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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность темы исследования 

Исследование числа, динамики и причин аварий, катастроф и стихийных 

бедствий на территории Российской Федерации подтверждает сохранение 

значительных рисков возникновения пожаров и чрезвычайных ситуаций 

различного характера [3, 48, 165]. Особенную опасность представляет терроризм 

[330, 331, 334], а также высокая вероятность локальных военных конфликтов с 

применением взрывчатых, воспламеняющихся, химических, биологических и 

радиоактивных веществ [356, 378, 379]. 

Решение задач профилактики и тушения пожаров, а также защиты населения 

и территорий от чрезвычайных ситуаций в настоящее время оформилось в одно из 

главных направлений политики государства и составляет неотъемлемую часть 

обеспечения безопасности нашей страны [166]. Данное положение обусловливает 

необходимость совершенствования системы обеспечения пожарной безопасности 

[150] и единой государственной системы предупреждения и ликвидации 

чрезвычайных ситуаций [144]. В первую очередь это касается повышения 

готовности пожарной охраны, аварийно-спасательных, поисково-спасательных и 

ряда других формирований, на которые возложено обеспечение законных прав 

граждан Российской Федерации по сохранению жизни и здоровья при 

возникновении пожаров и развитии чрезвычайных ситуаций [165]. 

Труд специалистов, непосредственно участвующих в тушении пожаров и 

ликвидации чрезвычайных ситуаций, сопровождается высоким риском утраты 

жизни и здоровья, а необходимость сохранения и укрепления здоровья 

представителей профессий экстремального профиля представляет собой одну из 

наиболее значимых проблем общественного здоровья и здравоохранения [12, 13]. 

Требования к состоянию здоровья специалистов пожарной охраны исключительно 

высоки [179, 183], в связи с чем на современном этапе особенное значение 

придаётся реализации научно обоснованного комплекса мер по обеспечению 



6 

высокой физической и психологической готовности, максимальной эффективности 

их деятельности.  

Социально-демографические процессы, происходящие в нашей стране в 

последние годы, а также развитие медицинских технологий предопределили 

новые требования к охране здоровья и организации оказания медицинской 

помощи гражданам [177, 178]. В настоящее время особую актуальность 

приобретают повышение доступности и качества медицинской помощи, 

обеспечение действенности медицинских услуг и их соответствие передовым 

достижениям медицинской науки и техники [240, 241]. Современные требования 

к охране здоровья граждан определяют значимость научного обоснования и 

реализации данных требований и новых подходов к совершенствованию 

медицинского обеспечения специалистов пожарной охраны. 

Необходимость повышения своевременности и качества оказания 

медицинской помощи при возникновении пожаров, аварий и катастроф, 

включение сил и средств МЧС России в состав Всероссийской службы медицины 

катастроф [185, 193] обусловливают важность разработки теоретических и 

практических аспектов, нормативного правового регулирования их использования 

при ликвидации медико-санитарных последствий пожаров и чрезвычайных 

ситуаций различного характера.  

Таким образом, наличие высоких рисков возникновения пожаров и развития 

чрезвычайных ситуаций, экстремальный характер профессии, а также 

современные требования к сохранению и укреплению здоровья определяют 

актуальность научного обоснования и практической реализации мероприятий и 

концепции совершенствования организации оказания медицинской помощи 

специалистам пожарной охраны. Данные мероприятия и концепция должны стать 

ключевыми компонентами системы, обеспечивающей достижение целей и 

решения стратегических задач в сфере охраны здоровья и социальной защиты 

пожарных, главные из которых определены Указом Президента Российской 

Федерации от 7 мая 2018 г. [148]. 
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Степень разработанности темы исследования 

Состояние здоровья пожарных являются предметом научных исследований, 

как в нашей стране, так и за рубежом [60, 223, 322]. Представления по проблеме 

на современном этапе основываются, в основном, на данных, полученных при 

диспансеризации, обследовании в условиях стационара или обращаемости [245, 

247]. При этом осуществляется анализ одного или нескольких показателей 

здоровья, таких как, заболеваемость с временной утратой трудоспособности, 

инвалидность, смертность [5, 120, 123, 223, 244], а проведенные исследования 

зачастую посвящены результатам воздействия факторов профессиональной 

деятельности [40, 53, 58, 104]. Изучение состояния здоровья в совокупности с 

социологическими исследованиями отражены лишь в единичных научных 

работах [276]. Вместе с тем, только комплексный медико-социальный анализ 

позволяет обеспечить эффективность мероприятий по совершенствованию 

организации оказания медицинской помощи данному контингенту. 

В настоящее время представлено теоретическое обоснование, разработаны 

мероприятия организационно-методического и информационно-аналитического 

обеспечения системы медико-психологической поддержки профессиональной 

деятельности пожарных и спасателей при чрезвычайных ситуациях [7, 8, 12, 14], 

предложены направления оптимизации лечебно-профилактической помощи в 

условиях повседневной деятельности [15]. Однако, предложения, представленные 

авторами, ориентированы на реализацию существующей системой медицинского 

обеспечения и не содержат мероприятий по её структурно-организационному 

преобразованию. 

Таким образом, на современном этапе проблема сохранения и укрепления 

здоровья специалистов пожарной охраны, эффективной организации оказания 

медицинской помощи данному контингенту в повседневных условиях, а также 

при ликвидации последствий чрезвычайных ситуаций нуждается в 

дополнительной научной проработке. Приведенные положения обусловили выбор 

цели и задач настоящего исследования. 
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Цель исследования: обоснование медико-организационных мероприятий и 

концепции совершенствования организации оказания медицинской помощи 

специалистам пожарной охраны Российской Федерации в условиях повседневной 

деятельности и при ликвидации последствий чрезвычайных ситуаций. 

Задачи исследования: 

1. Оценить состояние здоровья специалистов пожарной охраны. 

2. Исследовать социально-гигиеническую характеристику специалистов 

пожарной охраны. 

3. Изучить особенности организации оказания медицинской помощи 

специалистам пожарной охраны. 

4. Разработать мероприятия по совершенствованию организации оказания 

медицинской помощи специалистам пожарной охраны в условиях повседневной 

деятельности и оценить их эффективность. 

5. Разработать мероприятия по совершенствованию организации оказания 

медицинской помощи при ликвидации последствий чрезвычайных ситуаций и 

оценить их эффективность. 

6. Разработать концепцию и организационно-методическое обеспечение 

совершенствования организации оказания медицинской помощи специалистам 

пожарной охраны. 

7. Разработать методику прогнозирования заболеваемости специалистов 

пожарной охраны на основе искусственных нейронных сетей и оценить её 

эффективность. 

Научная новизна исследования 

Проведено комплексное медико-социальное исследование по 

совершенствованию организации оказания медицинской помощи специалистам 

пожарной охраны. Установлено, что состояние здоровья изучаемого контингента 

по данным обращаемости характеризовалось ростом заболеваемости, в том числе 

с временной нетрудоспособностью, с преобладанием в структуре болезней 

органов дыхания, костно-мышечной системы, травм, болезней органов 

пищеварения, системы кровообращения. Выявлен существенно более высокий 
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уровень заболеваемости пожарных в сравнении с военнослужащими, 

проходящими военную службу по контракту. 

Установлен рост уровня инвалидности специалистов, в структуре которой 

доминировали болезни системы кровообращения, инфекционные заболевания, 

болезни костно-мышечной, эндокринной и нервной систем. Основными причинами 

смертности пожарных являлись травмы, болезни эндокринной системы и 

новообразования, болезни системы кровообращения и органов дыхания. 

Анализ состояния здоровья по данным медицинских осмотров показал рост 

заболеваемости, в особенности, у пожарных со стажем работы по специальности 

более 6 лет. В структуре выявленной хронической патологии превалировали 

болезни органов пищеварения, системы кровообращения, костно-мышечной и 

мочеполовой систем. Каждый третий специалист в среднем имел от 1 до 2 

хронических заболеваний. 

По данным исследования социально-гигиенической характеристики 

выявлено, что контингент специалистов пожарной охраны составили мужчины 

молодого и среднего возраста, имеющие трудный и опасный характер 

профессиональной деятельности. Показано, что более чем для половины 

пожарных характерны низкий уровень медицинской активности, наличие вредных 

привычек, не использование элементов здорового образа жизни.  

Установлено, что в условиях повседневной деятельности оказание 

медицинской помощи изучаемому контингенту осуществлялось преимущественно 

ведомственными медицинскими структурами МВД России и МЧС России. 

Выявлены проблемы нормативного регулирования организации первичной медико-

санитарной помощи, организационно-штатной структуры и количества 

медицинских подразделений в составе пожарно-спасательных формирований. 

Показано, что в большинстве ведомственных медицинских учреждений не 

предусматривалось оказание специализированной медицинской помощи 

хирургического профиля. Установлено, что каждый второй сотрудник был не 

удовлетворен организацией оказания медицинской помощи.  
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Выявлено, что действующими нормативными документами не определены 

состав, задачи и особенности деятельности сил и средств МЧС России, 

применяемых для ликвидации медико-санитарных последствий чрезвычайных 

ситуаций на территории регионов Российской Федерации. 

Разработаны мероприятия по совершенствованию организации оказания 

первичной доврачебной и врачебной медико-санитарной помощи специалистам в 

условиях повседневной деятельности, включавшие структурно-организационные 

преобразования медицинских подразделений в составе пожарно-спасательных 

формирований, разработку и внедрение типовых задач, организационно-штатной 

структуры, оснащения и особенностей организации работы. Показано, что 

реализация данных мероприятий позволила организовать обучение пожарных 

навыкам здорового образа жизни, ежедневное медицинское наблюдение, 

проведение периодических медицинских осмотров, а также обеспечить снижение 

заболеваемости пожарных, увеличить долю специалистов с хорошим состоянием 

здоровья. Результатом мероприятий, кроме того, являлось повышение 

медицинской активности изучаемого контингента, рост удовлетворенности 

организацией медицинской помощи. 

Предложены мероприятия по совершенствованию организации оказания 

первичной специализированной медико-санитарной помощи, специализированной, в 

том числе высокотехнологичной, медицинской помощи, главные из которых 

составили расширение объёма обследования сотрудников со стажем работы по 

специальности более 6 лет, организацию клиники хирургического профиля с 

поликлиникой. Показано, что реализация данных мероприятий позволила 

значительно увеличить количество амбулаторных посещений, в том числе при 

периодических медицинских осмотрах, объёмы оказания медицинской помощи 

хирургического профиля в стационарных условиях, а также количество 

высокотехнологичных оперативных вмешательств по профилям заболеваний, 

определяющим уровень инвалидности и смертности пожарных. 

Разработаны мероприятия по совершенствованию медицинской помощи при 

ликвидации последствий чрезвычайных ситуаций, включавшие организацию её 
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оказания силами и средствами МЧС России. Выявлено, что применение 

медицинского подразделения в составе пожарно-спасательного формирования 

даёт возможность эффективно оказывать медицинскую помощь пострадавшим и 

специалистам преимущественно при ликвидации последствий дорожно-

транспортных происшествий и пожаров. Установлено, что применение полевой 

мобильной медицинской группы позволяет осуществлять оказание медицинской 

помощи, а также проводить мероприятия по выявлению и предупреждению 

распространения социально-значимых заболеваний при ликвидации последствий 

гуманитарной чрезвычайной ситуации. 

Разработана концепция, содержащая структурно-функциональную модель, а 

также принципы организации оказания медицинской помощи специалистам 

пожарной охраны. Показано, что совершенствование организации оказания 

медицинской помощи пожарным представляет собой динамический процесс 

создания и функционирования системы медицинской помощи МЧС России. 

Обосновано организационно-методическое обеспечение системы, включающее 

нормативную правовую и методическую базу, целевые программы и/или 

программные мероприятия, методы обеспечивающие эффективность и качество 

изучения состояния здоровья пожарных и тенденций его изменения. 

Разработана методика прогнозирования заболеваемости на основе 

искусственных нейронных сетей, выявлена высокая степень её достоверности и 

преимущества при прогнозировании первичной заболеваемости специалистов 

пожарной охраны наиболее распространёнными классами болезней. 

Теоретическая и практическая значимость исследования 

Результаты проведенного исследования в значительной степени дополняют 

существующие представления о состоянии здоровья, социально-гигиенической 

характеристике и организации оказания медицинской помощи специалистам 

пожарной охраны. Разработанные медико-организационные мероприятия, 

многоуровневая структурно-функциональная модель, принципы и 

организационно-методическое обеспечение в совокупности образуют 

теоретические, методологические, организационные и технологические основы 
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совершенствования организации оказания медицинской помощи специалистам 

пожарной охраны Российской Федерации. 

Практическое использование результатов оценки состояния здоровья 

позволит существенно оптимизировать планирование, организацию и проведение 

профилактических (противоэпидемических) и лечебно-профилактических 

мероприятий, даст возможность осуществления углубленного медицинского 

обследования и диспансерного динамического наблюдения специалистов с 

учётом заболеваемости, инвалидности и смертности, стажа работы по 

специальности и особенностей соматической патологии. 

Результаты изучения социально-гигиенической характеристики 

свидетельствуют о роли факторов образа жизни, вредных привычек и медицинской 

активности в формировании здоровья специалистов пожарной охраны, указывают 

на необходимость организации их информирования, а также формирования 

здорового образа жизни с учетом особенностей профессиональной деятельности. 

Результаты исследования обосновывают необходимость структурно-

организационных преобразований существующих медицинских подразделений, 

введения в штаты пожарно-спасательных формирований медицинских 

подразделений с предлагаемыми задачами организационно-штатной структурой, 

оснащением и вариантами организации работы. Полученные данные позволяют 

считать, что при создании клинических центров МЧС России необходимо 

предусмотреть наличие в штате специалистов, подразделений и оборудования, 

обеспечивающих современный уровень профилактики и лечения патологии, 

определяющей уровень заболеваемости, инвалидности и смертности пожарных. 

Итоги изучения опыта практической деятельности мобильной медицинской 

группы при ликвидации медико-санитарных последствий гуманитарной 

чрезвычайной ситуации показывают целесообразность введения в штаты 

учреждений и организаций МЧС России регионального уровня медицинских 

подразделений, служащих основой для полевых мобильных медицинских групп.  

Высокая степень достоверности и преимущества метода искусственных 

нейронных сетей для прогнозирования заболеваемости позволяет рекомендовать 
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его применение в практической деятельности органов управления, учреждений и 

организаций МЧС России, других федеральных органов исполнительной власти, а 

также органов государственной власти субъектов Российской Федерации.  

Методология и методы исследования 

В исследовании применены методы научного анализа, синтеза, обобщения 

информации, системного анализа проблемы и её структурно-логического 

(концептуального) моделирования, эпидемиологического, клинико-

эпидемиологического и медико-статистического анализа, нейросетевого 

прогнозирования на основе задачи анализа временной последовательности, 

линейного регрессионного анализа. 

Положения, выносимые на защиту: 

1. Состояние здоровья специалистов пожарной охраны характеризуется 

ростом заболеваемости и инвалидности, сложившейся структурой наиболее 

распространённых заболеваний, которые составили болезни органов дыхания, 

травмы, отравления, болезни костно-мышечной системы, органов пищеварения, 

системы кровообращения. Важными особенностями состояния здоровья 

пожарных являются формирование хронической патологии в зависимости от 

стажа работы по специальности, её сочетанный характер. 

2. Основу контингента специалистов пожарной охраны составляют 

мужчины молодого и среднего возраста, профессиональная деятельность которых 

характеризуется как трудная и опасная. Значимыми качествами изучаемого 

контингента являются низкий уровень медицинской активности, наличие вредных 

привычек, несвоевременное обращение к врачу, не использование элементов 

здорового образа жизни. 

3. Важными особенностями организации медицинской помощи 

специалистам пожарной охраны являются её оказание в межведомственной 

территориальной системе, проблемы нормативного регулирования деятельности, 

количества и организационно-штатной структуры медицинских подразделений в 

составе пожарно-спасательных формирований, доступности специализированной 
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медицинской помощи хирургического профиля, низкий уровень 

удовлетворенности пожарных организацией оказания медицинской помощи. 

4. Реализация предложенных структурно-организационных преобразований 

медицинских подразделений в составе пожарно-спасательных формирований в 

условиях повседневной деятельности позволяет обеспечить оптимизацию 

проведения лечебно-профилактических мероприятий, улучшение состояния 

здоровья, увеличение медицинской активности и удовлетворенности пожарных 

организацией медицинской помощи. Организация клиники хирургического 

профиля с поликлиникой даёт возможность увеличить доступность медицинской 

помощи в амбулаторных условиях, в особенности при проведении периодических 

медицинских осмотров, а также в стационаре по профилям заболеваний, 

определяющих уровень инвалидности и смертности пожарных. 

5. Применение медицинского подразделения в составе пожарно-

спасательного формирования позволяет эффективно организовать оказание 

медицинской помощи пострадавшим из числа населения и специалистов 

пожарной охраны преимущественно при ликвидации последствий дорожно-

транспортных происшествий и пожаров. Использование полевой мобильной 

медицинской группы целесообразно при ликвидации медико-санитарных 

последствий гуманитарных чрезвычайных ситуаций. 

6. Разработанные и обоснованные концепция, структурно-функциональная 

модель, принципы и организационно-методическое обеспечение в совокупности 

образуют теоретические, методологические, организационные и технологические 

основы совершенствования оказания медицинской помощи специалистам 

пожарной охраны Российской Федерации. 

7. Разработанная методика прогнозирования заболеваемости с 

использованием искусственных нейронных сетей позволяет обеспечить 

достоверность и высокое качество прогноза заболеваемости специалистов 

пожарной охраны наиболее распространенными классами болезней. 
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Степень достоверности и апробация результатов исследования 

Достоверность результатов исследования, научных положений, выводов и 

практических рекомендаций определяется типичностью территории, баз и 

объектов, длительностью исследования, репрезентативностью выборки, 

объективностью материалов исследования при ликвидации чрезвычайных 

ситуаций, использованием методов исследования, соответствующих задачам, а 

также адекватной статистической обработкой полученных данных. Ряд 

результатов получен в рамках выполнения плановой НИР № 3.1.5 «Комплексная 

научно-исследовательская работа по совершенствованию системы медицинского 

обеспечения МЧС России» (СПб.: ФГУЗ ВЦЭРМ МЧС России.− 2006). 

Основные результаты работы и ее отдельные фрагменты доложены: 

- на Коллегии МЧС России (Москва, 2008, 2009, 2010); 

- на сборах руководящего состава медицинской службы МЧС России 

(Москва, 2005, 2007; Санкт-Петербург, 2006); 

- на Международном симпозиуме по вопросам защиты населения и 

территорий от радиационных и химических аварий и катастроф (Санкт-

Петербург, 2006); 

- на Всероссийской научно-практической конференции «Актуальные 

проблемы организации медицинского обеспечения войск и населения при 

чрезвычайных ситуациях мирного и военного времени» (Санкт-Петербург, 2007); 

- на Российской научной конференции «Медико-биологические проблемы 

токсикологии и радиологии» (Санкт-Петербург, 2008);  

- на Всеармейской научной конференции «Состояние и перспективы 

развития Службы медицины катастроф Минобороны России» (Москва, 2008); 

- на Всероссийской конференции с международным участием, посвящённой 

140-летию образования первой гигиенической кафедры в России 

«Профилактическая медицина в России: истоки и современность» (Казань, 2009);  

- на Всеармейской юбилейной практической конференции, посвящённой 80-

летию кафедры ОТМС ВМА им. С.М. Кирова и 100-летию со дня рождения 

профессора генерал-лейтенанта медицинской службы А.С. Георгиевского 
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«Актуальные вопросы медицинского обеспечения войск в мирное и военное 

время» (Санкт-Петербург, 2009); 

- на 6-й международной научной конференции «Здоровый образ жизни и 

полезные для здоровья факторы» (Санкт-Петербург, 2010); 

- на Всероссийской научно-практической конференции «Актуальные 

проблемы общей и военной гигиены» (Санкт-Петербург, 2011); 

- на Всероссийской научно-практической конференции с международным 

участием, посвящённой 115-летию скорой медицинской помощи в России 

«Скорая медицинская помощь – 2014» (Санкт-Петербург, 2014);  

- на международном научном форуме «Многопрофильная клиника XXI 

века. Экстремальная медицина» (Санкт-Петербург, 2015); 

- на международном научно-практическом конгрессе «Многопрофильная 

клиника XXI века. Передовые медицинские технологии» (Санкт-Петербург, 2016); 

- на международном научном конгрессе «Многопрофильная клиника XXI 

века. Инновации в медицине-2017» (Санкт-Петербург, 2017); 

- на международной научной конференции «Многопрофильная клиника XXI 

века. Инновации и передовой опыт-2021» (Санкт-Петербург, 2021); 

- на научно-практической конференции «Джанелидзевские чтения – 2021» 

(Санкт-Петербург, 2021); 

- на научно-практической конференции молодых учёных и специалистов с 

международным участием «Никифоровские чтения ‒ 2021: передовые 

медицинские технологии» (Санкт-Петербург, 2021). 

Материалы диссертации отражены в 15 опубликованных научных работах, 

среди них 12 публикаций в журналах, входящих в перечень рецензируемых научных 

изданий, в которых должны быть опубликованы основные научные результаты 

диссертаций на соискание ученой степени кандидата наук, на соискание ученой 

степени доктора наук ВАК Минобрнауки России. Перечень работ, опубликованных 

по теме диссертации, включает монографию и учебное пособие. 

Реализация результатов исследования 

Результаты исследования реализованы в федеральных целевых программах:  
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- «Повышение безопасности дорожного движения в 2006-2012 годах» 

(постановление Правительства Российской Федерации от 20.02.2006 № 100); 

- «Снижение рисков и смягчение последствий чрезвычайных ситуаций 

природного и техногенного характера в Российской Федерации до 2010 года» 

(постановление Правительства Российской Федерации от 06.01.2006 № 1); 

- «Преодоление последствий радиационных аварий на период до 2015 года» 

(постановление Правительства Российской Федерации от 29.06.2011 № 523). 

В приказах МЧС России: 

- от 04.08.2005 № 613 «О создании полевой мобильной медицинской 

группы в Южном региональном поисково-спасательном отряде»; 

- от 30.12.2005 № 1027 «О дополнительных мерах по формированию 

федеральной противопожарной службы»; 

- от 29.03.2008 № 151 «О проведении эксперимента по введению в боевой 

расчёт пожарных частей Главных управлений МЧС России по Республике 

Карелия и Красноярскому краю автомобилей медицинского назначения»; 

- от 14.04.2008 № 190 «Об утверждении Концепции развития федерального 

государственного учреждения здравоохранения «Всероссийский центр экстренной и 

радиационной медицины имени А.М. Никифорова» МЧС России на период до 

2013 года»; 

- от 20.11.2008 № 710 «Об утверждении Концепции совершенствования 

медицинского обеспечения системы МЧС России на период до 2020 года и Плана 

основных мероприятий реализации первого этапа Концепции на 2009-2011 годы»; 

- от 25.06.2009 № 370 «Об утверждении Плана мероприятий МЧС России по 

реализации основных положений Стратегии национальной безопасности 

Российской Федерации до 2020 года»; 

- от 02.07.2009 № 7с «О плане строительства и развития сил и средств МЧС 

России на 2007-2010 годы»; 

- от 18.05.2017 № 224 «Об утверждении Руководства по организации 

медицинского обеспечения в Министерстве Российской Федерации по делам 
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гражданской обороны, чрезвычайным ситуациям и ликвидации последствий 

стихийных бедствий»; 

- от 22.08.2017 № 355 «Об организации работы федерального 

государственного бюджетного учреждения «Всероссийский центр экстренной и 

радиационной медицины имени А.М. Никифорова» Министерства Российской 

Федерации по делам гражданской обороны, чрезвычайным ситуациям и 

ликвидации последствий стихийных бедствий» по оказанию медицинской 

помощи сотрудникам системы МЧС России и другим категориям граждан». 

Результаты диссертационного исследования реализованы и внедрены в 

практическую деятельность территориальных органов МЧС России, 

используются при организации и проведении мероприятий по сохранению и 

укреплению здоровья пожарных, а также в программах специальной подготовки 

медицинского состава.  

Мероприятия по совершенствованию организации оказания медицинской 

помощи внедрены при создании и организации работы медицинских 

подразделений в составе пожарно-спасательных формирований, полевых 

мобильных медицинских групп, в том числе в ФГКУ «Специализированная 

пожарно-спасательная часть федеральной противопожарной службы по 

Республике Карелия» и ФГКУ «Южный региональный поисково-спасательный 

отряд МЧС России». 

Результаты исследования внедрены при становлении ФГБУ «Всероссийский 

центр экстренной и радиационной медицины им. А.М. Никифорова» МЧС России, 

широко используются в повседневной практической деятельности, в том числе в 

образовательных программах по специальности «организация здравоохранения и 

общественное здоровье» института дополнительного профессионального 

образования «Экстремальная медицина». 

Предложенный подход к планированию с использованием нейросетевого 

прогнозирования заболеваемости применяется в практической деятельности 

Медицинского регистра при обосновании мероприятий сохранения и укрепления 
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здоровья пожарных и спасателей МЧС России, в том числе проходящих службу 

(работающих) в условиях Арктической зоны Российской Федерации. 

Личный вклад автора является основным и заключается в организации и 

проведении исследования по всем разделам диссертации, формулировке цели и 

задач, определении объёма и методов исследования. Сбор и анализ первичного 

(эмпирического) материала, практическая реализация результатов исследования и 

подготовка публикаций по проблеме осуществлялись непосредственно автором, в 

том числе в период прохождения службы (работы) в территориальных органах, 

центральном аппарате и ФГБУ «Всероссийский центр экстренной и 

радиационной медицины имени А.М. Никифорова» МЧС России. Доля личного 

участия автора в сборе и анализе статистического материала составляет 90%, в 

подготовке итогового текста диссертации и обобщающих публикаций по теме 

исследования ‒ 100%.  

Объем и структура диссертации 

Диссертация изложена на 343 страницах, состоит из введения, анализа 

современного состояния проблемы, описания материалов, методов и объема 

исследования, 5 глав с результатами собственного исследования, заключения, 

приложений. Текст диссертации содержит 51 таблицу, 55 рисунков. Список 

литературы включает 387 источников, из них 303 отечественных и 84 иностранных. 

Соответствие диссертации паспорту научной специальности 

Основные положения диссертации соответствуют направлениям 

исследований (пункты 4, 9, 11, 15, 18) паспорта научной специальности                  

3.2.3. Общественное здоровье, организация и социология здравоохранения. 
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ГЛАВА 1 СОВРЕМЕННЫЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ О ПРОБЛЕМЕ  

СОСТОЯНИЯ ЗДОРОВЬЯ И ОРГАНИЗАЦИИ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ 

ПОМОЩИ СПЕЦИАЛИСТАМ ПОЖАРНОЙ ОХРАНЫ. ОБОСНОВАНИЕ 

НАПРАВЛЕНИЙ СОБСТВЕННОГО ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

Решение задач по тушению пожаров и ликвидации аварий, катастроф и 

стихийных бедствий в нашей стране традиционно является функцией государства, 

что определено положениями Конституции Российской Федерации [86]. В 

настоящее время сложилась система взглядов, а также созданы организационные 

формы и материально-техническая база реализации указанных задач на 

различных государственных уровнях. На современном этапе при обеспечении 

национальной безопасности страны ведущее значение придаётся единой 

государственной системе предупреждения и ликвидации чрезвычайных ситуаций 

и системе обеспечения пожарной безопасности, значимая роль в 

функционировании которых принадлежит специалистам пожарной охраны [166]. 

 

1.1 Структура и предназначение единой государственной системы 

предупреждения и ликвидации чрезвычайных ситуаций и системы обеспечения 

пожарной безопасности 

 

Структура и функции единой государственной системы предупреждения и 

ликвидации чрезвычайных ситуаций (РСЧС) определены Федеральным законом 

от 21.12.1994 № 68-ФЗ. РСЧС состоит из органов управления, сил и средств 

органов исполнительной власти и организаций, в полномочия которых включено 

решение вопросов защиты населения и территорий от чрезвычайных ситуаций 

(ЧС). Одной из ведущих задач РСЧС является обеспечение постоянной 

готовности органов управления, а также соответствующих сил и средств к 

деятельности по предупреждению и ликвидации ЧС. 

Положениями данного закона ЧС определена как обстановка на 

определенной территории, сложившаяся в результате аварии, опасного 
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природного явления, катастрофы, стихийного или иного бедствия, которые могут 

или повлекли за собой человеческие жертвы, ущерб здоровью людей или 

окружающей среде, значительные материальные потери и нарушение условий 

жизнедеятельности людей.  

Основу ликвидации ЧС составляют аварийно-спасательные и другие 

неотложные работы (АСДНР), направленные на спасение жизни и сохранение 

здоровья людей, снижение размеров ущерба окружающей среде и материальных 

потерь, а также на локализацию зон ЧС, прекращение действия характерных для 

них опасных факторов [144]. Комплексная оценка масштабов ЧС в нашей стране 

осуществляется на основании положений постановления Правительства 

Российской Федерации от 21.05.2007 № 304 [145]. 

Создание и функционирование системы обеспечения пожарной 

безопасности в России определено Федеральным законом от 21.12.1994 № 69-ФЗ. 

Система представляет собой совокупность сил, средств и мер правового, 

организационного, экономического, социального и научно-технического 

характера, направленных на борьбу с пожарами. Под пожаром понимается 

процесс неконтролируемого горения, наносящий материальный ущерб, угрозу и 

вред жизни и здоровью граждан, интересам общества и государства. Главные 

функции, которые реализуются системой обеспечения пожарной безопасности, 

включают создание и организацию пожарной охраны, тушение пожаров и 

проведение аварийно-спасательных работ. 

Пожарная охрана определяется как совокупность органов управления, 

подразделений и организаций, предназначенных для организации профилактики и 

тушения пожаров, а также выполнения аварийно-спасательных и других работ. В 

настоящее время пожарная охрана состоит из государственной противопожарной 

службы (ГПС), муниципальной, ведомственной, частной, а также добровольной 

пожарной охраны. Основные задачи пожарной охраны включают профилактику 

пожаров, спасение людей и имущества, оказание первой помощи, тушение 

пожаров и проведение аварийно-спасательных работ. Организация тушения 

пожаров представляет собой систему мероприятий, главные цели которых 
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составляют спасение людей, имущества, а также ликвидация пожаров и 

осуществление аварийно-спасательных работ [150]. 

Федеральным органом исполнительной власти, обеспечивающим 

реализацию государственной политики, решение задач нормативно-правового 

регулирования, а также надзора и контроля в области гражданской обороны, 

защиты населения и территорий от ЧС, обеспечения пожарной безопасности и 

безопасности людей на водных объектах в нашей стране является МЧС России. 

Системой министерства осуществляется организация и проведение гражданской 

обороны, экстренного реагирования при ЧС, защиты населения и территорий от 

ЧС и пожаров, обеспечения безопасности людей на водных объектах, а также мер 

чрезвычайного гуманитарного реагирования, в том числе за пределами 

Российской Федерации.  

Реализация задач и функций МЧС России осуществляется непосредственно, 

а также через территориальные органы, федеральную противопожарную службу 

(ФПС) ГПС, спасательные воинские формирования, Государственную инспекцию 

по маломерным судам, аварийно-спасательные и поисково-спасательные 

формирования, военизированные горноспасательные части. Система МЧС России, 

кроме того, представлена образовательными, научными, медицинскими, санаторно-

курортными и другими учреждениями и организациями [41].  

Территориальные органы МЧС России включают Главные управления (ГУ 

МЧС России). Их основным предназначением является решение задач 

гражданской обороны, предупреждения и ликвидации ЧС на территории 

соответствующего субъекта Российской Федерации. ГУ МЧС России 

взаимодействуют с аппаратом полномочного представителя Президента 

Российской Федерации в федеральном округе, территориальными органами 

федеральных органов исполнительной власти, органами государственной власти 

субъектов Российской Федерации, органами местного самоуправления, 

общественными объединениями и организациями. 

ГУ МЧС России по субъекту Российской Федерации реализует руководство 

подведомственными подразделениями ФПС, формированиями, подразделениями, 
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учреждениями и организациями МЧС России. На современном этапе на 

территории Российской Федерации действуют 85 ГУ МЧС России [188]. 

ГПС является неотъемлемой составной частью сил обеспечения 

безопасности личности, общества и государства. Служба осуществляет 

координацию деятельности других видов пожарной охраны. В состав ГПС входит 

ФПС и противопожарная служба субъектов Российской Федерации.  

В настоящее время ФПС МЧС России представлена: 

- структурными подразделениями в составе центрального аппарата; 

- структурными подразделениями, подчинёнными территориальным органам; 

- органами, осуществляющими государственный пожарный надзор; 

- пожарно-техническими, образовательными, научно-исследовательскими и 

другими учреждениями; 

- подразделениями, обеспечивающими профилактику пожаров и  их 

тушение в организациях (объектовыми подразделениями); 

- подразделениями, обеспечивающими профилактику и тушение пожаров в 

закрытых административно-территориальных образованиях, особо важных и 

режимных организациях (специальными и воинскими подразделениями); 

- подразделениями, обеспечивающими профилактику и тушение пожаров в 

населенных пунктах (территориальными подразделениями); 

- подразделениями, обеспечивающими охрану имущества от пожаров на 

договорной основе (договорными подразделениями) [168]. 

Главным предназначением ФПС является решение задач организации и 

проведения государственного пожарного надзора, осуществление мероприятий 

профилактики и тушения пожаров, а также выполнение аварийно-спасательных 

работ, спасение людей и имущества в закрытых административно-

территориальных образованиях, на объектах, критически важных для 

национальной безопасности страны, других особо важных пожароопасных 

объектах, особо ценных объектах культурного наследия. В соответствии с 

действующей нормативной правовой базой Российской Федерации ФПС, кроме 

того, осуществляет координацию других видов пожарной охраны. 
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Реализация основных функций ФПС МЧС России по обеспечению 

пожарной безопасности осуществляется личным составом, который включает 

состоящих на соответствующих штатных должностях: 

- лиц рядового и начальствующего состава (сотрудников); 

- военнослужащих; 

- лиц, не имеющих специальных или воинских званий (работников) [150].  

ФПС МЧС России является наиболее значительной численной составляющей 

пожарной охраны. Штатная численность службы, предусмотренная на 2011-2023 

гг., составляет 243 237 человек (166 183 сотрудников и 81 554 работников). 

Необходимо отметить, что ФПС включена в состав системы МЧС России 

Указом Президента Российской Федерации от 09.11.2001 № 1309 как ГПС [159]. 

Понятие ФПС как составляющей ГПС было впервые регламентировано 

Федеральным законом от 22.08.2004 № 122-ФЗ [138], тогда как соответствующая 

корректировка Положения о МЧС России [41] была произведена Указом 

Президента Российской Федерации от 17.12. 2010 № 1577 [141]. Поэтому в ряде 

нормативных правовых документов Правительства, МЧС России, МВД России, 

Минобороны России за период с 2001 по 2010 годы, регламентирующих вопросы 

медицинского обеспечения пожарных и цитируемых в данной работе, ФПС 

позиционируется как ГПС МЧС России. 

По данным Евдокимова В.И. с соавт. (2019) за период с 1996 по 2015 гг. 

пожарной охраной Российской Федерации ликвидированы 4 332,7 тыс. пожаров, 

спасено населения 1 468,3 тыс. человек и материальных ценностей на сумму 597 

645,6 млн. рублей. Пожарными расчетами выполнено 31 499,7 тыс. выездов, в том 

числе с боевой работой 7 231,5 тыс., из которых 619,8 тыс. с применением 

изолирующих средств защиты дыхания [60]. 

Общие организационно-правовые и экономические принципы создания и 

работы поисково-спасательных, спасательных воинских формирований, а также 

военизированных горноспасательных частей регламентированы Федеральным 

законом от 22.08.1995 № 151-ФЗ. Данные структуры по своей сути являются 

самостоятельными аварийно-спасательными формированиями, входящими в 
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состав аварийно-спасательных служб, главной функцией которых является 

проведение аварийно-спасательных работ. Данные структуры в своей основе 

представлены подразделениями спасателей, оснащенными соответствующей 

техникой, оборудованием, снаряжением и другими средствами. Главными 

задачами аварийно-спасательных формирований являются поддержание органов 

управления, сил и средств в постоянной готовности к проведению работ по 

ликвидации ЧС, осуществление контроля за готовностью объектов и территорий 

обслуживания к проведению на них работ по ликвидации ЧС, а также выполнение 

данных работ. Спасатели − граждане, специально подготовленные и 

аттестованные для проведения аварийно-спасательных работ [172]. 

Перечень задач спасательных воинских формирований, кроме того, 

включает защиту населения и территорий, материальных и культурных ценностей 

от опасностей, которые возникают при военных действиях или являются 

следствием данных действий, а также при природных и техногенных ЧС [164]. В 

состав спасательных воинских формирований МЧС России входят части 

центрального подчинения (179 спасательный центр, 294 центр по проведению 

спасательных операций особого риска), а также ряд формирований, 

подведомственных территориальным органам. Поисково-спасательные 

формирования МЧС России включают Центральный аэромобильный спасательный 

отряд (ЦАМО) и региональные поисково-спасательные отряды (РПСО).  

Указом Президента Российской Федерации от 06.05.2010 №554 «О 

совершенствовании Единой государственной системы предупреждения и 

ликвидации чрезвычайных ситуаций» в структуру системы МЧС России 

включены военизированные горноспасательные части, ранее находившиеся в 

ведении Минэнерго России, Минпромторга России, Ростехнадзора. Основное 

предназначение данных частей − спасание людей, предотвращение и ликвидация 

последствий аварий и ЧС на территориях организаций, ведущих горные и другие 

работы на опасных производственных объектах угольной, горнодобывающей, 

металлургической промышленности и подземного строительства. Среди главных 

задач по горноспасательному обслуживанию следует выделить ликвидацию 
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пожаров, а также последствий аварий, в том числе взрывов, внезапных выбросов 

угля, породы, газа и ряда других, а также технические работы, при которых 

используются изолирующие дыхательные аппараты, горноспасательная техника и 

специальное оснащение [160]. 

Необходимо отметить, что по своей сути задачи и функции, возложенные 

на пожарную охрану и спасательные формирования действующим 

законодательством, однотипны, а основное значение при их решении 

принадлежит спасению жизни и сохранению здоровья людей. В данной связи на 

современном этапе в МЧС России осуществляется комплекс мер по 

реорганизации и совершенствованию материально-технического обеспечения, 

повышению эффективности управления, развитию и совершенствованию 

технологий ведения АСДНР. Важной составляющей такой деятельности является 

преобразование специализированных пожарных частей с целью расширения их 

возможностей при реагировании на ЧС. 

Основной принцип создания пожарно-спасательных формирований 

заключается в том, что последние должны быть организованы таким образом, 

чтобы в любой момент времени на любое возникшее в населенном пункте (на 

объекте) событие, связанное с пожаром, аварией и другими ЧС, могли своевременно 

отреагировать адекватно характеру возникшего события (происшествия). При 

этом в обязательном порядке должна соблюдаться направленность и готовность к 

ликвидации крупных пожаров и техногенных ЧС, в том числе радиационного, 

химического и биологического характера, крупных газо- и нефтехранилищах. 

Решением Коллегии МЧС России от 27.02.2008 № 1/3 «О мероприятиях по 

дальнейшему функционированию специализированных пожарных частей по 

тушению крупных пожаров федеральной противопожарной службы» были 

определены научно-обоснованные задачи дальнейшего развития, разработаны 

типовая организационно-штатная структура, табель оснащения, исходя из задач и 

прогнозируемых объемов АСДНР. Ряд мероприятий по организации реализации 

задач по осуществлению аварийно-спасательных работ при ЧС природного и 

техногенного характера подразделениями ФПС вошли в план организационного 
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строительства сил и средств МЧС России, утверждённый Президентом 

Российской Федерации. В последующем специализированные пожарные части 

переименованы в специализированные пожарно-спасательные части (СПСЧ). 

В настоящее время на СПСЧ возложены задачи по тушению и ликвидации 

последствий пожаров на предприятиях газовой и химической промышленности, 

объектах производства и хранения взрывчатых и отравляющих веществ, 

метрополитена, железной дороги, в аэропортах, а также проведению аварийно-

спасательных работ при стихийных бедствиях, дорожно-транспортных 

происшествиях, авариях и катастрофах, тушению газовых и нефтяных фонтанов. 

Дополнительными задачами СПСЧ, связанными с ликвидацией последствий 

ЧС, являются тушение крупных природных пожаров, проведение аварийно-

спасательных работ при наводнениях, паводках, авариях на крупных 

гидротехнических сооружениях, при ликвидации последствий землетрясений, 

схода снежных лавин, селевых потоков, на предприятиях нефтяной и химической 

промышленности, объектах энергетики. На СПСЧ возложены функции по 

радиационной, химической защите, по участию в ликвидации последствий 

технических аварий и аварий с ядовитыми веществами, а также по участию в 

ликвидации последствий стихийных бедствий и предоставлении помощи 

населению. В данной связи организационно-штатная структура СПСЧ дополнена 

водолазной, спасательной и медицинской службами, службой радиационной, 

химической и биологической защиты [143]. 

В настоящее время на территории страны реорганизованы 80 СПСЧ с 

дислокацией, как правило, в административных центрах субъектов Российской 

Федерации. Только в период с 2011 по 2015 гг. реализовано поэтапное развитие 10 

СПСЧ ФПС МЧС России [142]. В рамках действующей модели гарнизонов 

пожарной охраны [150] предполагается организационное объединение СПСЧ и 

аварийно-спасательных формирований, что подразумевает включение их в 

расписание выездов, определение конкретных задач по тушению пожаров и 

проведению аварийно-спасательных работ, изменению порядка применения и 

обеспечения. 
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1.2 Факторы труда и состояние здоровья специалистов пожарной охраны 

 

Известно, что специалисты, непосредственно осуществляющие тушение 

пожаров и аварийно-спасательные работы, относятся к категории лиц опасных 

профессий. В соответствии с современным пониманием «человеком опасной 

профессии является специалист с высоким, очень высоким или исключительно 

высоким уровнем риска смерти в результате профессиональной деятельности (10
-5

‒ 

10
-2 

в час или 10
-3 

– более 10
-2

 в год) и необходимостью использования мер 

безопасности и защиты» [296]. 

Непосредственная угроза жизни данных контингентов сопряжена с 

выполнением работ, относящихся к особо сложным и опасным. Таковыми 

являются деятельность по тушению крупных пожаров, ликвидации химических 

аварий и катастроф, землетрясений, а также работы с применением снаряжения 

для высотных работ и другие. При спасении людей, пострадавших при ЧС время 

оказания помощи и, соответственно, опасность для жизни спасателя колеблется от 

нескольких минут до недель [293]. 

Работа специалистов по ликвидации последствий ЧС, как правило, 

характеризуются наличием факторов, угрожающих утратой здоровья, и 

требующих специальной подготовки, экипировки и снаряжения. К такой 

деятельности относятся поисково-спасательные, горноспасательные, 

газоспасательные, противофонтанные работы, а также аварийно-спасательные 

работы, связанные с тушением пожаров, ликвидацией медико-санитарных 

последствий ЧС и ряд других, в соответствии с перечнем, установленным 

современными нормативными документами [183, 211]. 

Характерным для профессиональной деятельности специалистов, 

выполняющих тушение пожаров аварийно-спасательные работы, является 

необычайно широкий спектр осуществляемых работ [268]. В повседневных 

условиях работе специалистов свойственны наличие постоянной готовности и 

сочетание различных видов деятельности в течение дежурства. В ходе ликвидации 

ЧС профессиональная деятельность характеризуется неравномерностью нагрузки и 
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ненормированным рабочим днём, работой независимо от погодных условий, 

времени суток и территории, а также необходимостью быстрого принятия решений 

по спасению жизни и сохранению здоровья пострадавших. 

Работа данных специалистов, как правило, проходит в экстремальных 

условиях и сопровождается воздействием факторов природно-климатического, 

физического, химического, социального и психологического характера. При этом 

их значимость может существенно меняться в зависимости от условий. В 

настоящее время определены более 20 факторов опасных для здоровья 

специалистов, которые по природе, а также характеру воздействия включают 

физические, химические, биологические [52] и психофизиологические [210]. 

Наиболее показательным примером деятельности в условиях сложного и опасного 

характера является работа по тушению пожаров, которая отличается 

многообразием профессиональных операций, динамикой оперативной 

обстановки, воздействием большого количества опасных и вредных факторов 

труда, большими физическими и психоэмоциональными нагрузками [213]. 

Высокая степень физических нагрузок при тушении пожаров определяется 

высоким темпом деятельности по развёртыванию пожарно-технического 

вооружения, разборке конструкций, эвакуации пострадавших и материальных 

ценностей, а также других работ. Тяжёлые физические нагрузки в процессе 

профессиональной деятельности приводят к переутомлению и повышению 

вероятности травматизма [106]. На сегодняшний день известно, что масса боевой 

одежды, снаряжения и индивидуальных средств защиты пожарных составляет 

более 35 кг, что может снижать производительность труда на 27% [115, 116, 205].  

Деятельность по тушению пожара, как правило, осуществляется при 

высокой температуре и влажности воздуха, которые могут сочетаться с 

пониженной температурой вне зоны пожара в зимнее время. Следствием 

поражения тепловыми потоками большой мощности, открытым пламенем или 

искрами могут быть термические ожоги кожи и дыхательных путей [205, 365].  

Важным физическим фактором пожара является акустический фактор. В 

настоящее время установлена непосредственная связь между стажем работы в 
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пожарной охране и тяжестью нарушения функций слухового анализатора. Так, 

при стаже службы (работы) по специальности более 20 лет, потеря слуха у 

пожарного может достигать 30%, а после 25 лет ‒ до 60% [116, 213, 338]. 

В современной литературе большое внимание придаётся воздействию 

химических факторов на состояние здоровья пожарных [53, 104]. Наиболее 

существенную опасность среди данных факторов представляют продукты горения, 

которые содержат более 100 видов химических соединений с токсическим [42, 71, 

339, 366, 376], мутагенным и канцерогенным действием. Опасным результатом 

влияния последних является риск развития онкологических заболеваний [320]. 

Наиболее значимым химическим фактором пожара является окись углерода, 

поражения которой достигают 18-25% смертельных случаев интоксикаций [224]. 

Высокая токсичность характерна и для продуктов горения полимеров [278, 295, 

366]. Данные факты означают, что специалисты, выполняющие работу по 

тушению пожаров, подвергаются влиянию веществ 2-4 классов опасности, а, 

следовательно, профессиональная деятельность, в особенности при отсутствии 

средств защиты, может сопровождаться отравлениями, раздражением слизистых 

оболочек конъюнктивы и верхних дыхательных путей, расстройствами 

желудочно-кишечного тракта и сердечно-сосудистой системы.  

В последние десятилетия на территории Российской Федерации и ряде 

других стран имели место ЧС в результате аварий и пожаров на производствах 

биологических продуктов, а также на объектах, где применяются методы 

микробиологии и технологии генной инженерии [65, 304, 315]. В данных случаях 

специалисты могут подвергаться как риску развития опасных инфекционных 

заболеваний, так и тяжёлых аллергических реакций, вызываемых биологическими 

агентами небактериального происхождения. Кроме того, при пожаре свойства 

аллергена приобретают факторы биологической, химической и даже физической 

природы, а также их комбинации [250].  

Значительному изменению функционального состояния специалистов [204, 

352] и повышенным требованиям к механизмам адаптации в ходе ликвидации ЧС 

[377] способствует длительное психоэмоциональное перенапряжение. Именно 

file:///D:/User/Documents%20and%20Settings/Kozlov/Мои%20документы/КОЗЛОВ/1%20НИР%20-%202004/1%20Промежуточный%20этап%20работы/1%20Работа%20вся%20в%20куче/entrezquery.fcgi%3fcmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=Abstract&list_uids=12714690
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поэтому в современной литературе большое значение придаётся воздействию 

психологических факторов экстремальных ситуаций, как важной причины 

формирования психогенных расстройств. Главные из данных факторов 

представлены биологическими, индивидуально-личностными, социально-

психологическими, профессионально-бытовыми и климато-географическими. 

Следует отметить, что, по мнению ряда авторов, биологические факторы 

являются основой возникновения психогенных нарушений, а роль прочих 

обусловливается характером и категорией участников событий [285]. Наиболее 

значимыми факторами, оценка которых целесообразна при прогнозировании 

последствий для здоровья участников ликвидации ЧС, являются стрессоры 

угрозы жизни, чрезмерные физические и психические нагрузки, неблагоприятные 

климатогеографические особенности, а также межличностные факторы [49]. 

Патогенетической основой психической травмы являются постоянно 

присутствующие в условиях ЧС и относящиеся к витальным аффектам страх и 

тревога. Повышенные психические и физические нагрузки, характерные для 

экстремальной ситуации, нарушение режима труда и отдыха, питания, травматизм 

негативно воздействуют на организм. Истощающее влияние комплекса факторов 

напрямую зависит от длительности ЧС. На фоне воздействия личность становится 

менее защищённой от других психических и социальных стрессоров, характерных 

для повседневной деятельности [135, 136]. 

Среди дополнительных факторов, которые способны существенно менять 

вид психологических изменений и психопатологических расстройств, ряд 

исследователей считают целесообразным учитывать вид, масштаб, временные и 

климатогеографические характеристики ЧС. Большое значение придаётся 

информационному обеспечению, своевременности и эффективности оказания 

помощи, профилю пострадавших и спасателей, профессионально-бытовым 

условиям [103, 344, 353]. 

В возникновении психических расстройств при радиационных авариях и 

катастрофах, наряду с психологическими стрессорами и повышенной 

интенсивностью труда, большое значение отводится собственно радиационным 
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(специфическим) причинным факторам [257, 375]. Для пострадавших при 

землетрясениях одним из главных является травматический фактор (черепно-

мозговые и сочетанные травмы, синдром длительного сдавления) [72, 125]. 

Экстремальные факторы, воздействию которых подвержены специалисты 

при ликвидации ЧС, ряд исследователей разделяют на внешние и внутренние. 

Внешние (объективные) факторы включают определенный вид, особенности и 

продолжительность воздействия, интенсивность, объективные трудности и 

ограниченность времени работы или достижения цели, дефицит информации или 

неопределенность вероятных исходов, физические, микроклиматические, 

гигиенические и экологические и другие факторы, препятствующие работе. К 

внутренним факторам авторы относят субъективную важность воздействия, опыт 

работы в экстремальных ситуациях, индивидуальные способности специалиста к 

адаптации, степень готовности и отношение к работе, а также ряд других. [131]. 

Необходимо отметить, что взаимодействие экстремальных факторов 

способно осуществляться по аддитивному, синергическому, а также 

антагонистическому типам. Существенно, что значимость факторов определяется 

не только параметрами самой ЧС, но и индивидуальными характеристиками 

личности, устойчивостью центральной нервной системы к стрессовым влияниям, 

пластичностью гомеостаза и регуляторных систем организма [100, 124]. 

В соответствии с современной концепцией здоровье человека в 

значительной части определяется факторами образа жизни и окружающей среды 

[107]. Именно поэтому состояние здоровья специалистов пожарной охраны и 

аварийно-спасательных служб, целесообразно рассматривать в связи с их 

служебной или трудовой деятельностью, а также с социально-бытовыми 

условиями [49]. Влияние рассмотренных факторов труда, может способствовать 

формированию ряда патологических состояний, а также приводит к обострению 

существующих хронических заболеваний. Известно, что характер служебной 

деятельности способствует высокому уровню травматизма, заболеваемости, 

инвалидности и смертности специалистов пожарной охраны [58]. 
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На основании анализа заболеваемости пожарных показана её зависимость 

от интенсивности боевой работы. В подразделениях, участвующих в тушении 

пожаров в среднем 3-4 раза в сутки, заболеваемость в два раза выше в сравнении с 

контрольной группой [230]. Доказано повышение уровня заболеваемости в 

зависимости от стажа работы и напряженности профессиональной деятельности 

для пожарных и ряда других категорий специалистов МЧС России [246, 248]. 

Изучение распространенности внутренней патологии показало, что в 

группах специалистов пожарной охраны наиболее часто встречаются заболевания 

сердечно-сосудистой системы. Так, по данным, национальной ассоциации 

противопожарной защиты США, в структуре хронических заболеваний доля 

данного класса болезней составляет 65-70%. Выявлен и высокий уровень летальных 

исходов вследствие сердечной недостаточности (45-47%), одним из основных 

факторов которой авторы считают нервно-психическое перенапряжение [318, 

347]. Рост распространённости заболеваний системы кровообращения по 

результатам работы ведомственных экспертных комиссий России и, 

соответственно, дисквалификация по состоянию здоровья характерны и для ряда 

других категорий лиц опасных профессий [232].  

По данным современной литературы заболеваемость пожарных, в основном, 

представлена патологией органов дыхания, кровообращения, костно-мышечной 

системы, органов пищеварения, а также нервно-психическими заболеваниями [29, 

40, 56, 114, 119, 223, 325]. В настоящее время выявлена количественная 

зависимость заболеваемости данного контингента от влияния характера 

профессиональной деятельности [16, 126]. При этом, ряд классов заболеваний 

исследователи относят к категории производственно-обусловленных [121, 122]. 

Их основными патогенетическими механизмами авторы называют нарушения 

белкового обмена, изменения в метаболизме липидов, гепатотропное воздействие 

продуктов горения, изменения в антиоксидантной системе [35]. Рассматривается 

возможность изменений в организме пожарных на генетическом уровне. 

Выявлено отсутствие в группе пожарных-ликвидаторов радиационных аварий 

здоровых детей [57].  
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В настоящее время установлено, что для сотрудников специализированных 

и территориальных подразделений пожарной охраны характерна более ранняя 

стойкая утрата трудоспособности (средний возраст 44,8 и 45,6 лет, 

соответственно), в то время как средний возраст выхода на инвалидность личного 

состава управленческих подразделений составляет 47,9 года [120]. Следствием 

биологической агрессивности внешних факторов труда спасателей является и 

более раннее биологическое старение в сравнении с гражданским населением [49].  

В современной литературе отмечена взаимосвязь особенностей труда и 

показателей смертности пожарных. По данным изучения особенностей 

профессиональной деятельности пожарных Германии показано, что опасность 

труда уменьшает продолжительность их жизни в среднем на 7 лет [333]. По 

данным анализа смертности специалистов пожарной охраны за период с 1992 по 

2000 г., проведенного А.В. Матюшиным, главными причинами смерти пожарных 

являлись несчастные случаи (36-43%), болезни системы кровообращения (16-

38%), производственные травмы (9-22%), самоубийства и онкологические 

заболевания (5-11%) [123]. 

Наиболее полно анализ состояния здоровья сотрудников ГПС выполнен            

В.И. Евдокимовым с соавт. (2019). За 20-ти летний период установлено увеличение 

заболеваемости с временной утратой трудоспособности по инфекционным и 

паразитарным болезням. В структуре временной нетрудоспособности пожарных 

преобладали болезни органов дыхания, травмы, болезни костно-мышечной 

системы, болезни органов пищеварения, а также системы кровообращения. 

Авторами выявлена взаимосвязь заболеваемости пожарных с профессиональной 

нагрузкой (по количеству пожаров), а также экономическим положением в стране 

(по величине валового внутреннего продукта) [60]. 

На современном этапе определена роль негативного воздействия факторов 

аварий и катастроф в нарушении психических и физиологических функций, 

снижении уровня работоспособности лиц опасных профессий [73, 76, 350, 364, 

377]. Последствия данного влияния на организм характеризуются истощением 

компенсаторных ресурсов, увеличением риска развития и осложнением течения 
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психических нарушений [67, 134, 281, 367], а также ростом уровня соматической 

[15, 76, 137, 247, 259] и психоневрологической патологии [206, 255, 275]. Именно 

поэтому в современной литературе исключительное внимание уделяется влиянию 

психотравмирующих факторов и их роли в происхождении психических 

расстройств и соматических заболеваний у лиц опасных профессий.  

Тушение пожаров и поисково-спасательные работы всегда сопровождаются 

существенным психоэмоциональным перенапряжением, связанным с опасностью 

для жизни и здоровья пожарных и спасателей, что предъявляет исключительные 

требования к психофизиологическим механизмам адаптации [105, 382]. 

Значительные физические и нервно-психические нагрузки на специалиста 

приводят к изменению функционального состояния органов и систем, физической 

и умственной работоспособности [355, 383, 385]. Так, для 70% пожарных 

характерно развитие нервно-эмоциональных срывов, для 50% − расстройств 

сердечно-сосудистой системы, для 76% − нарушений сна [215]. 

Известно, что в экстремальных ситуациях выдержку сохраняют только от 

12 до 25% населения, тогда как состояние от 50 до 75% характеризуется 

ошеломлением, подавленностью, снижением активности. Истерические реакции, 

выражающиеся в двигательном возбуждении или безразличии к происходящему, 

отмечаются от 12 до 25% случаев. При этом психические расстройства у 

населения в условиях ЧС отмечаются с частотой от 60 до 90% [128]. 

Исторически психотравмирующее воздействие факторов катастроф 

изучалось преимущественно на примерах стихийных бедствий (прежде всего 

землетрясений). Этапы исследования природы психических расстройств у 

пострадавших, в том числе у лиц, принимавших участие в ликвидации 

последствий ЧС, подробно раскрыты в отечественной и зарубежной литературе 

[72, 328]. Одним из первых наиболее полно клиническое описание поведения при 

землетрясении (Сан-Франциско, 1906) осуществил У. Gyems. В последующем 

попытки установить характерные черты психических расстройств в условиях ЧС 

различного характера исследователями предпринимались многократно [34, 231, 



36 

310, 326, 368, 381]. Результатом исследований ряда авторов стало выделение 

понятия «синдрома катастрофы» [323, 384]. 

Наиболее значимым этапом научной систематизации природы и клиники 

психических нарушений при ЧС стали как изучение опыта Второй мировой 

войны (1939-1945 гг.) [68, 209, 231, 267, 343], так и анализ послевоенных 

вооруженных конфликтов [62, 110, 253, 255, 311, 317, 357, 358, 362, 371]. На 

основании проведённых исследований описан ряд клинических синдромов 

характерных для военных действий и их последствий [231, 316, 324, 343, 346, 361, 

373]. Данные синдромы настоящее время определяются как «боевой стресс» [336, 

342, 354, 362], «боевая психическая травма» и «боевая психическая патология» 

[109, 110, 253, 341, 371]. Анализ опыта войны во Вьетнаме (1963-1973) позволил 

выделить категорию «военный синдром», определяемый как «посттравматическое 

стрессовое расстройство» [309, 319, 321, 340], активно изучаемые и у 

пострадавших при ЧС [47, 74, 260, 262, 263]. 

В последнее время среди исследователей в области медицины катастроф 

отмечается значительный интерес к психофизиологическим [22, 45, 130, 136, 264] 

и психосоматическим [20, 84, 242, 243, 292, 294, 374] проблемам как пострадавших, 

так и лиц, участников ликвидации ЧС [37, 38, 242, 256]. Наибольшее количество 

публикаций по данной проблеме посвящено участникам ликвидации аварии на 

Чернобыльской АЭС, при этом в происхождении психогений отмечена 

существенная роль реакций на данную аварию [4].  

В настоящее время известно, что развитие нервно-психического 

перенапряжения в результате возможности утраты жизни и здоровья у участников 

ликвидации ЧС приводит к развитию дезадаптации в форме психотических 

расстройств и нарушений непсихотического характера [254]. В данной связи в 

клинической практике при посттравматических стрессовых расстройствах 

большое внимание уделяется как прямым проявлениям психических расстройств, 

так и их влиянию на преморбидные структуры [261]. 

В современной литературе особо подчеркивается актуальность исследования 

психического состояния спасателей и медицинского персонала как прямых 
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участников ликвидации последствий ЧС [38, 112, 363, 372, 385], которые могут 

определяться как «скрытые жертвы катастроф» [365]. Уровень и степень 

выраженности психических расстройств, возникающих у участников ликвидации 

ЧС, зависит от наличия опыта данной работы [335], что свидетельствует о 

необходимости предварительной [39, 78, 280, 348], в том числе психологической 

[349, 357, 359, 369, 370], подготовки данных специалистов к деятельности в 

экстремальных условиях. Синдромальная структура психогений, выявляемых у 

пожарных и спасателей, в большинстве случаев характеризуется тревожностью, 

астенией, депрессивным синдромом, эксплозивным реагированием, изменениями 

характера и деформацией поведения [49].  

Следует отметить, что большинством авторов подчёркивается только 

важность исследований данной проблемы, а основное внимание сосредоточено на 

изучении социологических и психофизиологических аспектов, 

феноменологических описаниях психического статуса «ликвидаторов», роли 

опыта работы, специфики труда и его продолжительности в формировании 

психопатологических изменений [45, 234, 269, 280, 329, 344]. Исключения 

составляют публикации, посвященные участникам ликвидации аварии на 

Чернобыльской АЭС [55, 242, 256, 257]. 

Существенную значимость в формировании психических расстройств у 

участников ликвидации ЧС имеют типологические особенности. По результатам 

обследования группы пожарных установлено, что из 31,1% выявленных случаев 

психопатологических изменений только 9,0% напрямую связаны со стихийным 

бедствием, тогда как прочие являются следствием конституционально-

типологических особенностей изучаемого контингента [360]. 

В публикациях ряда авторов сделан вывод, что факторы экстремальных 

ситуаций, генерирующие эмоциональный стресс в течение длительного периода, 

могут не вызывать нарушений функционального состояния. В данной ситуации 

физиологические и биохимические сдвиги направлены на долговременное 

адекватное усиление функций [112, 129, 130]. Основой адаптации и резистентности 

к влияниям стресса в данных условиях авторы считают стойкую мотивацию лиц 
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опасных профессий, принимающую такой уровень эмоционального возбуждения, 

для которого сохраняются функции адаптации в рамках физиологического 

стресса [135, 136].  

В то же время, влияние психотравмирующих факторов экстремальных 

ситуаций способствует появлению и накоплению утомления и переутомления, 

которые, в свою очередь, способны инициировать патологические изменения в 

организме спасателей и оказывать негативное действие на результативность 

выполнения служебных обязанностей. Выявление данных состояний, в 

особенности их начальных стадий, представляет существенные трудности, однако 

организация и проведение реабилитационных, а также оздоровительных 

мероприятий именно в таком периоде позволит эффективно предупредить 

формирование психических расстройств и соматических заболеваний [15, 227]. 

 

1.3 Организация оказания медицинской помощи специалистам пожарной охраны 

 

На современном этапе понятие «медицинская помощь» определена как 

комплекс мер, направленных на поддержание и (или) восстановление здоровья и 

включающих предоставление медицинских услуг. В нашей стране медицинская 

помощь населению предоставляется медицинскими организациями. Действующей 

нормативной правовой базой регламентированы виды, условия и формы оказания 

медицинской помощи [177].  

Пожарная охрана представляет собой разнородную группу, как по 

подведомственности учреждений и организаций, где проходят службу (работают) 

специалисты, так и по территориальной принадлежности, что определяет различия 

в организации охраны их здоровья. Организация оказания медицинской помощи 

специалистам в данном разделе рассмотрена на примере сотрудников ФПС МЧС 

России, как наиболее многочисленной группы пожарных, имеющих наиболее 

высокий уровень государственных гарантий и сложную систему медицинского 

обеспечения. Оказание медицинской помощи другим категориям специалистов 
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пожарной охраны организовано в рамках обязательного медицинского страхования 

в соответствии с законодательством Российской Федерации [173]. 

Оказание медицинской помощи сотрудникам ФПС МЧС России 

организовано по территориальному принципу, который заключается в 

обеспечении независимо от подведомственности контингентов, подлежащих 

обслуживанию, медицинских подразделений, частей, формирований, учреждений 

и организаций. Оказание медицинской помощи осуществляется территориальной 

системой, имеющей межведомственный характер. Данная система сформирована 

путем создания на территории сфер ответственности, в границах которых 

осуществляется интеграция близрасположенных медицинских структур МВД, 

МЧС, Минобороны России, государственной и муниципальной систем 

здравоохранения. Функции координации деятельности территориальной системы 

возложены на соответствующие органы управления. 

В основе организации и планирования медицинской помощи сотрудникам 

ФПС МЧС России находятся систематический анализ показателей уровня и 

структуры заболеваемости, госпитализации, временной нетрудоспособности, 

инвалидности и смертности, оценка эффективности оздоровительных 

мероприятий, учет условий службы (работы), быта и ряда других факторов. 

Одной из главных составляющих организации оказания медицинской помощи 

является осуществление контроля качества оказания медицинской помощи [85].  

Обеспечение предусмотренных законодательством прав сотрудников ФПС 

МЧС России на оказание бесплатной медицинской помощи, а также вопросы 

организации оказания медицинской помощи регламентированы рядом 

нормативных правовых документов различной ведомственной принадлежности. С 

методической целью и в интересах формирования представления о современном 

состоянии правового регулирования данных вопросов в разделе представлена 

аннотация наиболее значимых из них. 

Права сотрудников, военнослужащих и работников ФПС и членов их семей 

защищены государством на основании положений Федерального закона «О 

пожарной безопасности» [150]. Для сотрудников и военнослужащих ФПС, так же 
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как для сотрудников органов внутренних дел, современной нормативной 

правовой базой предусмотрены льготы, а также гарантии правовой и социальной 

защиты [150, 187]. 

После передачи ГПС в структуру МЧС России введён в действие совместный 

приказ МВД России и МЧС России от 27.12.2001 № 1155/562 [152], который 

определил порядок реализации ведомствами функций и взаимодействия по 

оказанию медицинской помощи личному составу ГПС МЧС России. 

