
КОПЫСОВА Валентина Афанасьевна 
Президент Ассоциации травматологов-ортопедов Кузбасса,  

профессор, доктор медицинских наук 

654034, г.Новокузнецк, Кемеровской области, ул.Шестакова, 14  
Тел./факс: (384-3) 37-73-53, 37-73-84  
Е-mail: lotos200@mailru 
_____________________________________________________________________________________________________________________ 

Исх. 15/07 " 15 " марта 2007 г 

О СТАНДАРТАХ В ТРАВМАТОЛОГИИ 
или: Почему у травматологов нет металлоконструкций 

для лечения переломов костей? 

В России началась эпоха выборов, и, как принято, политический багаж 
лидерами набирается в т.ч. за счет негативных высказываний в сторону платных 
медицинских услуг. С трибун, страниц прессы и экранов телевизоров граждане 
страны слышат и читают о неисчерпаемых возможностях бесплатной медицины 
России, которые алчные медики скрывают от своих пациентов. 

В семье не без урода. Однако… 
Продекларировав положение о бесплатной медицинской помощи, в т.ч. такой 

ее затратной области как хирургия повреждений, государство, как ни странно, не 
позаботилось просчитать и законодательно определить стандарты лечения 
травматологических больных (хотя бы согласно международной классификацией 
переломов костей), соотнести материальные затраты на лечебный процесс с 
истиной потребностью в этой услуге. 

За не столь уже дальними рубежами нашей страны страховые компании давно 
определили и постоянно совершенствуют стандарт лечения и его стоимость для 
разных групп повреждений, что реально препятствует хищениям и разбазариванию 
средств - как медиками, так и непосредственно самими страховыми компаниями. 

Минимум оказания специализированной помощи, в т.ч. диагностического 
обследования, у нас является величиной неопределенной и часто зависит от 
политической конъюнктуры. Сумм, отпускаемых кассами ОМС для лечения 
травматологических пациентов, хватает на осмотр, рентгенографию, 
одномоментную репозицию и гипсовую шину. На приобретение 
металлоконструкций для остеосинтеза деньги не отпускаются. 

Результативность работы медицинского подразделения зависит от его 
материального обеспечения и компетентности специалистов. На последнюю 
составляющую рабочего процесса контролирующие организации почему-то 
обращают максимум внимания. Основная претензия: «хапуги-врачи (с 



должностными окладами от 1,5 до 5 тысяч рублей) деньги гребут лопатой и ничего 
не хотят делать». За свой труд или бездеятельность (по мнению прессы) персонал 
получает вознаграждение в виде заработной платы, согласно штатному расписанию. 
Это единственная величина расходов планируемая, определена законом и 
соотносится к количеству населения, которое должно обслуживать медицинское 
подразделение в конкретном регионе. 

Не менее важной составляющей лечебного процесса является материальная 
база травматологического отделения: прежде всего - это функциональные кровати, 
снабженные балканской рамой (поскольку до 40% пациентов лежачие), различные 
приспособления для скелетного вытяжения, конструкции для остеосинтеза 
поврежденных костей скелета, инструментарий для выполнения хирургических 
вмешательств. 

Врачи-травматологи мрачно шутят: «…Если бы наши больные могли 
сравнить то, чем мы их лечим, с тем, чем должны бы лечить - то ряды бы 
чиновников очень сильно поредели». 

Кто в настоящее время ответственен за планирование расходов на 
материальную базу отделения? Каков необходимый уровень этой базы для 
организации лечебного процесса, на что может рассчитывать врач и его пациент? 
На какие правовые документы общегосударственного значения должен 
ориентироваться заведующий травматологическим отделением, составляя заявку 
главному врачу с перечнем необходимого оборудования? Стандартов медицинской 
помощи больным с переломами костей конечностей (за исключением ампутаций) не 
существует (официальный сайт Министерства здравоохранения и социального 
развития РФ - www.mzsrrf.ru). 

Во многих учреждениях остается основным социалистический принцип: 
«…проси больше - дадут сколько надо или ничего». 

Привожу выдержку из письма заведующего травматологическим отделением: 
«… за два года наше лечебное учреждение смогло приобрести для 35-коечного 
отделения, обслуживающего 30-тысячное население, набор «Остеосинтез-М» 
стоимостью 50000 рублей, рассчитанный на фиксацию переломов костей у 20 
больных. Много это или мало для выполнения 126 операций остеосинтеза, 
выполненных в 2006 году?» 

