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химические ана­
лизы крови и 
мочи -  без пато­
логии.

С помощью 
видеоторакоско- 
пической аппара­
туры и инструмен­
тария 18.02.2000 
г. больному под об­
щим обезболива­
нием с раздель­
ной интубацией 
бронхов двух- 
просветной труб­
кой произведена 
видеоторакоско- 
пическая резек­
ция целомичес­
кой кисты пери­
карда. Операция 
выполнялась в 
положении боль­

ного на правом боку через 10-12 мм троакара, которые 
вводились: первый -  для оптического телескопа в Vl-oe меж-

реберье по задней подмышечной линии, второй -  для рабо­
чего инструмента в Ill-е по передней подмышечной и третий
-  также для рабочего инструмента в Vll-oe межреберье по 
передней подмышечной линии (рис. 3).

Все интраоперационные манипуляции осуществляли, 
ориентируясь на изображение на цветном мониторе с по­
мощью миниатюрной видеокамеры (рис. 4). Продолжитель­
ность операции составила 55 мин. Гистологическое иссле­
дование препарата: целомическая киста перикарда.

Двигательная активность больного восстановилась на 
следующий после операции день. Наркотические анальге­
тики в послеоперационном периоде не применялись. На 
рентгенограмме от 7.03.2000 г. -  отсутствие новообразо­
вания средостения (рис. 5). Осмотрен через 5 лет после опе­
рации -  здоров.

Цель демонстрации клинического наблюдения: показать 
возможность резекции целомической кисты перикарда ме­
тодом видеоторакоскопической хирургии.
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Рис. 5. Рентгенограмма больного Ц. 
после операции
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ОРГАНИЗАЦИЯ СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 

В ВОЕННОМ КОНФЛИКТЕ. К ВОПРОСУ О СОЗДАНИИ ВОЕННОГО 
ПОЛЕВОГО (МНОГОПРОФИЛЬНОГО) ГОСПИТАЛЯ . Сообщение 2 

Отдел анализа и координации медицинского обеспечения ГУ «ЦВВК ВС РБ»

В первом сообщении («Военная медицина» 2007г., 
№ 1. -  С. 124 -  125) нами кратко прослежены тен­

денции развития и становления специализированной 
медицинской помощи (СМП) в вооруженных конфликтах XX -  
XXI столетий[5,6], проходивших натерритории Российской Фе­
дерации и аргументированы аспекты, подтверждающие не­
обходимость создания для Вооруженных Сил Республики Бе­
ларусь (ВС РБ) принципиально новой военной медицинской 
организации -  военного полевого госпиталя (многопрофиль­
ного) ВПГ(М). В частности, подчеркивалась справедливость 
существования концепции оказания ранней специализиро­
ванной хирургической помощи за счет сокращения сроков ее 
начала как важнейшего условия эффективного медицинско­
го обеспечения войск (сил) при ведении боевых действий[7].

Настоящее (ВТОРОЕ) сообщение посвящено актуальным 
вопросам создания в ВС РБ военной медицинской органи­
зации, позволяющей в полной мере отвечать требованиям 
времени и эффективно функционировать в условиях воен­
ных конфликтов различных масштабов[8,9]. Такой органи­
зацией, по нашему мнению может стать военный полевой 
госпиталь(многопрофильный) (ВПГ (М)), принципы исполь­
зования и организационная структура которого и выносит­
ся на обсуждение.

Актуальность темы
Реорганизация медицинской службы Вооруженных Сил 

Республики Беларусь, проводившаяся в последние годы,

потребовала осуществления целого ряда организационных 
мероприятий как в сфере деятельности ее органов управ­
ления, так и в основополагающих принципах медицинско­
го обеспечения войск[12,13,14].

Это обстоятельство вынуждает руководство военно-ме- 
дицинского управления Министерства обороны к активно­
му поиску более эффективных, экономически обоснован­
ных форм и методов организации медицинского обеспече­
ния войск.

Одним из основных направлений дальнейшего совер­
шенствования организации медицинского обеспечения 
войск в военном конфликте является создание оптималь­
ных условий для оказания ранней и исчерпывающей меди­
цинской помощи раненым и пораженным с учетом и в за­
висимости от степени тяжести боевой хирургической и те­
рапевтической патологии.