Положениями приказа, до принятия соответствующих нормативных правовых 

актов, предписывается сохранение порядка медицинского обслуживания, 

обеспечения санаторно-курортным лечением и оздоровительным отдыхом 

сотрудников, членов семей, работников в медицинских учреждениях, санаториях 

и домах отдыха, а также порядка освидетельствования и профессионального 

психологического отбора в военно-врачебных комиссиях и центрах 

психологической диагностики МВД России. 

Приказом поручается соответствующим должностным лицам МВД России 

организовать медицинское обеспечение, а также санаторно-курортное лечение и 

оздоровительный отдых данных контингентов, проведение военно-врачебной 

экспертизы и профессионального отбора из средств федерального бюджета. В то 

же время, МЧС России предписано организовать медицинское обеспечение 

оперативной деятельности ГПС, оказание медицинской помощи в медицинских 

учреждениях МЧС России. 

Соблюдение государственных гарантий бесплатной медицинской помощи 

сотрудникам ФПС МЧС России, а также порядок взаимодействия федеральных 

органов исполнительной власти и учреждений государственной и муниципальной 

систем здравоохранения регламентированы постановлением Правительства 

Российской Федерации от 31.12.2004 № 911 [153]. Постановлением введены 

правила оказания медицинской помощи военнослужащим и сотрудникам, в том 

числе ГПС МЧС России, правила осуществления отдельных выплат, а также 

возмещения учреждениям государственной и муниципальной систем 

здравоохранения расходов на оказание медицинской помощи указанным 
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категориям. Правила определяют порядок прикрепления сотрудников и лиц, 

уволенных со службы на медицинское обслуживание к амбулаторно-

поликлиническим учреждениям, порядок направления для оказания медицинской 

помощи в плановой форме в стационары медицинских учреждений МВД России и 

военно-медицинские учреждения. Правилами регламентирована организация 

направления сотрудников в санатории, обеспечения медикаментами, а также 

изделиями медицинского назначения. Данное постановление введено в действие 

приказом МЧС России от 03.05.2005 № 372 [146]. 

Введение в действие постановления Правительства Российской Федерации 

от 31.12.2004 № 911 [153] дало возможность оказания медицинской помощи 

пожарным на базе военно-медицинских учреждений, а также региональных 

учреждений государственной и муниципальной систем здравоохранения, что 

было особенно актуальным для отдалённых районов и местностей, где 

отсутствуют лечебные учреждения МВД России. Взаимодействие федеральных 

органов исполнительной власти с данными учреждениями реализуется на 

основании Правил, которыми определён порядок возмещения расходов на 

оказание медицинской помощи, обеспечения военнослужащих и сотрудников 

лекарствами, изделиями медицинского назначения, а также другим медицинским 

имуществом при амбулаторном лечении на договорной основе из средств 

федерального бюджета. 

В соответствии с Правилами расходы учреждений здравоохранения на 

оказание медицинской помощи возмещаются территориальным органом, в котором 

проходят службу военнослужащие и сотрудники. Возмещение осуществляется по 

тарифам, установленным на территории региона Российской Федерации на момент 

оказания медицинской помощи в соответствии с договором [153]. 

Медицинское обслуживание медицинскими учреждениями МВД России 

организуется в соответствии с положением, утверждённым приказом МВД России 

от 08.11.2006 № 895. Положением определены вопросы оформления медицинских 

документов, организации оказания медицинской помощи, лекарственного 
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обеспечения, профилактических медицинских осмотров (обследований) 

военнослужащих и сотрудников [189].  

Медицинское освидетельствование сотрудников осуществляется в 

соответствии с Инструкцией о порядке проведения военно-врачебной экспертизы 

в органах внутренних дел, введенной в действие приказом МВД России от 

14.07.2010 №523 [179]. 

Реализация задач медицинского обслуживания и санаторно-курортного 

лечения в МВД России осуществляется медицинской службой, в состав которой 

входят Управление медицинского обеспечения Департамента по материально-

техническому обеспечению МВД России, Центральная медико-санитарная часть 

МВД России, 84 региональные медико-санитарные части (МСЧ) в субъектах 

Российской Федерации, 37 учреждений здравоохранения центрального подчинения. 

Основными лечебно-профилактическими учреждениями центрального 

подчинения являются федеральные казенные учреждения здравоохранения 

Главный клинический госпиталь и Центральная клиническая больница (на 970 

коек), 5 центральных поликлиник на 4 500 посещений в смену, Центральные 

аптеки № 1 и № 2 МВД России.  

Главный клинический госпиталь МВД России – многопрофильное 

ведомственное лечебно-профилактическое учреждение, целью деятельности 

которого является предоставление медицинского обслуживания и медицинской 

помощи пациентам, укрепление здоровья и предупреждение заболеваний, лечения 

и медицинской реабилитации лиц, поступивших на лечение, в соответствии 

законодательством Российской Федерации. В стационаре госпиталя развернуто 24 

отделения, 3 реанимационных отделения, 25 лечебно-диагностических отделений.  

В подчинении МСЧ МВД России в субъектах Российской Федерации 

находятся 268 амбулаторно-поликлинических подразделений (32 800 посещений в 

смену), 79 стационаров (8298 коек). Организационно-штатная структура 

региональных МСЧ МВД России зависит от количества прикреплённого 

контингента. Однако в них в обязательном порядке предусмотрены медико-

профилактическое и организационно-методическое отделения. В 34 
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территориальных медико-санитарных частях МВД России функционируют 

отделения экстренной медицинской помощи. Кроме того, во всех МСЧ МВД 

России регионов Российской Федерации функционируют военно-врачебные 

комиссии, центры государственного санитарно-эпидемиологического надзора и 

психофизиологической диагностики, а также 15 санаториев и 11 центров 

восстановительной медицины, медицинские части образовательных учреждений, 

другие санаторные и оздоровительные учреждения, здравпункты.  

Медицинскими учреждениями МВД России осуществляется оказание 

первичной медико-санитарной, а также специализированной, в том числе 

высокотехнологичной, медицинской помощи по 9 профилям («травматология и 

ортопедия», «урология», «офтальмология», «сердечно-сосудистая хирургия», 

челюстно-лицевая хирургия», «гинекология», «ревматология», «неврология» и 

«оториноларингология»). Лицам, прикрепленным к амбулаторно-поликлиническим 

учреждениям системы МВД России, проводятся профилактические медицинские 

осмотры, оказывается медицинская помощь на дому. При этом порядок оказания 

такой медицинской помощи, а также перечень лиц, подлежащих обслуживанию, 

определяются руководством медицинской службы МВД России и начальниками 

МСЧ на основании наличия автомобильного транспорта, штатного медицинского 

персонала, удаленности проживания сотрудников от амбулаторно-

поликлинических учреждений и ряда других условий. 

Основными задачами центров психофизиологической диагностики 

являются организация медико-психологического сопровождения личного состава, 

проведения медико-психологической экспертизы, определение тактики и 

необходимого объема реабилитационных мероприятий и их реализация. Медико-

психологическое сопровождение личного состава так же осуществляется 

амбулаторно-поликлиническими и санаторно-оздоровительными учреждениями 

(санаториями, санаториями-профилакториями, центрами восстановительной 

медицины и реабилитации) центрального подчинения, а также 

подведомственными территориальным органам МВД России.  
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С целью сохранения и укрепления здоровья военнослужащих, сотрудников 

ФПС и спасателей МЧС России осуществляет организацию и проведение 

профилактических, лечебных, санаторно-курортных, оздоровительных и 

реабилитационных мероприятий, что предусмотрено Указом Президента 

Российской Федерации от 11.07.2004 № 868 [41]. Деятельность по организации 

мероприятий регламентирована руководством по медицинскому обеспечению, 

введенному в действие приказом МЧС России от 18.05.2017 № 224 [200]. 

Организационная структура системы медицинского обеспечения МЧС 

России, сложившаяся в настоящее время, включает органы управления, 

Медицинский регистр МЧС России, медицинские подразделения, медицинские и 

оздоровительные учреждения. Органы управления представлены структурами 

Центрального аппарата, медицинскими отделами (группами) и службами 

медицинской защиты территориальных органов МЧС России. 

Медицинский регистр создан во исполнение приказа МЧС России от 

01.09.1997 № 503 с целью ведения и управления информационно-аналитической 

системой оценки и контроля за состоянием здоровья специалистов, разработки 

предложений и проектов управленческих решений по повышению эффективности 

функционирования системы медико-психологического обеспечения специалистов 

МЧС России [161]. В настоящее время определены категории специалистов, 

подлежащие включению в Медицинский регистр МЧС России, основными из 

которых являются: 

- военнослужащие и гражданский персонал МЧС России, включённые в 

состав оперативных групп и оперативных смен; 

- профессиональные спасатели спасательных воинских формирований, 

поисково-спасательных служб/формирований и сотрудники военизированных 

горноспасательных формирований; 

- военнослужащие, сотрудники и работники ФПС МЧС России, 

осуществляющие тушение пожаров и проведение АСДНР; 
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- лица, проходящие службу (работающие) в системе МЧС России, 

принимавшие участие ликвидации аварии на Чернобыльской атомной 

электростанции (1986), а также других радиационных аварий и катастроф; 

- работники государственной инспекции по маломерным судам МЧС России, 

осуществляющие деятельность по спасанию на водных объектах. 

Проведенные исследования позволили разработать основные положения и 

методологию ведения Медицинского регистра как многоуровневой 

информационно-аналитической системы, призванной обеспечить сочетанную 

оценку состояния здоровья и индивидуальной профессиональной деятельности, 

оптимизировать медико-психологическую реабилитацию профессиональных 

контингентов и служить информационной основой руководству МЧС России для 

принятия управленческих решений [11, 12]. На основании полученных 

материалов разработано, утверждено и доведено до исполнителей Положение о 

Медицинском регистре МЧС России и изданы Методические указания 

«Технология информационного обеспечения и ведения Медицинского регистра 

МЧС России» [266]. 

Медицинские подразделения МЧС России включают: 

- медицинские подразделения в составе спасательных воинских и поисково-

спасательных, формирований центрального подчинения (медицинский центр 328 

запасного пункта управления, медицинский спасательный отряд 179 

спасательного центра, медико-спасательное управление и поликлиническое 

отделение 294 Центра спасательных операций особого риска, поликлиническое 

отделение и аэромобильный госпиталь ЦАМО и др.); 

- медицинские подразделения военизированных горноспасательных частей; 

- медицинские подразделения (медицинские службы, медицинские пункты 

и поликлиники) в составе спасательных воинских формирований, поисково-

спасательных и пожарно-спасательных формирований территориальных органов; 

- медицинские подразделения (медицинские пункты медико-санитарные 

части, поликлиники) образовательных учреждений МЧС России. 
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Задачи медицинских подразделений закреплены в положениях о 

соответствующих формированиях, учреждениях и организациях, а 

организационно-штатная структура и оснащение определяются количеством 

прикреплённого контингента.  

Медицинские и оздоровительные учреждения МЧС России включают 

ФГБУ «Всероссийский центр экстренной и радиационной медицины имени А.М. 

Никифорова» МЧС России (ВЦЭРМ), 72 Центральную поликлинику, Центр 

медицины, реабилитации и туризма с медицинским складом, пансионат 

«Солнечный» и оздоровительный комплекс «Спасатель». 

Оказание медицинской помощи сотрудникам ФПС МЧС России может 

осуществляться в военно-медицинских и учреждениях государственной и 

муниципальной систем здравоохранения, дислоцированных на территории региона, 

на договорной основе. Расходы данных медицинских учреждений на оказание 

медицинской помощи сотрудникам возмещаются из средств федерального 

бюджета на основании правил, утверждённых постановлением Правительства 

Российской Федерации от 31.12.2004 № 911 [153]. Оказание медицинской помощи 

в военно-медицинских учреждениях организуется в соответствии с приказами 

Минобороны России от 16.01.2006 № 20 [174] и заместителя Министра обороны 

Российской Федерации от 25.11.2016 № 999 [199].  

Концепция, принципы, организационно-методическое и информационно-

аналитическое обеспечение системы медицинского и психологического 

сопровождения пожарных и спасателей МЧС России в условиях ЧС представлены 

в работах С.С. Алексанина (2006, 2007). Автором обоснована структурно-

функциональная модель и содержательные компоненты медико-психологического 

сопровождения спасателей, разработаны теоретические основы и рекомендации 

по информационной диагностической системе индивидуального контроля и 

прогнозирования состояния лиц, принимающих непосредственное участие в 

ликвидации ЧС. Обоснованы принципы и организационные мероприятия 

медицинской профилактики и помощи, в том числе при ЧС радиационного и 

химического характера. 
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Кроме того, обоснованы мероприятия психологического обеспечения 

аварийно-спасательных работ на различных этапах профессиональной деятельности. 

Представлен, обоснован и апробирован комплекс методологических, 

организационных, информационно-технологических, лечебно-профилактических 

и психологических мероприятий в рамках медико-психологического 

сопровождения деятельности пожарных и спасателей МЧС России. Автором 

предложен и обоснован комплекс мероприятий и содержание организационно-

методического обеспечения медицинского сопровождения специалистов, включая 

мероприятия текущей медицинской реабилитации при ликвидации ЧС. Разработаны 

рекомендации по организации профилактической работы со специалистами при 

ликвидации ЧС радиационного и химического характера [7, 8, 12, 14]. 

Вопросы организации оказания медицинской помощи сотрудникам МЧС 

России при ликвидации ЧС в современной литературе представлены недостаточно. 

Дефицит внимания исследователей к данной проблеме, на наш взгляд, обусловлен 

тем, что организация медицинской помощи населению и специалистам, 

участвующим в ликвидации ЧС, в очаге неразрывно связаны. В соответствии с 

Федеральным законом от 21.11.2011 № 323-ФЗ организация и оказание 

медицинской помощи при ликвидации ЧС, а также медицинская эвакуация 

осуществляются Всероссийской службой медицины катастроф (ВСМК) [177]. 

ВСМК представляет собой подсистему РСЧС. В ней функционально 

объединены службы медицины катастроф, силы и средства различных органов 

исполнительной власти, местного самоуправления и организаций, в полномочия 

которых входит решение задач защиты населения и территорий, ликвидации 

медико-санитарных последствий ЧС, а также проблем медицины катастроф [177]. 

Свою деятельность ВСМК осуществляет на основании Положения, введенного в 

действие постановлением Правительства Российской Федерации от 26.08.2013 № 

734 [185]. На современном этапе ВСМК обеспечивает функциональное объединение 

служб медицины катастроф Минздрава и Минобороны России, сил и средств 

МЧС и МВД России, а также других органов власти, местного самоуправления, 

учреждений и организаций.  
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Главными задачами ВСМК является быстрое реагирование, мобилизация 

материально-технических средств и личного состава при ЧС с целью спасения 

жизни и сохранения здоровья наибольшего числа людей путем оказания 

медицинской помощи своевременно и в полном объеме, ликвидации 

эпидемических очагов. Большое значение имеет решение вопросов создания 

резерва материальных запасов, обучения оказанию медицинской помощи, в том 

числе медицинской эвакуации пострадавших при ликвидации последствий ЧС.  

В настоящее время результаты работы ВСМК обобщены и 

систематизированы. Отмечена эффективность её функционирования, 

представлены нормативные и организационные основы, определены направления 

дальнейшего развития [28, 48]. Разработан и введён в действие порядок 

организации и оказания ВСМК медицинской помощи при ЧС. В соответствии с 

его положениями медицинские силы и средства, подведомственные федеральным 

органам исполнительной власти, могут использоваться для оказания медицинской 

помощи пострадавшим в ЧС и медицинской эвакуации при недостаточности сил и 

средств ВСМК регионов Российской Федерации [193]. 

Состав сил и средств, которые могут функционально входить в ВСМК, 

установлен приказом МЧС России от 26.05.2020 № 361. На федеральном уровне ‒ 

это медицинские учреждения и медицинские подразделения учреждений и 

организаций центрального подчинения. Межрегиональный уровень представлен 

медицинскими службами спасательных воинских формирований, региональный ‒ 

медицинскими подразделениями РПСО МЧС России [163]. 

Среди формирований федерального уровня следует выделить 

аэромобильный госпиталь ЦАМО МЧС России. Его работа организуется на 

основании положения об организации деятельности службы медицинского 

сопровождения спасательных работ при развертывании в зонах ЧС и 

гуманитарных катастроф (утверждено начальником отряда 18.09.2001). Госпиталь 

является медицинским лечебно-эвакуационным учреждением, деятельность 

которого в зоне ЧС осуществляется за счет персонала и материально-технических 

ресурсов служб медицинского сопровождения спасательных работ, имущества 
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аэромобильного госпиталя. Госпиталь располагает большим опытом участия в 

ликвидации ЧС различного характера, как в нашей стране, так и за рубежом, 

неоднократно успешно применялся при ликвидации медико-санитарных 

последствий крупных землетрясений, цунами, техногенных и гуманитарных 

катастроф [26, 69, 70]. 

Современные представления о применении и организации работы 

аэромобильного госпиталя обобщены и систематизированы С.С. Алексаниным 

(2007). Автором разработаны и апробированы научно-обоснованные механизмы 

использования госпиталя при ликвидации крупномасштабной гуманитарной 

катастрофы, сформулированы конкретные предложения по организации его 

работы в зависимости от складывающихся оперативных условий. Разработаны 

схемы развертывания госпиталя в зоне гуманитарной катастрофы в зависимости 

от темпов изменения ситуации [12].  

Наиболее значимыми факторами, определяющими результативность 

медицинской помощи пострадавшим и специалистам, являются раннее её 

оказание, максимальное приближение к очагу/зоне ЧС, проведение 

своевременной медицинской эвакуации. Выполнение данных требований в МЧС 

России обеспечивается применением современных средств доставки персонала и 

медицинской эвакуации (санитарные автомобили, авиационная техника), 

эндовидеохирургических, телемедицинских технологий. 

В современной литературе проанализированы этапы становления 

медицинских информационных и телекоммуникационных систем, представлены 

методологические аспекты их функционирования и развития в медицине и 

здравоохранении, изучен опыт создания и применения телемедицинских 

комплексов в медицине катастроф. Приоритетным направлением при ликвидации 

медико-санитарных последствий ЧС признано развитие мобильных 

телемедицинских комплексов (переносных, на базе реанимобиля и т.д.) для 

работы на местах аварий и катастроф [21, 290, 291]. 

Однако новое развитие телемедицина получила после 2016 г., когда 

Президент Российской Федерации В.В. Путин в послании Федеральному 
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Собранию Российской Федерации [240] уделил особое внимание повышению 

уровня информатизации здравоохранения, в том числе использованию 

телемедицины. Разработаны и приняты нормативные правовые документы, 

определяющие порядок применения телемедицинских технологий, использование 

которых на современном этапе составляет важную часть доступности медицинской 

помощи [177, 194]. Внедрение технологий телемедицины при ликвидации ЧС на 

современном этапе является одной из главных задач территориально-

распределённой медицинской информационной системы МЧС России [182]. 

Примером сочетания решения задач доставки и медицинской эвакуации, 

применения эндовидеохирургических и телемедицинских технологий является 

создание и внедрение передвижного многофункционального медико-

диагностического пункта оказания экстренной помощи пострадавшим в ЧС при 

разрушенной инфраструктуре (ПМДП). ПМДП принят на снабжение специальных 

медицинских подразделений Приказом МЧС России от 05.03.2009 № 119 после 

положительных результатов приемочных испытаний и проведения опытной 

эксплуатации [156]. В настоящее время ПМДП находится на вооружении во 

ВЦЭРМ, однако представляется перспективным обеспечение данным 

техническим средством и других медицинских подразделений, оказывающих 

медицинскую помощь при ликвидации последствий ЧС. 

С целью обеспечения максимально раннего начала и эффективности 

оказания медицинской помощи в большинстве развитых стран широко 

применяется санитарная авиация, использование которой, в сравнении с 

санитарным автомобильным транспортом, может существенно (в 4-5 раз) 

сократить сроки оказания медицинской помощи врачом или медицинской 

организацией [50]. Именно поэтому, развитию санитарной авиации в нашей 

стране придаётся очень большое значение. Во исполнение современных 

требований, отражённых в послании Президента Российской Федерации 

Федеральному Собранию Российской Федерации [240], разработан и утверждён 

приоритетный проект «Обеспечение своевременности оказания экстренной 
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медицинской помощи гражданам, проживающим в труднодоступных районах 

Российской Федерации» («Развитие санитарной авиации»). 

Особенно остро вопрос о медицинской эвакуации пострадавших стоит в 

ходе ликвидаций медико-санитарных последствий ЧС. Специалистами ВЦМК 

«Защита» разработаны предложения по решению проблем оказания медицинской 

помощи в экстренной форме больным и пострадавшим в ЧС с применением 

санитарной авиации, а также созданию системы авиамедицинской эвакуации 

населения Российской Федерации [31, 43, 54, 220, 221]. Использование 

авиационных технологий на современном этапе рассматривается как неотъемлемая 

часть повышения доступности и развития лечебно-эвакуационных и медико-

спасательных технологий пострадавшим и специалистам, участвующим в 

ликвидации последствий ЧС [182]. 

Значительный опыт авиамедицинской эвакуации, в том числе вертолетами 

Ми-8МБ «Биссектриса» и самолетами Ан-26М «Спасатель» в ходе военных 

конфликтов был накоплен в СССР. Так, за период военного конфликта в 

Афганистане авиационным транспортом было эвакуировано более 78 тыс. 

раненых и больных [252]. Однако до настоящего времени в Российской 

Федерации медицинская эвакуация пострадавших проводилась на воздушных 

судах, не предназначенных для массовой транспортировки пострадавших. 

Например, в Ил-76 располагалось 3 реанимационных автомобиля и 

транспортировалось, соответственно, 3 пострадавших. В других случаях, 

размещение пострадавших осуществлялось просто на медицинских носилках, что не 

позволяло надлежащим образом обеспечить работу медицинского персонала, 

использовать реанимационное и мониторное оборудование. 

Необходимо отметить, что в настоящее время ряд специалистов 

рассматривает санитарно-авиационную эвакуацию как «внебольничный этап 

специализированной медицинской помощи и лечения» [273], поэтому отсутствие 

специального авиационного транспорта медицинского назначения определяет 

необходимость создания на борту воздушных судов условий для размещения 

пострадавших и работы медицинских специалистов. Реализацией идеологии 
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многоцелевого использования воздушных судов в МЧС России стало создание и 

внедрение модулей медицинских самолётных (ММС) и вертолётных (ММВ) [155].  

В последние годы накоплен большой опыт авиамедицинской эвакуации с 

применением ММС и ММВ, который обобщён и проанализирован в публикациях 

специалистов ФГКУ «Центроспас» МЧС России, ФГБУ «ВЦМК «Защита» 

Минздрава России [219, 222, 272, 283, 300, 301, 302]. Результатами его изучения 

являются постоянное совершенствование ММВ и ММС, а также разработка 

современной документации медицинского учёта и отчетности для 

авиамедицинской эвакуации [288]. На основании анализа данного опыта, а также 

опыта применения авиации МЧС России для этих целей в ЧС, И.А. Якиревичем 

[303] показано, что применение ММВ и ММС существенно снижает смертность 

пострадавших на догоспитальном этапе. Автором представлено теоретическое 

обоснование и предложения по организационно-методическому обеспечению 

авиамедицинской эвакуации, способствующие эффективному использованию 

модулей. Разработаны медико-технические требования к ММВ и ММС, 

комплексу медицинского оборудования, представлены варианты информационно-

аналитического обеспечения, а также квалификационные требования и программы 

подготовки медицинского персонала. 

Совершенствование политики государства в сфере здравоохранения, 

расширение задач и организационной структуры, передача в состав системы 

министерства ГПС и значительное увеличение штатной численности обусловили 

необходимость проведения преобразований, направленных на совершенствование 

медицинского обеспечения. Для достижения данной цели принята Концепция 

совершенствования медицинского обеспечения системы МЧС России на период 

до 2020 года (далее − Концепция совершенствования медицинского обеспечения). 

Концепция была обсуждена на заседании Коллегии и введена в действие 

приказом МЧС России от 20.11.2008 № 710 [182]. 

Концепция определила цель, задачи, основные направления, этапы и 

приоритеты, ожидаемые результаты совершенствования медицинского 

обеспечения системы. В ходе её реализации предполагалось достигнуть 
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улучшения состояния здоровья, увеличения профессионального долголетия 

личного состава. Важной задачей было обеспечить совершенствование реализации 

политики государства в области здравоохранения в системе МЧС России. 

Положениями данной Концепции регламентировано создание действенной 

системы профилактики заболеваний на основании проведения среди личного 

состава разъяснительной работы, системы медицинской подготовки, мониторинга 

состояния здоровья личного состава, внедрения передовых форм и методов 

государственного санитарно-эпидемиологического надзора, медико-

психологической реабилитации после ликвидации последствий ЧС. 

Предполагалось, что структурные преобразования медицинской помощи, 

совершенствование санаторно-курортного обеспечения и реабилитации, 

внедрение современных медицинских технологий и повышение их доступности, 

обеспечат повышение качества медицинского обслуживания, сохранение 

здоровья, снижение инвалидности и смертности личного состава МЧС России. 

В ходе реализации Концепции совершенствования медицинского обеспечения 

планировалась реализация приоритетных направлений предоставления 

государственных гарантий по оказанию бесплатной медицинской помощи при 

наиболее распространенных заболеваниях, наносящих наиболее значимый ущерб 

состоянию здоровью сотрудников МЧС России, а также заболеваниях, 

особенности формирования и течения которых связаны с профессиональной 

деятельностью пожарных и спасателей. 

Создание медицинской службы, развитие организационных структур и 

нормативной базы организации оказания медицинской помощи, а также 

применение программно-целевого метода планирования рассматривались как 

основа эффективного и качественного управления в решении задач медицинского 

обеспечения МЧС России. 

Требования к медицинским учреждениям отражены в Концепции развития 

ВЦЭРМ, которая одобрена на заседании Коллегии МЧС России и введена в 

действие приказом от 14.04.2008 № 190 [181]. В данном документе отражены 
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основные цели, задачи, направления развития, этапы совершенствования ВЦЭРМ, 

объёмы финансирования основных мероприятий.  

Среди целей Концепции развития ВЦЭРМ необходимо выделить следующие: 

- развить ВЦЭРМ в учреждение не имеющего отечественных аналогов с 

передовыми медицинскими технологиями медицинской помощи пострадавшим в 

радиационных и других авариях и катастрофах, в том числе специалистам 

системы МЧС России; 

- расширить профили и объемы, улучшить качество специализированной 

медицинской помощи пострадавшим при ЧС и сотрудникам системы МЧС 

России, повысить готовность к участию в ликвидации последствий ЧС; 

- совершенствовать практическую и научно-методическую деятельность по 

медицинскому обеспечению пострадавших при радиационных и других авариях и 

катастрофах. 

Решение проблемы совершенствования деятельности ВЦЭРМ предполагалось 

реализовать путём расширения материально-технической базы, прежде всего с 

целью улучшения качества специализированной, в том числе 

высокотехнологичной медицинской помощи. Среди направлений реализации 

данной задачи необходимо выделить повышение эффективности использования 

коечной мощности и клинической базы (интенсификации лечебно-

диагностического процесса, совершенствование материально-технической 

оснащенности) клиник. Этому во многом должны способствовать внедрение 

информационно-аналитической системы управления госпитальной базой, а также 

должная кадровая политика. 

Концепция развития ВЦЭРМ предусматривала создание филиалов в 

регионах. На них предлагалось возложить функции оказания специализированной 

медицинской помощи, организации профилактических осмотров и диспансерного 

наблюдения, дистанционного консультирования пациентов с использованием 

телемедицинских технологий, отбор и направление лиц нуждающихся в 

высокотехнологичной медицинской помощи. 
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1.4 Современные методы планирования в здравоохранении 

 

На современном этапе под планированием здравоохранения предполагается 

обоснование и разработка оптимального соотношения потребностей населения в 

медицинской помощи, лекарственном обеспечении, санитарно-

противоэпидемическом обслуживании и возможности их обеспечения [298]. 

Главными принципами планирования в здравоохранении являются: 

- научно-техническая обоснованность;  

- выделение приоритетных проблем;  

- сочетание текущего и перспективного, а также отраслевого и 

территориального планирования; 

- экономическая эффективность планов.  

Решение основных задач планирования должно обеспечить предоставление 

населению гарантированных видов и объемов медицинской помощи, эффективное 

использование ресурсов, оптимизацию расходов бюджетных средств. В настоящее 

время планирование здравоохранения является многофакторной подсистемой 

управления, имеющей динамические цели и функциональные связи между 

элементами самой системы охраны здоровья, а также с другими отраслями 

народного хозяйства [298]. 

Программно-целевое планирование и управление ‒ вид планирования и 

управления, характеризующийся направленностью планов на достижение 

определенных целей. При данном виде планирования соблюдается логическая 

последовательность, содержащая «цели − пути − способы – средства». Для  

программного управления основным свойственно не имеющаяся организационная 

структура, а управление элементами программы и (или) программными 

действиями (EdwART. Словарь терминов МЧС России, 2010).  

Принципы программно-целевой методологии на основе системного подхода 

и системного анализа, а также методология создания целевых программ, в том 

числе в сфере здравоохранения, детально представлены в работах 1970-1980 гг. 

[75, 111, 225, 228]. До 2004 г. реализация программно-целевого метода 
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осуществлялась на основании Федерального закона от 13.12.1994 № 60-ФЗ «О 

поставках продукции для федеральных государственных нужд», а также 

постановления Правительства Российской Федерации от 26.06.1995 № 594, 

определявшего механизмы его реализации [154, 158]. 

Особое значение программно-целевому методу придавалось после 

реформирования бюджетного процесса на основании Концепции реформирования 

бюджетного процесса в Российской Федерации в 2004-2006 гг. Суть реформы 

состояла в изменении приоритетов от «управления бюджетными ресурсами 

(затратами)» на «управление результатами» путем повышения ответственности и 

расширения самостоятельности участников бюджетного процесса. 

Регламентирующей основой программно-целевого метода послужили 

постановления Правительства Российской Федерации «О мерах по повышению 

результативности бюджетных расходов» и «О внесении изменений в порядок 

разработки и реализации федеральных целевых программ и межгосударственных 

целевых программ, в осуществлении которых участвует Российская Федерация» 

[139, 147]. Существенная роль в повышении эффективности планирования и 

управления отводилась разработке и реализации ведомственных целевых 

программ, требования к которым были отражены в Положении о разработке, 

утверждении и реализации ведомственных целевых программ, утверждённом 

постановлением Правительства Российской Федерации от 19.04.2005 № 239 [186]. 

На современном этапе в нашей стране осуществляется переход к 

программному бюджету – распределению средств федерального бюджета и 

бюджета ряда субъектов Российской Федерации преимущественно по 

государственным программам [238]. Начиная с 2014 г. федеральный бюджет, а 

также бюджеты некоторых регионов формируются в форме государственных 

программ [239]. Предполагается, что государственные программы Российской 

Федерации являются ключевым механизмом, с помощью которого увязываются 

стратегическое и бюджетное планирование [167]. 

Создание государственных программ осуществляется в соответствии с 

требованиями Порядка разработки, реализации и оценки эффективности 

http://www.nifi-abik.ru/nifi/info/p701_018.pdf
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государственных программ Российской Федерации, а государственная программа 

представляет собой систему мероприятий и инструментов государственной 

политики, обеспечивающих достижение приоритетов и целей в сфере социально-

экономического развития и безопасности, в ходе реализации главных 

государственных функций [140, 198]. 

Метод программно-целевого планирования и управления в здравоохранении в 

последнее время так же рассматривается как инструмент стратегического 

планирования и государственного регулирования [127, 217, 249, 282]. 

Разработаны концепция организации работ по проектированию федеральной 

целевой программы в здравоохранении [216], системы оценки эффективности 

программ медицинской помощи в условиях программно-целевого управления 

[113]. На основании анализа результатов реализации федеральной программы 

«Безопасное материнство» О.В. Андреева и В.В. Одинцова (2008) делают вывод, 

что данный метод планирования и управления является наиболее актуальным при 

решении приоритетных задач здравоохранения [18]. 

Минздравом России накоплен большой опыт по реализации федеральных 

целевых программ, основными из которых являются «Предупреждение и борьба с 

социально-значимыми заболеваниями (2007-2011 годы)», «Повышение 

безопасности дорожного движения в 2006-2012 годах», Приоритетный 

национальный проект «Здоровье» и ряд других. В настоящее время бюджет 

Минздрава России сформирован в рамках государственной программы, 

содержащей девять подпрограмм, охватывающих практически все направления 

охраны здоровья граждан [178]. 

Бюджет МЧС России так же реализуется в рамках государственной 

программы. Кроме того, министерство является государственным заказчиком-

координатором ряда федеральных целевых программ, включая, например, 

программу «Национальная система химической и биологической безопасности 

(2015-2020 годы)». В порядке выполнения мероприятий федеральной целевой 

программы «Снижение рисков и смягчение последствий чрезвычайных ситуаций 

природного и техногенного характера в Российской Федерации до 2010 года» 
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создан реабилитационный центр Южного регионального поисково-спасательного 

отряда в Кабардино-Балкарской Республике. За счёт средств, предусмотренных на 

исполнение мероприятий программы «Преодоление последствий радиационных 

аварий на период до 2015 года», осуществлялось оснащение клиник ВЦЭРМ 

современным медицинским оборудованием. В настоящее время МЧС России 

продолжает реализовывать перечисленные и некоторые другие федеральные 

целевые программы. 

В системе МЧС России разработана и реализована целевая программа 

ведомства «Развитие психологической службы МЧС России в 2009-2011 годах» 

[180]. Программой предусмотрено реформирование организационно-штатной 

структуры психологической службы территориальных органов, создание 

филиалов Центра экстренной психологической помощи, оснащение современным 

оборудованием. В результате реализации программы достигнуто повышение 

доступности психологической помощи, обеспечение качественного отбора 

кадров, повышение эффективности мероприятий по психологической подготовке 

и профилактической работе, улучшение качества психологического обеспечения, 

способствующее сохранению здоровья сотрудников МЧС России и лиц, 

пострадавших в ЧС.  

Среди ведомственных целевых программ в интересах медицинского и 

психологического обеспечения иных силовых федеральных органов 

исполнительной власти следует выделить целевую программу 

«Совершенствование медицинского обеспечения Вооружённых сил Российской 

Федерации». Данная программа была разработана Минобороны России, 

направлена на реализацию «Стратегии социального развития Вооруженных Сил 

Российской Федерации» и содержала 15 подпрограмм по наиболее значимым для 

военной медицины направлениям (инфраструктурные преобразования, 

профилактика, диагностика, лечение ВИЧ-инфекции, туберкулеза, сердечно-

сосудистых, стоматологических заболеваний и др.) [286, 287, 288]. 
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1.5 Современные статистические методы анализа  

и прогнозирования в здравоохранении 

 

На современном этапе развития отечественного здравоохранения, несмотря 

на существование традиционной информационно-статистической системы и 

принципов ее применения, особенно важными для принятия обоснованных 

решений стратегического и оперативного планирования, а также управления 

медицинской деятельностью являются применение новых методологических 

подходов и инновационных технологий, разработка эффективных методов 

статистического анализа.  

В рамках статистического анализа и прогнозирования показателей 

состояния здоровья населения в настоящее время наиболее часто используются 

методы линейного регрессионного анализа, ретроспективного 

эпидемиологического анализа, непрямолинейных регрессий, экстраполяции и ряд 

других [1, 2, 32, 33, 64, 102, 233, 299]. Перечисленные методы успешно 

применяются в прогнозировании заболеваемости, тем не менее, многие 

исследователи отмечают не только их достоинства, но и недостатки [64, 233]. 

Поэтому на современном этапе перспективными представляются разработка и 

внедрение в здравоохранении технологий анализа и прогнозирования, 

основанных на использовании искусственных нейронных сетей. В основе таких 

технологий математические модели, созданные на основании принципов 

функционирования сетей нервных клеток. Данная идеология впервые возникла в 

рамках исследований в области искусственного интеллекта на основании попытки 

воссоздания способности биологической нервной системы к обучению и 

исправлению ошибок, воссоздавая, таким образом, низкоуровневые структуры 

головного мозга [132, 214, 236].  

Нейросетевые технологии достаточно широко исследуются и применяются 

в различных сферах науки и техники [51, 270]. Идеальной областью 

использования данных методов стало решение неявных медицинских и 

биологических задач [237], где наблюдались наиболее значимые практические 

http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9C%D0%B0%D1%82%D0%B5%D0%BC%D0%B0%D1%82%D0%B8%D1%87%D0%B5%D1%81%D0%BA%D0%B0%D1%8F_%D0%BC%D0%BE%D0%B4%D0%B5%D0%BB%D1%8C
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9D%D0%B5%D0%B9%D1%80%D0%BE%D0%BD
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успехи [316, 327, 337, 345]. В настоящее время в здравоохранении нейронные сети 

наиболее часто применяются в клинической диагностике [19, 63, 237] и 

прогнозировании [25, 44, 51, 133, 226, 265], а также при анализе медицинской 

информации [27, 36, 271].  

Первый опыт успешного применения нейроинформационных методов в 

клинической практике относится к 1990 г., когда экспертная система «Апачи – 

III» была использована в одном из госпиталей штата Мичиган (США). Значимость 

системы заключалась в возможности определять невидимую для врачей 

незначительную динамику состояния пациента и осуществлять прогнозирование 

дальнейшего течения и исхода заболевания на основании анализа клинической 

информации у тяжелобольных [289]. 

Одним из интенсивно развивающихся направлений изучения проблемы 

явилось применение нейронных сетей в кардиологии [237]. Наибольшее число 

исследований по использованию данного метода посвящено диагностике и 

лечению инфаркта миокарда [46, 51, 312, 313, 314]. В настоящее время выполнена 

разработка системы поддержки принятия лечебно-диагностических решений, 

моделей и алгоритмов прогнозирования осложнений, а также выбора тактики 

лечения больных с инфарктом миокарда [279], осуществлено создание 

нейросетевых экспертных систем прогнозирования вероятности и сроков 

осложнений инфаркта миокарда [51]. Нейросетевые технологии успешно 

применены при прогнозировании приступов стенокардии [25]. Использование 

нейросетевых методов позволяет оптимизировать диагностику и установление 

стадии атеросклероза по результатам рентгенологических исследований, а также 

степени стеноза коронарных артерий по данным тредмил-теста и коронарографии, 

определить значимость ряда показателей данных исследований [133]. В 

функциональной диагностике проведено изучение электрокардиографических 

признаков инфаркта миокарда [380], исследования по выявлению фибрилляции 

предсердий и ряда других нарушений ритма [117]. 

Широкое распространение получило применение нейронных сетей в 

онкологии. Описано их успешное применение при дифференциальной 
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диагностике злокачественных новообразований на основании результатов 

обследования, в том числе рака простаты [23] и опухолей молочной железы [306, 

307, 332, 386, 387]. На основе использования клинических и лабораторных 

показателей осуществлена разработка программы скрининга злокачественных 

новообразований молочной железы, прогнозирования риска развития данных 

заболеваний [133]. 

В интересах лучевой диагностики создана нейросетевая программа 

рентгеновской компьютерной томографии [277]. На основе анализа результатов 

рентгенологических исследований разработана экспертная система диагностики 

травм верхних конечностей, учитывающая размеры и соотношение 

анатомических каналов [87]. 

На сегодняшний день выполнены исследования по применению нейронных 

сетей для диагностики заболеваний лёгких, критических состояний больных с 

дыхательной недостаточностью, обеспечения респираторной поддержки [19, 305, 

308]. Нейронные сети так же применяются в гастроэнтерологии для определения 

тактики лечения пациентов язвенной на основании результатов клинического и 

инструментального обследования [133]. В нефрологии на основании 

нейросетевого анализа значимости симптоматики хронического 

гломерулонефрита установлены критерии, позволяющие в ранние сроки 

проводить прогнозирование морфологических вариантов и клинических типов 

течения данного заболевания без морфологического доказательства [265]. В 

офтальмологии с помощью искусственных нейронных сетей успешно 

осуществлено раннее прогнозирование клинического течения и исходов у 

пациентов с первичной открытоугольной глаукомой [79]. В эндокринологии на 

основе нейросетевого моделирования произведена разработка и практическая 

апробация системы интеллектуальной помощи выработки решений лечения 

больных аутоиммунным тиреоидитом [89, 118]. По результатам анализа 

клинических и рентгенологических симптомов созданы модели и алгоритмы, 

способствующие повышению результативности верификации остеопороза [63]. 

Кроме того, в современной литературе представлены данные по применению 
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нейротехнологий в невропатологии и нейрохирургии, например, для диагностики 

перинатального поражения центральной нервной системы у новорождённых [284].  

В стоматологии в лечении больных с кариозным процессом эффективно 

применяется разработанная с помощью нейросетевого метода система 

интеллектуальной поддержки принятия решений, учитывающая данные анализа 

минерализирующих факторов [61]. 

Нейросетевые программы успешно функционируют в психиатрии и 

психологии. Российскими исследователями предложена методика прогноза 

возникновения и коррекции посттравматических стрессовых расстройств на основе 

использования программного комплекса «Кобра» [133], а также экспертная система 

позволяющая оптимизировать профессиональный психологический отбор [36]. 

В ряду нейросетевых экспертных систем одно из основных мест отводится 

прогностическим моделям [237]. Данный вид анализа применён при 

прогнозировании исходов хирургического лечения пациентов с 

доброкачественной гиперплазией предстательной железы, развития осложнений и 

смертности в послеоперационном периоде [44], а также при прогнозировании 

генетических отклонений плода [251]. 

Развитие нейросетевых методов предполагает широкое применения в 

качестве инструментов научных исследований, посредством которых возможно 

производить изучение объектов и явлений [51]. Однако, число литературных 

данных по применению нейросетевых технологий в организации здравоохранения 

незначительно. В настоящее время представлена разработка системы поддержки 

принятия решений в области взаимодействия скорой и амбулаторно-

поликлинической медицинской помощи на базе современных информационных 

технологий экспертных систем и нейронных сетей. Авторы полагают, что 

аналогичные системы обеспечат использование накапливаемой по обращаемости 

информации как оперативной, что будет способствовать повышению качества 

медицинской помощи и эффективности взаимодействия [229]. 

Технологии искусственного интеллекта успешно применены при 

выполнении исследования в области прогнозирования заболеваемости острыми 
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кишечными инфекциями по результатам изучения данных официальных отчётов 

и медицинских карт [214]. Научная разработка нейросетевой системы 

прогнозирования заболеваемости профессиональной патологией работников, 

контактирующих с вредными и опасными факторами труда, позволяет 

рационально организовать планирование медицинских мероприятий и 

экономических ресурсов. Использование данной системы призвано обеспечить 

рациональное управление региональной системой профилактики и лечения 

профессиональных заболеваний [27]. В настоящее время на основе нейросетевого 

анализа временного ряда проведены исследования по прогнозированию 

заболеваемости военнослужащих пневмонией [226]. 

 

РЕЗЮМЕ ПО ГЛАВЕ 

 

Анализ современного состояния проблемы показывает, что специалисты 

пожарной охраны решают важные государственные задачи в области обеспечения 

пожарной безопасности и ликвидации последствий ЧС. Профессиональная 

деятельность данных специалистов относится к категории опасных, то есть 

сопровождается высоким риском потери жизни и здоровья, включающим как 

возможность непосредственной гибели при исполнении обязанностей 

службы/работы, так и возможность нарушения здоровья в результате воздействия 

комплекса неблагоприятных факторов труда.  

Литературные данные по проблеме состояния здоровья пожарных 

посвящены, в основном, изучению влияния факторов профессиональной 

деятельности и, в частности, психоэмоционального перенапряжения, 

определению медико-психологического состояния, оценке тяжести и 

напряженности труда и признаков утомления в процессе трудовой деятельности. 

Результаты оценки состояния здоровья в большинстве исследований базируются 

либо на данных углубленного медицинского обследования, в том числе в 

условиях стационара, либо обращаемости, основываются на анализе одного или 

нескольких интенсивных показателей, а также динамике отдельных классов 
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болезней. Вместе с тем, только комплексная оценка состояния здоровья имеет 

ведущее значение при формировании приоритетов его сохранения и укрепления, 

мероприятий организационного строительства системы медицинской помощи 

специалистам пожарной охраны.  

Подводя итог анализа нормативных правовых документов, следует выделить 

две основные особенности регулирования организации оказания медицинской 

помощи сотрудникам ФПС МЧС России. С одной стороны, это безусловное 

обеспечение правовых гарантий на медицинское обслуживание, а с другой − 

отсутствие документов, регулирующих организацию оказания медицинской 

помощи и особенностей охраны здоровья. Обращает внимание так же высокая 

степень зависимости деятельности медицинской службы МЧС России от 

требований нормативных документов, разработанных и утверждённых иными 

федеральными органами власти (МВД, Минобороны, Минздрава России). В ходе 

анализа нам не удалось обнаружить нормативные документы, регламентирующие 

этапы, виды и условия медицинской помощи, деятельность медицинских 

подразделений и учреждений МЧС России.  

Изучение современного состояния организации оказания медицинской 

помощи показало недостаточную доступность первичной медико-санитарной, 

специализированной, в том числе высокотехнологичной, медицинской помощи, 

сотрудникам особенно в отдалённых регионах. Отсутствие штатных медицинских 

работников в отрядах и частях ФПС, даже при наличии договоров с учреждениями 

государственной и муниципальной систем здравоохранения, создаёт ряд 

трудностей, касающихся направления на лечение, организации и проведения 

диспансеризации. По данной причине не решена проблема проведения ежедневных 

допусков к работе, медицинского сопровождения боевой и специальной 

подготовки. Проблема своевременного предоставления медицинской отчетности не 

позволяет качественно осуществить планирование и организацию лечебно-

профилактической работы. 

На современном этапе не определены задачи, порядок деятельности сил и 

средств МЧС России, которые могут предназначаться для ликвидации медико-
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санитарных последствий ЧС и функционально включаться в ВСМК. В 

современной научной литературе и нормативных документах отсутствуют данные 

по организации медицинской помощи специалистам и лечебно-эвакуационных 

мероприятиях в очаге ЧС до прибытия сил и средств ВСМК, и после окончания 

основных аварийно-спасательных работ. Особенно это касается ликвидации 

местных, локальных и региональных ЧС, а также особо сложных и опасных 

аварийно-спасательных работ, когда доступ в зону ЧС возможен только 

специалистам, непосредственно участвующим в выполнении работ. В 

современной литературе обоснован и представлен комплекс мероприятий медико-

психологического сопровождения спасателей в условиях ЧС, однако, порядок их 

выполнения существующей нормативной правовой базой не регламентирован. 

Теоретические исследования проблемы медико-психологического сопровождения 

специалистов и практические рекомендации ориентированы на реализацию 

существующей системой оказания медицинской помощи, тогда как научно-

обоснованные мероприятия по совершенствованию структуры данной системы до 

настоящего времени не разработаны. 

Современное состояние проблемы организации и нормативного обеспечения 

оказания медицинской помощи, а также новые требования, установленные 

Федеральными законами, Указами Президента Российской Федерации, 

нормативными актами федеральных органов исполнительной власти 

обусловливают необходимость уточнения, разъяснения и дополнения положений 

основных нормативных правовых документов, определяющих развитие 

медицинского обеспечения МЧС России.  

В настоящее время в нашей стране накоплен большой опыт использования 

целевых программ в сфере здравоохранения. Положениями нормативных 

правовых документов определяющих развитие ведомственного здравоохранения 

системы МЧС России предполагается использование программно-целевого 

планирования по наиболее значимым направлениям совершенствования 

медицинского обеспечения. Поэтому на сегодняшний день сохраняется 

актуальность разработки направлений и комплекса конкретных мероприятий 
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организационного строительства системы медицинской помощи, реализация 

которых может осуществляться в рамках целевых программ. 

Современный уровень развития отечественного здравоохранения требует 

поиска научно-обоснованных, эффективных инструментов статистического 

анализа и прогнозирования. Анализ литературных данных свидетельствует, что в 

сфере здравоохранения количество исследований с использованием метода 

искусственных нейронных сетей с каждым годом увеличивается, однако до 

настоящего времени анализ медицинской информации в медицинских учреждениях 

МЧС России проводится с использованием традиционных методов.  

Таким образом, перечисленные положения определяют комплекс 

взаимосвязанных теоретических, методологических и организационных проблем, 

требующих решения в ходе обоснования и разработки мероприятий и концепции 

совершенствования организации оказания медицинской помощи специалистам 

пожарной охраны, направленных на сохранение и укрепление их здоровья. 
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ГЛАВА 2 ОРГАНИЗАЦИЯ, МЕТОДОЛОГИЯ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

Решение проблемы сохранения и укрепления здоровья населения, включая 

различные профессиональные группы, является наиболее важной функцией 

государства и общества, что определяет необходимость постоянного поиска 

новых, действенных мер по развитию государственной системы здравоохранения 

[86, 148]. Современная методология научных изысканий в данном направлении 

базируется на модели обусловленности, разработанной в нашей стране в 70-х 

годах для Всемирной организации здравоохранения. В соответствии с данной 

моделью вклад обусловливающих факторов образа жизни по показателям 

заболеваемости составляет 55-57%, окружающей среды до 20-25%, генетических 

до 15-20% и лишь 8-10% факторов качества системы здравоохранения (на 

современном этапе до 10-15%). По критериям смертности роль системы 

здравоохранения существенно выше, чем по заболеваемости [107, 218]. 

Приведенное положение означает, что исследования посвящённые обоснованию и 

разработке мероприятий по развитию медицинской помощи, в особенности 

социально-профилактического направления, помимо изучения состояния 

здоровья, должны содержать оценку социально-бытовых и социально-

профессиональных сведений, медицинской активности, организации оказания 

медицинской помощи. 

 

2.1 Общая характеристика территории, баз и объектов исследования 

 

Для достижения поставленной цели и решения задач выполнено комплексное 

медико-социального исследование, которое проводилось в период с 2003 по 2018 

годы на территории Северо-Западного федерального округа Российской Федерации 

(СЗФО). Ряд его этапов осуществлялись непосредственно в зонах проведения работ 

по ликвидации последствий ЧС на территории СЗФО, а также Республики Южная 

Осетия при ликвидации ЧС гуманитарного характера. 
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При выборе территорий исследования было принято, что их типичность 

определяется схожестью административных, политических, медико-географических 

и социально-экономических признаков, а также количеством пожаров, структуры 

и численности сил и средств пожарной охраны. Площадь СЗФО составляет 1687 

тыс. км
2
, то есть около 9,9% территории страны. В границах Российской 

Федерации примыкает к Центральному, Приволжскому и Уральскому 

федеральным округам, обладает выходом к Балтийскому, Белому, Баренцеву и 

Карскому морям. Округ имеет государственную границу с Финляндией, 

Норвегией, Польшей, Эстонией, Латвией, Литвой, Белоруссией. 

Основная часть СЗФО расположена на европейском севере России, для 

которого характерен умеренный, субарктический климат с высокой влажностью 

воздуха. Количество осадков небольшое, однако, вследствие их малого испарения 

на территории имеется большое количество озер, рек и болот. Значимым 

фактором, определяющим климат, является окружение морями Северного 

Ледовитого и Атлантического океанов, в связи с чем на северо-западе округа 

климату присущи сравнительно теплая зима и прохладное лето, а на севере 

суровая зима и сравнительно короткое, но теплое лето.  

В состав округа входят 11 субъектов Российской Федерации: Санкт-

Петербург, Республики Карелия и Коми, Ленинградская, Архангельская, 

Вологодская, Мурманская, Калининградская, Новгородская и Псковская области, 

Ненецкий автономный округ. Один из субъектов округа (Калининградская 

область) не имеет сухопутной границы с другими регионами нашей страны. На 

территории округа расположены 152 города, в том числе 23 категорированных, 

131 городское муниципальное образование, 151 посёлок городского типа, 20 

сельских районов, 3919 сельских поселений. К СЗФО примыкает Арктический 

сектор площадью 1,5 млн. км
2
. 

В промышленном производстве Российской Федерации доля округа 

достигает 12,0%, в сельскохозяйственной продукции ‒ 6,2%. Главные отрасли 

представлены машиностроением, приборостроением, судостроением, добычей 

нефти, газа, угля, сланцев, энергетикой, заготовкой и переработкой древесины, 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9F%D1%80%D0%B8%D0%B2%D0%BE%D0%BB%D0%B6%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B9_%D1%84%D0%B5%D0%B4%D0%B5%D1%80%D0%B0%D0%BB%D1%8C%D0%BD%D1%8B%D0%B9_%D0%BE%D0%BA%D1%80%D1%83%D0%B3
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A3%D1%80%D0%B0%D0%BB%D1%8C%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B9_%D1%84%D0%B5%D0%B4%D0%B5%D1%80%D0%B0%D0%BB%D1%8C%D0%BD%D1%8B%D0%B9_%D0%BE%D0%BA%D1%80%D1%83%D0%B3
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A3%D1%80%D0%B0%D0%BB%D1%8C%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B9_%D1%84%D0%B5%D0%B4%D0%B5%D1%80%D0%B0%D0%BB%D1%8C%D0%BD%D1%8B%D0%B9_%D0%BE%D0%BA%D1%80%D1%83%D0%B3
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%91%D0%B0%D0%BB%D1%82%D0%B8%D0%B9%D1%81%D0%BA%D0%BE%D0%B5_%D0%BC%D0%BE%D1%80%D0%B5
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%91%D0%B5%D0%BB%D0%BE%D0%B5_%D0%BC%D0%BE%D1%80%D0%B5
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%91%D0%B0%D1%80%D0%B5%D0%BD%D1%86%D0%B5%D0%B2%D0%BE_%D0%BC%D0%BE%D1%80%D0%B5
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9A%D0%B0%D1%80%D1%81%D0%BA%D0%BE%D0%B5_%D0%BC%D0%BE%D1%80%D0%B5
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A4%D0%B8%D0%BD%D0%BB%D1%8F%D0%BD%D0%B4%D0%B8%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9D%D0%BE%D1%80%D0%B2%D0%B5%D0%B3%D0%B8%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9F%D0%BE%D0%BB%D1%8C%D1%88%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%AD%D1%81%D1%82%D0%BE%D0%BD%D0%B8%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9B%D0%B0%D1%82%D0%B2%D0%B8%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9B%D0%B8%D1%82%D0%B2%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%91%D0%B5%D0%BB%D0%BE%D1%80%D1%83%D1%81%D1%81%D0%B8%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A0%D1%83%D1%81%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B9_%D1%81%D0%B5%D0%B2%D0%B5%D1%80
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A3%D0%BC%D0%B5%D1%80%D0%B5%D0%BD%D0%BD%D1%8B%D0%B9_%D0%BA%D0%BB%D0%B8%D0%BC%D0%B0%D1%82
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D1%83%D0%B1%D0%B0%D1%80%D0%BA%D1%82%D0%B8%D1%87%D0%B5%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B9_%D0%BA%D0%BB%D0%B8%D0%BC%D0%B0%D1%82
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D0%B5%D0%B2%D0%B5%D1%80%D0%BD%D1%8B%D0%B9_%D0%9B%D0%B5%D0%B4%D0%BE%D0%B2%D0%B8%D1%82%D1%8B%D0%B9_%D0%BE%D0%BA%D0%B5%D0%B0%D0%BD
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D0%B5%D0%B2%D0%B5%D1%80%D0%BD%D1%8B%D0%B9_%D0%9B%D0%B5%D0%B4%D0%BE%D0%B2%D0%B8%D1%82%D1%8B%D0%B9_%D0%BE%D0%BA%D0%B5%D0%B0%D0%BD
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%90%D1%82%D0%BB%D0%B0%D0%BD%D1%82%D0%B8%D1%87%D0%B5%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B9_%D0%BE%D0%BA%D0%B5%D0%B0%D0%BD
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чёрной и цветной металлургией, рыболовством, рыбопереработкой и рядом 

других. Основные социально-экономические показатели СЗФО приведены по 

данным Росстата по состоянию на момент начала и окончания исследования.  

В 2002 г. на территории СЗФО проживало 14 147,1 тыс. человек, в 2018 г. 

численность населения составила 13 972,1 тыс. человек, что в среднем около 

10,0% населения страны. В экономике было занято 6685,5 и 7080,4 тыс. человек 

соответственно. Рождаемость в 2002 г. составила 8,8 , а в 2018 г. ‒ 10,4 на 1000 

населения. Показатели смертности имели значения 17,4 и 12,6 на 1000 населения, 

а младенческой смертности соответственно 11,0 и 4,2 на 1000 родившихся 

живыми. При этом естественный прирост населения на 1000 человек с 2002 г. (- 

8,6) по отношению к 2018 г. (-2,2) существенно увеличился, однако сохранял 

отрицательные значения. Ожидаемая продолжительность жизни при рождении в 

2002 г. была 64,1, а в 2018 г. увеличилась до 73,3 лет. Валовый региональный 

продукт по состоянию на 01.01.2003 составил 755 122,1, на 01.01.2019 увеличился 

до 8 195 347,2 млн. рублей. 

Динамика показателей состояния здоровья населения СЗФО в целом 

сопоставима с другими регионами Российской Федерации. В 2002 г. уровень 

первичной заболеваемости составил 744,8, а к 2018 г. увеличился до 935,9 на 1000 

человек. Структура заболеваемости населения в динамике существенно не 

менялась. Среди основных классов преобладали болезни органов дыхания, 

травмы, болезни кожи и подкожной клетчатки, мочеполовой системы, 

инфекционные и паразитарные болезни, болезни костно-мышечной системы, 

органов пищеварения, уха и сосцевидного отростка, системы кровообращения. 

Количественные характеристики и структура системы здравоохранения 

округа так же соответствовали большинству аналогичных административных 

образований нашей страны. Так, по состоянию на 01.01.2003 на территории СЗФО 

в наличии имелось 154 тыс. развёрнутых больничных коек (109,1 коек на 10 000 

населения), а численность населения на 1 больничную койку составляла 91,7 

человек. Мощность врачебных амбулаторно-поликлинических учреждений была 

402,1 тыс. посещений в смену, а из расчёта на 10 000 человек населения ‒ 283,3 
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посещений в смену.  Общая численность врачей всех специальностей составляла 

72,6 тыс. человек, 51,3 на 10 000 человек населения. При этом на 1 врача 

приходилось 194,8 человек. Численность среднего медицинского персонала 

находилась в пределах 152,9 тыс., 108,1 на 10 000 человек населения, а 

численность населения на 1 среднего медицинского работника ‒ 92,5 человек.  

По состоянию на 01.01.2018 количество больничных коек было сокращено 

до 114,3 тысячи (81,8 на 10 000 населения), а численность населения на 1 

больничную койку возросла до 122,2 человек. Мощность врачебных амбулаторно-

поликлинических учреждений так же увеличилась до 452,1 тыс., а из расчёта на 

10 000 человек до 323,6 посещений в смену. Численность врачей всех 

специальностей составила 82,1 тыс., 58,7 на 10 000 человек населения. При этом 

на 1 врача приходилось 170,3 человек. Численность среднего медицинского 

персонала была 149,7 тыс. (107,2 на 10 000 человек населения), а численность 

населения на 1 среднего медицинского работника ‒ 93,3. 

За период с 2008 по 2018 гг. на территории СЗФО по данным МЧС России 

произошло 188 328 пожаров, в которых пострадали 13 401, погибли 11 354 человек, 

а нанесённый материальный ущерб составил 18 580,9 млн. рублей. Пожарно-

спасательные формирования к тушению пожаров привлекались 165 120 раз. 

Основные статистические показатели пожаров по годам представлены в таблице 2.1. 

 

Таблица 2.1 – Основные статистические показатели по пожарам в СЗФО 

Показатели 
Год 

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 

Пожаров, 

 всего 
24608 21600 29682 18870 18011 13857 16560 15795 15072 14273 

Пострадало,  

человек 
1619 1636 1582 1499 1446 1244 1148 1141 1082 1004 

Погибло, 

человек 
1838 1664 1518 1358 1309 1188 1064 978 930 865 

Материальный 

ущерб, млн. руб. 
1455,7 1286,7 2427,5 2044,9 1744,4 1655,6 1989,1 2445,7 1872,8 1658,5 

Привлечение 

пожарных, ед. 
24589 21034 29728 18801 17855 13829 16422 15702 14991 14269 
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Территориальные органы по делам гражданской обороны, защиты 

населения и территорий от ЧС и обеспечивающие руководство формированиями 

ФПС, а также координацию подсистем РСЧС на территории СЗФО представлены 

ГУ МЧС России в каждом из 11 субъектов Российской Федерации. В состав ФПС 

на территории субъектов СЗФО по состоянию на 01.01.2018 входили 279 

подразделений, в том числе 226 территориальных, 30 объектовых и 20 

договорных пожарных частей. Структура и штатная численность формирований 

ФПС МЧС России представлены в таблице 2.2. Кроме того, на территории 

федерального округа размещены 27 подразделений по охране особо важных и 

режимных предприятий (специальной пожарной охраны). Силы и средства МЧС 

России, а также подведомственности других федеральных министерств и 

ведомств, противопожарной службы и поисково-спасательных формирований 

субъектов СЗФО объединены в 123 пожарно-спасательных гарнизона.  

Территориальная система медицинской помощи специалистам пожарной 

охраны имела структуру аналогичную другим территориям Российской 

Федерации и включала органы управления, медицинские учреждения МВД 

России, медицинские силы и средства подведомственные МЧС России. Органы 

управления представлены медицинскими отделами (группами), службами защиты 

(медицинской) территориальных органов МЧС России в регионах СЗФО.  

Медицинские учреждения МВД России, находящиеся на территории округа, 

насчитывали 9 медико-санитарных частей, действующих на основании уставов. Все 

они дислоцированы в административных центрах субъектов Российской 

Федерации. Медицинские силы и средства, подведомственные МЧС России, на 

момент начала исследования входили 2 медицинских подразделения в составе 

пожарно-спасательных формирований, ВЦЭРМ.  

Базами настоящего исследования явились территориальные органы, 

формирования и учреждения ФПС, медицинские учреждения МВД России, а 

также ВЦЭРМ, как головное медицинское учреждение МЧС России. 

Таким образом, географическое расположение, административная структура, 

климат, основные демографические, социально-экономические показатели, 
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заболеваемость населения, система здравоохранения, а также количество пожаров, 

структура и численность сил и средств пожарной охраны, территориальной системы 

медицинской помощи специалистам в целом сопоставимы с большинством других 

федеральных округов Российской Федерации. Приведенные положения 

свидетельствуют об обоснованности выбора территории и баз исследования. 

 

Таблица 2.2 − Структура и штатная численность  

ФПС МЧС России по субъектам СЗФО 

Субъект 

СЗФО 

Территориальные Договорные Объектовые 

Кол-во, 

ед. 

Штатная 

численность, 

ед. 

Кол-во, 

ед. 

Штатная 

численность, 

ед. 

Кол-во 

ед. 

Штатная 

численность, 

ед. 

Республика 

Карелия 
25 662 0 0 2 111 

Республика  

Коми 
27 1166 10 267 0 0 

Архангельская 

область 
15 625 0 0 2 63 

Вологодская 

область 
35 1185 0 0 1 36 

Калининградская 

область 
29 917 0 0 1 36 

Ленинградская 

область 
18 796 4 260 3 163 

Мурманская 

область 
7 501 0 0 1 120 

Новгородская 

область 
12 598 2 88 2 69 

Псковская 

область 
15 597 1 47 1 62 

Санкт-Петербург 41 2099 3 63 17 444 

Ненецкий 

автономный округ 
2 83 0 0 0 0 

Всего 226 9229 20 725 30 1104 

 

Комплексный характер настоящего исследования определил необходимость 

выделения нескольких объектов научного наблюдения. Главным объектом 

данного медико-социального исследования явилась репрезентативная группа 

сотрудников ФПС МЧС России, проходивших службу (работающих) на 
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территории СЗФО. Типичность объекта определялась тем, что данный контингент 

составил основу численности пожарной охраны на территории округа, 

характеризовался аналогичными по отношению к другим категориям пожарных  

подходами к отбору, комплектованию, прохождению службы, к характеру, 

условиям и безопасности труда специалистов. Важными являются единый 

уровень государственных гарантий, а также требований к организации 

социального и медицинского обеспечения сотрудников.  

Основными объектами исследования, кроме того, являлись ведомственные 

медицинские учреждения и медицинские подразделения, входящие в 

территориальную систему медицинской помощи СЗФО. Типичность данных 

объектов наблюдения определялась схожестью организационно-правовой формы 

и административно-управленческой деятельности. Важными критериями 

типичности были достаточный уровень квалификации медицинского персонала, 

единые требования к качеству предоставляемых медицинских услуг, ресурсному, 

в том числе кадровому обеспечению, ведению отчетно-учетной документации, а 

также требований к соблюдению санитарно-гигиенического и экологического 

режима. Необходимо отметить, что перечисленные аспекты, рассматриваемые как 

критерии типичности объектов исследования, регламентированы нормативной 

правовой базой Российской Федерации. 

В исследовании использованы сплошной и выборочный методы 

статистического наблюдения. Сплошной метод применён при изучении 

особенностей состояния здоровья специалистов (заболеваемость, инвалидность, 

смертность), в том числе группы медико-социального риска, деятельности 

ведомственных медицинских учреждений, медицинских подразделений в составе 

пожарно-спасательных формирований (состав, организационно-штатная структура, 

оснащение и др.).  

Выборочный метод исследования использован при изучении и анализе 

образа жизни и медицинской активности пожарных. Оценка эффективности 

мероприятий так же осуществлена выборочным методом на основании изучения 

состояния здоровья контингентов, относящихся к группе медико-социального 
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риска, а также деятельности ведомственных медицинских учреждений, 

медицинских подразделений в составе пожарно-спасательных формирований, в 

которых данные мероприятия выполнялись. 