Только в России существует практика (в принципе - недопустимая!) оборота 
погружных конструкций, когда фиксатор последовательно служит нескольким 
пострадавшим. Эта мера является вынужденной, но весьма опасной и может 
привести из-за коррозионных изменений в металле к фатальным последствиям. 

Создается впечатление, что никто в вышестоящих инстанциях от медицины не 
знают и не хотят знать истинных потребностей травматологических подразделений в 
необходимых средствах для реабилитации пострадавших. 

Сплошной волюнтаризм и поле для злоупотреблений: начиная от высших 
чиновников и заканчивая врачебным звеном. 

Может быть, отсутствуют необходимые сведения, которые позволили бы 

http://www.mzsrrf.ru


грамотно распорядиться средствами, отпускаемыми государством на бесплатное 
для пострадавших лечение? 

Главными травматологами регионов, в абсолютных цифрах и со 
статистическим анализом ситуации, ежегодно подаются отчеты о 
травматизме, количестве госпитализированных пострадавших и лечившихся 
амбулаторно. В отчетах особо отражается количество пациентов со сложной 
травмой (сочетанной и множественной), смертность, инвалидизация, оборот койки, 
хирургическая активность, число осложнений у оперированных и много чего еще. 
А для какой нужды главными специалистами затрачивается масса сил и времени по 
сбору данных и их анализу относительно лечебной работы специализированных 
медицинских подразделений? Но кто читает эти отчеты? Кто их, в свою 
очередь, анализирует? И кто, опираясь на данные этих отчетов, планирует 
бюджетное финансирование травматологической службы? 

Гораздо проще громко заявить населению о неисчерпаемых возможностях 
бесплатной медицины, и одновременно практически отказать в средствах для 
решения даже насущных проблем и оставить лечащего врача один на один с 
проблемой - какими средствами реабилитировать пострадавшего? Конечно, в этих 
условиях именно врач оказывается тем самым стрелочником… 

Уже на сегодняшний день актуальным является кадровый вопрос. 
Специальность травматолога стала непрестижной. Средний возраст врачей-
травматологов в районных больницах небольших городов 50-56 лет, 35-40 лет - в 
клинических больницах, где положение немного, но лучше. Притока молодых 
врачей в травматологическую службу практически нет. Неуклонно падает уровень 
профессионализма, поскольку систему переподготовки и повышения квалификации 
врачей успели разрушить еще в 90-е годы, и практически отсутствует 
заинтересованность врачей (кроме совести) в конечном результате реабилитации 
травмированных пациентов. 

Безнадежно больным является проект по обеспечению определенных 
категорий граждан бесплатными лекарственными препаратами. На этом фоне 
разворачивается дорогостоящий национальный проект, направленный на 
повышение качества бесплатного для населения лечения, в т.ч. травмированных. 
Сомнительно, чтобы организаторам проекта была известна истинная потребность 
травматологических подразделений (от крупных клинических больниц до районных) 
в конкретном оборудовании. Стандарты оказания медицинской помощи 
травматологическим больным, размещенные на сайте министерства 
здравоохранения и социального развития, касаются только лечения больных с 
ампутациями. Однако не в пример чаще травматологи оказывают помощь 
пациентам с переломами и вывихами, которые по сложности бывают очень даже 
разные. 

Получается, что огромные средства государство спешит вложить в 
здание, которое строится на песке. 

Уже сейчас к финансам, отпускаемым на национальный проект в сфере 



здравоохранения, рьяно присоединяются фирмы, в основном - иностранные, 
поскольку российские производители конструкций для остеосинтеза уже давно на 
погосте либо находятся в зачаточном состоянии и неконкурентоспособны. 

Заинтересованные фирмы оказывают определенное давление на заведующих 
отделениями и главных врачей, формирующих заявку на приобретение 
оборудования из средств бюджета. Комиссии по закупкам осуществляют чисто 
бумажный контроль, а не по существу заявки. В отсутствии госстандартов 
приобретается медоборудование не только не остро необходимое, но и ненужное 
либо ввод которого в эксплуатацию невозможен. Например, для госпиталя, 
расположенного за чертой города, по национальному проекту приобретен 
рентгеновский аппарат, для работы которого необходим силовой кабель. Прокладка 
кабеля по стоимости гораздо выше стоимости аппарата и денег на это мероприятие 
нет. 

