов Ш группы.

Трудоустройство инвалидов в зависимости от характера ограничений в трудовой деятельности в обычных производственных условиях может осуществляться:

- в новой для инвалида профессии с возможностью выполнения работы   в   полном   объеме   (с   использованием   или   без   использования профессиональных навыков);

-  в прежней профессии с уменьшением объема работы (перевод на работу с неполным рабочим временем (неполный рабочий день или неполную     рабочую     неделю),     на     0,5-0,75     ставки,     сокращение функциональных и должностных обязанностей, плановых и производственных заданий, уменьшение норм выработки, освобождение от ночных и вечерних смен, предоставление гибкого графика работы, ограничения в физической и нервно-эмоциональной нагрузке, перевод с конвейерной на индивидуальную форму организации труда и др. ограничения в работе);

- в прежней профессии со снижением квалификации (перевод с работы главного бухгалтера на работу бухгалтера по учету материальных ценностей и т.п.).

2. Специально созданные условия - трудоустройство инвалидов на специально создаваемых для них предприятиях и специальных рабочих местах. Предназначены для трудоустройства инвалидов I и II групп, в исключительных случаях по социальным показаниям наряду с рекомендацией трудоустройства в обычных производственных условиях данная форма организации труда может быть рекомендована инвалидам III группы (предпенсионный и пенсионный возраст, низкий уровень общего образования, семейное положение и др.).

Специально созданные условия - комплекс мероприятий и льгот, обеспечивающих необходимые для инвалида условия и режим труда: значительно сокращенный рабочий день с предоставлением показанных видов труда, льготные нормы выработки, введение дополнительных перерывов, строгое соблюдение санитарно-гигиенических норм, систематическое медицинское наблюдение, возможность полностью или частично работать на дому и др. особо оговариваемые специалистами бюро МСЭ особенности в условиях труда.

Трудоустройство инвалидов в специально созданных условиях  осуществляется:

- на специальных рабочих местах;

-  в спеццехах, спецучастках, на специализированных предприятиях, предназначенных для труда инвалидов;

- в надомных условиях;

Специальное рабочее место - рабочее место, требующее дополнительных мер по организации труда, включая адаптацию основного и вспомогательного оборудования, технического и организационного оснащения, дополнительного оснащения и обеспечения техническими приспособлениями с учетом индивидуальных возможностей инвалидов. Специальные рабочие места для инвалидов создаются за счет средств федерального бюджета, средств бюджетов субъектов Российской Федерации,

Государственного фонда занятости населения Российской Федерации, а для инвалидов, получивших трудовое увечье или профессиональное заболевание - за счет средств работодателей.

В соответствии с «Временными требованиями к специальным рабочим местам инвалидов» (утверждены Минтрудом России в 1993 г.). предусмотрено создание специальных рабочих мест для инвалидов со следующими формами заболеваний: нервно-психические болезни, туберкулез легких, сердечно-сосудистые и др. соматические болезни, болезни органов зрения и органов слуха, опорно-двигательного аппарата.

Специализированное предприятие (цех, участок), применяющее труд инвалидов, - предприятие (цех, участок), независимо от организационно-правовой формы и форм собственности с особой формой организации, условиями и режимов труда, обеспечивающих рациональное трудоустройство инвалидов в соответствии с их трудовыми возможностями, их полную или частичную профессиональную реабилитацию, имеющие соответствующий статус специализированного предприятия (цеха, участка).

Надомные условия труда - создание специальных условий, обеспечивающих возможность выполнения инвалидами работы на дому. Надомные виды труда могут предоставляться инвалидам как обычными, так и специализированными предприятиями («Положение об условиях труда надомников», утвержденное постановлением Госкомтруда СССР и ВЦСПС от 29 сентября 1981 года № 275/17-99).

5. Мероприятия по трудовому устройству (обеспечению занятости) инвалидов (профессиональная информация, профконсультирование, подбор рабочих мест для трудоустройства, содействие в трудоустройстве и др.).

В соответствии с Федеральным законом РФ «О занятости населения в Российской Федерации» государственные функции по трудоустройству инвалидов возложены на органы Федеральной службы занятости населения (районные и городские центры занятости населения, а в их составе -на специализированные подразделения (сектор, группа) или отдельных специалистов по проведению работы с инвалидами).

Данные органы проводят следующие мероприятия по трудоустройству инвалидов:

-  информирование инвалидов об услугах, оказываемых службой занятости населения;

-  информирование и консультирование обращающихся в службу занятости инвалидов о возможностях получения работы, о требованиях, предъявляемых к гражданам, желающим приобрести ту или иную профессии;
  

-оказание персональной помощи инвалидам в подборе подходящей работы, обеспечение контроля за трудоустройством и адаптацией инвалидов;

- направление на переобучение инвалидов, испытывающих затруднения в устройстве на работу, обеспечение контроля за процессом обучения;

- организация трудоустройства инвалидов, оканчивающих учреждения профессионального образования;

- оказание услуг по профессиональной ориентации;

- организация контроля за выполнением работодателями установленной квоты для трудоустройства инвалидов и др.

 6. Динамическое наблюдение и контроль за рациональностью трудоустройства и успешностью социально-трудовой адаптации инвалидов.

Рациональное трудоустройство – выполнение трудовой деятельности потенциально и реально, обеспечивающей на производстве необходимые условия для достижения социально-трудовой адаптации и реабилитации инвалида, квалификационный рост, восстановление трудоспособности и закрепление его на производстве.

Критериями рациональности трудового устройства инвалидов 3 группы являются:

· Показанность выполняемой инвалидом работы, оцениваемая соответствием требований профессиональной деятельности состоянию здоровья инвалида, т.е. отсутствием медицинских противопоказаний в работе;

· Пригодность инвалида выполнять работу в полном объеме с достаточной производительностью и качеством, оцениваемая соответствием психофизиологических качеств и способностей инвалида требованием профессиональной деятельности;

· Возможность квалифицированного роста в выполняемой инвалидом профессиональной деятельности, т.е. достижения равноценного с основной профессией инвалида уровня квалификации.

Для оценки рациональности трудоустройства инвалидов 1 и 2 групп достаточно использовать только первый критерий.

Рациональное трудоустройство является важнейшим условием достижения стойкой социально-трудовой адаптации инвалида на производстве.

Социально-трудовая адаптация – процесс приспособления инвалидов к наиболее адекватному и оптимальному выполнению социальных функций, связанных с трудовой деятельностью. Процесс приспособления к труду рассматривается с физиологической, профессиональной, психологической и социальной позиций.

Физиологическая составляющая приспособления к труду – процесс формирования у работника   устойчивой системы функциональных связей, обеспечивающей эффективное выполнение работы при наименьших затратах организма. Успешность физиологической адаптации к труду оценивается по положительной динамике показателей функционального состояния организма, адекватности функционального напряжения и энергетических затрат организма тяжести и напряженности выполняемого труда, длительности устойчивого периода работоспособности и степени утомления, частоте и длительности заболеваемости с временной утратой трудоспособности и др. по результатам физиологических, психологических и биохимических исследований.

Профессиональная составляющая приспособления к труду – процесс овладения работником необходимыми знаниями, навыками и умениями быстро ориентироваться в производственных ситуациях, программировать и контролировать свои трудовые действия. Критериями трудовой адаптации являются: выполнение норм выработки, плановых производственных заданий и функциональных обязанностей, квалификационный и служебный рост и др.

Психологическая составляющая приспособления к труду – процесс формирования субъективного отношения работника к выполняемой работе, осознания им объективного характера и содержания труда и их соответствия внутренней структуре личности, интересам, установкам работника. Критериями успешности психологической адаптации к труду являются: удовлетворенность работой, профессиональное самоопределение, желание продолжить или прекратить работу, характер ощущений в процессе работы и др.

Социальная составляющая приспособления к труду – процесс приспособления работника к правилам и нормам поведения, действующим в конкретном трудовом коллективе, освоение им социально-психологических отношений, понимание и претворение целей и задач трудового коллектива, его традиций, интересов и т.п. Успешность социальной адаптации оценивается состоянием межличностных связей инвалида в трудовом коллективе, участие в общественной жизни и др.

Комплексная оценка успешности социально-трудовой адаптации проводится последовательно по всем ее составляющим приспособления инвалида к труду. 

Динамическое наблюдение за рациональностью трудоустройства и успешностью социально-трудовой адаптации инвалидов осуществляется специалистами бюро МСЭ.

Возможны следующие формы динамического наблюдения за рациональностью трудоустройства инвалидов в бюро МСЭ:

- освидетельствование;

- обследование фактического трудоустройства инвалидов на рабочем месте при обследовании предприятия специалистами бюро МСЭ;

- опрос инвалидов о характере трудоустройства и др.

Контроль за трудоустройством, адаптацией и профессиональным обучением инвалидов осуществляется органами службы занятости населения, а также общественными организациями инвалидов.

7. Мероприятия по социально-трудовой адаптации инвалидов на производстве.

Мероприятия, направленные на достижение рационального трудоустройства и успешную социально-трудовую адаптацию инвалидов, осуществляются работодателями, общественными организациями инвалидов, службами социальной поддержки инвалидов, реабилитационными центрами и др. учреждениями в соответствии с ИПР.

К ним относятся:

· Улучшение санитарно-гигиенических условий, тяжести и напряженности труда, рационализация рабочего места, режима труда и отдыха, приспособление технологического процесса и организации труда с учетом особенностей патологии инвалида, перераспределение должностных и функциональных обязанностей и др.;

· Соблюдение трудового законодательства и законодательства о социальной защите инвалидов, предоставление индивидуальных норм выработки, поэтапное их увеличение по мере роста профессиональной квалификации и др.;

· Оказание помощи в решении семейно-бытовых проблем, лечении, реализации духовных и творческих способностей, материальная и моральная поддержка;

· Оказание помощи и поддержки в нормализации внутри производственных отношений с коллегами по работе, коррекция социально-психологических установок, формирование адекватных форм и способов поведения в трудовом коллективе и др.

Программа социальной реабилитации.
Социальная реабилитация – система социальных, социально-психологических, правовых и экономических мер, направленных на создание условий для преодоления инвалидами ограничений жизнедеятельности и социальной недостаточности путем восстановления социальных навыков и связей, достижения свободной и независимой жизнедеятельности вместе и наравне со здоровыми гражданами.

Меры социальной реабилитации включают:

· социально-бытовую и средовую адаптацию, в том числе:

· консультирование по вопросам социально-бытовой и средовой адаптации;

· обучение инвалида основным социальным навыкам, в том числе при помощи технических средств реабилитации;

· приспособление бытовых условий к потребностям инвалида;

· обеспечение техническими и иными средствами реабилитации;

· обучение инвалидов пользованию техническими средствами реабилитации;

· Социально-психологическую помощь и поддержку.

· Физическую реабилитацию.

· Другие виды социальной реабилитации (правовую помощь, обучение членов семьи навыкам обслуживания инвалидов и др.).

· Консультирование по вопросам социально-бытовой и социально-средовой адаптации.

Беседа с инвалидом. Выяснение потребностей, получение представлений о полной информации по видам и формам социальной помощи и услуг, оказываемых на территории административного района проживания инвалида.

Выполняют: специалисты по социальной работе бюро МСЭ, социальные работники территориальных органов и учреждений социальной защиты населения.

· Обучение социальным навыкам.

· Восстановление, развитие и формирование у инвалида повседневных навыков передвижения, самообслуживания, нарушенных или затрудненных в результате нарушения функций путем формирования нового стереотипа их выполнения за счет других сохранившихся функций на основе упражнения, тренировки, повторения и др. обучающих средств и технологий.

· Выполняют: детские и взрослые реабилитационные центры, специализированные дома-интернаты, территориальные центры социального обслуживания и т.п.

Финансирование расходов  на обеспечение инвалидов техническими средствами и иными средствами реабилитации  осуществляется за счет средств федерального бюджета, бюджетов субъектов РФ, Фонда социального страхования РФ. 


 Предусмотренные ИПР инвалидов технических и иные средства реабилитации, предоставленные им за счет средств указанных источников, передаются инвалидам бесплатно в безвозмездное пользование. 


Дополнительные средства для финансирования расходов на предусмотренные настоящей статьей  технические и иные средства реабилитации инвалидов могут быть получены из иных, не запрещенных законам источников. 


Технические и иные средства реабилитации инвалидов предоставляются инвалидам по месту их жительства  соответствующими органами исполнительной власти субъектов РФ (органами социальной защиты населения, здравоохранения, образования и другими органами), Фондом социального страхования РФ, а также иными заинтересованными организациями. 


Тифло - и судотехника.


Тифлотехнические средства: оптические средства для коррекции зрения, средства для ориентации в пространстве (трости, фотоэлектрический щуп, ультразвуковые локаторы и сигнализаторы), средства для чтения и письма (приборы для чтения и письма по системе Брайля, пишущие машинки, специальные чертежные приборы, измерительные приборы, вычислительные аппараты и т.п.), бытовые средства (дозаторы, приспособления для шитья, Брайчевские часы и т.п.).


Сурдотехнические средства: вибрационные, сигнализаторы, усиливающие средства связи и передачи информации, декоры к телевизорам, телефонные аппараты (с усилителями, с бегущей строкой и т.п.)


Обеспечение осуществляют: сурдологические центры, правления ВОС и ВОГ, общество инвалидов, территориальные органы социальной защиты населения.


1.5. Обучение инвалидов пользования техническими средствами реабилитации. 


Выполняют: реабилитационные центры, сурдологические центры, центры восстановления при ВОС и ВОГ, общественные организации инвалидов, территориальные органы социальной защиты населения.

2.  Оказание социально-психологической помощи:

-  психологическое консультирование;

- психокоррекции установок, мотивов, поведения и т.п.;

-  психологический тренинг;

- обучение членов семьи общению с инвалидом;

- психокоррекции семейно-бытовых взаимоотношений и др. Выполняют: бюро МСЭ, территориальные центры социальной реабилитации инвалидов, территориальные центы социального обслуживания.

3.   Физическая реабилитация:

- ориентация на занятии возможными видами спорта;

-  обучение навыкам и техническим элементам в доступных видах спорта;

-  помощь по вступлению в общие и специализированные спортивные клубы и общества;

-  обучение навыкам проведения отдыха и досуга, участию в детских трах и др.

Выполняют: специалисты бюро МСЭ, территориальные спортивные комитеты, спортивные школы, клубы и общества, территориальные центры социального обслуживания и т.п.

4. Другие виды социальной реабилитации:

-  помещение в дом-интернат (специализированный или общего типа, приют, детские дома  т.д.);

- направление в реабилитационные центры (детские, взрослые);

- направление в общественные организации инвалидов;

-  правовая помощь;

- обучение членов семьи навыкам обслуживания инвалидов и др. Выполняют: территориальные органы социальной защиты населения.

Заключение о выполнении индивидуальной программы реабилитации инвалида.

Заключение о выполнении ИПР выносит реабилитолог-экспер при очередном переосвидетельствовании или при контрольной явке инвалида в порядке динамического наблюдения в бюро МСЭ, однако не позднее, чем через год после выдачи ИПР на руки инвалиду.

Оценка результатов реализации ИПР проводится:

1. По полноте ее выполнения:

-  выполнена полностью, если все намеченные мероприятия программы выполнены полностью (указывается срок выполнения - число, месяц, год);

-  выполнена частично - указать процент выполненных мероприятий к запланированным по всем разделам ИПР;

•  не выполнена -  указать причины невыполнения {отказ инвалида, отказ   предприятия,   учреждения   или   организации,   ответственных   за реализацию реабилитационных мероприятий, отсутствие финансирования реабилитационных мероприятий и др.).

2.  По достигнутым результатам выполнения программ медицинской; профессиональной и социальной реабилитации (подчеркнуть указанные в тексте «Заключения» достигнутые результаты).

3.   По динамике инвалидности:

-  инвалидность не установлена (полная реабилитация),

-  установлена менее тяжелая группа инвалидности (частичная реабилитация);

-  группа инвалидности осталась без изменений (стабильная инвалидность);

-  установлена более тяжелая Грунт инвалидности (утяжеление инвалидности).

4.   По степени соответствия достигнутых результатов реабилитационному потенциалу инвалида:

-  реабилитационный потенциал реализован полностью (высокая эффективность от реализации ИПР);

-   реабилитационный потенциал реализован частично (удовлетворительная эффективность от реализации ИПР);

-  реабилитационный потенциал не реализован (отсутствие эффективности от реализации ИПР).

Заключение о выполнении индивидуальной программы реабилитации инвалида утверждается руководителем бюро МСЭ (ставятся подпись, печать и дата утверждения заключения).

Приложение 1

ТАБЛИЦА для определения массы тела (ИМ Г) I» зависимости от роста

	Рост
	1кмспгт.
	Здоровый
	«Слегка»
	Избыточный
	Ожирение

	
	
	вес
	и:>быт. асе
	вес
	

	см.
	КГ.
	КГ.
	м
	кг.
	КГ.

	145
	42
	42-53
	53-57
	57-63
	63

	148
	44
	44-55
	55-59
	59-66
	66

	150
	45
	45-54
	56-61
	61-68
	68

	152
	46
	46-58
	58-62
	62-69
	69

	155
	48
	48-60
	60-65
	65-72
	72

	158
	50
	50-62
	62-67
	67-75
	75

	160
	51
	51-64
	64-69
	69-77
	77

	162
	52
	53-66
	66-71
	71-79
	79

	165
	55
	55-68
	68-74
	74-82
	82

	168
	57
	57-7!
	71-76
	76-85
	85

	170
	58
	58-72
	72-78
	78-87
	87

	172
	59
	59-74
	74-80
	80-89
	89

	175
	о2
	62-77
	77-83
	83-92
	92

	177
	63
	63-78
	78-86
	86-94
	94

	180
	65
	65-81
	81-87
	87-97
	97

	183
	67
	67-84
	84-90
	90-100
	100

	185
	69
	69-86
	86-92
	92-103
	103

	188
	71
	71-88
	88-95
	95-106
	106

	190
	72
	72-90
	90-98
	98-108
	108

	
	75
	75-93
	93-101
	101-112
	112


Приложение 2

ПОКАЗАТЕЛИ НЕРВНО-ПСИХИЧВСКОГО РАЗВИТИЯ У ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА

ПОКАЗАТЕЛИ НПР ДЕТЕЙ 1-ГО ГОДА ЖИЗНИ

ПОКАЗАТЕЛИ НЕРВНО-ПСИХИЧВСКОГО РАЗВИТИЯ У ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА

ПОКАЗАТЕЛИ НПР ДЕТЕЙ 1-ГО ГОДА ЖИЗНИ
	Аа
	—   Анализатор зрительный

	Ао
	—    Анализатор слуховой

	э
	—   Эмоции

	До
	—   движения общие

	Др
	—    движения руки

	Ра
	—   речь активная

	Рп
	—   речевое понимание

	И
	—   Навыки


10 дней      —  Аа     - удерживает я поле зрения движущийся предмет (ступенчатое слежение)

 Ао     - вздрагивает и мигает при резком звуке

20 дней     —  Аа     - удерживает в поле зрения неподвижный предмет (лицо взрослого)

I месяц     —   Аа     «кратковременная фиксация взгляда на ярком, плавно следит   за движущимся предметом 

                        Ао     - вздрагивает при резком звуке, прислушивается к голосу взрослого

                        Э       - первая улыбка в ответ на разговор взрослого

                       До     - пытается поднимать и держать голову лежа на животе
2 месяца    —  Аа     - длительно следит за движением и игрушкой (до 1 метра)

                        Ао    - прислушивается (ищущие повороты головы при длительном звуке)

                        Э       - улыбается в ответ на речь

                       До      - держит голову, находясь в вертикальном положении, лежа на животе, непродолжительно держит голову

                        Ра     - произносит отдельные звуки
З месяца    —      Аа     - фиксирует взгляд на неподвижном предмете в любом положении.    Зрительное сосредоточение.  

                             Ло     - слуховая сосредоточенность 

                              Э       - звуки + движение +улыбка (локомоция) комплекс оживления, а ответ на общение с ним

                             До    -  держит голову лежа на животе, приподнимается, опираясь на предплечья, есть упор ног при поддержке за подмышки

                             Др     - случайно наталкиваете на висящую над ним игрушку 

                             Ра      - гудит
4 месяца    —       Аа     - узнает мать (радуется)

                              Ао     - поворачивает голову на звук, находит глазами невидимый источник звука

                              Э       - громко смеется в ответ на общение

                              До     - то же что и в Э + поворот со спины на живот

                              Др     -  «захватывает игрушки

                              Ра      - длительно гудит

                               Н      - придерживает бутылочку, грудь матери при кормлении
5 месяц     —      Аа     - отличает чужих и своих (по разному реагирует)

                            Ао     - различает интонации, узнает голос матери

                            До     - стоит, не сгибая ног при поддержке, переворачивается со спины на живот

                            Ра      - длительно, громко, певуче гудит 

                            Др     - захватывает, удерживает подолгу и играет игрушкой, берет игрушку из рук взрослого

                              И       - ест густую пищу с ложки

6 месяцев    —     До     «поворот с живота на спину, подползает, сидит

                              Др     - берет  игрушки   из  любого   положения,   подолгу   ими

занимается, перекладывает из рук в руку  

                               Ра     - первые отдельные слоги (начало лепета)  

                               И       - хорошо ест с ложки, снимая, пишу губами с ложки

7 месяц     —         До     - хорошо ползает в разных направлениях

                               Др     - перекладывает игрушку из руки в руку, игрушкой стучит, размахивает, бросает 

                                Ра     - слоги (денет), подолгу лепечет  

                                Рп    - на вопрос «где?» находит знакомый предмет

8 месяц     —          До    - сам садится, сидит, ложится, встает, ходит (переступая) 
                               Др     - занимается игрушками подолгу и разнообразно, подражает действиям взрослого (катает, стучит...)

                               Ра      - громко повторяет слоги

                               Рп      - но просьбе повторяет ранее разученные, «ладушки», «до свидания», «дай ручку»

                               Н       - сам ест сухарик, корочку хлеба, пьет из чашки, которую держит взрослый
9 месяц     —       До     - ходит за руки, может, придерживаясь переходить от пред-

мета к предмету

                            Др     - действует с предметами по их предназначению

                            Ра     - подражает взрослым, повторяя за ними слоги, имеющиеся в его лепете

                            Рп     - «знает свое имя, находит по просьбе предметы, независимо от их местоположения

                             Н      - «хорошо умеет пить из чашки, спокойно относится к процессу высаживания на горшок

10 месяц    —      До     - влезает и входит на невысокую поверхность и затем спускается   оттуда

                             Др     - открывает, закрывает, вынимает, вкладывает 

                             Ра      - подражает взрослым, повторяя за ними слоги, которых

еще не было в его лепете

                             Ри      - знает название частей тела, дает предмет по просьбе

                              Н       - закрепляются умения 9 месяца

11 месяц    -        До      - стоит самостоятельно, ходит при поддержке за I руку

                             Др      - складывает кубики, пирамидку, выполняет действия со слов взрослого

                             Ра      - произносит первые слова обозначения (дай, на, ав, па, ба, и т.д.)

                             Ри      - первые обобщения в понимаемой речи (по просьбе находит любые мячи, машинки, часики), знает элементы требования

                             Н       - пьет из чашки
12 месяц    —      До     - ходит самостоятельно, без опоры

                              Ра     - знает 10 слов, легко подражает новым слогам 

                              Ри     - выполняет требования  и поручения (найди, подай, принеси, положи на место, НЕЛЬЗЯ), знает многие названия 

                               Н     - сам берет чашку, сам пьет, сам стает на стол

ПОКАЗАТЕЛИ НПР ДЕТЕЙ 2-ГО ГОДА ЖИЗНИ

I год — I год 3 месяца

Сенсорное развитие (С) — играя, различает 2 разных по величине предмета (например ,2 куба)

Общее движение (ДО)) — ходит длительно, меняет положения (приседает, наклоняется)

Игра   (И)                        — умеет воспроизводить в игре разученные действия (кормит куклу, собирает пирамиду)

Речь активная (РА)        — пользуется   лепетом   и облегченными словами

(машииа-«би-би», собака-«ав-ав»

Речепонимание  (РП)     — значительно увеличивается запас понимаемых слов

Навыки (II)                      — самостоятельно ест густую пишу ложкой

I год 3 месяца — 1 год 6 месяцев

Сенсорное развитие (С) — из предметов разной формы (3-4) по предлагаемому образцу и слову подбирает предметы такой же формы (к кубику кубик)

Общие движения (ДО) — движения более координированные — перешагивает через препятствие приставным шагом (например, через палку, лежащую на полу)

Игра (И)                         — умеет   воспроизводить   часто  наблюдаемые   в жизни действия (причесывает куклу, умывает и т.д.)

Речь активная (РА)      —  в момент удивления или сильной заинтересованности называет предметы

Речепонимание (РП)   —  находит  по  слову среди  нескольких  внешне схожих предметов — два одинаковых по значению, но разных по цвету и величине

Навыки (Н)                  —  самостоятельно ест жидкую пишу ложкой

I год 6 месяцев — I год 9 месяцев

Сенсорное развитие (С)    — играя, различает три разных по величине предметов (например, 3 куба) 

Общие движения (ДО)     — умеет ходить по поверхности шириной 15-20 см.

на высоте от пола 15-20 см

Игра (И)                             — строит «ворота», «скамейку», «домик»

Речь активная (РА)           — пользуется двухсловными предложениями

Речепонимание (РП)         — отвечает на вопросы взрослого при рассматривании сюжетных картинок

Навыки (Н)                        — умеет частично раздеваться с небольшой помощью взрослых

1 год 9 месяцев — 2 года

Сенсорное развитие (С)  — подбирает по образу по просьбе 3-4 конкретных цвета

Общие движения (ДО)     — перешагивает через препятствия чередующимся

шагом

Игра (И)                           — воспроизводит    несколько    последовательных действий, т.е. начало сюжета

Речь активная (РА)          — в общении пользуется двухсловными предложениями, местоимениями

Речепонимание (РП)       — понимает рассказ без показа о событиях, бывших в опыте ребенка

Навыки (И)                      — частично надевает одежду, с небольшой помощью взрослого

ПОКАЗАТЕЛИ НПР ДЕТЕЙ 3-ГО ГОДА ЖИЗНИ

2 - 2,5 года     Раг      —    (грамматика) говорит многословными предложениями

                        Раз      —    (вопросы) появляются вопросы «где?» и «куда?»