Таким образом, с учётом типичности выбранных территорий, баз и 

основных объектов, закономерности, полученные в ходе настоящего комплексного 

медико-социального исследования, могут быть экстраполированы на другие 

территории нашей страны. 

 

2.2 Программа и методика исследования  

 

На подготовительном этапе проведено изучение современной литературы, 

нормативных правовых документов, а также существующего состояния и опыта 

оказания медицинской помощи специалистам организованных профессиональных 

групп, силового блока России и спасателей, разработаны программа и методика 

комплексного медико-социального исследования организации оказания 

медицинской помощи специалистам пожарной охраны.  

Основные содержательные компоненты программы данного исследования 

(рис. 2.1) составили: изучение состояния здоровья и социально-гигиенической 

характеристики специалистов, оценка организации оказания медицинской 

помощи, разработка медико-организационных мероприятий по её 

совершенствованию в повседневных условиях и при ликвидации последствий ЧС 

с последующей оценкой их эффективности, формированием концепции и 

организационно-методического обеспечения. 

Комплексный характер настоящего исследования определил необходимость 

выделения нескольких этапов, каждый из которых характеризовался собственной 

целью, объектами научного наблюдения, источниками информации, объёмом 

исследования и показателями анализа. Методика исследования представлена в 

таблице 2.3.  
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Рисунок 2.1 ‒ Программа комплексного медико-социального исследования 

организации оказания медицинской помощи специалистам пожарной охраны  

Разработка комплекса мероприятий  

по совершенствованию организации оказания медицинской помощи 

Специалисты 

пожарной охраны 

Российской Федерации 

Социально-гигиеническая 

характеристика  

и медицинская активность  

Особенности организации 

оказания медицинской 

помощи 

Состояние здоровья специалистов пожарной охраны 

Анализ уровня и структуры 

заболеваемости по данным 

обращаемости, инвалидизации  

и смертности  

Оценка уровня и структуры 

заболеваемости по данным 

медицинских осмотров  

Оценка эффективности разработанных мероприятий 

В ходе ликвидации последствий 

чрезвычайных ситуаций 
В условиях повседневной 

деятельности 

Разработка концепции совершенствования организации оказания 

медицинской помощи специалистам пожарной охраны 
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Таблица 2.3 ‒ Методика проведения комплексного медико-социального 

исследования организации оказания медицинской помощи специалистам 

пожарной охраны 

Объект 

исследования 
Источники информации  
и объём исследования 

Методы исследования и основные 

показатели анализа 
1 2 3 

I этап ‒ Оценка состояния здоровья специалистов пожарной охраны 
Сотрудники  
ФПС МЧС 

России 

Отчеты о зарегистрированных 

заболеваниях и их исходах (форма 3-ЗАБ) 
и о причинах временной 

нетрудоспособности (форма 4-ВУТ) 

сотрудников ФПС территориальных 

органов МЧС России по субъектам СЗФО 

за период с 2003 по 2010 гг. (169 отчётов) 

Эпидемиологический, статистический, 

аналитический: уровень и структура 

заболеваемости, временной 

нетрудоспособности, инвалидности и 

смертности по данным обращаемости 

Сотрудники  

ФПС МЧС 

России, 

прошедшие 

диспансеризацию  

Отчёты территориальных органов МЧС 

России по субъектам СЗФО за период с 

2003 по 2010 гг. о проведении 

диспансеризации сотрудников ФПС  
(8 отчётов), первичная медицинская 

документация (форма № 025/у) 

Клинико-эпидемиологический, 

статистический, аналитический: уровень 

и структура заболеваемости по данным 

медицинских осмотров в зависимости от 

возраста и стажа работы в должности 

II этап ‒ Изучение медико-социальной характеристики специалистов пожарной охраны 
Сотрудники  
ФПС МЧС 

России 

Анкеты сотрудников ФПС 6 

территориальных органов МЧС России по 

субъектам СЗФО (950 анкет) 

Статистический, аналитический: 

возрастная структура, социально-

бытовые и социально-

профессиональные сведения, данные 

медицинской активности  
III этап ‒ Изучение особенностей организации оказания медицинской помощи  

Ведомственные 

медицинские 

учреждения и 

подразделения 

МВД России и 

МЧС России 

Документы, содержащие сведения об 

организационно-штатной структуре и 

итогах работы медицинских учреждений и 

подразделений МВД России и МЧС России, 

отчёты территориальных органов МЧС 

России по субъектам СЗФО (8 отчётов) 

Статистический, аналитический:  
организационно-штатная структура, 

оснащение, показатели объемов 

медицинской помощи, реализации 

лечебно-оздоровительных мероприятий, 

удовлетворённость организацией 

медицинской помощи 
IV этап ‒ Разработка и реализация мероприятий по совершенствованию организации  

оказания медицинской помощи в условиях повседневной деятельности, оценка их эффективности 
Медицинская 

служба СПСЧ 
 по Республике 

Карелия 

Документы, содержащие сведения об 

истории создания, отчёты медицинской 

службы СПСЧ по Республике Карелия за 

период с 2010 по 2018 гг. (9 отчётов) 

Статистический, аналитический:  
организационно-штатная структура, 

оснащение, показатели реализации 

лечебно-профилактических мероприятий 
Сотрудники  
ФПС МЧС 

России 

Отчеты о зарегистрированных заболеваниях 

и их исходах (форма 3-ЗАБ) и о причинах 

временной нетрудоспособности (форма   

4-ВУТ) сотрудников ФПС ГУ МЧС России 

по Республике Карелия и по Республике 

Коми за период с 2011 по 2018 гг. 
(32 отчёта), анкеты сотрудников ФПС  

по Республике Карелия (126 анкет) 

Эпидемиологический, статистический, 

аналитический: уровень, структура  и 

динамика заболеваемости сотрудников в 

сравнении с периодом с 2003 по 2010 гг. 

и уровнем заболеваемости сотрудников 

ФПС ГУ МЧС России по Республике 

Коми за период с 2010 по 2018 гг., 

медицинская активность сотрудников  
ВЦЭРМ МЧС 

России  
Сведения о медицинской организации 

(форма № 30) за период с 2012 по 2018 гг. 

(6 отчётов), первичная медицинская 

документация (форма №  025/у,  

форма №  003/у) 

Статистический, аналитический:  
показатели деятельности ВЦЭРМ по 

оказанию медицинской помощи в 

амбулаторных и стационарных условиях 
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Таблица 2.3 (продолжение) 

1 2 3 

V этап ‒ Разработка и реализация мероприятий по совершенствованию организации  
оказания медицинской помощи в ходе ликвидации последствий ЧС, оценка их эффективности 

Пострадавшие в ЧС на 

территории 

Республики Карелия 

Первичная медицинская 

документация (форма № 110/у), 

документы медицинского учёта и 

отчётности (1315 случаев оказания 

медицинской помощи) за период с 

2010 по 2018 гг. (8 отчётов) 

Аналитический, статистический: объём 

и структура оказания медицинской 

помощи в ходе ликвидации последствий 

ЧС на территории субъекта Российской 

Федерации 

ПММГ Южного 

РПСО МЧС России 
Документы, содержащие сведения 

об истории создания и итогах работы 

ПММГ Южного РПСО МЧС России 
(1 отчёт) 

Аналитический: организационно-

штатная структура, оснащение, 

организация работы по оказанию 

медицинской помощи в ходе 

ликвидации последствий гуманитарной 

ЧС 
Пострадавшие в ЧС на 

территории 

Республики Южная 

Осетия 

Документы медицинского учёта и 

отчётности по результатам 

деятельности ПММГ Южного 

РПСО МЧС России на территории 

Республики Южная Осетия           

(635 обращений за медицинской 

помощью) за период с 28.08 по 

22.09. 2008 г.  

Аналитический, статистический: объём 

и структура оказания медицинской 

помощи в ходе ликвидации медико-

санитарных последствий гуманитарной 

ЧС  

VI этап ‒ Разработка концепции совершенствования организации оказания медицинской помощи, 

организационно-методического и информационно-аналитического обеспечения 
Система оказания 

медицинской помощи 

специалистам 

пожарной охраны 

Данные полученные в ходе 

настоящего исследования 
Научного анализа, обобщения 

информации, системного анализа 

проблемы и её структурно-логического 

(концептуального) моделирования: 

структурно-функциональная модель, 

принципы, содержание организационно-

методического и информационно-

аналитического обеспечения системы 

оказания медицинской помощи 
VII этап ‒ Разработка методики прогнозирования заболеваемости специалистов пожарной охраны на 

основе искусственных нейронных сетей и оценка её эффективности 
База данных 

первичной 

заболеваемости 

специалистов 

пожарной охраны 

Отчеты о зарегистрированных 

заболеваниях и их исходах (форма 

3-ЗАБ) за период с 2003 по 2008 гг. 

(данные первичной заболеваемости 

сотрудников ФПС  МЧС России)  

Математического эксперимента, 

нейросетевого прогнозирования, 

линейного регрессионного анализа: 

результаты прогноза и верификации 

качества нейросетевого прогноза 

первичной заболеваемости, показатели 

сравнительного анализа точности 

нейросетевого с данными классического 

(линейного) прогноза 

 

На первом (I) этапе исследования проведена оценка состояния здоровья 

специалистов до реализации мероприятий по совершенствованию организации 

оказания медицинской помощи. Объектом изучения состояния здоровья по 

данным обращаемости были специалисты пожарной охраны, представленные 
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сотрудниками ФПС МЧС России, проходившими службу (работающими) на 

территории СЗФО. Их численность изменялась в течение периода наблюдения, 

что было обусловлено формированием ФПС и противопожарной службы 

субъектов СЗФО. В среднем она составила 9 129 человек в год, из которых 84,9% 

были мужчины, а 15,1% женщины. Материалы исследования составили данные 

отчетов о зарегистрированных заболеваниях и их исходах и о причинах временной 

нетрудоспособности, представленных органами управления МЧС России по 

субъектам СЗФО за период с 2003 по 2010 гг.  

Изучение заболеваемости, инвалидности и смертности специалистов 

пожарной охраны выполнено по основным классам болезней, а также по классам, 

группам болезней или нозологическим единицам, представляющим наибольшую 

значимость. Для объективизации учета и анализа состояния здоровья пожарных 

использовали классификацию болезней, травм и причин смерти (табл. 2.4), 

основанную на МКБ-10. Показатели уровня заболеваемости рассчитывали на 1000 

(промилле), временной нетрудоспособности на 100, инвалидности и смертности на 

10 000 сотрудников. Изучена структура интенсивных показателей состояния 

здоровья (проценты). Классы болезней в структуре ранжированы по частоте 

встречаемости. Число проанализированных случаев первичных заболеваний в целом 

составило 59 831, число дней временной нетрудоспособности – 677 511 дней.  

Выполнена сравнительная оценка уровня и структуры заболеваемости, 

временной нетрудоспособности, инвалидности и смертности по основным 

классам, а также по наиболее часто встречающимся классам и нозологическим 

формам заболеваний в динамике по СЗФО в целом, а также по субъектам 

Российской Федерации. По результатам сравнительного анализа определены 

территориальные органы с лучшими и худшими показателями. При изучении 

динамики показателей состояния здоровья пожарных оценивали абсолютный 

прирост (снижение), темп прироста (снижения), рассчитывали коэффициент 

прироста (снижения). 

Показатели общей и первичной заболеваемости специалистов пожарной 

охраны рассмотрены в сравнении с таковыми у военнослужащих Вооружённых 
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Сил (ВС) Российской Федерации, которые проходили военную службу по 

контракту (военнослужащие по контракту), в связи с близким соответствием по 

полу, возрасту и условиям труда с изучаемой когортой. Для этого использованы 

данные по заболеваемости военнослужащих, опубликованные в Информационных 

сборниках Главного военно-медицинского управления Минобороны России за 

аналогичный период. 

 

Таблица 2.4 ‒ Классы болезней и причин смерти (МКБ-10) 

Класс Наименование класса Код 

I Некоторые инфекционные и паразитарные болезни  

 

A00–B99 

II Новообразования С00–D48 

 

III Болезни крови, кроветворных органов и отдельные 

нарушения, вовлекающие иммунный механизм 

D50–D89 

 

IV Болезни эндокринной системы, расстройства питания 

и нарушения обмена веществ 

E00–E90 

 

V Психические расстройства и расстройства поведения F00–F99 

 

VI Болезни нервной системы G00–G99 

 

VII Болезни глаз и его придаточного аппарата H00–H59 

 

VIII Болезни уха и сосцевидного отростка H60–H95 

 

IX Болезни системы кровообращения I00–I99 

 

X Болезни органов дыхания J00–J99 

 

XI Болезни органов пищеварения K00–K93 

 

XII Болезни кожи и подкожной клетчатки L00–L99 

 

XIII Болезни костно-мышечной системы и соединительной ткани M00–M99 

 

XIV Болезни мочеполовой системы N00–N99 

 

XIX Травмы, отравления и некоторые другие последствия 

воздействия внешних причин 

S00–T98 

 

XX Внешние причины V01–Y98 
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Объектом изучения уровня и структуры заболеваемости по результатам 

медицинских осмотров были сотрудники ФПС МЧС России территориальных 

органов, прошедшие периодические медицинские осмотры (диспансеризацию) в 

период с 2003 по 2010 гг. Общее количество сотрудников, обследованных за 

указанный период, составило 56 088 человек. Среднегодовое количество 

сотрудников, прошедших периодические медицинские осмотры за период 

наблюдения, показатели возраста и стажа работы показаны в таблице 2.5.  

 

Таблица 2.5 ‒ Среднегодовое количество специалистов пожарной охраны, 

прошедших периодические медицинские осмотры, средние показатели  

возраста и стажа работы по специальности по субъектам СЗФО 

Субъект СЗФО 

Среднегодовое количество 

сотрудников, прошедших 

медицинские осмотры 

(диспансеризацию), чел. 

Средний  

возраст,  

лет 

Средний 

стаж работы,  

лет 

Республика Карелия 449 36,2 11,2 

Республика Коми 821 38,6 12,2 

Архангельская область 438 37,2 11,4 

Вологодская область 886 35,4 9,6 

Калининградская область 853 37,8 11,7 

Ленинградская область 641 38,4 11,9 

Мурманская область 328 35,9 10,7 

Новгородская область 388 38,7 12,1 

Псковская область 391 35,8 10,3 

Санкт-Петербург 1942 32,7 9,1 

Ненецкий автономный округ 77 38,3 12,3 

СЗФО 7011 36,8 11,1 

 

Диагноз основывался на данных осмотров врачей-специалистов, результатах 

лабораторных и инструментальных исследований, которые проводились в объёме, 

установленном нормативными документами. Обязательные лабораторные 

исследования включали клинические анализы крови и мочи, а также 

биохимические исследования крови. Из инструментальных исследований 
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выполняли электрокардиографию, по показаниям пробы с физической нагрузкой, 

ультразвуковые исследования сердца, магистральных сосудов, органов брюшной 

полости, почек и другие. Материалами исследования служили отчёты о 

прохождении периодических медицинских осмотров, первичная медицинская 

документация.  

Рассчитывали показатели уровня на 1000 (промилле), структуры 

заболеваемости (проценты). Показатели заболеваемости оценивались в 

зависимости от возраста сотрудников и стажа работы по специальности. По 

результатам обследования выделены группы сотрудников с хорошим, 

удовлетворительным и неудовлетворительным состоянием здоровья. 

На втором (II) этапе выполнено исследование медико-социальной 

характеристики сотрудников методом анкетирования. Количество наблюдений для 

социологических исследований определяли по методике К. А. Отдельновой (1980) 

[212]. Объектом её изучения была репрезентативная группа из 950 специалистов 

пожарной охраны (мужчин), проходивших службу (работавших) в формированиях 

ФПС, подведомственных территориальным органам МЧС России. Форма анкеты 

сотрудника представлена в приложении Б, распределение респондентов по 

субъектам СЗФО ‒ на рисунке 2.2. 

 

 

Рисунок 2.2 ‒ Распределение специалистов пожарной охраны, принимавших 

участие в анкетировании, по субъектам СЗФО, абсолютное число/процент 
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200/21,1 

150/15,8 200/21,1 
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200/21,1 
Республика Карелия  

Республика Коми  

Ленинградская область  

Вологодская область 

Новгородская область 

Санкт-Петербург  
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В ходе исследования оценены: возрастная структура; социально-бытовые 

сведения (семейное положение, жилищные условия, режим питания и отдыха); 

социально-профессиональные сведения (образование, длительность работы по 

специальности, режим труда и характер профессиональной деятельности, 

удовлетворенность занимаемой должностью, профессиональный рост, социально-

психологический климат в коллективе); медицинская активность. На данном 

этапе исследования проведен сравнительный анализ распределения сотрудников 

на группы здоровья по объективным и субъективным критериям. 

На третьем (III) этапе исследования изучены особенности организации 

медицинской помощи специалистам пожарной охраны. Объектом исследования 

были медицинские подразделения в составе двух пожарно-спасательных 

формирований и одно медицинское учреждение МЧС России, а также 9 лечебно-

профилактических учреждений (медико-санитарных частей) МВД России, 

дислоцированных на территории СЗФО. Материалы исследования составили 

документы, содержащие сведения об истории создания организации и итогах 

работы, данных медицинских структур. По данным годовых отчётов 

территориальных органов МЧС России проанализированы организация работы и 

результаты проведения профилактических и лечебно-профилактических 

мероприятий. Изучены итоги выполнения плана иммунизации против гриппа, 

организация и качество проведения углубленного медицинского обследования 

(диспансеризации) сотрудников ФПС МЧС России. На основании анкетирования 

950 сотрудников выполнена оценка удовлетворённости специалистов 

организацией оказания медицинской помощи (форма анкеты сотрудника 

представлена в приложении Б).  

На четвёртом (IV) этапе разработан комплекс медико-организационных 

мероприятий по совершенствованию организации оказания медицинской помощи в 

повседневных условиях, осуществлена оценка их эффективности. На данном этапе, 

на основании проведенного исследования состояния здоровья, медико-

гигиенической характеристики и организации оказания медицинской помощи 

выявлены субъекты СЗФО, представляющие собой территории медико-
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социального риска. Объектом исследования результативности мероприятий по 

совершенствованию первичной медико-санитарной помощи послужило созданное 

в качестве эксперимента медицинское подразделение в составе пожарно-

спасательного формирования (медицинская служба ФГКУ «Специализированная 

пожарно-спасательная часть федеральной противопожарной службы по Республике 

Карелия» (СПСЧ ФПС по Республике Карелия)). Материалы исследования 

составили документы, содержащие сведения об истории создания и результатах 

работы медицинской службы за период с 2010 по 2018 гг. 

Вторым объектом исследования на данном этапе были сотрудники ФПС 

МЧС России, проходящие службу (работающие) на территории Республики 

Карелия. Материалы исследования представлены отчётами о зарегистрированных 

заболеваниях и их исходах и о причинах временной нетрудоспособности 

сотрудников ФПС Республики Карелия за период с 2011 по 2018 гг. Численность 

сотрудников составила в среднем 406 человек в год. Рассчитывали показатели 

уровня общей и первичной заболеваемости на 1000 (промилле), временной 

нетрудоспособности на 100 сотрудников, структуру интенсивных показателей 

состояния здоровья в процентах.  

Данные заболеваемости оценивали в динамике периода наблюдения, 

сравнивали с таковыми за предшествующий период (с 2003 по 2010 гг.), а также с 

аналогичными показателями заболеваемости сотрудников ФПС ГУ МЧС России 

по Республике Коми, численностью 1042 человека. Изучали результаты 

профилактических, лечебно-профилактических и других мероприятий в 

сравнении с предшествующим периодом. На основании анкетирования 126 

сотрудников оценена динамика медико-гигиенической характеристики, 

удовлетворённости специалистов организацией оказания медицинской помощи 

(форма анкеты сотрудника представлена в приложении Б).  

Объектом изучения эффективности мероприятий по совершенствованию 

организации оказания специализированной, в том числе высокотехнологичной, 

медицинской помощи был ВЦЭРМ. Материалы исследования составили 

документы медицинского учёта и отчётности учреждения за период с 2012 по 
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2018 гг. Проанализированы динамика организационно-штатной структуры, 

объёмов и структуры медицинской помощи в амбулаторных условиях, дневном и 

круглосуточном стационаре. 

На пятом (V) этапе разработаны мероприятия по совершенствованию 

организации оказания медицинской помощи при ликвидации последствий ЧС, 

проведена оценка их эффективности. Объектами оценки результатов деятельности 

медицинских подразделений при ликвидации медико-санитарных последствий ЧС 

явились медицинская служба СПСЧ ФПС, а также пострадавшие от ЧС на 

территории Республики Карелия. Материалы исследования составили первичная 

медицинская документация, а также документы медицинского учёта и отчётности 

медицинской службы за период с 2010 по 2018 гг. Проанализированы количество 

и структура выездов, а также случаев оказания медицинской помощи 

пострадавшим специалистами медицинской службы СПСЧ ФПС по Республике 

Карелия при ликвидации последствий ЧС.  

Объектами оценки результатов деятельности мобильных медицинских 

формирований по ликвидации медико-санитарных последствий гуманитарной ЧС 

были полевая мобильная медицинская группа (ПММГ) Южного РПСО МЧС 

России, а также пострадавшие от ЧС на территории Республики Южная Осетия.  

Материалы исследования составили первичная медицинская документация, а 

также документы медицинского учёта и отчётности ПММГ за период 

гуманитарной операции в Республике Южная Осетия (с 28.08.2008 по 22.09.2008). 

Изучен опыт работы, объём и структура оказания медицинской помощи силами 

ПММГ Южного РПСО МЧС России на территории Республики Южная Осетия, 

оценены результаты работы специалистов группы по реализации мероприятий 

профилактики социально-значимых заболеваний в зоне ЧС. 

На шестом (VI) этапе, на основании результатов проведенного 

исследования, разработана и обоснована концепция совершенствования, 

включающая структурно-функциональную модель, а также принципы 

организации оказания медицинской помощи специалистам пожарной охраны. 
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Представлено организационно-методическое обеспечение системы оказания 

медицинской помощи. 

На седьмом (VII) этапе в серии математических экспериментов разработана 

и апробирована методика прогнозирования заболеваемости пожарных с 

использованием искусственных нейронных сетей, как важная составляющая 

организационно-методического обеспечения системы оказания медицинской 

помощи, определены степень достоверности и преимущества данного метода. 

Объектом исследования явилась база данных первичной заболеваемости 

специалистов пожарной охраны, материалами исследования послужили отчеты о 

зарегистрированных заболеваниях и их исходах сотрудников ФПС, 

представленные органами управления МЧС России по субъектам СЗФО за период 

с 2003 по 2008 гг. 

Для проведения математических экспериментов был сформирован 

обучающий массив данных, который включал показатели первичной 

заболеваемости изучаемого контингента за период с 2003 по 2007 гг. по месяцам. 

С целью анализа эффективности созданных моделей и оценки качества прогноза 

ряд показателей заболеваемости (2008 г.) резервировался. «Обучение» нейронной 

сети выполнено с использованием массива обучающих данных на линейной сети 

с радиальной базисной функцией и мнoгocлoйном пeрceптроне, что позволило 

осуществить выбор оптимального типа сети. Оптимальная архитектура сети 

определена индивидуально для каждой модели прогнозирования. В последующем 

проведен анализ качества прогноза и эффективности созданной модели, путём 

сравнения прогнозных значений с набором зарезервированных данных. 

Выполнено сравнение показателей точности прогноза с использованием 

нейросетевых моделей и линейного прогноза, как наиболее часто применяемого в 

практической деятельности. 

На каждом этапе работы промежуточные результаты комплексного медико-

социального исследования докладывались на научных форумах, симпозиумах, 

конференциях, осуществлялась их публикация в периодических научных изданиях, 
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а также реализация в нормативных документах, внедрение в практическую 

повседневную деятельность. 

 

2.3 Методы статистической обработки полученных данных 

 

Статистическая обработка полученных в ходе исследования данных 

произведена на персональном компьютере с использованием пакета прикладных 

программ «Statistica 6.0». В работе использованы статистические методы 

параметрического и непараметрического анализа: t-критерий Стьюдента методом 

угловой трансформации с поправкой Йейтса на непрерывность для оценки 

различий в динамическом ряду, преобразованный критерий Фишера по методу 

«фи» для оценки различий при малых значениях (<20%), критерий U (Вилкоксона-

Манна-Уитни) и метод доверительных интервалов для оценки различий между 

средними значениями. Критерием статистической значимости считали 95% 

точности (р<0,05). Взаимосвязи переменных определялены с применением 

корреляционных методов параметрического и непараметрического анализа 

(Пирсона, Спирмена, Кэнделла). 
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ГЛАВА 3 СОСТОЯНИЕ ЗДОРОВЬЯ СПЕЦИАЛИСТОВ ПОЖАРНОЙ ОХРАНЫ  

 

Сохранение и укрепление здоровья населения, в том числе групп 

социального риска, к которым и относятся лица опасных профессий, является 

главной целью системы здравоохранения Российской Федерации [59]. Среди 

показателей состояния здоровья на современном этапе наибольшее внимание 

уделяется изучению показателей заболеваемости, инвалидности и смертности, 

анализ которых позволяет наиболее эффективно определить приоритетные 

направления, разработать комплекс медицинских и организационных 

мероприятий по совершенствованию охраны здоровья различных групп 

населения. Именно поэтому в современных нормативных правовых документах, а 

также программах развития здравоохранения для оценки величины медико-

социального и экономического ущерба и действенности мероприятий используются 

критерии, основанные на показателях состояния здоровья населения [148, 178].  

В современной медицинской литературе данные о состоянии здоровья 

пожарных, в особенности за последние десятилетия, представлены фрагментарно 

[67]. Исследователи решали узконаправленные задачи по анализу отдельных 

показателей состояния здоровья [5, 120, 123, 223, 244], влияния факторов 

профессиональной деятельности [40, 53, 58, 104]. В данной связи, для наиболее 

полной оценки состояния здоровья специалистов пожарной охраны нами изучены 

уровень и структура общей и первичной заболеваемости, временной 

нетрудоспособности по данным обращаемости, инвалидности и смертности, а 

также заболеваемости по данным медицинских осмотров. Исследование состояния 

здоровья пожарных проведено совместно с В.Ю. Головиновой [83, 98, 99]. 

 

3.1 Характеристика заболеваемости специалистов  

пожарной охраны по данным обращаемости 

 

Средние показатели уровня общей заболеваемости сотрудников 

территориальных органов по субъектам СЗФO в целом размещены в приложении 
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А (табл. 1). Динамика уровня общей заболеваемости показана на рисунке 3.1. 

Максимальные показатели общей заболеваемости сотрудников зафиксированы в 

2010 г., минимальные ‒ в 2008 г. Общая заболеваемость пожарных за период 

наблюдения возросла на 13,5% (р<0,001). За период с 2003 по 2008 гг. 

наблюдалась статистически значимое снижение общей заболеваемости. Средний 

темп снижения составил 12,0% в год. Статистически значимый (р<0,001) рост в 

сравнении с предыдущим годом отмечен в 2009-2010 гг. (темп прироста 

соответственно 62,3% и 32,8%). 

 

 

Рисунок 3.1 − Динамика oбщей заболeваeмости, промилле 

 

Средние значения уровня общей заболеваемости сотрудников в разрезе 

субъектов СЗФО представлены в приложении А (табл. 3). Наибольшие показатели 

отмечены у специалистов проходящих службу (работающих) в Республике 

Карелия, Республике Коми, Мурманской и Новгородской областях. Наименьшие 

значения выявлены у пожарных Вологодской и Калининградской областей. 

Показатели состояния здоровья изучаемого контингента по основным 

классам болезней показаны в приложении А (табл. 2), структура общей 

заболеваемости сотрудников (среднегодовые показатели) представлена на 

рисунке 3.2. Основные классы болезней ранжированы следующим образом: 

 

1045 

760 735 

670 715 
550 

893 

1186 

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 



89 

 

Рисунок 3.2 − Cтруктура общeй заболeваемости, процент 

 

- первое место (39,2%) − болезни органов дыхания с максимальным 

значением в 2010 г. и минимальным в 2005 г.; 

- второе место (11,4%) – болезни костно-мышечной системы с максимальным 

значением в 2010 г. и минимальным в 2008 г.; 

- третье место (10,3%) – травмы, отравления с максимальным значением в 

2003 г. и минимальным в 2008 г.; 

- четвёртое место (8,1%) – болезни системы кровообращения с 

максимальным значением в 2010 г. и минимальным в 2008 г.; 

- пятое место (6,9%) – болезни органов пищеварения с максимальным 

значением в 2010 г. и минимальным в 2006 г. 

Среднегодовые значения первичной заболеваемости специалистов за 

изучаемый период размещены в приложении А (табл. 1). Максимальные значения 

данного показателя отмечены в 2010 г., минимальные ‒ в 2008 г., динамика 

представлена на рисунке 3.3.  

Необходимо отметить, что уровень первичной заболеваемости в целом за 

период наблюдения вырос на 17,3%. Темп снижения в 2004 и 2006 гг., по 

отношению к предыдущим годам, был 24,0% и 17,3% соответственно (р<0,001). В 

2008 г. первичная заболеваемость сотрудников в сравнении с предшествующим 
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годом уменьшилась на 16,0% (р<0,001). Несмотря на незначительный подъём 

(4,0%) в 2005 г. (р>0,05, t=1,64), динамика снижения данного показателя за 

период с 2003 по 2008 г. была достоверной (р<0,001). Однако, в 2009 г. темп 

прироста составил 86,3%, в 2010 г. – 32,8% (р<0,001). 

 

 

Рисунок 3.3 − Динамика пeрвичной заболeваемости, промилле 

 

Данные первичной заболеваемости специалистов по субъектам СЗФО 

представлены в приложении А (табл. 3). Наибольшая среднегодовая первичная 

заболеваемость за анализируемый период отмечена у сотрудников 

территориальных органов по Республике Карелия, Республике Коми, Мурманской, 

Новгородской и Псковской областям. Наименьшая выявлена у пожарных 

Вологодской и Калининградской областей, Ненецкого автономного округа. 

Структура первичной заболеваемости сотрудников за изучаемый период 

показана на рисунке 3.4. Основные классы болезней ранжированы следующим 

образом: 

- первое место (56,8%) − болезни органов дыхания с максимальным 

значением в 2010 г. и минимальным в 2005 г.;  

- второе место (16,3%) – травмы, отравления с максимальным значением в 

2003 г. и минимальным в 2008 г.; 
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- третье место (6,0%) – болезни костно-мышечной системы с максимальным 

значением в 2005 г. и минимальным в 2008 г.; 

- четвёртое место (3,3%) – болезни системы кровообращения с максимальным 

значением в 2010 г. и минимальным в 2004 г.; 

- пятое место (3,2%) – болезни органов пищеварения с максимальным 

значением в 2010 г. и минимальным в 2004 г. 

 

 

Рисунок 3.4 − Cтруктура пeрвичной заболeваемости, процент 

 

Среднегодовые показатели заболеваемости специалистов с временной 

утратой трудоспособности за исследуемый период размещены в приложении А 

(табл. 1). Динамика данного показателя (рис. 3.5) за исследуемый период, 

несмотря на достоверное снижение до 2008 г., в целом характеризовалась 

статистически значимым ростом, который в 2010 г. составил 20,5% в сравнении с 

исходным (2003) годом (р<0,001). Максимальные значения уровня 

заболеваемости с временной утратой трудоспособности отмечены в 2010 г., 

минимальные ‒ в 2008 г. Темп снижения по отношению к предыдущим был 

статистически достоверным в 2004 и 2008 гг. и составил соответственно 21,9% и 

33,1% (р<0,001). Прирост заболеваемости в 2009 г. на 81,7% и в 2010 г. на 32,8%. 

был статистически значим (р<0,001). 
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Рисунок 3.5 − Динамика уровня случаев временной нетрудоспособности,  

на 100 сотрудников 

 

Распределение заболеваемости с временной утратой трудоспособности по 

субъектам СЗФО представлено в приложении А (табл. 3). Наибольшие 

среднегодовые значения данного показателя за анализируемый период отмечены 

у специалистов, проходящих службу (работающих) на территории Республики 

Карелия, Новгородской и Мурманской областей, Санкт-Петербурга. Наименьший 

зарегистрирован у пожарных Республики Коми, Калининградской, Вологодской и 

Псковской областей. 

Показатели временной нетрудоспособности сотрудников по основным 

классам заболеваний за изучаемый период представлены в приложении А (табл. 2), 

структура случаев временной нетрудоспособности сотрудников показана на 

рисунке 3.6. Основные классы болезней распределились следующим образом: 

- первое место (45,3%) − болезни органов дыхания с максимальным 

значением в 2010 г. и минимальным в 2005 г.;  

- второе место (13,1%) – травмы, отравления с наибольшим значением в 

2003 г. и минимальным в 2008 г.; 

- третье место (10,9%) – болезни костно-мышечной системы с максимальным 

значением в 2003 г. и минимальным в 2008 г.; 
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- четвёртое место (6,2%) – болезни системы кровообращения с максимальным 

значением в 2010 г. и минимальным в 2008 г.; 

- пятое место (5,3%) – болезни органов пищеварения с максимальным 

значением в 2010 г. и минимальным в 2004 г. 

 

 

Рисунок 3.6 − Cтруктура случаев временной нетрудоспособности, процент 

 

Среднегодовые показатели уровня дней временной нетрудоспособности 

сотрудников за исследуемый период размещены в приложении А (табл. 1). Их 

количество в целом за период наблюдения в абсолютных числах составило 97 507 

дней в год с максимумом в 2010 г. и минимумом в 2008 г. (141 530 и 43 735 дней 

соответственно). Средняя длительность случая временной нетрудоспособности 

составила 14,7 дней. Динамика показана на рисунке 3.7. Необходимо отметить, 

что значения данного показателя статистически значимо (р<0,001) снижались в 

2004 , 2005 и 2008 гг. (на 16,6%, 10,9% и 42,8% соответственно). Однако, прирост 

уровня дней временной нетрудоспособности в 2009-2010 гг. (на 108,3% и 32,8% 

соответственно, р<0,001) определил его динамику за весь период исследования. В 

2010 г. среднегодовое значение данного показателя в сравнении с исходным (2003) 

годом увеличилось на 20,8% (р<0,001).  
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Рисунок 3.7 − Динамика урoвня дней временной нетрудоспособности,  

на 100 сотрудников 

 

В разрезе субъектов СЗФО наибольшие значения среднегодовой частоты 

дней временной утраты трудоспособности за анализируемый период (приложение 

А, табл. 3) отмечены у сотрудников территориальных органов по Республике 

Карелия, Санкт-Петербургу, Новгородской, Калининградской, Псковской и 

Ленинградской областям. 

Структура дней временной нетрудоспособности показана на рисунке 3.8. 

Основные классы болезней распределились следующим образом: 

- первое место (37,1%) − болезни органов дыхания с максимальным 

значением в 2010 г. и минимальным в 2008 г.;  

- второе место (23,3%) – травмы, отравления с наибольшим значением в 

2010 г. и минимальным в 2008 г.; 

- третье место (10,4%) – болезни костно-мышечной системы с максимальным 

значением в 2010 г. и минимальным в 2005 г.; 

- четвёртое место (5,5%) – болезни системы кровообращения с 

максимальным значением в 2010 г. и минимальным в 2008 г.; 

- пятое место (4,8%) – болезни пищеварительной системы с максимальным 

значением в 2010 г.  и минимальным в 2008 г. 
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Рисунок 3.8 − Cтруктура дней временной нетрудоспособности, процент 

 

 

3.2 Характеристика инвалидности и смертности специалистов пожарной охраны 

 

Результаты изучения инвалидности специалистов за исследуемый период 

представлены в приложении А (табл.1). Динамика уровня инвалидности показана 

на рисунке 3.9. Максимальные значения стойкой утраты трудоспособности имели 

место в 2010 г., минимальные ‒ в 2008 г. Важным представляется тот факт, что 

стойкая утрата трудоспособности сотрудников характеризовалась статистически 

значимым ростом (р<0,05). В целом в 2010 г. уровень стойкой утраты 

трудоспособности сотрудников увеличился на 94,1% по отношению к 2003 г. 

Однако средние значения данного показателя за период наблюдения были 

подвержены значительным колебаниям. В 2004 г. уровень инвалидности снизился 

на 57,0%, однако снижение было статистически не значимым (р>0,05, t=1,43). 

Темп прироста в 2005-2006 гг. составил 4,4% и 132,0% соответственно и так же не 

был статистически значимым (р>0,05, t=0,04 и 1,38). По отношению к 

предыдущим годам в 2007 г. темп снижения установлен на уровне 62,0%, а в 2008 

г. – 28,0%. В 2009 г. уровень инвалидности вырос более чем в 2 раза (266,9%) 
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(р<0,01, t=2,66), а в 2010 г. темп прироста (на 89,5%) так же был статистически 

значим (р<0,05, t=2,21).  

 

 

Рисунок 3.9 − Динамика инвалидноcти, на 10 000 сотрудников 

 

Показатели стойкой утраты трудоспособности специалистов территориальных 

органов по субъектам СЗФО представлены в приложении А (табл. 4). Случаи 

инвалидизации пожарных имели место в Республике Карелия, г. Санкт-

Петербурге, Ленинградской, Калининградской и Мурманской областях. 

Показатели инвалидности сотрудников по основным классам заболеваний 

представлены в приложении А (табл. 2), структура инвалидности на рисунке 3.10. 

Наиболее частыми причинами стойкой утраты трудоспособности сотрудников за 

изучаемый период были: 

- болезни системы кровообращения с максимальным значением в 2003, 

2006, 2010 гг. и отсутствием случаев инвалидизации в 2004, 2005,2008 гг.; 

- болезни костно-мышечной системы с максимальным значением в 2005 г. и 

отсутствием случаев инвалидизации в 2004 и 2008 гг.; 

- новообразования с максимальным значением в 2005 и 2006 гг.; 

- инфекционные и паразитарные болезни (туберкулёз) в 2008 г.; 

- болезни эндокринной системы с максимальным значением в 2006 и  2007 гг. 
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Рисунок 3.10 − Cтруктура инвалидности, процент 

 

Среднегодовой уровень смертности сотрудников за исследуемый период 

представлен в приложении А (табл.1). Данный показатель был максимальным в 

2006 г. и минимальным в 2007 г., динамика представлена на рисунке 3.11. 

 

 

Рисунок 3.11 − Динамика смертности, промилле 
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t=0,32, 1,71, 0,36 и 1,56). В 2005 г. темп снижения составил 70,0%, однако 

динамика так же была статистически не значима (р>0,05, t=1,47). Снижение 

смертности в 2007 г. на 80,0% (0,25‰) статистически достоверно (р<0,05, t=2,33),  

а в 2010 г на 30,7% по сравнению с предыдущим годом не значимо (р>0,05, t=0,72). 

В целом за период наблюдения снижение уровня смертности в динамике было 

статистически не значимым (р>0,05, t=0,81). 

Среднегодовые уровни смертности специалистов в субъектах СЗФO за 

анализируемый период представлены в приложении А (табл. 4). Случаи 

смертности отмечены среди пожарных Калининградской, Мурманской, Псковской 

и Ленинградской областей, Санкт-Петербурга. Смертельных исходов в других 

субъектах СЗФО среди сотрудников ФПС не зарегистрировано. 

Среднегодовые значения смертности сотрудников по основным классам 

заболеваний представлены в приложении А (табл. 2), а структура смертности на 

рисунке 3.12.  

 

 

Рисунок 3.12 − Структура смертности, абсолютное число; процент 
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минимальным уровнем в 2008 г.; 

- новообразования (21,4%) с максимальным показателем в 2005 г. и 

минимальным уровнем в 2008 г.; 

- болезни системы кровообращения (17,9%) с максимальным показателем в 

2006 г. и минимальным уровнем в 2010 г.; 

- болезни эндокринной системы и болезни крови (по 3,6%) в 2003 г.; 

- болезни органов дыхания (пневмония) (3,6%) в 2008 г. 

 

3.3 Сравнительная характеристика заболеваемости специалистов пожарной охраны  

и воeннослужащих Вooружённых cил Российской Федерации 

 

Средние значения уровня общей и первичной заболеваемости пожарных и 

воeннослужащих ВС Российской Федерации по контракту показаны на рисунке 

3.13. Общая заболеваемость воeннослужащих за изучаемый период находилась на 

уровне 741,3‰. При сравнении более высокий (на 10,5%) уровень общей 

заболеваемости констатирован у сотрудников (р<0,001).  

Сравнительная характеристика структуры общей заболеваемости сотрудников 

и воeннослужащих за изучаемый период показана на рисунке 3.14. Основные классы 

болезней в структуре данного показателя у военнослужащих распределились 

следующим образом: 

- первое место (25,4%) − болезни органов дыхания (195,6‰);  

- второе место (15,4%) – болезни кожи и подкожной клетчатки (111,2‰); 

- третье место (12,0%)– болезни костно-мышечной системы и соединительной 

ткани (88,9‰);  

- четвёртое место (10,3%) – болезни органов пищеварения (76,3‰).;  

- пятое место (9,1%) – болезни системы кровообращения (67,4‰).; 

- шестое место (3,9%) – травмы, отравления и некоторые другие последствия 

воздействия внешних причин (28,9‰). Данные классы болезней составили 77,0% 

уровня первичной заболеваемости военнослужащих. 
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Рисунок 3.13 – Уровень общей и первичной заболeваемости 

изучаемого контингента и воeннослужащих, промилле 

 

При сравнении для сотрудников были характерны более высокие значения 

уровня общей заболеваемости болезнями органов дыхания, травматизма (р<0,001). 

Доля болезней системы кровообращения, а также болезней кожи и подкожной 

клетчатки у изучаемого контингент была, напротив, более низкой (р<0,001). 

 

 

Рисунок 3.14 − Структура общей заболeваемости  

изучаемого контингента и воeннослужащих, процент 
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Уровень первичной заболеваемости пожарных за изучаемый период (рис. 

3.13) на 13,3% превосходил таковой у воeннослужащих (436,8‰) (р<0,001). 

Сравнительная характеристика структуры первичной заболеваемости сотрудников 

и воeннослужащих за изучаемый период показана на рисунке 3.15. Основные классы 

болезней в структуре данного показателя у военнослужащих распределились 

следующим образом: 

- первое место (41,5%) − болезни органов дыхания (181,05‰)  

- второе место (10,7%) – болезни кожи и подкожной клетчатки (46,7‰); 

- третье место (8,5%)– болезни костно-мышечной системы (37,2‰);  

- четвёртое место (7,0%) – болезни органов пищеварения (30,55‰)  

- пятое место (6,4%) – болезни системы кровообращения (27,9‰); 

- шестое место (5,1%) – травмы, отравления и некоторые другие последствия 

воздействия внешних причин (22,3‰). Данные классы болезней составили 79,0% 

уровня первичной заболеваемости военнослужащих ВС по контракту. 

 

 

Рисунок 3.15 − Структура пeрвичной заболeваемости 

изучаемого контингента и воeннослужащих, процент 
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Результаты сравнительного анализа уровня и структуры первичной 

заболеваемости сотрудников и военнослужащих в целом соответствовали 

таковым для общей заболеваемости. У пожарных выявлены более высокие 

значения заболеваемости болезнями органов дыхания, травмами (р<0,001), более 

низкие болезнями системы кровообращения и кожи (р<0,001). 

Приведенные в разделе данные сравнительного анализа в целом 

соответствуют ранее опубликованным в периодических изданиях [90]. 

 

3.4 Характеристика состояния здоровья специалистов  

пожарной охраны по oснoвным классам болезней 

 

Статистическая характеристика состояния здоровья сотрудников по 

основным классам заболеваний размещена в приложении А (табл. 2). 

Проведенные исследования показали, что наиболее значимыми в структуре общей 

и первичной заболеваемости, а также временной нетрудоспособности 

исследуемого контингента были болезни органов дыхания (Х класс). Динамика 

первичной заболеваемости болезнями данного класса показана на рисунке 3.16. 

Среднегодовой уровень первичной заболеваемости был максимальным в 2010 г., 

минимальным в 2005 г.  

В целом за изучаемый период уровень первичной заболеваемости пожарных 

болезнями органов дыхания вырос на 18,2% (р<0,001). При этом, до 2008 г. 

динамика первичной заболеваемости характеризовалась статистически значимым 

снижением (р<0,001). С 2009 г. отмечено увеличение первичной заболеваемости 

специалистов болезнями данного класса, которое и предопределило общую 

тенденцию роста. В 2009 г. увеличение уровня заболеваемости составило 55,1%, в 

2010 г. ‒ 33,0% (р<0,001).  

В структуре первичной заболеваемости сотрудников болезнями Х класса в 

ходе изучаемого периода доминировали (84,6%) острые респираторные инфекции 

и ангины, средний уровень которых составил 236,8‰ и имел максимальные 

показатели в 2010 г. (372,4‰), а минимальные в 2008 г. (150,6‰). В динамике 
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уровень первичной заболеваемости данными болезнями вырос на 31,1%, что 

соответствовало изменениям класса болезней органов дыхания в целом и было 

статистически значимым (р<0,001). 

 

 

Рисунок 3.16 − Динамика пeрвичной заболeваемости  

бoлeзнями oрганов дыхания, промилле 

 

В структуре Х класса болезней 1,8% составили пневмонии, первичная 

заболеваемость сотрудников которыми составила 5,3‰ с максимальным 

показателем в 2010 г. (11,3‰) и минимальным уровнем в 2005 г. (1,8‰). В 

динамике первичная заболеваемость пневмониями за исследуемый период 

выросла на 38,0% (р>0,05, t=1,86), что было статистически не значимо. 

Динамика показателей временной нетрудоспособности вследствие 

заболеваний органов дыхания в целом была аналогичной изменениям 

заболеваемости. Средний уровень частоты случаев временной 

нетрудоспособности сотрудников по Х классу болезней за изучаемый период 

имел максимальные показатели в 2010 г. и минимальные в 2008 г.  

Средний уровень дней временной нетрудоспособности в абсолютных 

числах составил 35 913 дней в год. Максимальное значение данного показателя 

было в 2010 г. (50 950 дней), а минимальное в 2008 г. (16 457 дней). Длительность 
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случая временной нетрудоспособности в среднем составила 11,9 дней. За 

исследуемый период отмечался рост уровня дней временной нетрудоспособности 

по болезням Х класса в целом на 8,1% (р<0,001). Средний темп его снижения в 

2003-2008 гг. достиг 15,9% в год, однако в 2009 г. возрос на 105,1%, в 2010 г. на 

33,3%. Динамика статистически значима (р<0,001). 

Структура дней временной нетрудоспособности по болезням Х класса в 

ходе изучаемого периода так же характеризовалась преобладанием острых 

респираторных инфекций и ангин (64,8%). При этом средний уровень дней 

временной нетрудоспособности по данным заболеваниям составил 254,9 на 100 

сотрудников (26 994 дней в год). Максимальные показатели (324,0 на 100) 

отмечались в 2010 г., а максимальные (150,1, на 100) в 2008 г. (34 312 и 13 473 

дней соответственно). Средний темп снижения уровня дней временной 

нетрудоспособности по респираторным инфекциям и ангинам за период с 2003 по 

2008 гг. был 11,0% в год (р<0,001). В 2009 г. отмечался рост данного показателя 

на 80,1%, а в 2010 г. на 20,3%. В целом за период наблюдения динамика 

характеризовалась статистически значимым ростом, который составил в среднем 

9,2% (р<0,001). 

На долю пневмоний в структуре Х класса болезней приходилось 2,3%. 

Средний уровень дней временной нетрудоспособности изучаемого контингента 

вследствие пневмоний достигал 9,05 на 100 (в абсолютных числах 825 дней в 

год), был максимальным (11,5 на 100) в 2010 г. (1172 дня) и минимальным (4,6 на 

100) в 2004 г. (367 дней). Динамика уровня дней временной нетрудоспособности 

по пневмонии была волнообразной и увеличение данного показателя в 2010 г. на 

37,1% по сравнению с исходных годом было статистически значимым (р<0,001). 

Темп прироста в 2009 г. составил 62,3%, в 2010 г. – 13,2% (р<0,001). Обращает 

внимание, что, несмотря на снижение общей и первичной заболеваемости 

пневмонией (на 17,0% и 48,0% соответственно) в 2005 г., уровень дней временной 

нетрудоспособности по данному заболеванию увеличился на 78,0%. В 2008 г. 

зарегистрирован случай смертельного исхода от пневмонии (0,11‰). 
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Травмы, отравления и некоторые другие последствия воздействия внешних 

причин (ХIХ класс) были наиболее значимыми в структуре заболеваемости, в том 

числе с временной нетрудоспособностью, а также являлись главной причиной 

смертности пожарных. Среднегодовой уровень травматизма в первичной 

заболеваемости за исследуемый период был максимальным в 2003 г. и 

минимальным в 2008 г. Динамика травматизма показана на рисунке 3.17.  

 

 

Рисунок 3.17 − Динамика травматизма, промилле 

 

Обращает внимание снижение уровня травматизма на 15,0% (р<0,001), 

несмотря на прирост в 2009 г. на 164,1% и в 2010 г. на 33,3%. За период с 2003 по 

2008 гг. отмечено стойкое снижение уровня травматизма со средним темпом 

29,0% в год, динамика статистически значима (р<0,001).  

В структуре данного класса преобладали травмы (84,2%). Существенно 

меньшими были доли химических и термических ожогов (3,5%), отморожений 

(0,3%) и отравлений (1,2%). Первичная заболеваемость в результате травм в 

среднем находилась на уровне 71,3‰, с наибольшим показателем в 2003 г. 

(133,6‰) и минимальным значением в 2008 г. (13,9‰). В динамике за 2003-2008 

гг. средний темп снижения уровня травм составил 33,0% в год (р<0,001). Прирост 
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уровня травм более чем в 4 раза в 2009 г. и на 32,4% в 2010 гг., не повлиял на 

общую тенденцию снижения, которое в целом составило 21,0% (р<0,001). 

Уровень химических и термических ожогов сотрудников в среднем был 

3,3‰ с максимальным показателем в 2003 г. (4,4‰) и минимальным значением в 

2004 г. (1,2‰). В ходе периода наблюдения их динамика не была статистически 

достоверной. Уровень отморожений составил 0,2‰ с максимальным показателем 

в 2003 г. (0,4‰) и отсутствием в 2006-2008 гг. Различия статистически не 

значимы (р>0,05). Уровень первичной заболеваемости сотрудников вследствие 

отравлений составил 0,7‰ с максимальным показателем в 2006 г. (2,41‰) и 

минимальным значением в 2003 г. (0,2‰). Динамика так же статистически не 

значима (р>0,05). 

Заболеваемость с временной утратой трудоспособности по ХIХ классу 

болезней имела максимальные показатели в 2010 г. и минимальные в 2008 г. 

Средняя длительность случая временной нетрудоспособности вследствие 

травматизма составила 26,2 дней. Обращает внимание, что рост уровня общей и 

первичной заболеваемости вследствие травматизма в 2009, 2010 гг. хоть и имел 

место, но не превышал показатели исходного года. Вместе с тем, в 2009 г. и 2010 г. 

темп прироста уровня дней временной нетрудоспособности в сравнении с 

предыдущим годом был положительным и составил 202,4% и 33,3% 

соответственно (р<0,001). В целом прирост уровня дней временной 

нетрудоспособности вследствие травматизма в динамике был статистически 

значимым (р<0,001) и составил 14,1%. Снижение травматизма в 2008 г. на 64,3% 

(р<0,001) не повлияло на общую тенденцию. 

В структуре дней временной нетрудоспособности сотрудников по ХIХ 

классу болезней лидировали переломы верхних и нижних конечностей, доля 

которых составила 24,3%. По 15,0% приходилось на поверхностные травм и 

вывихи, повреждения связочного аппарата, а 7,2% на переломы черепа и лицевых 

костей, закрытые черепно-мозговые травмы. Среднегодовой уровень дней 

временной нетрудоспособности вследствие переломов верхних и нижних 

конечностей достигал 60,6 на 100 сотрудников и имел максимальные значения 
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(69,5 на 100) в 2007 г. (5 546 дней) и минимальные (25,2 на 100) в 2008 г. (2 259 

дней). Динамика данного показателя характеризовалась статистически значимым 

ростом (р<0,001). Среднегодовой уровень дней временной нетрудоспособности 

сотрудников в результате поверхностных травм был существенно ниже (37,4 на 

100 сотрудников) с максимальным показателем (34,0 на 100) в 2007 г. (2 713 дней) 

и минимальным значением (19,9 на 100) в 2004 г. (1 574 дня), при этом в 

динамике изучаемого периода отмечено статистически значимое снижение 

данного показателя (р<0,001). 

Уровень дней временной нетрудоспособности вследствие переломов черепа 

и лицевых костей, а также и внутричерепных травм составил 18,0 на 100 

сотрудников и характеризовался максимальными значениями (20,4 на 100) в 

2007 г. (1631 дней), а минимальными (6,2 на 100) в 2004 г. (488 дней). До 2007 г. 

отмечалось статистически достоверное (р<0,001) увеличение, тогда как в 2008 г. 

зафиксировано существенное уменьшение временной нетрудоспособности по 

данной группе травматических повреждений.  

При повреждениях связочного аппарата среднегодовые показатели 

временной нетрудоспособности составили 37,4 на 100 сотрудников с 

максимальным значением (50,5 на 100) в 2007 г. (4025 дней) и минимальным (7,6 

на 100) в 2004 г. (597 дней). Динамика характеризовалась статистически 

значимым (р<0,001) ростом. За анализируемый период зарегистрирован 1 случай 

инвалидизации сотрудника вследствие травмы в 2004 г. в Санкт-Петербурге  

Динамика смертности сотрудников вследствие травматизма за исследуемый 

период показаны в таблице 3.1. Всего вследствие травм, отравлений 

зарегистрировано 18 случаев смерти. При этом, смертность была в среднем 0,36‰, 

включая травмы (0,29‰), термические и химические ожоги (0,13‰) и отравления 

(0,03‰). Обращает внимание, что число смертельных исходов вследствие болезней 

XIX класса подвержено значительным колебаниям. Тем не менее, смертность 

сотрудников имела место ежегодно. Исключение составил 2005 г. 
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Таблица 3.1 − Динамика смертности вследствие травм, отравлений  

и некоторых других последствий воздействия внешних причин, промилле 

Группы болезней 

(состояний) 

Год 

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 

Tравмы 0,21 0,51 – 0,64 0,13 0,11 0,36 0,34 

Oжоги 0,20 0,17 – – – –   

Oтморожения – – – – – –   

Oтравления – 0,17 – – – –   

Bсего 0,41 0,85 – 0,64 0,13 0,11 0,36 0,34 

 

Болезни костно-мышечной системы и соединительной ткани (ХIII класс) 

имели наибольшую значимость в заболеваемости и стойкой утрате 

трудоспособности специалистов. Уровень общей заболеваемости болезнями 

данного класса был максимальным в 2010 г. и минимальным в 2008 г. Динамика 

заболеваемости исследуемого контингента болезнями ХIII класса показана на 

рисунке 3.18. Обращает внимание, что для показателей общей и первичной 

заболеваемости был характерен существенный (р<0,001) рост (на 55,1% и 107,4% 

соответственно). 

Среднее значение заболеваемости с временной утратой трудоспособности 

сотрудников в результате заболеваний костно-мышечной системы в ходе 

наблюдаемого периода было максимальным в 2010 г. и минимальным в 2008 г. 

Средняя длительность случая временной нетрудоспособности вследствие 

болезней ХIII класса достигала 13,9 дней. Среднее значение уровня дней 

временной нетрудоспособности сотрудников за изучаемый период по болезням 

ХIII класса в абсолютных цифрах достигало 10 089 дней в год с максимальным 

показателем в 2010 г. (11 605 дней) и минимальным уровнем в 2005 г. (4 370 дней). 

Темп снижения данного показателя в 2004, 2005, 2008 гг. составил соответственно 

20,0%, 36,1% и 47,4%, а темп прироста в 2005, 2009 и 2010 гг. – 85,1%, 86,4% и 

33,3%. Данные изменения статистически значимы (р<0,001). В целом динамика 

уровня дней временной нетрудоспособности по болезням ХIII класса 
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характеризовалась статистически значимым увеличением на 29,0% (р<0,001) и 

была аналогичной изменениям общей и первичной заболеваемости.  

 

 

Рисунок 3.18 − Динамика забoлeваeмости болезнями  

костно-мышечной cиcтемы и cоединительной ткани, промилле 

 

Динамика инвалидности сотрудников вследствие болезней ХIII класса за 

период наблюдения была статистически не значима (р>0,05, t=0.03). Тем не 

менее, случаи инвалидности по болезням костно-мышечной системы имели место 

ежегодно, за исключением 2004 и 2008 гг. 

Болезни системы кровообращения (IХ класс) были наиболее значимыми 

причинами стойкой утраты трудоспособности специалистов. Существенная роль 

принадлежала данным заболеваниям и в причинах смертности исследуемого 

контингента. Средний уровень общей заболеваемости болезнями IХ класса за 

изучаемый период был максимальным в 2010 г. и минимальным в 2008 г. 

Динамика общей заболеваемости характеризовалась значительным ростом (на 

97,1%) в сравнении с исходным уровнем (р<0,001). 

Уровень первичной заболеваемости болезнями данного класса за период 

наблюдения был максимальным в 2010 г. и минимальным в 2004 г. Динамика 

первичной заболеваемости изучаемого контингента болезнями IХ класса показана 
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на рисунке 3.19. В целом за исследуемый период отмечался статистически 

значимый волнообразный рост первичной заболеваемости болезнями системы 

кровообращения на 178,1% (р<0,001), при этом средний темп прироста за 2009, 

2010 гг. составил 52,0%. 

 

 

Рисунок 3.19 − Динамика пeрвичной забoлeваемости  

болезнями cиcтемы крoвooбращения, промилле 

 

В структуре IХ класса наиболее частыми были заболевания, 

характеризующиеся повышенным артериальным давлением (52,1%) и 

ишемическая болезнь сердца (11,3%). При этом, первичная заболеваемость 

достигала 7,25‰ с максимальным показателем в 2010 г. (12,6‰) и минимальным 

уровнем в 2003 г. (3,2‰). В динамике первичная заболеваемость данной группой 

болезней за период наблюдения статистически значимо возрастала (р<0,001), а 

изменения были аналогичными первичной заболеваемости болезнями IХ класса. 

Первичная заболеваемость ишемической болезнью сердца за изучаемый период в 

среднем была 1,6‰ с максимальным показателем в 2010 г. (2,7‰) и 

минимальным уровнем в 2006 г. (0,6‰). Ежегодные изменения уровня первичной 
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однако динамика данного показателя характеризовалась значительным ростом, 

который в целом за период наблюдения составил 122,9% (р>0,01, t=2.13). 

Среднее значение заболеваемости сотрудников с временной утратой 

трудоспособности по IХ классу заболеваний было максимальным в 2010 г. и 

минимальным в 2008 г. При этом средняя продолжительность случая достигала 

13,4 дней. Уровень дней временной нетрудоспособности сотрудников по 

болезням кровообращения в абсолютном исчислении составил 5 395 дней в год и 

имел максимальные показатели в 2010 г. (6 765 дней) и минимальные в 2008 г. (3 

233 дней). Динамика частоты дней временной нетрудоспособности сотрудников в 

результате IХ класса болезней в ходе изучаемого периода в целом 

соответствовала заболеваемости. Несмотря на существенное снижение в 2008 г., 

частота дней временной нетрудоспособности сотрудников по данному классу в 

целом характеризовалась статистически значимым ростом (р<0,001). 

В структуре дней временной нетрудоспособности при болезнях системы 

кровообращения болезни, характеризующиеся повышенным артериальным 

давлением, составили 44,2%. Уровень дней временной нетрудоспособности по 

гипертонической болезни достигал 2 385 дней в году (26,1 на 100 сотрудников) с 

максимальным значением в 2010 г. (37,8 на 100) и минимальным в 2005 г. (7,5 на 

100). Динамика частоты дней временной нетрудоспособности вследствие данных 

болезней характеризовалась статистически значимым ростом (на 108,0%) (р<0,001). 

Существенно меньше в структуре дней временной нетрудоспособности по 

IХ классу (13,3%) приходилось на долю ишемической болезни сердца. Его 

среднегодовой уровень составил 7,9 (718 дней в году) с максимальным 

показателем 9,9 (899 дней) в 2010 г. и минимальным значением 4,6 на 100 

сотрудников (410 дней) в 2008 г. Динамика частоты дней временной 

нетрудоспособности по ишемической болезни характеризовалась значительным 

увеличением (на 85,1%) в сравнении с исходным годом (р<0,001). 

Средний уровень стойкой утраты трудоспособности сотрудников за 

исследуемый период по данному классу болезней определялся показателями 

инвалидности по причине ишемической болезни сердца (5,5 на 10 000), а также 
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гипертонической болезни (1,1 на 10 000). Динамика инвалидности изучаемого 

контингента вследствие болезней системы кровообращения представлена в 

таблице 3.2, статистически не значима (р>0,05, t=0.38). 

 

Таблица 3.2 − Динамика инвалидности по болезням  

системы кровообращения, на 10 000 

Нозологическая 

единица 

Год 

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 

Гипертоническая  

болезнь 
– – – 2,5 2,5 – - - 

Ишемическая 

болезнь сердца 
10,2 – – 5,2 – – 7,78 8,14 

Вcего  10,2 – – 10,3 2,5 – 7,78 8,14 

 

Смертность сотрудников от ишемической болезни сердца в ходе изучаемого 

периода констатирована в 2006 г. (4 случая), в 2007 г (1 случай), в 2009 и 2010 гг. 

(по 2 случая). Динамика статистически не значима (р>0,05). 

Значимость болезней органов пищеварения (XI класс) для сотрудников 

определялась существенным вкладом в структуру общей и первичной 

заболеваемости, временной нетрудоспособности. Динамика заболеваемости 

болезнями органов пищеварения показана на рисунке 3.20. 

Средние значения уровня общей заболеваемости болезнями данного класса 

имели максимальные показатели в 2010 г. и минимальные в 2006 г. Необходимо 

отметить, что общая заболеваемость болезнями данного класса, не смотря на 

значительное снижение в 2006 и 2008 гг. на 27,3% и 18,1% (р<0,001), в целом 

характеризовалась статистически значимой тенденцией к увеличению на 53,0%. 

Средние значения уровня первичной заболеваемости болезнями органов 

пищеварения были максимальными в 2010 г. и минимальными в 2004 г. В динамике 

периода наблюдения уровень первичной заболеваемости болезнями органов 

пищеварения так же статистически значимо возрастал в среднем на 25,1% (р<0,001). 
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Рисунок 3.20 − Динамика забoлeваемости  

болeзнями oрганов пищeварения, промилле 

 

Средние значения частоты случаев временной нетрудоспособности 

сотрудников по болезням XI класса были максимальными в 2010 г. и 

минимальными в 2004 г. В целом за исследуемый период средний уровень дней 

временной нетрудоспособности в абсолютном исчислении составил 4 620 дней в 

год. Максимальное значение (6 794 дней) данного показателя имело место в 

2010 г., минимальное (2 280 дней) в 2008 г. Средняя длительность случая 

временной нетрудоспособности составила 13,4 дней. Не смотря на значительное 

снижение в 2008 г. на 38,1%, в целом уровень дней временной 

нетрудоспособности за изучаемый период вследствие болезней XI класса 

статистически достоверно увеличивался в динамике (р<0,001). Увеличение данного 

показателя составило 87,0%. О значимости болезней органов пищеварения для 

изучаемого контингента свидетельствует и тот факт, что в 2004 г. зарегистрирован 

случай инвалидности сотрудника вследствие заболевания данного класса. 

Основные результаты изучения состояния здоровья специалистов по 

наиболее распространённым классам болезней в целом соответствовали ранее 

опубликованным в периодической медицинской печати [99]. 
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3.5 Характеристика состояния здоровья специалистов  

пожарной охраны по данным медицинских осмотров 

 

Результаты изучения заболеваемости сотрудников, полученные в ходе 

ежегодных периодических плановых медицинских осмотров, представлены в 

приложении А (табл. 5) и на рисунке 3.21. Обращает внимание увеличение 

показателей заболеваемости до максимальных значений в 2005, 2009 и 2010 гг. и 

снижение к 2008 г. (соответственно р<0,01; р<0,001). В целом, в динамике 

периода наблюдения средняя заболеваемость сотрудников, возрастала на 34,7% 

(р<0,05) и составила в среднем 76,5 на 1000 осмотренных. 

Заболеваемость хроническими болезнями среди специалистов в субъектах 

СЗФО была различной. Показатели колебались от 44,6‰ в Ненецком автономном 

округе до 165,0‰ в Вологодской области. Более высокие значения данного 

показателя отмечались, кроме того, в Калининградской и Новгородской области, а 

наиболее низкие в Республике Коми и Архангельской области. 

 

 

Рисунок 3.21 − Динамика забoлeваемости и среднего числа хронических 

заболеваний у 1 сотрудника по результатам медицинских осмотров 
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Соотношение возраста, стажа работы, уровня хронической патологии и 

среднее число заболеваний, выявленных у 1 сотрудника, показаны в таблице 3.3.  