Данная проблема находится в центре внимания и ряда 
российских исследователей в области военной медицины 
[И.Т. Русев, 1999; П.К. Котенко, А.А. Калмыков, 2004, А.М. 
Шелепов, И.Ф.Савченко, 2005, В.А.Иванцов, 2006, И.Г. Про- 
кин, 2006]

Как показывает анализ военных конфликтов последних 
десятилетий, наиболее сложной задачей будет являться орга­
низация и проведение лечебно-эвакуационных мероприя­
тий во время начального периода применения военной 
силы[8]. Оказание квалифицированной медицинской помо­
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щи в этот период может быть обеспечено силами и средства­
ми медицинских подразделений и военных медицинских ча­
стей механизированных бригад оперативных объединений, 
отдельных мобильных бригад сил быстрого реагирования.

Организация же специализированной медицинской по­
мощи в необходимом объеме будет сопряжена с определен­
ными затруднениями. Причинами их могут быть как возмож­
но быстрая смена оперативно-тыловой и медико-тактической 
обстановки в ходе боевых действий и, как следствие измене­
ние (увеличение) расстояния до места дислокации военных 
полевых госпиталей, развернутых на данном эвакуационном 
направлении так и недостаточный опыт работы с военной 
патологией у штатных военных медицинских специалистов, и 
отсутствие такового у медицинского персонала специализи­
рованных больничных отделений системы Министерства здра­
воохранения, работающих в интересах ВС страны.

Объективная сложность оказания медицинской помо­
щи раненым непосредственно на месте боестолкновения 
вынуждает военных медицинских специалистов распреде­
лять этот процесс, что, к сожалению, не всегда благоприят­
но сказывается на исходе лечения. Поэтому одной из важ­
нейших задач медицинской службы в военное время явля­
ется сокращение количества этапов медицинской эвакуа­
ции и максимальное приближение основных видов меди­
цинской помощи к очагам санитарных потерь.

Практическая реализация этих задач в идеале, направ­
лена на двухэтапную систему оказания медицинской помо­
щи, при которой раненые и больные, после оказания им 
неотложных мероприятий первой, доврачебной и первой 
врачебной помощи, сразу направляются на этап СМП (I 
эшелон), для завершения лечения на месте до окончатель­
ного исхода, кроме той категории раненых, которые имеют 
длительные сроки лечения и выздоровления. Раненые с дли­
тельным периодом восстановления должны эвакуировать­
ся на больничные койки Министерства здравоохранения 
для оказания специализированной медицинской помощи 
и лечения до определившихся исходов.

Сравнительная характеристика структуры санитарных 
потерь в войнах и вооруженных конфликтах XX-XXI вв. пред­
ставлена в таблицах 1,2,3.

В русско-японскую войну 1904-1905 гг. санитарные по­
тери больными были больше боевых санитарных потерь. 
Так из общего числа санитарных потерь в госпитали и ла­
зареты Дальнего Востока за время войны поступило 72,8%, 
больных и только 27,2% раненых и пораженных в боях.

В первую мировую войну 1914-1918 гг. боевые сани­
тарные потери составили уже 43,7% от общего числа сани­
тарных потерь.

В Великую Отечественную войну 1941-1944 гг. боевые 
санитарные потери составили 65,3%, а небоевые-34,7%, 
причем это преобладание боевых санитарных потерь оста­
валось на протяжении всей войны с небольшими колеба­
ниями по ее годам.

За весь период боевых действий в Афганистане сани­
тарные потери больными (89,4%) в 8,4 раза превышали 
потери ранеными (10,6%).

Обращает на себя внимание относительно высокий 
удельный вес больных, который практически во всех вой­
нах составляет около половины и более всех санитарных 
потерь (за исключением Великой Отечественной войны, где 
этот показатель составляет 34,7% от общей величины са­
нитарных потерь).