                        Сф — (форма) по образу подбирает геометрические фигуры из различного материала

                        Сц — (цвет) подбирает по образу разнообразные предметы 4 основных цветов

                        И — носят сюжетный характер, где действия взаимосвязаны и сцен не менее 3

                        К — (консультативная деятельность) делает простые сюжетные постройки из кубиков или пластилина и называет их

                        Но — (одевание) полностью одевается, но не застегивается и    не   зашнуривается

                        Нк       —    (кормление) ест аккуратно

                        До — перешагивает через препятствие на полу до 20 см приставным шагом

2,5 - 3 года   Раг      —    употребляет придаточные предложения, сложные предложения

                      Рав     —    появляются вопросы «когда?» и «почему?»

                      Сф — правильно использует геометрические формы и знает их названия

                      Сц      —    знает названия 4 основных цветов

                      И        —    начинается ролевая игра

                      К        —    сюжетные постройки

                      Изо — (изображение) карандашом или красками изображает простые предметы и называет их

                      Но       —    застегивается и завязывается с небольшой помощью

                      Нк — пользуется салфеткой по мере надобности без напоминания

                      До — перешагивает через препятствия высотой 10-15 см или длиной 35 см чередующимся шагом

ПОКАЗАТЕЛИ НПР ДЕТЕЙ 4-8 ЛЕТ

Критерии оценки: «соответствует норме» или «с отклонениями» 

4 года

1. Мышление и речь.

- соответствует норме: Умеет группировать простые предметы, но классам: мебель, посуда, животные, птицы и др.; классифицирует картинки и определяет среди них лишнюю (непохожую на другие); складывает из 3-х частей разрезанные картинки. Составляет рассказ по сюжетной картинке, отвечая на вопросы взрослого - с отклонениями:               Группирует предметы по несущественному признаку:

например, по цвету.

2. Моторика.

- соответствует норме.       Общая:  умеет  подпрыгивать  одновременно  на двух ногах, на месте и, продвигаясь вперед; балансирует около 5 секунд на одной ноге.

Ручная: всегда или иногда застегивает пуговицы, молнию самостоятельно. Всегда или иногда самостоятельно завязывает шнурки.

-  с отклонениями:               Не умеет подпрыгивать на месте и продвигаясь вперед:

отталкивается одной ногой или не отрывается от пола. Никогда  не  застегивает  пуговицы  и  не  завязывает шнурки самостоятельно.

3. Внимание и память.

- соответствует норме.       Внимателен, собран. Стихи соответственно возрасту,

запоминает быстро, прочно или медленно, после многих повторений, но, в целом успешно. Из 4-5 показанных предметов вспоминает названия 1-2 после того, как их убирает взрослый.

4. Социализация.

- соответствует норме. Умеет играть с другими детьми, не ссорясь и соблюдая

правила игру. Знает свое имя, фамилию, пол.

           - с отклонениями. Часто ссорится с другими детьми, обижается, дерется.

Избегает других детей, любит играть в одиночестве, не имеет друзей в детском саду, во дворе.

5. Психическое здоровье.

 - соответствует норме. Без отклонений,

 - с отклонениями. Наличие  отклонений   соматовегетативного,   эмоционального, психомоторного характера.

5 лет

I. Мышление и речь.

- соответствует норме.       Умеет составить по картинке рассказ из нескольких

предложений с открытым и скрытым смыслом. Правильно отвечает на вопрос, какой герой попал в данную ситуацию. Строит и составляет по образцу различные узоры (из чубиков, мозаики, лего).

- 4 отклонениями.                Составляя рассказ, не может ответить на вопрос, как

герой попал в данную ситуацию, не понимает смысла картинки, перечисляя действия героя вместо пересказа сюжета.

2. Моторика.

- соответствует норме.   Общая: умеет прыгать на месте |М одной ноге двигаясь вперед. Ручная: одевается и раздевается полностью самостоятельно всегда или почти всегда. Рисует фигуру человека из 3-6 частей.

- отклонениями.                    Не умеет  прыгать на одной ноге. Никогда полностью

не одевается и не раздевается или  делает  это очень редко.

3. Внимание и память.

- соответствует норме. Внимателен, собран. Стихи, соответственно возрасту запоминает быстро, прочно или медленно после многих повторений, но в целом успешно  запоминаете скороговорки или считалки. Запоминает последовательность разложения на столе картинок (5) находит одинаковые детали или предметы в двух положенных рядом картинках.

- с отклонениями. Рассеян, невнимателен, часто «отключается». С трудом непрочно запоминает стихи.

4. Социализация.

- соответствует норме. Умеет играть с детьми разного возраста, не ссорясь ,  соблюдая правила игры.

- с отклонениями. Часто ссорится с детьми, обижается, дерется. Избегает других детей, любит играть в одиночестве. Не имеет друзей в детском саду, во дворе.

5. Психическое здоровье

- соответствует норме.  Без отклонений.

- с отклонениями. Наличие  отклонений  соматовегетативного и эмоционального, психомоторного характера.  

8 лет

I. Мышление и речь.

- соответствует норме.  Умеет составить по 2-3 картинку рассказ с развитием сюжета, отразив в нем события прошлого, настоящего и будущею. Решает простые логические задачи (отгадывает загадки, подбирает недостающие предметы в ряду).  

Понимает значения всех слов из бытовой лексики, называет из чего сделаны отдельные предметы.

- с отклонениями.  При рассказе сюжета не может ответить на вопрос, как герой попал в данную ситуацию, и чем все завершится.

2.  Моторика.

- соответствует норме. Общая: умеет прыгать в длину с места с результатом не менее 40 см. Ручная: умеет аккуратно закрасить карандашом круг диаметром 2 см, не более чем за 70 сек. Рисует человека из 6 частей.

- с отклонениями. Не умеет прыгать в длину с места или показывает результат менее 40 см. Неаккуратно закрашивает круг (часто и грубо пересекает линию, много больших пробелов) или тратит на это более 70 сек.

3. Внимание и память. - соответствует норме. Внимателен, собран. Стихи и сказки, соответственно возрасту, запоминает быстро, прочно или медленно, после многих повторений, но в целом успешно. Запоминает 68 слов и однозначных цифр, названных взрослым.

-  с отклонениями. Рассеян, невнимателен, часто «отключается». С трудом и непрочно запоминает стихи.

4. Социализация.  - соответствует норме.

Умеет играть с другими детьми, не ссорясь и соблюдая правила игры. Оценивает поступки и поведение окружающих. Дает самооценку. Знает имя, отчество родителей. Знает, как найти свой дом, что надо делать, если потеряет чужую игрушку и т. п.

- с отклонениями. Часто ссорится с детьми, обижается, дерется. Избегает других детей, любит играть в одиночестве. Не имеет друзей в детском саду, во дворе.

5. Психическое здоровье.  - соответствует норме.

- с отклонениями. Без отклонений. Наличие отклонений соматовегетативного,    эмоционального, психомоторного характера.

Приложение 3

СОЦИАЛЬНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ

Определение: Под социальной недостаточностью в характеристиках здоровья принимают такой недостаток индивида, вытекающий из нарушения или ограничения жизнедеятельности, при котором человек может выполнять лишь ограниченно или не может выполнять роль, которая считается нормальной (в зависимости от возраста, пола и социальных и культурных факторов) для этого индивида.

Характеристики: Социальная недостаточность имеет отношение к значению, придаваемому положению и опыту индивида, когда оно имеет отклонений от нормы. Она характеризуется несоответствием между действиями индивида или его положением и ожиданиями в этом отношении самого индивида или определения группы, членом которой он является. Таким образом, социальная недостаточность представляет собой социализацию нарушения или ограничения жизнедеятельности и, как таковая, отражает культурные, социальные, экономические и бредовые последствия для индивида, которые вытекают из наличия нарушения или ограничения жизнедеятельности.

Классификация: Важно понять, что номенклатура социальной недостаточности не является ни таксономией неудобств социального характера, ни классификацией индивидов. Скорее это классификация обстоятельств, в которых часто оказываются лица с ограниченной жизнедеятельностью, которые ставят таких индивидов в невыгодное, с точки зрения общественных норм, положение по сравнению с другими людьми.

Список измерителей

1. Социальная недостаточность из-за ограничения физической независимости

2.    Социальная недостаточность из-за ограничения мобильности.

3.  Социальная недостаточность из-за ограничения способности заниматься обычной деятельностью.

4.   Социальная недостаточность из-за  способности к получению образования.

5.   Социальная недостаточность из-за ограничения способности к профессиональной деятельности.

6.    Социальная недостаточность из-за ограничения экономической самостоятельности.

7.    Социальная недостаточность из-за ограничения способности к интеграции в общество.

ПЕРЕЧЕНЬ РУБРИК И ПОДРУБРИК СОЦИАЛЬНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ

1.   СОЦИАЛЬНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ ИЗ-ЗА ОГРАНИЧЕНИЯ ФИЗИЧЕСКОЙ НЕЗАВИСИМОСТИ
Определение: физическая независимость — способность индивида вести привычное, эффективное, независимое от других лиц существование.

1.1   Полная независимость.

1.2  Независимость при условии использования вспомогательных средств. Физическая независимость достигается использованием технических вспомогательных средств или устройств, приспособлений к окружающей индивида среде. Не включает физическую независимость, достигаемую использованием небольшой помощи, несущественной для независимости (кодируется в рубрике 2.1 «Полная мобильность»).

1.3   Ситуационная зависимость. Трудности в удовлетворении личных нужд,

но без значительной зависимости от окружающих.

1.4  Зависимость, проявляющаяся через длительные промежутки времени. Зависимость от других лиц при удовлетворении нужд, возникающих через длительные промежутки времени (покупки в магазине, выполнение работ по дому).

1.5  Зависимость, проявляющаяся через короткие промежутки времени. Помощь требуется только раз в день, может требоваться постоянное присутствие третьих лиц.

1.6  Зависимость от постоянного ухода. Постоянно нужен специальный уход.

2. СОЦИАЛЬНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ ИЗ-ЗА ОГРАНИЧЕНИЯ МОБИЛЬНОСТИ

Определение: мобильностью называется способность индивида эффективно передвигаться в своем окружении.

2.1   Полная мобильность. Включает также индивидов, использующих небольшую помощь или устройства, несущественные для независимости.

2.2   Непостоянное ограничение мобильности в связи с погодой и сезоном.

2.3  Замедленная мобильность. Способность передвигаться не нарушается, но передвижение может занимать больше времени или быть более трудным.

2.4   Пониженная мобильность. Способность передвигаться уменьшается, но не в пределах непосредственного соседства.

2.5   Мобильность, ограниченная непосредственным соседством.

2.6  Мобильность, ограниченная пределами жилища.

2.7   Мобильность, ограниченная пределами кресла.

2.8   Полное отсутствие мобильности.

СОЦИАЛЬНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ ИЗ-ЗА ОГРАНИЧЕНИЯ СПОСОБНОСТИ ЗАНИМАТЬСЯ ОБЫЧНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТЬЮ

Определение: обычная деятельность — это способность инвалида занимать свое время общепринятым способом, обычным для данного пола, возраста и культуры.

Для более детального анализа социальной недостаточности, связанной с образованием или работой, должны быть использованы группы 4 и 5 соответственно.

3.1   Обычное занятие.

3.2   Периодическая неспособность к занятию.

3.3   Урезанное занятие. Сниженная способность заниматься обычной деятельностью.

3.4   Приспособленное занятие. Неспособность выполнять обычные занятия, но инвалид способен выполнять модифицированное или альтернативное занятие в течение дня.

3.5   Сниженная способность к занятиям. Ограничение времени, которое инвалид может посвятить своему занятию.

3.6  Резко ограниченная способность к занятиям. Ограничение типов занятий, выполняемых инвалидом.

3.7   «Прикованность» к какому-либо занятию. Ограничение, как типа занятости, так и времени, которое инвалид может ему посвятить.

3.8  Отсутствие занятия или неспособность осмысленно занять себя.

4.   СОЦИАЛЬНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ ИЗ-ЗА ОГРАНИЧЕНИЯ

СПОСОБНОСТИ К ПОЛУЧЕНИЮ ОБРАЗОВАНИЯ

4.1   Нормальное образование.

4.2   Прерывистое образование. Включено: образование, прерываемое пребыванием в больнице.

4.3   Освобождение от некоторых видов деятельности. Неучастие в некоторых  видах  обучения  или  профессиональной  подготовки.  Нормальное,  но с сокращенным учебным днем или учебной неделей школьное образование или профессиональное обучение.

4.4   Образование или профессиональная подготовка с использованием вспомогательных средств. Техническая помощь.

4.5   Образование и профессиональная подготовка, включающие комбинации обычных методов обучения в течение определенного времени и специальных технических приемов в остальное время.

4.6  Образование и профессиональная подготовка, возможные только при использовании специальных технических приемов.

4.7   Невозможность образования.

5.   СОЦИАЛЬНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ ИЗ-ЗА ОГРАНИЧЕНИЯ СПОСОБНОСТИ К ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ

5.1   Нормальная работа.

5.2  Прерывистая работа.

5.3   Работа в нормальных условиях, но со специальной адаптацией рабочего места.

5.4  Работа в нормальных условиях, но со специальной адаптацией рабочего дня.

5.5   Работа в нормальных условиях, но требующая присутствия третьего лица.

5.6  Качественное ограничение работы.

5.7  Работа, требующая специальных условий среды и со сниженной производительностью.

5.8  Работа, требующая специальных условий среды и без учета производительности.

5.9.  Никакая работа невозможна.

СОЦИАЛЬНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ ИЗ-ЗА ОГРАНИЧЕНИЯ ЭКОНОМИЧЕСКОЙ САМОСТОЯТЕЛЬНОСТИ
6.1   Хорошо обеспеченные лица. Нарушения и ограничения жизнедеятельности не влияют на годовой доход, заработную плату или имущество (финансовые вклады) и инвалид имеет возможность обеспечить как свои собственные нужды, так и нужды своей семьи и вести экономическую деятельность.

6.2  Независимые и экономически самостоятельные лица, включая содержание  членов   семьи,   но   с   уменьшением   экономического  благосостояния   по сравнению с положением до появления нарушения или ограничения жизнедеятельности, как результат изменения в жизни или роде занятий, и т. д. или несущие ощутимый ущерб по сравнению с семьями, находящимися в идентичных условиях, но не имеющих ограничения в жизнедеятельности.

6.3  Личная экономическая самостоятельность (без содержания членов семьи, но с образом жизни, когда они могут удовлетворить только свои личные нужды и не способны взять ответственность за иждивенцев или расширить свою деятельность.

6.4  Непрочная экономическая самостоятельность. Экономическая самостоятельность возможна только при наличии финансовой поддержки извне от общины или семьи.

6.5  Экономическая зависимость. Полностью экономически зависимые лица, с отсутствием экономической активности. Также включает жизнь за счет постоянных доходов.
7. СОЦИАЛЬНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ ИЗ-ЗА ОГРАНИЧЕНИЯ СПОСОБНОСТИ К ИНТЕГРАЦИИ В ОБЩЕСТВЕ
7.1   Хорошо социально интегрированные лица. Включено: полное участие во всех обычных общественных взаимоотношениях.

7.2  Сдерживаемое участие жизни общества. Включено: индивиды, которым нарушение или ограничение жизнедеятельности причиняет неспецифическое неудобство, которое может сдерживать, но не препятствовать их участию во всех обычных видах жизни общества (сюда входят смущение, застенчивость и другие негативные представления о себе, вследствие уродства или других нарушений или ограничений жизнедеятельности) некоторые легкие нарушения личности или снижение способности адекватно вести себя.

7.3  Ограниченное участие в некоторых формах жизни общества. Включено: индивиды, участвующие не во всех видах жизни общества, например: имеющие нарушения или какое либо снижение способностей, мешающие возможности их вступления в брак; затруднение половой активности вследствие нарушения или снижения какой-либо способности, а также некоторые нарушения личности или снижения способности адекватно вести себя.

7.4  Пониженное участие в жизни общества в целом. Включено: индивиды, не способные поддерживать непринужденные отношения с новыми законами, поэтому их социальные взаимоотношения сводятся в основном к устоявшимся контактам, т. к. друзья, семья, соседи и коллеги, а также индивиды, отстающие в физическом, психологическом или социальном развитии, но у которых продолжается процесс развития.

7.5  Обедненные или очень ограниченные взаимоотношения в обществе. Включено: индивиды, испытывающие трудности при поддержании устоявшихся контактов, таких как с друзьями, соседями и коллегами; а также индивиды, отстающие в физическом, психологическом или социальном развитии, у которых не заметно улучшения развития; или индивиды, способные поддерживать взаимоотношения только со значимыми для них людьми, такими как родители или супруг; полный уход в себя у пожилых людей; расстройства поведения средней тяжести.

7.6  Нарушения взаимоотношения в обществе. Включено: индивиды, испытывающие трудности при общении со значимыми для них людьми; тяжелые расстройства поведения.

7.7 Неспособность поддерживать отношения с другими людьми. Включено: индивиды, неспособные поддерживать отношения с другими людьми; нарушения или ограничения способностей, препятствующие развитию нормальных социальных взаимоотношений; индивиды, плохая приспособленность поведения которых мешает сосуществованию и интеграции в обычных домашних и семейных условиях; а также пожилые люди, пережившие потерю семьи и друзей, с пониженной способностью вступать в новые взаимоотношения.

7.8 Социальная изоляция. Включено: индивиды, чьи возможности поддержания социальных взаимоотношений не определены, вследствие их изоляции, такой как помещение, в специальные учреждения из-за отсутствия социальной поддержки дома или в общине (например, дети-сироты или брошенные лети, а также люди, живущие в домах для престарелых).

Приложение 4

АЛГОРИТМ ОЦЕНКИ ОГРАНИЧЕНИЙ ЖИЗНЕДЕЯТЕЛЬНОСТИ

1.    Снижение способности к самообслуживанию (личному уходу):

- снижение способности осуществлять контролируемую экскрецию;

-  снижение способности осуществлять личную гигиену (пользоваться ванной, душем, умываться, ухаживать за руками и ногтями, соблюдать гигиену после выделений, гигиену зубов, осуществлять уход, обусловленный полом: бриться, причесываться);

-  снижение способности одеваться и обуваться (одевать нижнее и верхнее белье, чулочно-носочные изделия, застегивать пуговицы, крючки, молнии, надевать обувь, завязывать шнурки, осуществлять косметику, пользоваться перчатками и др.);

-  снижение способности подключаться к приему пищи и осуществлять прием пищи (подавать еду, напитки на стол, распределять или разливать их по порциям, пользоваться столовыми принадлежностями, резать мясо, намазывать хлеб маслом и т. д., подносить ко рту, пережевывать и проглатывать пищу или питье и др.);

- снижение способности к организации сна (укладываться в постель, осуществлять  подготовку  ко  сну,  принимать решение  ложиться  ли  в  кровать, находиться в кровати, обращаться с постельным бельем и т. п.).

2.    Снижение способностей, связанных с ведением домашнего хозяйства:

•  снижение способности приобретения (покупки) и доставки домой продуктов питания и предметов первой необходимости;

• снижение способности приготовления пищи (открывание банок, рубка, резка, смешивание, взбивание, раскладывание пищи, помещение продуктов питания по кастрюлям, приготовление жидкостей, раздача и переноска пиши, мытье столовых принадлежностей после приема пищи и т. п.);

-  снижение способности пользоваться домашними приборами (газовой и электрической плитами, кранами, выключателями, замками и запорами и т. п.);

- снижение способности ухода за постелью;

- снижение способности ручной стирки, выжимания, сушки и глажения белья;

-  снижение способности осуществлять ручную или с помощью вспомогательных   средств   (пылесоса)   уборку   помещений   (вытирание,   подметание, выбивание пыли и п.);

-  снижение способности осуществлять заботу и уход за нетрудоспособными членами семьи;

-   снижение способности к ведению подсобного (приусадебного) хозяйства (уход за животными и птицей, работа на садовом, огородном участке, колка дров, ремонтные работы и т. п.).

3.    Снижение способностей к повседневной деятельности:

-  снижение способности пользоваться аппаратами коммуникативной связи и информации (телефоном, часами, телевизором, радио и др.);

• снижение способности организации досуга (чтение книг, журналов, газет, просмотр телевизора и т. п.);

-  снижение способности к организации занятий, связанных с отдыхом (спортом, туризмом, охотой, рыбалкой и т. п.);

-  снижение способности к организации творческих занятий (хобби, коллекционирование, занятие музыкой, пением, рисованием и т. п.);

-  снижение способности к организации и осуществлению прикладных видов занятий (шитье, вязание, вышивание и т. п.).

4.    Снижение способности к передвижению и изменению полной активности:

- снижение способности холить по ровной местности;

-  снижение способности преодолевать при ходьбе препятствия, подниматься и спускаться по ступенькам лестницы;

- снижение способности бегать;

-  снижение способности пользоваться при посадке и высадке, общественным и личным транспортом

-  снижение способности к перемене положения тела (из положения лежа в положение сидя или стоя и обратно);

- снижение способности поддерживать позу;

5.   Снижение способности к коммуникации (общению):

-  снижение способности говорить (понимать речь, произносить и производить вербальные сообщения, передавать их смысл посредством речи);

-  снижение способности слушать (воспринимать вербальные и иные сообщения);

-  снижение способности видеть (читать и воспринимать видимую информацию, письменные, печатные и иные сообщения);

-  снижение способности писать (кодировать язык в письменные слова, составлять письменные сообщения и т. п.);

-  снижение способности к символической коммуникации (понимать знаки и символы, коды, читать карты, диаграммы, принимать, понимать и передавать информацию жестами, выражением лица и т. п.);

6.   Снижение способности контролировать поведение.

-  снижение способности осознания (личной безопасности, правильно идентифицировать предметы и людей, вести себя в соответствующих ситуациях, соблюдать установленный общественный порядок, производить благоприятное   впечатление,   расстройство   само   представительства,   пренебрежение личной чистоплотностью, беспорядок во внешнем виде и т. п.);

-  снижение способности самосознания (развивать или сохранять умственное представление об идентичности своего» Я» или тела);

-  снижение способности к ситуативному поведению (запоминать и понимать связи между предметами и людьми в условиях повседневной жизни, выполнять повседневные действия и т. п.);

- снижение способности к приобретению знаний и обучению (приобретать, обрабатывать, сохранять новую информацию и навыки в результате снижения интеллекта и др. психических нарушений);

- снижение способности к семейной роли (участие в домашних делах, к выполнению супружеской и родительской роли);

- снижение способностей к межличностным взаимоотношениям вне дома (антисоциальное поведение, безразличие к принятым общественным нормам, склонность к спорам, злость, раздражительность, дающие повод для конфликтов и т. п.);

7.   Снижение способности к ориентации:

- снижение способности осознания местонахождения во времени и пространстве (правильно располагать внешние объекты, события и самого себя во времени и пространственном измерении);

-  снижение способности ориентации образа тела (дифференцировать право-лево, чувство «фантомной конечности» и т. п.);

- снижение способности ориентироваться в пространстве при передвижении и выполнении какой-либо деятельности в результате зрительных, слуховых и др. нарушений.

8.   Зависимость, снижение  выносливости и способности к балансу с окружающей средой:

- привходящая зависимость от внешних и внутренних устройств, от трансплантации  органов,  от специальных  процедур   и  ухода,   необходимых  для продолжения существования и деятельности (аппарат для анализа крови, электрокардиостимулятор, протез сердечного клапана, наличие искусственных отверстий, специальная диета и т. п.);

- снижение способности к выносливости (поддерживать позу, выполнять физические упражнения, переносить нервно-психические и физические нагрузки и т. п.);

- снижение способности к балансу с окружающей средой (снижение способности   переносить   неблагоприятные   метеорологические,   климатические   и санитарно-гигиенические производственные факторы, чрезмерная чувствительность к аллергенам, токсинам, химическим факторам и т. п.);

9.   Снижение способности к общему и профессиональному обучению.

10. Снижение способности к трудовой деятельности.

Приложение 5

ТЯЖЕСТЬ И НАПРЯЖЕННОСТЬ ТРУДОВОГО ПРОЦЕССА

Определяется в соответствии с «Гигиеническими критериями оценки и классификацией условий труда по показателям вредности и опасности факторов производственной среды, тяжести и напряженности трудового процесса», утвержденными Главным государственным санитарным врачом РФ 23.04.99 г. ( Р 2.2.755 -99).

Согласно «Гигиеническим критериям.....»  условия труда подразделяются на 4

класса;

1  класс — Оптимальные, т. е. такие, при которых сохраняется не только здоровье работающих, но и создаются предпосылки для поддержания высокого уровня  работоспособности.

2  класс — Допустимые, т. е. такие, которые не превышают установленных гигиенических   нормативов   и   не   должны   оказывать   неблагоприятного воздействия на состояние здоровья работающих и их потомство.

3  класс — Вредные, т. е. такие, при которых величина вредных факторов превышает гигиенические нормативы, и они оказывают неблагоприятное воздействие на организм работающего и/или его потомство. Различают 4 степени вредности.

1  степень 3 класса (3-1) — условия труда, которые вызывают обратимые функциональные изменения в организме работающего.

2  степень 3 класса (3.2) — условия труда, которые вызывают стойкие

функциональные нарушения, приводящие к повышению частоты общей заболеваемости, появлению начальных признаков профпатологии.

3  степень 3 класса (3.3) — условия труда, которые приводят к росту

профпатологии в легких формах, росту хронической обще соматической патологии.

4 степень 3 класса (3.4) — условия труда, при которых могут возникать

выраженные формы профессиональных заболеваний, значительный рост хронической патологии и высокие уровни заболеваний.

4 класс — Опасные (экстремальные) условия труда, при которых может возникнуть угроза для жизни, высокий риск тяжелых форм острых профессиональных заболеваний.