 

Таблица 3.3 ‒ Распределение возраста, стажа работы и уровня  

хронической заболеваемости специалистов по субъектам СЗФО 

Субъект СЗФО 
Средний  

возраст, лет 

Средний 

стаж работы,  

лет 

Уровень 

заболеваемости, 

промилле 

Среднее число  

заболеваний  

на 1 сотрудника 

Республика Карелия 36,2 11,2 61,2 1,11 

Республика Коми 38,6 12,2 60,6 1,12 

Архангельская область 37,2 11,4 57,2 1,51 

Вологодская область 35,4 9,6 165,2 1,32 

Калининградская область 37,8 11,7 113,8 1,78 

Ленинградская область 38,4 11,9 67,9 1,72 

Мурманская область 35,9 10,7 70,0 1,62 

Новгородская область 38,7 12,1 74,9 1,25 

Псковская область 35,8 10,3 75,1 1,26 

Санкт-Петербург 32,7 9,1 59,6 1,47 

Ненецкий автономный округ 38,3 12,3 44,6 1,13 

СЗФО 36,8 11,1 76,5 1,39 

 

При значительных территориальных различиях уровня заболеваемости, 

взаимосвязи со средним возрастом и стажем работы по специальности не 

выявлено. Значения среднего числа заболеваний на 1 сотрудника с хронической 

патологией существенно не отличались и колебались от 1,12 в Республике Коми 

до 1,78 в Калининградской области при среднем показателе по СЗФО 1,39. 

Полученные данные позволяют предположить, что различия уровня хронической 

патологии по субъектам обусловлены не столько воздействием факторов труда 

или неблагоприятными климатическими условиями региона, сколько качеством 

организации обследования и оформления первичной медицинской документации. 

Структура заболеваемости хронической патологией, выявленной во всей 

когорте специалистов по результатам медицинских осмотров, показана на рисунке 

3.22. Следует отметить, что показатели структуры существенно не менялись в 
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динамике периода наблюдения. Наиболее значимыми классами заболеваний 

были: первое место (50,2%) − болезни органов пищеварения; второе место 

(15,3%) − болезни системы кровообращения, третье место (12,5%) − болезни 

органов дыхания; четвёртое место (10,5%) − болезни костно-мышечной cиcтемы и 

cоединительной ткани; пятое место (5,2%) − болезни мочеполовой системы. 

 

 

Рисунок 3.22 − Cтруктура заболеваемости  

по результатам медицинских осмотров, процент 

 

Среди установленных нозологических форм заболеваний наиболее часто 
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гипертoническая бoлезнь (8,7%); ишeмичeская бoлезнь сeрдца (3,9%); нарушения 

углеводного обмена (2,8%). 

В ходе анализа заболеваемости сотрудников хроническими болезнями по 

возрастным группам наиболее высокий уровень заболеваемости установлен у 

сотрудников в возрасте более 40 лет (127,8‰; р<0,01). Результаты изучения 

заболеваемости в зависимости от стажа работы в должности представлены в 

таблице 3.4. Исследование наиболее часто встречающихся классов болезней в 

структуре заболеваемости показало, что наибольшие показатели заболеваемости 
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имели место у сотрудников со стажем профессиональной деятельности более 6 

лет. Статистически значимые различия установлены по классам болезней органов 

пищеварения, системы кровообращения, органов дыхания, костно-мышечной 

системы. Среди прочих заболеваний выявлено, свидетельствующее о нарушении 

адаптации, нарушение толерантности к глюкозе, которое наиболее часто 

диагностировали при стаже работы менее 3 и более 6 лет, тогда как при стаже 

профессиональной деятельности 3-6 лет, напротив, только в 1 случае (0,5‰). 

 

Таблица 3.4 – Распределение заболеваемости по данным медицинских осмотров  

в зависимости от стажа работы по специальности, промилле 

Классы болезней 
Стаж работы по специальности, лет 

0-3 3-6 > 6  

Бoлезни cиcтемы крoвooбращения 3,8 9,9** 23,2** 

Бoлезни oрганoв дыхания 6,8 8,6 14,4* 

Бoлезни oрганов пищeварeния 15,7 34,5*  57,9* 

Бoлезни мочеполовой cиcтемы 3,6 4,0 5,9 

Бoлезни кoстнo-мышeчной cиcтемы 7,2 3,3** 12,1*** 

Прочие 2,4 1,8 5,1* 

Всего 36,5 62,1* 115,3** 

Примечание: * р<0,05; ** р<0,01; *** р<0,001 

 

На основании проведенного обследования сотрудников распределяли по 

группам здоровья. Первую (I) группу «здоровые» составили сотрудники, не 

имеющие хронической патологии, редко болеющие в течение года острыми 

заболеваниями с длительностью временной нетрудоспособности одного случая не 

более 7 дней и отсутствием функциональных расстройств органов и систем, с 

нормальными показателями лабораторных и инструментальных исследований. 

Во вторую (II) группу «практически здоровые» вошли лица, не имеющие 

хронических заболеваний, в течение года от одного до трех раз болеющие 

острыми заболеваниями с длительностью случая временной нетрудоспособности 

от 10 до 12 дней. В данную группу так же включены сотрудники, имеющие 
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функциональные расстройства органов и систем и факторы риска формирования 

неинфекционных заболеваний, подтверждённые результатами лабораторных 

и/или инструментальных исследований. 

Третью (III) группу «нуждающиеся в постоянном врачебном наблюдении» 

составили сотрудники, имеющие хроническую патологию, подтверждённую 

результатами обследования в амбулаторных или стационарных условиях. С целью 

оптимизации диспансерного наблюдения, в зависимости от степени компенсации 

заболеваний, пациентов распределили на третью а, б и в группы. 

За период наблюдения в среднем более половины сотрудников вошли в 

первую и вторую группы здоровья (32,1 и 36,5% соответственно), каждый третий 

(31,4%) имел хронические заболевания. В динамике отмечена тенденция к 

увеличению числа сотрудников, отнесенных к II, и, соответственно, уменьшению 

к III группе в 2004-2005 гг., однако данные изменения были статистически не 

значимыми. 

 

РЕЗЮМЕ ПО ГЛАВЕ 

 

Изучение состояния здоровья по данным обращаемости показало, что в ходе 

периода наблюдения характерным для специалистов пожарной охраны было 

увеличение уровня общей (на 13,5%) и первичной заболеваемости (на 17,3%), 

числа случаев (на 20,5%) и дней временной нетрудоспособности (на 20,8%).  

Наиболее распространёнными заболеваниями среди изучаемого 

контингента были болезни органов дыхания, костно-мышечной системы и 

соединительной ткани, травмы, отравления и некоторые другие последствия 

воздействия внешних причин, а кроме того болезни органов пищеварения, 

системы кровообращения. Перечисленные классы болезней доминировали в 

структуре общей (суммарно 75,9%), первичной заболеваемости (85,6%), случаев 

(80,8%) и дней (81,1%) временной нетрудоспособности. 

В ходе сравнительного анализа выявлено, что уровень общей 

заболеваемости пожарных был на 10,5%, а первичной на 15,6% выше, чем у 
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военнослужащих ВС Российской Федерации, проходящих военную службу по 

контракту. Для сотрудников характерными были более высокие показатели 

заболеваемости болезнями органов дыхания, травматизма. Доля болезней системы 

кровообращения, а также болезней кожи и подкожной клетчатки у изучаемого 

контингента, напротив, была более низкой. 

Важным является и тот факт, что уровень инвалидности специалистов 

пожарной охраны в динамике увеличивался на 94,1%, а главными причинами 

стойкой утраты трудоспособности (83,2% от всей выявленной патологии) были 

болезни системы кровообращения, костно-мышечной системы, инфекционные и 

паразитарные болезни и новообразования, болезни эндокринной системы. 

Уровень смертности изучаемого контингента за период наблюдения не менялся в 

динамике, а структура была представлена травмами, отравлениями, 

новообразованиями, болезнями системы кровообращения и эндокринной 

системы, органов дыхания. Смертельные случаи сотрудников имели место 

практически ежегодно. 

Социально-эпидемиологическая значимость наиболее распространённых 

заболеваний для сотрудников определялась:  

- ростом первичной заболеваемости болезнями органов дыхания за счёт 

респираторных инфекций и ангин, уровня дней временной нетрудоспособности 

вследствие пневмоний, а также наличием случая смерти от данного заболевания; 

- увеличением числа дней временной нетрудоспособности при переломах 

конечностей и травмах черепа, наличием ежегодных случаев смерти от травм; 

- ростом первичной заболеваемости и временной нетрудоспособности при 

болезнях системы кровообращения за счёт гипертонической болезни, отсутствием 

снижения уровня инвалидности и смертности от болезней данного класса в 

динамике; 

- ростом первичной заболеваемости и временной нетрудоспособности по 

болезням костно-мышечной системы, отсутствием значимой динамики стойкой 

утраты трудоспособности при данных заболеваниях; 

- ростом общей, первичной заболеваемости болезнями органов пищеварения 
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и временной нетрудоспособности, наличием случая инвалидности по причине 

данных заболеваний. 

Оценка состояния здоровья специалистов пожарной охраны по данным 

медицинских осмотров показала увеличение уровня заболеваемости на 34,7%. 

Наиболее высокая заболеваемость выявлена у пожарных со стажем работы по 

специальности более 6 лет (115,3‰). В структуре диагностированной 

хронической патологии преобладали болезни органов пищеварения (50,2%), 

болезни системы кровообращения (15,3%), болезни органов дыхания (12,5%), 

болезни костно-мышечной системы (10,5%), болезни мочеполовой системы 

(5,2%). По итогам обследования более половины сотрудников вошли в первую и 

вторую группы здоровья (32,1 и 36,5% соответственно), каждый третий (31,4%) 

имел хронические заболевания, а среднее число выявленных у них заболеваний 

составило 1,39±0,19. По данным оценки состояния здоровья изучаемого 

контингента большая часть пожарных относилась к группе с хорошим и 

удовлетворительным уровнем здоровья (32,1% и 36,5% соответственно), а каждый 

третий (31,4%) имел хронические заболевания. 

Оценка состояния здоровья сотрудников позволила установить ряд его 

особенностей. Во-первых, это рост заболеваемости и инвалидности, а также 

стабильные показатели смертности. Во-вторых, это сложившаяся структура 

заболеваний, имеющих наибольшую социальную и эпидемиологическую значимость. 

В-третьих, это высокий уровень распространённости соматической неинфекционной 

патологии, зависящий от стажа работы по специальности, в структуре которой 

преобладают те же классы наиболее распространённых заболеваний. 

Таким образом, результаты изучения здоровья специалистов пожарной 

охраны указывают на необходимость дальнейшей целенаправленной деятельности 

по его сохранению и укреплению. Концептуальной основой решения данной 

проблемы должна стать разработка комплекса аргументированных мероприятий по 

созданию эффективной системы профилактики заболеваний, предупреждения 

инвалидности и смертности, совершенствованию системы медицинской помощи.  
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ГЛАВА 4 СОЦИАЛЬНО-ГИГИЕНИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА  

И ОСОБЕННОСТИ ОРГАНИЗАЦИИ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 

СПЕЦИАЛИСТАМ ПОЖАРНОЙ ОХРАНЫ 

 

В соответствии с современными представлениями, здоровье человека в 

значительной степени определяется образом жизни [108, 218]. Проведенными 

исследованиями убедительно доказаны взаимосвязь и единство организма и 

окружающей среды, показана важность социальных факторов в сохранении и 

укреплении здоровья, предупреждении заболеваний, обоснованы и разработаны 

основные направления и мероприятия общественной профилактики через 

оздоровление социальных условий [17, 207]. Поэтому в настоящее время при 

анализе причин заболеваемости населения большое значение придаётся изучению 

социально-бытовых факторов, а также трудовой (служебной) деятельности [218]. 

Другим важным фактором обусловленности заболеваемости и смертности 

населения является состояние системы оказания медицинской помощи [107].  

Приведенные положения особенно актуальны для лиц опасных профессий, 

к представителям которых относится личный состав пожарно-спасательных 

служб и формирований [183, 211, 296]. В данной связи нами проанализированы 

социально-бытовые и социально-профессиональные сведения, характеризующие 

изучаемую когорту пожарных, оценены особенности системы оказания 

медицинской помощи специалистам пожарной охраны на территории СЗФО. 

 

4.1 Социально-гигиеническая характеристика специалистов пожарной охраны 

 

С целью оценки роли факторов службы и быта в формировании состояния 

здоровья специалистов пожарной охраны в рамках исследования нами 

проанализированы результаты анкетирования 950 сотрудников, мужчин, 

включавших старший начальствующий состав (офицеры, прапорщики), младший 

начальствующий состав (сержанты), а также рядовых, проходивших службу в 

формированиях ФПС, подведомственных территориальным органам МЧС России. 
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В состав, принимавших участие в анкетировании, вошли 617 (64,9%) сотрудников 

оперативного состава дежурных смен, непосредственно участвовавших в тушении 

пожаров и ликвидации последствий ЧС, а также 333 (35,1%) прочих сотрудников, 

осуществлявших управление, различные виды обеспечения боевой работы и 

пожарный надзор.  

По данным первичной медицинской документации 330 (34,7%) из числа 

опрошенных сотрудников относились к I группе здоровья, 322 (33,9%) ко II 

группе, 298 (31,4%) к III группе, что соответствовало распределению по данным 

диспансеризации по когорте пожарных в целом. В последующем при 

сопоставлении объективной и субъективной оценок состояния здоровья 

предполагалось, что сотрудники, отнесённые к I группе, имели «хорошее», к II 

группе ‒ «удовлетворительное», к III группе‒ «неудовлетворительное» здоровье. 

Возраст изучаемого контингента (табл. 4.1) колебался от 19 лет до 52 лет, в 

среднем 36,41,3 лет. Наибольшую численность имела группа от 30 до 39 лет. 

 

Таблица 4.1 − Распределение изучаемого контингента в зависимости 

от возраста по субъектам СЗФО 

Субъект СЗФО 

Возраст, лет 

до 29 30-39  более 40 

абс.  процент абс. процент абс. процент 

Республика Карелия (n=120) 28 23,3 63 52,5 29 24,2 

Республика Коми (n=200) 62 31,0 79 39,5 59 29,5 

Ленинградская область (n=150) 49 32,7 61 40,7 40 26,7 

Вологодская область (n=200) 57  28,5 82 41,0 61 30,5 

Новгородская область (n=80) 11 13,8 42 52,5 27 33,8 

Санкт-Петербург (n=200) 59 29,5 78 39,0 63 31,5 

Итого (n=950) 266 28,0 405 42,6 279 29,4 

 

В ходе анализа возрастной характеристики сотрудников по субъектам СЗФО 
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статистически значимых различий выявлено не было. Тем не менее, в ряде 

формирований показатели возраста были не равномерными. Так, в двух отрядах 

ФПС МЧС России на территории Санкт-Петербурга, средний возраст 

сотрудников существенно превышал таковой по СЗФО и составил 38,7 лет, тогда 

как во 2 и 21 ОПО, напротив, был ниже (31,3 года). Необходимо отметить, что 

наибольшее количество сотрудников, имеющих хронические заболевания, 

относилось к возрастной группе старше 40 лет (18,0%; p<0,05), в возрасте до 29 

лет составило 3,4%, а 30-39 лет ‒ 10,0% (p<0,05). Средний возраст пожарных, 

имеющих хронические заболевания, был 47,41,3 лет, здоровых и практически 

здоровых ‒ 26,42,1 лет (p<0,05). 

Важной составляющей образа жизни человека, оказывающей существенное 

влияние на его здоровье, является нетрудовая деятельность [218]. С целью оценки 

данной стороны активности сотрудников нами изучены семейное положение, 

жилищные условия и материальный достаток, а также отношение к ним 

изучаемого контингента. Исследование семейного положения показало, что 72,2% 

сотрудников состояли в зарегистрированном браке. Никогда не были женаты 

22,5% пожарных, а 5,3% были разведены. При этом каждый третий из данных 

категорий проживал в гражданском браке. Большинство опрошенных 

сотрудников имели детей (69,4%). Из них 61,1% имели 1 ребенка, 37,7% – двух, а 

1,2% – трех и более детей. Взаимоотношения в семье 79,2% специалистов 

оценивали как теплые, доверительные, 13,8% как спокойные, формальные. 

Наличие периодических конфликтов и отсутствие доверия отметили 5,9% 

респондентов, а 1,1% свидетельствовали о постоянных конфликтах. 

В ходе изучения жилищных условий установлено, что 59,1% сотрудников 

проживали в отдельной благоустроенной квартире, 23,5% в коммунальных 

квартирах или общежитиях, 10,0% в частных домах без удобств, а 7,4% снимали 

жильё. Жилищными условиями были удовлетворены более половины (57,3%) 

респондентов, желание улучшить свои жилищные условия высказывали 55,4% 

сотрудников. Исследование материального положения показало, что как 

благополучное его характеризовали только 9,4% сотрудников, тогда как 44,3% 



124 

оценивали свой достаток как удовлетворительный. Наличие периодических 

финансовых затруднений отмечали 24,8%, постоянных ‒ 21,5% респондентов.  

Трудовая деятельность является неотъемлемой частью жизни человека, не 

только определяющей характерные черты образа жизни, но и существенно 

влияющей на состояние здоровья. Наиболее значимыми для здоровья 

параметрами, характеризующими трудовую активность, в настоящее время 

признаны продолжительность (стаж) работы, характер сложившегося морально-

психологического климата в коллективе, наличие профессиональных вредностей 

и ряд других [59, 77]. 

Среди изучаемого контингента большинство (58,6%) составили сотрудники 

со средним специальным и средним техническим образованием. Высшее 

образование имели 41,4% сотрудников. Обращает внимание, что 69,2% 

респондентов были удовлетворены своим образованием, 21,7% отмечали 

частичную удовлетворённость, а 9,1% находили уровень образования 

недостаточным. При этом 57,6% считали, что место их работы и занимаемая 

должность соответствует уровню полученного образования. Заслуживает 

внимания, что практически половина опрошенных сотрудников (49,2%) считали 

необходимым повышение уровня образования. 

Продолжительность (стаж) работы по специальности в исследуемой группе 

сотрудников ФПС МЧС России составила от 0 до 27 лет, а в среднем 11,20,3 лет. 

Распределение специалистов в зависимости от стажа работы представлено в 

таблице 4.2. При сопоставлении данного показателя в субъектах СЗФО 

достоверных различий не выявлено. Так же как показатели возраста, значения 

стажа работы в ряде формирований пожарной охраны имели неравномерность. 

Следует выделить два отряда ФПС МЧС России, на территории Санкт-

Петербурга, средний стаж работы в которых существенно превышал средний по 

СЗФО и составил 15,3 и 11,7 лет, тогда как в двух других, напротив, был 

значительно ниже и составил менее 7 лет. Доля сотрудников со стажем работы по 

специальности менее 5 лет в данных формированиях была 48,1%. 
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Таблица 4.2 − Распределение изучаемого контингента 

в зависимости от стажа работы по специальности по субъектам СЗФО 

Субъект СЗФО 

Стаж работы по специальности, лет 

0-3  3-6  более 6  

абс. процент абс. процент абс. процент 

Республика Карелия (n=120) 18 15,0 37 30,8 65 54,2 

Республика Коми (n=200) 24 12,0 77 38,5 99 49,5 

Ленинградская область (n=150) 11 7,3 62 41,3 77 51,4 

Вологодская область (n=200) 25 12,5 81 40,5 94 47,0 

Новгородская область (n=80) 8 10,0 29 36,3 43 53,7 

Санкт-Петербург (n=200) 26 13,0 85 42,5 89 44,5 

Итого (n=950) 112 11,8 371 39,1 467 49,1 

 

Типовым графиком работы сотрудников оперативного состава дежурных 

смен был режим сутки через трое. Данным режимом были удовлетворены 87,4% 

пожарных. По мнению большинства (84,6%) специалистов, в частях и 

формированиях ФПС созданы оптимальные условия для отдыха. Централизовано 

питанием во время дежурства было обеспечено 14,7% пожарных, тогда как 

питание остальных не было организовано. Чувство усталости в конце смены 

испытывали от 50,1 до 72,9% респондентов. Отдых между сменами большинство 

(78,0%) оценивали как удовлетворительный. Сотрудники, осуществлявшие 

управление, различные виды обеспечения боевой работы, а также пожарный 

надзор, имели восьми часовой рабочий день и пятидневную рабочую неделю, 

однако их большая часть привлекалась к работе при возникновении крупных 

пожаров и ЧС независимо от дня недели и времени суток. Таким режимом работы 

были удовлетворены 90,7% сотрудников данной категории. 

Трудной и опасной свою профессиональную деятельность считали 91,2% 

специалистов. Большинство сотрудников оперативного состава дежурных смен 

(89,3%) отмечали возможность гибели при исполнении служебных обязанностей, 
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а 76,7% вероятность воздействия вредных производственных факторов. При этом 

71,0% опрошенных полагали, что их работа связана с тяжёлыми физическими 

нагрузками, а более половины (65,1%) указывали на фактор выраженного 

эмоционального напряжения. Из факторов, оказывающих наиболее значимое 

отрицательное влияние на здоровье, сотрудники выделили загазованность (31,5%) 

и задымленность (32,1%). На опасность получения травм указали 27,9%, а ожогов 

– 25,2% пожарных. Кроме того, факторами, оказывающими интенсивное влияние 

на здоровье, каждый пятый респондент считал режим ожидания, нервно-

психологические нагрузки и шум. Достаточно редко в числе данных факторов 

выделялись сопереживание пострадавшим и непредсказуемость обстановки в 

ходе тушения пожара или ликвидации ЧС. Сотрудники, осуществлявшие 

управление, различные виды обеспечения и также пожарный надзор, среди 

вредных и опасных факторов труда наиболее часто выделяли нервно-

психологическое перенапряжение (82,1%) и высокий уровень ответственности за 

порученный участок работы (53,3%). 

В современных исследованиях убедительно показано положительное 

влияние благоприятного морально-психологического климата профессиональной 

деятельности на состояние здоровья работников [59]. Необходимо отметить, что 

на момент анкетирования удовлетворённость занимаемой должностью отмечали 

64,8% сотрудников. Среди главных причин неудовлетворенности назывались 

недостаточный уровень оплаты (62,1%) на фоне высокой степени напряженности 

труда (26,3%), а также отсутствие перспектив служебного роста (6,3%), 

неудобный график работы (5,3%). Более половины (52,0%) респондентов думали 

о необходимости служебного роста. В анкетах подавляющего большинства 

сотрудников (92,3%) имелись указания на благоприятный психологический 

климат и позитивные взаимоотношения в коллективе. 

Изучение влияния трудовой деятельности на состояние здоровья пожарных 

показало, что наиболее значимым фактором является стаж (длительность) работы 

по специальности. Наибольшее число сотрудников с хроническими заболеваниями 

(17,3%), имели со стаж работы более 6 лет, работающих по специальности от 3 до 

https://vestnikrgmu.ru/archive/2018/5/1/content?lang=ru
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6 лет ‒ 10,2% (p<0,05), а от 0 до 3 лет ‒ 3,9% (p<0,001). Стаж работы здоровых и 

практически здоровых пожарных составил в среднем 5,20,3 лет, имеющих 

хронические заболевания ‒ 17,20,5 лет (p<0,01). 

Одной из главных составляющих образа жизни, оказывающей существенное 

влияние на здоровье, а также во многом определяющей объём и содержание 

профилактической работы среди населения, является медицинская активность. 

Оценка медицинской активности предполагает проведение исследования 

отношения индивидуума к сохранению своего здоровья, физкультуре и спорту, 

алкоголю и курению, питанию и поддержанию в норме массы стела, 

прохождению профилактических медицинских обследований, обращения к врачу 

при возникновении заболевания, а также соблюдению гигиенических норм, 

режима труда, отдыха и ряда других требований [66, 218]. 

По данным проведенного анкетирования состояние своего здоровья как 

«хорошее» оценили 64,6% респондентов, как «удовлетворительное» 25,0%, а как 

«неудовлетворительное» ‒ 10,4%. Большинство сотрудников (54,8%) были 

удовлетворены состоянием собственного здоровья. Неудовлетворённость 

здоровьем 15,9% мотивировали наличием хронических болезней, а 29,3% 

свидетельствовали о частом возникновении острых, в основном респираторных 

заболеваний.  

Результаты сопоставления субъективной и объективной оценки состояния 

здоровья изучаемого контингента представлены в таблице 4.3. Обращает 

внимание, что сотрудники, имеющие хронические заболевания, достоверно чаще 

относили себя к лицам с хорошим и удовлетворительным состоянием здоровья, 

что может свидетельствовать о недооценке своего здоровья или недостаточной 

информированности о наличии хронической патологии, а, следовательно, и не 

проведении оздоровительных мероприятий. В то же время, часть сотрудников, не 

имеющих хронических заболеваний, субъективно оценивала состояние здоровья 

как «неудовлетворительное», что говорит недостаточном выявлении патологии.  

Известно, что медицинское поведение человека в значительной степени 

определяется его медицинской грамотностью [218]. В ходе изучения уровня 
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знаний сотрудников о значении здорового образа жизни выявлено, что его 

первоочередную роль в сохранении и укреплении здоровья человека указали 

более половины (57,9%) опрошенных. Важно отметить, что более чем каждый 

десятый респондент (11,1%) не считал необходимым заботиться о своем здоровье. 

Среди данных сотрудников выявлены те (5,2%), которые заявляли, что «здоровье 

дано человеку от природы, и оно или есть, или его нет, а, следовательно, 

беспокоиться не имеет смысла». Более часто на второстепенное значение 

здорового образа жизни или отсутствие влияния такового указывали здоровые и 

практически здоровые сотрудники в сравнении с лицами, имевшими хронические 

заболевания (62,3 и 39,9% соответственно; p<0,05). 

 

Таблица 4.3 − Распределение изучаемого контингента по группам здоровья  

(на основании объективной и субъективной оценки), процент 

Группа здоровья 
Оценка состояния здоровья 

субъективная объективная 

I  группа «хорошее» 64,6 34,7* 

II  группа «удовлетворительное» 25,0 33,9* 

III  группа «неудовлетворительное» 10,4 31,4* 

Всего 100,0 100,0 

Примечание:* p<0,05; p<0,01 

 

Питание большей части опрошенных сотрудников (56,2%) вне дежурства 

было регулярным, 3-4 раза в день, 39,0% принимали пищу 2-3 раза в день, а 4,8% 

‒ 1-2 раза в день. Нерегулярность питания сотрудники в основном (91,5%) 

объясняли нехваткой времени и/или отсутствием соответствующих условий.  

В ходе анкетирования на продолжительность ночного сна вне дежурства 

более восьми часов указывали только 10,1% сотрудников. Большинство 

респондентов спали 6-7 часов (58,7%), а также 7-8 часов (27,4%), тогда как у 3,8% 

пожарных длительность ночного сна не превышала 6 часов. Тем не менее, 75,2% 

сотрудников свидетельствовали об удовлетворённости продолжительностью 
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ночного сна. Основными причинами неудовлетворенности респонденты называли 

длительное засыпание и частое пробуждение. 

Важной характерной чертой приверженности к здоровому образу жизни 

человека является отношение к контролю веса своего тела. Известно, что 

несоответствие веса тела оптимальному значению (избытка или недостатка в 

зависимости от роста, пола и возраста) может способствовать возникновению 

и/или неблагоприятному течению различных заболеваний [218]. В ходе 

анкетирования установлено, что вес тела регулярно контролировали только 37,2% 

опрошенных сотрудников. При этом основной причиной наблюдения за своим 

весом 18,9% из них назвали занятия спортом, 14,4% ‒ советы врача. Обращает 

внимание, что большая часть сотрудников (62,7%), осуществляющих контроль 

своего веса по рекомендации врача, принадлежала к возрастной группе старше 40 

лет. Важным представляется тот факт, что только 12,0% респондентов, имевших 

избыточный вес, считали необходимым осуществлять его контроль.  

По данным анкетирования большинство (58,6%) сотрудников занимались 

физической подготовкой в соответствии с планом формирований, в составе 

которых они проходили службу. Спортом, кроме плановых занятий по 

физической подготовке, регулярно занимались 18,3% опрошенных. Не 

занимались спортом совсем 14,2% респондентов, причём в возрастной группе 

старше 40 лет доля таковых более чем в 1,5 раза превышала молодые группы 

(60,1% и 42,3% соответственно).  

Одним из важнейших аспектов образа жизни, характеризующих 

медицинскую активность и оказывающих значительное влияние на здоровье, 

является наличие вредных привычек [218]. Распространённость курения среди 

сотрудников представлена на рисунке 4.1. Необходимо отметить, что доля 

некурящих составила 60,8%, менее пачки сигарет за сутки курили 28,3% и пачку 

сигарет и более – 10,9% респондентов. Распространенность курения колебалась от 

12,3% в возрастной группе пожарных 30-39 лет до 70,5% в возрасте более 40 лет 

(p<0,001). Стаж (длительность) курения увеличивался в зависимости от возраста. 
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Распространённость курения среди сотрудников в разрезе субъектов СЗФО 

представлена в таблице 4.4.  

 

 

Рисунок 4.1 ‒ Распространённость курения  

среди изучаемого контингента, процент 

 

 

Таблица 4.4 ‒ Распространённость курения среди изучаемого  

контингента по субъектам СЗФО 

Субъект СЗФО 
Не курят 

Менее пачки  

за сутки 

Более пачки  

за сутки 

абс. процент абс. процент абс. процент 

Республика Карелия (n=120) 56 46,7 50 41,7 14 11,7 

Республика Коми (n=200) 89 44,5 87 43,5 24 12,0 

Ленинградская область (n=150) 102 68,0 31 20,7 17 11,3 

Вологодская область (n=200) 153 76,5 29 14,5 18 9,0 

Новгородская область (n=80) 38 47,5 33 41,3 9 11,3 

Санкт-Петербург (n=200) 140 70,0 38 19,0 22 11,0 

Итого (n=950) 578 60,8 268 28,3 104 10,9 

 

57,1 

30,7 

12,2 

не курят 

менее  пачки за сутки  

более пачки за сутки 
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Распространённость употребления алкоголя среди специалистов пожарной 

охраны представлена на рисунке 4.2. Алкоголь не употреблял совсем каждый 

пятый из опрошенных пожарных. Однако, каждый пятый сотрудник употреблял 1 

раз в месяц, более половины ‒ 1 раз в неделю, а каждый десятый пожарный ‒ 2 и 

более раз в неделю. 

 

 

Рисунок 4.2 ‒ Распространённость употребления алкоголя  

среди изучаемого контингента, процент 

 

К наиболее значимым проявлениям медицинской грамотности населения в 

настоящее время относится необходимость посещения врача с лечебной и/или 

профилактической целью, а также готовность к выполнению советов и 

рекомендаций медицинских специалистов [218]. По данным проведенного 

анкетирования в начальной стадии заболевания к медицинским работникам 

обращались 41,8%, тогда как более половины (58,2%) респондентов предпочитали 

лечиться самостоятельно. Результаты изучения медицинской активности 

сотрудников в части цели обращения за медицинской помощью представлены в 

таблице 4.5. Обращает внимание, что только каждый десятый пожарный 

указывал, что посещает врача с профилактической целью, и только каждый 

шестой при необходимости помощи в обследовании лечении. Более половины 

сотрудников обращались к врачу для получения листа нетрудоспособности, а 

20,3 

18,7 

50,2 

10,8 

не употребляют 

употребляют 1 раз в месяц 

употребляют 1 раз в неделю 

употребляют 2 и более раз в неделю  

https://vestnikrgmu.ru/archive/2018/5/1/content?lang=ru
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более трети причиной обращений к медицинским работникам называли 

необходимость выписки лекарственных препаратов.  

Наиболее низкая медицинская активность в части обращений за медицинской 

помощью с профилактической целью отмечена у сотрудников ФПС МЧС России 

Республики Карелия, Республики Коми, Санкт-Петербурга, более высокая у 

пожарных формирований Новгородской области, Ленинградской области и 

Вологодская области.  

 

Таблица 4.5 ‒ Результаты исследования медицинской активности изучаемого 

контингента в части обращений за медицинской помощью по субъектам СЗФО 

Субъект СЗФО 

С профилактической 

целью 

Для получения 

листа 

нетрудоспособ-

ности 

Для выписки 

лекарственных 

препаратов 

За помощью 
в обследовании 

и лечении 

абс. процент абс. процент абс. процент абс. процент 

Республика 

Карелия (n=120) 
9 7,5 72 60,0 49 40,8 15 12,5 

Республика  

Коми (n=200) 
19 9,5 103 51,5 78 39,0 32 16,0 

Ленинградская 

область (n=150) 
20 13,3 77 51,3 59 39,3 27 18,8 

Вологодская 

область (n=200) 
25 12,5 112 56,0 81 40,5 35 17,5 

Новгородская 

область (n=80) 
9 11,3 41 51,3 29 36,3 17 21,3 

Санкт-Петербург 

(n=200) 
21 10,5 119 59,5 73 36,5 27 13,5 

Итого (n=950) 103 10,8 524 55,2 369 38,8 153 16,1 

 

 

4.2 Особенности организации оказания медицинской помощи  

специалистам пожарной охраны 

 

Оказание медицинской помощи специалистам в регионах СЗФО в ходе 

изучаемого периода осуществлялось территориальной системой медицинской 

помощи в соответствии с действующей нормативной базой. Данная система имела 
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межведомственный характер и включала медицинские учреждения МВД России, 

медицинские подразделения и медицинские учреждения МЧС России, военно-

медицинские учреждения и региональные учреждения государственной и 

муниципальной систем здравоохранения. Организационная структура и штатная 

численность основных элементов в данном разделе представлены по состоянию 

на 01.01.2009 г.  

Координация деятельности территориальной системы в интересах 

организации оказания медицинской помощи пожарным осуществлялась 

медицинскими отделами (группами) в составе органов управления МЧС России. 

Необходимо отметить, что медицинский персонал, осуществляющий функции 

организации оказания медицинской помощи специалистам, был представлен в 10 

из 11 территориальных органов. При этом в штате только 3 из них имелись 

медицинские отделы, тогда как в остальных решение данных вопросов было 

возложено на специалистов службы медицинской защиты населения и 

территорий. В территориальном органе по Ненецкому автономному округу 

медицинский персонал штатом предусмотрен не был. 

Главными задачами данной территориальной системы являлись 

организация и осуществление: 

- медицинской подготовки, гигиенического обучения личного состава; 

- специальной подготовки личного состава медицинской службы; 

- медицинского контроля за условиями трудовой и нетрудовой деятельности 

специалистов;  

- государственного санитарно-эпидемиологического надзора; 

- медицинской защиты специалистов от неблагоприятных факторов труда, 

мероприятий по сохранению и укреплению здоровья; 

- оказания медицинской помощи и медицинской реабилитации; 

- медицинской экспертизы в порядке, установленном законодательством 

Российской Федерации.  

Организация медицинского обеспечения сотрудников в лечебно-

профилактических учреждениях системы МВД России реализовывалась в 
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соответствии с постановлением Правительства Российской Федерации от 

31.12.2004 № 911 [153], а также положением, утверждённым приказом МВД 

России от 08.11.2006 № 895, определяющим порядок оказания медицинской 

помощи, лекарственного обеспечения, проведения профилактических 

медицинских осмотров [189]. Медицинские учреждения МВД России включали 9 

медико-санитарных частей, дислоцированных в административных центрах 

субъектов СЗФО. Медико-санитарные части являлись казёнными учреждениями и 

действовали на основании уставов, утверждённых приказами МВД России. Кроме 

того, учреждения в своей работе руководствовались нормативными документами 

Минздрава России, МВД России, приказами и распоряжениями Медицинского 

управления МВД России, нормативными актами ГУВД МВД России. В 

соответствии с уставными документами основными целями данных учреждений 

являлись организация и осуществление профилактических, лечебно-

диагностических и санитарно-противоэпидемиологических мероприятий в 

отношении сотрудников органов внутренних дел, а также лиц, медицинское 

обеспечение которых действующим законодательством возложено на МВД 

России. В МСЧ МВД России на территории СЗФО осуществлялось оказание 

первичной доврачебной и врачебной, первичной специализированной медико-

санитарной помощи в условиях амбулатории и специализированной медицинской 

помощи в стационаре. 

Организационно-штатная структура медицинских учреждений МВД России 

являлась типовой и определялась исходя из численности прикреплённого 

контингента. В каждой из МСЧ предусмотрены поликлиника, госпиталь, медико-

профилактический и организационно-методический отделы (отделения), центр 

государственного санитарно-эпидемиологического надзора, военно-врачебная 

комиссия, центр психофизиологической диагностики, аптека и ряд других. 

Штатная численность, укомплектованность, а также коечная ёмкость стационаров 

медицинских учреждений МВД России показаны в таблице 4.6. Обращает 

внимание высокий уровень укомплектованности учреждений медицинским 

http://msh.78.mvd.ru/Podrazdeleniya/CGSJEN
http://msh.78.mvd.ru/Podrazdeleniya/CGSJEN
http://msh.78.mvd.ru/Podrazdeleniya/Voenno_vrachebnaja_komissija
http://msh.78.mvd.ru/Podrazdeleniya/Voenno_vrachebnaja_komissija
http://msh.78.mvd.ru/Podrazdeleniya/Voenno_vrachebnaja_komissija
http://msh.78.mvd.ru/Podrazdeleniya/%D0%B0%D0%BF%D1%82%D0%B5%D0%BA%D0%B0
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персоналом. Более половины врачей (63,8%) и медицинских сестёр (54,3%) имели 

первую и высшую квалификационные категории.  

Главными структурными подразделениями МСЧ МВД России являлись 

поликлиники. Основное предназначение поликлиник состояло в оказании 

первичной медико-санитарной помощи, а также осуществлении мероприятий по 

сохранению и укреплению здоровья прикрепленного контингента в мирное и 

военное время.  

 

Таблица 4.6 − Профиль, коечная ёмкость, штатная численность и 

укомплектованность медицинских учреждений МВД России по субъектам СЗФО 

Медико-санитарная часть 

ГУ МВД России по 

субъекту СЗФО 

Профиль, 

количество коек, 

абс 

Штатная 

численность, абс. 

Укомплектованность, 

процент 

хирурги-

ческие 
терапевти-

ческие 
врачи 

средний 

медицинский 

персонал 
врачи 

средний 

медицинский 

персонал 

Санкт-Петербург  

и Ленинградская область 
80 240 100 250 100,0 100,0 

Архангельская область - 60 46 67 100,0 100,0 

Вологодская область - 55 58 60 100,0 100,0 

Калининградская область - 50 85 120 100,0 100,0 

Мурманская область - 50 24 55 100,0 100,0 

Новгородская область - 50 55 65 94,0 96,0 

Псковская область - 50 32 60 100,0 100,0 

Республике Карелия 33 60 52 80 96,2 96,6 

Республика Коми - 95 35 61 100,0 100,0 

Всего 133 710 487 818 99,0 99,3 

 

Основными задачами поликлиник были оказание медицинской помощи по 

участково-производственному и территориальному принципу, а также реализация 

комплекса санитарно-гигиенических и противоэпидемических мероприятий 

проведение диспансеризации прикрепленных контингентов, осуществление 

деятельности на договорной основе. 

В структуре поликлиник основу составляли терапевтические отделения, 

отделения (кабинеты) рентгенологических и инструментальных исследований, 
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клинические лаборатории, а также кабинеты врачей-специалистов (травматолога, 

отоларинголога, офтальмолога дерматовенеролога, уролога, онколога, гинеколога 

и др.). С целью максимального приближения первичной медико-санитарной 

помощи к месту службы (работы) прикреплённого контингента в г. Череповец, 

Вологодской области, а также в г. Ухта и г. Воркута Республики Коми были 

созданы врачебные амбулатории, в составе которых предусмотрены кабинеты 

врача-терапевта, врача-стоматолога и ряд других. 

Госпитали представляли собой структурные подразделения МСЧ, главным 

предназначением которых было оказание специализированной медицинской 

помощи в условиях круглосуточного стационара по профилям коек. Госпитали, 

кроме того, решали задачи проведения военно-врачебной экспертизы 

прикреплённого контингента и диспансеризации руководящего состава в 

стационарных условиях, анализа заболеваемости пролеченных лиц, изучение ее 

причин, разработки рекомендаций по профилактике наиболее распространенных 

заболеваний с учетом характера служебной деятельности, а также медицинского 

обеспечения сотрудников, командируемых в Северо-Кавказский регион.  

В структуре 7 госпиталей СЗФО были предусмотрены только отделения 

терапевтического профиля, в 2 (Санкт-Петербург и Ленинградская область, 

Республика Карелия) развёрнуты хирургические отделения и отделения 

экстренной медицинской помощи. Многопрофильным лечебно-

профилактическим учреждением являлся только госпиталь МСЧ ГУВД по г. 

Санкт-Петербургу. В его составе имеются терапевтическое, неврологическое, 

кардиологическое, гастроэнтерологическое, хирургическое (с койками по 

профилям урология и гинекология), травматолого-ортопедическое и 

оториноларингологическое отделения. Диагностические отделения и 

вспомогательные кабинеты включали отделение функциональной диагностики, 

рентгеновское отделение, кабинет ультразвуковой диагностики, кабинет 

нейрофизиологических исследований, эндоскопический кабинет, кабинет 

экстракорпоральной терапии. 
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Медицинские подразделения и медицинские учреждения МЧС России 

организованы на основании положений Указа Президента Российской Федерации 

от 11.07.2004 №868. Главной целью их создания является осуществление 

комплекса мероприятий по сохранению и укреплению здоровья различных 

категорий специалистов системы министерства [41]. Данные силы и средства 

включали медицинские подразделения в составе пожарно-спасательных 

формирований, а также ВЦЭРМ.  

Медицинские подразделения (медицинские службы) введены в типовое 

штатное расписание пожарно-спасательных формирований в соответствии с 

нашими предложениями (приказ МЧС России от 30.12.2005 № 1027) [143]. 

Приказом определено, что медицинская служба может создаваться при 

необходимости, исходя из возложенных задач и особенностей региона. На момент 

исследования медицинские подразделения имелись в штатах пожарно-

спасательных формирований только 2 из 11 территориальных органов по 

субъектам СЗФО и включали медицинские службы специализированных 

пожарных частей по тушению крупных пожаров МЧС России, дислоцированных 

на территории Санкт-Петербурга и Мурманской области. 

Медицинские службы осуществляли деятельность в соответствии с  

положениями, утверждёнными приказами руководителей соответствующих 

формирований, а их основными задачами являлись организация и проведение 

периодических медицинских, в том числе предрейсовых, предсменных и 

послесменных, осмотров оказание медицинской помощи прикреплённым 

контингентам в неотложной форме. В ходе исследования нам не удалось 

обнаружить руководящих документов федерального и регионального уровня, 

регламентирующих задачи, организационно-штатную структуру, оснащение и 

организацию работы данных медицинских служб как в повседневных условиях, 

так при тушении пожаров и ликвидации последствий ЧС. 

Изучение организационной структуры медицинских подразделений в 

составе пожарно-спасательных формирований (табл. 4.7) показало, что их 

численность была различной. В штате медицинской службы специализированной 
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пожарной части ГУ МЧС России по Мурманской области преобладал врачебный 

состав, тогда как в Санкт-Петербурге, напротив, был представлен только средний 

медицинский персонал. В целом соотношение врачебного и среднего 

медицинского персонала составило в среднем 1:1,4, что существенно ниже 

нормативного (1:2). Штатное расписание данных медицинских подразделений не 

позволяло организовать оказание медицинской помощи в неотложной форме в 

круглосуточном режиме. При изучении оснащения медицинских служб выявлено, 

что как в табеле к штату, так и фактически отсутствовали санитарный транспорт, 

медицинское и инженерное имущество, предназначенное для оказания 

медицинской помощи вне расположения формирования, а также в ходе тушения 

пожаров и ликвидации последствий ЧС. 

 

Таблица 4.7 − Штатная численность и укомплектованность персоналом 

медицинских подразделений в составе пожарно-спасательных формирований  

МЧС России субъектов СЗФО 

Специализированные 

пожарные части 

МЧС России в субъектах 

СЗФО 

Врачи Средний медицинский 

персонал 

по 

штату 

по 

списку 
процент 

по 

штату 

по 

списку 
процент 

Мурманская область 5 1 20,0 3 4 133,3 

Санкт-Петербург - - - 4 4 100,0 

Всего 5 1 20,0 7 8 114,3 

 

Медицинские учреждения, подведомственные МЧС России на территории 

СЗФО в рассматриваемый период, были представлены клиникой № 1 ВЦЭРМ 

(специализированной, терапевтической) на 120 коек, включавшей амбулаторно-

поликлиническое отделение. Штатная численность центра составляла 610 ставок, 

укомплектованность учреждения персоналом 98,1%. Свою деятельность центр 

осуществлял на основании устава и решал задачи: 

- оказание специализированной, в том числе высокотехнологичной, 

медицинской помощи специалистам, а также пострадавшим при радиационных 

авариях, техногенных катастрофах и стихийных бедствиях;  
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- осуществление научных исследований в сфере радиационной медицины и 

профессиональной патологии и других; 

- внедрение в практическую деятельность передовых медицинских 

технологий; 

- осуществление образовательной деятельности в сфере дополнительного 

профессионального образования; 

- осуществление учета и динамического наблюдения за специалистами, 

пострадавшими в результате ЧС; 

- проведение медицинских экспертиз, в том числе по определению связи 

заболеваний с воздействием факторов аварий и катастроф; 

- реализация взаимодействия с отечественными, зарубежными и 

международными медицинскими организациями.  

На момент начала исследования центром осуществлялось оказание 

первичной специализированной медико-санитарной помощи в амбулаторных 

условиях, а также специализированной медицинской помощи (терапевтического 

профиля) в дневном и круглосуточном стационаре.  

Необходимо отметить, что 34,5% личного состава ФПС МЧС России 

проходили службу на расстоянии более 150 км и в связи с удалённостью не имели 

возможность получать медицинскую помощь в ведомственных лечебно-

профилактических учреждениях МВД и МЧС России. В местах, где данные 

медицинские учреждения отсутствовали, оказание медицинской помощи было 

организовано в военно-медицинских учреждениях и территориальных 

учреждениях государственной и муниципальной систем здравоохранения, 

лицензированных на предоставление соответствующих услуг на договорной основе 

(постановление Правительства Российской Федерации от 31.12.2004 № 911). 

Компенсация учреждениям государственной и муниципальной систем 

здравоохранения расходов на оказание медицинской помощи специалистам 

осуществлялось из федерального бюджета в соответствии с правилами, 

утверждёнными данным постановлением [153].  
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Структура и принципы системы медицинского обеспечения войск Западного 

военного округа Вооруженных Сил Российской Федерации определены приказом 

Командующего войсками округа от 22.02.2011 № 69 [176]. На основании его 

положений руководство деятельностью медицинских сил и средств Минобороны 

России, дислоцированных на территории Западного военного округа, независимо 

от подчинённости, возложены на начальника медицинской службы округа. 

Определены направления медицинской ответственности, в составе которых 

закреплены зоны ответственности по организации лечебно-профилактического 

обеспечения.  

На территории СЗФО выделены: 

- Северо-Западное направление (Санкт-Петербург, Ленинградская, Псковская, 

Новгородская, Вологодская области, Республика Коми, Республика Карелия) − 

«442 окружной военный клинический госпиталь» Минобороны России (Санкт-

Петербург); 

- Северное (Кольское) направление (Мурманская, Архангельская область с 

Ненецким автономным округом) − «1469 военно-морской клинический госпиталь 

флота» (г. Североморск); 

- Западное (Калининградское) направление (Калининградская область) − 

«1409 военно-морской клинический госпиталь флота» (г. Калининград). 

Ответственными за организацию лечебно-профилактических мероприятий в 

войсках в границах направления назначены начальники окружных военных 

клинических и военно-морских клинических госпиталей. 

В состав региональных учреждений государственной и муниципальной 

систем здравоохранения на территории СЗФО входили амбулаторно-

поликлинические, а также 22 больничных учреждения (10 469 коек) федерального 

подчинения, 407 (92 550 коек) подведомственности субъекта Российской 

Федерации, 5 (1589 коек) муниципальных учреждений здравоохранения.  

Необходимо отметить, что в рамках договоров с военно-медицинскими и 

региональными учреждениями государственной и муниципальной систем 

здравоохранения, как правило, осуществлялись предрейсовые медицинские 
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осмотры, оказание первичной специализированной медицинской помощи, в 

особенности, по профилю «стоматология», медицинской помощи хирургического 

профиля в стационарных условиях в плановой форме. 

Динамика показателей объёмов оказания медицинской помощи сотрудникам 

в амбулаторных условиях в территориальной системе СЗФО представлены в 

таблице 4.8. В структуре посещений в целом большинство (82,0%) составили 

обращения в медицинские учреждения МВД России. Существенно меньшими 

были доли региональных учреждений государственной и муниципальной систем 

здравоохранения, медицинских подразделений и учреждений МЧС России (11,3% 

и 6,7% соответственно). В динамике периода наблюдения обращает внимание 

увеличение доли посещений региональных учреждений государственной и 

муниципальной систем здравоохранения (с 9,6% в 2006 г. до 12,3% в 2010 г.). 

Число посещений медицинских подразделений и учреждений МЧС России 

практически не изменилось (с 5,2% в 2006 г. до 6,0% в 2010 г.). Обращаемость за 

медицинской помощью в медицинские учреждения МВД России в динамике 

незначительно снизилась (с 85,2% в 2006 г. до 81,6% в 2010 г.) 

 

Таблица 4.8 − Динамика показателей объёмов оказания медицинской  

помощи изучаемому контингенту в амбулаторных условиях, посещения 

 

В структуре объёмов медицинской помощи в стационарных условиях (табл. 

4.9) так же доминировали медицинские учреждения МВД России (81,9%). Доли 

региональных учреждений государственной и муниципальной систем 

Медицинские организации 

Год 

2006 2007 2008 2009 2010 Всего 

Медицинские подразделения  

и учреждения МЧС России 
825 988 945 1013 1088 4859 

Медицинские учреждения  

МВД России 
13543 13294 6791 11083 14718 59429 

Учреждения государственной и 

муниципальной систем здравоохранения 
1520 1782 1025 1673 2223 8223 

Всего 15888 16064 8761 13769 18029 72511 
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здравоохранения, медицинских подразделений и учреждений МЧС России 

составили 11,3% и 6,8% соответственно. В динамике доля койко-дней во ВЦЭРМ 

и региональных учреждениях государственной и муниципальной систем 

здравоохранения в течение периода наблюдения возрастала более чем в 2 раза 

(соответственно с 2,0% и 7,9% в 2006 г. до 6,0% и 12,3% в 2010 г.). Объёмы 

оказания медицинской помощи в стационарах в медицинских учреждений МВД 

России уменьшились (с 90,1% в 2006 г. до 81,6% в 2010 г.). 

 

Таблица 4.9 − Динамика показателей объёмов оказания медицинской  

помощи изучаемому контингенту в стационарных условиях, койко-день 

 

Одним из главных мероприятий профилактики инфекционных заболеваний 

является иммунопрофилактика [177]. По данным изучения состояния здоровья в 

структуре заболеваемости и временной нетрудоспособности изучаемого 

контингента преобладали болезни органов дыхания, представленные большей 

частью острыми респираторными заболеваниями и ангинами. Нами проведен 

анализ выполнения территориальными органами плана иммунизации против 

гриппа, результаты которой представлены в таблице 4.10. Обращает внимание, 

что охват сотрудников профилактическими прививками против гриппа за 

исследуемый период был низким и составил в среднем 71,5%. В динамике 

периода наблюдения отмечалось его увеличение на 28,2%. Однако, на наш взгляд, 

охват иммунизацией не был достаточным для снижения заболеваемости 

сотрудников болезнями органов дыхания. Наиболее эффективно мероприятия по 

Медицинские организации 

Год 

2006 2007 2008 2009 2010 Итого 

Медицинские подразделения  

и учреждения МЧС России 
92 163 228 241 259 983 

Медицинские учреждения  

МВД России 
4245 4433 3612 5877 7805 25972 

Учреждения государственной и 

муниципальной систем здравоохранения 
376 625 678 1100 1461 4240 

Всего 4713 5221 4518 7218 9525 31195 
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вакцинации пожарных были организованы на территории Санкт-Петербурга, 

Ненецкого автономного округа, Вологодской области, наименее результативно в 

Республике Коми, Республике Карелия, Мурманской области. Приведенные 

данные свидетельствуют, что иммунопрофилактика является важным и 

действенным фактором снижения заболеваемости и временной 

нетрудоспособности изучаемого контингента. 

 

Таблица 4.10 ‒ Результаты выполнения плана профилактических прививок 

изучаемого  контингента против гриппа по субъектам СЗФО, процент 

Субъект СЗФО 

Год 

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 
2003- 

2010 

Республика Карелия 32,7 44,9 45,1 58,3 55,7 62,1 73,1 41,1 51,6 

Республика Коми 33,6 45,3 45,2 60,2 53,0 59,3 68,3 42,5 50,9 

Архангельская область 48,3 79,1 82,7 76,2 92,2 96,3 99,3 62,9 79,6 

Вологодская область 77,1 85,6 88,1 87,4 91,6 85,9 92,4 88,1 87,0 

Калининградская область 63,3 78,1 80,8 92,1 93,6 80,2 100,0 89,2 84,7 

Ленинградская область 51,1 58,3 62,3 84,4 78,5 72,3 82,1 66,7 69,5 

Мурманская область 48,5 52,4 55,8 57,7 60,3 56,8 55,9 53,4 55,1 

Новгородская область 52,3 55,1 60,3 48,5 68,1 58,4 42,3 50,4 54,4 

Псковская область 44,7 53,4 72,1 70,3 71,1 63,1 52,4 58,1 60,6 

Санкт-Петербург 80,2 92,3 94,6 99,1 100,0 91,8 99,3 95,4 93,6 

Ненецкий автономный округ 88,1 92,3 95,4 93,8 100,0 90,1 99,9 99,7 94,9 

СЗФО 56,4 67,0 71,4 75,3 78,6 77,2 78,6 65,8 71,5 

 

С целью изучения эффективности лечебно-профилактических мероприятий 

нами проведена оценка организации профилактических медицинских осмотров 

(обследований) сотрудников. Результаты мониторинга мероприятия представлены 

в таблице 4.11. За исследуемый период охват сотрудников медицинскими 

осмотрами возрастал в динамике (24,7%), однако в целом не был полным (76,8%). 

Наибольшие показатели реализации данного мероприятия отмечены в 

формированиях Калининградской области, Ненецкого автономного округа, 
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Санкт-Петербурга. Наименьшие выявлены в Псковской, Мурманской и 

Новгородской областях. Одной из основных причин низкого уровня охвата 

специалистов профилактическими медицинскими осмотрами (обследованиями), 

на наш взгляд, является отсутствие в пожарно-спасательных формированиях 

штатных медицинских подразделений (работников). 

 

Таблица 4.11 ‒ Результаты выполнения плана профилактических медицинских 

осмотров (обследований) изучаемого контингента по субъектам СЗФО, процент 

Субъект СЗФО 

Год 

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 
2003- 

2010 

Республика Карелия 53,9 64,1 67,6 72,6 73,3 80,0 64,9 72,3 68,6 

Республика Коми 52,1 68,3 65,2 73,8 82.1 84,7 74,6 67,4 71,0 

Архангельская область 53,3 70,1 66,6 72,7 81,4 82,9 74,3 68,1 71,2 

Вологодская область 68,9 71,3 75,4 76,1 79,3 81,3 73,2 77,6 75,4 

Калининградская область 82,0 94,3 98,2 96,4 95,3 97,8 96,1 91,9 94,0 

Ленинградская область 71,1 75,3 82,8 86,4 88,3 85,8 85,2 78,0 81,6 

Мурманская область 52,0 63,8 62,5 70,6 76,3 76,4 72,3 61,5 66,9 

Новгородская область 62,8 65,2 68,6 68,8 70,1 69,2 67,1 67,9 67,5 

Псковская область 63,1 63,6 67,2 70,2 68,3 67,4 68,9 64,3 66,6 

Санкт-Петербург 84,7 88,2 85,1 90,3 93,3 95.4 88,9 90,1 89,5 

Ненецкий автономный округ 88,1 88,4 95,0 99,3 92,6 91,3 95,6 89,4 92,5 

СЗФО 66,5 73,9 75,8 79,7 81,8 82,9 79,3 74,3 76,8 

 

Для спасателей в целях своевременного выявления нарушений здоровья и 

психоэмоционального состояния, утомляемости и снижения профессиональной 

работоспособности дополнительно предусмотрены следующие медицинские 

осмотры и обследования: 

- плановые (углубленные) − 1 раз в год, если по медицинским показаниям 

не предусмотрены более частые осмотры и обследования; 

- предэкспедиционные − перед убытием в район ЧС; 

- текущие − ежедневно в ходе ликвидации ЧС (после окончания смены); 
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- послеэкспедиционные − не позднее 7 дней после прибытия из района ЧС к 

месту постоянной работы [151]. 

Проведение исследования показало, что задачи, состав, дислокация, 

организационно-штатная структура и оснащение существующих ведомственных 

медицинских подразделений и учреждений МВД и МЧС России не позволяли 

обеспечить проведение ежедневного медицинского наблюдения, текущих 

(предсменных и послесменных), медицинских осмотров, текущей медицинской 

реабилитации, а также ряда других лечебно-профилактических мероприятий, 

необходимых для пожарных и спасателей. 

Важным показателем, отражающим состояние организации оказания 

медицинской помощи и существенно влияющих на уровень медицинской 

активности, является удовлетворённость специалистов системой медицинского 

обслуживания. Результаты изучения отношения специалистов к существующей 

организации оказания медицинской помощи представлены в таблице 4.12.  

Обращает внимание, что более половины сотрудников не были 

удовлетворены доступностью, полнотой и качеством медицинских услуг, 

предоставляемых в  ведомственных и других медицинских учреждениях, а также 

организацией медицинского обслуживания в целом. Более трети сотрудников 

отмечали их недостаточную транспортную доступность, а около половины 

указывали на отсутствие ряда врачей-специалистов и недостаток современного 

медицинского оборудования в учреждениях. 

Наименьший уровень удовлетворённости организацией оказания медицинской 

помощи отмечали сотрудники формирований Республики Коми, Республики 

Карелия, Новгородской области. Более высокие доступность, полноту и качество 

медицинских услуг выделяли пожарные организаций, дислоцированных на 

территории Ленинградской области, Вологодская области и Санкт-Петербурга. В 

данных субъектах СЗФО респонденты указывали на более высокую 

транспортную доступность медицинских учреждений, обеспеченность врачами-

специалистами и современным медицинским оборудованием. 
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Таблица 4.12 ‒ Результаты изучения удовлетворённости изучаемого контингента 

организацией оказания медицинской помощи по субъектам СЗФО 

Субъект 

СЗФО 

Не 

удовлетворены 

организацией 

медицинского 

обслуживания  

в целом 

Основные причины неудовлетворённости 

Недостаточная 

транспортная 

доступность 

учреждений 

Отсутствие  

ряда врачей-

специалистов  

в учреждениях  

Отсутствие 

современного 

медицинского 

оборудования 

абс. процент абс. процент абс. процент абс. процент 

Республика 

Карелия (n=120) 
65 54,1 44 36,7 61 50,8 63 52,5 

Республика  

Коми (n=200) 
127 63,5 127 63,5 121 60,5 125 62,5 

Ленинградская 

область (n=150) 
77 51,3 37 24,7 78 52,0 77 51,3 

Вологодская 

область (n=200) 
99 49,5 96 48,0 95 47,5 95 47,5 

Новгородская 

область (n=80) 
43 53,8 27 33,8 43 53,8 41 51,3 

Санкт-Петербург 

(n=200) 
70 35,0 22 11,0 53 26,5 69 34,5 

Итого (n=950) 502 52,8 417 43,9 469 49,4 488 51,4 

 

Среди предложений по совершенствованию медицинского обеспечения, 

повышения уровня удовлетворённости организацией оказания медицинской 

помощи, большинство сотрудников (76,4%) указали на необходимость развития 

системы медицинского обеспечения МЧС России.  

 

РЕЗЮМЕ ПО ГЛАВЕ 

 

В результате проведенного исследования на основании данных 

анкетирования сформирована социально-гигиеническая характеристика 

специалистов пожарной охраны. Изучаемый контингент составили лица молодого 

и среднего возраста (в среднем 36,41,3 лет) с высшим (41,4%) или средним 

специальным и средним техническим образованием (58,6%). Более двух третей 

пожарных (72,2%)  состояли в зарегистрированном браке, имели детей (69,4%) и 

теплые, доверительные взаимоотношения в семье в (79,2%). Жилищные условия  
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материальное положение большинством специалистов характеризовались как 

удовлетворительные. 

Стаж работы по специальности пожарных в среднем составил 11,20,3 лет. 

Изучаемый контингент включал 64,9% сотрудников оперативного состава 

дежурных смен, непосредственно участвующих в тушении пожаров и ликвидации 

последствий ЧС, а также 35,1% осуществлявших управление, различные виды 

обеспечения и пожарный надзор. Профессиональную деятельность трудной и 

опасной считали 81,2% специалистов. Большинство сотрудников оперативного 

состава дежурных смен отмечали возможность гибели при исполнении 

служебных обязанностей (89,3%) и воздействие вредных производственных 

факторов (76,7%). Прочие сотрудники наиболее часто указывали на нервно-

психологическое перенапряжение (82,1%) и высокий уровень ответственности за 

порученный участок работы (53,3%). Занимаемой должностью были 

удовлетворёны 64,8% пожарных, 92,3% психологический климат в коллективе 

считали благоприятным. 

Состояние своего здоровья как хорошее характеризовали 64,6% 

сотрудников, как удовлетворительное 25,0% и как неудовлетворительное 10,4%, в 

то же время 74,8% были удовлетворены состоянием своего здоровья. 

Сопоставление субъективной и объективной оценок состояния здоровья показало, 

что сотрудники, имеющие хронические заболевания, часто относили себя к лицам 

с хорошим и удовлетворительным состоянием здоровья, тогда как многие 

здоровые, напротив, субъективно оценивали состояние здоровья как 

неудовлетворительное. На первоочередную роль здорового образа жизни в 

сохранении и укреплении здоровья человека указывали 37,9% сотрудников, а 

11,1% не считали необходимым заботиться о здоровье.  

Большая часть сотрудников (66,2%) вне дежурства питалась регулярно, 

продолжительность ночного сна составила от 6 до 7 часов (58,7%). Вес тела 

регулярно контролировали только 37,2% сотрудников, физической подготовкой 

занимались более половины (58,6%), а спортом самостоятельно только 18,3%. 
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Исследование медицинской активности изучаемого контингента показало, 

что доля курящих среди них составила 39,2%. Алкоголь употребляли 79,7% 

специалистов, при этом 29,5% регулярно. В начальной стадии заболевания 

обращались к медицинским работникам только 41,8% сотрудников. С 

профилактической целью врача посещали 10,8% сотрудников, 16,1% ‒ при 

необходимости помощи в обследовании и лечении, 55,2% ‒ для получения листа 

нетрудоспособности, а 38,8% ‒ для выписки лекарственных препаратов. 

Оказание медицинской помощи специалистам пожарной охраны 

осуществлялось в территориальной системе, включающей МСЧ МВД России, 

дислоцированные в административных центрах субъектов СЗФО, медицинские 

подразделения в составе пожарно-спасательных формирований, а также клинику 

№ 1 ВЦЭРМ МЧС России. В местах, где отсутствовали ведомственные 

медицинские структуры, оказание медицинской помощи было организовано в 

военно-медицинских и региональных учреждениях государственной и 

муниципальной систем здравоохранения по договорам. Координация данной 

системы реализовывалась медицинскими отделами (группами) в составе органов 

управления МЧС России. 

Анализ организации первичной медико-санитарной помощи в условиях 

повседневной деятельности выявил, что современной нормативной правовой 

базой не регламентированы порядок и особенности организации её оказания 

медицинскими подразделениями в составе пожарно-спасательных формирований. 

Количественный состав и организационно-штатная структура данных 

медицинских подразделений, дислокация ведомственных медицинских 

учреждений не позволяли обеспечить обучение пожарных навыкам здорового 

образа жизни, осуществление ежедневного медицинского наблюдения, 

периодических медицинских осмотров и ряда других лечебно-профилактических 

мероприятий, предусмотренных для пожарных и спасателей, а также 

круглосуточное оказание медицинской помощи. Изучение организации 

специализированной, в том числе высокотехнологичной, медицинской помощи 

показало, что в большинстве (80,0%) ведомственных медицинских учреждений не 
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предусмено оказание медицинской помощи хирургического профиля в 

стационарных условиях.  

Исследование системы оказания медицинской помощи при ликвидации 

последствий ЧС выявило, что действующими нормативными документами не 

определены состав, задачи и организация работы сил и средств, выделяемых МЧС 

России, для ликвидации медико-санитарных последствий ЧС на территории 

субъекта и федерального округа Российской Федерации в системе ВСМК. 

Отсутствие штатного автомобильного транспорта, медицинского и инженерного 

оборудования, специальной подготовки медицинского персонала пожарно-

спасательных формирований ограничивали возможности их применения при 

ликвидации медико-санитарных последствий ЧС. 

Изучение результатов противоэпидемических (профилактических) и 

лечебно-профилактических мероприятий показало недостаточный уровень охвата 

сотрудников профилактическими прививками против гриппа (71,5%), 

углубленным медицинским обследованием (76,8%).  

По данным опроса организацией медицинского обслуживания в целом были 

не удовлетворены 52,8% сотрудников. Причинами неудовлетворённости были 

недостаточная транспортная доступность учреждений (43,9%), отсутствие ряда 

врачей-специалистов (49,4%), современного медицинского оборудования (51,4%).  