Приведу еще одну выдержку из письма действующего травматолога из 
провинции: «…В крае проводится много семинаров по, так называемым, «новым» (а 
по сути - вековой давности) современным методикам остеосинтеза в 
травматологии. В принципе все одно и то же, только названия разные. 
Рекламодатели уповают (как на революционные достижения), в основном, на 
немецкие штифты и на пластины, либо на их аналоги с «дерибасовской» - «но не 
хуже». Ситуация напоминает коммерческое шоу с иностранными автомобилями в 
конце восьмидесятых, когда вся рухлядь хлынула в нашу страну, и которую мы 
восприняли как нечто из области космонавтики. Представители разных фирм и 
фирмочек пытаются протолкнуть каждый свою продукцию и доказывают порой 
абсурдные вещи. Мы, не знавшие ничего, кроме аппарата Илизарова (и, в 
большинстве своем, им не владеющие), воспринимаем конструкции, изобретенные 
в пятидесятых годах прошлого века, как нечто уникальное, сравнимое с 
космической техникой. А цены на эту продукцию - действительно космические. На 
вопрос: «сколько стоит?», получаешь стандартный ответ: «Какая разница, не Вы же 
платите!». Пока финансирование лечебного процесса в травматологических 
отделениях будет планироваться по-прежнему, т.е. от четырех «П» (пол, память, 
палец, потолок), без учета реальных потребностей и качества реабилитации 
пострадавших, до тех пор возле денежных ручейков будут крутиться люди, 
думающие лишь о личной выгоде». 

В России сложилась система оказания медицинской помощи с оплатой 
страховыми кассами обязательного медицинского страхования. Объем этой помощи 
трактуется в зависимости от происходящих внешних событий, а не по существу. 
Прослеживается абсолютно четкая тенденция зависимости между выборными 
компаниями и прессованием на глазах населения медиков (также как и сотрудников 
милиции). В сущности, как ни печально, в конечном счете, самое дорогое для 
человека - здоровье и жизнь - зависят от политической конъюнктуры. 

Известен уровень травматизма в каждом регионе, известны численность его 
населения, количество и число медицинских подразделений, оказывающих 



специализированную помощь травмированным. В конце концов, ежегодно 
принимается бюджет страны и должно быть известно, сколько средств государство 
МОЖЕТ выделить на реабилитацию пострадавших. 

Уровень благосостояния граждан нашей страны значительно разнится. 
Естественно более обеспеченных граждан могут не устраивать минимальные 
объемы лечения, которые в состоянии оплатить государство. Кто-то живет в 
многомиллионном коттедже, кто-то в бараке. Травмированному пациенту в 
законодательном порядке должен быть предоставлен выбор: находиться в общей 
палате на 5-10 человек, лечить перелом кости с помощью скелетного вытяжения, а 
затем носить гипсовую шину до 6-12 месяцев, либо альтернативный вариант: 
оплатить (через кассы ДМС или на счет лечебного учреждения) персональную 
палату и операцию остеосинтеза повреждений кости дорогостоящей фирменной 
конструкцией и восстановить трудоспособность в максимально короткие 
сроки :1-3 месяца. Сроки сращения костей при различных вариантах их лечения и 
условия, обеспечивающие нормальное течение репаративных процессов, давно 
известны. 

Качество лечения обеспечивается, наряду с профессионализмом 
медицинского персонала, возможностями материальной базы травматологического 
отделения. 

Для контроля качества лечения пострадавших существует документ -
история болезни, в которой отражаются все события: от момента поступления 
пациента на лечение до его выписки. Объективно определяется степень 
восстановления утраченной функции, время, потраченное на реабилитацию, 
соответствие стоимости лечения полученным результатам. Для лечащего врача эти 
данные служат критериями оценки эффективности реабилитации больных. 
Специалисты же страховых касс, любое заинтересованное лицо должны иметь 
возможность анализа выполненной врачом работы, ориентируясь на 
общегосударственные стандарты. 

Будем надеяться, что лечебная практика наконец-то (и скоро!) начнет 
подчиняться правилам объективной экономики и мутная вода станет прозрачной. 

И это будет самая мудрая социальная политика. 
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