Для инвалидов могут быть рекомендованы условия труда I и 2 класса, редко класса 3.1, в исключительных случаях класса 3.2.

Таблица I

КЛАССЫ УСЛОВИЙ ТРУДА ПО ПОКАЗАТЕЛЯМ ТЯЖЕСТИ ТРУДОВОГО ПРОЦЕССА
	Показатели тяжести трудового процесса
	Классы условий труда

	
	оптимальный (легкая физическая нагрузка)
	допустимый  (средняя физическая нагрузка)
	вредный труд
	(тяжелый УД)

	
	
	
	1 степени
	2 степени

	1
	2
	3
	4
	5

	1. Физическая динамическая нагрузка (единицы внешней механической работы за смену, кг м)

	1.1. При региональной нагрузке (с преимущественным участием мышц рук и плечевого пояса) при перемещении груза на расстояние до 1 м: для мужчин для женщин
	до 2500 до 1500
	до 5000 до 3000
	до 7000 до 4000
	более 7000 более 4000

	1.2. При общей нагрузке (с участием мышц рук»   корпуса, ног):
	
	
	
	

	1.2.1. При перемещении   груза на расстояние от 1 до 5 м для мужчин

для женщин
	до 12500 до 7500
	до 25000 до 15000
	до 35000 до 25000
	более 35000 более 25000

	1.2.2. При перемещении  груза на рассто-ние более 5 м для мужчин

для женщин
	до 24000 до 14000
	до 46000 до 28000
	до 70000 до 40000
	более 70000 более 40000

	2. Масса поднимаемого и перемещаемого груза вручную (кг)

	2.1. Подъем и перемещение (разовое) тяжести при чередовании с другой работой (до 2 раз в ч): для мужчин для женщин
	до 15 до 5
	до 30 ДО 10
	до 35 до 12
	более 35 более 12

	2.2. Подъем и перемещение (разовое) тяжести постоянно в течение рабочей  смены: для мужчин для женщин
	до 5,

доЗ
	до 15, ДО7
	до 20 ,до 10
	более 20 более 10

	2.3. Суммарная масса грузов, перемещаемых в течение каждого часа смены:
	
	
	
	

	2.3.1. С рабочей поверхности для мужчин для женщин
	до 250, до 100
	до 870, до 350
	до 1500 ,до 700
	более 1500 более 700

	2.3.2. С пола для мужчин для женщин
	до 100 ,до 50
	до 435 ,ДО 175
	до 600 до 350
	более 600 более 350

	3. Стереотипные рабочие движения (количество за смену)

	3.1. При локальной нагрузке (с участием мышц кистей и пальцев рук)
	до 20000
	до 40000
	до 60000
	более 60000

	3.2. При региональной нагрузке (при работе с преимущественным участием мышц рук и плечевого пояса)
	до 10000
	до 20000
	до 30000
	более 30000

	4. Статическая нагрузка - величина статической нагрузки
	за смену

	прн удержании груза, приложении усилий, кгс х с)
	

	4.1. Одной рукой:
	
	
	
	

	для мужчин
	до 18000
	до 36000
	до 70000
	более

	
	
	
	
	70000

	для женщин
	до 11000
	до 22000
	до 42000
	более

	
	
	
	
	42000

	4.2. Двумя руками:
	
	
	
	

	для мужчин
	до 36000
	до 70000
	до 140000
	более

	
	
	
	
	140000

	для женщин
	до 22000
	до 42000
	до 84000
	более

	
	
	
	
	84000

	4.3. С участием мышц
	
	
	
	

	корпуса и ног:
	
	
	
	

	для мужчин
	до 43000
	до 100000
	до 200000
	более

	
	
	
	
	200000

	для женщин
	до 26900
	до 60000
	до 120000
	более

	
	
	
	
	120000

	5. Рабочая поза

	5. Рабочая поза
	Свободная
	Периоди-
	Периодич
	Периоди-

	
	удобная
	ческое, до
	ческое,
	ческое, бо-

	
	поза, воз-
	25%време-
	до 50%
	лее 50%

	
	можность
	ни смены,
	времени
	времени

	
	смены ра-
	нахожде-
	смены,
	смены.

	
	бочего по-
	ние в неу-
	нахожде-
	нахожде-

	
	ложения
	добной
	ние в   не-
	ние в неу-

	
	тела (сидя,
	(работа с
	удобной
	добной

	
	стоя).
	поворотом
	и/или
	и/или фик-

	
	Нахожде-
	туловища,
	фиксиро-
	сирован-

	
	ние в позе
	неудоб-
	ванной
	ной позе;

	
	стоя до
	ным
	позе; пре-
	пребыва-

	
	40%време-
	разме-
	бывание в
	ние в вы-

	
	ни смены
	щением
	вынужден-
	нужден-

	
	
	конечнос-
	ной позе
	ной позе

	
	
	тей и др.)
	(на коле-
	(на коле-

	
	
	и/или фик-
	нях, на
	нях, на

	
	
	сирован-
	корточках
	корточках

	
	
	ной позе
	и т.п.)
	и т.п.).

	
	
	- (невоз-
	ДО
	более 25%

	
	
	можность
	25% вре-
	времени

	
	
	изменения
	мени сме-
	смены.

	
	
	взаимного
	ны.
	Нахожде-

	
	
	положения
	Нахожде-
	ние в позе

	
	
	различных
	ние в позе
	стоя более

	
	
	частей
	стоя до
	80% вре-

	
	
	тела отно-
	80%време-
	мени сме-

	
	
	сительно
	ни смены
	ны

	
	
	друг дру-
	
	

	
	
	га).
	
	

	
	
	Нахожде-
	
	

	
	
	ние в позе
	
	

	
	
	стоя до
	
	

	
	
	60%време-
	
	

	
	
	ни смены
	
	

	6. Наклоны корпуса.

6. Наклоны корпуса (вынужденные более
	до 50
	51 - 100
	101 -  300
	свыше 300

	30 град.), количество
	
	
	
	

	за смену
	
	
	
	

	7. Перемещения в прост процессом, км

7.1. По горизонтали 7.2. По вертикали
	]

до 4

цо2             ,
	условленны

цо8 до 4             ,
	с технологи'

до 12 до 8
	чески м

более 12 более 8


Таблица 2
КЛАССЫ УСЛОВИЙ ТРУДА ПО ПОКАЗАТЕЛЯМ НАПРЯЖЕННОСТИ ТРУДОВОГО ПРОЦЕССА

	Показатели тяжести трудового процесса
	Классы условий труда

	
	оптимальный
	допустимый
	вредный

	
	напряженность труда легкой степени
	напряженность труда средней степени
	Напряженный труд

	
	
	
	1 степени
	2 степени

	1
	2
	3
	4
	5

	1. Интеллектуальные нагрузки:

	1.1. Содержание работы
	Отсутствует необходимость принятия решения
	Решение простых задач по инструкции
	Решение сложных задач с выбором по известным алгоритмам (работа по серии инструкций)
	Эвристическая (творческая) деятельность, требующая решения алгоритма, единоличное руководство в сложных ситуациях

	1.2. Восприятие сигналов (информации) и их оценка
	Восприятие сигналов, но не требуется коррекция действий
	Восприятие сигналов с последующей
 коррекцией действий и операций
	Восприятие сигналов с последующим сопоставлением фактических значений параметров с их номинальными значениями. Заклю-
	Восприятие сигналов с последующей комплексной оценкой связанных параметров. Комплексная оценка всей производственной

	
	
	
	чительная оценка фактических значений  параметров
	деятельности

	1.3. Распределение функций по степени сложности задания
	Обработка и выполнение задания
	Обработка, выполнение задания
 и его проверка
	Обработка, проверка и контроль за выполнением задания
	Контроль и предварительная работа по распределению заданий другим лицам

	1.4. Характер выполняемой работы
	Работа по индивидуальному плану
	Работа по установленному 
графику с возможной его 
коррекцией походу деятельности
	Работа в условиях дефицита времени
	Работа в условиях дефицита времени и информации с повышенной ответственностью за конечный результат

	2. Сенсорные нагрузки

	2.1. Длительность сосредоточенного наблюдения (в % от времени смены)
	до 25
	26-50
	51-75
	более 75

	2.2. Плотность сигналов (световых, звуковых) и сообщений в среднем за 1 ч работы
	до 75
	76-175
	176-300
	более 300

	2.3. Число производственных объектов одновременного наблюдения
	до 5
	6-10
	11-25
	более 25

	2.4. Размер объекта
	более
	5-1,1 мм
	1 - 0,3 мм
	менее 0,3

	различения (при рас-
	5 мм -
	- более
	-более
	мм - более

	стоянии от глаз работа-
	100%
	50%;
	50%;
	50%

	ющего до объекта раз-
	
	1-0,3 мм
	менее
	

	личения не более 0,5
	
	- до 50%;
	0,3 мм -
	

	м) в мм при длитель-
	
	менее 0,3
	25 - 50%
	

	ности сосредоточенно-
	
	мм-до
	
	

	го наблюдения (% вре-
	
	25%
	
	

	мени смены)
	
	
	
	

	2.5. Работа с оптичес-
	до 25
	26-50
	51-75
	более 75

	кими приборами (ми-
	
	
	
	

	кроскопы, лупы и т.п.)
	
	
	
	

	при длительности сос-
	
	
	
	

	редоточенного наб-
	
	
	
	

	людения (% времени
	
	
	
	

	смены)
	
	
	
	

	2.6. Наблюдение за
	
	
	
	

	экранами видеотерми-
	
	
	
	

	налов (часов в смену):
	
	
	
	

	- при буквенно-цифро-
	
	
	
	

	вом типе отображения
	
	
	
	

	информации;
	до 2
	2-3
	3-4
	более 4

	- при графическом ти-
	
	
	
	

	пе отображения информации
	доЗ
	3-5
	5-6
	более 6

	2.7. Нагрузка на
	Разборчи-
	Разборчи-
	Разборчи-
	Разборчи-

	слуховой анализатор
	вость слов
	вость слов
	вость слов
	вость слов

	(при производственной
	и сигналов
	и сигналов
	и сигналов
	и сигналов

	необходимости восп-
	от 100%
	от 90% до
	от 70% до
	менее

	риятия речи или диф-
	до 90%.
	70%. Име-
	50%. Име-
	50%. Име-

	ференцированных сиг-
	Помехи
	ются по-
	ются по-
	ются по-

	налов)
	отсутству-
	мехи, на
	мехи, на
	мехи, на

	
	ют
	фоне ко-
	фонекото-
	фоне кото-

	
	
	торых
	рых речь
	рых речь

	
	
	речь
	слышна на
	слышна на

	
	
	слышна на
	расстоя-
	расстоя-

	
	
	расстоя-
	нии до 2 м
	нии

	
	
	нии до
	
	до 1,5 м

	
	
	3,5 м
	
	

	2.8.Нагрузка на голосовой аппарат (сумманое количество часов, наго вариваемое в неделю)
	до 16
	16-20
	20-25
	Более 25

	3. Эмоциональные наг
	>узки

	3.1. Степень ответственности за результат собственной деятельности. Значимость ошибки
	Несет ответственность за выполнение отдельных элементов заданий. Влечет за собой дополнительные усилия в работе со
	Несет ответственность за функциональное качество вспомогательных работ (заданий). Влечет за собой дополнтельные
	Несет 
ответственность за функциональное качество 
основной 
работ 
(задания). 
Влечет за 
собой 
исправления 
за счет 
дополните-
	Несет ответственность за функциональное качество конечной продукции, работы, задания. Влечет за собой  повреждение

	
	стороны работника
	усилия со стороны вышестоящего руководства (бригадира, мастера и т.п.)
	льных усилий
 всего коллектива
 (группы, 
бригады

II Т.Н.)
	оборудования, остановку технологического процесса, и может возникнуть опасность для жизни

	3.2. Степень риска для собственной жизни
	Исключена
	
	
	Вероятна

	3.3. Степень ответственности за безопасность Других лиц
	Исключена
	
	
	Возможна

	4. Монотонность нагрузок

	4.1. Число элементов (приемов), необходимых для реализации простого задания или в многократно повторяющихся операциях
	Более 10
	9-6
	5-3
	менее 3

	4.2. Продолжительно-
	Более 100
	100-25
	24- 10
	менее 1°

	сть (в с) выполнения
	
	
	
	

	простых производстве-
	
	
	
	

	нных заданий или пов-
	
	
	
	

	торяющихся операций
	
	
	
	

	4.3. Время активных
	20 и более
	19-10
	9-5
	4 и менее

	действий (в % к про-
	
	
	
	

	должительности сме-
	
	
	
	

	ны). В остальное время
	
	
	
	

	- наблюдение за хо-
	
	
	
	

	дом производственного процесса
	
	
	
	

	4.4. Монотонность
	менее 75
	76-80
	81 -90
	более 90

	производственной об-
	
	
	
	

	становки (время пас-
	
	
	
	

	сивного наблюдения за
	
	
	
	

	ходом техпроцесса в
	
	
	
	

	% от времени смены)
	
	
	
	

	5. Режим работы
	
	
	
	

	5.1. Фактическая
	6-7ч
	8-9ч
	10-12ч
	более 12 ч

	продолжительность
	
	
	
	

	рабочего дня
	
	
	
	

	5.2. Сменность работы
	Односмен-
	Двухсмен-
	Трехсмен-
	Нерегу-

	
	ная работа
	ная работа
	ная
	ляр-

	
	(без ноч-
	(без ноч-
	работа (ра-
	ная смен-

	
	ной сме-
	ной сме-
	бота в
	ность С ра-

	
	ны)
	ны)
	ноч-
	ботой 0

	
	
	
	ную сме-
	ночное

	
	
	
	ну)
	вре-

	
	
	
	
	мя

	5.3. Наличие рег-
	Перерывы
	Перерывы
	Перерывы
	Перерывы

	ламентированных
	регламен-
	регламен-
	не регла-
	отсутст-

	перерывов и их
	тированы,
	тированы,
	ментиро-
	вуют

	продолжительность
	достаточ-
	недоста-
	ваны и не-
	

	
	ной про-
	точной
	достаточ-
	

	
	должите-
	продолжи-
	ной про-
	

	
	льности:
	тельности:
	должите-
	

	
	7% и бо-
	от 3 до 7%
	льности:
	

	
	лее  рабо-
	рабочего
	до 3%
	

	
	чего вре-
	времени
	рабочего
	

	
	мени
	
	времени
	


Таблица 3
Классы условий труда в зависимости от величины вредного фактора в рабочей зоне (превышение предельно допустимого уровня, раз)
	11/11
	Вредный фактор
	Класс условий труда

	
	
	Оптимальный

!
	Допустимый 2
	Вредный 3.1
	Вредный 3.2

	1
	Вредные вещества (за исключением аллергенов, канцерагенов металлов, веществ, раздражающего и фиброгенного действия)
	<1
	й 1
	1.1-3
	ЗЛ-6

	2
	Биологически активные вещества
	< 1
	
	1,1-3
	3,1-10

	3
	Электромагнитные излучения (в радиочастотном диапазоне)
	<1
	*1
	1.1-3
	3.1-5

	4
	Ионизирующие излучения (в долях от ПДД основного лозового предела)
	
	0,1
	О.Н-0,2
	0,21-0,5


Приложение 6
КЛАССИФИКАЦИЯ ТРУДА ПО УРОВНЮ КВАЛИФИКАЦИИ
	Категория квалификации труда
	Квалификационные характеристики

	
	Рабочие
	Служащие

	1
	2
	3

	4.     Квалифицированный труд

5.     Высококвалифицированный труд

6. Очень высокая    квалификация труда
	рабочие 5-6 разряда водители 1 класса

рабочие,        работающие в профессиях,   требующих среднего или профессионального высшего    образования
	специалисты со средним профессиональным образованием, имеющие дополнн-тельную специальную подготовку или квалификационную категорию; руководители не основных структурных подразделений предприятий с соответствующим уровнем образования; специа-лисгы с высшим профессиональным образованием без стажа работы или стажеры, 8-10 разряд ЕТС.

специалисты с высшим профессиональным образованием, имеющие квалификационную категорию; руководители основных структурных подразделений предприятий, учреждений и организаций с высшим образованием (начальник цеха, зав. производством, зав. отделением и т. д.); руководители предприятий учреждений и организаций бытового обслуживания, культуры дошкольного воспитания, общественного питания и т. д., имеющие среднее профессиональное образование, 11-14 разряд ЕТС

Главные специалисты, имеющие высокую категорию, ученую степень или звание; руководители структурных подразделений высших учебных заведений, СКБ предприятий, руководители (ген. директор, начальник, управляющий и т. д.) предприятий, учреждений, организаций, отнесенных к 1-4 категории по оплате труда (15-18 разряд).

	Категория
	Квалификационные характеристики

	квалификации труда
	Рабочие
	Служащие

	1 1 Неквалифицированный труд
	2 рабочие, не имеющие разряда (сторожа, разнорабочие, уборщицы,
	3 Служащие, имеющие основное (начальное) общее образование и подготовку в виде инструктажа, короткого индивидуального обучения (дежурный, табель-

	
	вахтеры и т. п.)
	щик, экспедитор, санитарка и т. п.), 1-2

	
	
	разряды единой тарифной сетки оплаты

	
	
	труда работников бюджетной сферы

	
	
	(ЕТС)

	2.Малоквалифицированный
	рабочие 1-2 разряда, водители
	служащие, имеющие среднее общее образование и дополнительную профессиональную подготовку (курсы) или

	труд
	3 класса
	начальное профессиональное образова-

	
	
	ние (кассир, секретарь,

	
	
	делопроизводитель, паспортист и т. п.),

	
	
	руководители вспомогательных струк-

	
	
	турных подразделс-ний предприятий с

	
	
	соответствующим образованием (зав.

	
	
	канцелярией, зав. складом, зав. архивом.

	
	
	зав. хозяйством и т. п.), 3-4 разряд ЕТС

	3.Средней    квалификации труд
	рабочие 3-4 разряда водители
	служащие (специалисты), имеющие среднее профессиональное образование, реже среднее (полное) общее образова-

	
	2 класса
	ние и дополнительную курсовую под-

	
	
	готовку (техник, бухгалтер, специалист

	
	
	по кадрам и др.); руководители вспомо-

	
	
	гательных структурных подразделений

	
	
	предприятий с соответственным уровнем

	
	
	образования (5-7 разряды ЕТС).


Приложение 7

	ПОКАЗАТЕЛИ, ХАРАКТЕРИЗУЮЩИЕ УСПЕШНОСТЬ СОЦИАЛЬНО-ТРУДОВОЙ АДАПТАЦИИ ИНВАЛИДОВ



	
	
	Уровень
	

	
	неудовл.
	удовлетв.
	высокий

	
	2
	3
	4

	ФИЗИОЛОГИЧЕСКАЯ
	
	
	

	-частота и длительность заболеваемости с временной утратой трудоспособности
	более 3 случаев в году, более 6о дней в году
	2-3 случая в году, II -60 дней в году
	Не имел или 1 случай, до 10 дней в году

	-чувство усталости к концу рабочего дня
	значительное
	умеренное
	незначительное

	-самочувствие во время работы
	плохое
	удовлетворительное
	обычно хорошее

	•чувство легкости иди тяжести выполнения работы

ПРОФЕССИОНАЛЬНАЯ АДАПТАЦИЯ:
	работа выполнялся с трудом, с большим напряжением физических и духовных сил
	с работой справляется с умеренным напряжением физических и духовных сил
	работа выполняется легко, автоматически

	•выполнение норм выработки (заданного объема работы)
	систематически не выполняется
	как правило выполняется
	выполняется систематически или перевыполняется

	-качество выполняемой работы
	низкое, имеется брак
	удовлетворительное, как правило без брака
	высокое

	-размер заработной платы
	ниже среднего по данной профессии
	средний по данной профессии
	выше среднего по данной профессии

	•профессиональная компетентность (квалификация)
	низкая
	средняя
	высокая

	Показатели
	Уровень

	
	неудовл.
	удовлетв.
	высокий

	I
	2
	3
	4

	ПСИХОЛОГИЧЕСКАЯ АДАПТАЦИЯ:
	
	
	

	-удовлетворенность выполняемой работой
	преимущественно не удовлетворен
	преимущественно удовлетворен
	вполне удовлетворен

	- намерение продолжить или прекратить работу (трудовая установка)

СОЦИАЛЬНАЯ АДАПТАЦИЯ:
	скорее прекратить
	скорее продолжить
	непременно продолжить

	-отношение с коллегами
	плохие
	ровные
	хорошие

	-участие в жизни трудового коллектива
	не участвует
	участвует, когда просят
	активно участвует

	-трудовая дисциплина
	низкая
	удовлетворительная
	высокая

	-отношения к инвалиду в трудовомколлективе
	недоброжелательное
	скорее доброжелательное, чем нет
	доброжелательное
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Постановление Правительства Российской Федерации 
от 7 апреля 2008 г. N 240 
"О порядке обеспечения инвалидов техническими средствами реабилитации и отдельных категорий граждан из числа ветеранов протезами (кроме зубных протезов), протезно-ортопедическими изделиями"
В соответствии со статьей 111 Федерального закона "О социальной защите инвалидов в Российской Федерации" и статьями 14-19 Федерального закона "О ветеранах" Правительство Российской Федерации постановляет:

1. Утвердить прилагаемые Правила обеспечения инвалидов техническими средствами реабилитации и отдельных категорий граждан из числа ветеранов протезами (кроме зубных протезов), протезно-ортопедическими изделиями.

2. Министерству здравоохранения и социального развития Российской Федерации давать разъяснения по вопросам применения Правил, утвержденных настоящим постановлением.

3. Признать утратившим силу постановление Правительства Российской Федерации от 31 декабря 2005 г. N 877 "О порядке обеспечения за счет средств федерального бюджета инвалидов техническими средствами реабилитации и отдельных категорий граждан из числа ветеранов протезами (кроме зубных протезов), протезно-ортопедическими изделиями" (Собрание законодательства Российской Федерации, 2006, N 7, ст. 773).

4. Настоящее постановление вступает в силу с 1 октября 2008 г.

Председатель Правительства Российской Федерации В. Зубков
Правила обеспечения инвалидов техническими средствами реабилитации и отдельных категорий 
граждан из числа ветеранов протезами (кроме зубных протезов), протезно-ортопедическими изделиями
1. Настоящие Правила определяют порядок обеспечения:

лиц, признанных инвалидами (за исключением лиц, признанных инвалидами вследствие несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний), и лиц в возрасте до 18 лет, которым установлена категория "ребенок-инвалид" (далее - инвалиды), - техническими средствами реабилитации, предусмотренными федеральным перечнем реабилитационных мероприятий, технических средств реабилитации и услуг, предоставляемых инвалиду, утвержденным распоряжением Правительства Российской Федерации от 30 декабря 2005 г. N 2347-р (далее - технические средства);

отдельных категорий граждан из числа ветеранов, не являющихся инвалидами (далее - ветераны), - протезами (кроме зубных протезов) и протезно-ортопедическими изделиями (далее - изделия).

Обеспечение инвалидов собаками-проводниками, включая выплату инвалидам ежегодной денежной компенсации расходов на содержание и ветеринарное обслуживание собак-проводников, осуществляется в соответствии с постановлением Правительства Российской Федерации от 30 ноября 2005 г. N 708 "Об утверждении Правил обеспечения инвалидов собаками-проводниками, включая выплату ежегодной денежной компенсации расходов на содержание и ветеринарное обслуживание собак-проводников".

2. Обеспечение инвалидов техническими средствами осуществляется в соответствии с индивидуальными программами реабилитации инвалидов, разрабатываемыми федеральными государственными учреждениями медико-социальной экспертизы в порядке, установленном Министерством здравоохранения и социального развития Российской Федерации (далее - программа реабилитации).

Обеспечение ветеранов изделиями осуществляется в соответствии с заключениями об обеспечении протезами, протезно-ортопедическими изделиями ветеранов, выдаваемыми врачебными комиссиями медицинских организаций, оказывающих лечебно-профилактическую помощь ветеранам (далее - заключение). Форма заключения и порядок его заполнения утверждаются Министерством здравоохранения и социального развития Российской Федерации.

3. Обеспечение инвалидов и ветеранов соответственно техническими средствами и изделиями осуществляется путем:

а) предоставления соответствующего технического средства (изделия);

б) оказания услуг по ремонту или замене ранее предоставленного технического средства (изделия);

в) предоставления проезда инвалиду (ветерану, при необходимости - сопровождающему лицу) к месту нахождения организации, указанной в абзаце втором пункта 5 настоящих Правил;

г) оплаты проживания инвалида (ветерана, при необходимости - сопровождающего лица) в случае изготовления технического средства (изделия) в амбулаторных условиях;

д) выплаты компенсации расходов на мероприятия, указанные в подпунктах "а" - "в" настоящего пункта (в случае осуществления этих расходов за счет средств инвалида, ветерана), включая оплату банковских услуг (услуг почтовой связи) по перечислению (пересылке) средств компенсации.

4. Заявление о предоставлении технического средства (изделия) подается инвалидом (ветераном) либо лицом, представляющим его интересы, в исполнительный орган Фонда социального страхования Российской Федерации по месту жительства (далее - уполномоченный орган) с предоставлением паспорта инвалида (ветерана) и программы реабилитации (заключения).

5. Уполномоченный орган рассматривает заявление, указанное в пункте 4 настоящих Правил, в 15-дневный срок с даты его поступления и в письменной форме уведомляет инвалида (ветерана) о постановке на учет по обеспечению техническим средством (изделием). Одновременно с уведомлением уполномоченный орган:

высылает (выдает) инвалиду (ветерану) направление на получение либо изготовление технического средства (изделия) (далее - направление) в отобранные уполномоченным органом в порядке, установленном законодательством Российской Федерации для размещения заказов на поставку товаров, выполнение работ и оказание услуг для государственных нужд, организации, обеспечивающие техническими средствами (изделиями) (далее - организации, в которые выдано направление);

в случае необходимости проезда инвалида (ветерана) к месту нахождения организации, в которую выдано направление, и обратно высылает (выдает) ему специальный талон на право бесплатного получения проездных документов для проезда на железнодорожном транспорте (далее - специальный талон) и (или) именное направление для бесплатного получения проездных документов на проезд автомобильным, воздушным, водным транспортом транспортных организаций, отобранных уполномоченным органом в порядке, установленном законодательством Российской Федерации для размещения заказов на поставку товаров, выполнение работ и оказание услуг для государственных нужд (далее - именное направление), для осуществления проезда в порядке, установленном пунктом 12 настоящих Правил.