Таким образом, данные, полученные в ходе исследования, свидетельствуют 

о необходимости разработки мер по оздоровлению условий службы и быта, 

повышению медицинской активности сотрудников и формированию здорового 

образа жизни, оптимизации организации профилактических и лечебно-

профилактических мероприятий, проведение структурных преобразований 

направленных на повышение доступности медицинской помощи, в том числе при 

ликвидации последствий ЧС.  
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ГЛАВА 5 СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ ОРГАНИЗАЦИИ ОКАЗАНИЯ 

МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ СПЕЦИАЛИСТАМ ПОЖАРНОЙ ОХРАНЫ  

В УСЛОВИЯХ ПОВСЕДНЕВНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ 

 

Проблема сохранения и укрепления здоровья, повышения профессиональной 

надёжности специалистов пожарной охраны представляет собой одну из 

значимых проблем социальной гигиены, общественного здоровья и 

здравоохранения [12, 13]. Важность разработки и проведения мероприятий по 

дальнейшему развитию системы медицинской помощи при повседневной 

деятельности обусловлена тем, что именно в такой период осуществляются все 

виды занятий и работ, направленных на подготовку специалистов и пожарно-

спасательных формирований к реализации задач по тушению пожаров и 

ликвидации ЧС. Обоснование мероприятий, проводимых в данных условиях, 

осуществлено на основании результатов изучения состояния здоровья, социально-

гигиенической характеристики пожарных и организации оказания медицинской 

помощи, полученных в рамках настоящего медико-социального исследования. 

Основные из них, а также представления о приоритетных направлениях лечебно-

профилактической помощи специалистам ранее реализованы, а также 

опубликованы в периодических медицинских изданиях [97]. 

 

5.1 Мероприятия по совершенствованию организации оказания  

первичной медико-санитарной помощи специалистам пожарной охраны 

 

Изучение состояния здоровья по данным обращаемости показало рост 

общей, первичной заболеваемости и временной нетрудоспособности пожарных, 

превалирование в структуре болезней органов дыхания, костно-мышечной 

системы, травматизма, а также болезней органов пищеварения и системы 

кровообращения. Уровень заболеваемости специалистов пожарной охраны 

существенно превышал таковой у военнослужащих. Наиболее значимыми 

нозологическими формами были острые респираторные инфекции, ангины и 
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пневмонии, переломы конечностей и травмы черепа, гипертоническая болезнь. 

Данное положение указывает, что одной из наиболее важных задач организации 

оказания медицинской помощи специалистам пожарной охраны является 

осуществление мероприятий первичной профилактики инфекционных и 

неинфекционных заболеваний, предупреждение травматизма. 

Исследование состояния здоровья специалистов так же выявило рост 

заболеваемости по данным медицинских осмотров. Наибольший уровень 

заболеваемости был у пожарных со стажем работы по специальности более 6 лет. 

Структура заболеваемости в основном представлена болезнями органов 

пищеварения, системы кровообращения, костно-мышечной и мочеполовой 

систем. Установлено, что каждый третий сотрудник в среднем имел сочетания 

нескольких хронических заболеваний. Результаты исследования свидетельствуют, 

что второй, наиболее актуальной задачей организации оказания медицинской 

помощи пожарным, представляется проведение мероприятий по раннему 

выявлению и вторичной профилактике хронических заболеваний. 

В ходе изучения социально-гигиенической характеристики специалистов 

пожарной охраны установлено, что большинство пожарных осознают сложность 

и опасность профессиональной деятельности в связи с возможностью гибели при 

тушении пожаров и проведении АСДНР, а также воздействия вредных факторов, 

нервно-психологического перенапряжения и высокого уровня ответственности за 

порученную работу. Важным представляется тот факт, что изучаемый контингент 

характеризовался низким уровнем медицинской активности, в том числе 

наличием вредных привычек у значительной части пожарных, несвоевременным 

обращением к врачу, неиспользованием элементов здорового образа жизни. 

Полученные данные определяют необходимость реализации мероприятий, 

направленных на нивелирование воздействия вредных факторов труда, создание 

эффективной системы санитарно-гигиенического просвещения и формирования 

здорового образа жизни пожарных. 

Необходимо отметить, что решение перечисленных задач в нашей стране 

реализуется в рамках первичной медико-санитарной помощи, являющейся основой 
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системы медицинской помощи. Необходимо отметить, что именно первичная 

медико-санитарная помощь включает в себя меры по профилактике заболеваний, 

санитарно-гигиеническому просвещению, диагностике лечению и медицинской 

реабилитации [177]. Поэтому создание эффективной системы профилактики и 

формирования здорового образа жизни у специалистов пожарной охраны 

неразрывно связано с совершенствованием данного вида медицинской помощи. 

В нашей стране организация оказания первичной медико-санитарной 

помощи регламентирована Положением об организации оказания первичной 

медико-санитарной помощи взрослому населению, введённым в действие 

приказом Минздравсоцразвития России от 15.05.2012 № 543н [190]. Изучение 

организации оказания данного вида медицинской помощи пожарным в 

территориальной системе федерального округа показало, что современной 

нормативной правовой базой не определены порядок и особенности работы 

медицинских подразделений в составе пожарно-спасательных формирований. 

Кроме того, количественный состав, организационно-штатная структура и 

оснащение медицинских подразделений, дислокация ведомственных медицинских 

учреждений не позволяли обеспечить проведение профилактических и лечебно-

профилактических мероприятий, предусмотренных для пожарных и спасателей. В 

первую очередь данное положение касается мероприятий санитарно-

гигиенического просвещения, ежедневного медицинского наблюдения, 

периодических медицинских осмотров, текущей медицинской реабилитации.  

Результаты исследования позволяют полагать, что обеспечить решение 

перечисленных задач, а также максимально приблизить медицинскую помощь к 

месту службы (работы) пожарных позволит повышение значимости деятельности 

медицинских подразделений в составе пожарно-спасательных формирований в 

оказании первичной доврачебной и врачебной медико-санитарной помощи. 

Медицинские подразделения, на которые могут быть возложены функции 

оказания первичной медико-санитарной помощи на уровне федерального округа 

Российской Федерации, представлены медицинскими службами пожарно-

спасательных формирований ФПС регионов России. На наш взгляд, данные 
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медицинские подразделения должны объединять единство задач, подходов к 

формированию организационно-штатной структуры, регламентированные 

особенности организации работы. 

Результаты проведенного исследования позволили предложить 

мероприятия по совершенствованию организации оказания первичной 

доврачебной и врачебной медико-санитарной помощи специалистам пожарной 

охраны в условиях повседневной деятельности. Главные из них составили 

структурно-организационные преобразования медицинских подразделений 

пожарно-спасательных формирований, включающие разработку и внедрение 

типовых задач, организационно-штатной структуры, оснащения и организационно-

методического обеспечения. 

В рамках исследования предложены задачи медицинских подразделений в 

составе пожарно-спасательных формирований, основными из которых являются 

организация и осуществление: 

- медицинского обеспечения боевой подготовки и повседневной деятельности 

специалистов; 

- профилактических (противоэпидемических) мероприятий, медицинского 

контроля условий службы (работы) специалистов; 

- оказания медицинской помощи специалистам и проведения медицинской 

реабилитации, в том числе в ходе ликвидации последствий ЧС; 

- мероприятий по медицинской защите специалистов от воздействия 

неблагоприятных факторов ЧС, обеспечения безопасности службы (работы); 

- медицинского обеспечения работы газодымозащитной службы; 

- медицинской подготовки специалистов, гигиенического обучения, 

пропаганды здорового образа жизни; 

- статистического учета и отчетности в установленном порядке; 

- взаимодействия с медицинскими учреждениями различной ведомственной 

принадлежности и форм собственности по вопросам сохранения и укрепления 

здоровья специалистов.  
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Медицинские подразделения в составе пожарно-спасательных формирований 

кроме того реализуют: 

- участие в комплектовании здоровыми специалистами; 

- снабжение медицинской техникой и имуществом; 

Организационно-штатная структура и оснащение данных медицинских 

подразделений строятся в зависимости от задач решаемых соответствующими 

пожарно-спасательными формированиями. Штатная численность медицинских 

работников должна быть рассчитана таким образом, чтобы обеспечить включение 

их в состав дежурных смен и создать возможность круглосуточного оказания 

неотложной помощи, допуска специалистов к работе в выходные и праздничные 

дни. Типовое штатное расписание медицинского подразделения пожарно-

спасательного формирования представлено в таблице 5.1. 

 

Таблица 5.1 – Типовое штатное расписание медицинского  

подразделения в составе пожарно-спасательного формирования 

Должность 
Количество штатных единиц, 

человек 

Руководитель (врач) 1 

Врач 1 

Фельдшер 4 

Водитель 5 

Всего 11 

 

На врачебные должности должны назначаться специалисты общей 

практики, а руководитель подразделения, кроме того, должен иметь подготовку 

по организации здравоохранения. При наличии в составе формирования водолазной 

службы один из специалистов проходит профессиональную переподготовку и 

выполняет обязанности врача-спецфизиолога. Подготовка среднего медицинского 

персонала должна обеспечить возможность оказания неотложной помощи, 

проведения предсменных и предрейсовых медицинских осмотров. 
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Для обеспечения работы медицинского подразделения в условиях 

повседневной деятельности в местах постоянной дислокации формирования 

создаётся медицинский пункт (поликлиника). Состав помещений и оснащение 

должны обеспечивать выполнение задач стоящих перед медицинским 

подразделением, в первую очередь, оказания неотложной помощи и проведения 

медицинских осмотров. 

Номенклатура медицинского имущества определяется табелем 

оснащённости медицинского подразделения. В состав медицинского 

оборудования должны входить приборы для мониторинга и проведения 

интенсивной терапии (мониторы, дефибрилляторы, пульсоксиметр, аппараты 

искусственной вентиляции лёгких и ингаляционного наркоза, ингаляторы 

кислородные и др.). Предусматриваются врачебные предметы, медикаменты, 

перевязочные средства и средства транспортной иммобилизации. Табель 

оснащённости должен содержать реанимационные укладки, сумки, содержащие 

наборы перевязочных средств и медикаментов для оказания медицинской помощи 

вне расположения формирования. При наличии водолазной службы в табель 

включается сумка-укладка врача-спецфизиолога. 

Оказания медицинской помощи вне расположения формирования, в том 

числе в неотложной форме, а также проведение медицинской эвакуации 

обеспечиваются оснащением медицинского подразделения санитарными 

автомобилями, укомплектованными соответствующим оборудованием. 

Эффективность организации и проведения медицинским подразделением 

противоэпидемических (профилактических) и лечебно-профилактических 

мероприятий должны обеспечить: 

- внедрение института врача общей практики с акцентом на 

профессиональный рост врачей, поэтапное освоение ими функций узких 

специалистов; 

- повышение роли врача в сохранении и укреплении здоровья специалистов, 

а также создание мотивации для расширения профилактического направления; 
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- концентрация у врача информации о состоянии здоровья и оказании 

медицинской помощи пожарным в медицинских организациях, независимо от 

расположения подведомственности и формы собственности; 

- внедрение в практику медицинских работников информационно-

коммуникационных технологий, в первую очередь в отдаленных районах. 

Наши теоретические представления о совершенствовании оказания 

первичной медико-санитарной помощи, разработанные в ходе проведенного 

исследования, реализованы в Концепции совершенствования медицинского 

обеспечения МЧС России. В соответствии с её положениями, одной из основ 

повышения доступности медицинской помощи специалистам является создание 

сети медицинских подразделений первичной доврачебной и врачебной медико-

санитарной помощи [182]. Возможность внедрения данных представлений 

обеспечивается положениями современного законодательства Российской 

Федерации, в соответствии с которыми предполагается введение в штат 

должностей медицинских работников и создание подразделений, осуществляющих 

оказание медицинской помощи и охрану здоровья работников [177]. 

В последующих разделах организация оказания первичной доврачебной и 

врачебной медико-санитарной помощи рассмотрена на примере деятельности 

медицинской службы СПСЧ МЧС России в регионе Российской Федерации. 

Данные формирования решают широкий спектр задач по тушению пожаров и 

ликвидации последствий ЧС. Важно, что в рамках действующей модели 

гарнизонов пожарной охраны предполагается организационное объединение 

СПСЧ и спасательных формирований. 

Решение задач по раннему выявлению хронических заболеваний у 

пожарных осуществляется в рамках диспансеризации, профилактических 

осмотров и диспансерного наблюдения. Именно данные мероприятия являются 

важнейшими инструментами стратегий снижения смертности населения, 

обеспечивающих выявление лиц с высоким риском, коррекцию факторов риска, а 

также вторичную профилактику неинфекционных заболеваний. На современном 

этапе диспансеризация представлена комплексом мероприятий, состоящим из 
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профилактического медицинского осмотра и дополнительных методов 

обследования, осуществляемых с целью оценки состояния здоровья в отношении 

различных групп населения [177]. Организация диспансеризации осуществляется 

на основании соответствующих порядков, установленных Минздравом России. 

На сегодняшний день в нашей стране утверждены порядки проведения 

диспансеризации взрослого населения [196], государственных гражданских 

служащих [197], профилактических медицинских осмотров и другие.  

Медицинский осмотр представляет собой комплекс медицинских 

вмешательств, направленных на выявление патологических состояний, 

заболеваний и факторов риска их формирования. На сегодняшний день различают 

профилактические, предварительные, периодические, а также другие 

медицинские осмотры, предусмотренные законодательством Российской 

Федерации. Организация и проведение диспансеризации и медицинских осмотров 

осуществляется с участием врачей-специалистов в рамках первичной 

специализированной медико-санитарной помощи [177]. 

Существующий порядок оценки состояния здоровья в рамках проведения 

углубленного медицинского обследования пожарных регламентирован рядом 

нормативных документов различной ведомственной принадлежности. Так, 

проведение профилактических медицинских осмотров (обследований) 

сотрудников ФПС МЧС России регламентировано Положением об организации 

медицинского обслуживания и санаторно-курортного лечения в медицинских 

учреждениях системы МВД России [189]. В то же время, порядок организация и 

проведение медицинских осмотров (обследований) лиц, участвующих в 

предупреждении и ликвидации ЧС, а также других категорий специалистов 

пожарной охраны осуществляется на основании приказа Минздрава России от 

28.01.2021 № 29н [183]. 

Углубленное медицинское обследование пожарных и спасателей-

военнослужащих организуется и проводится в соответствии с приказом 

Заместителя Министра обороны Российской Федерации от 25.11.2016 № 999 

[199]. Порядок и содержание медицинского освидетельствования сотрудников 
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ФПС и спасателей-военнослужащих МЧС России определены Инструкциями, 

утверждёнными соответствующими приказами МВД и Минобороны России. 

Наличие нормативных документов различных федеральных министерств и 

ведомств по оценке состояния здоровья специалистов, решающих однородные 

задачи, создаёт трудности в организации и проведении диспансеризации и 

медицинского освидетельствования пожарных. Однако, регламентированные 

периодичность и объём обязательного обследования в большинстве случаев 

сопоставимы. Углубленное медицинское обследование выполняется, как правило, 

один раз в год, а его обязательный объём включает проведение: 

- антропометрии (измерение массы тела, роста, окружности грудной клетки, 

живота, выполнение спирометрии, динамометрии); 

- флюорографии или рентгенографии органов грудной полости; 

- общего анализа крови и мочи;  

- электрокардиографического исследования один раз в два года; 

- осмотров врача-терапевта, невролога, хирурга, стоматолога, офтальмолога 

(исследование остроты и полей зрения), оториноларинголога (исследование 

вестибулярного анализатора, аудиометрии).  

Сотрудники женского пола в обязательном порядке осматриваются врачом-

гинекологом с бактериологическим и цитологическим (на атипичные клетки) 

исследованием. Обязательным для всех категорий при прохождении 

предварительных и периодических медицинских осмотров является обследование 

врачом-психиатром и врачом-наркологом. 

Необходимо отметить, что существующими нормативными документами 

предусмотрено расширение объёма углубленного медицинского обследования в 

зависимости от возраста. Так, специалистам старше 40 лет ежегодно проводятся 

биохимические исследования (глюкоза, общий холестерин и триглицериды), 

электрокардиографическая проба с физической нагрузкой. Один раз в два года 

осуществляется измерение внутриглазного давления, а женщинам выполняется 

маммография или ультразвуковое исследование молочных желез. 
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Проведенные исследования показывают, что для оптимизации наблюдения 

за состоянием здоровья специалистов пожарной охраны и планирования лечебно-

профилактических мероприятий необходимо расширение объёма углубленного 

медицинского обследования. При этом за основу целесообразно принять 

необходимость ранней диагностики наиболее распространённых заболеваний, а 

объём исследования планировать не только на основании возрастных критериев, 

но и в зависимости от продолжительности работы по специальности. 

С целью ранней диагностики хронической патологии органов дыхания 

целесообразно ежегодно выполнять функциональное исследование внешнего 

дыхания (с оценкой лёгочных объёмов и ёмкостей, в том числе остаточного 

объёма лёгких, показателей бронхиальной проходимости, диффузионной 

способности легких), а, при необходимости, дополнительно пробу с 

бронхолитическим препаратом. 

Раннее выявление болезней костно-мышечной системы позволит 

обеспечить включение в обязательный спектр обследования рентгенологического 

исследования позвоночника (при необходимости магнитно-резонансную 

томографию). Исследование целесообразно проводить ежегодно после 6 лет 

непрерывного стажа работы по специальности. 

Высокая значимость сердечно-сосудистой патологии определяет 

необходимость проведения ежегодного исследования не только уровня 

холестерина и триглицеридов, но и липидограммы сыворотки крови. 

Электрокардиографическое исследование так же проводить ежегодно. 

Специалистам со стажем работы более 6 лет целесообразно ежегодно проводить 

пробы с физической нагрузкой (велоэргометрию или стрессэхокардиографию). 

В связи с высокой распространённостью заболеваний органов пищеварения в 

перечень обязательного обследования целесообразно включить ежегодное 

биохимическое исследование сыворотки крови (с определением аминотрансфераз и 

билирубина), а также проведение эзофагогастродуоденоскопии (с исследованием 

на НР-инфекцию). При стаже работы более 6 лет дополнительно обеспечить 

выполнение ректосигмоскопии или фиброколоноскопии, ультразвуковое 
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исследование органов брюшной полости. 

Распространённость среди пожарных таких состояний, как нарушения 

толерантности к глюкозе при стаже работы по специальности менее 3 и более 6 

лет требует включение в обязательный перечень ежегодного исследования на 

толерантность к глюкозе и инсулин сыворотки крови. 

Сложный и опасный характер труда, преимущественно стрессорный 

характер патологии обусловливают актуальность включения в обязательный 

перечень ежегодного углубленного медицинского обследования комплексного 

психологического исследования. Перед проведением углубленного медицинского 

обследования целесообразно проводить изучение мнения специалиста о динамике 

состояния его здоровья, условиях службы и быта, медицинской активности.  

С целью выявления изменений в состоянии здоровья пожарных, 

произошедших после предыдущего медицинского обследования, должны 

проводиться контрольные медицинские обследования, с целью определения 

полноты и эффективности рекомендованных лечебно-профилактических 

мероприятий, а также для осуществления их корректировки. Контрольные 

медицинские обследования проводятся специалистам, состоящим под 

диспансерным наблюдением. Объем обследований должен устанавливаться 

индивидуально в зависимости от медицинских показаний. Контрольные 

медицинские обследования проводятся врачом первичного звена или врачами-

специалистами лечебно-профилактических учреждений.  

На современном этапе под диспансерным наблюдением понимается 

обследование лиц с хроническими заболеваниями, а также функциональными 

расстройствами и другими состояниями, выполняемое с определенной 

периодичностью. Диспансерное наблюдение осуществляется в целях 

своевременного выявления, а также предупреждения обострений, осложнений 

заболеваний, других состояний, их профилактики и медицинской реабилитации. 

[177]. Порядок диспансерного наблюдения регламентирован приказом Минздрава 

России от 29.03.2019 № 173н [195].  
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Диспансерное динамическое наблюдение за состоянием здоровья 

специалистов пожарной охраны, на наш взгляд, должно представлять собой 

непрерывный процесс реализации в установленные сроки медицинских осмотров и 

обследований, консультаций врачей-специалистов, выполнения лабораторных, 

функциональных и других исследований, амбулаторного и стационарного лечения, 

а также выполнение других необходимых лечебно-оздоровительных мероприятий. 

Помимо установленных Минздравом России категорий диспансерное 

динамическое наблюдение должно осуществляться за специалистами пожарной 

охраны подвергающимися воздействию вредных профессиональных факторов, 

лицами со стажем работы по специальности более 6 лет. Углубленные и 

контрольные медицинские обследования пожарных должны быть организованы 

преимущественно в амбулаторных условиях. Лицам, проходящим службу 

(работающим) в отдалённых районах, имеющим хронические заболевания 

целесообразно их проведение в стационаре. 

Таким образом, мероприятием, обеспечивающим раннее выявление 

хронической патологии у пожарных, является расширение объёма 

диспансеризации специалистов со стажем работы по специальности более 6 лет. 

Приведенные данные позволяют рекомендовать разработать и представить на 

утверждение методические рекомендации о порядке проведения диспансеризации 

и профилактических медицинских осмотров, практическое применение которого 

позволит оптимизировать её организацию и проведение, обеспечить эффективность 

мероприятий профилактики неинфекционных заболеваний. 

 

5.2 Опыт работы медицинского подразделения в составе пожарно-спасательного 

формирования по оказанию медицинской помощи  

 

Оценка эффективности структурно-организационных преобразований 

медицинских подразделений в составе пожарно-спасательных формирований 

осуществлена на основании изучения работы медицинской службы СПСЧ ФПС по 

Республике Карелия за период с 2011 по 2018 гг. Медицинская служба была 
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создана в 2009 г. в качестве эксперимента. Выбор региона обусловлен тем, что у 

сотрудников ФПС Республики Карелия за предшествующий период  выявлены 

наихудшие показатели состояния здоровья в сравнении с другими субъектами 

СЗФО. Установлены наибольшие показатели среднегодового уровня общей и 

первичной заболеваемости, а также частоты дней временной нетрудоспособности и 

инвалидности. Более высокими так же были первичная заболеваемость болезнями 

органов дыхания и пищеварения, опорно-двигательного аппарата, сердечно-

сосудистой системы, травматизм. У пожарных Республики Карелия отмечались 

значительная степень распространённости вредных привычек, низкий уровень 

медицинской активности, а также удовлетворённости организацией оказания 

медицинской помощи. Результаты изучения реализации противоэпидемических 

(профилактических) и лечебно-профилактических мероприятий показали 

недостаточный охват сотрудников профилактическими прививками против гриппа, 

углубленным медицинским обследованием.  

Важным фактором, обусловившим выбор, явилось наличие в Республике 

Карелия опыта оказания доврачебной медицинской помощи пострадавшим при 

пожарах и ЧС силами и средствами пожарной охраны. Так, в 1998 г. в СПСЧ было 

создано первое в нашей стране нештатное медицинское подразделение, 

основными задачами которого было оказание медицинской помощи 

пострадавшим при пожарах и дорожно-транспортных происшествиях (ДТП), а 

также проведение медицинской подготовки с пожарными. Большое содействие в 

его становлении оказали Министерство здравоохранения Республики Карелия и 

кафедра анестезиологии и реаниматологии Республиканского медицинского 

института (г. Петрозаводск). Из числа пожарных были сформированы несколько 

групп, которые обучались по краткосрочным программам подготовки пожарных-

парамедиков на базе училища спасателей в г. Куопио (Финляндия). При этом 

была пройдена практически вся медицинская составляющая программы 

подготовки финских спасателей. За период с 2001 по 2004 гг. накоплен 

определённый опыт по решению поставленных задач, проведена большая работа 

по оснащению подразделения. На финансовые средства, полученные от грантов 
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Европейского Союза «Пожарная безопасность приграничных Российско-Финских 

территорий» было приобретено и оснащено 2 санитарных автомобиля. В 

дальнейшем, в период передачи части штатной численности противопожарной 

службы МЧС России на местный бюджет, подразделение было расформировано.  

Первый опыт создания и применения медицинской службы пожарно-

спасательного формирования изучен, проанализирован и опубликован в 

периодической медицинской печати [94]. Штатная медицинская служба СПСЧ 

ФПС по Республике Карелия была организована 01.01.2009. Подразделение 

действует на основании Положения, которым регламентированы цели и задачи 

медицинской службы, виды и объем оказания медицинской помощи. Положение 

утверждено приказом руководителя СПСЧ, определяет права и обязанности 

сотрудников подразделения, порядок руководства медицинской службой, 

определяет организацию работы и ведение служебной документации.  

Работа медицинской службы СПСЧ организована в режиме круглосуточного 

дежурства персонала. Медицинская служба имеет предложенное нами типовое 

штатное расписание (табл. 5.1). Все сотрудники медицинской службы прошли 

соответствующую подготовку, имеют дипломы и действующие сертификаты 

специалистов по скорой медицинской помощи или хирургии, а также по 

проведению предрейсовых медицинских осмотров.  

В пункте постоянной дислокации СПСЧ развёрнут стационарный 

медицинский пункт, оснащённый медицинской техникой, имуществом и 

необходимым набором медикаментов для оказания неотложной помощи, 

проведения медицинских осмотров и обследований. Для проведения занятий по 

оказанию первой помощи с сотрудниками СПСЧ и специальной подготовки 

личного состава медицинской службы оборудован класс медицинской 

подготовки. Штатная автомобильная техника представлена тремя автомобилями 

скорой медицинской помощи на базе «Газель». Наши предложения по обеспечению 

медицинской службы автомобильной техникой реализованы в приказе МЧС 

России от 29.03.2008 № 151 [161]. Автомобили оснащены в соответствии с 

требования приказа Минздрава России от 22.01.2016 № 36н [201]. 
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Кадровый состав, уровень его подготовки, а также наличие необходимого 

оборудования и техники позволили провести лицензирование медицинской 

службы в соответствии с действующим законодательством. В настоящее время 

медицинская деятельность службы осуществляется на основании лицензии ФС-

10-01-000483 от 23.07.2015.  

Работа медицинской службы СПСЧ организована в соответствии с планом 

на год и частными планами по основным направлениям деятельности. По плану 

гарнизонных мероприятий сотрудники медицинской службы обеспечивают 

медицинское сопровождение спортивных дней, контрольных тренировок, занятий 

в теплодымокамере и огневом симуляторе. 

С момента создания штатной медицинской службы сотрудниками 

проводятся занятия по медицинской подготовке с личным составом гарнизона, в 

ходе которых особое внимание уделяется вопросам медицинской защиты 

сотрудников от воздействия неблагоприятных факторов ЧС, обеспечения 

безопасности службы, формированию здорового образа жизни. С 2012 г. 

организованы и проводятся занятия по медицинской подготовке с личным 

составом гарнизона и пожарными других районов Республики Карелия по курсу 

первоначальной подготовки пожарных и курсу медицинской подготовки 

диспетчеров. Так, сотрудниками медицинской службы проведены выездные 

циклы занятий по медицинской подготовке с пожарными Лоухского и 

Прионежского районов республики. По плану специальной подготовки с 2010 г. 

на базе СПСЧ организованы и проводятся занятия с фельдшерами скорой 

медицинской помощи г. Петрозаводска и Республики Карелия (курсы повышения 

мастерства – тематическое усовершенствование). 

Сотрудниками медицинской службы организованы мероприятия 

медицинского контроля за состоянием здоровья сотрудников пожарно-

спасательного гарнизона. Осуществляется ежедневное медицинское наблюдение, 

предсменные, послесменные и другие, предусмотренные нормативными 

документами, медицинские осмотры. На базе медицинских учреждений МВД 

России, учреждений государственной и муниципальной систем здравоохранения 
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организовано проведение углубленных и контрольных, в том числе 

предэкспедиционных и послеэкспедиционных медицинских обследований. 

Осуществляется диспансерное динамическое наблюдение за состоянием здоровья 

отдельных категорий специалистов.  

В результате мероприятий, проводимых медицинской службой, охват 

сотрудников Петрозаводского гарнизона пожарной охраны углубленным 

медицинским обследованием увеличился с 79,4%в 2010 г. до 98,3% в 2018 г. 

Охват прикреплённого контингента профилактическими прививками против 

гриппа в 2010 г. находился на уровне 43,4%, тогда как в 2018 г. достиг 100,0%. 

За период наблюдения в условиях повседневной деятельности медицинской 

службой оказана неотложная помощь 461 пациентам с различными заболеваниями, 

среди которых 287 (62,3%) составили сотрудники ФПС МЧС России, а 174 (37,7%) 

население Республики Карелия. После оказания неотложной помощи 339 (73,5%) 

отпущены с рекомендациями, а 122 (26,5%) госпитализированы.  

Статистическая характеристика состояния здоровья прикреплённого 

контингента за период с 2011 по 2018 гг. представлены в приложении В (табл. 1) 

и на рисунке 5.1. Обращает внимание достоверное (р<0,001) снижение 

среднегодовых показателей заболеваемости и временной нетрудоспособности в 

динамике изучаемого периода. Так, уровень общей заболеваемости снизился на 

13,7% (t =6,39), первичной заболеваемости на 19,9% (t=4,96), случаев на 29,9% (t 

=7,34) и дней временной нетрудоспособности на 16,5% (t =3,30).  

При анализе показателей состояния здоровья по основным классам 

болезней, показанных в приложении В (табл. 2), кроме того установлено 

достоверное снижение заболеваемости болезнями глаза, временной 

нетрудоспособности при патологии органов дыхания, системы кровообращения, 

травмах. Уровень первичной заболеваемости сердечно-сосудистой патологией в 

2017 г. снизился до минимальных значений, а случаи временной 

нетрудоспособности отсутствовали. В 2016 г. выявлен статистически значимый 

рост общей и первичной заболеваемости новообразованиями (до 25,5‰) в 
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сравнении со среднегодовым уровнем 2,1‰ (р<0,01), что может 

свидетельствовать о более активном выявлении данной патологии.  

 

 

Рисунок 5.1 − Динамика заболеваемости сотрудников ФПС МЧС России  

Республики Карелия 

 

Характеристика заболеваемости в сравнении с предшествующим периодом 

представлена на рисунке 5.2. Необходимо отметить статистически достоверное 

уменьшение средних показателей общей (на 58,1%) (р<0,001; t=4,59) и первичной 

(на 57,2%) заболеваемости (р<0,001; t=5,51). Заболеваемость с временной утратой 

трудоспособности снизилась на 52,1% (р<0,001 (t=7,05), а число дней временной 

утраты трудоспособности на 46,4% (р<0,001; t=5,09). 

При сравнительном анализе показателей состояния здоровья по основным 

классам болезней обращает внимание статистически значимое снижение общей и 

первичной заболеваемости болезнями органов дыхания (соответственно на 44,1% 

и 41,2%; р<0,001). Число случаев и дней временной нетрудоспособности по 

данному классу так же уменьшились (на 43,1% и 34,4%; р<0,001). Выявлено 

снижение уровня травматизма (на 50,1%; р<0,001), числа случаев дней временной 

нетрудоспособности по травмам (соответственно на 61,6% и 46,3%; р<0,001).  
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Примечание: в сравнении с предшествующим периодом: * р<0,05; ** р<0,01; *** р<0,001 

Рисунок 5.2 − Сравнительная характеристика общей и первичной заболеваемости 

сотрудников ФПС МЧС России Республики Карелия, промилле 

 

В результате исследования установлено достоверное уменьшение общей и 

первичной заболеваемости (соответственно на 69,2% и 54,9%; р<0,01) болезнями 

костно-мышечной системы. Необходимо отметить, что снижение числа случаев 

временной нетрудоспособности (на 44,9%) так же оказалось статистически 

значимым (р<0,05), тогда как уменьшение (на 29,0%) числа дней временной 

нетрудоспособности не было статистически достоверным (р>0,05). Анализ 

заболеваемости болезнями органов пищеварения показал достоверное снижение 

уровня общей и первичной заболеваемости (соответственно на 54,8% и 66,1%; 

р<0,001), числа случаев и дней временной нетрудоспособности (соответственно 

на 56,9%; р<0,001 и 46,2%; р<0,01). Динамика общей и первичной заболеваемости 

болезнями системы кровообращения характеризовалась значимым снижением 

(соответственно на 48,7% и 82,2%; р<0,01). Уменьшение числа случаев и дней 

временной нетрудоспособности (соответственно на 68,2%; р<0,01 и на 51,7%; 

р<0,05) по данному классу болезней так же было статистически достоверным.  

Характеристика заболеваемости изучаемого контингента в сравнении с 

сотрудниками ФПС Республики Коми представлена на рисунке 5.3. Необходимо 

отметить, что у специалистов данной территории выявлены достоверно более 
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высокие показатели общей и первичной заболеваемости (соответственно на 24,7% 

и 38,7%; р<0,001), а также случаев (на 60,3%; р<0,001) и дней (на 6,8%; р<0,05) 

временной нетрудоспособности по отношению к пожарным Республики Карелия. 

 

 

Примечание: * р<0,05; ** р<0,01; *** р<0,001 

Рисунок 5.3 − Сравнительная характеристика заболеваемости  

сотрудников ФПС МЧС России Республики Карелия и Республики Коми 

 

Анализ состояния здоровья сотрудников ФПС Республики Карелия по 

данным медицинских осмотров не выявил достоверной динамики заболеваемости 

по отношению предыдущему периоду (61,2‰ и 58,6 ‰; р>0,05). В структуре 

заболеваемости доминировали: первое место (52,3%) − болезни органов 

пищеварения; второе место (14,2%) − болезни системы кровообращения, третье 

место (12,7%) − болезни органов дыхания; четвёртое место (11,2%) − болезни 

костно-мышечной cиcтемы; пятое место (5,3%) − болезни мочеполовой системы. 

Сравнительная характеристика распределения сотрудников по группам 

здоровья представлена в таблице 5.2. Обращает внимание достоверное 

увеличение числа специалистов отнесённых к первой группе здоровья, 

уменьшение имеющих вторую группу здоровья и отчётливую тенденцию к 
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уменьшению числа сотрудников, нуждающиеся в постоянном врачебном 

наблюдении. 

 

Таблица 5.2 − Сравнительная характеристика распределения сотрудников  

ФПС МЧС России Республики Карелия по группам здоровья, процент 

Группы здоровья 2003-2010 гг. 2011-2018 гг. 

Первая (I) группа«здоровые» 28,4 45,5** 

Вторая (II) группа «практически здоровые» 37,8 26,4* 

Третья (III) группа «нуждающиеся в постоянном 

врачебном наблюдении» 
33,8 30,1 

Примечание: * р<0,05; ** р<0,01; *** р<0,001 

 

Проведенный анализ показал существенное улучшение состояния здоровья 

пожарных Республики Карелия как в динамике периода наблюдения, так и по 

отношению к предшествующему периоду. Приведенные данные указывают на 

действенность мероприятий профилактики наиболее распространённых 

заболеваний и травматизма, активное и качественное лечение данной патологии. 

С целью оценки эффективности работы медицинской службы по обучению 

пожарных навыкам здорового образа жизни, оценки динамики медицинской 

активности и удовлетворённости организацией оказания медицинской помощи 

проведено анкетирование специалистов. В таблице 5.3 представлена динамика 

медицинской активности и наиболее значимых факторов риска развития 

хронических заболеваний у изучаемого контингента. Опрос пожарных показал 

уменьшение доли курящих сотрудников в полтора раза, увеличение числа 

обращающихся за медицинской помощью более чем в два раза при заболевании и 

с профилактической целью. Удовлетворенность специалистов пожарной охраны 

организацией оказания медицинской помощи существенно выросла. Стойкую 

тенденцию к увеличению имели показатели занятия спортом, регулярности 

питания, к снижению ‒ регулярное употребление алкоголя. 
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Таблица 5.3 − Сравнительная характеристика показателей  

медицинской активности сотрудников ФПС МЧС России Республики Карелия  

и удовлетворённости организацией оказания медицинской помощи, процент 

Показатели  2003-2010 гг. 

(n=120) 

2011-2018 гг. 

(n=126) 

Самостоятельные занятия спортом 15,4 23,9 

Питание менее 3-х раз в сутки 24,3 16,1 

Курение 53,4 31,8* 

Регулярное употребление алкоголя 50,9 41,3 

Обращение за медицинской помощью с профилактической целью 7,5 22,7** 

Обращение за медицинской помощью при заболевании 12,5 25,4** 

Удовлетворенность организацией оказания  медицинской помощи 45,9 62,5* 

Примечание: * р<0,05; ** р<0,01; *** р<0,001 

 

Результаты проведенного анализа свидетельствуют, что положительная 

динамика показателей состояния здоровья, медицинской активности и 

удовлетворённости сотрудников организацией медицинской помощи является 

следствием эффективной работы медицинской службы СПСЧ ФПС по Республике 

Карелия. Необходимо отметить, что полученные данные неоднократно 

представлялись на научных, в том числе международных, конференциях и 

конгрессах, публиковались в медицинской печати [81, 82]. Проведенный анализ 

позволяет рекомендовать создание аналогичных подразделений в пожарно-

спасательных формированиях МЧС России, где таковые не предусмотрены 

штатом, а также противопожарных служб регионов Российской Федерации. 

 

5.3 Мероприятия по совершенствованию организации оказания  

специализированной, том числе высокотехнологичной медицинской помощи 

специалистам пожарной охраны 

 

В результате проведенного исследования установлено, что актуальной 
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проблемой состояния здоровья является рост уровня дней временной 

нетрудоспособности пожарных вследствие пневмоний, переломов конечностей и 

травм черепа и ряда других наиболее распространённых классов болезней. 

Выявлено увеличение уровня инвалидности изучаемого контингента. В структуре 

стойкой утраты трудоспособности преобладали болезни системы 

кровообращения, инфекционные заболевания, болезни костно-мышечной, 

эндокринной и нервной систем. Несмотря на то, что уровень смертности 

пожарных не менялся в динамике, смертельные случаи отмечены ежегодно. Их 

главными причинами были травмы, болезни эндокринной системы и 

новообразования, болезни системы кровообращения и органов дыхания. 

Именно поэтому, одной из главных задач, требующей решения в ходе 

развития медицинской помощи специалистам пожарной охраны, представляется 

снижение временной нетрудоспособности, инвалидности и смертности. Решение 

задачи должно осуществляться в рамках специализированной медицинской 

помощи, то есть, оказание которой осуществляется врачами-специалистами. 

Данный вид медицинской помощи интегрирует меры профилактики, диагностики 

и лечения состояний и заболеваний, которые требуют применения специальных 

методов и технологий, а также медицинскую реабилитацию. Оказание 

специализированной медицинской помощи осуществляется в условиях дневного и 

круглосуточного стационара. Высокотехнологичная медицинская помощь 

является частью специализированной медицинской помощи и включает в себя 

применение сложных, а также ресурсоемких методов с доказанной клинической 

эффективностью [177]. Оказание специализированной медицинской помощи 

осуществляется на основании положения, порядков и стандартов оказания 

отдельных видов (по профилям) специализированной медицинской помощи [191]. 

В рамках исследования установлено, что в большинстве ведомственных 

медицинских учреждений на территории федерального округа Российской 

Федерации специалистам пожарной охраны не предусматривалось оказание 

специализированной медицинской помощи хирургического профиля. Учитывая 

тот факт, что большинство пожарных в нашей стране представлены сотрудниками 
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ФПС, мероприятия по совершенствованию данного вида медицинской помощи 

должны быть, направлены на развитие клинического центра МЧС России и 

включать организацию клиники хирургического профиля с поликлиникой. 

Реализация перечисленных мероприятий позволит на базе клиники обеспечить 

развитие медицинской помощи по профилям заболеваний, определяющих 

уровень временной нетрудоспособности, инвалидности и смертности пожарных. 

Клинический центр МЧС России ‒ лечебно-профилактическое учреждение, 

основным предназначением которого является оказание первичной 

специализированной медико-санитарной помощи специалистам в амбулаторных 

условиях, а также специализированной, в том числе высокотехнологичной, 

медицинской помощи в дневном и круглосуточном стационаре.  

В условиях повседневной деятельности на клинический центр МЧС России 

целесообразно возложить следующие задачи и функции: 

- оказание регламентированных видов медицинской помощи прикрепленным 

контингентам в экстренной, неотложной и плановой форме; 

- проведение дистанционного консультирования пациентов с использованием 

телемедицинских технологий; 

- проведение диспансеризации специалистов пожарной охраны, а также 

других прикрепленных лиц; 

- проведение реабилитации специалистов пожарной охраны после ликвидации 

ЧС, а также больных после перенесенных заболеваний, травм и операций; 

- осуществление отбора лиц для санаторно-курортного лечения и 

организованного отдыха; 

- медицинское освидетельствование военнослужащих и сотрудников, а 

также поступающих на военную или приравненную к ней службу по контракту; 

- проведение экспертизы временной нетрудоспособности прикреплённого 

контингента и направление при наличии показаний на медико-социальную 

экспертную комиссию; 

- изучение причин и условий заболеваемости специалистов пожарно-

спасательных формирований и разработка мероприятий по их профилактике; 
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- участие в проведении противоэпидемических мероприятий совместно с 

санитарно-эпидемиологическими учреждениями среди прикрепленных к 

учреждению контингентов; 

- оказание методической и практической помощи медицинским 

подразделениям в составе пожарно-спасательных формирований в организации и 

осуществлении профилактической и лечебно-профилактической деятельности; 

- организация и проведение профессиональной подготовки врачебного и 

среднего медицинского персонала медицинских подразделений пожарно-

спасательных формирований; 

- проведение научной, изобретательской работы, направленной на 

совершенствование медицинского обслуживания прикрепленных контингентов и 

деятельности учреждения; 

- осуществление пропаганды гигиенических знаний и здорового образа жизни. 

Организация работы в клиническом центре, должна осуществляться в 

соответствии с действующим законодательством, нормативными актами МЧС 

России и Минздрава России. Контингенты, подлежащие медицинскому 

обслуживанию и перечень обеспечиваемых в центре пожарно-спасательных 

формирований, учреждений и организаций определяются приказами МЧС России. 

Отправной точкой для расчета необходимой организационно-штатной 

структуры и оснащения клинического центра служит перечень возложенных на 

него задач и установленные нормативы числа врачебных должностей на 

численность прикрепленного контингента. При этом, в обязательном порядке 

необходимо учитывать уровень и структуру наиболее часто встречающейся 

патологии, наносящей наибольший ущерб здоровью специалистов. Результаты 

проведенного исследования позволяют утверждать, что клинический центр 

должен обеспечить постоянную готовность к оказанию медицинской помощи при 

травматических и термических поражениях, сердечно-сосудистой патологии, 

современный уровень ранней диагностики и лечения заболеваний желудочно-

кишечного тракта, органов кровообращения, опорно-двигательного аппарата, 

онкологических заболеваний. 
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Организационно-штатная структура и оснащение центра должны обеспечить: 

- современный уровень оказания регламентированных видов медицинской 

помощи и медицинской реабилитации в амбулаторных условиях, дневном и 

круглосуточном стационаре; 

- оказание медицинской помощи в экстренной и неотложной форме, в 

стационарных условиях и на выезде, с применением телемедицинских 

технологий, а также при авиамедицинской эвакуации; 

- использование выездных форм работы, выделение специалистов и 

оборудования для проведения углубленных медицинских обследований, 

санитарно-просветительных и других мероприятий, предусмотренных задачами. 

В организации работы клинического центра приоритетным является 

решение вопроса интенсификации использования коечного фонда, поэтому койки 

круглосуточного стационара должны использоваться с максимальной нагрузкой. 

В данной связи, эффективность лечебно-диагностического процесса должна 

определяться применением малозатратных технологий и развитием 

стационарзамещающих форм оказания медицинской помощи. Для этого 

целесообразно создание стационаров дневного пребывания, позволяющих 

проводить в амбулаторных условиях диагностические, лечебные и 

реабилитационные мероприятия пациентам, которые до этого нуждались в 

госпитализации. 

Принцип формирования основных подразделений клинического центра 

МЧС России основывается на требованиях, предъявляемых к лечебно-

диагностическим учреждениям, с учетом развития современных медицинских 

технологий. Организационно-штатная структура учреждения разрабатывается с 

учётом перечисленных требований к видам, формам и условиям оказания 

медицинской помощи. Основные подразделения объединяются в единую клинику 

по принципу формирования блоков, основанных на современных медицинских 

технологиях.  

Теоретические представления об организации оказания первичной 

специализированной медико-санитарной помощи и специализированной 
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медицинской помощи реализованы в Концепции совершенствования 

медицинского обеспечения и Концепции развития ВЦЭРМ, поддержаны 

решениями Коллегии МЧС России от 09.12.2009 №11/2/VII и от 18.08.2010 

№5/VI. В соответствии с положениями данных документов, создание сети 

клинических центров в регионах Российской Федерации является основой 

повышения доступности специализированной медицинской помощи [181, 182]. 

 

5.4 Опыт работы клинического центра МЧС России  

по оказанию медицинской помощи  

 

Исследование проводилось на примере ВЦЭРМ за период с 2012 по 2018 гг. 

Основные результаты данного исследования опубликованы в периодической 

медицинской печати [235]. Центр был создан в интересах системы МЧС России в 

целом, однако его организационно-штатная структура и оснащение 

предусматривали оказание медицинской помощи пожарным, проходящим службу 

(работающим) на территории СЗФО. Центр действовал на основании устава [202]. 

Задачи центра представлены в главе 4.  

Динамика штатной численности и укомплектованности учреждения 

персоналом показана в таблице 5.4. За исследуемый период осуществлено 

изменение организационно-штатной структуры ВЦЭРМ и сокращение 221 ставки. 

Данная оптимизация была обусловлена опытом работы центра после ввода в 

эксплуатацию клиники № 2 и Северо-Кавказского реабилитационно-

восстановительного центра МЧС России, а также социально-экономической 

обстановкой, сложившейся в Российской Федерации в тот период. 

Кадровый состав ВЦЭРМ включал 56 докторов и 200 кандидатов наук 

(медицинских, биологических, психологических). Почётное звание  

«Заслуженный врач Российской Федерации» имели 25 работников, «Заслуженный 

работник здравоохранения Российской Федерации» ‒ 4, «Заслуженный деятель 

науки Российской Федерации» ‒ 1, «Заслуженный работник высшей школы 
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Российской Федерации» ‒ 1 работник. Более 70,0% медицинского персонала 

присвоены высшая и первая квалификационные категории. 

 

Таблица 5.4 ‒ Штатная численность и укомплектованность ВЦЭРМ персоналом 

Категория персонала 

На 01.01.2013  На 01.01.2018 

по штату, 

ставок 

занято, 

ставок 
процент 

по штату, 

ставок 

занято, 

ставок 
процент 

Врачи 579 510 88,1 520 518 99,6 

Средний медицинский персонал 739 604 81,7 670 665 99,3 

Младший медицинский персонал 418 393 94,0 348 348 100,0 

Прочий персонал 360 316 87,8 337 333 98,8 

Всего 2096 1823 87,0 1875 1864 99,4 

 

Структура ВЦЭРМ включает клинику № 1 и клинику № 2. В состав клиники 

№ 1 (специализированной, терапевтической) входит многопрофильный стационар 

на 120 коек, включающий клинические отделы гастроэнтерологии и гепатологии, 

пульмонологии и аллергологии, терапии и профпатологии; отделения 

кардиологии, реанимации и интенсивной терапии, приемное, амбулаторно-

поликлиническое и отделение физиотерапии и лечебной физкультуры. 

Диагностический блок клиники содержит кабинеты эндоскопии, лучевой 

диагностики и медицинской визуализации, лабораторно-диагностические 

подразделения. На базе клиники размещены научно-исследовательские отделы 

биоиндикации и «Медицинский регистр МЧС России», экспертный совет по 

определению связи заболевания, инвалидности, смерти с участием в ликвидации 

радиационных аварий и катастроф.  

Клиника № 2, была спроектирована и построена за счёт федерального 

бюджета. Введена в эксплуатацию в 2011 г. Необходимо отметить, что подготовка 

медико-технологического задания на проектирование и строительство клиники 

осуществлялась с учётом данных настоящего исследования. В создании и 

практической деятельности ВЦЭРМ реализована концепция многопрофильной 

медицинской организации [10], использующей инновационные технологии при 

оказании медицинской помощи [6]. 

http://www.arcerm.spb.ru/otdel_bioindik.html
http://www.arcerm.spb.ru/otdel_bioindik.html
http://arcerm.spb.ru/medregistr.html
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Клиника № 2 (высоких медицинских технологий (хирургического профиля) 

с реабилитационным комплексом) представлена многопрофильным стационаром 

на 450 коек. Основные подразделения объединены по принципу блоков и 

включают 250 коек хирургического профиля, 80 ‒ терапевтического, 50 ‒ 

реабилитационного, 40 ‒ реанимационного, 30 ‒ токсико-радиологического и 

онкогематологического. 

Центральным звеном клиники является блок медицинских технологий. 

Данный блок позволяет сосредоточить на одних площадях наиболее 

дорогостоящее оборудование для экстренных, плановых и амбулаторно-

поликлинических больных, снизить стоимость инженерных сетей, 

технологического и медицинского оборудования. 

Блок клинических отделений предусматривает типизацию клинических 

отделений и размещение профильных кабинетов вне секции палат, в 

«нейтральной» зоне отделения, с целью возможного изменения структуры и 

перепрофилирования. Данный блок предусматривает развертывание коек по 18 

хирургическим и 2 терапевтическим специальностям. В клинике представлены 

отделения: ожоговое, реконструктивной и пластической хирургии, травматологии, 

ортопедии и политравмы, торакальной и сердечно-сосудистой хирургии с 

кардиологическим отделением, отдел клинической реабилитации и ряд других. 

Токсико-радиологический отдел включает спецпропускник, радиологическое 

и токсикологическое отделения. Он размещён в отдельном здании, соединенном 

переходом с основным лечебным корпусом, в непосредственной близости от 

ожогового отделения, отделений гипербарической оксигенации и эфферентных 

методов лечения, эксперсс-лаборатории. Здание оборудовано автономной 

приточно-вытяжной вентиляцией с фильтрами и спецканализацией. В 

радиологическом отделении организовано оказание специализированной помощи 

населению и сотрудникам МЧС России, пострадавших в ЧС радиационного 

характера. В токсикологическом отделении оказывается специализированная 

медицинская помощь, подвергшимся действию химических факторов в бытовых 

условиях и при ЧС химической природы. 
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В составе отдела клинической реабилитации кроме клинических отделений 

развернуты отделения водолечения, электромагнитолечения, массажа, мануальной 

и баротерапии, лечебной физкультуры и механотерапии, светолечения, лечения 

искусственно измененной воздушной средой, нетрадиционных методов лечения. 

В едином комплексе с клиникой развернуты поликлиника на 460 посещений 

в смену, подстанция скорой помощи, отделение трансфузиологии, 

патологоанатомическое отделение. Работу кабинетов поликлинического блока 

обеспечивают сотрудники профильных клинических отделений. Диагностические 

исследования и процедуры выполняются в подразделениях и кабинетах блока 

медицинских технологий и отдела клинической реабилитации.  

Предусмотрена Группа управления в кризисных ситуациях, связанная в 

рамках телемедицины с органами управления, медицинскими подразделениями и 

учреждениями МЧС России, а также органами управления ВСМК. ВЦЭРМ 

создаёт специализированные врачебно-сестринские бригады и бригаду 

психологов из числа штатных сотрудников клинических и других подразделений 

для комплектования мобильных медицинских сил МЧС России в зависимости от 

характера ЧС. 

В течение анализируемого периода основным приоритетом деятельности 

ВЦЭРМ было увеличение объёмов и качества всех регламентированных видов 

медицинской помощи, в особенности хирургического профиля, в амбулаторных 

условиях, а также в дневном и круглосуточном стационаре. Большое внимание 

уделялось развитию службы скорой медицинской помощи. Реализацию данного 

приоритета предполагалось осуществить путём рационального планирования 

деятельности, доукомплектования персоналом и оборудованием, оптимизации 

взаимодействия поликлиники и отделений стационара клиники № 2, а также 

других лечебных, диагностических и вспомогательных подразделений, введённых 

в эксплуатацию в конце 2011 г. 

Оказание медицинской помощи специалистам пожарной охраны, а также 

членам их семей финансировалось из федерального бюджета в рамках реализации 

государственного задания, которое формировалось на основании расчёта 
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потребности в медицинской помощи и организационной структуры ВЦЭРМ. 

Необходимо отметить, что изменение экономической ситуации в стране 

потребовало активного привлечения как дополнительных бюджетных, так и 

внебюджетных средств в организацию деятельности учреждения. В данной связи 

с 2013 г. в учреждении осуществлялось оказание медицинской помощи жителям 

Санкт-Петербурга и других регионов Российской Федерации в системе 

обязательного медицинского страхования, а также высокотехнологичной 

медицинской помощи в рамках государственного задания Минздрава России и 

мероприятий Союзного государства (Россия-Беларусь). Организовано 

предоставление медицинских услуг населению на платной основе и по 

добровольному медицинскому страхованию. 

Динамика оказания ВЦЭРМ медицинской помощи в амбулаторных 

условиях представлена на рисунке 5.4.  

 

 

Рисунок 5.4 – Динамика оказания медицинской помощи  

в амбулаторных условиях, посещения 

 

Обращает внимание существенное увеличение числа врачебных посещений 

в течение анализируемого периода. Максимальные значения отмечены в 2015 и 
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2016 гг., а в 2018 г. по отношению к 2012 г. рост составил 160,0% (р<0,001). Доля 

объёмов данного вида медицинской помощи, финансируемых из средств 

бюджета, колебалась от 40,7% до 57,0%. Из 35 профилей первичной 

специализированной медико-санитарной помощи наиболее востребованными 

были терапия, неврология, гастроэнтерология, отоларингология, офтальмология, 

гинекология, хирургия, урология и стоматология (рис. 5.5). Доля других профилей 

находилась в пределах от 0,2% до 4,9%. 

 

 

Рисунок 5.5 − Распределение медицинской помощи  

в амбулаторных условиях по профилям, процент 

 

Приоритетным направлением развития медицинской помощи в 

амбулаторных условиях было организация и проведение профилактических 

медицинских осмотров. Удельный вес посещений специалистов поликлиники при 

проведении профилактических медицинских осмотров за период наблюдения в 

структуре амбулаторных посещений колебался от 20,0% до 23,0%. Из числа лиц, 

прошедших профилактические медицинские осмотры, 94,6% составили сотрудники 

системы МЧС России,  5,4% осмотрены на платной основе.  

Количество и структура лиц, прошедших профилактический медицинский 

осмотр в поликлинике учреждения, представлены в таблице 5.5. Важным 

представляется тот факт, что в рамках данной деятельности выездными 
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врачебными бригадами ВЦЭРМ проведены профилактические медицинские 

осмотры сотрудников пожарно-спасательных формирований, дислоцированных в 

Республике Крым и г. Севастополь. В 2015 г. и 2016 г. осмотрены 1 431 человек и 

2 070 человек, соответственно. 

 

Таблица 5.5 − Количество и структура лиц, прошедших  

профилактические медицинские осмотры в поликлинике ВЦЭРМ, человек 

Контингенты 
Год 

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 

Военнослужащие  

и сотрудники ФПС МЧС России 
2452 2880 2649 2097 1178 1388 1277 

Спасатели МЧС России 74 132 132 140 173 59 48 

Работники МЧС России 758 1478 1405 1763 1554 1612 1854 

Внебюджетные пациенты 157 196 104 402 233 141 199 

Всего 3441 4686 4290 4402 3138 3200 3378 

 

Другим приоритетным направлением деятельности ВЦЭРМ было развитие 

стационарзамещающих технологий. Показатели работы дневного стационара 

представлены на рисунке 5.6. Размещение коек дневного пребывания в 

отделениях терапевтического профиля в клиниках № 1 и № 2, а с 2016 г. и в 

поликлинике, позволило увеличить численность пролеченных пациентов за 

анализируемый период более, чем в 2,5 раза (р<0,001). Увеличение количества 

пролеченных пациентов, как по учреждению в целом, так и по клиническим 

подразделениям, а также снижение средних сроков лечения свидетельствует о 

повышении эффективном использовании стационарзамещающих технологий. 

Динамика оказания специализированной медицинской помощи в 

круглосуточном стационаре представлена на рисунке 5.7. В 2018 г. увеличение 

объёмов медицинской помощи в данных условиях по отношению к 2012 г. 

составило 189,9% (р<0,001). При этом, максимальное число пролеченных 

пациентов отмечено в 2015-2016 гг. Необходимо отметить, что удельный вес 

медицинской помощи, финансируемой из средств бюджета, в динамике снизился 

до 22,0% в 2018 г. в сравнении с 63,0% в 2012 г. Объемы оказания данного вида 
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медицинской помощи прогрессивно нарастали за счет пациентов, поступающих в 

рамках программ обязательного и добровольного медицинского страхования, а 

также на платной основе. Важным представляется увеличение доли больных 

хирургического профиля в структуре пациентов круглосуточного стационара с 

35,0% в 2012 г. до 59,0% в 2018 г. (р<0,001). 

 

  

Рисунок 5.6 − Показатели работы дневного стационара  

 

Показатели работы круглосуточного стационара ВЦЭРМ представлены на 

рисунке 5.8. Обращает внимание, что средняя продолжительность пребывания 

пациента на койке, отражающая эффективность использования коечного фонда, в 

целом по учреждению в динамике изменялась незначительно (с 9,9 дня в 2012 г. 

до 8,0 дней в 2018 г.). При этом оставалась существенно ниже, чем в Российской 

Федерации (11,7 дней) и Санкт-Петербурге (11,3 дней). 

Оборот койки, как интегрированный показатель полноты и эффективности 

использования коечного фонда ВЦЭРМ, в динамике изучаемого периода 

увеличился, как за счет отделений терапевтического, так и хирургического 

профиля. Максимальные значения оборота койки были в 2015 г. и 2016 г. В 2018 г. 

данный показатель по отношению к 2012 г. увеличился в 2 раза (р<0,001). 
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Рисунок 5.7 − Динамика оказания медицинской помощи  

в условиях круглосуточного стационара  

 

 

 

Рисунок 5.8 − Показатели работы круглосуточного стационара 
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долю трех вышеуказанных классов болезней пришлось 73,4% всей 

терапевтической патологии. 

 

 

Рисунок 5.9 − Структура пациентов терапевтического профиля, процент 

 

Динамика показателей работы отделений хирургического профиля 

характеризовалась существенным повышением оперативной активности (рис. 5.10). 

Значительное увеличение числа хирургических операций закономерно обусловило 

рост числа анестезиологических пособий. Количество операций и 

анестезиологических пособий в 2018 г. по отношению к 2012 г. возросло более чем 

в 2,5 раза (р<0,001). В структуре оперативных вмешательств (рис. 5.11) 

преобладали операции по профилям травматология, офтальмология, гинекология, 

урология, нейрохирургия, сердечно-сосудистая хирургия.  

ВЦЭРМ лицензирован на оказание высокотехнологичной медицинской 

помощи по профилям: «абдоминальная хирургия», «сердечно-сосудистая 

хирургия», «торакальная хирургия», «травматология и ортопедия», 

«нейрохирургия», «офтальмология», «урология», «гинекология», 

«комбустиология» (хирургия), «трансплантация», «применение клеточных 

технологий», «гематология», «онкология».  
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Рисунок 5.10 − Показатели работы отделений хирургического профиля, 

абсолютное число 

 

 

 

Рисунок 5.11 − Структура оперативных вмешательств, процент 
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операций от общего числа так же увеличилась. В 2012 г. составляла 14,2%, а в 

2017 г. − 21,7% (р<0,05).  

В структуре высокотехнологичной медицинской помощи (рис. 5.12) 

преобладали операции по профилям травматология, сердечно-сосудистая 

хирургия, офтальмология, нейрохирургия, онкология. 

 

 

Рисунок 5.12 − Структура высокотехнологичной медицинской помощи, процент 
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эндокринной системы (в том числе на надпочечниках); нейрохирургические 

вмешательства при опухолях головного мозга, дегенеративно-дистрофических 
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новообразований; лечение системных и наследственных заболеваний, лейкозов; 

трансплантация костного мозга; слухоулучшающие операции. 

За период 2012-2018 гг. специалистами ВЦЭРМ освоены и внедрены в 

практическую деятельность инновационные хирургические технологии. Среди 

них следует выделить хирургическое лечение опухолей головного мозга с 

использованием нейронавигации, симультанные операции на коронарных 

артериях и резекция аневризмы с протезированием брюшного отдела аорты, 

операции на грудной аорте, селективный тромболизис при тромбозах артерий 

нижних конечностей, пластику среднего фиброзно-эластического слоя 

барабанной перепонки сетчатым полимерным имплантом или ультратонким 

аутохрящем в комбинации с фасциальным трансплантатом и ряд других. 

Только в 2017-2018 г. в повседневную клиническую практику внедрены 

малоинвазивный остеосинтез при переломах костей таза, длинных костей; 

одномыщелковое протезирование коленного сустава; лечение переломов 

конечностей с использованием общепринятой, вакуум- и оксигенобаротерапии; 

транскатетерная имплантация аортального клапана (TAVI); гибридное 

хирургическое вмешательство при разрыве аорты; фемтолазерное сопровождение 

офтальмологических рефракционных операций и сквозной кератопластики, 

интраоперационное внедрение лазеркоагуляции в витреоретинальной хирургии; 

нейрофизиологический мониторинг при сложных оперативных вмешательствах 

на структурах центральной нервной системы и ряд других. 

За анализируемый период в отделениях круглосуточного стационара умерли 

397 пациентов, из них в отделениях хирургического профиля – 169 (42,6%), 

терапевтического – 228 (57,4%). Тем не менее, показатели летальности во ВЦЭРМ 

МЧС России составили 0,4-0,5%, что существенно ниже аналогичных по Российской 

Федерации (1,77%) и Санкт-Петербургу (2,49%). В структуре причин летальности 

пациентов лидировали болезни органов кровообращения (40,3%), 2-е место заняли 

новообразования (29,8%), 3-е – травмы (10,4%). Сумма данных классов болезней 

составила 80,5%. Доля заболеваний органов дыхания и пищеварения была по 4,5 %, 

болезней костно-мышечной системы – 3,0%, прочих – 1,5%. Все случаи летальных 
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исходов рассмотрены на заседаниях соответствующих комиссий. В 91,7% случаев 

качество оказания медицинской помощи оценено как надлежащее. 

Работа клинических подразделений эффективно обеспечивалась работой 

отделов лабораторной, ультразвуковой, эндоскопической, и рентгенологической 

диагностики, а также отделений гемодиализа и трансфузиологии. 

Таким образом, изучение опыта работы ВЦЭРМ показало существенное 

увеличение объёмов медицинской помощи, в особенности, хирургического 

профиля, повышение интенсивности лечебно-диагностического процесса, низкий 

уровень госпитальной летальности. Реализация концепции многопрофильной 

медицинской организации и активное внедрение инновационных технологий 

позволили обеспечить существующую потребность, доступность и качество 

первичной специализированной медико-санитарной помощи, специализированной, 

в том числе высокотехнологичной, медицинской помощи. 

 

РЕЗЮМЕ ПО ГЛАВЕ 

 

На основании проведенного исследования состояния здоровья, медико-

гигиенической характеристики и медицинской активности, особенностей 

территориальной системы медицинского обеспечения разработаны мероприятия 

по совершенствованию организации оказания медицинской помощи 

специалистам пожарной охраны в условиях повседневной деятельности. 

Мероприятия по совершенствованию организации первичной доврачебной 

и врачебной медико-санитарной помощи специалистам пожарной охраны 

включали структурно-организационные преобразования медицинских 

подразделений в составе пожарно-спасательных формирований. В рамках 

исследования разработаны типовые задачи, организационно-штатная структура, 

оснащение, подходы к организации работы данных медицинских подразделений. 

Мероприятия по совершенствованию организации первичной 

специализированной медико-санитарной помощи содержали расширение объёма 

диспансеризации сотрудников со стажем работы по специальности более 6-ти лет. 
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Оценка эффективности данных мероприятий осуществлена на примере 

опыта работы медицинской службы СПСЧ ФПС по Республике Карелия. 

Реализация мероприятий позволила обеспечить проведение на базе медицинских 

подразделений в составе пожарно-спасательных формирований обучения 

пожарных навыкам здорового образа жизни, ежедневного медицинского 

наблюдения, периодических медицинских осмотров и других лечебно-

профилактических мероприятий. Диспансеризация в расширенном объёме 

организована на базе медико-санитарной части ГУВД Республики Карелия, 

поликлиники ВЦЭРМ.  

Изучение состояния здоровья пожарных по данным обращаемости показало 

снижение общей на 56,3% (с 2444,1‰ до 1067,3‰) и первичной на 54,8% (с 

1447,3‰ до 654,5‰) заболеваемости, случаев ‒ на 36,5% и дней ‒ на 42,3% 

временной нетрудоспособности (соответственно с 98,6 до 62,6 и с 1338,9 до 773,2 

на 100 сотрудников) в сравнении с предшествующим периодом. Снижение 

заболеваемости отмечено за счёт болезней органов дыхания, травматизма, 

болезней опорно-двигательного аппарата, органов пищеварения и системы 

кровообращения. Оценка состояния здоровья по данным медицинских осмотров 

выявила увеличение доли сотрудников с хорошим (с 28,4% до 42,5%) и 

уменьшение с удовлетворительным (с 37,8% до 26,4%) состоянием здоровья.  

Оценка динамики медицинской активности выявила уменьшение доли 

курящих сотрудников в полтора раза (с 53,4% до 31,8%). Значительно увеличилось 

число специалистов обращающихся за медицинской помощью при заболевании (с 

12,5% до 25,4%), а также с профилактической целью (с 7,5% до 22,7%). 

Удовлетворенность пожарных организацией оказания медицинской помощи 

выросла с 45,9% до 62,5%. 