В структуре санитарных потерь по локализации ране­
ний, в период ВК в Чечне (1994-1996гг.), отмечается срав­
нительно большая частота повреждений головы, шеи и по-

Таблица 1
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Санитарные потери хирургического профиля 27,2 43,7 65,3 10,6 51,7 35,9
Санитарные потери терапевтического профиля 72,8 56,3 34,7 89,4 47,3 64,1

ИТОГО 100,0 100,0 100.0 100,0 100,0 100,0

Таблица 2
Структура санитарных потерь по видам поражений (% к 

общему числу санитарных потерь)

Виды поражения

Великая
Отечественная

война
1941-1945гг.

Республика
Афганистан

1979-1989гг.

Чеченская
Республика

1994-1996гг.

Чеченская
Республика

1999-2002гг.

Огнестрельные ранения 93,4 62,3 58,9 57.2
Травмы 3,5 32,6 33,1 33,1
Термические поражения 3,1 3,6 5.7 6.2
Комбинированные поражения 1.5 2,3 3,5
Всего: 100,0 100,0 100,0 100,0

Таблица 3
Структура раненых по локализации повреждений в 

различных войнах и ВК
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Голова, шея и позвоночник 11,9 17,0 15.7 14,4 36,7 28.9 20,4
Таз 6,0 1.8 3.9 3,7 3,5 4,8

Живот 2,4 7,0 7,1 6,9 4.5 4.9 4.2
Грудь 10,6 7.0 12,2 11.2 7,4 8.2 12,2

Верхние
конечности 34,5 30,0 26,3 24,0 18,6 17.4 23,3

Нижние
конечности 34,6 37.2 34,8 39,8 29,3 35,8 39,9

Итого 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

звоночника (36,7%). Этот показатель в 1,5-2,0 раза превы­
шает аналогичные величины поданным опыта Великой Оте­
чественной войны, Афганистана и Вьетнама.

Сохраняется высокий удельный вес раненных в конеч­
ности (более 60%), что закономерно прослеживается прак­
тически во всех войнах и вооруженных конфликтах.

Заслуживает особого внимания анализ заболеваемос­
ти личного состава (табл. 4). Так как доля больных в структу­
ре санитарных потерь составила в среднем, около полови­
ны всех санитарных потерь. Причем, как было показано 
выше, по мере снижения активности боевых действий в 
зоне ВК она закономерно возрастает, и, в конечном счете, 
не столько ранения, сколько болезни определяют содержа­
ние и характер работы медицинской службы.

На соматические заболевания в вооруженных конфлик­
тах может приходиться 35-45 % всех санитарных потерь, а в 
их структуре, очевидно, будут преобладать инфекционные 
болезни (28-30%), болезни органов дыхания (17,7%), болез­
ни кожи и подкожной клетчатки (19%), на долю которых при­
ходится около 70% всех заболевших. Рост числа болезней 
указанных классов объясняется, прежде всего, особеннос­
тями адаптации военнослужащих к окружающей среде, эн- 
демичностью районов проведения боевых действий по раз­
личным острым контагиозным энтеровирусным инфекцион­
ным заболеваниям. Однако структура инфекционных забо­
леваний, обусловливается, как правило, вполне определен­
ными факторами санитарно-эпидемической обстановки.
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Анализ медицинского обеспечения войск в конфликтах 

последних десятилетий показывает, что значительный удель­
ный вес в структуре пораженных может составлять катего­
рия лиц, временно утративших боеспособность, -  поражен­
ные психогенного профиля. Во время арабо-израильской 
войны в 1973 г. на 100 случаев боевых потерь приходилось 
40-50 случаев психической травмы. В период операции 
«Буря в пустыне» в 1992 г. такую травму получили до 30 % 
офицеров и солдат иранской армии. Около 20 % военнослу­
жащих армии США, эвакуированных из зоны боевых дей­
ствий, имели расстройства психики. Отдаленными прояв­
лениями такой патологии являются последствия расстрой­
ства психики-«синдром Персидского залива», «Вьетнамс­
кий синдром», «Афганский синдром», а в недалёком буду­
щем и «Чеченский синдром», которым переболело уже не­
сколько тысяч военнослужащих, принимавших участие в ВК 
в Чеченской Республике.

Среди обследованных военнослужащих, принимавших 
участие в Чеченском конфликте, около 70 % имели астено- 
депрессивные и психотические реакции различной степе­
ни выраженности, требующие мероприятий психологичес­
кой и фармакологической коррекции.