Формы уведомления, направления, специального талона и именного направления утверждаются Министерством здравоохранения и социального развития Российской Федерации.

6. Техническое средство (изделие), предоставленное инвалиду (ветерану) в соответствии с настоящими Правилами, передается ему бесплатно в безвозмездное пользование и не подлежит отчуждению в пользу третьих лиц, в том числе продаже или дарению.

7. В случае если предусмотренное программой реабилитации (заключением) техническое средство (изделие) не может быть предоставлено инвалиду (ветерану) или если он самостоятельно приобрел указанное техническое средство за счет собственных средств, инвалиду (ветерану) выплачивается компенсация в размене стоимости технического средства (изделия), которое должно быть предоставлено инвалиду (ветерану) в соответствии с программой реабилитации (заключением).

Решение о выплате компенсации принимается уполномоченным органом на основании поданного инвалидом (ветераном) либо лицом, представляющим его интересы, заявления о возмещении расходов по приобретению технического средства (изделия), а также программы реабилитации (заключения) и документов, подтверждающих эти расходы.

Отказ инвалида (ветерана) либо лица, представляющего его интересы, от обеспечения техническим средством (изделием) не дает права на получение компенсации в размере стоимости такого технического средства (изделия).

8. Ремонт технического средства (изделия) осуществляется бесплатно на основании заявления, поданного инвалидом (ветераном) либо лицом, представляющим его интересы, в уполномоченный орган, и заключения медико-технической экспертизы. Порядок осуществления уполномоченным органом медико-технической экспертизы и форма заключения медико-технической экспертизы определяются Министерством здравоохранения и социального развития Российской Федерации.

Если инвалид (ветеран) произвел ремонт технического средства (изделия) за счет собственных средств, ему выплачивается компенсация.

Решение о выплате компенсации принимается уполномоченным органом на основании поданного инвалидом (ветераном) либо лицом, представляющим его интересы, заявления о возмещении расходов по ремонту технического средства (изделия), заключения медико-технической экспертизы, а также документов, подтверждающих эти расходы.

9. Сроки пользования техническими средствами (изделиями) до их замены устанавливаются Министерством здравоохранения и социального развития Российской Федерации.

10. Замена технического средства (изделия) осуществляется по решению уполномоченного органа на основании поданного инвалидом (ветераном) либо лицом, представляющим его интересы, заявления:

по истечении установленного срока пользования при наличии заключения об отсутствии противопоказаний к обеспечению инвалида (ветерана) техническим средством (изделием), выдаваемого врачебной комиссией медицинской организации, оказывающей лечебно-профилактическую помощь инвалиду (ветерану);

при невозможности осуществления ремонта или необходимости досрочной замены, что подтверждено заключением медико-технической экспертизы.

Замена технических средств (изделий) осуществляется в порядке, установленном настоящими Правилами для их получения.

11. Выданные инвалидам (ветеранам) технические средства (изделия) сдаче не подлежат.

12. При необходимости проезда инвалида (ветерана) к месту нахождения организации, в которую выдано направление, и обратно, в том числе двумя и более видами транспорта, уполномоченный орган выдает ему, а также лицу, сопровождающему инвалида (ветерана), если необходимость сопровождения установлена программой реабилитации (заключением), специальный талон и (или) именное направление на каждый вид транспорта.

Специальный талон (именное направление) содержит данные, необходимые для оформления соответствующих проездных документов (билетов).

Специальный талон (именное направление) выдается инвалиду (ветерану, сопровождающему лицу) не более чем на 4 поездки к месту нахождения организации, в которую выдано направление, и на 4 поездки в обратном направлении.

При проезде инвалида (ветерана, сопровождающего лица) за счет собственных средств к месту нахождения организации, в которую выдано направление, и обратно ему выплачивается компенсация расходов на оплату проезда, подтвержденных проездными документами, при наличии выданного указанной организацией письменного подтверждения необходимости поездки в случае, если использовались виды транспорта, указанные в пункте 13 настоящих Правил, но не более чем за 4 поездки к месту нахождения организации и за 4 поездки в обратном направлении.

13. Для проезда к месту нахождения организации, в которую выдано направление, инвалид (ветеран, сопровождающее лицо) вправе воспользоваться следующими видами транспорта:

а) железнодорожный транспорт - на расстояние до 200 км - в жестком вагоне (без плацкарты), свыше 200 км - с плацкартой в купейном вагоне;

б) водный транспорт - на местах III категории;

в) автомобильный транспорт общего пользования (кроме такси);

г) воздушный транспорт (на расстояние свыше 1500 км или при отсутствии пассажирского железнодорожного сообщения) - в салоне экономического класса.

14. Выплата компенсации инвалиду (ветерану, сопровождающему лицу) в случаях, предусмотренных пунктами 7, 8 и 12 настоящих Правил, осуществляется уполномоченным органом в месячный срок с даты принятия соответствующего решения путем почтового перевода или перечисления средств на лицевой банковский счет получателя компенсации (по его желанию).

15. Расходы на проживание инвалида (ветерана, сопровождающего лица) в случае изготовления технического средства (изделия) в амбулаторных условиях оплачиваются организацией, в которую выдано направление, с дальнейшим их возмещением уполномоченным органом.

Оплата указанных расходов производится за фактическое число дней проживания, но не более чем за 7 дней в одну поездку, в размере, предусмотренном для оплаты командировочных расходов лицам, направляемым в служебные командировки в пределах Российской Федерации.

По решению уполномоченного органа при проживании инвалида (ветерана, сопровождающего лица) в районе, отдаленном от организации, в которую выдано направление, оплата расходов может производиться за фактическое число дней проживания, но не более чем за 14 дней, при условии изготовления технического средства (изделия) в течение одной поездки.

16. Финансирование предусмотренных настоящими Правилами расходов осуществляется за счет бюджетных ассигнований бюджета Фонда социального страхования Российской Федерации, источником финансового обеспечения которых являются межбюджетные трансферты, полученные из федерального бюджета на предоставление инвалидам технических средств и услуг, ветеранам - изделий, а в отношении инвалидов из числа лиц, осужденных к лишению свободы и отбывающих наказание в исправительных учреждениях, - за счет бюджетных ассигнований федерального бюджета, предусмотренных на обеспечение выполнения функций исправительных учреждений и органов, исполняющих наказания.

Рекомендация о профессиональной реабилитации и занятости инвалидов (№ 168)

Место принятия: 

Принята: 1988

Генеральная Конференция Международной Организации Труда, созванная в Женеве Административным Советом Международного Бюро Труда и собравшаяся 1 июня 1983 года на свою шестьдесят девятую сессию,

принимая к сведению существующие международные нормы, содержащиеся в Рекомендации 1955 года о переквалификации инвалидов, отмечая, что со времени принятия Рекомендации 1955 года о переквалификации инвалидов произошли значительные изменения в понимании реабилитационных потребностей, в охвате и организации служб реабилитации, а также в законодательстве и практике многих Членов Организации по вопросам, входящим в сферу действия упомянутой Рекомендации,

учитывая, что 1981 год был провозглашен Генеральной Ассамблеей Организации Объединенных Наций Международным годом инвалидов под лозунгом "Полное участие и равенство" и что всеобъемлющая Всемирная программа действий в отношении инвалидов должна проводить эффективные меры на международном и национальном уровнях по осуществлению целей "полного участия" инвалидов в социальной жизни и развитии, а также "равенства",

считая, что эти изменения обусловили целесообразность принятия новых международных норм по этому вопросу, которые особо принимали бы во внимание необходимость обеспечить равенство обращения и возможностей для всех категорий инвалидов как в сельских, так и в городских районах, в занятости и социальной интеграции, постановив принять ряд предложений по профессиональной реабилитации, что является четвертым пунктом повестки дня сессии, решив придать этим предложениям форму рекомендации, дополняющей Конвенцию 1983 года о профессиональной реабилитации инвалидов и Рекомендацию 1955 года о переквалификации инвалидов,

принимает сего двадцатого дня июня месяца тысяча девятьсот восемьдесят третьего года следующую Рекомендацию, которая может именоваться Рекомендацией 1983 года о профессиональной реабилитации и занятости инвалидов.

I. Определения и сфера применения
1. Государствам-Членам Организации, применяя положения настоящей Рекомендации, а также Рекомендации 1955 года о переквалификации инвалидов, термин "инвалид" следует рассматривать как определение, распространяющееся на лиц, возможности которых получать и сохранять подходящую работу и продвигаться по службе значительно ограничены в связи с надлежащим образом подтвержденным физическим или психическим дефектом.

2. Государствам-Членам Организации, применяя настоящую Рекомендацию, а также Рекомендацию 1955 года о переквалификации инвалидов, следует считать целью профессиональной реабилитации, как это определено в последней Рекомендации, обеспечение инвалидам возможности получать и сохранять подходящую для них работу и продвигаться по службе, способствуя тем самым их социальной интеграции или реинтеграции.

3. Положения настоящей Рекомендации должны применяться Государствами-Членами Организации посредством мер, которые соответствуют национальным условиям и не противоречат национальной практике.

4. Меры по профессиональной реабилитации должны распространяться на все категории инвалидов.

5. При планировании и предоставлении услуг в области профессиональной реабилитации и трудоустройства инвалидов следует, насколько это возможно, использовать и приспосабливать для инвалидов существующие для работников в целом службы профессиональной ориентации, профессиональной подготовки, трудоустройства, занятости и связанные с ними службы.

6. Профессиональная реабилитация должна начинаться по возможности на более раннем этапе. С этой целью системы здравоохранения и другие органы, отвечающие за медицинскую и социальную реабилитацию, должны регулярно сотрудничать с органами, отвечающими за профессиональную реабилитацию.

II. Профессиональная реабилитация и возможности занятости инвалидов
7. Работники инвалиды должны пользоваться равенством возможностей и обращения в отношении обеспечения реальности получения работы, сохранения ее и продвижения по службе, которая там, где это возможно, отвечает их личному выбору и индивидуальному соответствию ей.

8. При организации профессиональной реабилитации и оказании содействия инвалидам в трудоустройстве следует соблюдать принцип равенства обращения и возможностей для работников мужчин и женщин.

9. Специальные позитивные меры, направленные на обеспечение подлинного равенства обращения и возможностей для инвалидов и других работников, не должны считаться дискриминационными в отношении других работников.

10. Следует принимать меры содействия занятости инвалидов, соответствующие нормам занятости и заработной платы, которые применяются к работникам в целом.

11. Такие меры, в дополнение к перечисленным в разделе VII Рекомендации 1955 года о переквалификации инвалидов, должны включать:

a) соответствующие меры по созданию возможностей трудоустройства на свободном рынке труда, в том числе финансовое стимулирование работодателей для поощрения их деятельности по организации профессионального обучения и последующей занятости инвалидов, а также по разумному приспособлению рабочих мест, трудовых операций, инструментов, оборудования и организации труда, чтобы облегчить такое обучение и занятость инвалидов;

b) оказание правительством соответствующей помощи в создании различных видов специализированных предприятий для инвалидов, которые не имеют реальной возможности получить работу на неспециализированных предприятиях;

c) поощрение сотрудничества специализированных и производственных мастерских в вопросах организации и управления с тем, чтобы улучшить положение в области занятости работающих на них инвалидов и по возможности помочь подготовить их к работе в обычных условиях;

d) оказание правительством соответствующей помощи службам профессионального обучения, профессиональной ориентации, специализированных предприятий и трудоустройства инвалидов, руководимым неправительственными организациями;

e) содействие созданию и развитию кооперативов инвалидами и для инвалидов, в которых, если это целесообразно, могут участвовать работники в целом;

f) оказание правительством соответствующей помощи в создании и развитии инвалидами и для инвалидов (и, если это целесообразно, для работников в целом) мелких промышленных предприятий, кооперативных и других видов производственных мастерских при условии, что такие мастерские отвечают установленным минимальным нормам;

g) устранение, если необходимо поэтапно, естественных, коммуникационных и архитектурных преград и помех, препятствующих проезду, доступу и свободному передвижению в помещениях, предназначенных для профессионального обучения и труда инвалидов; следует учитывать соответствующие нормы в новых общественных зданиях и оборудовании;

h) там, где это возможно и целесообразно, содействие развитию соответствующих потребностям инвалидов средств транспорта, доставляющих их к местам и из мест реабилитации и работы;

i) поощрение распространения информации о примерах фактической и успешной трудовой интеграции инвалидов;

j) освобождение от внутренних налогов или любых других внутренних сборов, которыми облагаются при импорте или впоследствии определенные товары, учебные материалы и оборудование, необходимые для реабилитационных центров, производственных мастерских, работодателей и инвалидов, а также определенные приспособления и аппараты, необходимые для содействия инвалидам в получении и сохранении работы;

k) обеспечение занятости на условиях неполного рабочего времени и другие меры в области труда в соответствии с индивидуальными свойствами инвалидов, которые в настоящее время, а также когда-либо в будущем практически не смогут получить работу на условиях полного рабочего времени;

l) проведение исследований и возможное применение их результатов к различным видам инвалидности в целях содействия участию инвалидов в обычной трудовой жизни;

m) оказание правительством соответствующей помощи, чтобы исключить потенциальную возможность эксплуатации в рамках профессионального обучения и специализированных предприятий и содействовать переходу на свободный рынок труда.

12. При разработке программ трудовой и социальной интеграции или реинтеграции инвалидов следует учитывать все формы профессиональной подготовки; они должны включать, где это необходимо и целесообразно, профессиональную подготовку и обучение, модульное обучение, бытовую реабилитацию, обучение грамоте и другие связанные с профессиональной реабилитацией области.

13. Для обеспечения нормальной трудовой и, следовательно, социальной интеграции или реинтеграции инвалидов необходимо также принимать во внимание специальные меры помощи, в том числе предоставление приспособлений, аппаратов и оказание других индивидуальных услуг, позволяющих инвалидам получать и сохранять подходящую для них работу и продвигаться по службе.

14. Необходимо осуществлять наблюдение за мерами по профессиональной реабилитации инвалидов с тем, чтобы оценивать результаты таких мер.

III. Проведение мероприятий на местном уровне
15. Как в городских, так и в сельских районах и в отдаленных местностях необходимо организовывать службы профессиональной реабилитации и осуществлять их работу по возможности при более полном участии общественности, особенно при участии представителей организаций работодателей, организаций работников и организаций инвалидов.

16. Проведению мероприятий по организации служб профессиональной реабилитации инвалидов на местном уровне необходимо содействовать посредством тщательно разработанных мер общественной информации с целью:

a) информирования инвалидов и, при необходимости, их семей об их правах и возможностях в области занятости;

b) преодоления предубеждений, дезинформации и неблагоприятного отношения к занятости инвалидов и к их социальной интеграции или реинтеграции.

17. Руководители на местах или местные группы, в том числе сами инвалиды и их организации, должны сотрудничать с органами здравоохранения, социального обеспечения, образования, с органами по труду и другими соответствующими правительственными органами в деле определения потребностей инвалидов данного района и обеспечения того, чтобы инвалиды, когда это возможно, принимали участие в общедоступных видах деятельности и услугах.

18. Службы профессиональной реабилитации и трудоустройства инвалидов должны быть составной частью развития данной местности и по мере необходимости получать финансовую, материальную и техническую помощь.

19. Необходимо официальное признание добровольных организаций, которые наиболее хорошо зарекомендовали себя в деле оказания услуг в области профессиональной реабилитации и в предоставлении инвалидам возможности трудовой и социальной интеграции или реинтеграции.

IV. Профессиональная реабилитация в сельских районах
20. Необходимо принимать особые меры, чтобы обеспечить оказание инвалидам сельских районов и отдаленных местностей услуг в области профессиональной реабилитации на том же уровне и на тех же условиях, что и в городских районах. Развитие таких услуг должно быть составной частью национальной политики развития сельских районов.

21. С этой целью необходимо, где это целесообразно, принимать меры, чтобы:

a) назначать существующие службы профессиональной реабилитации в сельских районах или, в случае их отсутствия, назначать службы профессиональной реабилитации в городских районах в качестве центров подготовки для сельских районов кадров системы реабилитации;

b) создавать передвижные службы профессиональной реабилитации, обслуживающие инвалидов сельских районов и являющиеся центрами распространения информации о возможностях профессиональной подготовки и занятости инвалидов в сельских районах;

c) обучать работников программ сельского и местного развития методике профессиональной реабилитации;

d) предоставлять ссуды, дотации или инструменты и материалы, чтобы помочь инвалидам сельских районов создавать кооперативы и управлять ими или работать не по найму на дому, заниматься ремеслами, кустарной или сельскохозяйственной либо иной деятельностью;

e) включать помощь инвалидам в осуществляемую или планируемую общую деятельность по развитию сельских районов;

f) содействовать инвалидам в том, чтобы их жилье находилось на разумном расстоянии от места работы.

V. Подготовка кадров
22. Помимо специально подготовленных консультантов и специалистов по профессиональной реабилитации, все другие лица, занимающиеся профессиональной реабилитацией инвалидов и развитием возможностей в области занятости, должны получать профессиональную подготовку или быть ориентированы в вопросах реабилитации.

23. Лицам, занимающимся профессиональной ориентацией, профессиональным обучением и трудоустройством работников в целом, следует иметь необходимые знания о физических и психических дефектах и их ограничивающем влиянии, а также сведения о существующих вспомогательных службах, чтобы облегчить активную экономическую и социальную интеграцию инвалидов. Этим лицам необходимо предоставлять возможности для приведения их знаний в соответствие с новыми требованиями времени и для накопления опыта в этих областях.

24. Подготовка, квалификация и оплата труда персонала, занятого профессиональной реабилитацией и обучением инвалидов, должны соответствовать подготовке, квалификации и оплате труда лиц, занятых общим профессиональным обучением и выполняющих аналогичные задачи и обязанности; возможности продвижения по службе должны соответствовать возможностям обеих групп специалистов, и следует поощрять переход кадров из системы профессиональной реабилитации в систему общего профессионального обучения и наоборот.

25. Персонал системы профессиональной реабилитации, специализированных и производственных предприятий должен получать, в рамках его общей подготовки и по мере необходимости, подготовку в области управления производством, производственной технологии и маркетинга.

26. В случаях, когда отсутствует достаточное число прошедших полную подготовку сотрудников системы реабилитации, следует рассмотреть возможность принятия мер по набору и подготовке ассистентов и вспомогательного персонала по профессиональной реабилитации. Эти ассистенты и вспомогательный персонал не должны постоянно использоваться вместо прошедших полную подготовку специалистов. По мере возможности следует предусмотреть повышение квалификации этого персонала, чтобы в полной мере включить его в число сотрудников, получивших подготовку.

27. В случае необходимости следует поощрять создание региональных и субрегиональных центров подготовки кадров профессиональной реабилитации.

28. Лица, занятые профессиональной ориентацией и обучением, трудоустройством инвалидов и оказанием им помощи в работе, должны иметь надлежащую подготовку и опыт, чтобы выявлять мотивационные проблемы и трудности, которые могут испытывать инвалиды, и в пределах своей компетенции учитывать вытекающие отсюда потребности.

29. В случае необходимости следует принимать меры, чтобы поощрять инвалидов к обучению специальностям, связанным с профессиональной реабилитацией, и содействовать получению ими работы в этой области.

30. Следует проводить с инвалидами и их организациями консультации по вопросам разработки, осуществления и оценки программ подготовки кадров для системы профессиональной реабилитации.

VI. Вклад организаций работодателей и организаций работников в развитие служб профессиональной реабилитации
31. Организации работодателей и работников должны проводить политику содействия профессиональной подготовке и обеспечения инвалидов подходящей работой на основе равенства с другими работниками.

32. Организации работодателей и работников совместно с инвалидами и их организациями должны иметь возможность содействовать разработке политики, касающейся организации и развития служб профессиональной реабилитации, а также проведению исследований и внесению законодательных предложений в этой области.

33. Там, где это возможно и целесообразно, представителей организаций работодателей, организаций работников и организаций инвалидов следует включать в состав советов и комитетов используемых инвалидами центров профессиональной реабилитации и профессионального обучения, которые принимают решения по общим и техническим вопросам, с тем чтобы обеспечить соответствие программ профессиональной реабилитации потребностям различных отраслей экономики.

34. Там, где это возможно и целесообразно, представителям работодателей и работников на предприятии следует сотрудничать с соответствующими специалистами в деле рассмотрения возможностей профессиональной реабилитации и перераспределения работы инвалидов, занятых на данном предприятии, и предоставления работы другим инвалидам.

35. Там, где это возможно и целесообразно, необходимо поощрять предприятия к созданию или содержанию в тесном сотрудничестве с местными и другими службами реабилитации собственных служб профессиональной реабилитации, в том числе различных видов специализированных предприятий.

36. Там, где это возможно и целесообразно, организации работодателей должны принимать меры для того, чтобы:

a) консультировать своих членов по вопросам услуг в области профессиональной реабилитации, которые могут быть оказаны работникам инвалидам;

b) сотрудничать с органами и учреждениями, содействующими активной трудовой реинтеграции инвалидов, информируя их, например, об условиях труда и профессиональных требованиях, которым должны удовлетворять инвалиды;

c) консультировать своих членов по вопросам изменений, которые могут быть осуществлены в отношении работников инвалидов, в основных обязанностях или требованиях, предъявляемых к соответствующим видам работы;

d) рекомендовать своим членам изучать возможные последствия реорганизации методов производства, чтобы они не приводили к непреднамеренному лишению инвалидов работы.

37. Там, где это возможно и целесообразно, организациям работников необходимо принимать меры для того, чтобы:

a) содействовать участию работников инвалидов в обсуждениях непосредственно по месту работы и в советах предприятия или в любом другом представляющем работников органе;

b) предлагать основные направления профессиональной реабилитации и защиты работников, ставших инвалидами в результате заболевания или несчастного случая на производстве или в быту, и включать такие принципы в коллективные договоры, правила, арбитражные решения или другие соответствующие акты;

c) консультировать по мероприятиям, осуществляемым на рабочем месте и касающимся работников инвалидов, в том числе по адаптации трудовых заданий, специальной организации труда, определению профессиональной пригодности и занятости и установлению норм выработки;

d) поднимать проблемы профессиональной реабилитации и занятости инвалидов на профсоюзных совещаниях и информировать своих членов через публикации и семинары о проблемах и возможностях профессиональной реабилитации и занятости инвалидов.

VII. Вклад инвалидов и их организаций в развитие служб профессиональной реабилитации
38, Помимо участия инвалидов, их представителей и организаций в деятельности по реабилитации, указанного в пунктах 15, 17, 30, 32 и 33 настоящей Рекомендации, меры по привлечению инвалидов и их организаций к развитию служб профессиональной реабилитации должны включать:

a) поощрение участия инвалидов и их организаций в развитии деятельности на местном уровне, направленной на профессиональную реабилитацию инвалидов в целях содействия их занятости и их социальной интеграции или реинтеграции;

b) оказание правительством соответствующей поддержки развитию организаций инвалидов и по делам инвалидов и их участию в службах профессиональной реабилитации и занятости, в том числе поддержки по обеспечению программ подготовки для инвалидов в области их социального самоутверждения;

c) оказание правительством соответствующей поддержки этим организациям в деле осуществления программ просвещения общественности, цель которых создавать положительное представление о способностях инвалидов.

VIII. Профессиональная реабилитация в рамках систем социального обеспечения
39. Применяя положения настоящей Рекомендации, Государства-Члены Организации должны также руководствоваться положениями статьи 35 Конвенции 1952 года о минимальных нормах социального обеспечения, положениями статьи 26 Конвенции 1964 года о пособиях в случаях производственного травматизма и положениями статьи 13 Конвенции 1967 года о пособиях по инвалидности, по старости и в случае потери кормильца в той мере, в какой они не связаны обязательствами, вытекающими из ратификации этих актов.

40. Там, где это возможно и целесообразно, системы социального обеспечения должны предусматривать или содействовать организации, развитию и финансированию программ профессионального обучения, трудоустройства и занятости (в том числе трудоустройства на специализированных предприятиях) и служб профессиональной реабилитации инвалидов, включая консультации по реабилитации.

41. Эти системы должны также предусматривать стимулирование инвалидов к поискам работы и меры, содействующие их постепенному переходу на свободный рынок труда.