Мероприятия по совершенствованию специализированной, в том числе 

высокотехнологичной, медицинской помощи составили развитие инфраструктуры 

и организация клиники хирургического профиля с поликлиникой в составе 

клинического центра МЧС России. Оценка эффективности данных мероприятий 

осуществлена на примере ВЦЭРМ за период с 2012-2018 гг. Их реализация 
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позволила увеличить количество амбулаторных посещений в клиническом центре 

более чем в 1,5 раза, в структуре которых от 20,0% до 23,0% составили посещения 

при периодических медицинских осмотрах.  

Реализация мероприятий позволила значительно увеличить число случаев 

медицинской помощи в условиях дневного (с 382 до 1035 в год) и 

круглосуточного (с 7623 до 14477 в год) стационара клинического центра МЧС 

России. Более чем трёхкратным ростом характеризовалось оказание 

специализированной медицинской помощи хирургического профиля (с 2684 до 

8541 случаев в год), а также количество высокотехнологичных операций (с 432 до 

1939 в год). В структуре данных операций преобладали вмешательства по 

профилям «травматология» (25,6%), «сердечно-сосудистая хирургия» (24,2%),  

«нейрохирургия» (15,4%), «онкология» (9,3%), то есть по классам болезней, 

определяющих уровень инвалидности и смертности специалистов пожарной 

охраны. 

Таким образом, разработка и реализация предложенных мероприятий 

позволяет обеспечить повышение доступности и качества медицинской помощи в 

условиях повседневной деятельности и, соответственно, сохранение и укрепление 

здоровья специалистов пожарной охраны. 
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ГЛАВА 6 СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ ОРГАНИЗАЦИИ ОКАЗАНИЯ 

МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПРИ ЛИКВИДАЦИИ ПОСЛЕДСТВИЙ 

ЧРЕЗВЫЧАЙНЫХ СИТУАЦИЙ  

 

Сохранение высокого риска развития аварий, катастроф и стихийных 

бедствий определяет значимость максимального приближения медицинской 

помощи к зоне ЧС и организации её оказания непосредственно в рамках 

проведения АСДНР. Именно поэтому, на современном этапе силы и средства МЧС 

России, которые должны применяться для ликвидации медико-санитарных 

последствий ЧС, наряду со службами медицины катастроф Минздрава России и 

Минобороны России, силами и средствами других органов исполнительной власти, 

решением Правительства Российской Федерации функционально включены в 

состав ВСМК [185]. 

Необходимо отметить, что, по сути, задачи и функции по организации и 

проведению лечебно-эвакуационных и лечебно-профилактических мероприятий в 

отношении пострадавшего населения, а также специалистов, принимающих 

непосредственное участие в ликвидации ЧС, являются равнозначными. 

Приоритетом их реализации является спасение жизни и сохранение здоровья. 

Именно поэтому, силы и средства, которые функционально входят в состав ВСМК, 

одновременно, должны использоваться для оказания медицинской помощи 

специалистам, принимающим непосредственное участие в тушении пожаров и 

ликвидации ЧС. В данной связи проблема развития медицинской помощи, как 

пострадавшим, так и специалистам в ходе ликвидации последствий ЧС 

приобретает особое значение и неразрывно связана с развитием и оптимизацией 

использования медицинских сил и средств, подведомственных МЧС России. 

В современной медицинской литературе представлен и обобщён опыт 

службы медицины катастроф Минобороны России в вооруженных конфликтах и 

ЧС на территории бывшего СССР [88]. Показан опыт применения аэромобильного 

госпиталя МЧС России в ходе ликвидации медико-санитарных последствий 

крупномасштабных ЧС как на территории нашей страны, так и за рубежом [12, 
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26, 69, 70]. Однако, периодические медицинские издания и утверждённый 

порядок организации ВСМК медицинской помощи [193] не включают 

информации об организации работы медицинских подразделений и учреждений 

МЧС России, которые могут принимать участие в ликвидации медико-

санитарных последствий ЧС на территории федерального округа Российской 

Федерации (локальных, муниципальных, межмуниципальных и региональных). В 

первую очередь, это касается проведения АСДНР в условиях разрушенной 

инфраструктуры, а также в сложных и опасных условиях, когда доступ в зону ЧС 

разрешён только специалистам, непосредственно участвующим в выполнении 

данных работ. Приведенные положения в полной мере относятся и к организации 

оказания медицинской помощи специалистам, непосредственно участвующим в 

ликвидации последствий ЧС. 

Изучение современной структуры медицинского обеспечения на территории 

СЗФО показало, что силы и средства, применяемые для ликвидации медико-

санитарных последствий ЧС на территории федерального округа нашей страны, 

включают медицинские подразделения и учреждения МЧС России. Тем не менее, 

анализ организационно-штатной структуры и оснащения показал, что 

существующие медицинские подразделения не способны в полной мере 

обеспечить эффективное оказание медицинской помощи как пострадавшим из 

числа населения, так и специалистам, непосредственно участвующим в тушении 

пожаров и ликвидации последствий ЧС. Количество медицинских подразделений и 

формирований, способных реализовать данные функции при проведении АСДНР, 

так же явно не достаточно. Опыт применения медицинских учреждений МЧС 

России при ликвидации последствий ЧС на территории федерального округа 

Российской Федерации в современной литературе не представлен. 

Поэтому, наиболее важным мероприятием совершенствования организации 

оказания медицинской помощи пострадавшим и специалистам пожарной охраны 

представляется её организация силами и средствами МЧС России при ликвидации 

последствий ЧС уровня субъекта и федерального округа Российской Федерации 

(локальных, муниципальных, межмуниципальных и региональных). 
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6.1 Мероприятия по организации  

оказания медицинской помощи силами и средствами МЧС России  

 

Анализ современной медицинской литературы и нормативной правовой 

базы показал, что до настоящего времени не разработаны общая характеристика, 

задачи и организация деятельности сил и средств, функционирование и 

взаимодействие которых в рамках проведения АСДНР даст возможность 

оказывать медицинскую помощь при ликвидации ЧС на территории субъекта и 

федерального округа Российской Федерации. Состав сил и средств, 

подведомственных МЧС России, которые могут функционально войти в ВСМК, 

не включает медицинские подразделения в составе пожарно-спасательных 

формирований [163]. Именно поэтому мероприятия организации оказания 

медицинской помощи силами и средствами МЧС России, в первую очередь, 

должны содержать разработку предложений по общей характеристике, составу, 

задачам и вариантам организации их работы на территории регионов Российской 

Федерации в зависимости от масштаба и характера ЧС.  

Медицинские силы и средства МЧС России, применяемые при ликвидации 

ЧС, на наш взгляд, должны характеризоваться постоянной готовностью, 

возможностью деятельности в автономном режиме, а также во взаимодействии, в 

том числе с другими составляющими ВСМК. На наш взгляд, данные силы и 

средства должны объединять совокупные качества, включающие комплекс общих 

задач и регламентированные виды медицинской помощи, то есть качества этапа 

медицинской эвакуации [297]. При этом решение вопросов управления и 

взаимодействия должно осуществляться органами управления МЧС России 

соответствующего уровня. 

Основу создания и использования медицинских сил и средств МЧС России 

должны составить современные представления о лечебно-эвакуационном 

обеспечении, а также анализ результатов работы по ликвидации ЧС. В данной 

связи, основными принципами организации медицинской помощи должны быть 

максимальное приближения к очагу/зоне ЧС и постоянная готовность системы, 
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многоступенчатость (этапность), преемственность и последовательность, 

активность и динамичность оказания медицинской помощи. Реализация 

перечисленных принципов достигается главным предназначением медицинских 

сил и средств, наличием ряда характерных черт и особенностей. Субъекты 

оказания медицинской помощи при ЧС должны включать пострадавшее 

население и специалистов, непосредственно участвующих в проведении АСДНР. 

Виды и формы оказания медицинской помощи пострадавшим и варианты 

работы медицинских сил и средств определяются масштабом и характером ЧС, 

числом пострадавших, а также, порядком и возможностью взаимодействия, в том 

числе с другими функциональными составляющими ВСМК. В данной связи, 

деятельность по оказанию медицинской помощи целесообразно рассматривать 

при ликвидации медико-санитарных последствий: 

- быстро развивающихся ЧС (в фазе спасения); 

- медленно формирующихся гуманитарных катастроф или отдаленных 

последствий (в фазе восстановления) быстро развивающихся ЧС. 

Основными условиями эффективной работы медицинских сил и средств 

при ликвидации ЧС являются оптимальная организационно-штатная структура, 

соответствующий уровень подготовки медицинского и немедицинского 

персонала. При этом необходимая степень квалификации должна достигаться 

путём обучения врачей, среднего медицинского и инженерно-технического 

персонала по вопросам экстренной медицины. Большое значение имеет так же 

аттестация их для работы в качестве спасателей. Обеспечение своевременности и 

качества медицинской помощи при ликвидации последствий ЧС достигается 

оснащением подразделений, формирований и учреждений необходимым 

медицинским оборудованием, созданием системы медицинской эвакуации. 

В состав сил и средств, которые могут применяться при ликвидации ЧС, 

могут быть включены медицинские подразделения в составе пожарно-

спасательных, аварийно-спасательных и ряда других формирований, а также 

медицинские учреждения МЧС России. На уровне федерального округа − это 

медицинские подразделения поисково-спасательных формирований (РПСО МЧС 
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России), на межрегиональном уровне − спасательных воинских формирований, а 

также клинические центры МЧС России (ВЦЭРМ и его филиалы). Уровень 

субъекта Российской Федерации представлен медицинскими подразделениями в 

составе пожарно-спасательных формирований (СПСЧ ФПС МЧС России). 

Главными задачами данных медицинских сил и средств является 

осуществление: 

- медицинской разведки;  

- приёма, регистрации, медицинской сортировки пострадавших из числа 

населения и специалистов, оказания медицинской помощи и организации 

эвакуации; 

- профилактических и реабилитационных мероприятий среди специалистов, 

принимающих участие в ликвидации последствий ЧС; 

- медицинской защиты специалистов при ликвидации ЧС радиационного, 

химического и биологического характера; 

- санитарно-гигиенических и противоэпидемических мероприятий в местах 

дислокации в период ликвидации ЧС; 

- снабжения формирования средствами медицинской защиты и 

медицинским имуществом; 

- медицинского учета и предоставление отчетности. 

При ликвидации ЧС силами и средствами МЧС России обеспечивается 

оказание первичной медико-санитарной помощи и специализированной 

медицинской помощи [193]. Виды и формы предоставления медицинской 

помощи, а также особенности работы медицинских формирований и учреждений 

определяются масштабом и характером ЧС. 

Для быстро развивающихся ЧС природного и техногенного характера, 

пожаров в местах массового скопления людей характерно наличие большого 

количества пострадавших. Деятельность медицинских сил и средств МЧС России 

в таких условиях является основным их предназначением, в соответствии с 

которым формируется типовая организационно-штатная структура и оснащение. 

Медицинское обеспечение специалистов пожарной охраны и других, 
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участвующих в ликвидации последствий ЧС, в таком случае должно 

осуществляться в рамках проводимых лечебно-эвакуационных мероприятий.  

При одномоментном массовом поступлении пострадавших медицинскую 

помощь оказывают в экстренной и неотложной форме. Только экстренные 

мероприятия медицинской помощи, отказ от выполнения которых может привести 

смертельному исходу в ближайшее время, выполняются при чрезвычайных 

обстоятельствах. Форма оказания медицинской помощи может быть изменена так 

же при нецелесообразности выполнения ряда мероприятий на данном этапе или 

при налаженной системе авиамедицинской эвакуации. При сокращении объема 

медицинской помощи осуществляется мероприятия по нивелированию опасности 

отсрочки, тщательная предэвакуационная подготовка, принимаются меры к 

скорейшей эвакуации пострадавших в медицинские учреждения. 

Содержание мероприятий медицинской помощи пораженным 

хирургического профиля целесообразно установить в соответствии с Указаниями 

по военно-полевой хирургии [24], терапевтического профиля − в соответствии с 

Указаниями по военно-полевой терапии [30]. Анестезиологические пособия 

целесообразно выполнять в соответствии с рекомендациями по организации 

анестезиологического обеспечения хирургической помощи в медицине катастроф. 

При небольшой величине входящего потока пострадавших и в перерыве 

медицинской эвакуации, медицинская помощь оказывается в полном объёме. В 

подобных ситуациях и при усилении специалистами хирургического и 

терапевтического профиля, а также доукомплектовании соответствующим 

имуществом, возможно изменение вида и формы медицинской помощи. 

При ликвидации последствий медленно формирующихся, а также в фазе 

восстановления быстро развивающихся ЧС, характерно отсутствие массового 

поступления пострадавших. В данных условиях организация деятельности 

определяется нуждаемостью ограниченного числа пострадавших в неотложных 

мероприятиях медицинской помощи, преобладанием категорий (больных), не 

нуждающихся в хирургической помощи, значительным числом лиц, 

нуждающихся в амбулаторной помощи или кратковременной госпитализации, 
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ростом уровня инфекционной патологии, а также других болезней, связанных с 

дезорганизацией систем жизнеобеспечения. В соответствии с перечисленными 

особенностями необходимо изменять действующую организацию и оснащение 

сил и средств. Уменьшение количества пострадавших, нуждающихся в оказании 

экстренной хирургической и терапевтической помощи в зонах таких катастроф, 

позволяет существенно сократить силы и средства, необходимые для её оказания 

и сосредоточить их на амбулаторном приёме. Подразделение (формирование) в 

данных условиях приобретает функции более свойственные амбулаторно-

поликлиническому учреждению, а приоритетом в деятельности становятся лечебно-

профилактические, психопрофилактические и реабилитационные мероприятия 

среди специалистов, участвующих в ликвидации последствий ЧС.  

Представления об организации медицинской помощи при ликвидации 

последствий ЧС и применении сил и средств МЧС России реализованы в 

нормативных документах, определяющих развитие ведомственного 

здравоохранения МЧС России. Развитие мобильных медицинских формирований 

рассматривалось нами как одна из основ доступности медицинской помощи при 

ликвидации ЧС. Значимым элементом данного развития являлось создание 

медицинских подразделений в составе пожарно-спасательных формирований 

(СПСЧ ФПС МЧС России) и ПММГ на базе спасательных формирований или 

медицинских учреждений [182]. Развитие ВЦЭРМ имело цели расширить профили 

и объемы, улучшить качество специализированной медицинской помощи, а также 

повысить готовность к ликвидации последствий аварий и катастроф, в том числе 

радиационного и химического характера [181]. Таким образом, предполагалось 

развитие медицинских структур уровня субъекта и федерального округа 

Российской Федерации, то есть медицинских сил и средств, участвующих в 

ликвидации локальных, муниципальных, межмуниципальных и региональных ЧС. 

В связи с тем, что опыт создания и применения медицинских сил и средств 

МЧС России уровня субъекта и федерального округа в нашей стране 

отсутствовал, первостепенное значение имела разработка ориентировочной 

организационно-штатной структуры и особенностей организации работы 
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применительно к конкретному типу подразделения, формирования или 

учреждения. Предполагалось, что создание и изучение опыта работы таких 

медицинских структур позволит научно обосновать и рекомендовать проведение 

практических мероприятий по введению их в штаты формирований 

территориальных органов МЧС России, оптимизации организационно-штатной 

структуры существующих медицинских подразделений и учреждений.  

Наиболее широкий спектр задач, таких как тушение крупных пожаров и 

ликвидация последствий природных, техногенных, а ЧС также радиационной, 

химической и биологической природы решается пожарно-спасательными 

формированиями (СПСЧ) МЧС России. Именно на данные формирования 

возложены задачи по выполнению первоочередных аварийно-спасательных, 

водолазных или других специальных инженерно-технических работ и 

мероприятий по спасению людей и тушению пожаров на уровне субъекта 

Российской Федерации. СПСЧ могут применяться, как автономно, так и во 

взаимодействии с другими формированиями. 

Основным предназначением медицинской службы СПСЧ является оказание 

медицинской помощи пострадавшим и специалистам МЧС России в рамках 

АСДНР непосредственно в зоне ЧС. Развёртывание медицинской службы может 

осуществляться при тушении крупных пожаров, ликвидации последствий 

крупных ДТП, ЧС природного и техногенного характера. Медицинская служба 

СПСЧ может так же использоваться на радиационно-, химически- и 

биологически-опасных объектах в составе группировки ВСМК. Необходимо 

отметить, что силы и средства медицинской службы должны обеспечивать 

проведение первоочередных лечебно-эвакуационных мероприятий в зоне ЧС, в 

том числе при нарушенной инфраструктуре здравоохранения. 

Организационно-штатная структура медицинской службы формируется 

исходя из задач, выполняемых СПСЧ, с учетом четырех сменного графика несения 

службы. Табель к штату, предписывающий нормы снабжения медицинским 

оборудованием, имуществом и техникой, в настоящее время разрабатывается. В 

состав медицинского оборудования и имущества должны входить приборы и 
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аппараты для мониторинга и проведения интенсивной терапии, бестеневые 

лампы, перевязочные столы, а также врачебные предметы, медикаменты, 

перевязочные средства и средства транспортной иммобилизации. Кроме того, 

должны быть предусмотрены реанимационные укладки, а также сумки с 

наборами медикаментов и стерильных перевязочных средств. 

Автомобильная техника должна быть представлена санитарными 

автомобилями повышенной проходимости (типа УАЗ-396203). Кроме того, в 

соответствии с замыслом развития СПСЧ, медицинская служба осуществляет 

поставку и техническое обслуживание дезинфекционно-душевых установок (типа 

ДДА-3) для нужд группы специальной обработки службы радиационной, 

химической и биологической защиты. В зоне ЧС развёртывание медицинской 

службы предполагается совместно с другими подразделениями обеспечения 

боевых действий СПСЧ с использованием палаток или пневмокаркасных 

модульных конструкций или приспособленных помещений. 

Организационно-штатная структура и оборудование медицинской службы 

СПСЧ должны обеспечить оказание первичной медико-санитарной в объёме 

доврачебной и врачебной помощи пострадавшим и специалистам 

непосредственно в зоне ЧС. Принципиальная схема развертывания медицинской 

службы СПСЧ при ликвидации медико-санитарных последствий быстро 

развивающихся ЧС в модульных конструкциях представлена на рисунке 5.1.  

На сортировочном посту определяют пострадавших и больных, которые 

могут представлять опасность для окружающих и нуждаются в изоляции. На 

сортировочной площадке и в приёмно-сортировочной осуществляют приём, 

регистрацию пострадавших, медицинскую сортировку, оказание доврачебной и 

врачебной помощи.  

Основное предназначение перевязочной − проведение наиболее сложных 

мероприятий первичной врачебной медико-санитарной помощи, направленных на 

сохранение жизни, предупреждение осложнений ранений (поражений), в 

основном, пострадавшим хирургического профиля. 

Эвакуационная необходима для осуществления: 
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- концентрации поражённых и больных, а также их подготовки к 

дальнейшей эвакуации; 

- мероприятий медицинской помощи поступившим в эвакуационную 

непосредственно с сортировочного поста и сортировочной площадки;  

- ухода за нуждающимися в наблюдении и симптоматической терапии; 

- организации погрузки поражённых и больных подлежащих эвакуации на 

транспортные средства.  

 

 

Рисунок 5.1 − Принципиальная схема развертывания  

медицинской службы СПСЧ при массовом поступлении пострадавших 

 

В непосредственной близости от эвакуационной развёртывают площадку 

санитарного транспорта и вертолётную площадку. 

Изолятор предназначен для временного размещения пациентов с 

инфекционной патологией, лиц подозрительных на инфекционное заболевание до 

их эвакуации в инфекционный стационар, либо для пострадавших и больных с 

нервно-психическими расстройствами, нуждающихся во временной изоляции. 

Эвакуация данных контингентов осуществляется непосредственно из изолятора 

на специально выделенном транспорте. 

При ликвидации ЧС радиационного, химического и биологического 

характера пострадавших направляют в функциональные подразделения 

медицинской службы после проведения полной специальной обработки. В таких 
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случаях в состав отделения специальной обработки для оказания медицинской 

помощи выделяют специально подготовленного фельдшера. 

При ликвидации последствий медленно формирующихся гуманитарных 

катастроф или отдаленных последствий быстро развивающихся ЧС работу 

медицинской службы организуют в режиме медицинского обеспечения боевых 

действий СПСЧ. Приёмно-сортировочную переоборудуют в приёмную-

амбулаторию для оказания медицинской помощи в амбулаторном режиме. 

Предназначение других функциональных подразделений не изменяют.  

Медицинская документация, оформляемая медицинской службой СПСЧ, 

представлена первичной медицинской карточкой ГО (на военное время) и 

первичной медицинской картой пораженного (больного) в ЧС (на мирное время). 

В соответствии с нашими предложениями (приказ МЧС России от 

29.03.2008 № 151) с целью улучшения оказания медицинской помощи 

пострадавшим в ДТП и пожарах в состав СПСЧ ФПС по Республике Карелия и 

Красноярскому краю в качестве эксперимента включены реанимационные 

автомобили [157]. В настоящее время в данных субъектах Российской Федерации 

определены схемы привлечения медицинской службы СПСЧ и взаимодействия 

территориальных органов управления здравоохранением, МЧС России и МВД 

России по ликвидации последствий ДТП и пожаров, круглосуточному оказанию 

медицинской помощи специалистам в неотложной форме. 

Замыслом создания и развития мобильных медицинских формирований для 

оказания медицинской помощи при АСДНР, проводимых аварийно-

спасательными службами и формированиями в зоне ЧС на территории 

федерального округа Российской Федерации до прибытия и после окончания 

работы основных сил и средств ВСМК, предполагается применять ПММГ. Особое 

значение использование данных формирований приобретает при разрушенной 

инфраструктуре здравоохранения. 

ПММГ ‒ это временное формирование, создаваемое при ликвидации 

последствий ЧС. Основу состава ПММГ представляют штатные работники 

медицинских подразделений в составе поисково-спасательных отрядов. С целью 
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оказания медицинской помощи в зонах ЧС, ПММГ впервые создана в Южном 

РПСО (приказ МЧС России от 04.08.2005 № 613) [162]. Именно поэтому, в 

качестве примера, в данном разделе приведен штатный перечень отдела 

медицинского сопровождения поисково-спасательных работ (полевого 

мобильного) данного отряда, служащий основой для формирования группы (табл. 

5.1), утверждённый Директивой МЧС России от 26.11.2008 № 55-24-3 [203]. 

Штатные медицинские работники отвечают за организацию работы группы, 

комплектование медицинским имуществом и оказание медицинской помощи 

пострадавшим и специалистам в зоне проведения АСДНР, тогда как инженерно-

технические работники обеспечивают готовность материально-технической базы, 

развертывание и эксплуатацию материально технического оснащения. 

 

Таблица 5.1 − Штатный перечень отдела медицинского сопровождения поисково-

спасательных работ (полевого мобильного) Южного РПСО МЧС России 

Должность 
Количество 

штатных единиц, 

человек 

Заведующий отделом − врач специалист 1 

Заместитель заведующего отделом − врач специалист 1 

Врач специалист 2 

Медицинская сестра 3 

Медицинская сестра − анестезист 1 

Инженер 2 

Всего 10 

 

Инвентарное медицинское имущество, которым оснащают ПММГ, 

включает медицинское оборудование, наборы хирургических инструментов, 

предметы ухода за больными. В состав медицинского оборудования входят 

аппараты для мониторинга и проведения интенсивной терапии, 

анестезиологического пособия, подготовки и выполнения хирургических 

вмешательств. Расходное медицинское имущество представлено наборами 

одноразовых хирургических инструментов, комплектами перевязочных средств и 
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белья, медикаментов, средств транспортной иммобилизации, реанимационными 

укладками и т.д. 

В зоне ЧС подразделения ПММГ развёртывают в штатных пневмокаркасных 

модулях или приспособленных помещениях, функциональное назначение которых 

определяется исходя из особенностей организации работы, установленного вида и 

формы оказания медицинской помощи. Имущество для развертывания ПММГ 

включает комплекты пневмокаркасных модулей и инженерного оборудования, 

предназначенного для обеспечения жизнедеятельности персонала, эксплуатации 

медицинского оборудования и пневмокаркасных модулей, а также материально-

технические средства для хозяйственной деятельности и организации питания. 

Необходимо отметить, что дополнение штатной численности, материального 

оснащения и медицинского имущества, а также особенности деятельности ПММГ 

определяются масштабом и характером ЧС, ожидаемой величиной и структурой 

входящего потока пострадавших. 

Энергетическое снабжение ПММГ осуществляется автономными 

дизельными электрогенераторами или из общей сети. Доставка персонала и 

имущества к месту развертывания осуществляют штатным автомобильным 

транспортом (в Южном РПСО МЧС России − это автомобили КАМАЗ-4310, 

санитарный автомобиль УАЗ-396203). В случае необходимости, возможна 

передислокация любым другим видом транспорта, включая авиационный. 

В ПММГ осуществляется оказание первичной медико-санитарной помощи, 

а также специализированной медицинской помощи хирургического и 

терапевтического профиля. Форма оказания медицинской помощи зависит от 

медико-тактической обстановки, величины и структуры входящего потока, 

организации и эффективности системы эвакуации. При массовом поступлении 

пострадавших медицинскую помощь оказывают в экстренной и неотложной 

формах. В подобных ситуациях при усилении ПММГ соответствующими 

специалистами и доукомплектовании необходимым медицинским имуществом, 

возможно оказание специализированной медицинской помощи по таким 

профилям, как торакальная, абдоминальная, челюстно-лицевая хирургия, 
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нейрохирургия, травматология, инфекционные болезни и т.д. 

Наличие большого количества пострадавших характерно для быстро 

развивающихся ЧС природного и техногенного характера, пожаров в местах 

массового скопления людей. Деятельность ПММГ по ликвидации медико-

санитарных последствий ЧС в условиях одномоментного массового поступления 

пострадавших является основным её предназначением, в соответствии с которым 

формируется типовая организация и оснащение. Оказание медицинской помощи 

специалистам МЧС России в данном случае организуют в рамках проводимых 

лечебно-эвакуационных мероприятий. 

Следует отметить, что при ликвидации последствий ЧС с массовым 

поступлением пострадавших на этап медицинской эвакуации (исключая 

химические, радиационные катастрофы, эпидемии) в большинстве случаев 

преобладают хирургические категории пострадавших. Принципиальная схема 

развертывания ПММГ в данных условиях представлена на рисунке 5.2. 

 

 

Рисунок 5.2 − Принципиальная схема развертывания ПММГ при ликвидации 

медико-санитарных последствий быстро развивающихся ЧС (в фазе спасения) 
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представлять опасность для окружающих (пациенты с инфекционными 

заболеваниями, лица находящиеся в состоянии психомоторного возбуждения) и 

нуждающиеся в изоляции. На сортировочном посту работает один из специально 

подготовленных спасателей. 

Сортировочная площадка представляет собой площадку непосредственно 

перед сортировочным модулем для работы сортировочной бригады вне 

помещений в хорошую погоду. На сортировочной площадке и в приёмно-

сортировочной пострадавшему (больному) определяют очередность оказания 

медицинской помощи и эвакуации, вид транспорта, на котором целесообразно его 

эвакуировать, лечебное учреждение, в которое он будет эвакуирован, оказывают 

медицинскую помощь. 

Операционная-перевязочная предназначена для оказания пострадавшим 

первичной врачебной медико-санитарной помощи и/или специализированной 

медицинской помощи хирургического профиля, проведения реанимационных 

мероприятий. Специализированная медицинская помощь имеет своей целью 

выполнение хирургических операций и манипуляций, направленных на 

сохранение жизни пострадавших, предупреждение развития осложнений, а также 

борьбу с развившимися осложнениями, создание условий для восстановления 

функций органов и систем, лечения и быстрейшего выздоровления пострадавших. 

В противошоковой осуществляют оказание медицинской помощи 

пострадавшим, находящимся в состоянии травматического шока, посредством 

проведения комплекса реанимационных и противошоковых мероприятий, готовят 

пострадавших к операции или к дальнейшей эвакуации. В отношении 

пострадавших, нуждающихся в оперативных вмешательствах, решают вопрос о 

наиболее целесообразном виде обезболивания, которое может начинаться здесь 

же с последующей доставкой пострадавших в операционную-перевязочную. В 

противошоковой могут производить сложные лечебные и диагностические 

манипуляции и операции (пункция и катетеризация центральных вен, 

лапароцентез, торакоцентез, трахеостомия), а также уточняют показания к 

оперативному вмешательству или к направлению в эвакуационную. 
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Эвакуационная предназначена для предэвакуационной подготовки раненых 

и больных, ухода за нуждающимися только в наблюдении и симптоматической 

терапии. В непосредственной близости от эвакуационной развёртывают площадку 

санитарного транспорта и вертолётную площадку. 

В изоляторе организуют временное размещение инфекционных больных, а 

также лиц подозрительных на инфекционное заболевание до их эвакуации в 

инфекционный стационар, либо для пострадавших и больных с нервно-

психическими расстройствами, нуждающихся во временной изоляции. Изолятор 

развертывают в стороне от основных маршрутов движения пострадавших, 

пунктов питания, источников воды. Аптека предназначена для хранения 

материальных запасов ПММГ и обеспечения специалистов медицинским 

имуществом. 

Медицинская документация, оформляемая в ПММГ, представлена 

первичной медицинской карточкой ГО (на военное время) и первичной 

медицинской картой пораженного (больного) в ЧС (на мирное время). При 

лечении на этапе свыше одних суток, возможно использование первичной 

медицинской карты пораженного в ЧС как истории болезни. 

Отсутствие массового поступления пострадавших характерно для медленно 

формирующихся ЧС. В данных условиях деятельность ПММГ определяется 

нуждаемостью ограниченного числа пострадавших в экстренной и неотложной 

форме медицинской помощи, преобладанием категорий (больных), не 

нуждающихся в хирургической помощи, значительным числом лиц, нуждающихся 

в амбулаторно-поликлинической помощи или в кратковременной госпитализации, 

ростом уровня инфекционной патологии, а также других болезней, связанных с 

дезорганизацией систем жизнеобеспечения. 

В соответствии с перечисленными особенностями дополняются структура и 

оснащение, изменяется организация работы ПММГ. Группа в таких условиях 

приобретает функции более свойственные амбулаторно-поликлиническому 

учреждению, а деятельность концентрируются на проведении лечебно-
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профилактических, психопрофилактических и реабилитационных мероприятий 

среди специалистов, участвующих в ликвидации последствий ЧС. 

Оказание специализированной медицинской помощи хирургического и 

терапевтического профиля может осуществляться, в том числе в плановой форме. 

Уменьшение количества больных, нуждающихся в оказании хирургической и 

терапевтической помощи в неотложной форме в зонах таких катастроф, позволяет 

существенно оптимизировать силы и средства и сосредоточить их на амбулаторном 

приёме. В зависимости от конкретных условий врачебный состав группы может 

быть дополнен врачами наиболее актуальных специальностей терапевтического и 

хирургического профилей и средним медицинским персоналом. Необходимо 

отметить, что группа не предназначена для работы в очагах массовых 

инфекционных заболеваний населения, однако врач-инфекционист необходим для 

выполнения консультативных функций, выявления инфекционной патологии, 

проведения профилактических мероприятий среди больных и личного состава. 

Принципиальная схема развертывания ПММГ в данных условиях показана 

на рисунке 5.3. Для обеспечения оказания амбулаторной медицинской помощи в 

составе ПММГ развёртывают приёмную-амбулаторию. В ней оборудуют места 

для ожидания, регистрации, амбулаторного приёма, выдачи лекарственных средств. 

 

 

Рисунок 5.3 − Принципиальная схема развертывания ПММГ при ликвидации 

медико-санитарных последствий медленно формирующихся гуманитарных или 

отдаленных последствий (в фазе восстановления) быстро развивающихся ЧС 
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Процедурная предназначена для оказания неотложной помощи больным 

терапевтического профиля, предоперационной подготовки, выполнения инъекций 

амбулаторным больным. При данном режиме работы процедурная ПММГ может 

быть дополнительно оснащена портативной аппаратурой для физиотерапии 

(электро- и светолечения, небулайзером, рефлексотерапии и др.).  

Модуль временной госпитализации используют как послеоперационное 

отделение, а также для временного размещения пострадавших и больных, не 

нуждающихся в оперативных вмешательствах, но требующих интенсивного 

наблюдения и терапии (неотложные состояния терапевтического профиля и т.д.). 

При данном варианте развертывания врачи хирургических специальностей и 

анестезиологическая бригада работают в операционной-перевязочной, а в 

остальное время обеспечивают амбулаторный прием. Врачи терапевтических 

специальностей совмещают работу в модуле временной госпитализации с 

амбулаторным приемом больных. Функциональное предназначение других 

подразделений ПММГ при данном от режиме работы не меняется. 

С целью оказания медицинской помощи вне района дислокации ПММГ, а 

также проведения консультаций в местных лечебно-профилактических 

учреждениях из врачей, сестринского и инженерного состава могут быть 

сформированы мобильные группы (бригады). 

Наши представления о применении и возможности развития медицинских 

сил и средств, используемых при ликвидации ЧС, а также анализ опыта создания 

и применения мобильных медицинских формирований МЧС России 

представлены в периодической медицинской печати [91, 95]. 

Опыт функционирования клинического центра МЧС России в условиях 

ликвидации медико-санитарных последствий ЧС в настоящее время в нашей 

стране отсутствует. В этой связи, в данном разделе мы считаем целесообразным 

определить роль и место подобных медицинских учреждений в системе ВСМК на 

территории федерального округа Российской Федерации, выделить некоторые 

особенности организации работы. На наш взгляд, основное предназначение 
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клинического центра при ликвидации последствий ЧС должно составить лечебно-

эвакуационное и лечебно-профилактическое обеспечение специалистов. 

Возможность оказания медицинской помощи поражённым и больным из 

числа населения клиническим центром МЧС России должна определяться 

планами взаимодействия со службы медицины катастроф регионов, реализация 

которых осуществляется путём назначения органами управления 

здравоохранением соответствующего задания. Содержание задания зависит от 

характеристик опасностей, климатических особенностей территорий, вероятной 

степени разрушения инфраструктуры местного здравоохранения, транспортной 

доступности и наличия путей эвакуации, возникновения ЧС радиационного и 

химического происхождения. Численный состав группировки МЧС России на 

территории региона и содержание задания требуют индивидуального подхода к 

формированию организационно-штатной структуры и табеля оснащения 

учреждения, планированию комплекса мероприятий по функционированию центра 

в условиях ликвидации ЧС. 

Клинический центр МЧС России должен являться учреждением постоянной 

готовности, которая определяется подготовленностью к работе в условиях ЧС, 

соответствующей квалификацией персонала, обеспеченностью имуществом, 

организацией управления в соответствии с имеющимися планами и конкретной 

обстановкой. 

Подготовленность клинического центра МЧС России к работе в условиях 

ЧС определяется следующими основными составляющими: 

- возможностью одномоментного массового приема пострадавших; 

- необходимостью откомандирования медицинских специалистов в 

мобильные медицинские формирования. 

Возможность приема одномоментного массового входящего потока 

пострадавших обеспечивается: 

- постоянной готовностью к оказанию реанимационной помощи при 

травматических повреждениях, термических, радиационных, химических, 

огнестрельных и комбинированных поражениях; 
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- перестроением организации работы основных функциональных 

подразделений стационара для одномоментного массового приема пострадавших; 

- функционированием стационарного телемедицинского пункта; 

- возможностью доставки пострадавших авиационным транспортом. 

Выделение специалистов для работы в мобильных медицинских 

формированиях осуществляется для решения следующих задач: 

- комплектование мобильных медицинских формирований врачебно-

сестринскими бригадами из числа сотрудников специализированных клинических 

подразделений; 

- участие в организации и проведении мероприятий медицинской защиты 

среди пожарных и спасателей в период работы в зонах ЧС радиационного и 

химического характера; 

- участие в организации и проведении санитарно-эпидемиологическими 

учреждениями противоэпидемических мероприятий среди прикрепленных 

контингентов в период работы в зонах ЧС; 

- участие в организации и проведении текущей медико-психологической 

реабилитации пожарных и спасателей в ходе ликвидации ЧС. 

Необходимо отметить, что выделение специалистов для решения 

перечисленных задач может осуществляться как в качестве усиления 

медицинских подразделений на предшествующих этапах медицинской эвакуации 

для оказания специализированной медицинской помощи, так и для обеспечения 

эвакуации пострадавших авиационным транспортом МЧС России. 

Соответствующий уровень квалификации персонала достигается путём 

создания системы непрерывного обучения врачей, среднего медицинского 

персонала и инженерно-технических работников по программам экстренной и 

радиационной медицины, включая внутрипроизводственное обучение и 

постоянные тренинги по организации работы в условиях ЧС. 

Запас медицинского и другого имущества клинических центров МЧС 

России должен быть создан из расчёта на 30 суток автономной работы стационара 



211 

в условиях массового поступления пострадавших и на 7 суток автономной работы 

мобильных бригад (групп). 

При ликвидации последствий ЧС в учреждении оказывается 

специализированная медицинская помощь, осуществляется отбор и эвакуация 

лиц, нуждающихся в высокотехнологичной медицинской помощи. Деятельность 

клинического центра в ходе ликвидации последствий (лечебно-эвакуационном 

обеспечении) быстро развивающихся ЧС (в фазе спасения) и одномоментном 

массовом поступлении пострадавших планируется в соответствии с общими 

принципами организации деятельности стационара в условиях ЧС [297]. При этом 

эффективность проводимых мероприятий определяется: 

- рациональным планированием экстренной выписки больных; 

- своевременным развёртыванием на базе приёмного отделения приёмно-

сортировочного отделения; 

- перераспределением медицинского персонала и перепрофилированием 

коечного фонда в зависимости величины и структуры входящего потока. 

При ликвидации последствий медленно формирующихся гуманитарных или 

отдаленных последствий (в фазе восстановления) быстро развивающихся ЧС, 

медицинском обеспечении действий подразделений (группировки) МЧС России 

предназначение основных функциональных подразделений центра не меняется. 

Тем не менее, приоритетом деятельности в данных условиях должны быть 

проведение послеэкспедиционных медицинских осмотров и обследований, 

организация медицинской реабилитации специалистов непосредственно после 

прибытия из зоны ЧС. 

Необходимо отметить, что проблема создания клинических центров МЧС 

России в регионах нуждается в дальнейшей проработке. Их развитие, несомненно, 

позволит существенно улучшить готовность ВСМК к ликвидации последствий 

ЧС, включая аварии и катастрофы радиационного и химического характера, 

увеличить доступность и качество медицинской помощи специалистам пожарной 

охраны. 
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6.2 Опыт работы медицинского подразделения в составе 

пожарно-спасательного формирования по оказанию медицинской помощи  

при ликвидации последствий чрезвычайных ситуаций 

 

Опыт создания и деятельности медицинского подразделения в составе 

пожарно-спасательного формирования по ликвидации медико-санитарных 

последствий ЧС показан на примере медицинской службы СПСЧ ФПС по 

Республике Карелия. История создания, организационно-штатная структура, 

оснащение медицинской службы подробно рассмотрены в главе 5. В данном 

разделе представлен анализ работы медицинской службы СПСЧ ФПС по 

Республике Карелия по ликвидации пожаров и медико-санитарных последствий 

ЧС различного характера за период с 2010 по 2018 гг.  

С целью оптимизации привлечения медицинской службы к ликвидации 

медико-санитарных последствий ЧС разработаны и приняты соглашения об 

организации взаимодействия между ГУ МЧС России, ГУ МВД России по 

Республике Карелия, а также Карельским территориальным центром медицины 

катастроф. Схема организации взаимодействия медицинской службы с 

участниками ликвидации медико-санитарных последствий ЧС представлена на 

рисунке 6.4.  

 

 

Рисунок 6.4 − Схема организации взаимодействия медицинской службы СПСЧ  

с участниками ликвидации медико-санитарных последствий ЧС 
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При оказании медицинской помощи населению медицинская служба СПСЧ 

осуществляла взаимодействие с больницами и станциями скорой медицинской 

помощи городов Петрозаводска и Кондопоги, Республиканской больницей им. 

В.А. Баранова, Республиканской государственной автомобильной инспекцией на 

основании утвержденных планов. Необходимо отметить, что разработанная 

система оповещения и взаимодействия позволила обеспечить прибытие бригады 

медицинской службы СПСЧ в городе в течение 10, а в 40 км зоне − в течение 20 

мин с момента поступления сигнала о ЧС. 

В течение анализируемого периода на территории Республики Карелия 

произошло 18 420 аварий и катастроф, при этом бригады медицинской службы 

привлекались на 1961 (10,6%) происшествие на территории республики. Общее 

количество и структура выездов бригад медицинской службы за анализируемый 

период представлены в таблице 6.2.  

 

Таблица 6.2 − Количество и структура выездов медицинской службы, единиц 

Причины выездов 
Год 

Итого 
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 

ДТП 102 151 163 149 176 84 57 70 78 1030 

Пожары 60 31 35 206 148 107 91 83 84 845 

Происшествия 

 на водных объектах 
- 1 2 2 2 3 - - 1 11 

Другие ЧС - 1 - 86 56 49 17 29 16 254 

Всего 162 184 200 443 382 243 165 182 179 2140 

 

Наиболее частыми причинами привлечения специалистов были ДТП 

(48,5%) и пожары (38,8%). Необходимо отметить, что начиная с 2012 г. бригада 

медицинской службы СПСЧ вызывалась на все ДТП и пожары с пострадавшими в 

пределах Петрозаводского гарнизона пожарной охраны. С 2013 г. сотрудников 

медицинской службы СПСЧ начали более активно привлекать к ликвидации 

других ЧС, которые включали падения с высоты, поисково-спасательные работы 

в лесных массивах и прочие происшествия (12,1%).  
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Структура причин и объёмы оказания медицинской помощи пострадавшим 

представлены в таблице 6.3. Среди контингентов, которым оказывалась 

медицинская помощь силами и средствами медицинской службы 1411 (99,4%) 

человек составило население Республики Карелия, а 9 (0,6%) специалисты, 

участвовавшие в ликвидации последствий ЧС. В структуре причин оказания 

медицинской помощи преобладали ДТП (70,0%) и пожары (22,2%). Доля 

пострадавших при происшествиях на водных объектах составила 0,98%, при 

других ЧС достигала 6,8%. 

Оказание медицинской помощи осуществлялось в соответствии с порядком 

оказания скорой медицинской помощи [192] и стандартами медицинской помощи. 

За 1 выезд бригады медицинской службы на пожары, аварии и катастрофы с 

пострадавшими медицинская помощь была оказана от 1 до 5 человек, в среднем 

1,2. При выезде на ДТП от 1 до 5 человек, в среднем ‒ 1,7, на пожары − от 1 до 3 

человек, в среднем ‒ 1,5. Наиболее частым исходом оказания медицинской 

помощи была госпитализация 1020 (71,8%), 375 (26,4%) пострадавших отпущены 

с рекомендациями, а 25 (1,8%) спасти не удалось. 

 

Таблица 6.3 − Структура причин и объёмы оказания медицинской помощи 

пострадавшим при ЧС, человек 

Причины выездов 
Год 

Итого 
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 

ДТП 125 170 191 149 137 73 44 48 57 994 

Пожары 64 37 39 26 24 22 45 26 32 315 

Происшествия 

на водных объектах 
0 2 4 2 2 3 - - 1 14 

Другие ЧС 0 4 0 7 15 17 17 22 15 97 

Всего 189 213 234 184 178 115 106 96 105 1420 

 

Контингент пострадавших при ДТП в основном составило население 

Республики Карелия. В 2011 и 2014 гг. в ходе ликвидации последствий ДТП 

пострадали 2 сотрудника СПСЧ. Медицинская помощь им была оказана на месте, 

а состояние госпитализации не потребовало. Основными клиническими 
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состояниями, потребовавшими оказания медицинской помощи у пострадавших в 

ДТП, были черепно-мозговые травмы (71,6%), переломы конечностей и таза 

(45,8%), закрытые травмы грудной клетки (38,3%), закрытые травмы живота 

(20,7%), переломы позвоночника (6,7%). Проведения реанимационных 

мероприятий потребовали пострадавшие в состоянии травматического шока 

(7,2%) и с синдромом длительного сдавления (0,62%). Другими наиболее 

распространёнными повреждениями были поверхностные раны, ушибы 

конечностей, ссадины (19,7%). Среди прочих патологических состояний наиболее 

широко представлены острые стрессовые реакции (42,3%). После оказания 

медицинской помощи 779 (78,4%) пострадавших при ДТП были 

госпитализированы, 197 (19,8%) отпущены с рекомендациями, тогда как 18 (1,8%) 

пострадавших с политравмой и тяжёлым травматическим шоком спасти не удалось. 

Среди пострадавших при пожарах 308 (97,8%) составили население, 7 

(2,2%) ‒ сотрудники ФПС МЧС России, участвовавшие в тушении пожаров. 

Основными клиническими состояниями, потребовавшими оказания медицинской 

помощи, были отравления продуктами горения (76,9%) и поверхностные ожоги 

(60,8%). Среди других патологических состояний подавляющее большинство 

составили острые стрессовые реакции (42,7%). Кроме того, у пострадавших при 

пожарах достаточно часто встречались различные травматические повреждения, 

включавшие поверхностные раны, ушибы и переломы конечностей, ссадины 

(18,2%), ожоги дыхательных путей (19,9%), а также обострения хронических, в 

основном, сердечно-сосудистых (6,7%) заболеваний. Пострадавшие с сочетанием 

глубоких ожогов, ожогов дыхательных путей и ожоговым шоком (24,9%), как 

правило, требовали проведения реанимационных мероприятий, при этом 20 

(6,3%) из них на момент начала оказания медицинской помощи находились в 

состоянии клинической смерти. После оказания медицинской помощи 207 

(65,6%) пострадавших госпитализированы в стационары Республики Карелия, а 

102 (32,6%) отпущены с рекомендациями. За анализируемый период 

констатированы 6 (1,8%) смертельных исходов у пострадавших с несовместимыми 

с жизнью глубокими ожогами и ожогами верхних дыхательных путей. 
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В течение анализируемого периода медицинская помощь была оказана 14 

пострадавшим при происшествиях на водных объектах из числа населения 

Республики Карелия. В подавляющем большинстве (91,3%) случаев основным 

клиническим синдромам было переохлаждение, часто встречались травматические 

повреждения (23,1%), ситуационно обусловленные стрессовые реакции (46,2%), 

обострения хронического заболевания (7,7%). После оказания медицинской помощи 

8 (57,1%) пострадавших были госпитализированы, тогда как 5 (35,7%) отпущены 

с рекомендациями, а 1 (7,1%) пострадавшего в состоянии клинической смерти в 

результате утопления, несмотря на проведение реанимационных мероприятий, 

спасти не удалось. 

Среди других ЧС, к ликвидации медико-санитарных последствий которых 

привлекалась медицинская служба СПСЧ, следует выделить катастрофу самолёта 

ТУ-154, произошедшую 20 июня 2011 г., когда сотрудниками медицинской 

службы была оказана медицинская помощь 4 пострадавшим с политравмой и 

травматическим шоком, которые после проведения противошоковых мероприятий 

были госпитализированы. 

Анализ опыта создания и применения медицинской службы медицинской 

службы СПСЧ представлен в периодической медицинской печати [94]. 

Полученные данные позволяют полагать, что применение данного подразделения 

оправдано при ликвидации медико-санитарных последствий ДТП, пожаров и ЧС 

различного характера на территории субъекта Российской Федерации для 

оказания медицинской помощи пострадавшим из числа населения и специалистов 

пожарной охраны.  

 

6.3 Опыт работы полевой мобильной медицинской группы  

при ликвидации медико-санитарных последствий чрезвычайных ситуаций 

гуманитарного характера 

 

В данном разделе представлен опыт работы ПММГ Южного РПСО МЧС 

России в ходе проведения гуманитарной операции на территории Республики 
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Южная Осетия в августе-сентябре 2008 г. Ликвидация последствий ЧС 

гуманитарного характера в рамках военного конфликта при разрушенной 

инфраструктуре региона имеет особенности, главные из которых включают: 

- нарушение поставки медикаментов, перевязочных и расходных материалов; 

- нарушение энерго-, тепло- и водоснабжения медицинских организаций; 

- психологическая и физическая усталость медицинского персонала. 

Наиболее показательным примером нарушения функционирования 

инфраструктуры здравоохранения является ситуация, которая сложилась на 

территории Республики Южная Осетия во время Грузино-Южно-Осетинского 

конфликта в августе-сентябре 2008 г. В данной связи, анализ и оценка опыта 

работы ПММГ по оказанию медицинской помощи в условиях ликвидации 

последствий военного конфликта представляется весьма актуальной.  

Группа была введена на территорию Республики Южная Осетия по 

решению начальника Управления медико-психологического обеспечения МЧС 

России 28.08.2008 и находилась в зоне гуманитарной катастрофы по 22.09.2008. 

На ПММГ были возложены следующие основные задачи: 

- медицинское обеспечение группировки сил МЧС России в ходе 

проведения гуманитарной операции; 

- оказание лечебно-диагностической и консультативной помощи служащим 

других федеральных министерств, агентств и служб Российской Федерации, 

привлечённых к гуманитарной операции, а также местному населению; 

- организация и сопровождение флюорографического обследования 

населения г. Цхинвал и районов Республики Южная Осетия. 

На организацию работы ПММГ в ходе проведения гуманитарной операции 

на территории Республики Южная Осетия наиболее существенное влияние 

оказали следующие условия: 

- высокая вероятность эскалации вооруженного конфликта с применением 

современных видов обычного оружия; 



218 

- проблемы и затруднения в организации работы местных лечебно-

профилактических учреждений, вызванные разрушением инфраструктуры 

республиканского здравоохранения; 

- неблагополучная санитарно-эпидемиологическая ситуация на территории 

ряда районов Республики Южная Осетия; 

- относительная автономность функционирования и материального 

обеспечения группы. 

Основу формирования ПММГ составили штатные работники отдела 

медицинского сопровождения поисково-спасательных работ Южного РПСО МЧС 

России. Состав группы (табл. 6.4) насчитывал 10 человек (врачей - 3, средних 

медицинских работников - 3, работников немедицинских специальностей – 4). 

 

Таблица 6.4 − Состав ПММГ в ходе проведения гуманитарной  

операции на территории Республики Южная Осетия 

Должность Количество, 

человек 

Старший группы (врач-анестезиолог-реаниматолог) 1 

Врач-хирург 1 

Врач-хирург-стоматолог 1 

Фельдшер 1 

Медицинская сестра-анестезист 1 

Медицинская сестра-операционная 1 

Спасатель 2 

Водитель 2 

Всего 10 

 

Имущество и личный состав ПММГ Южного РПСО МЧС России были 

доставлены в зону проведения гуманитарной операции штатным автомобильным 

транспортом КАМАЗ-43118 - 1 ед. и УАЗ-3962 - 1 ед. Местом развертывания 

группы была определена территория Республиканской больницы (г. Цхинвал). Для 

развёртывания использованы пневмокаркасные конструкции: унифицированные 
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пневмокаркасные модули − 2 шт. и шлюзовые модули − 4 шт. Энергоснабжение 

осуществлялось автономными дизельными электрогенераторами. 

Схема развёртывания группы представлена на рисунке 6.5. В составе 

ПММГ были развёрнуты следующие функциональные подразделения: приемно-

сортировочная (модуль пневмокаркасный шлюзовый № 1), операционная-

перевязочная (модуль пневмокаркасный унифицированный № 1), бытовые 

помещения (модуль пневмокаркасный унифицированный № 2 и модуль 

пневмокаркасный шлюзовый № 2), столовая (модуль пневмокаркасный 

шлюзовый №№ 3 и 4). 

 

 

Рисунок 6.5 − Развёртывание полевой мобильной медицинской группы 

Южного РПСО МЧС России в Республике Южная Осетия 

 

За период работы зарегистрированы 635 обращений за медицинской 

помощью, из них: хирургического профиля – 230 (36,2%), терапевтического – 205 

(32,3%), других – 200 (31,5%). Выполнено 10 оперативных вмешательств, из них 

под местной анестезией - 9, под эндотрахеальным наркозом - 1. Распределение 

ММППШШ  №№  22  

ММППШШ  №№  33,,  №№44  

МПУ № 2 

МПУ № 1 

ММППШШ  №№  11  
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первичных обращений за медицинской помощью в ПММГ представлено в 

таблице 6.5. Обращает внимание, что, несмотря на функционирующие лечебные 

учреждения г. Цхинвал, 51,3% первичных и 46,0% от числа всех обращений за 

медицинской помощью составило население Республики Южная Осетия.  

 

Таблица 6.5 − Структура первичных обращений  

за медицинской помощью в ПММГ в августе-сентябре 2008 г.  

 

В структуре первичной обращаемости специалистов МЧС России и 

сотрудников силовых структур преобладали транзиторные расстройства 

кишечника и травмы опорно-двигательного аппарата, острые респираторные 

вирусные инфекции и стоматологические заболевания. Среди жителей 

Нозологическая форма 

Контингент 

Итого, абс. 

(процент) 
МЧС 

России 

силовые 

структуры 

России 

жители 

Южной 

Осетии 

Травмы опорно-двигательного 

аппарата 

18 15 48 81 (18,6) 

Огнестрельные и осколочные 

ранения 

- 1 4 5 (1,1) 

Воспалительные заболевания 

подкожной жировой клетчатки 

10 4 24 38 (8,7) 

Стоматологические заболевания 9 13 24 46 (10,6) 

Заболевания мочеполовой 

системы 

2 2 13 17 (3,9) 

Обострения хронических 

заболеваний опорно-

двигательного аппарата 

2 1 15 18 (4,1) 

Острые респираторные вирусные 

заболевания 

17 12 16 45 (10,3) 

Транзиторное расстройство 

кишечника 

49 17 3 69 (15,9) 

Заболевания сердечно-сосудистой 

системы 

4 2 28 34 (7,8) 

Острые аллергические реакции 4 2 5 11 (2,5) 

Заболевания желудочно-

кишечного тракта 

2 3 9 14 (3,2) 

Заболевания нервной системы 4 3 17 24 (5,5) 

Острые воспалительные 

заболевания органов дыхания 

5 4 9 18 (4,1) 

Прочие 5 2 8 15 (3,4) 

Всего 131 81 223 435 (100,0) 
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Республики Южная Осетия доминировали травмы верхних и нижних 

конечностей, заболевания системы кровообращения, воспалительные заболевания 

подкожной жировой клетчатки. 

На фоне неблагополучной социальной и санитарно-эпидемиологической 

обстановки, сложившейся на территории Республики Южная Осетия, жизненно 

необходимым стало решение задачи по организации и обеспечению проведения 

флюорографического обследования населения. Актуальность этого мероприятия 

определялось тем обстоятельством, что плановое флюорографическое 

обследование населения Республики Южная Осетия не проводилось с 1993 г. 

Сотрудниками ПММГ совместно с персоналом флюорографической бригады 

Ставропольского краевого противотуберкулезного диспансера был подготовлен 

план проведения флюорографического обследования населения Республики, 

который предполагал охват всех районов и определял приоритет обследования 

учащихся, преподавателей и обслуживающего персонала образовательных 

организаций. Состав бригады включал врача-рентгенолога, рентген-лаборанта, 

водителя и передвижную флюорографическую установку. 

Охват флюорографическим обследованием учащихся, преподавателей и 

обслуживающего персонала средних общеобразовательных школ составил 81,1%, 

что можно оценить «удовлетворительно». Результаты работы по организации 

флюорографического обследования населения по районам Республики Южная 

Осетия представлены в таблице 6.6. Учитывая, что транзитное дорожное 

сообщение между Лениногорским районом и другими районами Республики 

Южная Осетия осуществляется через территорию Республики Грузия, 

флюорографическое обследование жителей данного района было проведено 

силами подвижного рентгеновского кабинета Владикавказского гарнизонного 

военного госпиталя Минобороны России. 

Определенную трудность в проведении флюорографии составило то 

обстоятельство, что после окончания боевых действий централизованное 

электроснабжение было восстановлено не во всех школах, поэтому для 
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энергообеспечения флюорографической установки использовали передвижной 

электрогенератор мощностью 60 кВт. 

 

Таблица 6.6 − Охват флюорографическим обследованием  

населения Республики Южная Осетия по районам 

Район Республики 

Южная Осетия 

Количество 

человек 

Охват, 

процент 

Цхинвальский 589 80,4 

Джавский 289 83,3 

Знаурский 163 79,6 

Всего 1041 76,6 

 

По результатам проведенного обследования туберкулез лёгких был 

диагностирован у 12 (1,2%) человек, в том числе у двух школьников и четырех 

преподавателей школ, у шести военнослужащих Минобороны Республики Южная 

Осетия. Результаты флюорографического обследования переданы в 

Республиканский противотуберкулезный диспансер (г. Цхинвал). 

Опыт применения ПММГ МЧС России проанализирован и опубликован в 

периодической печати [93]. Приведенные данные позволяют полагать, что 

использование аналогичных групп оправдано для осуществления медицинского 

обеспечения специалистов МЧС России в гуманитарной операции в зоне 

вооруженного конфликта на относительно длительный срок. При этом силы и 

средства медицинского подразделения в составе РПСО могут служить основой 

формирования мобильных медицинских формирований для участия в проведении 

гуманитарной операции по ликвидации последствий вооруженного конфликта. 

Тем не менее, высокий уровень травматизма и терапевтической патологии в 

структуре общей и первичной обращаемости требует введения в состав группы 

врача-травматолога и специалистов терапевтического профиля. 

Преобладание в структуре первичной обращаемости специалистов, 

непосредственно участвующих в проведении гуманитарной операции по 

ликвидации последствий вооруженного конфликта, транзиторных расстройств 
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кишечника подтверждает необходимость введения в состав ПММГ врача-

инфекциониста для своевременного выявления и предотвращения 

распространения острых кишечных заболеваний. 

Туберкулез легких по-прежнему сохраняет статус социально-значимой 

инфекции, сопровождающей социальные потрясения, вооруженные конфликты и 

войны, что требует высокой степени настороженности и постоянной готовности 

медицинского персонала к проведению специальных санитарно-

противоэпидемических (профилактических) мероприятий, в связи, с чем 

выделение специалистов группы в состав выездных бригад оправдано для 

своевременного выявления и предотвращения распространения социально-

значимых заболеваний. 

 

РЕЗЮМЕ ПО ГЛАВЕ 

 

Во исполнение требований действующей нормативной правовой базы, на 

основании анализа современной научной литературы и структуры существующей 

системы медицинского обеспечения специалистов пожарной охраны, предложены 

и обоснованы мероприятия по совершенствованию медицинской помощи при 

ликвидации ЧС. Данные мероприятия включали организацию оказания 

медицинской помощи силами и средствами МЧС России при ликвидации ЧС 

уровня субъекта и федерального округа Российской Федерации, в том числе 

разработку общей характеристики, состава, задач и организации деятельности 

данных медицинских сил и средств в зависимости от масштаба и характера ЧС.  

Показано, что медицинские силы МЧС России и средства должны 

характеризоваться постоянной готовностью к работе при проведении АСДНР и 

возможностью автономной работы, эффективной системой подготовки персонала 

и медицинской эвакуации, а также обладать совокупными качествами этапа 

медицинской эвакуации, включающими комплекс общих задач, 

регламентированные виды и формы медицинской помощи. 
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На территории федерального округа Российской Федерации в перечень 

данных сил и средств должны входить медицинские подразделения в составе 

пожарно-спасательных формирований, мобильные медицинские группы, 

клинический центр МЧС России. В ходе исследования предложены задачи, этапы, 

виды и формы оказания медицинской помощи, рассмотрены варианты 

организации работы при различных масштабах и характере ЧС. 

Оценка эффективности мероприятий проведена на примере анализа опыта 

работы СПСЧ ФПС по Республике Карелия. Установлено, что применение 

медицинского подразделения в составе пожарно-спасательного формирования 

позволило организовать оказание медицинской помощи пострадавшим из числа 

населения (до 99,5%) и сотрудников (до 0,5%) при ликвидации последствий ДТП 

(71,3%), пожаров (21,5%), а также других ЧС (7,2%). 

Медицинскую помощь при ликвидации последствий ДТП наиболее часто 

оказывали пострадавшим с черепно-мозговыми травмами (71,6%), переломами 

конечностей и таза (45,8%), закрытыми травмами грудной клетки (38,3%) и 

живота (20,7%), переломами позвоночника (6,7%), травматическим шоком (7,2%) 

и синдромом длительного сдавления (0,65%). 

При пожарах оказание медицинской помощи в большинстве случаев 

осуществляли пострадавшим с отравлениями продуктами горения (76,9%), 

поверхностными ожогами (60,8%), острыми стрессовыми реакциями (42,7%), 

травмами (18,2%), ожогами дыхательных путей (20,5%), глубокими ожогами в 

сочетании с ожогами дыхательных путей и ожоговым шоком (19,9%).  

Результаты анализа опыта работы медицинской службы СПСЧ МЧС России 

позволили обосновать целесообразность её применения для оказания 

медицинской помощи пострадавшим и специалистам при ЧС на территории 

региона Российской Федерации. 

Изучен опыт работы ПММГ Южного регионального поисково-

спасательного отряда при ликвидации медико-санитарных последствий ЧС 

гуманитарного характера на территории Республики Южная Осетия с 28.08 по 

22.09.2008. Применение группы обеспечило оказание медицинской помощи 
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хирургического (42,9%) и терапевтического (57,1%) профиля пострадавшему 

населению (46,0%) и специалистам (54,0%), а также проведение мероприятий по 

выявлению и предупреждению распространения социально-значимых заболеваний. 

Результаты исследования свидетельствуют, что применение ПММГ 

обосновано при ликвидации медико-санитарных последствий ЧС, в том числе 

гуманитарного характера, на территории федерального округа Российской 

Федерации с целью оказания медицинской помощи пострадавшим из числа 

населения и специалистов, непосредственно участвующих в ликвидации ЧС. 

Проведенное исследование позволяет рекомендовать введение в штаты 

пожарно-спасательных и аварийно-спасательных формирований медицинских 

служб и подразделений, служащих основой для формирования ПММГ, с 

предлагаемыми вариантами организационно-штатной структуры, оснащения и 

организации работы.  

Таким образом, реализация мероприятий, предложенных в рамках данного 

исследования, позволит обеспечить эффективность оказания медицинской 

помощи, её доступность и качество, и, соответственно, сохранение жизни и 

здоровья пострадавшего населения и специалистов, непосредственно 

участвующих в ликвидации последствий ЧС. 
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ГЛАВА 7 КОНЦЕПЦИЯ И ОРГАНИЗАЦИОННО-МЕТОДИЧЕСКОЕ  

ОБЕСПЕЧЕНИЕ СОВЕРШЕНСТВОВАНИЯ ОРГАНИЗАЦИИ ОКАЗАНИЯ  

МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ СПЕЦИАЛИСТАМ ПОЖАРНОЙ ОХРАНЫ 

 

Изучение состояния здоровья, социально-гигиенической характеристики 

обоснование и разработка мероприятий и оценка их эффективности в условиях 

повседневной деятельности пожарных и при ликвидации последствий ЧС 

позволили нам сформулировать и предложить концепцию совершенствования 

организации оказания медицинской помощи специалистам пожарной охраны 

(далее − Концепция). Концепция содержит структурно-функциональную модель и 

принципы организации оказания медицинской помощи. 

Теоретическую основу Концепции составляют современные представления о 

специалистах пожарной охраны как о лицах опасных профессий, состоянии их 

здоровья и социально-гигиенической характеристике данной профессиональной 

группы, требования к организации оказания медицинской помощи, обобщение 

передового отечественного и зарубежного опыта. Правовой основой Концепции 

являются Конституция Российской Федерации, федеральные конституционные и 

федеральные законы, нормативные правовые акты федеральных органов 

исполнительной власти и другие нормативные правовые документы в сфере 

здравоохранения и социального развития. Предлагаемая Концепция обосновывает, 

развивает и дополняет положения и установки, разработанной и утверждённой 

ранее, Концепции совершенствования медицинского обеспечения, а также 

Концепции развития ВЦЭРМ МЧС России [181, 182]. 

В кратком изложении суть предлагаемой Концепции заключается в том, что 

совершенствование медицинской помощи специалистам пожарной охраны 

представляет собой динамический процесс организационного строительства и 

функционирования системы оказания медицинской помощи МЧС России на 

территории регионов страны. Данная система должна стать одной из главных 

составляющих медицинского обеспечения пожарных и, соответственно, 

государственной системы здравоохранения.  
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Цель Концепции: сохранение и укрепление здоровья специалистов пожарной 

охраны на основе развития медицинской помощи. 

Задачи Концепции: 

- создание эффективной системы профилактики заболеваний и 

формирования здорового образа жизни; 

- повышение доступности и качества медицинской помощи специалистам 

пожарной охраны в условиях повседневной деятельности; 

- совершенствование организации оказания медицинской помощи 

специалистам пожарной охраны при ликвидации последствий ЧС. 

 

7.1 Структурно-функциональная модель и принципы организации  

оказания медицинской помощи специалистам пожарной охраны 

 

При разработке структурно-функциональной модели организации оказания 

медицинской помощи за основу приняты ведущие факторы, определяющие её 

результативность, а также условия деятельности специалистов по решению 

основных задач, возложенных на пожарно-спасательные формирования. В 

условиях повседневной деятельности система оказания медицинской помощи 

МЧС России (рис. 7.1) является составной частью территориальной системы. 

Организационное строительство и работа системы в данных условиях должны 

базироваться на оценке состояния здоровья специалистов, социально-

гигиенической характеристики и медицинской активности пожарных, а также 

организации оказания медицинской помощи. 