Возможные пути оказания специализированной ме­
дицинской помощи в современных условиях. Опыт оказа­
ния медицинской помощи раненым и больным в вооружён­
ных конфликтах последних десятилетий (Республики Афга­
нистан, Таджикистан, Чечня, Иран, Ирак, Югославия) под­
тверждает, что чем раньше оказана специализированная 
медицинская помощь, тем лучше. [2,3,4,18].

Приведем сравнительный анализ организации и содер­
жания специализированной медицинской помощи в вой­
нах и вооруженных конфликтах XX-XXI вв. в военных госпи­
талях (ВГ), располагавшихся на границе с зоной боевых 
действий обозначенных в системе лечебно-эвакуационно­
го обеспечении (ЛЭО) войск 
как МВГ 1-го эшелона.

В локальных войнах вто­
рой половины XX в. подходы 
к осуществлению специали­
зированной хирургической 
помощи (СХП)в сравнении с 
ВОв, существенно измени­
лись. Во время войны США в 
Индокитае в 1964-1973гг.
СХП оказывалась в 7 хирур­
гических госпиталях, раз­
вернутых на территории 
Вьетнама. Сроки доставки раненых в эти госпитали сани­
тарными вертолетами составляли 35 минут[17,18].

В ходе боевых действий советских войск в Афганистане 
в 1979-1989гг. СХП раненым оказывалась в 650 армейс­
ком МВГ в г.Кабуле и 340 окружном военном госпитале в г. 
Ташкенте. Средние сроки оказания СХП раненым из-за про­
тиводействия авиамедицинской эвакуации и сложных ус­
ловий высокогорья достигали 6 и более часов. В Афганис­
тане СХП осуществлялась также многопрофильными груп­
пами медицинского усиления, выезжавшими в стационар­
но развернутые гарнизонные военные госпитали, омедб и 
омедр, располагавшиеся вблизи от проводившихся рейдо­
вых операций.

В ходе вооруженных конфликтов в Югославии, Афгани­
стане и Персидском заливе войска «многонациональных 
сил» блока НАТО и его союзников для оказания СХП исполь­
зовали полевые мобильные ВГ и стационарные ВГ сосед­
них государств[18].

Таблица 4
Структура пораженных и больных по классам и группам 

заболеваний в различных войнах и вооруженных 
конфликтах XX века и в мирное время (%) [11]

№ №
п.п. Класс, группа болезней ВОв РА ЧР Мирное время 

ВС РФ 2002г.
1. Инфекционные болезни. 35,27 56,5 34,0 33,2
II. Новообразования 0,41 0,26 0,3 0,4
III. Авитаминозы-расстройства питания 4,98 0,09 0,06 0,05
IV. Болезни крови и кроветворных органов 0,12 0,02 0,02 0,01

V-VI. Нервные и психические болезни 4,58 2,21 s .: 2 6,2
VI.

Гр.2 Болезни глаз. 2,34 0,93 1,9 1.3
VI.

Гр.З Болезни уха горла и носа 1,61 0,97 2,2 2,4
VII. Болезни системы кровообращения 6,46 1,8 5,1 4,1

VIII. Болезни органов дыхания в т.н. 
острая пневмония

7,93
3,72

4.1
1,3

12,5
6,2

9.3
2.1

IX. Болезни органов пищеварения 13,18 3,9 6,1 8.3
X. Болезни мочеполовых органов 3.11 1,3 3,0 1,7
XI. Болезни кожи и подкожной жировой клетчатки 7,67 9,9 14,5 18,4
XII. Болезни костей, суставов и мышц 1,39 2,1 2,2 4.2
XIII

Гр.1
Гр.2

Травмы не боевые 
Отравления

8,62
0,63

15,1
0,13

12,2
0,8

9.8
0,14

IV. Прочие болезни 1,0 0,69 1,0 0,5
Всего 100,0 100,0 100,0 100,0

Таблица 5
Сравнительная характеристика оперативных 

вмешательств в МВГ 1-го эшелона в ходе 
контртеррористических операций на Северном 

Кавказе, в %[6]
Структура
операций

МВГ 1-го 
эшелона (1994-96гг.)