IX. Координация
42. Необходимо принимать меры для обеспечения, насколько это практически осуществимо, того, чтобы политика и программы профессиональной реабилитации были скоординированы с политикой и программами социально-экономического развития (включая научные исследования и передовую технологию), влияющими на управление трудом, на общую политику в области занятости, на содействие занятости, профессиональное обучение, социальную интеграцию, социальное обеспечение, кооперативы, развитие сельских районов, мелкую промышленность и ремесла, безопасность и гигиену труда, на адаптацию методов и организации труда к потребностям личности и на улучшение условий труда.
1. Профессиональная подготовка инвалидов осуществляется в учебных заведениях общего и специального, типа, а также непосредственно на предприятиях в соответствии с индивидуальной программой реабилитации (в том числе по индивидуальному графику, занятия на дому, экстернат, заочная форма обучения и т. д.). Профессиональная подготовка и переподготовка инвалидов осуществляются в первую очередь по приоритетным профессиям и специальностям, овладение которыми дает инвалидам наибольшую возможность быть конкурентоспособными на региональных рынках труда. См. Постановление Верховного Совета РФ "Об упорядочении платы за содержание детей в детских дошкольных учреждениях и о финансовой поддержке системы этих учреждений" от 6.03.92 № 2464-1. 2.
2. Трудоустройство инвалидов гарантируется системой гарантий (например установление квоты для приема на работу инвалидов; резервирование рабочих мест по профессиям, наиболее подходящим для трудоустройства инвалидов; создание инвалидам условий труда в соответствии с индивидуальной программой реабилитации; создание иных условий труда для инвалидов и др.), а также системой мер экономического стимулирования (например осуществление льготной финансово-кредитной политики в отношении спецпредприятий, применяющих труд инвалидов; стимулирование создания предприятиями дополнительных рабочих мест для трудоустройства инвалидов; создание условий для предпринимательской деятельности): организациям, численность работников в которых составляет более 30 человек, устанавливается квота для приема на работу инвалидов в процентах к среднесписочной численности работников (но не менее 2% и не более 4%]); общественные объединения инвалидов и образованные ими организации, в том числе хозяйственные товарищества и общества, уставный (складочный) капитал которых состоит из вклада общественного объединения инвалидов, освобождаются от обязательного квотирования рабочих мест для инвалидов; в случае невыполнения или невозможности выполнения установленной квоты для приема на работу инвалидов работодатели ежемесячно вносят в бюджеты субъектов РФ обязательную плату за каждого нетрудоустроенного инвалида в пределах установленной квоты. Размеры и порядок внесения работодателями указанной платы определяются органами государственной власти субъектов РФ; в случаях, предусмотренных законодательством, администрация обязана принимать на работу инвалидов и в соответствии с медицинскими рекомендациями устанавливать для них неполное рабочее время и другие льготные условия труда. Инвалидам I и II групп устанавливаются сокращенный рабочий день (не более 35 часов в неделю), ежегодный оплачиваемый отпуск (не менее 30 календарных дней); рабочие места для инвалидов на предприятиях и в организациях должны соответствовать специальным требованиям, предъявляемым к рабочим местам инвалидов в зависимости от группы инвалидности. 

Тесты для самопроверки
1. Какой из ниже перечисленных вариантов относится к видам учреждений МСЭ:

а) средние бюро МСЭ, ГБМСЭ;

6) БМСЭ, ГБМСЭ;

в) бюро смешанного профиля.

2. Продолжите определение реабилитация инвалидов — это...

3. Постановлению Правительства РФ «О порядке и условиях признания лица инвалидом» присвоен №:

а) 173 Ф3;

6) 95 Ф3;

в) 22 ФЗ;

г) 958 ФЗ.

4. В случае признания гражданина инвалидом в качестве причины инвалидности не указывается:

а) инвалидность в следствии ранения;

6) военная травма;

в) инвалидность с детства;

г) инвалидность трудового несчастного случая.

5. Какой группы инвалидности не существует:

а) II
6) v 

в) III
Г) I
6. МСЭ — это...

7. Продолжите фразу: Гражданин (его законный представитель) может обжаловать решение бюро МСЭ в...

а) в бюро по местy жительства в течение трех дней; 

Б) в суд не позднее шести месяцев;

в) в главное бюро в месячный срок;

г) правильного ответа нет.

8. Можно ли обжаловать решения бюро, главного бюро, Федерального бюро, непосредственно в суд:

а) нет;

б) да;

в) можно, но только решения одного из видов бюро;

г) в предусмотренных законом случаях.

9. выписка акта МСЭ гражданина, признанного инвалидом, направляется соответствующим бюро в :

а) федеральное бюро для его подтверждения;

б) центр где осуществляется индивидуальная программа реабилитации

гражданина;

в) орган осуществляющий eгo пенсионное обеспечение;

г) укажите свой, правильный вариант ответа.

10. Переосвидетельствование гражданина на инвалидность. Продолжите фразу, переосвидетельствование может осуществляться заблаговременно, но не более чем за:

а) 3 месяца до истечения установленного срока инвалидности;

б) за 1 месяц до истечения установленного срока инвалидности;

в) за 2 месяца до истечения установленного срока инвалидности;

г) за 6 месяцев до истечения установленного срока инвалидности.

11. Порядок и условия признания лица инвалидом устанавливаются:

а) постановлением Правительством РФ;

б) органами МСУ;

в) Указом Президента РФ.

12. Продолжите определения социальная поддержка инвалидов — это...

13. Во всех ли случаях, инвалид имеет право отказаться от индивидуальной программы реабилитации:

а) нет;

б) только в случаях предусмотренные в ФЗ № 181;

в) да;

г) эти услуги можно заменить денежной компенсацией.

14. На какой срок устанавливается степень ограничения к трудовой

деятельности:

а) на l год;

6) на тот же, что и группа;

в) в зависимости от группы;

г) срок не ограничен.

15. Назовите основания для определения причины инвалидности с формулировкой «трудовое увечье» является:

а) заключения МСЭ;

6) заключения квалифицированного специалиста;

в) акт о несчастном случае на производстве по форме Н-1;

г) протокол акт о несчастном случае на производстве по форме Н-3ПС.

16. Как называется документ удостоверяющий временную нетрудоспособность и является документом подтверждающим временное освобождение от работы (учебы):

а) лечебная карта;

6) акт удостоверяющий временную нетрудоспособность;

в) листок нетрудоспособности;

г) заключение специалиста.

17. Продолжите определение охрана здоровья граждан — это...

18Есть ли право у семьи имеющей детей младше 18 лет на выбор семейного

врача:

а) да;

б) нет;

в) при наличии соответствующих документов;

г) варианты а и в являются верными.

19. Федеральный закон N~ 181— имеет названия:

а) «О порядке и условиях признания лица инвалидом»

б) «О порядке и условиях признания лица инвалидом»

в) «О проведении МСЭ детям, родившимся в семьях вынужденных переселенцев из Чеченской республике»

г) «О социальной защите инвалидов в РФ»

20. По Ф3 № 181. Язык жестов признается, как средство межличностного общения.

а) да;

б) в некоторых субъектах РФ;

в) нет;

г) не один вариант не верен.

21. Назовите основания для определения причины инвалидности с формулировкой «трудовое увечье» является:

а) заключения МСЭ;

6) заключения квалифицированного специалиста;

в) акт о несчастном случае на производстве по форме Н-1;

г) протокол акт о несчастном случае на производстве по форме Н-3ПС.

22. Как называется документ удостоверяющий временную нетрудоспособность и является документом подтверждающим временное освобождение от работы (учебы):

а) лечебная карта;

6) акт удостоверяющий временную нетрудоспособность;

в) листок нетрудоспособности;

г) заключение специалиста.

23. Продолжите определение охрана здоровья граждан — это...

24. Есть ли право у семьи имеющей детей младше 18 лет на выбор семейного

врача:

а) да;

б) нет;

в) при наличии соответствующих документов;

г) варианты а и в являются верными.

25. Федеральный закон N~ 181— имеет названия:

а) «О порядке и условиях признания лица инвалидом»

б) «О порядке и условиях признания лица инвалидом»

в) «О проведении МСЭ детям, родившимся в семьях вынужденных переселенцев из Чеченской республике»

г) «О социальной защите инвалидов в РФ»

26. По Ф3 № 181. Язык жестов признается, как средство межличностного общения.

а) да;

б) в некоторых субъектах РФ;

в) нет;

г) не один вариант не верен.

27. Причина инвалидности с формулировкой "профессиональное заболевание":

а) определяется гражданам, инвалидность которых насryпила вследствие острых и хронических заболеваний;

6) определяется гражданам, инвалидность которых наступила вследствие

трудовых увечий;

в) определяется гражданам, уволенным с военной службы, в случаях, если инвалидность бывших военнослужащих наступила вследствие увечья или заболевания, полученных при защите Родины;

28. Что является предметом МСЭ?

29. В каком возрасте граждане страдающие наркоманией имеют право на добровольное информированное согласие на медицинское вмешательство

или отказ от него;

а) старше 18;

6) старше 14;

в) старше 15;

г) укажите верный ответ.

30. Закончите определение: «Врачебная тайна — это...»

31. Инвалидность 1 группы устанавливается;

а) на l год;

6) на 2 года;

в) на 3 года;

г) пожизненно.

32. Срок установления группы и степени инвалидности категории ребёнок

инвалид устанавливается;

а) на неограниченный срок;

6)1 или 2 года;

в) до достижения гражданина 18 лет;

г) все варианты верны.

33. Каким документом утверждена форма индивидуальной программы реабилитации инвалида, выдаваемой федеральными учреждениями медико-социальной экспертизы;

а) постановление президента РФ от 30.12.05 №176;

6) Минздравсоцразвития РФ от 31.12.06 №900;

в) приказом Минздравсоцразвития РФ от 29.11.04 №287.

34. Укажите названии конвенции МОТ №157 от 21.06.1982г.

35. Информация, содержащаяся в медицинских документах является;

а) врачебной тайной;

6) гражданин имеет право знакомиться с документацией;

в) может предоставляться без соrласия гражданина только на основаниях предусмотренных Ф3 №122 с изменениями вступившими в силу с 01.01.05;

г) укажите верный вариант.

36. В каких случаях медицинская экспертиза признаётся независимой.

37. Государство инвалидом гарантирует право на:

а) информацию;

б) семью;

в) определенные права м обязанности.

38. Продолжите определение « инвалид—это...»

39. Перечислите три условия при наличии которых гражданин является

инвалидом...

40. Что отражает методология МСЭ...

41. «Дети — инвалиды», проживающие в стационарных уиреждениях социального обслуживания являющиеся сиротами по достижении возраста 18 лет подлежат обеспечению жилья:

а) вне очереди

6) в рассрочку без %;

в) за половину стоимости.

42. В каком размере организация численность работников которых составляет более ста человек законодательство субъекта РФ устанавливает квотy для приема на pa6ory инвалидов в % к средней численности работников:

а) не более 5 и не менее 1%;

б) не менее 2 и не более 4%;

в) не менее 3 и не более 7%;

г) укажите верный ответ.

43. Конвенция № 102 «Конвенция о минимальных нормах социального обеспечения» вступил в законную силу:

а) 27 мая 1995г.;

6) 14 июня 1952г.;

в) 27 апреля 1955г.;

г)14 сентября 1951г.

44.Укажите № ФЗ его название, который дает понятие «инвалид»:

а) 173 Ф3;

б) 181 ФЗ;

в) 95 ФЗ;

г) 225 Ф3.

45. Начните определения ... МСЭ отражает взаимоотношения с науками на базе и в тесном взаимодействии с которыми она развивается. ... МСЭ основывается на ведущих положениях клинической медицины, социальной гигиены, физиологии и психологии труда, социологии, медицинской и социальной психиатрии и др.

46. На какой срок устанавливается 111 группа инвалидности:

а) на два года;

6) на год;

в) на пять лет;

Г) правильных вариантов нет.

47. 3а чей счет происходит обучения ребенка — инsалида на дому:

а) обучения бесплатное;

б) за счет бюджета субъекта;

в) за счет средств государства;

г) укажите правильный ответ.

48. Какая продолжительность рабочего времени установлена для инвалида: а) 39 часов в неделю;

6) 42 часов в неделю; 

в) 35 часов в неделю; 

г) 27 часов в неделю.

49.Какая продолжительность ежегодного трудового отпуска установлена законодательством инвалидам:

а) не менее 29 дней; 

6) не менее 60 дней; 

в) не менее 30 дней; 

г) не менее 40 дней.

50. Могут ли инвалиды привлекаться к работам в выходные дни, ночное время, сверхурочным работам, праздничные дни:

а) могут, только с их письменного согласия и при условии, что такие работы не запрещены им пo состоянию здоровья;

б) нет не могут;

в) зависит от группы инвалидности.

51. На предприятии какого типа долижны быть специально оснащенные рабочие места для инвалидов:

а) на всех видах предприятия;

6) на государственных предприятиях;

в) на коммерческих предприятиях;

г) правильный вариант отсутствует.

52. Переосвидетельствование гражданина на инвалидность. Продолжите фразу, переосвидетельствование может осуществляться заблаговременно, но не более чем за:

а) 3 месяца до истечения установленного срока инвалидности;

б) за 1 месяц до истечения установленного срока инвалидности;

в) за 2 месяца до истечения установленного срока инвалидности;

г) за 6 месяцев до истечения установленного срока инвалидности.

53. Порядок и условия признания лица инвалидом устанавливаются:

а) постановлением Правительством РФ;

б) органами МСУ;

в) Указом Президента РФ.

54. Продолжите определения социальная поддержка инвалидов — это...

55. Во всех ли случаях, инвалид имеет право отказаться от индивидуальной программы реабилитации:

а) нет;

б) только в случаях предусмотренные в ФЗ № 181;

в) да;

г) эти услуги можно заменить денежной компенсацией.

56. На какой срок устанавливается степень ограничения к трудовой

деятельности:

а) на l год;

6) на тот же, что и группа;

в) в зависимости от группы;

г) срок не ограничен.

57. Назовите основания для определения причины инвалидности с формулировкой «трудовое увечье» является:

а) заключения МСЭ;

6) заключения квалифицированного специалиста;

в) акт о несчастном случае на производстве по форме Н-1;

г) протокол акт о несчастном случае на производстве по форме Н-3ПС.

58. Инвалидность 1 группы устанавливается;

а) на l год;

6) на 2 года;

в) на 3 года;

г) пожизненно.

59. Срок установления группы и степени инвалидности категории ребёнок

инвалид устанавливается;

а) на неограниченный срок;

6)1 или 2 года;

в) до достижения гражданина 18 лет;

г) все варианты верны.

60. Каким документом утверждена форма индивидуальной программы реабилитации инвалида, выдаваемой федеральными учреждениями медико-социальной экспертизы;

а) постановление президента РФ от 30.12.05 №176;

6) Минздравсоцразвития РФ от 31.12.06 №900;

в) приказом Минздравсоцразвития РФ от 29.11.04 №287.

61. Трудоспособность — совокупность …
1. физических и духовных возможностей человека (зависящих от состояния его здоровья), позволяющих ему заниматься трудовой деятельностью;

2. физических и моральных аспектов жизни человека;

3. жизненно важных функций человеческого организма;

4. возможностей и потребностей человека;

5. нет правильного ответа.

62. Медицинский критерий трудоспособности — это …
1. трудовой прогноз при наличии заболевания при конкретной должности и условиях труда;

2. наличие заболевания, его осложнений, клинический прогноз;

3. временная нетрудоспособность человека;

4. условие инвалидности;

5. все ответы верны.

63. Медицинский и социальный критерии должны быть всегда …
1. четко определены;

2. отражены в амбулаторной карте больного человека;

3. четко определены и отражены в амбулаторной карте больного человека;

4. нет правильного ответа;

5. все ответы верны.
64. В задачи врачебной экспертизы трудоспособности входит:
1. определение лечения и режима, необходимых для восстановления и улучшения здоровья человека;

2. определение степени и длительности нетрудоспособности, наступившей вследствие заболевания, несчастного случая или других причин;

3. рекомендация наиболее рационального и полного использования труда лиц с ограниченной трудоспособностью без ущерба для их здоровья;

4. выявление длительной или постоянной утраты трудоспособности и направление таких больных на медико-социальную экспертную комиссию;

5. все вышеперечисленное

65. Аггравация — …

1. преувеличение больным симптомов действительно имеющегося заболевания;

2. имитация человеком симптомов болезни, которой у него нет;

3. экспертиза трудоспособности;

4. временная нетрудоспособность;

5. одна из задач врачебной экспертизы.

66. К здравоохранительным относятся общественные отношения, складывающиеся в процессе реализации прав граждан на охрану здоровья: 

1. при оказании медицинской помощи; 

2. при организации лечебно-диагностического процесса; 

3. при проведении медико-профилактических мероприятий;

4. при проведении санитарно-эпидемиологических мероприятий;

5. все вышеперечисленное.

67. Медицинское право, будучи структурным элементом Российской правовой системы, само характеризуется определенной системностью, состоит из институтов. К ним относятся: 
1. институт права граждан на охрану здоровья; 

2. институт прав пациентов; институт медицинского страхования; 

3. институт контроля качества медицинской помощи; 

4. институт защиты прав граждан в области охраны здоровья и прав пациентов;

5. все вышеперечисленное.

68. Регулятивная статистическая функция выражается …
1. в закреплении прав граждан в области охраны здоровья, закреплении организационных основ системы здравоохранения;

2. в воздействии на общественные отношения в регулируемой сфере для оформления их движения, в первую очередь, для реализации возможностей, заложенных в правах, закрепленных за гражданами;

3. в нацеленности отрасли на охрану прав граждан в области охраны здоровья, их защиту;

4. в охране неотчуждаемых личных благ;

5. нет верного ответа.

69. В 1993 г. были приняты "Основы законодательства РФ об охране здоровья граждан" - один из основных стратегических документов развития здравоохранения. Этот документ из …
1. 10 разделов;

2. 12 разделов;

3. 30 разделов;

4. 3 разделов;

5. 15 разделов.
70. Медико-социальная экспертиза …
1. устанавливает причину и группу инвалидности, степень утраты трудоспособности граждан;

2. определяет виды, объем и сроки проведения их реабилитации и меры социальной защиты;

3. дает рекомендации по трудовому устройству граждан;

4. верные ответы 1,2, 3;

5. нет правильного ответа.

71. Обязательное социальное страхование от несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний является видом социального страхования и предусматривает:
1. обеспечение социальной защиты застрахованных и экономической заинтересованности субъектов страхования в снижении профессионального риска;

2. возмещение вреда, причиненного жизни и здоровью застрахованного при исполнении им обязанностей по трудовому договору (контракту) и в иных установленных настоящим Федеральным законом случаях;

3. предоставление застрахованному в полном объеме всех необходимых видов обеспечения по страхованию, в том числе оплату расходов на медицинскую, социальную и профессиональную реабилитацию;

4. обеспечение предупредительных мер по сокращению производственного травматизма и профессиональных заболеваний;

5. все вышеперечисленное.

72. Застрахованный – это …
1. физическое лицо, подлежащее обязательному социальному страхованию от несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний в соответствии с положениями пункта 1 статьи 5 настоящего Федерального закона;

2. физическое лицо, получившее повреждение здоровья вследствие несчастного случая на производстве или профессионального заболевания, подтвержденное в установленном порядке и повлекшее утрату профессиональной трудоспособности;

3. юридическое лицо любой организационно-правовой формы;

4. физическое лицо, нанимающее лиц, подлежащих обязательному социальному страхованию от несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний в соответствии с пунктом 1 статьи 5 настоящего Федерального закона;

5. верные ответы 1 и 2.

73. Основными принципами обязательного социального страхования от несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний являются:
1. гарантированность права застрахованных на обеспечение по страхованию;

2. экономическая заинтересованность субъектов страхования в улучшении условий и повышении безопасности труда, снижении производственного травматизма и профессиональной заболеваемости;

3. обязательность регистрации в качестве страхователей всех лиц, нанимающих (привлекающих к труду) работников, подлежащих обязательному социальному страхованию от несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний;

4. обязательность уплаты страхователями страховых взносов; дифференцированность страховых тарифов в зависимости от класса профессионального риска.

5. все вышеперечисленное.

74. Страховые выплаты в случае смерти застрахованного выплачиваются:
1. несовершеннолетним - до достижения ими возраста 18 лет;

2. учащимся старше 18 лет - до окончания учебы в учебных учреждениях по очной форме обучения, но не более чем до 23 лет;

3. женщинам, достигшим возраста 55 лет, и мужчинам, достигшим возраста 60 лет, - пожизненно; инвалидам - на срок инвалидности;

4. одному из родителей, супругу (супруге) либо другому члену семьи, неработающему и занятому уходом за находившимися на иждивении умершего его детьми, внуками, братьями и сестрами, - до достижения ими возраста 14 лет либо изменения состояния здоровья;

5. все вышеперечисленное

75. Пособие по временной нетрудоспособности в связи с несчастным случаем на производстве или профессиональным заболеванием выплачивается за весь период временной нетрудоспособности застрахованного до его выздоровления или установления стойкой утраты профессиональной трудоспособности в размере …
1. 100% его среднего заработка, исчисленного в соответствии с законодательством Российской Федерации о пособиях по временной нетрудоспособности;

2. 50% его среднего заработка, исчисленного в соответствии с законодательством Российской Федерации о пособиях по временной нетрудоспособности;

3. 75% его среднего заработка, исчисленного в соответствии с законодательством Российской Федерации о пособиях по временной нетрудоспособности;

4. 10% его среднего заработка, исчисленного в соответствии с законодательством Российской Федерации о пособиях по временной нетрудоспособности;

5. 1% его среднего заработка, исчисленного в соответствии с законодательством Российской Федерации о пособиях по временной нетрудоспособности.

76. Лечащий врач:
1. устанавливает ФАКТ временной нетрудоспособности заболевшего с учетом характера его работы и условий труда; выявляет возможные случаи симуляции и аггравации;

2. выдает листок нетрудоспособности единолично и единовременно на срок до 10 календарных дней и продлевает его единолично на срок до 30 календарных дней;

3. регистрирует в соответствующих документах анамнестические и объективные данные, послужившие основанием для выдачи листка нетрудоспособности; контролирует точное выполнение больным врачебных назначений и предписанного ему режима; 

4. выявляет признаки инвалидности; своевременно направляет больного на консультацию к заведующему отделением и на КЭК для решения вопроса о дальнейшем лечении и продлении листка нетрудоспособности или направлении больного на МСЭ;

5. все вышеперечисленное.

77. Заведующий отделением отвечает:
1. за постановку и качество экспертизы в отделении; осуществляет консультации лечащих врачей по вопросам диагностики, лечения и трудоустройства больных; санкционирует продление больничного листка сверх 30 дней;

2. осуществляет выборочный контроль за первично выданными листками нетрудоспособности; контролирует своевременность и полноту обследования, диагностики и лечения больных; правильность выдачи, оформления, продления и закрытия листков нетрудоспособности;

3. осуществляет организационно-методическое руководство и контроль за работой лечащих врачей по изучению и профилактике заболеваемости с временной нетрудоспособностью и инвалидности;

4. совместно с лечащим врачом выдает листок нетрудоспособности на весь срок пребывания в стационарном отделении при выписке из него;

5. все вышеперечисленное.

78. КЭК организуется в поликлиниках при наличии в их штате …
1. не менее 15 врачей;

2. не более 100 врачей;

3. не менее 10 врачей;

4. не менее 3 врачей;

5. не более 20 врачей.

79. В состав КЭК входят …
1. председатель — главный врач или (в крупных медицинских учреждениях) его заместитель по ВТЭ;

2. заведующий соответствующим отделением;

3. лечащий врач;

4. верные ответы 1,2,3;

5. нет правильного ответа.

80. Конкретный состав КЭК назначается …
1. руководителем медицинского учреждения;

2. муниципалитетом;

3. Министерством Здравоохранения;

4. заведующим отделением;

5. нет правильного ответа.

81. Функции листка нетрудоспособности:
1. юридическая, статистическая, финансовая;

2. юридическая и финансовая;

3. простая и сложная;

4. правовая и статистическая;

5. статистическая и динамическая.

82. Существует два пути выдачи листков нетрудоспособности: 
1. прямой и обратный;

2. централизованный и децентрализованный;

3. простой и сложный;

4. правовой и статистический;

5. юридический и финансовый.

83. В графе «отметки о нарушении режима» врачом делается запись в следующих случаях:
1. при появлении больного в состоянии алкогольного опьянения;

2. при неявке без уважительных причин в установленный срок на прием к врачу, на клинико-экспертную комиссию (КЭК) или медико-социальную экспертизу (МСЭ);

3. при установлении симуляции или активной аггравации;

4. при выезде в другую местность без разрешения КЭК и без направления лечебного учреждения; при нарушении режима, предписанного врачом;

5. все вышеперечисленное.

84. Отказ от операции или от госпитализации …
1. не может считаться нарушением режима;

2. считается нарушением режима;

3. считается нарушением режима на усмотрение лечащего врача;

4. считается нарушением режима на усмотрение КЭК;

5. считается нарушением режима на усмотрение МСЭ.

85. Листки нетрудоспособности не выдаются:
1. не работающим; при наступлении нетрудоспособности в период отпуска без сохранения содержания;

2. при протезировании в амбулаторно-поликлинических условиях;

3. по уходу за больным членом семьи во время очередного отпуска;

4. на период проведения периодических медицинских осмотров в отделениях профпатологии больниц и клиник НИИ гигиены труда и профзаболеваний;

5. все вышеперечисленное.

86. При заболеваниях (травмах) листок нетрудоспособности выдается …
1. в день установления нетрудоспособности, включая праздничные и выходные дни;

2. в любой день;

3. в день обращения к врачу;

4. только в рабочие дни;

5. нет верного ответа.

87. В исключительных случаях листок нетрудоспособности может быть выдан за прошедший период…
1. по заключению лечащего врача;

2. по решению клинико-экспертной комиссии;

3. по решению МСЭ;

4. по заключению главного врача;

5. нет правильного ответа.
88. Гражданам, направленным по решению суда на судебно-медицинскую или судебно-психиатрическую экспертизу, признанным нетрудоспособными, листок нетрудоспособности выдается …
1. в любой день;

2. со дня назначения экспертизы;

3. со дня поступления на экспертизу;

4. после проведения экспертизы;

5. нет верного ответа.

89. В случае заболевания студентов и учащихся средних и высших учебных заведений, для освобождения их от учебы, выдается …
1. справка установленной формы;

2. больничный лист;

3. листок нетрудоспособности;

4. справка произвольной формы;

5. нет верного ответа.

90. На медико-социальную экспертизу направляются …
1. любые граждане по их заявлению;

2. только лица пенсионного возраста;

3. граждане, имеющие признаки стойкого ограничения жизнедеятельности и трудоспособности и нуждающиеся в социальной защите;

4. только трудоспособные граждане;

5. нет верного ответа.

91. Листок нетрудоспособности выдается врачом, лечащим больного, при одновременном наличии условий:
1. если отсутствие ухода грозит жизни или здоровью больного. опасностью для жизни заболевшего могут служить, например, приступ с потерей сознания, инсульт, инфаркт миокарда, острое инфекционное заболевание и т.п.;

2. если невозможно поместить больного в стационар;

3. если нет другого взрослого члена семьи, способного осуществить уход за больным, кроме освобождаемого работника;

4. перечисленных в пунктах 1,2,3;

5. перечисленных в пунктах 1 и 3.