Главные структурные элементы системы оказания медицинской помощи 

МЧС России включают:  

- медицинские подразделения в составе пожарно-спасательных 

формирований, обеспечивающие эффективное  оказание первичной доврачебной 

и врачебной медико-санитарной помощи на уровне субъекта Российской 

Федерации;



228 

 

Рисунок 7.1 ‒ Структурно-функциональная модель организации оказания 

медицинской помощи специалистам пожарной охраны в условиях  

повседневной деятельности  
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- клинический центр МЧС России, обеспечивающий совершенствование 

первичной специализированной медико-санитарной помощи, специализированной, 

в том числе высокотехнологичной, медицинской помощи в дневном и 

круглосуточном стационаре на уровне федерального округа Российской 

Федерации. 

Проведенное исследование показало, что организационное строительство и 

функционирование системы должны дать возможность реализовать мероприятия 

первичной медико-санитарной помощи по профилактике инфекционных и 

неинфекционных заболеваний, предупреждению травматизма. Важными задачами 

так же являются раннее выявление и вторичная профилактика хронической 

патологии, осуществление мероприятий, направленных на нивелирование 

воздействия вредных факторов труда, создание эффективной системы санитарно-

гигиенического просвещения и формирования здорового образа жизни пожарных. 

Одной из главных задач представляется организация специализированной, в том 

числе высокотехнологичной, медицинской помощи специалистам по профилям 

болезней, определяющих уровень временной нетрудоспособности, инвалидности 

и смертности. 

Организационно-штатная структура, оснащение и организация работы 

медицинских подразделений в составе пожарно-спасательных формирований 

должны гарантировать обучение пожарных навыкам здорового образа жизни, 

проведение ежедневного медицинского наблюдения, периодических 

(предсменных и послесменных) медицинских осмотров, текущей медицинской 

реабилитации и ряда других лечебно-профилактических мероприятий, 

предусмотренных для пожарных и спасателей. Важными задачами являются 

также медицинское сопровождение боевой и специальной подготовки 

специалистов, оказание медицинской помощи в неотложной форме в 

круглосуточном режиме. 

Организационно-штатная структура и оснащение клинического центра 

должны обеспечить осуществление углубленного медицинского обследования 

прикреплённых контингентов, оказание специализированной, в том числе 
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высокотехнологичной, медицинской помощи, выездные формы работы по 

проведению периодических медицинских осмотров, санитарно-просветительских 

и других мероприятий, а также применение телемедицинских технологий и 

авиамедицинской эвакуации. 

При ликвидации последствий ЧС система оказания медицинской помощи 

МЧС России действует как функциональная составляющая ВСМК (рис. 7.2). 

Основные структурные элементы системы уровня субъекта Российской Федерации 

в данных условиях включают медицинские подразделения в составе пожарно-

спасательных формирований для оказания доврачебной и врачебной первичной 

медико-санитарной помощи. На уровне федерального округа медицинские силы и 

средства представлены ПММГ поисково-спасательных и других формирований, 

клиническими центрами МЧС России, оказывающими специализированную 

медицинскую помощь. Данные силы и средства должны объединять совокупные 

качества этапа медицинской эвакуации, включающие комплекс общих задач, 

регламентированные виды и формы оказания медицинской помощи.  

При ликвидации последствий ЧС организационно-штатная структура и 

оснащение должны дать возможность оказания перечисленных видов 

медицинской помощи в экстренной, неотложной и плановой форме. При этом, 

виды и формы оказания медицинской помощи, организация работы структурных 

элементов системы определяются в зависимости от масштаба и характера ЧС. 

Организационное строительство системы медицинской помощи в данных 

условиях целесообразно рассматривать при ликвидации медико-санитарных 

последствий (лечебно-эвакуационном обеспечении) быстро развивающихся ЧС (в 

фазе спасения), а также при ликвидации медико-санитарных последствий медленно 

формирующихся гуманитарных катастроф или отдаленных последствий (в фазе 

восстановления) быстро развивающихся ЧС. 

Эффективность оказания системой медицинской помощи пострадавшим и 

специалистам в условиях ликвидации ЧС, так же обеспечивается 

соответствующим уровнем подготовки персонала, применением современных 

технических средств и рядом других условий.  
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Рисунок 7.2 ‒ Структурно-функциональная модель организации оказания 

медицинской помощи при ликвидации последствий ЧС  
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Анализ современного состояния проблемы, а также результаты настоящего 

исследования позволили сформулировать принципы, которые являются 

концептуальной основой организации оказания медицинской помощи 

специалистам пожарной охраны. 

1. Территориальный принцип определяет формирование системы оказания 

медицинской помощи специалистам пожарной охраны на территории регионов 

Российской Федерации с интеграцией в межведомственную территориальную 

систему оказания медицинской помощи.  

2. Принцип ведомственной компетенции и межведомственного взаимодействия. 

Ведомственная компетенция предполагает реализацию комплекса мер по 

созданию системы оказания медицинской помощи специалистам пожарной 

охраны в интересах сохранения и укрепления их здоровья в зависимости от 

подведомственности и формы собственности.  

Межведомственное взаимодействие подразумевает: 

- в условиях повседневной деятельности − взаимодействие в рамках 

межведомственной территориальной системы оказания медицинской помощи; 

- при ликвидации последствий ЧС − взаимодействие с силами и средствами 

ВСМК. 

3. Принцип профилактически ориентированного подхода. Реализация 

принципа состоит в разработке и осуществлении программ формирования 

здорового образа жизни, санитарно-противоэпидемических (профилактических), 

лечебно-профилактических и реабилитационных мероприятий в отношении 

специалистов пожарной охраны в процессе их обучения и трудовой деятельности. 

Приоритетом в реализации принципа является проведение мероприятий по 

предупреждению, раннему выявлению и лечению наиболее распространённых 

заболеваний.  

4. Принцип обоснованности предполагает реализацию комплекса 

профилактических и лечебно-профилактических, а также организационных 

мероприятий в соответствии с уровнем и структурой показателей состояния 

здоровья, ориентированность на профилактику и лечение наиболее 
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распространенных заболеваний, наносящих наибольший ущерб здоровью 

специалистов пожарной охраны. 

5. Принцип комплексного и индивидуального подхода подразумевает 

организацию и проведение профилактических и лечебно-профилактических 

мероприятий специалистам пожарной охраны в зависимости от клинико-

эпидемиологических особенностей соматической патологии, возраста и стажа 

работы по специальности с учетом социально-гигиенических сведений о 

конкретном специалисте. 

6. Принцип максимального приближения медицинской помощи к месту 

работы (службы) специалистов пожарной охраны и постоянной готовности 

системы оказания медицинской помощи. Максимальное приближение 

медицинской помощи к месту работы (службы) предполагает возложение задач 

по её оказанию на медицинские подразделения пожарно-спасательных 

формирований, возможность оперативной доставки медицинских сил и средств в 

зону ЧС и проведения медицинской эвакуации. Постоянная готовность включает 

возможность оказания медицинской помощи в экстренной и неотложной форме и 

готовность к ликвидации медико-санитарных последствий ЧС. 

7. Принцип многоступенчатости (этапности), преемственности и 

последовательности оказания медицинской помощи. Реализация принципа 

предполагает рациональное распределение функций на этапах оказания 

медицинской помощи, то есть формирование системы этапного лечения, 

элементы которой способны обеспечить оказание регламентированных видов, 

форм и условий оказания медицинской помощи. Преемственность и 

последовательность оказания медицинской помощи основывается на единых, 

научно-обоснованных подходах на каждом этапе, применении единой 

медицинской документации.  

8. Принцип активности и динамичности определяет целесообразность 

организации оказания медицинской помощи специалистам пожарной охраны на 

основе информации, способствующей раннему выбору оптимальных 

управленческих решений: 
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- в условиях повседневной деятельности − в зависимости от результатов 

многолетнего мониторинга, а также прогнозирования интенсивных показателей 

состояния здоровья; 

- при ликвидации последствий ЧС − в зависимости от характера и 

масштаба ЧС, возможности медицинской эвакуации, порядка организации 

взаимодействия с другими силами и средствами ВСМК. 

9. Принцип целенаправленности предполагает разработку и реализацию 

программ по наиболее значимым направлениям организационного строительства 

системы оказания медицинской помощи специалистам пожарной охраны на 

основе применения метода программно-целевого планирования, обеспечивающих 

достижение цели и решение поставленных задач в рамках реализации 

программных мероприятий. 

10. Принцип объективности предполагает использование методов и 

технологий оказания медицинской помощи с доказанной клинической 

эффективностью с учётом особенностей соматической неинфекционной 

патологии специалистов пожарной охраны, применение современной 

нормативной базы по организации и стандартизации медицинской помощи. 

Состоятельность структурно-функциональной модели обеспечивается 

созданием условий, необходимых для эффективной организации оказания 

медицинской помощи специалистам пожарной охраны, которые включают: 

1. Нормативное правовое и методическое обеспечение организации 

медицинской помощи. 

2. Оптимальная организационно-штатная структура медицинских сил 

средств. 

3. Необходимое количество медицинских работников, а также 

соответствующий уровень квалификации и организация специальной подготовки. 

4. Техническая оснащённость и мобильность медицинской помощи. 

5. Информационно-аналитическое обеспечение медицинской помощи. 

Результаты проведенного исследования позволяют полагать, что 

организационное строительство системы медицинской помощи, на основе 
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представленной структурно-функциональной модели и принципов, позволит 

обеспечить повышение роли профилактики заболеваний, доступности и качества 

медицинской помощи и, соответственно, укрепление здоровья специалистов 

пожарной охраны. 

 

7.2 Организационно-методическое обеспечение системы оказания  

медицинской помощи специалистам пожарной охраны 

 

Сложность и многоступенчатость системы оказания медицинской помощи 

специалистам пожарной охраны определяет необходимость научного обоснования 

и разработки её всестороннего организационно-методического обеспечения, 

внедрение которого в практическую деятельность позволит обеспечить 

эффективность организационного строительства и функционирования.  

Важной составляющей данного организационно-методического обеспечения 

является наличие нормативной правовой базы. В ходе изучения основных 

документов по организации медицинской помощи специалистам пожарной охраны, 

нам не удалось обнаружить документов, регламентирующих виды, этапы и условия 

оказания медицинской помощи, регулирующих организацию работы, а также 

предлагающих примерные стандарты оснащения и штатные нормативы 

медицинских подразделений в составе пожарно-спасательных формирований.  

За период проведения исследования ряд его результатов реализован в 

нормативных правовых актах, отражающих вопросы организационного 

строительства системы медицинского обеспечения МЧС России [181, 182, 184]. 

Так, создание ПММГ в Южном РПСО регламентировано приказом МЧС России от 

04.08.2005 № 613 [162], а введение медицинской службы в штат пожарно-

спасательного формирования приказом МЧС России от 30.12.2005 № 1027 [143]. 

Включение в штаты специализированных пожарных частей Республики Карелия и 

Красноярского края санитарных автомобилей осуществлено во исполнение приказа 

МЧС России от 29.03.2008 № 151 [157]. Штатная численность клиники № 2 

ВЦЭРМ, обоснованная в рамках исследования, впервые утверждена приказом МЧС 
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России от 02.07.2009 № 7с [149]. Представления об организации работы ВЦЭРМ по 

организации медицинского обеспечения специалистов реализованы в приказе МЧС 

России от 22.08.2017 № 355 [175]. 

Главными инструментами профилактики неинфекционных заболеваний 

являются диспансеризация и профилактические медицинские осмотры. 

Существенные трудности в их организации и проведении создаёт наличие 

многочисленных нормативных документов различной ведомственной 

принадлежности, регламентирующих организацию оценки состояния здоровья 

контингентов объединяемых однородностью решаемых ими задач. На наш взгляд, 

сложный и опасный характер труда, наличие особенностей состояния здоровья 

требуют расширения объёма углубленного медицинского обследования и 

мероприятий диспансерного динамического наблюдения пожарных. В связи с 

этим, представляются целесообразными разработка и представление на 

утверждение порядка проведения диспансеризации и профилактических 

медицинских осмотров специалистов пожарной охраны, практическое 

применение которого позволит существенно оптимизировать планирование, 

повысить качество лечебно-профилактических мероприятий. 

Сложность и многоступенчатость создаваемой системы медицинской 

помощи в повседневных условиях и при ликвидации ЧС определяют 

необходимость эффективного управления и подготовки персонала. Именно 

поэтому, представленные предложения, касающиеся деятельности медицинских 

сил и средств должны быть отражены в соответствующей нормативной правовой 

и методической базе. С целью нормативного регулирования организации 

оказания медицинской помощи при нашем непосредственном участии 

подготовлено и приказом МЧС России от 18.05.2017 № 224 введено в действие 

«Руководство по организации медицинского обеспечения в Министерстве 

Российской Федерации по делам гражданской обороны, чрезвычайным 

ситуациям и ликвидации последствий стихийных бедствий» [200]. Для 

подготовки персонала органов управления, медицинских подразделений и 

учреждений МЧС России разработано учебное пособие [208], издана монография 
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[9]. Основные положения настоящей Концепции опубликованы в периодической 

медицинской печати [80]. Особенности формирования, течения хронической 

патологии, оказания медицинской помощи специалистам, участвовавшим в 

ликвидации радиационных аварий и катастроф, отражены в монографиях, 

посвящённых патологии, возникающей у лиц, участвовавших в ликвидации 

аварии на Чернобыльской атомной электростанции.  

На сегодняшний день актуальными представляются разработка и введение 

в действие нормативного документа, устанавливающего порядок организации 

оказания медицинской помощи силами и средствами МЧС России при 

ликвидации ЧС. Современные требования к охране здоровья граждан, наличие 

новых научных данных по проблеме, а также истечение срока действия основных 

концептуальных нормативных правовых документов определяют необходимость 

развития и дополнения их положений с последующим утверждением. При их 

разработке целесообразно основываться на результатах данного исследования. 

Теоретические представления о проблеме планирования развития 

ведомственного здравоохранения, сформированные в рамках настоящего 

исследования, впервые реализованы в Концепции совершенствования 

медицинского обеспечения системы МЧС России. В соответствии с положениями 

данного документа при организации медицинской помощи предполагается 

использование метода программно-целевого планирования и управления, что на 

современном этапе является наиболее актуальным при решении приоритетных 

задач здравоохранения. Поэтому наиболее значимые направления и мероприятия 

должны быть отражены в программах, реализация которых позволит достигнуть 

цели и решить задачи организационного строительства системы медицинского 

обеспечения [182]. 

В ходе проведенного исследования обоснованы конкретные мероприятия по 

развитию системы медицинской помощи специалистам пожарной охраны в 

повседневных условиях и при ликвидации ЧС. Их реализация, на наш взгляд, 

должна осуществляться в рамках целевых программ как самостоятельных 
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(ведомственных), так и в рамках подпрограмм или отдельных мероприятий 

государственных и федеральных целевых программ. 

Положениями нормативных правовых документов, представленных в главе 

1, установлено, что целевые программы должны включать сведения об 

ответственных исполнителях, соисполнителях, участниках программы, содержать 

цели, задачи, целевые показатели, основания разработки, а также перечень 

подпрограмм и мероприятий, этапы и сроки реализации, общий объем 

финансирования, ожидаемые результаты реализации. Рассмотрим наиболее 

значимые из перечисленных разделов целевых программ, содержание которых 

может определяться данными, полученными в ходе выполнения исследования. 

Результаты проведенного исследования позволяют полагать, что содержание 

целей и задач программ (подпрограмм) могут быть представлены целью и задачами 

предложенной Концепции. Целевые показатели и индикаторы реализации 

программ и/или подпрограмм, должны быть непосредственно связаны с 

выполнением программных мероприятий и отображать системные изменения, 

обеспечить возможность провести анализ эффективности, качества и доступности 

медицинской помощи, их воздействия на целевые показатели состояния здоровья 

пожарных в динамике. Поэтому, наиболее значимыми показателями, 

определяющими эффективность системы оказания медицинской помощи в целом, 

должны являться уровень общей и первичной заболеваемости, временной 

нетрудоспособности, инвалидизации и смертности. Результативность 

профилактических и лечебно-профилактических мероприятий отразят показатели 

состояния здоровья по классам заболеваний, представляющим наибольшую 

значимость для специалистов пожарной охраны. Необходимо отметить, что 

значения целевых показателей состояния здоровья пожарных должны быть 

определены с помощью инновационных методов мониторинга и прогнозирования. 

О результативности организационных мероприятий будут 

свидетельствовать показатели создания условий, обеспечивающих эффективность 

системы оказания медицинской помощи пожарным. Основными из них являются 

количество подразделений первичной медико-санитарной помощи и медицинских 
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учреждений МЧС России. Значения данных показателей напрямую зависят от 

уровня развития инфраструктуры ведомственной системы здравоохранения. 

Такой индикатор как обеспеченность врачами характеризует уровень кадрового 

ресурсного обеспечения. Другим существенным индикатором, отражающим 

сбалансированность организационно-штатной структуры и эффективность 

системы медицинской помощи, в которой распределение функций между 

различными категориями персонала осуществляется на основании требований к 

уровню квалификации в реализации определённых медицинских технологий, 

является соотношение количества врачей и среднего медицинского персонала. 

Существенной представляется также оценка показателей системы подготовки и 

уровня квалификации медицинского персонала. Результативность мероприятий 

по улучшению доступности и качества медицинской помощи отражаю показатели 

обеспеченности медицинским оборудованием, имуществом, автомобильной 

техникой, средствами связи и др. Особенно это актуально при реализации 

мероприятий по развитию медицинской помощи при ликвидации ЧС. 

Теоретическую, организационно-методическую и правовую основу целевых 

программ, направленных на сохранение и укрепление состояния здоровья, развитие 

системы оказания медицинской помощи специалистам пожарной охраны, должны 

составить положения документов, определяющих направления развития 

государственной системы здравоохранения Российской Федерации и медицинского 

обеспечения МЧС России, результаты научных исследований по проблеме. 

В зависимости от статуса, целей и задач содержание подпрограмм и 

отдельных мероприятий может определяться основными направлениями и (или) 

комплексом мероприятий организации оказания медицинской помощи, 

представленных в предыдущих разделах. Кроме того, в комплекс программных 

мероприятий, на наш взгляд, целесообразно включать меры, направленные на 

научную разработку проблем организации оказания медицинской помощи 

специалистам пожарной охраны. 

С целью повышения эффективности реализации, общий объем 

финансирования целевых программ должен формироваться по подпрограммам и 
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отдельным мероприятиям, по источникам финансирования, по исполнителям и 

участникам, а также, в обязательном порядке, по годам реализации. Основными 

источниками финансирования целевых программ должны являться федеральный 

бюджет, а также бюджеты субъектов Российской Федерации. Перспективным, на 

наш взгляд, является активное привлечение средств обязательного медицинского 

страхования, внедрение государственно-частного партнёрства. 

Необходимо отметить, что подход, представленный в данном разделе, 

позволил реализовать ряд результатов исследования в федеральных целевых 

программах. Так, привлечение поисково-спасательных формирований к спасению 

и оказанию медицинской помощи пострадавшим в ДТП, а также оснащение 

авиации МЧС России модулями медицинскими впервые реализованы в рамках 

федеральной целевой программы «Повышение безопасности дорожного движения 

в 2006-2012 годах» [169]. Оснащение медицинским оборудованием ВЦЭРМ и его 

Южного филиала произведено в рамках исполнения федеральных целевых 

программ «Снижение рисков и смягчение последствий чрезвычайных ситуаций 

природного и техногенного характера в Российской Федерации до 2010 года» 

[170], а также «Преодоление последствий радиационных аварий на период до 

2015 года» [171]. 

В ходе проведенного исследования разработаны и обоснованы медико-

организационные мероприятия по совершенствованию организации оказания 

медицинской помощи специалистам пожарной охраны. Показано, что именно 

уровнем, структурой, динамикой и особенностями состояния здоровья в большей 

степени определяется содержание и эффективность реализации данных 

мероприятий. В данной связи организация мониторинга и прогнозирования 

показателей состояния здоровья, на наш взгляд, позволят оптимизировать 

организационно-штатную структуру, оснащение, потребность в медикаментах и 

расходном медицинском имуществе и, в конечном итоге, расходы средств 

бюджета на оказание медицинской помощи. Изучение состояния здоровья, кроме 

того, обеспечит концентрацию усилий на инновационной деятельности, 
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ориентированной на повышение технологического уровня профилактики и 

лечения заболеваний, наиболее значимых для пожарных [182]. 

На современном этапе руководители органов управления здравоохранением 

силовых министерств и ведомств Российской Федерации отмечают увеличение 

потребности в разработке и внедрении инновационных, эффективных методов 

мониторинга и прогнозирования, обеспечивающих аргументированность 

принятия решений планирования и управления медицинской помощью. 

Информационно-аналитические методы исследования состояния здоровья, 

наиболее часто и успешно использующиеся в здравоохранении в настоящее 

время, имеют не только достоинства, но и недостатки.  

В данной связи, несомненный научный и практический интерес 

представляет разработка и внедрение методов анализа и прогнозирования с 

использованием искусственных нейронных сетей,  формируемых в соответствии с 

принципами организации сетей нервных клеток. На современном этапе наиболее 

перспективным представляется применение искусственного интеллекта в качестве 

информационно-аналитического инструмента мониторинга и прогнозирования 

показателей состояния здоровья пожарных. Одним из таких методов является 

прогнозирование заболеваемости методом искусственных нейронных сетей, 

возможность применения которого, на наш взгляд, целесообразно изучить и 

апробировать с целью последующего внедрения в практическую деятельность 

органов управления. 

Таким образом, наиболее актуальными в организационно-методическом 

обеспечении системы оказания медицинской помощи специалистам пожарной 

охраны являются разработка и внедрение современной нормативной правовой и 

методической базы, целевых программ. При подготовке организационно-

методического обеспечения, целесообразно использовать результаты настоящего 

исследования. В современных условиях большое значение принадлежит разработке 

новых методов изучения состояния здоровья пожарных и тенденций его изменения. 

Одним из таких методов является прогнозирование заболеваемости методом 

искусственных нейронных сетей. 

https://docviewer.yandex.ru/r.xml?sk=y20f948d98f6380f604c20a6a17a9f568&url=http%3A%2F%2Fru.wikipedia.org%2Fwiki%2F%25D0%259D%25D0%25B5%25D0%25B9%25D1%2580%25D0%25BE%25D0%25BD%22+%5Co+%22%D0%9D%D0%B5%D0%B9%D1%80%D0%BE%D0%BD
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7.3 Прогнозирование заболеваемости специалистов пожарной охраны 

с использованием искусственных нейронных сетей 

 

Прогнозирование показателей здоровья специалистов пожарной охраны 

является важной составляющей информационно-аналитического обеспечения 

системы оказания медицинской помощи. В данном разделе представлен анализ 

результатов математических экспериментов по прогнозированию первичной 

заболеваемости наиболее распространёнными среди пожарных классами 

болезней. В их числе болезни органов дыхания, опорно-двигательного аппарата, 

сердечно-сосудистой системы, травмы, отравления. Исследования проводились 

совместно с В.Ю. Головиновой, результаты опубликованы в периодических 

медицинских изданиях [92, 96]. 

Целью проведения математических экспериментов являлась разработка 

методики прогнозирования заболеваемости специалистов пожарной охраны с 

использованием компьютерных нейронных сетей (на примере cотрудников ФПC 

МЧC Pоccии). Для создания нейросетевых моделей прогнозирования 

заболеваемости пакет прикладных программ «Statistica 6.0» был дополнен 

программой для проведения данного вида исследования. 

Экспериментальное исследование выполнено в три этапа. На первом этапе 

формировался обучающий массив данных, который составили показатели 

первичной заболеваемости пожарных за период с 2003 по 2007 гг. Показатели за 

2008 г. были резервированы для анализа эффективности формируемых моделей и 

оценки качества прогноза. Поставленная задача относится к проблеме анализа 

временных рядов, в связи с чем, в сеть данные подавались как входное и 

выходное значения [32, 33, 101, 132]. 

На втором этапе производили «обучение» нейронной сети. На сеть 

подавался обучающий массив данных. «Обучение» выполняли на линейной сети, 

сети с радиальной базисной функцией, а также мнoгocлoйном пeрceптроне, что 

дало возможность осуществить выбор оптимального типа сети. 

Оптимальную архитектуру сети каждой модели прогнозирования 
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устанавливали индивидуально опытным путём. Критерием выбора наилучшей 

модели было значение отношения стандартных отклонений (S.D. ratio), то есть 

отношение стандартного отклонения ошибки прогноза к стандартному 

отношению исходных данных. Модель оценивали как удачную, если значение 

данного показателя стремилось к нулю [132]. Критерием успешности «обучения» 

нейронной сети считали последовательное уменьшение значения ошибки на 

обучающем множестве. За критерий остановки «обучения» принимали 

увеличение показателя ошибки на контрольном множестве, при уменьшении или 

остановке на обучающем, что рассматривалось как «переобучение» сети, и при 

последующем вводе новых данных могло приводить к снижению качества 

прогноза [33, 51, 237].  

На третьем этапе производили оценку качества прогноза и эффективности 

сформированной модели. Решение данной задачи достигалось путём сравнения 

прогнозных значений с массивом данных, зарезервированных для последующего 

изучения. 

Прогнозирование первичной заболеваемости изучаемого контингента 

проведено в рамках математического эксперимента №1. В качестве обучающих 

приняты значения первичной заболеваемости за 5 лет (2003-2007 гг.) по месяцам, 

то есть, на нейронную сеть подавались 60 наблюдений, из которых 15,0% 

выбирались для контроля и тестирования. «Обучение» сети осуществляли с 

использованием линейной сети, сети с радиальной базисной функцией и 

многослойного персептрона. Оптимальным типом сети оказался мнoгocлoйный 

пeрceптрон. Для «обучения» применяли методы сопряжённых градиентов и 

обратного распространения ошибки. Наилучший результат был получен при их 

совокупном использовании. 

Эмпирическим путем было определено количество месяцев, по показателям 

которых вычислялся прогноз заболеваемости на один месяц. Установлено, что 

для наиболее эффективного прогнозирования первичной заболеваемости на месяц 

целесообразно использовать базу данных за год. На основе заданных параметров 

при каждой попытке компьютером создавались и анализировались 1000 и более 



244 

моделей, среди которых только 5 считались эффективными. Так, для создания 

модели прогнозирования первичной заболеваемости проведен анализ более 100 

тысяч моделей. Выявлено, что скорость обучения, заложенная в программе по 

умолчанию, не позволяет результативно «обучить» сеть, в связи с чем на конечном 

этапе её уменьшили до 0,001. 

В рамках данного эксперимента установлена наиболее удачная модель 

прогнозирования первичной заболеваемости специалистов (№ 87), качество 

которой было улучшено редактором моделей. Для этого на выходе изменили 

значения максимального стандартного (0,75) и минимального среднего 

отклонения (0,2). Контрольная и тестовая ошибки снизились и составили 

соответственно 0,08 и 0,05, а отношение стандартных отклонений − 0,25. Модель 

объяснила 75,0% исходного ряда. Статистическая характеристика модели 

прогнозирования первичной заболеваемости представлена таблице 7.1. 

 

Таблица 7.1 − Статистическая характеристика  

модели прогнозирования первичной заболеваемости 

Статистические показатели Конструктор сети Редактор моделей 

Var1.87 Var1.87 

Среднее данных 37,209 37,209 

Ст. отклонение данных 10,787 10,787 

Среднее ошибки -0,122 -0,232 

Ст .отклонение ошибки 2,732 2,707 

Среднее абсолютной ошибки 2,297 2,287 

Отношение ст. отклонений 0,253 0,251 

Корреляция 0,967 0,968 

 

Структура наилучшей модели прогнозирования первичной заболеваемости 

сотрудников представляла собой трехслойный персептрон, содержащий во 

входном слое 12 нейронов, в среднем – 6, в выходном слое – 1, архитектура 

созданной нейросетевой модели представлена на рисунке 7.3.  

Показатели нейросетевого прогноза первичной заболеваемости 

специалистов приведены в приложении Г (табл. 1). Сравнительная 

характеристика первичной заболеваемости изучаемого контингента и данных 

нейросетевого прогноза показана на рисунке 7.4. 
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Рисунок − 7.3 Архитектура нейросетевой  

модели прогнозирования первичной заболеваемости  

 

 

 

Рисунок 7.4 − Сравнительная характеристика первичной  

заболеваемости и данных нейросетевого прогноза, промилле 

 

Обращает внимание, что расхождения прогнозных и фактических значений 

первичной заболеваемости незначительны. Более высокие значения прогнозом 

предусматривались в апреле и июне, тогда как в остальных временных тактах они 
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практически полностью совпали с фактическими показателями. В последующем 

данная модель прогнозирования первичной заболеваемости будет обозначена, как 

«нейросетевая модель № 1». 

Прогнозирование первичной заболеваемости болезнями органов дыхания 

выполнено в рамках математического эксперимента № 2. Входные данные 

составили значения первичной заболеваемости болезнями органов дыхания за 5 

лет (2003-2007 гг.) по месяцам. Как и в предыдущем эксперименте, оптимальным 

типом модели сети оказался мнoгocлoйный пeрceптрон, «обучение» которого так 

же выполнено методами обратного распространения ошибки и сопряженных 

градиентов. Следует отметить, что наиболее приемлемая модель прогнозирования 

(№ 22) была определена уже на этапе «обучения» (табл. 7.2). Нейронная сеть 

прогнозировала ряд на 75,0%. Качество данной модели было значительно выше, 

чем созданной для прогнозирования первичной заболеваемости.  

 

Таблица 7.2 − Статистическая характеристика модели  

прогнозирования первичной заболеваемости болезнями органов дыхания 

 

Архитектура модели, сформированной для прогнозирования первичной 

заболеваемости болезнями органов дыхания, показана на рисунке 7.5. Структура 

оптимальной нейросетевой модели – трехслойный персептрон, содержащий во 

входном слое 12 нейронов, в среднем – 3, в выходном слое – 1.  

Результаты прогнозирования первичной заболеваемости специалистов 

болезнями органов дыхания, полученные в ходе математического эксперимента, 

представлены в приложении Г (табл. 2). Сравнительная характеристика 

прогнозируемых и фактических значений первичной заболеваемости болезнями 

Статистические показатели Var1.21 Var1.22 Var1.23 Var1.24 Var1.25 

Среднее данных 19,880 19,880 19,880 19,880 19,880 

Ст. отклонение данных 11,782 11,782 11,782 11,782 11,782 

Среднее ошибки -0,726 -0,283 0,221 -0,605 -1,401 

Ст. отклонение ошибки 5,488 2,943 3,560 5,919 4,408 

Среднее абсолютной ошибки 3,785 1,867 2,638 4,291 3,439 

Отношение ст. отклонений 0,466 0,250 0,302 0,502 0,374 

Корреляция 0,885 0,969 0,954 0,867 0,931 
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органов дыхания изображена на рисунке 7.6. Обращает внимание, что 

расхождение прогнозных и фактических значений заболеваемости болезнями 

данного класса практически не определяется. Данный факт означает, что 

созданная в ходе математического эксперимента модель прогнозирования 

обеспечила наиболее приемлемое решение поставленной задачи. В последующем 

данная модель прогнозирования первичной заболеваемости болезнями органов 

дыхания будет обозначаться как «нейросетевая модель № 2». 

 

 

Рисунок 7.5 − Архитектура нейросетевой модели  

прогнозирования первичной заболеваемости болезнями органов дыхания 

 

Прогнозирование травматизма проведено в рамках математического 

эксперимента № 3. Массив обучающих данных составили значения уровня 

травматизма исследуемого контингента за 5 лет (2003-2007 гг.) по месяцам. Как и 

в предыдущих экспериментах, наиболее приемлемым оказался мнoгocлoйный 

пeрceптрон, однако показатели построенной модели не были состоятельными для 

обеспечения необходимого качества прогноза. Сеть обучалась недостаточно, при 

этом минимальное значение отношения стандартных отклонений находилось на 

уровне 0,45. В связи с этим, процесс обучения был дополнен методом Леверберга-

Маркара, однако качество прогнозирующей модели оставалось низким. 
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Рисунок 7.6 − Сравнительная характеристика первичной заболеваемости 

болезнями органов дыхания и данных нейросетевого прогноза, промилле 

 

Прогнозирование на известных сети данных (2007 г.) показало приемлемые 

результаты, однако показатели прогноза на 2008 г. были отрицательными. Для 

решения возникшей проблемы изменили параметры «обучения». Прогноз на 1 

месяц теперь строили на основании данных 2-х лет, однако нейронная сеть вновь 

обучилась недостаточно. Кодирование выхода с линейного, которое установлено 

в программе по умолчанию, изменили на логистическое, что позволило 

уменьшить отношение стандартных отклонений и ошибки в 2 раза. Ошибка 

обучения составила 0,003, контрольная ошибка – 0,007, тестовая – 0,008. 

Необходимо отметить, что для создания наиболее приемлемой модели 

проанализировано более 500 тысяч моделей. Статистическая характеристика 

данной модели (№ 200) показана в таблице 7.3. Качество сети улучшили с 

помощью редактора моделей путём уменьшения на выходе порога максимального 

стандартного отклонения (оптимальное значение 0,75). Архитектура наиболее 

приемлемой нейросетевой модели прогнозирования травматизма представлена на 

рисунке 7.7, структура − трехслойный персептрон (12:6:1).  
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Таблица 7.3 − Статистическая характеристика  

модели прогнозирования травматизма 

Статистические показатели 

Конструктор 

сети 

Редактор 

моделей 

Var1.200 Var1.200 

Среднее данных 6,1417 6,1417 

Ст. отклонение данных 2,5174 2,5174 

Среднее ошибки -0,053 -0,014 

Ст. отклонение ошибки 0,7134 0,5956 

Среднее абсолютной ошибки 0,4763 0,4377 

Отношение ст. отклонений 0,2834 0,237 

Корреляция 0,9596 0,9718 

 

 

 

Рисунок 7.7 − Архитектура нейросетевой модели прогнозирования травматизма 

 

Прогнозирование уровня травматизма изучаемого контингента так же как в 

предыдущих экспериментах осуществили на 12 месяцев. Статистическая 

характеристика нейросетевого прогноза по месяцам, представлена в приложении Г 

(табл. 3), сравнительная характеристика травматизма изучаемого контингента и 

данных нейросетевого прогноза на рисунке 7.8. Необходимо отметить, что 

прогнозные показатели травматизма существенно отличались от фактических и 

приближались к средним значениям периода наблюдения. Модель прогнозирования 

травматизма в дальнейшем будет обозначена как «нейросетевая модель № 3». 
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Рисунок 7.8 − Сравнительная характеристика травматизма  

и данных нейросетевого прогноза, промилле 

 

При прогнозировании заболеваемости сотрудников болезнями костно-

мышечной системы (математический эксперимент № 4), по аналогии с 

предыдущими, для «обучения» сети использовали показатели первичной 

заболеваемости болезнями данного класса за 5 лет (2003-2007 гг.) по месяцам. 

Для «обучения» сети были заданы оптимальные по результатам предыдущих 

экспериментов параметры. Сеть обучалась недостаточно, однако оптимальный 

тип модели (мнoгocлoйный пeрceптрон) определился. После длительного 

неудачного «обучения» с помощью конструктора сети модифицировали 

количество данных, на основе которых строился прогноз на месяц с 12 на 24 

месяца. Кроме того, изменили кодирование выхода в регрессии на логистическое, 

скорость обучения (начальная – 0,01, конечная – 0,001) и момент обучения 

(начало – 0,3, конец – 0,2). 

В результате нейронная сеть обучилась достаточно. Для улучшения 

качества использовали редактор моделей. В окне переменные на выходе были 

трансформированы показатели максимального стандартного и минимального 

среднего отклонений. При этом оптимальные результаты были достигнуты при 

значениях соответственно 0,85 и 0,20. Контрольная и тестовая ошибки уменьшились 
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на 0,30 и составили 0,09 и 0,06, отношение стандартных отклонений на 0,01. 

Статистическая характеристика модели (№ 105) представлена в таблице 7.4. 

Построенная нейронная сеть объясняла 75,0% исходного ряда. Структура 

оптимальной модели: 24:3:1, архитектура представлена на рисунке 7.9. 

 

Таблица 7.4 − Статистическая характеристика модели прогнозирования 

первичной заболеваемости болезнями костно-мышечной системы 

Статистические показатели 
Конструктор сети Редактор моделей 

Var1.105 Var1.105 

Среднее данных 2,5245 2,5245 

Ст. отклонение данных 1,6878 1,6878 

Среднее ошибки -0,1579 -0,1220 

Ст. отклонение ошибки 0,4350 0,4152 

Среднее абсолютной ошибки 0,2664 0,2804 

Отношение ст. отклонений 0,2577 0,2460 

Корреляция 0,9673 0,9694 

 

 

 

Рисунок 7.9 − Архитектура нейросетевой модели прогнозирования  

первичной заболеваемости болезнями костно-мышечной системы  

 

Результаты прогнозирования первичной заболеваемости пожарных 

болезнями костно-мышечной системы показаны в приложении Г (табл. 4). 

Сравнительный анализ прогнозных значений первичной заболеваемости 
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болезнями данного класса и фактических, представленный на рисунке 7.10 

показал близкую аппроксимацию. Тем не менее, отмечено сезонное превышение 

прогнозных значений (на 2,0‰) в январе-марте, ноябре-декабре. В последующем 

модель прогнозирования первичной заболеваемости болезнями костно-мышечной 

системы обозначена как «нейросетевая модель № 4». 

 

 

Рисунок 7.10 − Сравнительная характеристика первичной  

заболеваемости болезнями костно-мышечной системы  

и данных нейросетевого прогноза, промилле 

 

Для прогнозирования первичной заболеваемости болезнями системы 

кровообращения (математический эксперимент № 5) в качестве обучающих 

данных нами так же были приняты показатели первичной заболеваемости 

сотрудников болезнями данного класса за 5 лет по месяцам. Опытным путем 

найдены оптимальные параметры типа сети (мнoгocлoйный пeрceптрон), 

скорости обучения (начальной – 0,01, конечной – 0,001), момента обучения 

(начало – 0,3, конец – 0,2), кодирования выхода в регрессии (линейное). По 

результатам «обучения» значения контрольной и тестовой ошибок уменьшились 

(0,03), а показатель отношения стандартных отклонений составил 0,11. Модель 

объяснила ряд на 90,0%. Характеристика наилучшей модели (№  80) представлена 
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в таблице 7.5. Структура оптимальной модели 24:3:1, архитектура сети показана 

на рисунке 7.11.  

 

Таблица 7.5 − Статистическая характеристика модели прогнозирования 

первичной заболеваемости болезнями системы кровообращения  

 Статистические показатели Var1.80 

Среднее данных 1,2575 

Ст.отклонение данных 0,5645 

Среднее ошибки 0,0121 

Ст.отклонение ошибки 0,0633 

Среднее абсолютной ошибки 0,0414 

Отношение ст.отклонений 0,1121 

Корреляция 0,9943 

 

 

 

Рисунок 7.11 − Архитектура нейросетевой модели прогнозирования  

первичной заболеваемости болезнями системы кровообращения 

 

Результаты прогнозирования заболеваемости исследуемого контингента 

болезнями системы кровообращения представлены в приложении Г (табл. 5), 

сравнительная характеристика первичной заболеваемости болезнями системы 

кровообращения и данных прогноза с использованием нейросетевой модели на 

рисунке 7.12. Необходимо отметить, что данные прогноза предполагают более 
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высокие показатели в марте и характерных для обострений данной группы 

заболеваний месяцах (июль-август). В остальных временных тактах расхождения 

несущественны. В последующем модель прогнозирования первичной 

заболеваемости болезнями системы кровообращения будет обозначаться как 

«нейросетевая модель № 5». 

 

 

Рисунок 7.12 − Сравнительная характеристика первичной заболеваемости 

болезнями системы кровообращения и данных нейросетевого прогноза, промилле 

 

Изучение качества прогноза проводили в три этапа. На первом этапе, 

оценили качество прогноза заболеваемости нейросетевых моделей №№ 1-5 путём 

сопоставления прогнозных значений с фактическими данными. С целью изучения 

преимуществ и недостатков применяемого метода, на втором этапе, выполнена 

оценка качества классического (линейного) прогноза заболеваемости, как наиболее 

часто применяемого в практической деятельности. На третьем проведено 

сравнение показателей точности прогноза с использованием нейросетевых моделей 

и классического (линейного) прогноза. В ходе анализа использовали абсолютные и 

сравнительные показатели точности прогноза [258]. 

Статистическая характеристика качества прогноза первичной 

заболеваемости сотрудников, в том числе по основным классам болезней на 
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2008 г., размещена в приложении Г (табл. 1-5). Созданные в рамках 

математических экспериментов «нейросетевая модель № 1» и «нейросетевая 

модель № 2», основываясь на величинах средней относительной ошибки и КН и 

КН1 (менее единицы), обеспечили прогнозирование заболеваемости с хорошей 

точностью. Приведенные данные свидетельствуют, что разработанные модели 

позволяют эффективно, на год вперёд, прогнозировать показатели первичной 

заболеваемости, а также первичной заболеваемости болезнями органов дыхания.  

Разработанная в рамках математических экспериментов «нейросетевая 

модель № 3» не обеспечивала прогноз уровня травматизма надлежащего качества. 

Так, величина средней относительной ошибки, свидетельствовала об 

удовлетворительной точности прогноза, тогда как значение КН1 существенно 

превышало единицу, что не подтверждало его качество.  

Созданные в ходе математических экспериментов «нейросетевая модель   

№ 4» и «нейросетевая модель № 5», в соответствии со значениями средней 

относительной ошибки за период упреждения, обеспечили прогнозирование 

заболеваемости удовлетворительной точности, что подтверждено значениями 

коэффициентов несоответствия менее единицы. Приведенные данные 

показывают, что разработанные нейросетевые модели позволяют успешно 

прогнозировать заболеваемость болезнями костно-мышечной системы, а также 

системы кровообращения на год вперёд. 

Статистическая характеристика прогноза первичной заболеваемости 

изучаемого контингента, в том числе по основным классам болезней (на 2008 г.) 

полученного с помощью линейного уравнения приведены в приложении Г (табл. 

6), результаты оценки точности прогноза с использованием данного метода в 

таблице 7.6. Обращает внимание, что представленные показатели прогноза 

первичной заболеваемости по величине средней относительной ошибки 

характеризовались удовлетворительной точностью, однако значения КН1 были 

больше 1,0. Разработанная «нейросетевая модель № 1» по данным показателям 

значительно превосходила линейное уравнение регрессии. 
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Таблица 7.6 − Статистическая характеристика качества прогноза заболеваемости 

изучаемого контингента (2008 г.), методом линейного регрессионного анализа 

Показатель КН КН1 

Средняя 

абсолютная 

ошибка, 

промилле 

Средняя 

квадратическая 

ошибка, 

промилле 

Средняя 

относительная 

ошибка, 

процент 

Первичная 

заболеваемость 
0,30 1,070 7,466 8,981 27,907 

Болезни органов 

дыхания 
0,558 1,074 9,364 10,984 68,920 

Травматизм 0,278 1,494 0,665 0,803 25,704 

Болезни костно-

мышечной системы  
0,533 1,115 1,503 1,699 65,904 

Болезни системы 

кровообращения 
0,629 1,534 0,458 0,568 80,891 

 

Показатели прогноза первичной заболеваемости болезнями органов 

дыхания, полученные методом линейного регрессионного анализа, имели 

неудовлетворительную точность, что подтверждалось величиной средней 

относительной ошибки, а также КН1, значения которого были существенно выше 

1,0. Прогнозирование заболеваемости с использованием «нейросетевой модели  

№ 2» показало существенно большую эффективность. 

Прогнозные значения заболеваемости болезнями костно-мышечной и 

сердечно-сосудистой систем, полученные с использованием линейного 

регрессионного анализа по величинам средних относительных ошибок и КН1 так 

же характеризовались неудовлетворительным качеством. В то же время, точность 

прогнозирования заболеваемости болезнями данных классов, показанная 

нейросетевыми моделями, была удовлетворительной. 

При анализе качества прогнозирования травматизма преимущество по 

средней относительной ошибке, напротив, обнаружил линейный тренд, 

результаты которого были наилучшими в сравнении с линейным прогнозом по 

другим классами болезней. Тем не менее, значение КН1>1 свидетельствовало о 

недостаточном качестве выполненного прогноза. При сопоставлении показателей 

прогноза травматизма метод линейного уравнения так же показал лучший 

результат, чем «нейросетевая модель № 3» ( пр=32,51, КН1=2,049, КН=0,38). 
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Таким образом, в рамках математических экспериментов разработаны 

нейросетевые модели прогнозирования первичной заболеваемости, в том числе по 

основным классам болезней, на основе временной последовательности. Показана 

эффективность прогнозирования заболеваемости пожарных с помощью данных 

моделей. В ходе исследования установлено, что, несмотря на аналогичность 

динамики в течение года, разработка персональной прогнозирующей нейросетевой 

модели необходима для каждого класса болезней. При этом, качество данных 

моделей напрямую зависит от параметров сети, оптимальные значения которых 

определяются опытным путём индивидуально для каждой модели. Наилучший тип 

сети для прогнозирования заболеваемости исследуемого контингента представлен 

трёхcлoйным пeрceптроном, обученным методами oбратнoго раcпрoстранения 

ошибки и coпряжённых градиентoв. Следует отметить, что при существенных 

изменениях заболеваемости за анализируемый период более эффективно 

использовать данные за несколько лет, чтобы нейронная сеть имела возможность 

установить существующую тенденцию. 

Проблемой применения нейросетевых моделей прогнозирования 

заболеваемости представляется ограниченная возможность изучения скрытых 

закономерностей в анализируемом временном ряду. Прогнозирующие модели 

показывают эффективность при условии стабильности динамики показателей. На 

фоне значительных изменений воздействующих факторов, например, штатной 

численности или факторов профессиональной деятельности сотрудников, а также 

при недостаточно большом массиве данных результативность прогнозирования 

существенно снижается. Однако, существует возможность «дообучить» 

нейронную сеть путём ввода новых показателей для выявления современных 

закономерностей. 

По результатам верификации прогноза заболеваемости установлено, что 

нейросетевыми моделями показана хорошая точность прогнозирования первичной 

заболеваемости, а также первичной заболеваемости болезнями органов дыхания. 

Удовлетворительная точность установлена при прогнозировании заболеваемости 

болезнями костно-мышечной и сердечно-сосудистой систем.  
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Необходимо отметить, что недостаточно удачным оказался математический 

эксперимент по прогнозированию травматизма. Данный факт может быть 

следствием использования для «обучения» сети недостаточного массива данных, 

а также невозможности учёта причин, влияющих на возникновение травматизма. 

Тем не менее, вопрос применения нейросетевой модели прогнозирования 

травматизма изучаемого контингента необходимо рассмотреть после 

дополнительного исследования с использованием больших массивов данных и в 

течение длительных временных промежутков. 

Изучение точности прогноза заболеваемости, полученного с 

использованием линейного регрессионного анализа в сравнении с методом 

искусственных нейронных сетей, показало значительное превосходство 

последнего, за исключением прогноза травматизма, где ситуация была обратной. 

Приведенные данные свидетельствует о возможности применения 

нейросетевых моделей для прогнозирования заболеваемости специалистов 

пожарной охраны. Наиболее перспективным применение данного метода является 

для планирования медицинской помощи при наиболее распространённых 

заболеваниях, наносящих максимальный ущерб здоровью пожарных. 

 

РЕЗЮМЕ ПО ГЛАВЕ 

 

На основании изучения состояния здоровья, социально-гигиенической 

характеристики, обоснования и разработки медико-организационных мероприятий 

с оценкой их эффективности предложена Концепция совершенствования 

организации оказания медицинской помощи специалистам пожарной охраны. Суть 

Концепции заключается в том, что развитие медицинской помощи пожарным 

представляет собой динамический процесс формирования и функционирования 

многоуровневой системы оказания медицинской помощи МЧС России. 

Концепция содержит структурно-функциональную модель и принципы 

организации оказания медицинской помощи. В повседневных условиях система 

является составной частью территориальной системы медицинской помощи. 
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Организационное строительство и работа системы при этом базируются на оценке 

состояния здоровья специалистов, изучении социально-гигиенической 

характеристики и медицинской активности пожарных, а также организации 

медицинской помощи. Главные структурные элементы системы включают 

медицинские подразделения в составе пожарно-спасательных формирований и 

клинический центр МЧС России. Оптимизация их деятельности обеспечивает 

развитие первичной доврачебной, врачебной и специализированной медико-

санитарной помощи в амбулаторных условиях, специализированной, в том числе 

высокотехнологичной, медицинской помощи в дневном и круглосуточном 

стационаре. 

При ликвидации последствий ЧС система оказания медицинской помощи 

специалистам пожарной охраны действует как функциональная составляющая 

ВСМК. Основные структурные элементы включают мобильные медицинские 

формирования и клинический центр МЧС России. Перечисленные силы и 

средства объединяют совокупные качества, включающие комплекс общих задач и 

регламентированные виды и формы медицинской помощи, то есть качества этапа 

медицинской эвакуации. Работа системы в данных условиях должна обеспечить 

совершенствование оказания медицинской помощи пострадавшим и 

специалистам, участвующим в ликвидации ЧС. Виды и формы оказания 

медицинской помощи, организация работы структурных элементов системы 

определяются в зависимости от масштаба и характера ЧС. 

Анализ современного состояния проблемы, а также результаты настоящего 

исследования позволили сформулировать принципы организации оказания 

медицинской помощи специалистам пожарной охраны. Обосновано 

организационно-методического обеспечение системы оказания медицинской 

помощи МЧС России, важной составляющей которого являются нормативные 

правовые и методические документы регламентирующие организацию оказания 

медицинской помощи.  

За период проведения исследования ряд его результатов реализован в 

нормативных правовых актах по развитию медицинского обеспечения, а также 
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касающихся организации медицинской помощи в системе МЧС России. С целью 

оптимизации нормативного и методического сопровождения по результатам 

данной работы при нашем непосредственном участии подготовлено руководство 

по организации медицинского обеспечения, разработано учебное пособие, изданы 

монографии. 

Современные состояние медицинской науки и практики, а также истечение 

срока действия нормативных правовых актов по развитию системы медицинского 

обеспечения МЧС России создают необходимость их повторной разработки и 

утверждения. Данные анализа состояния здоровья, наличие его особенностей 

делают целесообразной разработку порядка организации проведения 

диспансеризации и профилактических медицинских осмотров специалистов 

пожарной охраны. Актуальной является разработка нормативной и методической 

базы по вопросам организации оказания медицинской помощи силами и 

средствами МЧС России при ликвидации ЧС, основанной на результатах 

исследования.  

В ходе проведенного исследования обоснованы конкретные мероприятия 

совершенствования системы медицинской помощи специалистам пожарной 

охраны в повседневных условиях и при ликвидации ЧС. Показана возможность их 

реализации в рамках целевых программ как самостоятельных (ведомственных), 

так и в рамках подпрограмм или отдельных мероприятий государственных и 

федеральных целевых программ. Представлены предложения по использованию 

результатов исследования при формировании содержания программы. 

На основании анализа данных состояния здоровья показано, что важной 

частью информационно-аналитического обеспечения системы оказания 

медицинской помощи специалистам пожарной охраны является применение 

современных методов изучения состояния здоровья и тенденций его изменения. 

Одним из таких методов является, основанное на принципах искусственного 

интеллекта, прогнозирование заболеваемости пожарных методом искусственных 

нейронных сетей.  
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В рамках математических экспериментов разработана методика 

прогнозирования заболеваемости специалистов пожарной охраны, основанная на 

использовании искусственных нейронных сетей. Установлено, что нейросетевые 

модели демонстрировали хорошую точность прогноза первичной заболеваемости 

и первичной заболеваемости болезнями органов дыхания. Удовлетворительные 

результаты показали модели при прогнозировании заболеваемости болезнями 

костно-мышечной системы и болезнями системы кровообращения. Проведенные 

математические эксперименты свидетельствуют, что созданные модели 

позволяют эффективно прогнозировать заболеваемость по перечисленным 

классам болезней на год вперёд. Сравнение с линейным регрессионным анализом 

в большинстве случаев показало значительное превосходство прогнозирования 

заболеваемости с использованием нейросетевого моделирования.  

Таким образом, предложенная Концепция и организационно-методическое 

обеспечение в совокупности формируют теоретические, методологические, 

организационные и технологические основы развития системы оказания 

медицинской помощи специалистам пожарной охраны. Реализация Концепции 

позволит обеспечить сохранение и укрепление здоровья, увеличение 

профессионального долголетия пожарных. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

Специалисты пожарной охраны обеспечивают выполнение важных 

государственных задач в области ликвидации чрезвычайных ситуаций и 

обеспечения пожарной безопасности [144, 150]. Пожарные являются лицами 

опасных профессий, а сохранение и укрепление здоровья, а также увеличение 

профессионального долголетия специалистов данного профиля составляют одну 

из наиболее значимых проблем общественного здоровья и здравоохранения [12, 

13]. Исследования в данной области немногочисленны и посвящёны в основном 

изучению отдельных показателей состояния здоровья [5, 120, 123, 223, 244], 

влияния факторов профессиональной деятельности [40, 53, 58, 104], разработке 

мероприятий медико-психологического сопровождения [7, 8, 12, 14]. 

Современные публикации не содержат концептуальных предложений по 

структурно-организационному преобразованию системы оказания медицинской 

помощи пожарным в повседневных условиях и  при ликвидации чрезвычайных 

ситуаций. В данной связи проведение исследования по проблеме сохранения 

здоровья и организации оказания медицинской помощи специалистам пожарной 

охраны является актуальным и своевременным. 

Настоящее комплексное медико-социальное исследование выполнено с 

целью обоснования и разработки медико-организационных мероприятий и 

концепции совершенствования организации оказания медицинской помощи 

специалистам пожарной охраны Российской Федерации. Исследование проведено 

на территории Северо-Западного федерального округа Российской Федерации, в 

том числе при ликвидации чрезвычайных ситуаций и охватывало период с 2003 

по 2018 годы. Некоторые его этапы выполнены на территории Республики Южная 

Осетия при ликвидации чрезвычайной ситуации гуманитарного характера. Базами 

исследования явились территориальные органы, формирования и учреждения 

федеральной противопожарной службы, ведомственные медицинские учреждения 

МВД России и МЧС России.  
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Комплексный характер исследования определил необходимость выделения 

нескольких объектов и этапов научного наблюдения. Главным объектом явились 

сотрудники федеральной противопожарной службы МЧС России, как наиболее 

многочисленная группа специалистов пожарной охраны. Другим основным 

объектом исследования послужили ведомственные медицинские учреждения и 

медицинские подразделения, входящие в территориальную систему медицинской 

помощи. С учётом типичности выбранной территории, баз и основных объектов 

показано, что закономерности, полученные в ходе проведенного комплексного 

медико-социального исследования, могут быть экстраполированы и на другие 

территории Российской Федерации. 

Разработаны программа и методика настоящего комплексного медико-

социального исследования. Основные содержательные компоненты программы 

составили: изучение состояния здоровья специалистов пожарной охраны, 

социально-гигиенической характеристики и организации медицинской помощи, 

разработка медико-организационных мероприятий по её совершенствованию в 

повседневных условиях и при ликвидации чрезвычайных ситуаций с 

последующей оценкой их эффективности, а также формированием концепции и 

организационно-методического обеспечения. 

Каждый из этапов работы характеризовался собственной целью, объектами 

научного наблюдения, источниками информации, объёмом исследования и 

показателями анализа. На первом этапе проведена оценка состояния здоровья 

специалистов за период с 2003 по 2010 гг. Объектом изучения состояния здоровья 

по данным обращаемости были сотрудники федеральной противопожарной 

службы, численность которых составила в среднем 9 129 человек за год. В 

результате проведенного исследования выявлено увеличение заболеваемости 

сотрудников, в том числе с временной нетрудоспособностью, в динамике, в 

структуре которой доминировали болезни органов дыхания, костно-мышечной 

системы, травмы, и отравления, болезни органов пищеварения, сердечно-

сосудистой системы. У пожарных установлен более высокий средний уровень 

общей и первичной заболеваемости, в сравнении с военнослужащими 
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Вооружённых Сил Российской Федерации, проходившими военную службу по 

контракту за счёт болезней органов дыхания и травматизма. 

В ходе исследования выявлен рост уровня инвалидности изучаемого 

контингента, в структуре которой преобладали болезни системы кровообращения, 

инфекционные болезни, заболевания костно-мышечной, эндокринной и нервной 

систем. Главными причинами смертности пожарных были травмы, болезни 

эндокринной системы и новообразования, болезни системы кровообращения и 

органов дыхания. 

Объектом изучения состояния здоровья по данным медицинских осмотров 

были сотрудники федеральной противопожарной службы, прошедшие 

периодические медицинские осмотры (диспансеризацию), общее количество 

которых составило 56 088 человек, в среднем 7011 в год. Установлено увеличение 

заболеваемости в ходе периода наблюдения, а наиболее высокий уровень выявлен 

у пожарных со стажем работы по специальности свыше 6 лет. В структуре 

заболеваемости доминировали болезни органов пищеварения, системы 

кровообращения, костно-мышечной и мочеполовой систем. Выявлено, что 

каждый третий сотрудник в среднем имел 1-2 хронические заболевания. 

Внедрение результатов оценки состояния здоровья пожарных в 

практическую деятельность позволит существенно оптимизировать организацию 

и проведение среди пожарных профилактических (противоэпидемических) и 

лечебно-профилактических мероприятий, повысить их эффективность в 

отношении наиболее распространённых заболеваний, даст возможность 

осуществления мероприятий углубленного медицинского обследования с учётом 

стажа работы по специальности и особенностей соматической патологии. 

На втором этапе выполнено исследование социально-гигиенической 

характеристики сотрудников методом анкетирования. Объектом изучения была 

репрезентативная группа из 950 сотрудников федеральной противопожарной 

службы (мужчин), проходивших службу в формированиях, подведомственных 

территориальным органам МЧС России. Исследование показало, что изучаемый 

контингент составили мужчины молодого и среднего возраста, имеющие высшее, 
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среднее специальное и среднее техническое образование и стаж работы 

пожарным более 10 лет. Выявлено, что профессиональная деятельность пожарных 

характеризовалась как трудная и опасная в связи с возможностью гибели при 

исполнении служебных обязанностей, воздействия вредных факторов, нервно-

психологического перенапряжения и высокого уровня ответственности за 

порученную работу. Установлено, что изучаемый контингент характеризовался 

низким уровнем медицинской активности, распространённостью вредных 

привычек, несвоевременным обращением к врачу, не использованием элементов 

здорового образа жизни. 

Результаты изучения социально-гигиенической характеристики 

свидетельствуют о роли факторов образа жизни, вредных привычек и 

медицинской активности в нарушении здоровья пожарных. Практическое 

использование полученных данных создаёт возможность обоснования значимости 

формирования у специалистов здорового образа жизни, а так же разработки 

программ обучения гигиеническим навыкам с учетом особенностей 

профессиональной деятельности и состояния здоровья. 

На третьем этапе изучена существующая система оказания медицинской 

помощи специалистам пожарной охраны. Объектом исследования послужили 

медицинские подразделения в составе 2 пожарно-спасательных формирований и 1 

медицинское учреждение МЧС России, а также 9 лечебно-профилактических 

учреждений (медико-санитарных частей) МВД России. На основании 

анкетирования выполнена оценка удовлетворённости специалистов организацией 

оказания медицинской помощи. Результаты исследования показали, что оказание 

медицинской помощи пожарным в условиях повседневной деятельности 

осуществлялось ведомственным здравоохранением МВД России и МЧС России, а 

также региональными учреждениями государственной и муниципальной систем 

здравоохранения на договорной основе. Выявлены проблемы нормативного 

регулирования организации оказания медицинской помощи медицинскими 

подразделениями в составе пожарно-спасательных формирований, их количества 

и организационно-штатной структуры. Установлено, что в большинстве 
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ведомственных медицинских учреждений не предусматривалось оказывать 

специализированную медицинскую помощь хирургического профиля. Опрос 

пожарных показал, что каждый второй специалист был не удовлетворен 

организацией оказания медицинской помощи.  

В результате проведенного исследования показано, что действующими 

нормативными документами не определены состав, задачи и организация работы 

сил и средств МЧС России, применяемых для ликвидации медико-санитарных 

последствий чрезвычайных ситуаций. Отсутствие штатного оснащения 

медицинских подразделений  пожарной охраны ограничивало возможность их 

применения при ликвидации чрезвычайных ситуаций.  

На четвёртом этапе, на основании проведенного исследования состояния 

здоровья, медико-гигиенической характеристики и организации оказания 

медицинской помощи разработаны медико-организационные мероприятия по 

совершенствованию организации оказания медицинской помощи в повседневных 

условиях, осуществлена оценка их эффективности. Мероприятия по развитию 

первичной медико-санитарной помощи составили структурно-организационные 

преобразования медицинских подразделений в составе пожарно-спасательных 

формирований и включали разработку и внедрение типовых задач, 

организационно-штатной структуры, оснащения.  

Результативность данных мероприятий изучалась на примере медицинской 

службы ФГКУ «Специализированная пожарно-спасательная часть федеральной 

противопожарной службы по Республике Карелия» за период с 2011 по 2018 гг. 

Численность прикреплённого контингента составила в среднем 406 человек в год. 

Оценивались данные заболеваемости в динамике периода наблюдения в 

сравнении с таковыми за предшествующий период, а также с аналогичными 

показателями сотрудников федеральной противопожарной службы Республики 

Коми, численность которых составила в среднем 1042 человека в год. 

Исследовались результаты организации и проведения профилактических и 

оздоровительных мероприятий в сравнении с предшествующим периодом. На 

основании анкетирования 126 сотрудников оценена динамика медико-
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гигиенической характеристики, удовлетворённости специалистов организацией 

оказания медицинской помощи.  

Проведение исследования показало, что реализация мероприятий позволила 

организовать обучение специалистов навыкам здорового образа жизни, 

ежедневное медицинское наблюдение, проведение периодических медицинских 

осмотров. Установлено снижение заболеваемости и временной 

нетрудоспособности пожарных за счёт болезней органов дыхания, травматизма, 

болезней опорно-двигательного аппарата, системы пищеварения и 

кровообращения. Показано увеличение доли специалистов с хорошим состоянием 

здоровья. Выявлены уменьшение доли курящих пожарных, увеличение числа, 

обращающихся за медицинской помощью при заболевании и с профилактической 

целью, рост удовлетворенности организацией оказания медицинской помощи. 

Мероприятия по совершенствованию организации первичной 

специализированной медико-санитарной помощи в условиях повседневной 

деятельности содержали расширение объёма обследования сотрудников со 

стажем работы по специальности более 6 лет. Развитие специализированной, в 

том числе высокотехнологичной, медицинской помощи обеспечивали 

структурно-организационные преобразования клинического центра МЧС России, 

включавшие строительство и организацию работы клиники хирургического 

профиля с поликлиникой. Оценка эффективности мероприятий осуществлялась на 

примере ФГБУ «Всероссийский центр экстренной и радиационной медицины 

имени А.М. Никифорова» МЧС России за период с 2012 по 2018 гг. 

Реализация мер по совершенствованию организации оказания первичной 

специализированной медико-санитарной помощи позволила значительно 

увеличить количество амбулаторных посещений на базе клинического центра, в 

том числе при периодических медицинских осмотрах специалистов. Результатом 

мероприятий по совершенствованию организации специализированной 

медицинской помощи было существенное увеличение числа случаев медицинской 

помощи хирургического профиля, а также количества высокотехнологичных 
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операций по профилям «травматология», «сердечно-сосудистая хирургия», 

«нейрохирургия», «онкология». 

Результаты исследования обосновывают необходимость структурно-

организационных преобразований существующих медицинских подразделений, 

введения в штат пожарно-спасательных формирований медицинских 

подразделений с предлагаемыми задачами, организационно-штатной структурой, 

оснащением и вариантами организации работы. Полученные данные позволяют 

считать, что при создании клинических центров МЧС России необходимо 

предусмотреть наличие в их штате специалистов, функциональных подразделений 

и оборудования, обеспечивающих современный уровень профилактики и лечения 

патологии, определяющей уровень заболеваемости, инвалидности и смертности 

пожарных. 

На пятом этапе разработаны мероприятия обеспечивающие 

совершенствование организации оказания медицинской помощи при ликвидации 

чрезвычайных ситуаций, проведена оценка их эффективности. Мероприятия 

содержали организацию медицинской помощи пострадавшим (население и 

специалисты) силами медицинских подразделений в составе пожарно-

спасательных формирований и полевых мобильных медицинских групп МЧС 

России. Изучение эффективности мероприятий на территории региона 

Российской Федерации осуществлялось на примере деятельности медицинской 

службы ФГКУ «Специализированная пожарно-спасательная часть федеральной 

противопожарной службы по Республике Карелия» за период с 2010 по 2018 гг. 

В результате проведенного исследования выявлено, что применение 

медицинского подразделения в составе пожарно-спасательного формирования 

при ликвидации чрезвычайных ситуаций позволило обеспечить эффективное 

оказание медицинской помощи преимущественно при ликвидации последствий 

дорожно-транспортных происшествий и пожаров. Показано, что оказание 

медицинской помощи при дорожно-транспортных происшествиях наиболее часто 

осуществлялось пострадавшим с черепно-мозговыми травмами, переломами 

конечностей и таза, закрытыми травмами грудной клетки и живота, переломами 
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позвоночника и травматическим шоком. При пожарах наиболее часто встречались 

отравления продуктами горения, поверхностные ожоги, острые стрессовые 

реакции, травматические повреждения, ожоги дыхательных путей, а также 

сочетание глубоких ожогов, ожогов дыхательных путей и ожогового шока.  