МВГ 1-го 
эшелона (1999-2002гг.)

Неотложные 14,3 14,3
Срочные 14,1 14,3
Отсроченные 30,2 32,9
Плановые 4,1 8,8
При заболеваниях 37,3 29,7
Всего... 100,0 100,0

Структура оперативных вмешательств у раненых в пе­
редовых госпиталях ВС США во Вьетнаме и в МВГ 1-го эше­
лона на Северном Кавказе была во многом схожей.

В 1999-2002 гг. в трех МВГ 1-го эшелона (г. Буйнакск, г. 
Моздок, г. Владикавказ) произведено на специализирован­
ном уровне 86,4% от числа всех сложных операций, выпол­
ненных в медицинских частях и лечебно-профилактических 
учреждениях (ЛПУ) зоны боевых действий. Нуждаемость ра­
неных в оказании СХП в МВГ 1-го эшелона составила 57%. В 
этих госпиталях раненым проводились жезнеспасительные 
мероприятия и операции, направленные на предупрежде­
ние опасных осложнений, после чего в течение 2-3 суток осу­
ществлялась стабилизация состояния и дальнейшая эваку­
ация санитарными самолетами в ВГ 2-3 эшелонов.

СХП в МВГ 1-го эшелона по своей структуре и в процен­
тном отношении включала следующие вмешательства[11]: 

нейрохирургические операции-2,4% (трепанация чере­
па при продолжающемся наружном кровотечении и про-

Таблица 6
Характеристика показателей оказания хирургической помощи и лечения раненых и 
больных в МВГ 1-го эшелона в ходе контртеррористической операции на Северном

Кавказе 1999-2002гг.

Показатели

МВГ
г. Буйнакск

МВГ
г. Моздок

МВГ
г. Владикавказ Всего

Абс.
число

% Абс.
число % Абс.

ЧИСЛО
% Абс.

число %

Хирургическая работа госпиталей
Общее количество операций 1901 26,9 3021 42,8 2139 30,3 7061 100,0
Количество операций при ранениях и травмах 
Количество перелитой крови

1205 23,8 2007 39,6 1859 36,6 5071 100,0

и ее компонентов (в литрах) 300 14,7 1403 70,0 331 16,3 1884 100,0
Количество эвакуированных раненых 1100 21,6 2600 51,0 143 27,4 5103 100,0
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Таблица 7
Показатели «движения» раненых и больных, 

поступивших в лечебные учреждения Северо- 
Кавказского военного округа (по состоянию на 

1.12.2001 г.)

грессирующем сдавлении головного мозга, декомпресси­
онная ламинэктомия при сдавлении спинного мозга;

торакоабдоминальные операции -19 ,8 %  (лапаротомия 
при проникающих ранения живота, торакотомия по поводу 
продолжающегося внугриплеврального кровотечения, уши­
вание открытого пневмоторакса, торакоцентез при напря­
женном пневмотораксе и гемотораксе, операции при вне- 
брюшном ранении прямой кишки и мочевого пузыря);

травматологические операции -  17,0% (ПХО обширных 
и загрязненных косно-мышечных ран с остеосинтезом ог­
нестрельных переломов длинных костей таза, фиксация зак­
рытых переломов;

ангиохирургические операции -  8,2% (остановка на­
ружного кровотечения с наложением сосудистого шва, вос­
становление магистрального кровотока при некомпенси­
рованной ишемии конечности;

узкоспециализированные операции (ЛОР, ЧЛХ, офталь­
мологические, урологические) -  17,7% при ранениях соот­
ветствующей локализации;

общехирургические операции -  35,4% (остановка про- 
фузного наружного кровотечения с перевязкой второсте­
пенных сосудов; ампутация при отрывах и разрушениях ко­
нечности при необратимой ишемии; ПХО обширных и заг­
рязненных ран, ран мягких тканей, костно-мышечных ран 
без фиксации огнестрельного перелома.

Продолжительность лечения раненых и больных с опре­
делившимися исходами в ВК варьировала в значительных 
пределах, что зависело от тяжести ранения (заболевания) 
и наличия или отсутствия осложнений.