92. Листки нетрудоспособности не выдаются по уходу:
1. за хроническим больным и в период ремиссии; за больным, если по медицинским показаниям он должен быть госпитализирован, но он сам (или его семья) отказывается от этого;

2. в период очередного отпуска и отпуска без сохранения содержания;

3. в период отпуска по беременности и родам;

4. в период частично оплачиваемого отпуска по уходу за ребенком;

5. все вышеперечисленное

93. Листки нетрудоспособности выдаются по уходу за взрослым членом семьи и больным подростком старше 15 лет, получающим лечение в амбулаторно-поликлинических условиях сроком … 

1. до 3 дней, по решению КЭК — до 7 дней;

2. до 10 дней, по решению КЭК — до 17 дней;

3. до 1 дня, по решению КЭК — до 7 дней;

4. до 15 дней, по решению КЭК — до 20 дней;

5. до 7 дней, по решению КЭК — до 3 дней.

94. Листки нетрудоспособности выдаются по уходу за ребенком до 7 лет при амбулаторном лечении …
1. на весь период острого заболевания;

2. до наступления ремиссии при обострении хронического заболевания;

3. на срок до 15 дней, если по медицинскому заключению не требуется большого срока;

4. верные варианты ответов 1,2;

5. нет верного ответа.

95. Листки нетрудоспособности выдаются по уходу за ребенком до 7 лет при стационарном лечении …
1. на весь срок лечения;

2. после заключения КЭК о необходимости осуществления ухода;

3. на срок до 15 дней;

4. на срок 1 месяц;

5. нет верного ответа.

96. БМСЭ и ГБМСЭ функционируют на стыке …
1. здравоохранения, социального страхования и социального обеспечения;

2. интересов различных министерств;

3. теории и практики;

4. интересов различных людей;

5. нет верного ответа.

97. Свою деятельность БМСЭ и ГБМСЭ осуществляют во взаимодействии …
1. с органами социальной защиты населения;

2. учреждениями здравоохранения;

3. службой занятости и другими органами и учреждениями, осуществляющими деятельность в сфере медико-социальной реабилитации инвалидов;

4. представителями общественных организаций инвалидов;

5. все вышеперечисленное.

98. Расходы на содержание БМСЭ и ГБМСЭ производятся за счет средств …
1. бюджетов субъектов РФ;

2. муниципальных округов;

3. городских правительств;

4. окружных комиссий;

5. нет верного ответа.

99. В штатный норматив бюро МСЭ входят …
1. специалисты, принимающие экспертное решение (3 врача различных специальностей);

2. специалист по реабилитации;

3. специалист по социальной работе;

4. психолог;

5. все вышеперечисленное.

100. Основными задачами БМСЭ и ГБМСЭ являются:
1. определение группы инвалидности, ее причин (обстоятельств и условий возникновения), сроков и времени наступления инвалидности, потребности инвалидов в различных видах социальной защиты;

2. разработка индивидуальных программ реабилитации инвалидов, содействие в реализации мероприятий социальной защиты инвалидов, включая их реабилитацию, и оценка эффективности этих мероприятий;

3. формирование данных государственной системы учета инвалидов, изучение состояния, динамики инвалидности и фактов, к ней приводящих;

4. участие в разработке комплексных программ в области профилактики инвалидности, медико-социальной экспертизы, реабилитации и социальной защиты инвалидов;

5. все вышеперечисленное.

101. Стойкая нетрудоспособность или инвалидность — это …
1. постоянная или длительная, полная или частичная потеря трудоспособности;

2. временная потеря трудоспособности;

3. увечья и болезни;

4. различные травмы;

5. нет верного ответа.

102. Инвалид — …
1. диагноз

2. лицо, навсегда или на длительное время потерявшее трудоспособность частично или полностью в результате болезни или травмы;

3. травмированный пациент;

4. нетрудоспособный гражданин;

5. нет верного ответа.

103. В зависимости от степени нарушения функций организма и ограничения жизнедеятельности лицу, признанному инвалидом, устанавливается …
1. I, II или III группа инвалидности;

2. лицу в возрасте до 16 лет — категория «ребенок-инвалид»;

3. II,III,IV группа инвалидности;

4. верные ответы 1 и 2;

5. нет правильного ответа.

104. Первая группа инвалидности устанавливается …
1. больным, которые не могут себя обслужить и нуждаются в постоянной помощи, уходе или надзоре;

2. лицам с полной потерей трудоспособности;

3. лицам, которые могут быть приспособлены к отдельным видам трудовой деятельности в особо созданных индивидуальных условиях;

4. лицам, у которых наступает постоянная или длительная полная нетрудоспособность, но которые не нуждаются в постоянном уходе;

5. верные варианты ответов 1,2,3.

105. Третья группа инвалидности устанавливается при значительном снижении трудоспособности, когда:
1. по состоянию здоровья необходим перевод на другую работу по другой профессии более низкой квалификации;

2. необходимы значительные изменения условий работы по своей профессии, приводящие к значительному сокращению объема производственной деятельности;

3. значительно ограничены возможности трудоустройства вследствие выраженных функциональных нарушений у лиц с низкой квалификацией или ранее не работавших;

4. верные варианты ответов 1,2,3;

5. нет верного ответа.

106. Медико-социальная экспертиза гражданина производится в бюро медико-социальной экспертизы (БМСЭ) …
1. по месту его жительства;

2. по месту прикрепления к государственному или муниципальному лечебно-профилактическому учреждению (ЛПУ) здравоохранения;

3. в медпункте по месту работы;

4. верные ответы 1 и 2;

5. нет верного ответа.

107. ЛПУ направляет в установленном порядке гражданина на МСЭ после проведения необходимых…
1. диагностических мероприятий;

2. лечебных мероприятий;

3. реабилитационных мероприятий при наличии данных, подтверждающих стойкое нарушение функций организма, обусловленное заболеваниями, последствиями травм и дефектами;

4. верные варианты ответов 1,2,3;5. нет правильного ответа.

108. Форма направления органа социальной защиты населения на МСЭ утверждается …
1. Министерством социальной защиты населения РФ;

2. главным врачом поликлиники;

3. заведующим отделением;

4. Министерством здравоохранения;

5. Министром здравоохранения.

109. Основаниями для признания гражданина инвалидом являются:
1. нарушение здоровья со стойким расстройством функций организма, обусловленное заболеваниями, последствиями травм или дефектами;

2. ограничение жизнедеятельности;

3. полная или частичная утрата лицом способности или возможности осуществлять самообслуживание, самостоятельно передвигаться, ориентироваться, общаться, контролировать свое поведение, обучаться или заниматься трудовой деятельностью;

4. необходимость осуществления мер социальной защиты гражданина; 

5. все вышеперечисленное

110. Гражданин, или его законный представитель, в случае несогласия с экспертным решением бюро медико-социальной экспертизы может обжаловать его на основании письменного заявления, подаваемого …
1. в БМСЭ, проводившее освидетельствование;

2. в главное бюро МСЭ;

3. в соответствующий орган социальной защиты населения;

4. верные варианты ответов 1,2,3;

5. нет правильного ответа.
Глоссарий

Абазия - неспособность ходить, связанная с расстройствами равновесия тела или с двигательными нарушениями нижних конечностей (параличами, гиперкинезами, мышечными спазмами).

Абилитация - система медицинских, психологических, педагогических, юридических, профессиональных, технических, т.е. социальных мер по приобретению функций организма и трудоспособности больных и инвалидов. Цель абилитации - достижение индивидом по возможности более высокой функциональной активности, не приобретенной им от рождения. В настоящее время в РФ А. определена как комплекс государственных социально-экономических, медицинских, юридических, педагогических и иных мероприятий по включению больных и инвалидов в активную социальную, общественную и трудовую деятельность. Система абилитации больных и инвалидов в России только зарождается. В Министерстве социальной защиты РФ создан Департамент проблем семьи, женщин и детей, на региональном и муниципальном уровнях формируются Центры реабилитации.

Адаптация - приспособление живого организма к постоянно изменяющимся условиям существования во внешней среде. Без адаптации невозможно было бы поддержание нормальной жизнедеятельности и приспособление к различным факторам внешней среды: к температурным, климатическим, гипоксии, воздействию на организм инфекционных агентов, к различным условиям труда, быта и питания, к болезням, старости, инвалидности.

Адаптация социальная - процесс приспособления индивида к изменившейся социальной среде. Средством социальной адаптации является принятие индивидом норм и ценностей новой социальной среды (например, к жилищным условиям вследствие болезни или инвалидности, организации, в которую он приходит), сложившихся в ней форм социального взаимодействия ( к примеру, стиля руководства, круга общения) и характерных для нее форм деятельности (способов выполнения профессиональных обязанностей). Адаптация социальная имеет две формы: активную, когда индивид стремится к воздействию на социальную среду с целью ее изменения (т.е. изменения тех норм и ценностей, а также форм социального взаимодействия и деятельности, которые он должен принять), и пассивную, когда он не стремится к воздействию на нее. Показателями успешной социальной адаптации являются: высокий социальный статус индивида в новой социальной среде и его психологическая удовлетворенность ею (пример - удовлетворенность условиями работы или ее содержанием). Показателями низкой социальной адаптации являются перемещение индивида в другую социальную среду (например, в случае миграции или текучести кадров), отклоняющееся поведение, выход на пенсию и др. Успешность социальной адаптации зависит от характеристик социальной среды (т.е. от того, насколько она сложна и подвержена изменениям), а также от характеристик самого человека. Наиболее значимыми для социальной адаптации социально-демографические характеристики человека являются образование и возраст. Поскольку социальная адаптация нередко ставит перед человеком проблемы, которые он сам не в состоянии решить, она становится объектом социальной помощи и одной из задач социальной работы.

Адаптация социокультурная - процесс приспособления индивида к окружению и целенаправленного приспособления индивидом элементов этого окружения к удовлетворению собственных потребностей и запросов; осуществляется с помощью знаний и навыков, полученных в ходе социализации (инкультурации) в процессах социального взаимодействия и коммуникации.

Активность социальная - поведение социальных субъектов (общества, классов, групп, личностей), воспроизводящее или изменяющее условия их жизнедеятельности и развивающее их собственную структуру. Нередко социальная активность определяется как способность субъекта к указанным формам поведения. Анализ социальной активности начинается с поведения, поэтому в психологии противопоставляют реактивность индивида, вызванную влиянием ситуации, и активность, обусловленную внутренним состоянием субъекта в момент действия и выходящую в высших своих проявлениях за пределы требований текущего момента. С этой позиции деятельность оказывается одной из высших форм общей активности субъекта, а активность социальная - условием самоопределения личности в обществе и сознательной регуляции поведения.

Степень активности социальной можно определить, сопоставляя следующие характеристики субъектов:

а) мобильность (считая молодежь наиболее социально активной);

б) разнообразие способов и сфер действия (социальная активность выше у лиц, включенных в большее число общественных связей и общностей);

в) сознательность осуществляемых действий, приобретающих свойства общественно значимых поступков;

г) использование опыта других субъектов, что помогает расширить объем и усилить интенсивность преобразующей деятельности;

д) привлечение сил других субъектов для достижения общественно значимых целей;

е) творческий потенциал, обеспечивающий генерацию новых способов преобразования природы и общественных отношений.

Называя активность социальную чертой личности, подразумевают сугубо социальный уровень поведения, предпосылкой которого могут служить различные социально-психологические особенности. Последние, тем не менее, могут существенно влиять на ход социальных преобразований, на выбор путей решения социальных задач.

Выделяют три типа активности социальной: трудовую, общественно-политическую и в сфере культура и быта.

Трудовая активность проявляется в сфере трудовых отношений и характеризует субъект со стороны выполнения им профессиональных социальных функций. Рассматривается в качестве основного, определяющего вида активности социальной. Ее формы: движение за экономию и бережливость, участие в научно-техническом творчестве, движение рационализаторов и изобретателей и пр.

Общественно-политическая активность проявляется в деятельности людей в сфере общественно-политических отношений. Виды данной активности: участие в обсуждении государственных законов, в работе выборных органов и общественных организаций и т.п.

Культурно-бытовая активность - деятельность субъекта в быту. Она менее формализована и в большей степени зависит от индивидуальных качеств, желаний, устремлений людей. Проявляется в повышении образования, занятиях физкультурой и спортом, воспитании детей, развлечениях и др. Каждый из видов активности социальной, определяется знаниями, убеждениями, действиями. Изучается через исследование социальных факторов с помощью непосредственно фиксируемых их объективных и субъективных характеристик.

Возрастная структура населения - характеристика населения по возрастным группам, поколениям, когортам, которая создает базу для демографического, социального и экономического анализа. Группы могут иметь годичные, 5- и 10-летние интервалы, поколения распределяют население на детей (0-14 лет), взрослых (15-59 лет) и пожилых (60 и старше), когорта дают более развернутые классификации жизненных циклов. Периодизация жизненных циклов у разных авторов имеет различные основания. Так, ученый-демограф Б.Ц.Урланис в основу классификации положил участие индивидуума в общественно полезном труде: дорабочий период (ясельный возраст до 3 лет, детсадовский возраст - 3-6, школьный возраст - 7-15); рабочий период (юность - 16-24, зрелость - 25-44, поздняя зрелость - 45-59); послерабочий период (пожилые люди - 55-64, старые - 65-74, очень старые - 75-85, престарелые - 85 лет и старше). Американский исследователь И.Алан предложил интерпретацию фаз жизненного цикла, включающую социологические и психологические комментарии. Польские социологи делят возраст человека по отношению к росту его образовательного уровня и трудовому пути.

Возрастная структура дает представление о численности трудовых ресурсов, потребности в рабочих местах и необходимой социальной инфраструктуре, а также служит отправной точкой для прогностических расчетов по данным проблемам. Выделяют три вида возрастной структуры - прогрессивную, в которой численность детей преобладает над численностью старших возрастных групп, регрессивную, с обратным соотношением, и стационарную, с равновесием этих двух групп. Другим показателем "возрастного качества" общества является средний возраст, рассчитываемый как средняя арифметическая взвешенная на основе распределения населения по возрастным группам. Аналогичные сведения о возрастной структуре дает определение медианного (серединного) и модального (наиболее часто встречающегося) возраста.

Общество, в котором удельный вес людей 65 лет и старше превышает 7% от всего населения, по классификации ООН называют старым. Большинство развитых стран из-за низких уровней рождаемости и смертности пожилых людей относятся к данной категории. Общество, в котором доля людей старше 65 лет ниже 4%, по той же классификации считается молодым. Чаще всего это характеристика развивающихся стран.

Значительно изменяет возрастную структуру миграция населения, поскольку уезжают чаще молодые, остаются старики, в результате в местах убытия происходит "старение" населения, усиливающееся естественным падением рождаемости. Противоположные процессы - в местах прибытия, и как результат - "омоложение" населения, сопутствующий рост рождаемости и улучшение демографической ситуации.

Разрушительное влияние на всю демографическую структуру оказывают войны, причем катастрофические последствия деструктивных изменений сказываются и через десятилетия - дисбалансом мужского и женского населения, снижением рождаемости, ослаблением института брака. Из-за разности в продолжительности жизни мужчин и женщин удельный вес пожилых мужчин во всех странах мира, в том числе и в России, ниже, чем женщин.

Возраст 1 - продолжительность периода времени от момента рождения до настоящего или до другого определенного момента времени; в статистике обычно измеряется числом лет, исполнившихся в последний день рождения. Биологический возраст определяется по совокупности обменных, структурных, функциональных, регуляторных особенностей и приспособительных возможностей организма; календарный - определяется по известной дате рождения; костный - определяется по состоянию костного скелета исследуемого объекта, преимущественно по рентгенологическим данным, сопоставляемым со средними данными о сроках формирования и развития ядер окостенения; морфологический - оценивается по морфологическим признакам:вес тела, рост, состояние зубов, степень окостенения скелета, развитие вторичных половых признаков, степень эластичности и морщинистости кожи, состояние волосяного покрова и др.

Возраст 2 - конкретная стадия (период) биологического и социально-психологического развития личности, например, грудной, дошкольный, зрелый, пожилой возраст и т.п.

Возрастная структура населения - распределение численности населения по возрастным группам.

Возрастно-половая структура населения - распределение численности населения по возрастным группам отдельно для мужчин и женщин.

Врачебная тайна - совокупность сведений о болезни, а также об интимной и семейной жизни больного, клиента, ставших известных медицинским или фармацевтическим работникам при выполнении ими своих профессиональных обязанностей и не подлежащих оглашению; врачебная тайна охраняется законом, сведения о болезни сообщаются лишь государственным органам здравоохранения, если этого потребуют интересы охраны здоровья населения, а следственным и судебным органам - по их требованию.

Врачебное свидетельство о смерти - учетный документ, регистрирующий факт и причину смерти, заполняемый врачом, лечившим больного и (или) установившим причину смерти.

Группа инвалидности - категория степени длительной или постоянной нетрудоспособности, устанавливаемая медико-социальной экспертизой (МСЭ). Порядок установления группы инвалидности следующий: основанием для направления на Медико-Социальную Экспертизу является стойкое нарушение здоровья, которое приводит больного к необходимости прекращения профессионального труда на длительный срок или постоянно, с полной потерей трудоспособности или значительных изменений условий труда, а также к необходимости осуществления мер социальной защиты. Экспертное решение о состоянии трудоспособности принимается после всестороннего медицинского освидетельствования, изучения результатов обследования больного с учетом наличия минимальных физиологических данных, которые необходимы для осуществления профессиональной и производственной деятельности.

Признание лица инвалидом осуществляется при проведении медико-социальной экспертизы исходя из комплексной оценки состояния его здоровья и степени ограничения жизнедеятельности в соответствии с классификациями и критериями, утверждаемыми Министерством социальной защиты населения Российской Федерации и Министерством здравоохранения Российской Федерации. В зависимости от степени нарушения функций организма и ограничения жизнедеятельности лицу, признанному инвалидом, устанавливается I, II или III группа инвалидности, а лицу в возрасте до 16 лет - категория "ребенок-инвалид".

I группа устанавливается сроком на 2 года или бессрочно, II и III группа сроком на 1 год или бессрочно. Ребенку присваивается инвалидность сроком от 6 месяцев до 2 лет, от 2 лет до 5 лет, до 16 лет в зависимости от функциональных изменения и патологических состояний, согласно Приложения 1 к Приказу Минздрава РФ от 04.07.1991 г. № 117.

За 2 месяца до окончания действия срока инвалидности, указанного в справке МСЭ (ВТЭК), больном, необходимо обратиться в лечебно-профилактическое учреждение по месту жительства для направления его на МСЭ. Медико-социальная экспертиза гражданина производится в учреждении по месту его жительства, либо по месту прикрепления к государственному или муниципальному лечебно-профилактическому учреждению здравоохранения (далее именуется учреждение здравоохранения), В случае, если в соответствии с заключением учреждения здравоохранения лицо не может явиться в учреждение по состоянию здоровья, медико-социальная экспертиза может проводиться на дому, в стационаре, где гражданин находится на лечении, или заочно на основании представленных документов с его согласия либо с согласия его законного представителя при наличии заключения председателя Клинико-экспертной комиссии о необходимости проведения экспертизы на дому, в стационаре или заочно. Заключение должно быть включено в направление на МСЭ (см. Постановление Правительства РФ от 13 августа 1996 года N 965 "О порядке признания граждан инвалидами").

Основаниями для признания гражданина инвалидом являются: 

· нарушение здоровья со стойким расстройством функций организма, обусловленное заболеваниями, последствиями травм или дефектами; 

· ограничение жизнедеятельности (полная или частичная утрата лицом способности или возможности осуществлять самообслуживание, самостоятельно передвигаться, ориентироваться, общаться, контролировать свое поведение, обучаться или заниматься трудовой деятельностью); 

· необходимость осуществления мер социальной защиты гражданина. 

Наличие одного из указанных признаков является условием, достаточным для признания лица инвалидом.

Решение о признании лица инвалидом либо об отказе в установлении инвалидности принимается полным составом специалистов, принимающих экспертное решение, простым большинством голосов. Решение о признании лица инвалидом оформляется справкой установленного образца, которая выдается на руки больному либо его законному представителю. Решение об отказе в признании инвалидом объявляется гражданину, проходившему медико-социальную экспертизу, или его законному представителю руководителем учреждения в присутствии всех специалистов, принимавших это решение, устно, либо, по желанию гражданина, в письменной форме.

Дискриминация - осознанное или сложившееся в культуре на уровне обычая ограничение возможностей социальной самореализации определенной категории или группы лиц.

Дом-интернат для престарелых и инвалидов - стационарное учреждение для людей пожилого и старческого возраста, которые по разным причинам не могут жить дома и нуждаются в специальном уходе и медицинском обслуживании. В домах-интернатах для пациентов создаются благоприятные жизненные условия, организована медицинская и психологическая помощь.

В дома для престарелых принимаются граждане, достигшие пенсионного возраста: женщины 55 лет и мужчины 60 лет, у которых отсутствуют трудоспособные дети. Направление в дом для престарелых оформляется по месту жительства граждан учреждением социальной защиты совместно с медико-социальной экспертной комиссией и лечебным учреждением.

Пациенты, проживающие в домах для престарелых, получают 25% своей пенсии, остальная сумма зачисляется на счет учреждения, обеспечивающего своих подопечных необходимой мебелью, постельными принадлежностями, одеждой, обувью, питанием.

Для адаптации пожилых людей к новым жизненным условиям создается соответствующая бытовая обстановка, организуются необходимые виды помощи (медицинская, психологическая). Одной из задач домов для престарелых является реабилитация лиц пожилого и старческого возраста.

Жизнедеятельность - сущность и свойства человеческого организма объективно выполнять свои физиологические и физические (обмен веществ, раздражимость, способность к размножению, рост, приспособляемость к окружающей среде и т.д.), социальные (социальные отношения и социально-ролевые предписания) и другие функции. Жизнедеятельность обеспечивается как самим человеком, так и сложной системой мер со стороны общества и государства.

Жизнеобеспечение - составляющая образа жизни, деятельность, связанная с вовлечением людей в процессы хозяйственной жизни, прежде всего в систему общественного разделения труда, направленная на удовлетворение базовых потребностей и нужд.

Здоровье - состояние полного физического, духовного и социального благополучия, а не только отсутствие болезней или анатомических дефектов (из Устава Всемирной организации здравоохранения). Различают здоровье населения и здоровье индивидуума. Здоровье населения характеризуется комплексом демографических показателей (рождаемость, смертность, детская смертность, уровень физического развития, заболеваемость, средняя продолжительность жизни). На здоровье населения влияют социально-гигиенические факторы - условия труда и быта, жилищные условия, уровень заработной платы, обеспеченность продуктами питания, культура и воспитание, качество и доступность медицинской помощи и д.р., а также климатогеографические, экологические и иные природные факторы. На многие из этих условий и факторов влияет (как положительно, так и отрицательно) общество.

Понятие "здоровье индивидуума" не является точно детерминированным, что связано с большой широтой индивидуальных колебаний важнейших показателей жизнедеятельности организма, а также многообразием факторов, влияющих на здоровье человека.

В самых общих чертах здоровье индивидуума можно определить как естественное состояние организма, характеризующееся его полной уравновешенностью с биосферой и отсутствием каких-либо выраженных болезненных изменений.

И для теоретической и для практической медицины чрезвычайно важно определить понятие "практическое здоровье" или "норма" отклонения от границы, которая считается болезнью, патологией. Хотя здоровье представляет собой состояние, противоположное болезни, оно не имеет четких границ, поскольку существуют различные переходные состояния. Так, расстройство адаптации организма к постоянно меняющимся условиям внешней среды означает переходное состояние между здоровьем и болезнью. Поэтому состояние здоровья может быть объективно установлено лишь по совокупности многих параметров: антропометрических, клинических, физиологических, биохимических показателей, определяемых с учетом полового и возрастного факторов, а также социальных, климатических, географических и метеорологических условий.

Организация охраны здоровья отдельных лиц и коллективов людей основывается на профилактике, в частности на повышении защитных свойств организма человека, на укреплении наследственной устойчивости к воздействию вредоносных факторов, а также на создании условий, предупреждающих возможность контакта человека с различными патогенными раздражителями. Среди профилактических мероприятий одно из главных мест занимает охрана окружающей среды.

Инвалид - (лат. - слабый, немощный) - лицо, которое имеет нарушение здоровья со стойким расстройством функций организма, обусловленное заболеваниями, последствиями травм или дефектами, приводящее к ограничению жизнедеятельности и вызывающее необходимость его социальной защиты. Признание лица инвалидом осуществляется при проведении медико-социальной экспертизы (МСЭ), исходя из комплексной оценки состояния здоровья и степени ограничения жизнедеятельности в соответствии с классификациями и критериями, утвержденными Минздравом Российской Федерации и Министерством труда и социального развития РФ от 29.01.97 г. № 30/1. В зависимости от степени нарушения функций организма и ограничения жизнедеятельности устанавливаются первая, вторая, третья группы инвалидности, а лицу в возрасте 16 лет - категория "ребенок-инвалид".

Инвалидность - любое ограничение или отсутствие (вследствие дефекта) возможности осуществлять определенный класс действий, таким образом, или в таких рамках, которые принято считать нормальными. Инвалидность служит интегральным показателем здоровья населения, условий жизни, быта, труда и в целом среды обитания. В последние годы наблюдается постоянный рост частоты первичной инвалидности, что в значительной степени связано с социально-экономической ситуацией в стране. Основными причинами инвалидности являются болезни системы кровообращения, злокачественные новообразования, травмы и отравления, болезни нервной системы и органов чувств, болезни костно-мышечной системы и соединительной ткани. Различают следующие виды (причины) инвалидности: общие заболевания; трудовое увечье; профессиональные заболевания; инвалидность с детства; инвалидность с детства вследствие ранения (контузия, увечье); связанная с боевыми действиями в период Великой Отечественной войны; инвалидность, связанная с аварией на Чернобыльской АЭС, последствиями радиационных воздействий и непосредственным участием в деятельности подразделений особого риска.