Из общего числа всех раненых, с определившимся исхо­
дом 62,5% (во время ВК в Чечне) и более 60% (в период 
боевых действий в ДРА) было выписано в срок доЗО суток с 
момента поступления в лечебные учреждения. Остальные 
(26,1 % и 37,3%) соответственно были выписаны в течение
5 месяцев, а 1,4 % и 10,3% лечились более 150 суток.

Анализ средних сроков лечения раненых и больных, как 
одного из элементов лечебно-эвакуационной характерис­
тики, позволяет нам определить и обосновать потребность 
в госпитальных койках в зоне ВК и принимать обоснован­
ные решения по их оптимальному эшелонированию. Про­
блему своевременного оказания специализированной ме­
дицинской помощи, возможно, решить двумя путями.

Первый и наиболее приемлемый в современных условиях
-  срочная щадящая эвакуация раненого в специализирован­

ную лечебную организацию, развёрнутую вне зоны конфлик­
та (военные медицинские организации Министерства оборо­
ны, больничные организации Министерства здравоохране­
ния). Для этих целей, используются все имеющиеся транспор­
тные средства, в том числе и авиационные санитарные сред- 
ства[1]. Но они не всегда могут быть использованы по ряду 
причин (метеорологические условия, темное время суток и др.).

Второй путь -  сосредоточение основных видов специа­
лизированной медицинской помощи непосредственно в 
районе массовых санитарных потерь. Реализация данного 
варианта возможна путем усиления военных медицинский 
частей оперативных объединений группами специализи­
рованной медицинской помощи, формируемыми за счетсил 
и средств военных медицинских частей и организаций цен­
трального подчинения[5,6].

Одним из решений поставленной задачи является на­
учно-теоретическая разработка и медико-тактическое обо­
снование новых структур медицинской службы. Такой струк­
турой для Вооруженных Сил Республики Беларусь, как уже 
отмечалось выше[7], может стать ВПГ (М), способный ока­
зывать основные виды специализированной медицинской 
помощи и осуществлять лечение раненых и больных со сро­
ками выздоровления до 20-30 суток, в том числе и инфек­
ционных больных. Кроме того, он может обеспечить предэ- 
вакуационную подготовку всех остальных раненых для пос­
ледующей эвакуации их на больничные койки Министер­
ства здравоохранения (М3), а также в главный военный 
клинический медицинский центр Вооруженных Сил Респуб­
лики Беларусь (ГВКМЦ ВС РБ).

Существующая в Российской Федерации, в составе еди­
ной госпитальной базы, организационная структура воен­
но-полевого многопрофильного госпиталя (ВПМГ*) в соста­
ве хирургического, ожогового и терапевтического отделе­
ний, по нашему мнению не обеспечивает потребностей ВС 
РБ в решении задач по оказанию основных видов специа­
лизированной медицинской помощи.

Аналитический обзор данных специальной военно-ме- 
дицинской литературы, анализ работы военных госпита­
лей во время Великой Отечественной войны[9] позволяет 
по нашему мнению сформулировать основные требова­
ния, предъявляемые к организационно-штатной структуре 
ВПГ(М):

соответствие количества штатных госпитальных коек 
ВПГ(М) и их профилизация оптимальной по оперативно­
тыловым и медико-тактическим условиям величине и струк­
туре ожидаемого входящего в госпиталь потока раненых и 
больных;

соответствие численности медицинского персонала 
ВПГ(М) штатным нормативам лечебных организаций М3;

взаимозаменяемость лечебно-диагностических отделе­
ний и должностей личного состава медицинской службы;

обеспечение работы в условиях перегрузки (до 1,5-2 раз) 
по отношению к штатной коечной емкости.

При проектировании новой организационной структу­
ры ВПГ(М) штатной емкостью в 300 коек авторы исходили 
из экономической целесообразности создания компактной 
военной медицинской части, в которой будут работать вра­
чи основных хирургических и терапевтических специаль­
ностей и где будут сконцентрированы специализирован­
ные койки на базе хирургического, ожогового и терапевти­
ческого отделений, наиболее востребованные в боевой об­
становке, а также учитывались современные методологи­
ческие аспекты проектирования организационной и орга­
низационно-штатной структур военных медицинских час­
тей и организаций в современных условиях [15].
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% 100,0

100,0 100,0
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В целом приведенные данные являются важным обоб­
щенным показателем объема и характера работы медицин­
ской службы в зоне вооруженного конфликта.