После установления инвалидности в месячный срок специалистами Бюро медико-социальной экспертизы (БМСЭ) разрабатывается индивидуальная программа реабилитации, которая утверждается руководителями БМСЭ и в трехдневный срок направляется в орган социальной защиты и вручается инвалиду. Переосвидетельствование инвалидов первой группы проводится один раз в два года, второй и третьей групп - ежегодно, ребенка-инвалида - через 6 месяцев - 2 года, 2-5 лет.

Индивидуальная программа реабилитации инвалида - разработанный на основе решения Государственной службы медико-социальной экспертизы 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.

Индивидуальная программа реабилитации имеет для пациента рекомендательный характер и инвалид вправе отказаться от того или иного вида, формы и объема реабилитационных мероприятий, а также от реализации программы в целом.

Индивидуальная программа реабилитации состоит из следующих разделов:

· паспортная часть, включающая сведения об образовании, профессии, выполняемой к моменту освидетельствования работе; 

· социально-бытовой, социально-экономический и социально-средовый статусы; 

· социально-средовые условия; 

· группа и причина инвалидности, установленных инвалиду при освидетельствовании в бюро медико-социальной экспертизы; 

· клинический и реабилитационный прогнозы; 

· реабилитационный потенциал; 

· реабилитационно-экспертное заключение; 

· мероприятия по медицинской реабилитации; 

· мероприятия по профессиональной реабилитации; 

· мероприятия по социальной реабилитации; 

· мероприятия по психологической реабилитации; 

· заключение учреждения реабилитационной службы о выполнении индивидуальной программы реабилитации и ее результатах; 

· заключение о выполнении индивидуальной программы реабилитации. 

Качество жизни - содержательная сторона образа жизни и условий жизнедеятельности индивида, степень комфортабельности его жизненной среды. Интегральная характеристика физического, психологического, эмоционального и социального функционирования пациента, основанная на его субъективном восприятии. Следует выделить три основных признака, характерных для концепции качества жизни:

Многомерность. Качество жизни включает в себя информацию об основных сферах жизнедеятельности человека: физической, психологической, социальной, духовной и финансовой. Качество жизни, связанное со здоровьем, оценивает компоненты, связанные или несвязанные с болезнью, и позволяет дифференцированно определить влияние заболевания и лечения на состояние пациента.

Изменяемость во времени. Качество жизни меняется во времени в зависимости от состояния здоровья человека. Данные о качестве жизни позволяют осуществлять постоянное наблюдение за состоянием пациента и в случае необходимости проводить коррекцию лечебных мероприятий.

Участие пациента в оценке его состояния. Оценка качества жизни, сделанная самим пациентом, является особо важным и надежным показателем его общего состояния. Данные о качестве жизни позволяют составить полную и объективную картину проблем пациента и наметить необходимые мероприятия для их решения.

Качество медицинской помощи - совокупность свойств, характеризующих медицинские технологии и результаты их применения, соответствие медицинской помощи современному уровню медицинской науки, стандартам качества медицинской помощи, установленным федеральным органом исполнительной власти в области здравоохранения, и потребностям пациента. 

Лицо с ограниченными возможностями - человек, инвалид, страдающий временными или постоянными, врожденными или приобретенными пороками, не позволяющими ему самостоятельно и в полной мере реализовать свой потенциал.

Маргинализация социальная - здесь, оттеснение инвалидов на периферию социокультурной жизни, т.е. сокращение набора возможных социальных ролей и культурных идентичностей, упрощение доступных им социокультурных функций, сужение круга получаемой культурной информации, снижение степени участия в социальном взаимодействии и коммуникации по сравнению с принятыми в обществе стандартами.

Маргинальность - характеристика социальных явлений, возникающих в результате расшатывания нормативно-ценностных систем под влиянием межкультурных контактов, социальных или технологических сдвигов и др. факторов. В зависимости от конкретного социального контекста под маргинальностью понимается любая специфическая ситуация, возникающая при воздействии различных (нередко конфликтующих) социальных групп, либо статус индивида, обусловленный его принадлежностью к двум и более социальным группам, либо особые поведенческие явления, складывающиеся в области их взаимодействия. Маргинальность рассматривается как следствие двоякого рода причин. Первой из них является значительная социальная дистанция между соответствующими социальными группами (т.е. существенные различия между целями, которые они преследуют, ресурсами, которыми они реально располагают, а также механизмами, которые обеспечивают интеграцию входящих в них индивидов), а второй - их длительное и всестороннее взаимодействие, продиктованное сложившимся разделением труда. С маргинальностью могут быть связаны нарушения социальной регуляции поведения, а также вызываемые ими проявления асоциальности (агрессивность, эгоцентризм) или вегетативные психические состояния (беспокойство, тревога, стесненность). В силу этого маргинальными группами являются неблагополучные семьи, сироты, беженцы, этнические меньшинства, мигранты, инвалиды, больные, пожилые люди, бродяги.

Маргинальные группы населения - лица, освобожденные из мест заключения и не имеющие определенного места жительства; граждане, требующие общественного надзора по социальным факторам (алкоголизм, беспризорность и т.д.); молодежь, не включенная в трудовую деятельность; лица с отклонением поведения. К маргинальным группам населения могут быть отнесены любые группы населения, которые на рынке труда имеют наименьшие шансы самостоятельно трудоустроиться (например, матери-одиночки и женщины, имеющие детей, сироты, дети из неблагополучных семей, неквалифицированные рабочие, старики и т.д.). 

Материальная помощь - предоставляется гражданам, находящимся в трудной жизненной ситуации, в виде денежных средств, продуктов питания, средств санитарии и гигиены, средств ухода за детьми, одежды, обуви и других предметов первой необходимости, топлива, а также специальных транспортных средств, технических средств реабилитации инвалидов и лиц, нуждающихся в постоянном уходе.

Основания и порядок предоставления материальной помощи устанавливается органами исполнительной власти субъектов Российской Федерации.

Медико-социальная экспертиза - определение в установленном порядке потребностей освидетельствуемого лица в мерах социальной защиты, включая реабилитацию, на основе оценки ограничений жизнедеятельности, вызванных стойким расстройством функций организма.

Медико-социальная экспертиза осуществляется исходя из комплексной оценки состояния организма на основе анализа клинических и функциональных, социально-бытовых, профессионально-трудовых, психологических данных освидетельствуемого лица с использованием классификаций и критериев, разрабатываемых и утверждаемых в порядке, определяемом Правительством Российской Федерации.

На Государственную службу медико-социальной экспертизы возлагаются:

· определение группы инвалидности, ее причин, сроков, времени наступления инвалидности, потребности инвалида в различных видах социальной защиты; 

· разработка индивидуальных программ реабилитации инвалидов; 

· изучение уровня и причин инвалидности населения; 

· участие в разработке комплексных программ профилактики инвалидности, медико-социальной реабилитации и социальной защиты инвалидов; 

· определение степени утраты профессиональной трудоспособности лиц, получивших трудовое увечье или профессиональное заболевание; 

· определение причины смерти инвалида в случаях, когда законодательством Российской Федерации предусматривается предоставление льгот семье умершего. 

Решение органа Государственной службы медико-социальной экспертизы является обязательным для исполнения соответствующими органами государственной власти, органами местного самоуправления, а также организациями независимо от организационно - правовых форм и форм собственности.

С изменением понятия "инвалид" существенно изменились критерии, подходы и задачи учреждений медико-социальной экспертизы. Специалисты медико-социальной экспертизы определяют не только группу инвалидности, но и реабилитационный потенциал пациента и необходимые меры социальной защиты.

После прохождения медико-социальной экспертизы пациент получает:

· справку об инвалидности, выданную на основании акта освидетельствования; 

· индивидуальную программу реабилитации, разработанную по заявлению пациента. 

Механизм социокультурной реабилитации инвалидов - последовательный комплекс мер, обеспечивающий переход от восстановительного лечения к освоению навыков, необходимых для выполнения стандартных действий, а затем к обучению комбинаторике и использованию таких навыков в типичных социокультурных ситуациях.

Нарушение здоровья - физическое, душевное и социальное неблагополучие, связанное с потерей, аномалией, расстройством психологической, физиологической, анатомической структуры или функции организма. По величине отклонения от нормы деятельности человека вследствие нарушения здоровья определяется степень ограничения жизнедеятельности.

Нетрудоспособность - потеря трудоспособности в связи с заболеванием, травмой или другими причинами. Нетрудоспособность это определенное состояние здоровья, вызванное заболеванием или увечьем, при котором работник не имеет возможности выполнять свои трудовые функции либо не способен к трудовой деятельности. Законодательство различает временную и стойкую (длительную или постоянную) утрату трудоспособности. Наличие временной нетрудоспособности определяется соответствующими врачами лечебных учреждений или врачебно-консультационными комиссиями. Стойкая утрата трудоспособности, приводящая к прекращению способности к труду вообще или на длительный срок, либо вызывающая необходимость существенного изменения условий труда, т. е. наступление инвалидности, определяется в каждом конкретном случае бюро медико-социальной экспертизы (БМСЭ), действующими в соответствии со специальным законодательством о них. Эти бюро правомочны также устанавливать степень утраты работником трудоспособности (общей и профессиональной) в результате увечья, профессионального заболевания и иного повреждения здоровья, связанного с выполнением им трудовых обязанностей. Данные вопросы регулируются Гражданским кодексом РФ и др. нормативными актами.

Степень утраты профессиональной трудоспособности потерпевших вследствие трудового увечья определяется БМСЭ в процентах. Одновременно с утверждением степени утраты профессиональной трудоспособности при наличии оснований устанавливается группа инвалидности и определяется нуждаемость потерпевшего в дополнительных видах помощи.

Нетрудоспособность имеет значение и для возмещения вреда в случае смерти кормильца. Так, в ст.1088 ГК РФ отмечено, что в случае смерти потерпевшего право на возмещение вреда имеют нетрудоспособные лица, состоявшие на иждивении умершего или имевшие ко дню его смерти право на получение от него содержания, а также ребенок умершего, родившийся после его смерти. Вред возмещается: несовершеннолетним - до достижения 18 лет, учащимся старше 18 лет - до окончания учебы в очных учебных заведениях, но не более чем до 23 лет; женщинам старше 55 лет и мужчинам старше 60 лет - пожизненно; инвалидам - на срок инвалидности; одному из родителей, супругу либо другому члену семьи, занятому уходом за детьми, братьями, сестрами, внуками умершего кормильца, до достижения ими 14 лет либо изменения состояния здоровья.

Нетрудоспособность является также основанием для решения вопросов пенсионного обеспечения в соответствии с действующим законодательством.

Обеспечение старости в России - в современном мире растет доля людей пожилого возраста в населении большинства стран. Россия - не исключение: число лиц пенсионного возраста составляет 20,6%, и тенденция увеличения доли пожилых людей в общей массе населения сохраняется. Это отражается на всех сферах общественной жизни: рынке труда, здравоохранении, обеспечении старости и т. п.

Наряду с инвалидами, многодетными семьями, беженцами и вынужденными переселенцами, прежде всего пожилые и старые люди ощущают на себе негативные последствия смены системы, а потому нуждаются в повышенном внимании общества и государства.

Одним из конституционных прав гражданина России является право на социальное обеспечение по возрасту, в частности, на пенсионное обеспечение. Виды трудовых пенсий: пенсии по старости (по возрасту), по инвалидности, по потере кормильца, за выслугу лет.

Право на пенсию по старости на общих основаниях имеют мужчины, достигшие 60 лет и проработавшие не менее 25 лет, женщины по достижении 55 лет со стажем работы не менее 20 лет. Пенсия назначается пожизненно. К пенсии по старости предусматриваются надбавки при наличии необходимых оснований:

· уход за пенсионером-инвалидом первой группы; 

· необходимость постоянного постороннего ухода (помощи, надзора) по заключению лечебного учреждения или достижение пенсионером 80-летнего возраста; 

· содержание неработающим пенсионером нетрудоспособных иждивенцев, не получающих какой-либо пенсии; 

· участникам Великой Отечественной войны, не получающим одновременно с пенсией по старости пенсию по инвалидности. 

Финансирование выплаты государственных пенсий осуществляется Пенсионным фондом РФ. В связи с ростом стоимости жизни в условиях инфляции государство повышает размер пенсии путем ее индексации и компенсационных выплат.

Конституционное право пожилого человека на бесплатную медицинскую помощь в государственной и муниципальных системах здравоохранения обеспечивается в рамках Федеральной и территориальных программ обязательного медицинского страхования в соответствии с Федеральным законом "О медицинском страховании граждан в Российской Федерации" (1993) и другими нормативными актами. Предусмотренная законодательством лекарственная помощь пенсионерам на льготных условиях фактически не предоставляется вследствие ограниченных финансовых возможностей государства.

Защитной мерой в обеспечении старости являются льготы, предусмотренные Законами "О социальной защите инвалидов в Российской Федерации" (1995), "О ветеранах" (1995).

В России около 24,3 млн. человек, достигших пенсионного возраста, пользуются различными видами льгот. В их числе инвалиды ВОВ, участники ВОВ, труженики тыла военных лет, блокадники Ленинграда, репрессированные и пострадавшие от политических репрессий, ветераны труда и другие категории граждан.

Социальные услуги как вид государственной социальной помощи предоставляются гражданам пожилого возраста и инвалидам в рамках системы социального обслуживания, основными видами которого являются: обслуживание на дому, стационарное и полустационарное, срочное социальное обслуживание, социально-консультативная помощь. Они предусмотрены Законами "О социальном обслуживании граждан пожилого возраста и инвалидов" (1995), "Об основах социального обслуживания населения в Российской Федерации" (1995).

Над пожилыми и старыми людьми, не способными в полной мере осуществлять свои права и выполнять свои обязанности по состоянию здоровья, устанавливается социальное попечительство как правовая форма защиты их личных и имущественных интересов. Для оказания помощи таким людям существует система домов-интернатов для престарелых и инвалидов.

Все мероприятия по социальному обеспечению пожилых осуществляют органы и учреждения социальной защиты населения. Реализация льгот и преимуществ пожилых людей, предусмотренных Российским законодательством, возложена большей частью на субъекты Российской Федерации. В полном объеме она стала практически невозможной из-за недостаточного финансирования.

Образ жизни - распределение человеком на протяжении жизненного цикла его фундаментальных жизненных ресурсов - времени и энергии между основными формами социокультурной жизнедеятельности: жизнеобеспечение, социальная коммуникация, рекреация, социализация. Образ жизни - вид индивидуальной или групповой человеческой жизнедеятельности, соответствующий конкретным историческим социальным отношениям. Фиксирует в себе специфику общения, поведения, склада мышления в различных сферах жизни. Зависит от экономических, социальных, политических, культурных, природных и иных условий. Выступает как целостная система, состоящая из элементов материальной и духовной жизни общества. Образ жизни характеризует и показывает данное общественное устройство, как живет человек в этом обществе, что делает оно для развития и совершенствования собственного "Я" человека, реализация его потребностей, интересов и творческих возможностей. Образ жизни формируется как результат воздействия на человека совокупности социально-экономических отношений, общественно-экономического строя, идеологии и культуры, окружающей среды. Оказывает активное влияние на экономические и социально-политические процессы в обществе.

Общепринято разделять объективные (способ совместной деятельности, социально-общественные отношения и связь между людьми и др.) и субъективные (цели и задачи общения, интересы и мотивы деятельности, ценностные ориентации) аспекты образа жизни. Обычно выделяют образ жизни городской, сельский, молодежи, крестьян, рабочих, интеллигенции, студентов и т.п. В основе такого деления лежит принадлежность к социальной группе, слою, возрасту, образованию, роду занятий и т.д.

Ограничения жизнедеятельности - полная или частичная утрата лицом способности или возможности осуществлять самообслуживание, самостоятельно передвигаться, ориентироваться, общаться, контролировать свое поведение, обучаться или заниматься трудовой деятельностью.

Одинокие люди - граждане, потерявшие или не имеющие тесной связи с обществом, социальной группой, семьей и отдельными людьми. Одиночество может быть условием или образом жизни, а также психологическим состоянием, может быть постоянным и временным. В некоторых случаях человек добровольно избирает одиночество в качестве образа жизни в силу объективных или субъективно-психологических причин (например, люди творческой профессии, замкнутые, легкоранимые, неуживчивые, люди, имеющие инвалидность). 

Одиночество - социально-психологическое состояние, характеризующееся недостаточностью или отсутствием социальных контактов, поведенческой отчужденностью и эмоциональной неудовлетворенностью индивида характером и кругом его общения. Согласно современным представлениям, физическая изолированность не всегда ощущается человеком как одиночество. Наиболее остро одиночество воспринимается человеком в ситуациях принудительного общения или принудительного ограничения общения. Одиночество становится одной из основных социальных проблем пожилого человека. Для ее разрешения необходимо создавать услуги для данной категории населения, развивать и совершенствовать формы социальной помощи одиноким, вести целенаправленную работу по предупреждению одиночества.

Ортопедическая обувь - обувь специальной конструкции, предназначенная для коррекции функции и (или) формы патологически измененной конечности.

Освоение жизненной среды - приобретение и эффективное использование знаний и навыков, необходимых для адекватного взаимодействия с элементами окружения и контроля над ними.

Основные подходы в социальной работе. В социальной работе различают следующие основные направления:

1) Индивидуальная психотерапия, которая берет начало в социальной работе, проводившейся крупнейшими американскими организациями в конце XIX - начале XX в. Развитие этого направления связано с именем Мэри Ричмонд (ею написаны книги "Дружеский визит к беднякам: руководство для работающих в благотворительных организациях" (1899), "Социальные диагнозы" (1917). Центральным моментом индивидуальной психотерапии является способность в каждом конкретном случае произвести оценку, поставить социальный диагноз и взять его за основу при выборе метода помощи. Социальный диагноз предполагает оценку, как личности клиента, так и его социального положения. В качестве методов социального диагноза выступают косвенный метод лечения и непосредственный метод. Суть косвенного метода состоит в воздействии на среду, в возможности посредством изменения социального окружения влиять на жизненную ситуацию клиента в благоприятном для него направлении. Непосредственный метод заключается, по выражению Ричмонд, в воздействии "ума на ум", т. е. при помощи предложений, уговоров, советов, а также рациональных дискуссий клиент вовлекается в выработку и принятие решения. Для подобного воздействия чрезвычайно важно установить прочные доверительные отношения между социальным работником и клиентом.

2) Диагностический подход - направление в индивидуальной психотерапии, разработанное школой управления служб социальной работы при Чикагском университете колледжа Смита (1918). Для этой школы характерен акцент на установлении точного диагноза и последующем лечении. Для дифференцированного лечения требовалось собрать как можно больше объективных данных о клиенте и о его ситуации. На диагностическую школу большое влияние оказал психоанализ Фрейда, в частности теория психического детерминизма бессознательных процессов в психическом аппарате и значения переживаний раннего детства. Более важное значение приобретала оценка личности клиента, нежели оценка ситуации. В результате отношения между социальным работником и клиентом превращались в довольно авторитарные, в которых социальный работник выступал как посторонний эксперт, в чью задачу входило лечение клиента, т. е. изменение его как личности и изменение его адаптации к окружающей среде.

3) Функциональный подход - направление, связанное с Пенсильванской школой социальной работы (1930), по подготовке специалистов по индивидуальной психотерапии. Эта школа находилась под влиянием идей Отто Ранка, который полагал, что существенными в ситуации лечения являются отношения терапевта и пациента, а не детские впечатления клиента. Функциональная школа взяла за основу в первую очередь представления Ранка о желании перемен у клиента, его способности к восприятию помощи, а также о начальных процессах и разделении функций в ходе лечения. Функциональная школа построила свою методику индивидуальной психотерапии вокруг самого аппарата помощи, того, как он должен быть организован, и вокруг проблемы предоставления и приема помощи. Здесь на клиента возлагалась большая ответственность за изменения. Задача социального работника состояла в том, чтобы сделать возможным для клиента принятие помощи. Позже функциональная школа обратилась к идеям так называемой гуманистической психологии, например, к понятию Маслоу о самоактуализации личности и представлениям Карен Хорни о том, что человек внутренне всегда стремится к чему-то позитивному, находится в состоянии постоянного роста и развития.

4) Социально-психологический подход - это направление получило развитие в трудах Г.Гамильтона (1930), одного из теоретиков диагностической школы, которая находилась под воздействием гештальтпсихологии. Ею введено в обращение понятие "личность в ситуации". Это, по ее мнению, троекратный образ: личность, ситуация и, прежде всего, интеракция между личностью и ситуацией. Изучение и понимание данного образа и составляет социально-психологический подход. Д.Холлис (1964) разработала ряд принципов, на которых должна строиться социально-психологическая работа:

Социальный работник должен принимать своего клиента таким, каков он есть, проявляя к нему интерес и уважение.

В центре внимания должны быть потребности клиента.

Понимание клиента должно быть научно обоснованным и объективным.

Социальный работник должен уважать право клиента на принятие собственного решения.

Возникают моменты, когда социальный работник обязан взять на себя ответственность, с тем, чтобы клиент не нанес ущерба самому себе и другим.

Остеопороз - дистрофия костной ткани с перестройкой ее структуры, характеризующаяся уменьшением числа костных перекладин в единице объема кости, истончением, искривлением и полным рассасыванием части этих элементов. Является причиной переломов костей, особенно у женщин и лиц пожилого возраста.

Первая медицинская помощь - комплекс срочных простейших мероприятий для спасения жизни человека и предупреждения осложнений при несчастном случае или внезапном заболевании, проводимых на месте происшествия самим пострадавшим (самопомощь) или другим лицом, находящимся поблизости (взаимопомощь).

Пожилые люди - генерация лиц старшего возраста, в которой согласно классификации ВОЗ ООН, выделяют четыре подгруппы: собственно пожилые (55-64 года), старые (65-74 года), очень старые (75-84 года), престарелые (85 лет и старше). В некоторых случаях выделяют подгруппу долгожителей (свыше 100 лет). Наряду с физическим возрастом, следует учитывать социальный возраст, функциональные, этнические и половые признаки. Динамика последних десятилетий подтверждается рост продолжительности жизни в мире и в России в частности, хотя этот рубеж у нас несколько ниже, чем в развитых странах мира. В Российской Федерации он отличается большим числом женщин среди граждан пожилого возраста, этнической особенностью (наиболее быстро стареет русская часть населения), около 60% женщин старше 70 лет вдовствуют, неравномерностью распределения по субъектам РФ.

Социальные условия жизни пожилых людей характеризуются следующими основными проблемами:

· ограничение жизнедеятельности, связанное с состоянием здоровья (наиболее распространенные хронические заболевания - артрит, сердечно-сосудистые заболевания, снижение слуха и зрения, ортопедические заболевания); 

· занятость (как правило, до 70% данной категории не работают или частично заняты); 

· материальное положение (размеры пенсий гораздо ниже заработной платы, высокий уровень инфляции, высокая стоимость медицинского обслуживания, ограничение системы социального обеспечения и связанных с нею льгот); 

· психическое здоровье (усиление отклонений в психике, что связано со снижением подвижности психических процессов). 

Практическая социальная работа с пожилыми людьми должна исходить из принципов комплексности и системности, компетентности и подготовленности специалистов.

Потребительская корзина - минимальный набор продуктов питания, непродовольственных товаров и услуг, необходимых для сохранения здоровья человека и обеспечения его жизнедеятельности. Потребительская корзина для основных социально-демографических групп населения в целом по Российской Федерации и в субъектах РФ определяется не реже одного раза в пять лет на основе методических рекомендаций, разрабатываемых с участием общероссийских объединений профсоюзов, в порядке, установленном Правительством России.

В субъектах Российской Федерации потребительская корзина устанавливается законодательными (представительными) органами субъектов РФ по представлению органов исполнительной власти субъектов Российской Федерации с учетом природно-климатических условий, национальных традиций и местных особенностей потребления продуктов питания, непродовольственных товаров и услуг основными социально-демографическими группами населения при наличии заключения экспертизы, проводимой в порядке, определяемом Правительством России. Потребительская корзина в целом по Российской Федерации устанавливается Федеральным законом.

Принципы и методы социальной работы - принципы, лежащие в основе социальной работы как формы деятельности, а также используемые в ней методы. Принципы социальной работы выполняют три функции - конституирующую, регулятивную и интегративную. Основные принципы социальной работы:|

· принцип гуманизма (признание человека высшей ценностью); 

· принцип справедливости (обеспечение условий для реализации человеческих способностей); 

· принцип компетентности (глубокое знание теории и практики социальной работы); 

· принцип альтруизма (признание блага другого более значимым, чем благо собственного "Я"); 

· принцип личностного подхода (умение видеть за каждой социальной проблемой интересы конкретной личности); 

· принцип комплексности (одновременное решение связанных между собой социальных проблем, возникающих на разных уровнях социальности); 

· принцип посредничества (понимание социальной работы как выражения социальной политики государства); 

· принцип перманентности (понимание социальной работы как непрерывной, систематической и целенаправленной деятельности); 

· принцип аттракции (умение привлечь внимание клиента); 

· принцип доверия (умение установить доверительные отношения с клиентом). 

В силу интегрального характера социальной работы в ней используются экономические, правовые, организационные, административные, психологические, социально-психологические, медико-социальные, педагогические и др. методы.

Проблемы медицинские пожилых людей - наиболее часто встречающиеся у пожилых людей заболевания и патологические состояния:

· артриты (45 - 55%); 

· проблемы зубов (40 - 60%); 

· гипертония (35 - 45%); 

· коронарная болезнь (30 - 40%); 

· нарушения зрения (30 - 40%); 

· остеопороз (25 - 60%); 

· нарушения слуха (20 - 35%); 

· ортопедические заболевания (18%); 

· катаракта (17%); 

· сахарный диабет (10%); 

· депрессия (10 - 20%); 

· сосудистые заболевания (10- 20%); 

· функциональная зависимость (10 - 15%); 

· нарушение зрения (8%); 

· варикозное расширение вен (8%). 