Предлагаемая организационная структура ВПГ(М).
На основании вышесказанного, а также применитель­

но к сценарию развития возможного военного конфликта с 
участием ВС РБ и предполагаемым условиям деятельности 
медицинской службы во время данного конфликта авторы 
предлагают новую организационную структуру ВПГ(М):

1. Управление госпиталя в составе: командование, ме­
дицинская часть, отдел кадров и строевая, отдел матери­
ально-технического обеспечения, финансовая служба.

2. Основные подразделения:
2.1. Лечебные:
хирургическое отделение на 60 коек в составе: общехи­

рургические, ожоговые, торакоабдоминальные, урологичес­
кие, гинекологические койки;

травматологическое отделение на 100 коек для ране­
ных в верхние и нижние конечности, ангиохирургические 
койки;

нейрохирургическое отделение на 40 коек для раненых 
в голову, шею и позвоночник, для раненых в челюстно-ли- 
цевую область, для раненых с повреждением ЛОР-органов 
и органа зрения;

терапевтическое отделение на 80 коек для соматичес­
ких, инфекционных больных, больных с психоневрологичес­
кой и дерматовенерологической патологией;

отделение реанимации и интенсивной терапии на 20 
коек;

2.2. Диагностические отделения и кабинеты, обеспечи­
вающие лечебный процесс:

приемно-сортировочное отделение; 
диагностическое отделение;
рентгенологическое отделение с кабинетом ультразву­

ковой диагностики;
лабораторное отделение; 
отделение заготовки крови; 
патологоанатомическое отделение; 
физиотерапевтический кабинет.
3. Подразделения обеспечения и обслуживания (апте­

ка, взвод материального обеспечения, автомобильная 
рота, взвод связи).

Эффективность данной организации заключается в кон­
центрации в одной военной медицинской части врачей ос­
новных узких хирургических и терапевтических специаль­
ностей, всей оказываемой ими специализированной ле­
чебной и консультативной помощи, что создает предпосыл­
ки более качественного приема, медицинской сортировки 
и оказания специализированной медицинской помощи и 
лечения, раненых с комбинированными и сочетанными ра­
нениями (повреждениями).

Научная разработка и утверждение нового штата ВПГ 
(М) обеспечит упрощение всей системы лечебно-диагнос- 
тических мероприятий и реализацию принципа оказания 
«ранней специализированной медицинской помощи»[5,6] 
всем категориям раненых и больных на любом эвакуаци­
онном направлении в различных видах боевого столкнове­
ния. Предлагаемая организационно-штатная структура ВПГ 
(М) позволяет обеспечить максимальную загрузку и эффек­
тивное использование лечебно-диагностической аппара­
туры и приборов функциональных подразделений госпита­
ля, исключаются издержки по перевозке раненых и боль­
ных из одного госпиталя в другой, и позволит преодолеть 
многоэтапность в системе медицинского обеспечения 
войск, что значительно улучшит эффективность лечебно-ди­

агностических мероприятий и результаты лечения раненых 
и больных.
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*ВПМГ в составе ЕГБ ВС РФ предназначен для оказания квалифицирован­
ной и специализированной медицинской помощи раненым, больным и постра­
давшим с комбинированными поражениями преимущественно при примене­
нии противником оружия массового поражения. Первое хирургическое отделе­
ние предназначено для лиц с комбинированными поражениями, у  которых ве­
дущим являлось ранение или закрытая травма. Второе хирургическое отделе­
ние предназначено для оказания помощи лицам, у которых ведущим поражени­
ем является ожог. Терапевтическое отделение предназначено для лечения лиц 
пораженных ионизирующим излучением и отравляющими веществами (в том 
числе с нервно-психическими расстройствами), имеющими одновременно травму 
и ожог, а также другие комбинированные или сочетанные поражения хирурги­
ческого и терапевтического характера.
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