Проблемы психологические пожилых людей:

· замедление и ослабление психических процессов (мышления, внимания, памяти, способности к адаптации и др.); 

· утраты (родные, близкие, знакомые, те, с кем связана большая часть жизни, связаны воспоминания); 

· низкая самооценка своего положения, потеря самоуважения (пенсионер, старик) из-за традиционных представлений о старости (списать в архив, на мыло, сойти с круга, был конь, да изъездился, укатали сивку…); 

· антивитальные и суицидальные чувства и мысли; 

· ненужность семье, друзьям, привычному окружению, производству, стране; 

· депрессия; 

· страхи; 

· ощущение, что жизнь в тягость; 

· отсутствие положительной жизненной перспективы, переживание приближающейся смерти; 

· дефицит общения; 

· одиночество (отсутствие свидетелей и соучастников прошлого, отсутствие интереса у молодых к опыту прошлого, отсутствие интереса к современным проблемам); 

Прогноз восстановления функций - научно обоснованное предположение о степени восстановления функциональных возможностей органа или системы органов, пораженных патологическим процессом.

Прогноз трудовой - научно обоснованное предположение о будущей трудоспособности больного с определением формы труда, доступной и безвредной при его состоянии здоровья.

Программа социокультурная целевая - разработка и реализация комплекса мер, направленных на решение конкретной социально значимой проблемы; является одним из важнейших инструментов социокультурной политики.

Протезирование - восстановление функций или устранение косметических дефектов поврежденных органов или частей тела с помощью протезов. Анатомическое протезирование проводят с целью устранения косметического дефекта; атипичное - по индивидуальному плану, когда не представляется возможным использовать стандартные схемы; лечебное - с целью восстановления функции органа.

Реабилитация (восстановительное лечение) - это процесс и система медицинских, психологических, педагогических, социально-экономических мероприятий, направленных на устранение или возможно более полную компенсацию ограничений жизнедеятельности, вызванных нарушением здоровья со стойким расстройством функций организма.

Восстановительное лечение необходимо, когда у пациента значительно снижены функциональные способности, способности к обучению, нарушены трудовая деятельность, социальные отношения и т. д.

Восстановительное лечение является частью ежедневного ухода за больным.

При восстановительном уходе главная цель состоит в том, чтобы помочь больному стать функционально полноценным и независимым от посторонней помощи насколько это возможно, несмотря на то, что он не может быть таким, как прежде. Восстановительный уход уменьшает последствия болезни, а у людей с инвалидностью - последствия инвалидности. При восстановительном лечении необходимо помогать больным, но не делать ничего за них. По возможности следует стремиться к тому, чтобы больной самостоятельно выполнял правила общей гигиены, например, чистил зубы, умывался, причесывался, принимал пищу. Прежде, чем выполнять какие либо действия по уходу, узнайте у больного, что он может делать самостоятельно, и поощряйте его это делать. Не забывайте о том, что в связи с болезнью и ее последствиями, больные могут утратить навыки повседневной жизни, которыми они владели до болезни. Вовлечение больного в занятия поможет ему приобрести навыки и способности, необходимые для преодоления жизненных проблем. Поэтому больного необходимо постепенно обучать этим навыкам и дать ему возможность приспособиться к болезни и жить более полноценно. В тех случаях, когда возможности больного выразить свои потребности и желания ограничены, необходимо помочь больному активизировать его участие в освоении навыков.

Реабилитация инвалидов в России - Законом РФ "О социальной защите инвалидов в Российской Федерации" (1995 год) предусмотрены три вида реабилитации инвалидов:

· медицинская (восстановительная терапия, реконструктивная хирургия, протезирование, ортезирование) - направлена на полное или частичное восстановление или компенсацию той или иной нарушенной или утраченной функции, на замедление прогрессирования заболевания, поддержание сил и возможностей человека; 

· профессиональная - предусматривает восстановление каких-либо утраченных профессиональных умений и навыков, обучение и переобучение на другую профессию, обеспечение необходимых условий для профессионально - производственной адаптации; 

· социальная - предусматривает комплекс мер, облегчающих жизнедеятельность инвалида. К ним относятся: 

· денежная, материальная помощь (дотации, пенсии, целевое единовременное пособие, компенсации); 

· натуральная материальная помощь лекарствами, вещами, продуктами, техническими средствами и т. д.; 

· социально-средовая интеграция (приспособление квартиры); 

· социальное обслуживание (дневной стационар, обслуживание на дому, интернат); 

· культурно-досуговый патронаж. 

Конкретные объемы, виды, формы реабилитационных мероприятий, сроки проведения и исполнители отражаются в индивидуальной программе реабилитации инвалида, которая разрабатывается а персонально для каждого реабилитанта в соответствии с Постановлением Министерства труда и социального развития "О примерном положении об индивидуальной программе реабилитации инвалидов" (1996).

Предусмотрены два вида программ:

· стратегическая: формируется на основе заключения медико-социальной экспертизы на продолжительный период в зависимости от основных целей и задач реабилитации; она разрабатывается в бюро МСЭ; 

· тактическая: определяется на более короткий период для решения конкретных задач реабилитации с учетом ее этапа; она составляется реабилитологами реабилитационных учреждений, в том числе врачами, социальными работниками, на основе стратегической программы. 

Оба вида программ носят рекомендательный характер. Инвалид может отказаться от того или иного мероприятия, а также от программы в целом. Все реабилитационные мероприятия проводятся только с согласия пациента или его представителя.

Предусмотренный нормативно-правовыми документами комплекс мер по социальной защите инвалидов необходим для поддержания приемлемого уровня их жизни, для преодоления средовых барьеров и приспособления среды обитания, для интеграции инвалидов в общественную жизнь.

Реабилитация социокультурная - комплекс мероприятий и процесс, имеющие целью помочь инвалиду достигнуть и поддерживать оптимальную степень участия в социальном взаимодействии и коммуникации, необходимый уровень культурной компетентности, что обеспечивает ему средства для позитивных изменений в образе жизни и наиболее полную интеграцию в общество за счет расширения рамок его независимости.

Реадаптация - приобретение инвалидом таких новых навыков взаимодействия и поведения в стандартных социокультурных ситуациях, которые позволяют ему компенсировать вновь возникший дефект.

Рекреация - составляющая образа жизни, процесс восстановления жизненных сил, которые частично утрачиваются в сфере труда и в повседневных делах; находится в тесной связи с понятиями свободного времени, досуга, неулитарных форм культурной активности. Рекреация может быть в форме сна, принятия оздоровительных процедур, перерыва в работе, смены событий, переключение на другой вид деятельности.

Ремиссия - этап течения болезни, характеризующийся временным ослаблением или исчезновением ее проявлений.

Ресоциализация - процесс повторной социализации индивида, осуществляемый при условии, что знания и навыки, приобретенные ранее в ходе социализации, не способствуют социокультурной адаптации или, обусловливают социально неприемлемое поведение. Ресоциализация подразумевает деконструкцию ранее сложившихся стереотипов поведения и замену их новыми, более функциональными или социально приемлемыми.

Сегрегация - установление социальных барьеров в отношении определенной социальной группы или категорий членов общества, установление большой социальной дистанции между ними и остальными членами общества; инициатива сегрегации может исходить как от общественности, так и от самих членов группы.

Смерть - необратимое прекращение жизнедеятельности организма, являющееся неизбежной заключительной стадией его индивидуального существования. Наступает после терминальных состояний, в частности, клинической смерти, и, будучи необратимым явлением, носит название биологической смерти. После ее констатации восстановление жизненных функций невозможно, и никакие реанимационные мероприятия не вернут человека к жизни.

В 60-х гг., после осуществления пересадки сердца, вновь возник спор о том, что считать фактом смерти. Научные дискуссии закончились принятием ВОЗ рекомендаций о признании основным в наступлении смерти прекращение деятельности головного мозга. В России инструкция по констатации смерти, признающая смерть человека как полную гибель головного мозга, была принята в 1986 г. Изучением процессов умирания, смерти, ее причин и проявлений трупных изменений занимается танатология. С августа 1993 г., в соответствии со статьей 46 Основ законодательства РФ об охране здоровья граждан, момент смерти определяется врачом или фельдшером на основании официального положения.

Социализация - это та часть процесса становления личности, где формируются наиболее общепринятые, распространенные черты индивида, которые проявляются в социально организованной деятельности и регулируются обществом. Она достигается как в ходе целенаправленного воздействия на человека, так и под влиянием семейного и внесемейного общения, средств массовой информации, литературы, искусства и др. Социализация индивида происходит в основном в трех сферах: деятельности, общения и самосознания. Деятельность позволяет человеку выделить главное в ней, осмыслить и осилить ее. В сфере общения развивается познание другого человека и собственного "Я", расширяется круг общения и его содержание. Формирование образа собственного "Я" как объективного субъекта деятельности происходит в сфере самоосознания. Собственное "Я", т.е. каждый из нас, осмысливает свою принадлежность, социальную роль, возможноссть формирования самооценки и т.д.

Для социальной работы важно деление процесса социализации на три основных этапа:

· дотрудовой (период жизни человека до начала трудовой деятельности, получения образования и профессии); 

· трудовой (зрелая, сознательная деятельность на благо себя и общества); 

· послетрудовой ( в основном пассивный способ жизнедеятельности - пенсионеры, инвалиды и др.). 

Подобное деление условно и относительно, зависит от объективных (развитости экономических, общественных, политических, социальных и иных отношений общества) и субъективных (биологические, физиологические, социальные особенности индивида, его возраст, активность, жизненная позиция) условий. Границы каждого этапа могут расширяться или сужаться не только для отдельной личности, но и для социальных групп. Каждому этапу соответствуют свои, особые институты социализации: семья, детские дошкольные учреждения, различные структуры образования, трудовые коллективы, неформальные и гражданские, общественно-политические и политические организации и объединения и др. Социализация, как основа воспитания, - многоплановый процесс, имеющий свои особенности: каждое новое поколение людей застает определенный уровень развития общества, производства и воспроизводства общественной жизни, который не может произвольно изменить. Оно обязано усвоить накопленный опыт предшествующих поколений, освоить и закрепить знания и практические навыки общественно-полезной жизни и только после этого "усвоения" может (но не обязано) предпринимать меры по социальному прогрессу.

Социальная защита - система гарантированных государством постоянных и (или) долговременных экономических, социальных и правовых мер, обеспечивающих инвалидам или пожилым условия для преодоления, замещения (компенсации) ограничений жизнедеятельности и направленных на создание им равных с другими гражданами возможностей участия в жизни общества. Основными направлениями государственной социальной политики в отношении инвалидов и пожилых являются:

· профилактика инвалидности; 

· медико-социальная экспертиза; 

· реабилитация инвалидов и пожилых (медицинская, профессиональная, социальная), направленная на восстановление здоровья и личностного статуса инвалида или пожилого человека, его профессиональных или социальных связей; 

· социальное обслуживание инвалидов и пожилых; 

· создание безбарьерной среды, обеспечивающей нормальную жизнедеятельность лицам с ограниченными возможностями в различных сферах обитания. 

Практическая реализация данных направлений социальной политики основывается на законодательных документах разных уровней. К ним относится:

· Конституция Российской Федерации; 

· Закон Российской Федерации "О социальной защите инвалидов" (1995); 

· Закон Российской Федерации "О социальном обслуживании граждан пожилого возраста и инвалидов" (1995); 

· Закон Российской Федерации "О ветеранах" (1995) и т.д. 

Социальная поддержка - одноразовые или эпизодические мероприятия кратковременного характера при отсутствии признаков социальной недостаточности.

Социальная помощь - периодические и (или) регулярные мероприятия, способствующие устранению или уменьшению социальной недостаточности.

Социальная работа - профессиональная деятельность, имеющая целью содействие людям, социальным группам в преодолении личностных и социальных трудностей посредством поддержки, защиты, коррекции и реабилитации.

Термин "социальная работа" тесно связан с функционированием рыночной экономики, поскольку достижение ее эффективности сопровождается социальным расслоением. Если не создана сеть социальной поддержки, то обостряются проблемы в социальной сфере, возникает социальная напряженность. В странах развитой рыночной экономики на протяжении десятилетий создавались и довольно успешно действуют институты социальной поддержки людей. Профессия "социальный работник" относится там к числу самых распространенных, а социальные структуры имеют как государственную, так и частную основу. В нашей стране наиболее актуальной проблемой в области социальной работы является признание ее как важнейшей деятельности, подтверждающей степень социальной защищенности личности, соблюдение первейших прав человека, уровень гуманизации общества.

Социальная работа может быть двух уровней: социальная профилактика по месту жительства, и специализированная социальная помощь: служба семьи, служба занятости населения, "телефон доверия" и т.п.

Разноплановость социальной работы предполагает, что социальный работник может выступать как социальный управленец, организатор, социальный педагог, социальный медицинский работник, психолог, юрист, социолог. Объектами деятельности социального работника являются: конкретный человек, семья, микрорайон, производственный коллектив, специализированные службы, профсоюзы, общества, благотворительные организации, сфера образования, здравоохранения, армия, правоохранительные учреждения.

Социальная реабилитация - восстановление юридического, социального, профессионального статуса. Индивидуальный процесс социальной реабилитации представляет собой восстановление у человека навыки к социальному общению, актуализация личностью правил и норм, принятых в данном обществе. Правовая реабилитация - обретение человеком всех юридических прав и гарантий, принятых в данном обществе, бытовая реабилитация включает в себя реабилитацию профессиональную, производственную, семейного статуса. К социальной реабилитации относится также проблема психологической реабилитации, прежде всего в вопросе обретения личностью прежнего или предпочитаемого социального статуса. В социальной работе приоритетное значение имеет проблема юридической и профессиональной социальной реабилитации.

Социальное обслуживание - социальная поддержка, оказание социально-бытовых, социально-медицинских, психолого-педагогических, социально-правовых услуг и материальной помощи социальными службами, включая социальную адаптацию, абилитацию и реабилитацию граждан, оказавшихся в сложной жизненной ситуации. Государство гарантирует гражданам право на социальное обслуживание. Основные принципы социального обслуживания:

адресность; доступность; добровольность; гуманность; приоритетность предоставления социальных услуг несовершеннолетним; находящимся в трудной жизненной ситуации; конфиденциальность; профилактическая направленность. 

Учреждениями социального обслуживания независимо от форм собственности являются:

· комплексные центры социального обслуживания населения; 

· территориальные центры социальной помощи семье и детям; 

· центры социального обслуживания; 

· социально-реабилитационные центры для несовершеннолетних; 

· центры помощи детям, оставшимся без попечения родителей; 

· социальные, приюты для детей и подростков; 

· центры психолого-педагогической помощи населению; 

· центры экстренной психологической помощи по телефону; 

· центры (отделения) социальной помощи на дому; 

· дома ночного пребывания; 

· специальные дома для одиноких престарелых; 

· стационарные учреждения социального обслуживания (дома - интернаты для престарелых и инвалидов, психоневрологические интернаты, детские дома - интернаты для умственно отсталых детей, дома - интернаты для детей с физическими недостатками); 

· геронтологические центры; 

· иные учреждения, предоставляющие социальные услуги. 

К предприятиям социального обслуживания относятся предприятия, оказывающие населению социальные услуги.

Порядок создания, деятельности, реорганизации и ликвидации учреждений и предприятий социального обслуживания независимо от форм собственности регулируется гражданским законодательством Российской Федерации.

Социальное обслуживание на дому - один из основных видов социальной работы. Основная цель - максимально продлить нахождение граждан в привычной для них среде обитания, поддержать их личностный и социальный статус, защитить их права и законные интересы. К числу основных надомных услуг, гарантированных государством, относятся:

· организация питания и доставка продуктов на дом; 

· помощь в приобретении медикаментов, товаров первой необходимости; 

· содействие в получении медицинской помощи и сопровождение в медицинские учреждения; 

· помощь в поддержании условий проживания в соответствии с гигиеническими требованиями (уборка квартиры, стирка белья и т.д.); 

· содействие в организации и проведении ритуальных услуг и в погребении одиноких умерших; 

· организация различных социально-бытовых услуг (ремонт жилья, оплата коммунальных услуг и др.); 

· помещение в стационарные учреждения органов социальной защиты населения и др. 

Отделения социальной помощи на дому организуются при муниципальных центрах социального обслуживания или местных органах социальной защиты населения. Социальное обслуживание на дому производится бесплатно, с полной или частичной оплатой. Бесплатно обслуживаются одинокие граждане пожилого и старческого возраста, инвалиды, не получающие надбавку к пенсии на уход или имеющие трудоспособных родственников, обязанных содержать их по закону, но проживающие отдельно или проживающих в семьях, где подушевой доход ниже установленного для данного региона минимального уровня.

Социальный работник - специалист по уходу за престарелыми, нетрудоспособными гражданами. В развитых странах Западной Европы кадры социальных работников с середины XIX в. готовились в высших и средних специальных заведениях, религиозных учреждениях. В России социальных работников начали готовить в XVIII в., когда открылись приюты. Начиная с 1991 г. кадры социальных работников в РФ готовят ВУЗы, средние специальные учебные заведения. В должностные обязанности социального работника входит выявление одиноких престарелых и нетрудоспособных граждан, проживающих в зоне обслуживания, нуждающихся в помощи и поддержке. Социальный работник доставляет на дом обеды, продукты питания, медикаменты, промышленные и иные необходимые товары, содействует в проведении уборок помещений, сдает и доставляет вещи в прачечную, химчистку, предметы домашнего обихода в ремонт, производит оплату коммунальных и других услуг. Оказывает необходимую доврачебную помощь (измерение температуры, накладывание горчичников, согревающих компрессов, вызов врача на дом). Организует ремонт жилого помещения, обработку приусадебного участка, снабжение топливом и т.д. Может выступать в качестве организатора по оказанию социальной помощи, поддержке и т.п. Должен знать санитарно-гигиенические требования по уходу за престарелыми и нетрудоспособными в домашних условиях, специфику работы с лицами пожилого возраста.

Средняя продолжительность жизни - статистический показатель смертности населения, выраженный числом лет, которое в среднем предстоит прожить лицам, родившимся или достигшим определенного возраста в данном календарном году, если предположить, что на всем протяжении их жизни смертность в каждой возрастной группе будет такой, какой она была в этом же году.

Средства социокультурной реабилитации - совокупность институциональных структур, методов, социокультурных технологий, ориентированных на помощь инвалидам в адаптации к стандартным социокультурным ситуациям.

Старость - неизбежный, наступающий на смену зрелости период жизни человека, характеризующийся снижением компенсаторных возможностей и реактивности организма.

Субкультура инвалидов - совокупность стереотипов поведения, ценностных ориентаций, форм социокультурного участия и культурной коммуникации, а также способов социализации и инкультурации, определяющих инвалидов как особую социокультурную группу.

Трудная жизненная ситуация - положение, объективно нарушающее жизнедеятельность гражданина (инвалидность, неспособность к самообслуживанию в связи с преклонным возрастом, болезнью, сиротство, безнадзорность, малообеспеченность, безработица, отсутствие определенного места жительства, конфликты, жестокое обращение в семье, одиночество и т.п.), которое он не может преодолеть самостоятельно, в связи с чем ему необходима помощь и поддержка социальных служб.

Трудоспособность - состояние здоровья, позволяющее заниматься трудовой деятельностью. Трудоспособность зависит не только от функционального состояния организма, но и от условий производства, в котором человек участвует. Важным условием сохранения трудоспособности является соответствие функциональных способностей организма требованиям, предъявляемой внешней средой - физической и социальной. На уровень трудоспособности оказывают влияние воспитание, обучение, организация труда и его техническое оснащение, режим труда и отдыха и др. Трудоспособность является важным показателем здоровья человека.

Трудотерапия - активный лечебный метод восстановления или компенсации утраченных функций при помощи работы. Трудотерапия - это использование процедур, связанных с трудовой деятельностью, для формирования у инвалидов знаний и навыков, которые в обычной социокультурных ситуациях позволяют им компенсировать дефект. Трудотерапия широко применяется в травматологии, ортопедии, неврологии для повышения общего тонуса, в психиатрии для лечения психических больных, для подготовки больных к выполнению профессиональной деятельности. Трудотерапия применяется в сочетании с методами лечения основного заболевания или функциональных нарушений.

Физический недостаток - долговременный или постоянный дефект, заболевание, ограничивающее человеку выполнение определенных действий.

Различают физические недостатки:

· Легкой тяжести. Вызывают некоторые ограничения, но человек может приспособиться и научиться все, что ему необходимо. 

· Средней тяжести. Для самообслуживания и выполнения других действий необходимы специальные вспомогательные приспособления. 

· Тяжелые. Человек нуждается в постоянной посторонней помощи. 

Цели социокультурной реабилитации инвалидов - целенаправленная подготовка инвалидов к эффективному участию в стандартных социокультурных ситуациях; к расширению сферы самостоятельности в отношениях с окружением.

Эйджизм - обозначает дискриминацию, осуществляемую одними возрастными группами по отношению к другим. Обычно эйджеизм проявляется по отношению к старшей возрастной группе, которая имеет самый низкий общественный статус. Эйджизм отражает глубоко укоренившееся у молодежи и людей среднего возраста неприятие старости - они проявляют личностное отвращение и неприязнь к старению, болезням, нетрудоспособности и испытывают страх беспомощности, бесполезности и смерти.
Вопросы для проверки знаний

Кто такой инвалид? (ответ - лицо, имеющее нарушение здоровья со стойким расстройством функций организма, обусловленное заболеваниями, травмами, их последствиями, дефектами, которое приводит к ограничению жизнедеятельности и необходимости его социальной защиты);
Что такое инвалидность?(ответ - степень ограничения жизнедеятельности человека вследствие нарушения здоровья со стойким расстройством функций организма);
Что такое индивидуальная программа реабилитации инвалида? (ответ - документ, определяющий конкретные объемы, виды и сроки проведения реабилитации инвалида);
Для чего необходима медико-социальная экспертиза?(ответ  - для определения в установленном порядке потребностей освидетельствуемого лица в мерах социальной защиты, включая реабилитацию, на основе оценки ограничений жизнедеятельности, вызванных стойким расстройством функций организма);
Что такое нарушение функций организма? (ответ - проблемы, возникающие в функциях или структурах организма, рассматриваемые как существенное отклонение их от нормы);
Что такое освидетельствование лица? (ответ - проведение медико-социальной экспертизы, целью которой является оценка ограничений жизнедеятельности, изменения состояния здоровья с расстройством функции организма, с определением клинико-функционального и трудового прогноза, реабилитации и мер социальной защиты);
Кто является освидетельствуемым лицом? (ответ - лицо, в отношении которого проводится медико-социальная экспертиза с определением реабилитации и мер социальной защиты);
Что понимается под ограничением жизнедеятельности? (ответ - полная или частичная утрата лицом способности или возможности осуществлять самообслуживание, самостоятельно передвигаться, ориентироваться, общаться, контролировать свое поведение, обучаться и заниматься трудовой деятельностью);
Что включает в себя общая трудоспособность? (ответ - способность человека выполнять любую (неквалифицированную) работу, оказывать услуги);
Что означает термин «профессиональная трудоспособность»? (ответ - способность человека к выполнению работы определенной квалификации, объема и качества в конкретных условиях);
Кто относится к категории «ребенок-инвалид»? (ответ - лицо в возрасте до восемнадцати лет, имеющее нарушение здоровья со стойким расстройством функций организма, обусловленное заболеваниями, травмами, их последствиями, дефектами, приводящее к ограничению жизнедеятельности и необходимости его социальной защиты);
Какие мероприятия предусматривает реабилитация инвалидов? (ответ - комплекс медицинских, социальных и профессиональных мероприятий, направленных на устранение или возможно полную компенсацию ограничений жизнедеятельности, вызванных нарушением здоровья со стойким расстройством функций организма);
Что такое реабилитационный потенциал? (ответ - показатель реальных возможностей восстановления нарушенных функций организма и способностей инвалида на основании анализа медицинских, психологических и социальных факторов);
Что такое реабилитационный прогноз? (ответ - предполагаемая вероятность реализации реабилитационного потенциала и предполагаемый уровень интеграции инвалида в общество);
Что подразумевает утрата трудоспособности? (ответ - утрата работником способности выполнять работу, оказывать услуги, степень которой выражается в процентном отношении к утраченной трудоспособности);
Каковы функции организма? (ответ - физиологические (включая психические) функции систем организма).
Назовите причины инвалидности (ответ - ими являются общее заболевание, трудовое увечье, профессиональное заболевание, инвалидность с детства,  инвалидность с детства вследствие ранения (контузии, увечья), связанная с   боевыми действиями в период Великой Отечественной войны, военная травма или заболевание, полученные в период военной службы, инвалидность,  связанная  с  аварией  на Чернобыльской  АЭС,  последствиями  радиационных   воздействий и непосредственным участием в деятельности подразделений особого риска, а также другие причины, установленные законодательством Российской Федерации).

Как часто проводится переосвидетельствование инвалидов? (ответ -I группы проводится один раз в 2 года, инвалидов II и III групп - один раз в год, а детей - инвалидов - в сроки,  установленные в соответствии с медицинскими показаниями, без указания срока переосвидетельствования инвалидность устанавливается мужчинам старше 60 лет и женщинам старше 55 лет, инвалидам с необратимыми анатомическими дефектами, другим инвалидам в соответствии с критериями, утверждаемыми Министерством социальной защиты населения Российской Федерации и Министерством здравоохранения и медицинской промышленности Российской Федерации.

Кто направляется на медико-социальную экспертизу? (ответ - граждане имеющие признаки стойкого ограничения жизнедеятельности и трудоспособности и нуждающиеся в социальной защите: при очевидном неблагоприятном клиническом и трудовом прогнозе вне зависимости от срока временной нетрудоспособности, но не более 4 месяцев; при благоприятном трудовом прогнозе в случае продолжающейся нетрудоспособности до 10 месяцев (в отдельных случаях: травмы, состояния после реконструктивных операций, туберкулез - до 12 месяцев), для решения вопроса о продолжении лечения или установления группы инвалидности; в случае, когда временная нетрудоспособность работающего инвалида обусловлена прогрессированием основного заболевания, его осложнением или сопутствующим заболеванием с очевидным неблагоприятным клиническим и трудовым прогнозом, пациент должен быть направлен на медико-социальную экспертизу в максимально ранние сроки для изменения (отмены) трудовой рекомендации или повышения группы инвалидности.
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