Оценка результатов деятельности мобильных медицинских формирований 

по ликвидации медико-санитарных последствий гуманитарной чрезвычайной 

ситуации осуществлялась на территории Республики Южная Осетия с 28.08.2008 

по 22.09.2008 г. на примере полевой мобильной медицинской группы поисково-

спасательного отряда МЧС России. Исследование показало, что применение 

полевой мобильной медицинской группы при ликвидации данного вида 

чрезвычайной ситуации дало возможность оказания медицинской помощи 

пострадавшим как хирургического, так и терапевтического профиля, а также 

проведения мероприятий по выявлению и предупреждению распространения 

социально-значимых заболеваний.  

Итоги изучения опыта практической деятельности мобильной медицинской 

группы регионального поисково-спасательного отряда при ликвидации 

чрезвычайных ситуаций свидетельствуют о целесообразности введения в штаты 

учреждений и организаций МЧС России регионального уровня медицинских 

подразделений, служащих основой для подобных медицинских формирований.  

На шестом этапе разработана и обоснована концепция и организационно-

методическое обеспечение, которые в совокупности составили теоретические, 

методологические, организационные и технологические основы системы оказания 

медицинской помощи специалистам пожарной охраны. Концепция содержит 

структурно-функциональную модель, а также принципы организации оказания 

медицинской помощи. Оценка состояния здоровья и социально-гигиенической 

характеристики специалистов, организации оказания медицинской помощи, 

разработка медико-организационных мероприятий, проведение натурных, в том 

числе при ликвидации чрезвычайных ситуаций, исследований, лежащие в основе 

данной научной работы, обеспечили обоснованность Концепции. Организационно-

методическое обеспечение системы медицинской помощи составили современная 
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нормативная правовая и методическая база по проблеме организации оказания 

медицинской помощи, целевые программы и/или программные мероприятия 

организационного строительства, методы обеспечивающие эффективность и 

качество изучения состояния здоровья пожарных и тенденций его изменения. 

На седьмом этапе в серии математических экспериментов разработана и 

апробирована методика прогнозирования заболеваемости пожарных с 

использованием искусственных нейронных сетей, как важная составляющая 

информационно-аналитического обеспечения системы оказания медицинской 

помощи, определены степень достоверности и преимущества данного метода. 

Объектом исследования явилась база данных первичной заболеваемости 

специалистов федеральной противопожарной службы за период с 2003 по 2008 гг. 

Показана высокая степень достоверности и преимущества данной методики для 

прогнозирования заболеваемости специалистов, в особенности, первичной 

заболеваемости и первичной заболеваемости болезнями органов дыхания. 

Проведение исследования даёт возможность рекомендовать применение 

метода искусственных нейронных сетей в практической деятельности органов 

управления и учреждений МЧС России, а также других органов исполнительной 

власти Российской Федерации, в которых предусмотрена военная или 

приравненная к ней служба. 

Результаты исследования позволяют предложить теоретические выводы, а 

также практические рекомендации, внедрение которых обеспечит эффективность 

организации оказания медицинской помощи специалистам пожарной охраны. 

Реализация предложенных медико-организационных мероприятий и Концепции 

будет способствовать сохранению и укреплению здоровья, увеличению 

профессионального долголетия, а, следовательно, реализации приоритетных 

направлений политики государства в сфере здравоохранения в отношении 

специалистов пожарной охраны. 
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ВЫВОДЫ 

 

1. Состояние здоровья специалистов пожарной охраны по данным 

обращаемости характеризовалось ростом уровня общей на 13,5% (с 1045,0‰ до 

1186,2‰) и первичной на 17,3% (с 624,3‰ до 732,2‰) заболеваемости, числа 

случаев на 20,5% (с 75,7 до 91,2 на 100 сотрудников) и дней на 20,8% временной 

нетрудоспособности (с 1115,9 до 1347,9 на 100 сотрудников). В структуре общей и 

первичной заболеваемости, случаев и дней временной нетрудоспособности первые 

5 мест принадлежали болезням органов дыхания, костно-мышечной системы, 

травмам, болезням органов пищеварения, системы кровообращения, удельный вес 

которых суммарно составил соответственно 75,9%, 85,6%, 80,8% и 81,1%.  

Сравнительный анализ выявил, что среднегодовой уровень общей 

заболеваемости изучаемого контингента был на 10,5%, а первичной на 15,6% 

выше, чем военнослужащих Вооружённых Сил Российской Федерации, 

проходивших военную службу по контракту (соответственно 819,3‰ и 741,3‰; 

504,8‰ и 436,8‰). В структуре общей и первичной заболеваемости пожарных 

доли болезней органов дыхания существенно (соответственно 39,2% и 25,4%; 

56,8% и 41,5%), а травматизма более чем в два раза (соответственно 10,3% и 3,9%; 

16,3% и 5,1%) превышали таковые у военнослужащих. 

2. Уровень инвалидности изучаемого контингента в течение периода 

наблюдения возрастал на 7,4% (с 16,1 до 17,3 на 10 000 сотрудников), в структуре 

первые 5 мест (83,2% от всей выявленной патологии) принадлежали болезням 

системы кровообращения, костно-мышечной системы, инфекционным и 

паразитарным болезням и новообразованиям, болезням эндокринной системы. 

Уровень смертности пожарных не изменялся в динамике и составил в среднем 

0,75‰. Структура смертности представлена травмами, отравлениями, 

новообразованиями, болезнями системы кровообращения и эндокринной 

системы, органов дыхания. 

3. Оценка состояния здоровья специалистов пожарной охраны по данным 

медицинских осмотров показала увеличение уровня заболеваемости на 34,7% (с 
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65,7‰ до 88,5‰). Наиболее высокая заболеваемость установлена у пожарных со 

стажем работы по специальности более 6 лет (115,3‰). В структуре выявленной 

хронической патологии доминировали болезни органов пищеварения (50,2%), 

системы кровообращения (15,3%), органов дыхания (12,5%), костно-мышечной 

(10,5%) и мочеполовой системы (5,2%). Среднее число заболеваний, выявленных 

у 1 специалиста, составило 1,39±0,19. По данным оценки состояния здоровья 

изучаемого контингента большая часть пожарных относилась к группе с хорошим 

и удовлетворительным уровнем здоровья (32,1% и 36,5% соответственно), а 

каждый третий (31,4%) имел хронические заболевания. 

4. Результаты исследования социально-гигиенической характеристики 

специалистов пожарной охраны свидетельствовали, что их средний возраст 

составил 36,41,3 лет, стаж работы по специальности – 11,20,3 лет. Высшее 

образование имели 41,4%, среднее специальное и среднее техническое ‒ 58,6% 

пожарных. 

Среди изучаемого контингента преобладали (64,9%) специалисты 

оперативного состава дежурных смен, непосредственно участвующие в тушении 

пожаров. Опрос данной группы пожарных показал, что большинство из них 

отмечали возможность гибели при исполнении служебных обязанностей (89,3%), 

а также воздействие вредных факторов труда (76,7%). Более трети (35,1%) 

составили специалисты, осуществлявшие управление и пожарный надзор, 

которые из факторов, отрицательно влияющих на здоровье, наиболее часто 

выделяли нервно-психологическое перенапряжение (82,1%) и высокий уровень 

ответственности за порученный участок работы (53,3%). В целом большинство 

пожарных (81,2%) свою профессиональную деятельность считали трудной и 

опасной. Занимаемой должностью были удовлетворены 64,8% специалистов, 

92,3% психологический климат в коллективе считали благоприятным. 

Состояние здоровья субъективно как «хорошее» оценивала большая часть 

пожарных (64,6%), как «удовлетворительное» каждый четвёртый (25,0%), а как 

«неудовлетворительное» каждый десятый (10,4%) специалист. Изучение 

критериев, характеризующих медицинскую активность, показало, что значительная 



273 

часть специалистов курила (39,2%), регулярно употребляла алкоголь (29,5%), не 

соблюдала режим питания (43,8%), большинство не использовали закаливающих 

процедур (80,7%), не обращались к врачу при заболевании (58,2%), не посещали 

врача с профилактической целью (89,2%). В целом более половины пожарных 

(51,4%) имели низкий уровень медицинской активности.  

5. Оказание медицинской помощи специалистам пожарной охраны в 

условиях повседневной деятельности осуществлялось в межведомственной 

территориальной системе, включающей медицинские учреждения и 

подразделения МВД России и МЧС России, военно-медицинские и региональные 

учреждения государственной и муниципальной систем здравоохранения.  

Анализ организации первичной медико-санитарной помощи выявил, что 

современной нормативной правовой базой не регламентированы порядок и 

особенности её оказания силами и средствами МЧС России. Количественный 

состав и организационная структура медицинских подразделений в составе 

пожарно-спасательных формирований, дислокация ведомственных медицинских 

учреждений не позволяли обеспечить доступность обучения пожарных навыкам 

здорового образа жизни, ежедневного медицинского наблюдения, периодических 

медицинских осмотров и ряда других лечебно-профилактических мероприятий, 

предусмотренных для пожарных и спасателей, более чем для трети (34,5%) 

специалистов.  

Анализ организации специализированной медицинской помощи показал, 

что в большинстве (80,0%) ведомственных медицинских учреждений не 

предусматривалось оказание медицинской помощи хирургического профиля в 

стационарных условиях. Опрос пожарных выявил, что каждый второй сотрудник 

(52,8%) был не удовлетворен организацией оказания медицинской помощи, 

удалённостью ведомственных учреждений (43,9%). 

Исследование организации медицинской помощи при ликвидации 

чрезвычайных ситуаций выявило, что на момент исследования не 

регламентированы состав, задачи и особенности организации деятельности сил и 

средств МЧС России, применяемых для ликвидации медико-санитарных 



274 

последствий чрезвычайных ситуаций в системе Всероссийской службы медицины 

катастроф на территории субъекта и федерального округа Российской Федерации.  

6. Мероприятия по совершенствованию организации оказания первичной 

доврачебной и врачебной медико-санитарной помощи специалистам пожарной 

охраны в условиях повседневной деятельности составили структурно-

организационные преобразования медицинских подразделений в составе 

пожарно-спасательных формирований, включающие разработку и внедрение 

типовых задач, организационно-штатной структуры, оснащения. 

Реализация данных мероприятий позволила организовать на базе 

медицинских подразделений в составе пожарно-спасательных формирований 

обучение пожарных навыкам здорового образа жизни, ежедневное медицинское 

наблюдение, проведение периодических медицинских осмотров и ряда других 

лечебно-профилактических мероприятий. Изучение состояния здоровья 

прикреплённого контингента показало снижение общей (с 2444,1‰ до 1067,3‰) и 

первичной (с 1447,3‰ до 654,5‰) заболеваемости, случаев и дней временной 

нетрудоспособности (соответственно с 98,6 до 62,6 и с 1338,9 до 773,2 на 100 

сотрудников) в сравнении с предшествующим периодом за счёт болезней органов 

дыхания, травматизма, костно-мышечной системы, органов пищеварения, 

системы кровообращения. Оценка состояния здоровья по данным медицинских 

осмотров выявила увеличение доли сотрудников с хорошим (с 28,4% до 42,5%) и 

снижение с удовлетворительным (с 37,8% до 26,4%) состоянием здоровья. Опрос 

пожарных показал уменьшение доли курящих сотрудников в полтора раза (с 

53,4% до 31,8%), увеличение числа обращающихся за медицинской помощью 

более чем в два раза при заболевании (с 12,5% до 25,4%) и с профилактической 

целью (с 7,5% до 22,7%). Удовлетворенность организацией оказания медицинской 

помощи возросла с 45,9% до 62,5%. 

7. Мероприятия по совершенствованию организации оказания первичной 

специализированной медико-санитарной помощи, специализированной, в том 

числе высокотехнологичной, медицинской помощи включали расширение объёма 

лабораторных и инструментальных исследований при диспансеризации пожарных 
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со стажем работы по специальности более 6 лет, структурно-организационные 

преобразования клинического центра МЧС России, содержащие строительство и 

организацию работы клиники хирургического профиля с поликлиникой. 

Реализация данных мероприятий позволила в течение периода наблюдения 

увеличить количество амбулаторных посещений на базе клинического центра МЧС 

России более чем в 1,5 раза, в структуре которых от 20,0% до 23,0% составили 

посещения при периодических медицинских осмотрах. Осуществление 

мероприятий обеспечило значительный рост числа случаев оказания медицинской 

помощи в условиях дневного (в 2,7 раза) и круглосуточного (в 1,9 раз) стационара. 

Более чем трёхкратным ростом характеризовалось оказание специализированной 

медицинской помощи хирургического профиля, а также количество 

высокотехнологичных операций. В их структуре преобладали вмешательства по 

профилям «травматология» (25,6%), «сердечно-сосудистая хирургия» (24,2%), 

«офтальмология» (14,1%), «нейрохирургия» (15,4%), «онкология» (9,3%). 

8. Мероприятия по совершенствованию медицинской помощи при 

ликвидации последствий чрезвычайных ситуаций составили организация её 

оказания пострадавшему населению и специалистам силами и средствами МЧС 

России. Данные мероприятия включали, в том числе разработку и внедрение 

состава, задач, и организационно-штатной структуры сил и средств, применяемых 

при ликвидации медико-санитарных последствий чрезвычайных ситуаций, 

особенностей организации работы мобильных медицинских формирований и 

клинического центра в зависимости от характера и масштаба чрезвычайной 

ситуации. 

Включение медицинского подразделения в состав пожарно-спасательного 

формирования обеспечило оказание медицинской помощи пострадавшим при 

дорожно-транспортных происшествиях (70,3%), пожарах (22,2%) и других 

чрезвычайных ситуациях (7,8%). В структуре пострадавших 99,4% составило 

население, а 0,6% ‒ специалисты пожарной охраны. Медицинская помощь при 

ликвидации последствий дорожно-транспортных происшествий наиболее часто 

оказывалась пострадавшим с черепно-мозговыми травмами (71,6%), переломами 
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конечностей и таза (45,8%), закрытыми травмами грудной клетки (38,3%) и 

живота (20,7%), переломами позвоночника (6,7%), травматическим шоком (7,2%) 

и синдромом длительного сдавления (0,65%). При пожарах оказание медицинской 

помощи осуществлялось пострадавшим с отравлениями продуктами горения 

(76,9%), поверхностными ожогами (60,8%), острыми стрессовыми реакциями 

(42,7%), травмами (18,2%), ожогами дыхательных путей (20,5%), сочетанием 

глубоких ожогов, ожогов дыхательных путей и ожогового шока (19,9%).  

Применение полевой мобильной медицинской группы при ликвидации 

медико-санитарных последствий чрезвычайной ситуации гуманитарного 

характера обеспечило оказание медицинской помощи хирургического (42,9%) и 

терапевтического (57,1%) профиля пострадавшему населению (46,0%) и 

специалистам (54,0%), а также проведение мероприятий по выявлению и 

предупреждению распространения социально-значимых заболеваний. 

9. На основании результатов проведенного исследования разработана 

концепция, содержащая многоуровневую структурно-функциональную модель и 

принципы организации оказания медицинской помощи. В соответствии с 

концепцией совершенствование организации оказания медицинской помощи 

специалистам пожарной охраны представляет собой динамический процесс 

организационного строительства и функционирования системы оказания 

медицинской помощи МЧС России. Система включает медицинские 

подразделения в составе пожарно-спасательных формирований и клинические 

центры. В условиях повседневной деятельности данная система является 

неотъемлемой частью территориальной системы медицинской помощи, а при 

ликвидации чрезвычайных ситуаций становится функциональной составляющей 

Всероссийской службы медицины катастроф.  

Организационно-методическое обеспечение системы составляют 

современная нормативная правовая и методическая база, регулирующая 

организацию оказания медицинской помощи, целевые программы и/или 

программные мероприятия организационного строительства, современные 

методы обеспечивающие эффективность и качество изучения состояния здоровья 
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пожарных и тенденций его изменения. 

Представленная концепция и организационно-методическое обеспечение в 

совокупности образуют теоретические, методологические, организационные и 

технологические основы организации оказания медицинской помощи 

специалистам пожарной охраны. 

10. Разработанная методика прогнозирования заболеваемости специалистов 

пожарной охраны на основе искусственных нейронных сетей показала высокую 

степень достоверности помесячного прогноза заболеваемости в сравнении с 

фактическими показателями, в особенности, для первичной заболеваемости и 

первичной заболеваемости болезнями органов дыхания. Применение 

прогнозирования заболеваемости методом искусственных нейронных сетей 

позволяет обеспечить более высокое качество прогноза в сравнении с наиболее 

часто применяемым в настоящее время линейным регрессионным анализом. 

  



278 

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

1. С целью сохранения и укрепления здоровья, повышения надежности 

профессиональной деятельности специалистов пожарной охраны обеспечить 

приоритетность первичной и вторичной профилактики болезней органов дыхания, 

болезней костно-мышечной системы, болезней органов пищеварения и системы 

кровообращения, предупреждения травматизма. 

2. С целью раннего выявления у специалистов пожарной охраны 

хронических заболеваний и факторов риска их развития программу углубленного 

медицинского обследования пожарных с длительностью стажа работы по 

специальности более 6 лет дополнить лабораторными и инструментальными 

методами обследования, обеспечивающими раннюю диагностику болезней органов 

пищеварения, системы кровообращения, органов дыхания, костно-мышечной, 

мочеполовой систем. 

3. С целью повышения медицинской активности обеспечить регулярное 

доведение до специалистов пожарной охраны информации о значении факторов 

образа жизни, наличия вредных привычек и медицинской грамотности в 

формировании здоровья, а также обучение навыкам здорового образа жизни с 

акцентом на особенностях профессиональной деятельности и состоянии здоровья. 

4. С целью повышения доступности и качества первичной медико-

санитарной помощи для специалистов пожарной охраны, в том числе при 

ликвидации чрезвычайных ситуаций, провести структурно-организационные 

преобразования существующих медицинских подразделений, а также ввести в 

штаты пожарно-спасательных формирований медицинские подразделения с 

предлагаемыми задачами, организационно-штатной структурой и оснащением и 

вариантами организации работы. 

5. С целью обеспечения доступности и качества специализированной, в том 

числе высокотехнологичной, медицинской помощи предусмотреть введение в 

организационно-штатную структуру клинических центров МЧС России 

специалистов, структурных подразделений и оборудования для профилактики и 



279 

лечения патологии, определяющей уровень заболеваемости, инвалидности и 

смертности специалистов пожарной охраны. 

6. С целью оптимизации оказания медицинской помощи при ликвидации 

чрезвычайных ситуаций на территории федерального округа Российской Федерации 

ввести в штаты учреждений и организаций МЧС России регионального уровня, 

медицинские подразделения, служащие основой для создания полевых мобильных 

медицинских групп. 

7. С целью оптимизации планирования профилактических и лечебно-

профилактических мероприятий в отношении специалистов пожарной охраны 

применять прогнозирование их заболеваемости методом искусственных 

нейронных сетей в практической деятельности учреждений и организаций МЧС 

России, других федеральных органов исполнительной власти, а также органов 

исполнительной власти субъектов Российской Федерации. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И АББРЕВИАТУР 

АСДНР − аварийно-спасательные и другие неотложные работы 

ВСМК − Всероссийская служба медицины катастроф 

ВС − Вооружённые силы 

ВЦЭРМ  − Всероссийский центр экстренной и радиационной 

медицины имени А.М. Никифорова МЧС России 

ГПС − Государственная противопожарная служба  

ГУ МЧС России − Главное управление МЧС России по субъекту  

Российской Федерации 

ДТП − дорожно-транспортное происшествие 

КН − коэффициент несоответствия 

ММВ − модуль медицинский вертолётный 

ММС − модуль медицинский самолётный 

МСЧ ‒ медико-санитарная часть 

ПМДП − передвижный многофункциональный медико-

диагностический пункт оказания экстренной помощи 

пострадавшим в чрезвычайных ситуациях при разрушенной 

инфраструктуре 

ПММГ − полевая мобильная медицинская группа 

РПСО − региональный поисково-спасательный отряд 

РСЧС − единая государственная система предупреждения и 

ликвидации чрезвычайных ситуаций 

СЗФО - Северо-Западный федеральный округ Российской Федерации 

СПСЧ − специализированная пожарно-спасательная часть  

ЦАМО − Центральный аэромобильный спасательный отряд  

ЧС − чрезвычайная ситуация 

ФПС МЧС России - федеральная противопожарная служба МЧС России 

Государственной противопожарной службы  

 

  



281 

СПИСОК ИСПОЛЬЗОВАННОЙ ЛИТЕРАТУРЫ 

 

1. Айвазян, С.А. Основы эконометрики / С.А. Айвазян. – М.: Юнити, 

2001. – Т. 1. – 656 с.  

2. Айвазян, С.А. Прикладная статистика : Исследование зависимостей / 

С.А. Айвазян, И.С. Енюков, Л.Д. Мешалкин. – М.: Финансы и статистика, 1985. – 

488 с. 

3. Акимов, В.А. Основные опасности и угрозы современной России: 

оценка и прогноз / В.А. Акимов // Стратегия гражданской защиты: проблемы и 

исследования. 2013. − Т. 3, № 2 – С. 105-119. 

4. Александровский, Ю.А. Психоневрологические расстройства при 

аварии на Чернобыльской АЭС / Ю.А. Александровский // Медицинские аспекты 

аварии на Чернобыльской АЭС. – Киев.: Здоровье, 1998 – С. 171-177. 

5. Алексанин, С.С. Анализ показателей первичной инвалидности 

сотрудников Федеральной противопожарной службы МЧС России и населения 

России в возрасте 18-44 года с 2006 по 2015 год / С.С. Алексанин, В.И. Евдокимов, 

Е.В. Бобринев, Н.А. Мухина / Мед.-биол. и соц.-психол. пробл. безопасности в 

чрезв. ситуациях. – 2019. – № 1. – С. 5–28. 

6. Алексанин, С.С. Инновационные технологии и высокотехнологичная 

медицинская помощь в практической работе многопрофильного стационара МЧС 

России / С.С. Алексанин, Г.Ю. Сокуренко // Междунар. науч. конгр. 

«Многопрофильная клиника XXI века. Инновации в медицине-2017». – СПб., 

2017. – С. 17-22. 

7. Алексанин, С.С. Концепция и направления медико-психологического 

сопровождения спасателей МЧС России / С.С. Алексанин // Вестн. Рос. воен.-мед. 

акад. – 2007. – № 1 (17). – Прил., Ч. 1. – С. 228. 

8. Алексанин, С.С. Концепция и принципы медико-психологического 

сопровождения профессиональной деятельности спасателей МЧС России / С.С. 

Алексанин // Вестник психотерапии. – 2006. – № 19 (24).- С. 8-20. 

9. Алексанин, С.С. Концепция организации оказания медицинской 



282 

помощи основным профессиональным контингентам МЧС России: Монография / 

С.С. Алексанин, С.Г.Киреев / СПб.: ООО «НПО ПБ АС», 2019. – 300 с. 

10. Алексанин, С.С. Реализация концепции многопрофильного 

учреждения в практической деятельности Всероссийского центра экстренной и 

радиационной медицины им. А.М. Никифорова МЧС России // Междунар. науч.-

практ. конгресс «Многопрофильная клиника XXI века. Передовые медицинские 

технологии». – СПб., 2016. – С. 3-8. 

11. Алексанин, С.С. Система информационно-аналитического обеспечения 

медико-психологического сопровождения деятельности специалистов МЧС России 

/ С.С. Алексанин, И.И. Шантырь, О.М. Астафьев // Мед.-биол. и соц.-психол. пробл. 

безопасности в чрезв. ситуациях. – 2007. – № 2. – С. 3-12.  

12. Алексанин, С.С. Состояние здоровья и медико-психологическое 

сопровождение профессиональной деятельности спасателей МЧС России в 

чрезвычайных ситуациях : дис. ... д-ра мед. наук: 14.02.03 / С.С. Алексанин − СПб, 

2007. – 499 с. 

13. Алексанин, С.С. Состояние здоровья специалистов опасных профессий 

МЧС России / С.С. Алексанин, О.М. Астафьев // Медико-психологическая помощь 

в чрезвычайных ситуациях : материалы международной науч.-практ. конф. ; под 

ред. С.С. Алексанина, В.Ю. Рыбникова – СПб.: ВЦЭРМ, 2010. – С. 3-11. 

14. Алексанин, С.С. Теоретические основы и концепция медико-

психологического сопровождения профессиональной деятельности спасателей 

МЧС России / С.С. Алексанин, В.Ю. Рыбников // Мед.-биол. и соц.-психол. пробл. 

безопасности в чрезв. ситуациях. – 2007. – № 1. – С. 3-12. 

15. Андреев, А.А. Состояние здоровья профессиональных спасателей 

МЧС России и направления оптимизации лечебно-профилактической помощи: дисс. 

… канд. мед. наук: 05.26.02. / А.А. Андреев. – СПб., 2007. − 114 с. 

16. Андреев, Н.А. Саноцентрический подход к анализу факторов 

профессионального риска пожарных / Н.А. Андреев, Л.А. Коннова // Проблемы 

безопасности при чрезвычайных ситуациях. − 1998. − № 10 − С. 40-55. 

17. Андреева, Е.Е. Гигиеническая оценка приоритетных факторов риска 



283 

среды обитания и состояния здоровья населения г. Москвы / Е.Е. Андреева, Г.Г. 

Онищенко, С.В. Клейн // Анализ риска здоровью. ‒ 2016 − № 3 − С.23-34. 

18. Андреева, О.В. Реализация программно-целевого метода 

планирования на федеральном уровне в сфере здравоохранения / О.В. Андреева, 

В.В. Одинцова // Социальные аспекты здоровья населения. − электронный научный 

журнал. – 2008 http://www.ecoline.ru/wateroflife/books/monitor /index.html. 

19. Андрюнькина, Е.В. Интеллектуализация диагностики критических 

состояний больных с бронхо-легочной недостаточностью на основе 

нейросетевого моделирования : дис. … канд. тех. наук : 05.13.01 / Андрюнькина 

Е.В.; [Воронежский гос. техн. ун-т]. – Воронеж, 2006. – 182 с. 

20. Анфиногенова, Н.Г. Психосоматические аспекты помощи 

родственникам больных, пострадавших в катастрофе под Ашой / 

Н.Г. Анфиногенова, Г.И. Ерусалимчик, В.А. Камдин // Актуальные проблемы 

соматопсихиатрии и психосоматики. – М., 1990. – С. 16-17. 

21. Атьков, О.Ю. Опыт создания и применения спутниковых 

телемедицинских комплексов в экстренной медицине / О.Ю. Атьков, С.С. 

Алексанин, Л.А. Новиков // Скорая медицинская помощь. – 2005.– Т. 6, № 2. – С. 

13-14. 

22. Баевский, Р.М. Прогнозирование состояний на грани нормы и 

патологии / Р.М. Баевский. –  М.: Медицина, 1979. – 295 с. 

23. Балмасова, И.П. Нейросетевая иммунодиагностическая экспертная 

система дифференциальной диагностики рака простаты / И.П. Балмасова, С.Е. 

Кисляев, С.Н. Юхимец // Современные проблемы аллергологии, иммунологии и 

иммунофармакологии. – М., 2001. – Т.2. – С. 31. 

24. Бельских, А.Н. Указания по военно-полевой хирургии / А.Н. 

Бельских, И.М. Самохвалов (ред.) // 8 изд., перераб. – М.: ГВМУ Минобороны 

России, 2013. – 474 с. 

25. Белялов, Ф.И. Психосоматические и средовые факторы при 

нестабильной стенокардии : автореф. дис. … докт. мед. наук : 14.00.05 / Белялов 

Ф.И. ; [СПб мед. акад. последипл. образования]. – СПб., 2002. – 33 с. 



284 

26. Беркутов, Д.Ш. Опыт работы аэромобильного госпиталя МЧС России 

в Индонезии / Д.Ш. Беркутов, С.Г. Ким, А.С. Попов, Н.А. Долгина // 

Современные технологии в педиатрии и детской хирургии: матер. 4 рос. конгр., 

Москва, 26-28 окт. 2005 г. – М.: Медпрактика – М, 2005. – С. 411. 

27. Бесько, В.А. Оптимизация управления региональной 

профпатологической службой на основе интеграции медицинских и 

компьютерных технологий : автореф. дис. … д-ра мед. наук: 05.13.01 / В.А. 

Бесько; [Воронежский гос. техн. ун-т] – Воронеж, 2009. – 36 с. 

28. Бобий, Б.В. Служба медицины катастроф министерства 

здравоохранения Российской Федерации / Б.В. Бобий, О.А. Гармаш, С.Ф. 

Гончаров. − ГЭОТАР-Медиа, 2013 – 56 с. 

29. Бобринев, Е.В. Совершенствование системы охраны труда личного 

состава ГПС МЧС России / Е.В. Бобринев, А.А. Порошин, Е.И. Студе-никин // 

Комплексная безопасность России – исследования, управление, опыт : сб. 

материалов междунар. симпоз. – М., 2002. – С. 317-318. 

30. Бойцов, С.А. Указания по военно-полевой терапии / С.А. Бойцов. – М.: 

Воениздат, 2003. – 272 с. 

31. Борисенко, Л.В. Медицинская эвакуация с применением 

авиационного транспорта и ее роль в службе медицины катастроф / Л.В. 

Борисенко, О.А. Гармаш, А.В. Попов, В.Ю. Пичугин // Медицина катастроф. – 

2011. – № 1 (73). – С. 10-14. 

32. Боровиков, В.П. Прогнозирование в системе STATISTICA в среде 

Windows. Основы теории и интенсивная практика на компьютере : учеб. пособие / 

В.П. Боровиков. – М.: Финансы и статистика, 2000. – 384 с. 

33. Боровиков, В.П.  STATISTICA. Искусство анализа данных на 

компьютере : для профессионалов / В.П. Боровиков. – 2–е изд. – СПб.: Питер, 

2003. – 688 с. 

34. Брусиловский, Л.Я. Землетрясение в Крыму и невропсихический 

травматизм / Л.Я. Брусиловский, Н.П. Бруханов, Т.Е. Сегалов. – М., 1928. – 108 с. 

35. Бударина, Л.А. Оценка изменений биохимических показателей при 



285 

формировании производственно-обусловленной патологии у пожарных : дисс. … 

канд. мед. наук: 14.00.50 / Л.А. Бударина. – Иркутск, 2008. − 132 с. 

36. Булка, А.П. Моделирование медицинских экспертных систем на 

основе нечёткой нейронной сети / А.П. Булка. – СПб.: ВМедА, 2008. – 72 с. 

37. Булыко, В.И. Некоторые психологические особенности участников 

ликвидации последствий радиационных аварий / В.И. Булыко // Актуальные 

вопросы военной и экологической психиатрии. – СПб., 1995. – С. 154-155. 

38. Вахов, В.П. Психическое состояние сотрудников 

правоохранительного органов, перенесших землетрясение / В.П. Вахов, Ю.П. 

Назаренко, И.В. Колос // Воен.-мед. журн. – 1991. – № 1. – С. 33-36. 

39. Вепренцова, Т.И. Подготовка бригад скорой медицинской помощи 

для работы в условиях катастрофического землетрясения / Т.И. Вепренцова, С.С. 

Тажибаева, В.В. Шаляпин  [и др.] // Здравоохранение Казахстана. – 1991. – № 4. – 

С. 10-12. 

40. Верзунов, В.А. Гигиеническая оценка условий труда и состояние 

здоровья пожарных : дисс. … канд. мед. наук: 14.00.50 / В.А. Верзунов. − Иркутск, 

2006. – 131 с. 

41. Вопросы Министерства Российской Федерации по делам гражданской 

обороны, чрезвычайным ситуациям и ликвидации последствий стихийных 

бедствий [Электронный ресурс] : Указ Президента Российской Федерации от 11 

июля 2004 г. № 868 // Справочная правовая система «Консультант Плюс». Разд. 

«Законодательство». 

42. Вредные вещества в промышленности / Под ред. Н.В. Лазарева, 

Э.Н. Эриной. – Л.: Химия, 1976. – Т.1. – 590 с. 

43. Гармаш, О.А. Вопросы организации санитарно-авиационной 

эвакуации пострадавших в чрезвычайных ситуациях / О.А. Гармаш, А.В. Попов, 

Н.Н. Баранова [и др.] // Медицина катастроф. ─ 2013. ─  № 1 (81). ─ С. 29-33. 

44. Гвасалия, Б.Р. Прогнозирование послеоперационных осложнений и 

летальности в хирургическом лечении доброкачественной гиперплазии 

предстательной железы с применением нейросетевых компьютерных программ : 

http://elibrary.ru/title_about.asp?id=8824


286 

дис. … канд. мед. наук : 14.00.40 / Гвасалия Б.Р. ; [Рос. ун-т дружбы народов] – М, 

2004. – 127 с. 

45. Глушко, А.Н. О проблеме психофизиологической реабилитации / 

А.Н. Глушко, Б.В. Овчинников, Л.А. Яньшин  [и др.] // Воен.-мед. журн. – 1994. – 

№ 3. – С. 46-48. 

46. Головенкин, С.Е. Применение нейросетевой экспертной системы 

для прогнозирования осложнений инфаркта миокарда / С.Е. Головенкин, 

В.А. Шульман, А.Н. Горбань., А.А. Россиев // Известия ВУЗов. Приборостроение. 

– 2005. – № 5. – С. 19-22. 

47. Гончаров, С.Ф. Актуальные теоретические и практические аспекты 

проблемы посттравматических стрессовых расстройств и пути ее решения с 

учетом опыта медицины катастроф / С.Ф. Гончаров, В.П. Коханов // Медицина 

катастроф. ─ 2013. ─ № 3 (83) ─ С. 39-43. 

48. Гончаров, С.Ф. Основные итоги деятельности службы медицины 

катастроф Минздрава России в 2015 г. и задачи на 2016 г. / С.Ф. Гончаров, Б.В. 

Бобий, М.В. Быстров [и др.] // Медицина катастроф. ─ 2016. ─ № 1 (93). ─ С. 5-13. 

49. Гончаров, С.Ф. Профессиональная и медицинская реабилитация 

спасателей / С.Ф. Гончаров, И.Б. Ушаков, К.В. Лядов, В.Н. Преображенский. – М.: 

Паритет Граф, – 1999. – 320 с. 

50. Гончаров, С.Ф. Экстренная и консультативная медицинская помощь: 

проблемы совершенствования и перспективы развития в Российской Федерации / 

С.Ф. Гончаров // Санитарная авиация России и медицинская эвакуация : 

материалы межведом. научн.-практ. конф. – Тверь: ООО «Издательство «Триада», 

2012. – 88 с. 

51. Горбань, А.Н. Нейронные сети на персональном компьютере / 

А.Н. Горбань, Д.А. Россиев. – Новосибирск: Наука. Сибирская издательская 

фирма РАН, 1996. – 276 с. 

52. ГОСТ Р 12.0.03-74. Опасные и вредные производственные факторы. 

Классификация. – М.: Изд-во стандартов, 1974. – 7 с. 

53. Гребенюк, А.Н. Оценка профессионального риска здоровью пожарных 

http://icm.krasn.ru/personal.php?persid=30
http://icm.krasn.ru/personal.php?persid=123
http://elibrary.ru/title_about.asp?id=8824
http://elibrary.ru/title_about.asp?id=8824
http://elibrary.ru/item.asp?id=25966508
http://elibrary.ru/item.asp?id=25966508
http://elibrary.ru/title_about.asp?id=8824


287 

от воздействия химических веществ / А.Н. Гребенюк, Л.А. Кушнир // Медицина 

труда и промышленная экология. – 2010. – № 12. – С. 10-14. 

54. Гребенюк, Б.В. Проблемы развития санитарной авиации и пути их 

решения / Б.В. Гребенюк, О.А. Гармаш // Медицина катастроф. – 2007. – № 1 (60). – 

С. 44-45. 

55. Гуськова, А.К. Клинические и организационные аспекты ликвидации 

последствий аварии на ЧАЭС / А.К. Гуськова // Воен.-мед. журн. – 1993. – № 4. – 

С. 14-20. 

56. Догле, Н.В. Заболеваемость с временной утратой трудоспособности / 

Н.В. Догле, А.Я. Юркевич. – М.: Медицина, – 1984. – 176 с. 

57. Долгих, В.В. Состояние здоровья и направление реабилитации детей 

пожарных / В.В. Долгих, Л.В. Рычкова, Т.В. Денисова // Бюл. Вост.-Сиб. науч. 

центра СО РАМН. – 2003. – № 2. – С. 87-91; 146; 154. 

58. Домрачев, А.А. Психофизиологические аспекты состояния 

сотрудников оперативных подразделений ГПС в период боевых дежурств / 

А.А. Домрачев // Пожарная безопасность. – 2003. – № 3. – С. 135-139. 

59. Доронкина, М.В. Комплексное социально-гигиеническое исследование 

состояния здоровья и организации медицинской помощи сотрудникам                   

органов внутренних дел. Автореф... канд. мед. наук : 14.02.03 / М.В. Доронкина ‒ 

М, 2007 ‒ 24 с. 

60. Евдокимов, В.И., Алексанин С.С., Бобринев Е.В. Анализ показателей 

заболеваемости, травматизма, инвалидности и смертности сотрудников 

Государственной противопожарной службы России (1996–2015 гг.) / В.И. 

Евдокимов, С.С. Алексанин, Е.В. Бобринев  // монография / науч. ред. В.И. 

Евдокимов; Всероссийский центр экстренной и радиационной медицины им. А.М. 

Никифорова МЧС России. СПб. : Политехника-принт, 2019. ‒ 167 с. (Серия 

«Заболеваемость военнослужащих» ; вып. 7) 

61. Елизарова, Е.М. Анализ состояния и интеллектуализация процесса 

лечения неосложненного кариеса на основе нейросетевого и статического 

моделирования : дис. … канд. техн. наук: 05.13.01 / Е.М. Елизарова ; 



288 

[Воронежский гос. техн. ун-т] – Воронеж, 2009. – 108 с. 

62. Жуков, Г.А. О последствиях войны в районе Персидского залива: 

(Обзор лит.)  / Г.А. Жуков // Воен.-мед. журн. – 1992. – № 12. – С. 17-19. 

63. Журова, О.В. Интеллектуализация процесса диагностики стадии 

остеопороза на основе статистического, нейросетевого и экспертного 

моделирования : дис. … канд. техн. наук : 05.13.01 / Журова О.В.; [Воронежский 

гос. техн. ун-т] – Воронеж, 2007. – 137 с. 

64. Зайцев, В.М. Прикладная медицинская статистика / В.М. Зайцев, 

В.Г. Лифляндский, В.И. Маринкин. – СПб.: ООО «Издательство ФОЛИАНТ», 

2003. – 432 с. 

65. Зайченко, А.И. Медико-биологические аспекты производства и 

применения кормового микробного белка / И.А. Зайченко // Журн. микробиол., 

эпидемиол., и иммунобиол. – 1990. – № 7. – С. 113-119. 

66. Зелионко, А.В. Обоснование организационно-профилактических 

мероприятий по совершенствованию системы формирования здоровьесберегающего 

поведения и улучшения качества жизни населения. дисс. … канд. мед. наук : 

14.02.03. / А. В. Зелионко. – СПб., 2016. − 193 с. 

67. Зубова, Е.А. К вопросу о посттравматических стрессовых расстройствах 

: обзор / Е.А. Зубова // Рос. психиатр. журн. – 1998. – № 1. – С. 54-60. 

68. Иванов, Ф.И. Реактивные психозы в военное время / Ф.И. Иванов. – 

Л.: Медицина, 1970. – 168 с. 

69. Иванюсь, А.С. [Аэромобильный госпиталь МЧС России] / 

А.С. Иванюсь // Гражданская защита, 2010, – № 12. – С. 52 

70. Иванюсь, А.С. Опыт работы аэромобильного госпиталя МЧС России в 

республике Шри-Ланка / А.С. Иванюсь, А.В. Сергеев, С.В. Созинов, 

Г.И. Калашникова // Актуальные вопр. детской травматол. и ортопедии : 

материалы науч.-практ. конф. детских травматологов-ортопедов России, Саратов. 

14-16 сент. 2005 г. – СПб,. – 2005. – С. 4-5. 

71. Иличкин, В.С. Токсичность продуктов горения полимерных 

материалов : обзор информации / В.С. Иличкин, А.А. Фукалова – М.: 



289 

ВНИИПО, – 1984. – 28 с. 

72. Исаев, А.Б. Психологические и психиатрические проблемы при 

катастрофических стихийных бедствиях: (По материалам зарубежных 

исследований) / А.Б. Исаев, И.О. Котенев, Н.М. Филиппов // Психические 

расстройства у пострадавших при землетрясении в Армении. – М., 1989. – С. 15-26. 

73. Исследование средств, способов, методик и организационно-штатной 

структуры обеспечения деятельности специалистов поисково-спасательных 

формирований МЧС России : Отчет о НИР № 5.99.з. / Отв. исп. Л.Н. Чугунова; 

ВЦЭРМ МЧС России. – СПб., – 2000. – 165 с. – инв. № 227/н. 

74. Каган, В.Е. Медико-психологическая оценка посттравматических 

стрессовых расстройств у участников ликвидации аварии на Чернобыльской АЭС 

/ В.Е. Каган, Е.С. Креславский // Обозрение психиатрии и мед. психологии. – 

1993. – № 4. – С. 132-134. 

75. Калью, П.И. Сущность системного подхода и его применение в 

области здравоохранения (научный обзор) / П.И. Калью. – М.: (ВНИИМИ), 

1975. – 102 с.  

76. Капцов, В.А. Медицинская реабилитация персонала локомотивных 

бригад как система мероприятий по предупреждению развития патологических 

состояний / В.А. Капцов, Е.М. Ратнер, В.М. Шахнарович // Гигиена и санитария. – 

1995. – № 5. – С. 30-34. 

77. Карповский, А.Г. Состояние здоровья, образ жизни и медико-

социальная реабилитация населения старшего трудоспособного возраста. 

Автореф... канд. мед. наук : 14.02.03 / А.Г. Карповский. – М, 2006 ‒ 24 с. 

78. Ким, Л.В. Подготовка врачей для работы в экстремальных условиях / 

Л.В. Ким, А.И. Володина, Л.А. Морозова [и др.] // Здравоохранение Казахстана. – 

1989. – № 6. – С. 6-8. 

79. Ким, Т.С. Оптимизация прогнозирования клинического течения 

первичной открытоугольной глаукомы : автореф. дис … канд. мед. наук. : 

14.00.08. / Т.С. Ким – М., 2007. 

80. Киреев, С.Г. Концепция организации оказания медицинской помощи 



290 

основным профессиональным контингентам МЧС России в условиях повседневной 

деятельности и при ликвидации последствий чрезвычайных ситуаций / С.Г. 

Киреев, С.С. Алексанин / Мед.-биол. и соц.-психол. пробл. безопасности в чрезв. 

ситуациях. – 2016. – № 3. – С. 18–26. 

81. Киреев, С.Г. Обоснование введения медицинской службы в штат 

пожарно-спасательного формирования МЧС России по ликвидации медико-

санитарных последствий чрезвычайных ситуаций / С.Г.Киреев, В.Ю. Головинова / 

Никифоровские чтения – 2021: передовые медицинские технологии: Материалы 

научно-практической конференции молодых учёных и специалистов с 

международным участием, посвящённой 30-летию со дня основания ФГБУ 

ВЦЭРМ им. А.М. Никифорова МЧС России. – Санкт-Петербург, Всероссийский 

центр экстренной и радиационной медицины им. А.М. Никифорова МЧС России, 

10 сентября 2021 г. / под ред. чл.-корр. РАН проф. С.С. Алексанина – СПб., 2021. – 

С. 43-46. 

82. Киреев, С.Г. Опыт работы медицинской службы пожарно-

спасательного формирования по оказанию первичной медико-санитарной помощи 

в условиях повседневной деятельности / С.Г. Киреев // Междунар. науч. конгр. 

«Многопрофильная клиника XXI века. Инновации в медицине-2017». – СПб., 

2017. – С. 156–158. 

83. Киреев, С.Г. Характеристика состояния здоровья основных 

профессиональных контингентов системы МЧС России / П.К. Котенко, 

С.Г. Киреев, В.Ю. Головинова, А.А. Андреев // Клиническая больница. – 2013. – 

№ 2-3 (05). – С. 610. 

84. Колос, И.В. Распространенность невротических и соматических 

расстройств у лиц, работающих в экстремальных условиях / И.В. Колос, Ю.В. 

Назаренко, В.П. Вахов, Г.Б. Калманов // Актуальные проблемы соматопсихиатрии 

и психосоматики. – М., 1990. – С. 114-116. 

85. Комплексная научно-исследовательская работа по совершенствованию 

системы медицинского обеспечения МЧС России : Отчет о НИР № 3.1.5 (итоговый) 

/ Науч. рук. С.С. Алексанин. – СПб. : ФГУЗ ВЦЭРМ МЧС России. – 2006. – 275 с. 

http://elibrary.ru/contents.asp?issueid=1213244
http://elibrary.ru/contents.asp?issueid=1213244&selid=20782954


291 

86. Конституция Российской Федерации [Текст] : офиц. текст. – Москва : 

Юристъ, 2005. – 63 с. 

87. Кораблинова, Ю.А. Разработка компьютерной системы диагностики и 

прогнозирования исходов травм верхних конечностей человека на базе 

нейросетевого моделирования и телемедицинских технологий / 

Ю.А. Кораблинова // Библиотека Донецкого национального техн. универс. 

[Электронный ресурс] : – Донецк, 2005. – Режим доступа: http://www.masters. 

donntu.edu.ru. 

88. Корнюшко, И.Г. Опыт применения мобильных формирований 

Службы медицины катастроф Минобороны России в локальных войнах и 

вооруженных конфликтах / И.Г. Корнюшко, С.В. Яковлев, Е.В. Владимиров // 

Воен.-мед. журн. – 2011. – Т. 332, № 9. – С. 12-20. 

89. Коровин, Е.Н. Разработка схемы выбора тактики лечения 

аутоиммунного тиреоидита на основе нейросетевого и статистического 

моделирования / Е.Н. Коровин, П.Н. Матусов // Вестн. Воронежского гос. техн. 

ун-та. – 2008. – Т.4. – № 12. – С. 15-19. 

90. Котенко, П.К. Анализ показателей состояния здоровья сотрудников 

Федеральной противопожарной службы МЧС России и военнослужащих, 

проходящих военную службу по контракту в Вооружённых силах Российской 

Федерации / П.К. Котенко, С.Г. Киреев, В.Ю. Головинова // Воен.-мед. журн. – 

2013. – Т. 334., № 8. – С. 10-15. 

91. Котенко, П.К. Возможности и перспективы применения медицинских 

сил и средств МЧС России в ходе ликвидации последствий чрезвычайных 

ситуаций / П.К. Котенко, С.Г. Киреев // Мед.-биол. и соц.-психол. пробл. 

безопасности в чрезв. ситуациях. – 2014. – № 2. – С. 38-49. 

92. Котенко, П.К. Нейросетевые модели прогнозирования заболеваемости 

в организованных коллективах / П.К. Котенко, В.Ю. Головинова, С.Г. Киреев, 

Ю.Л. Минаев, И.Н. Штамбург, С.Г. Кузьмин // Вест. Рос. воен.-мед. акад. – 2014. – 

№ 3. – С. 150-154. 

93. Котенко, П.К. Опыт применения полевой мобильной медицинской 



292 

группы МЧС России в ходе проведения гуманитарной операции на территории 

Республики Южная Осетия в августе – сентябре 2008 года / П.К. Котенко, С.Г. 

Киреев, А.И. Мартынов // Мед.-биол. и соц.-психол. пробл. безопасности в чрезв. 

ситуациях. – 2013. – № 1. – С. 10-14. 

94. Котенко, П.К. Опыт создания и применения медицинской службы 

специализированной пожарной части по тушению крупных пожаров Главного 

управления МЧС России по Республике Карелия / П.К. Котенко, С.Г. Киреев, 

Р.Н. Божок // Мед.-биол. и соц.-психол. пробл. безопасности в чрезв. ситуациях. – 

2014. – № 1. – С. 16-22. 

95. Котенко, П.К. Опыт создания и применения мобильных медицинских 

формирований МЧС России / П.К. Котенко, С.Г. Киреев, В.В. Парамошко, 

Р.Н. Божок, А.И. Мартынов // Воен.-мед. журн. – 2014. – Т. 335, № 10. – С. 9-13. 

96. Котенко, П.К. Прогнозирование заболеваемости сотрудников 

Федеральной противопожарной службы с использованием нейронных сетей / 

П.К. Котенко, С.Г. Киреев, В.Ю. Головинова // Мед.-биол. и соц.-психол. пробл. 

безопасности в чрезв. ситуациях. – 2010. – № 4, вып. 1 (6) – С. 28-34. 

97. Котенко, П.К. Состояние здоровья основных профессиональных 

контингентов специалистов системы МЧС России и приоритетные направления 

лечебно-профилактической помощи / П.К. Котенко, С.Г. Киреев, В.Ю. 

Головинова, А.А. Андреев // Медицина катастроф. – 2013. – № 4 – С. 39-42. 

98. Котенко, П.К. Состояние здоровья сотрудников государственной 

противопожарной службы Северо-Западного регионального центра МЧС России 

за период с 2003 по 2008 годы / П.К. Котенко, С.Г. Киреев, В.Ю. Головинова, 

В.В. Парамошко // Мед. труда и пром. экология. – 2013. – № 10. – С. 20-26. 

99. Котенко, П.К. Характеристика заболеваний, представляющих 

наибольшую социально-эпидемиологическую значимость для сотрудников 

Федеральной противопожарной службы Министерства чрезвычайных ситуаций 

России / П.К. Котенко, В.Ю. Головинова, С.Г. Киреев, Д.В. Тараненко // Вестник 

Рос. Воен.-мед. акад. – 2013. – № 3 (43). – С. 166–169. 

100. Краснов, В.Н. Современные подходы психиатрической помощи и 



293 

реабилитации лиц опасных профессий, нуждающихся в психолого-

психиатрической поддержки / В.Н. Краснов, В.П. Коханов, И.В. Щербинин // 

Вестник восстановительной медицины. – М., 2002. – №2. – С. 9-13. 

101. Круглов, В.В. Искусственные нейронные сети. Теория и практика / 

В.В. Круглов, В.В. Борисов. – 1-е изд. – М.: Горячая линия – Телеком, 2001. – 382 с. 

102. Кувакин, В.И. Военно-медицинская статистика / В.И. Кувакин, 

В.В. Иванов. – СПб.: ВмедА, 2005. – 582 с. 

103. Кузнецов, О.Н. Психология и психопатология адаптации к 

непривычным условиям существования: (Клинико-психопатологическая оценка, 

патогенез, профилактика, психотерапия) : научн. докл. дис. д-ра мед. наук / О.Н. 

Кузнецов – СПб., 1995. – 56 с. 

104. Кушнир, Л.А. Объективная оценка профессионального химического 

риска и его восприятие сотрудниками Государственной противопожарной службы 

/ Л.А. Кушнир, В.В. Бояринцев, А.Н. Гребенюк // Воен.-мед. журн. – 2009. – Т. 

330, № 2. – С. 63-64. 

105. Ларцев, М.А Оценка и прогнозирование профессиональной 

пригодности по особенностям психической адаптации персонала потенциально 

опасных производств / М.А. Ларцев, А.Ф. Бобров, М.Г. Багдасаров // Медицина 

катастроф. – 1997. –№1. – С. 83-91. 

106. Ларцев, М.А. Об организации системы психофизиологического 

обеспечения спасателей / М.А. Ларцев // Медицина катастроф.− 1994.−№ 3-4 (7-8). − 

С. 20-23. 

107. Лисицын, Ю. П. Здpaвooxpaнeние и медицинская наука: вызовы 

современности и пути преодоления // Здоровье и общество ‒ 2013 ‒ С. 3-4. 

108. Лисицын, Ю.П. О концепции стратегии охраны здоровья / Ю.П. 

Лисицын // Проблемы гигиены, здравоохранения и истории медицины. ‒ 2003. ‒                     

№ 2. ‒ С. 7-10. 

109. Литвинцев, С.В. Актуальные вопросы патогенеза боевой психической 

травмы / С.В. Литвинцев, В.В. Нечипоренко // Актуальные вопросы военной и 

экологической психиатрии. – СПб., 1995. – С. 30-38. 

http://www.techbook.ru/kruglov.html


294 

110. Литвинцев, С.В. Клинико-организационные проблемы оказания 

психиатрической помощи военнослужащим в Афганистане / С.В. Литвинцев, В.В. 

Нечипоренко, В.И. Захаров [и др.] // Актуальные вопросы военной и 

экологической психиатрии. – СПб., 1995. – С. 45-51. 

111. Макаров, И.М. Целевые комплексные программы / И.М. Макаров, 

В.Б. Соколов, А.Л. Абрамов. – М.: «Знание», 1980. – 135 с. 

112. Максимчук, В.М. Психическое состояние личного состава служб 

пожарной охраны в экстремальных условиях и методы восстановления и 

работоспособности / В.М. Максимчук, М.И. Марьин, Л.К. Горяйнова, С.И. Ловчан 

// Медицина катастроф: материалы междунар. конф. – М., 1990. – 390 с. 

113. Мартынчик, С.А. Краткий обзор систем оценки эффективности 

программ медицинской помощи в условиях программно-целевого управления / 

С.А. Мартынчик , О.В. Осокина // Главврач. −2010. − № 1. − С. 20-27. 

114. Марьин, М.И. Производственно обусловленные заболевания 

сотрудников ГПС / М.И. Марьин, Е.И. Студеникин, Е.В. Бобринев // Пожарное 

дело. – 1999. – №1. – С. 52-54. 

115. Марьин, М.И. Психическое состояние пожарных после тушения 

пожара / М.И. Марьин, А.Л. Гечель, Л.О. Апостолова // Медицина труда и 

промышленная экология. – 1993. – №1. – С. 7-10. 

116. Марьин, М.И. Психофизиологические проблемы охраны труда 

пожарных / М.И. Марьин, Е.С. Мешалкин // ВИНИТИ. Итоги науки и техники. 

Пожарная охрана. – 1991. – С. 128-183. 

117. Масалович, А.И. От нейрона к нейрокомпьютеру / А.И Масалович // 

Журнал доктора Добба. – 1992. – N. 1. – С. 20-24. 

118. Матусов, П.Н. Интеллектуализация управления процессом лечения 

аутоиммунного тиреоидита на основе многомерного статистического анализа и 

нейросетевого моделирования : дис. … канд. техн. наук : 05.13.01 / Матусов П.Н. ; 

[Воронежский гос. техн. ун-т] – Воронеж, 2009. – 122 с. 

119. Матюшин, А.В. Анализ тенденций и причин заболеваемости 

сотрудников ГПС за 1997-2001 годы / А.В. Матюшин // Пожарная безопасность. – 

http://www.fesmu.ru/elib/search.aspx?author=%22%D0%9C%D0%B0%D1%80%D1%82%D1%8B%D0%BD%D1%87%D0%B8%D0%BA%20%D0%A1.%D0%90.%22
http://www.fesmu.ru/elib/search.aspx?author=%22%D0%9C%D0%B0%D1%80%D1%82%D1%8B%D0%BD%D1%87%D0%B8%D0%BA%20%D0%A1.%D0%90.%22
http://www.fesmu.ru/elib/search.aspx?author=%22%D0%9E%D1%81%D0%BE%D0%BA%D0%B8%D0%BD%D0%B0%20%D0%9E.%D0%92.%22


295 

2003. – № 5. – С. 68-72. 

120. Матюшин, А.В. Исследование причин инвалидности и смертности 

бывших сотрудников ГПС / А.В. Матюшин // Пожарная безопасность. – 2002. – 

№1. – С. 112-115. 

121. Матюшин, А.В. Исследование производственно обусловленной 

заболеваемости пожарных / А.В. Матюшин, А.А. Порошин, Е.В. Бобринев // 

Пожарная безопасность. − 2005. − № 5. − С. 85-86. 

122. Матюшин, А.В. Оценка профессионального риска заболеваемости и 

гибели пожарных / А.В. Матюшин, А.А. Порошин, Е.В. Бобринев // Пожарная 

безопасность. − 2005. − № 6. − С. 68-74. 

123. Матюшин, А.В. Смертность личного состава государственной 

противопожарной службы / А.В. Матюшин  // Пожарная безопасность. – 2002. – 

№1. – С. 116-118. 

124. Медведев, В.И. Психологические реакции человека в экстремальных 

условиях / В.И. Медведев // Экологическая физиология человека: Ч.1: Адаптация 

человека к экстремальным условиям среды. – М., 1979. – С. 625-671. 

125. Мельников, А.В. Психогенные расстройства у пострадавших во время 

землетрясения / А.В. Мельников // Психические расстройства у пострадавших во 

время землетрясения в Армении. – М., 1989. – С. 54-62. 

126. Мешалкин, Е.А. Заболеваемость пожарных как критерий оценки их 

труда / Е.А. Мешалкин, М.И. Марьин, Е.И. Студеникин // Пожарная безопасность. 

– 1998. – № 1 (23). – С. 65-69. 

127. Михайлова, Ю.В. Программно-целевой метод – инструмент 

стратегического планирования в здравоохранении / Михайлова Ю.В., Еремичева 

Т.И. // Экономическая эффективность и развитие регионального здравоохранения 

: сб. науч. трудов республиканской науч.-практ. конф., 28-30 мая 2002 г. – М.: 

ЦНИИОИЗ, 2002. – С. 15-18. 

128. Мишина, Н.А. Массовая травма и психическое здоровье / Н.А. 

Мишина // Медицина катастроф. – 2000.– № 4. – С. 2-4. 

129. Морозов, А.М. Клинические особенности, динамика и психотерапия 



296 

непсихотических расстройств, возникающих у ликвидаторов аварии на 

Чернобыльской АЭС / А.М. Морозов // Вестник гипнологии и психотерапии. – 

1992. – № 3. – С. 15-29. 

130. Назаренко, Ю.В. Психическое состояние и работоспособность 

пострадавших / Ю.В. Назаренко, И.В. Колос // Психические расстройства у 

пострадавших во время землетрясения в Армении. – М., 1989. – С. 41-48. 

131. Небылицин, В.Д. Избранные психологические труды / 

В.Д. Небылицин. – М.: Педагогика, 1990. – 405 с. 

132. Нейронные сети. STATISTICA Neural Netwoks : Методология и 

технологии современного анализа данных / Под ред. В.П. Боровикова. – 2-е изд., 

перераб. и доп. – М. : Горячая линия – Телеком, 2008. – 392 с. 

133. Немытин, Ю.В. Опыт применения интеллектуальных компьютерных 

технологий в лечебно-диагностической практике / Ю.В. Немытин, 

А.А. Дмитращенко, Ю.Н. Фокин [и др.] // Воен.-мед. журн. – 2006. – Т. 327, № 10 – 

С. 8-11. 

134. Нечипоренко, В.В. Проблемы медико-психологической реабилитации 

участников войн со стресс-провоцированными аддиктивными расстройствами / 

В.В. Нечипоренко, С.В. Литвинцев, Е.В. Снедков // Клинич. медицина и 

патофизиология. – 1995. – № 2. – С. 81-87. 

135. Новиков, В.С. Коррекция функциональных состояний при 

экстремальных воздействиях / В.С. Новиков, Е.Б. Шустов, В.В. Горанчук. – СПб.: 

Наука, 1998 г. – 544 с. 

136. Новиков, В.С. Психофизиологическая характеристика и коррекция 

экстремальных состояний информационно-семантического генеза / В.С. Новиков, 

В.В. Горанчук // Воен.-мед. журн. – 1994. – № 9. – С. 53-58. 

137. Новицкий, А.А. Синдром хронического эколого-профессионального 

перенапряжении и проблема сохранения здоровья личного состава в процессе 

военно-профессиональной деятельности / А.А. Новицкий // Синдром хронического 

эколого-профессионального перенапряжении и особенности изменений 

внутренних органов у раненых и больных в экстремальных условиях Афганистана. 



297 

– СПб.: ВМедА, 1994. – С. 8-18. 

138. О внесении изменений в законодательные акты Российской Федерации 

и признании утратившими силу некоторых законодательных актов Российской 

Федерации в связи с принятием федеральных законов «О внесении изменений и 

дополнений в федеральный закон «Об общих принципах организации 

законодательных (представительных) и исполнительных органов государственной 

власти субъектов Российской Федерации» и «Об общих принципах организации 

местного самоуправления в Российской Федерации» [Электронный ресурс] : федер. 

закон от 22 авг. 2004 г. № 122-ФЗ // Справочная правовая система «Консультант 

Плюс». Разд. «Законодательство». 

139. О внесении изменений в Порядок разработки и реализации 

федеральных целевых программ и межгосударственных целевых программ, в 

осуществлении которых участвует Российская Федерация [Электронный ресурс] : 

постановление Правительства Российской Федерации от 25 дек. 2004 г. № 842 // 

Справочная правовая система «Консультант Плюс». Разд. «Законодательство». 

140. О внесении изменений в Порядок разработки, реализации и оценки 

эффективности государственных программ Российской Федерации [Электронный 

ресурс] : постановление Правительства Российской Федерации от 21 мая 2012 г. № 

499 // Справочная правовая система «Консультант Плюс». Разд. 

«Законодательство». 

141. О внесении изменений в Указ Президента Российской Федерации от 

11 июля 2004 г. № 868 «Вопросы Министерства Российской Федерации по делам 

гражданской обороны, чрезвычайным ситуациям и ликвидации последствий 

стихийных бедствий» и в Положение, утверждённое этим Указом» [Электронный 

ресурс] : Указ Президента Российской Федерации от 17 дек. 2010 г. № 1577 // 

Справочная правовая система «Консультант Плюс». Разд. «Законодательство». 

142. О дополнительных мерах по подготовке специализированных 

пожарных частей по тушению крупных пожаров к проведению аварийно-

спасательных работ : приказ МЧС России от 13 дек. 2012 г. № 765. 

143. О дополнительных мерах по формированию федеральной 



298 

противопожарной службы : приказ МЧС России от 30 дек. 2005 г. № 1027.‒ 8 с. 

144. О защите населения и территорий от чрезвычайных ситуаций 

природного и техногенного характера [Электронный ресурс] : федер. закон от 21 

дек. 1994 г. № 68-ФЗ // Справочная правовая система «Консультант Плюс». Разд. 

«Законодательство». 

145. О классификации  чрезвычайных ситуаций природного и 

техногенного характера [Электронный ресурс] : постановление Правительства 

Российской Федерации  от 21 мая 2007 г. № 304 // Справочная правовая система 

«Консультант Плюс». Разд. «Законодательство». 

146. О медицинском обеспечении военнослужащих войск гражданской 

обороны, военнослужащих и сотрудников Государственной противопожарной 

службы МЧС России : приказ МЧС России от 03 мая 2005 г. № 372. ‒ 2 с. 

147. О мерах по повышению результативности бюджетных расходов 

[Электронный ресурс] : постановление Правительства Российской Федерации от 22 

мая 2004 г. № 249 // Справочная правовая система «Консультант Плюс». Разд. 

«Законодательство». 

148. О национальных целях и стратегических задачах развития Российской 

Федерации на период до 2024 года [Электронный ресурс] : Указ Президента 

Российской Федерации от 07 мая 2018 г. № 204 // Справочная правовая система 

«Консультант Плюс». Разд. «Законодательство». 

149. О плане строительства и развития сил и средств МЧС России на 2007-

2010 годы : приказ МЧС России от 02 июля 2009 г. № 7с. ‒ 10 с. 

150. О пожарной безопасности [Электронный ресурс] : федер. закон от 21 

дек. 1994 г. № 69-ФЗ // Справочная правовая система «Консультант Плюс». Разд. 

«Законодательство». 

151. О порядке бесплатной медицинской реабилитации спасателей в 

Российской Федерации [Электронный ресурс] : постановление Правительства 

Российской Федерации от 31 окт. 1996 г. № 1312 // Справочная правовая система 

«Консультант Плюс». Разд. «Законодательство». 

152. О порядке медицинского обслуживания, санаторно-курортного 



299 

лечения и оздоровительного отдыха личного состава государственной 

противопожарной службы МЧС России : приказ МВД России и МЧС России от 27 

дек. 2001 г. № 1155/562.‒ 5 с. 

153. О порядке оказания медицинской помощи, санаторно-курортного 

обеспечения и осуществления отдельных выплат некоторым категориям 

военнослужащих, сотрудников правоохранительных органов и членам их семей 

[Электронный ресурс] : постановление Правительства Российской Федерации от 

31 дек. 2004 г. № 911 // Справочная правовая система «Консультант Плюс». Разд. 

«Законодательство». 

154. О поставках продукции для федеральных государственных нужд 

[Электронный ресурс] : федер. закон от 13 дек. 1994 г. № 60-ФЗ // Справочная 

правовая система «Консультант Плюс». Разд. «Законодательство». 

155. О принятии на снабжение в системе МЧС России модулей 

медицинских вертолетных и модулей медицинских самолетных : приказ МЧС 

России от 29 дек. 2008 г. № 873. ‒ 8 с. 

156. О принятии на снабжение в системе МЧС России передвижного 

многофункционального медико-диагностического пункта оказания экстренной 

помощи пострадавшим в чрезвычайных ситуациях при разрушенной 

инфраструктуре : приказ МЧС России от 05 марта 2009 г. № 119. ‒ 6 с. 

157. О проведении эксперимента по введению в боевой расчёт пожарных 

частей Главных управлений МЧС России по Республике Карелия и Красноярскому 

краю автомобилей медицинского назначения : приказ МЧС России от 29 марта 

2008 г. № 151. ‒ 3 с. 

158. О реализации Федерального закона «О поставках продукции для 

федеральных государственных нужд» [Электронный ресурс] : постановление 

Правительства Российской Федерации от 26 июня 1995 г. № 594 // Справочная 

правовая система «Консультант Плюс». Разд. «Законодательство». 

159. О совершенствовании государственного управления в области 

пожарной безопасности [Электронный ресурс] : Указ Президента Российской 

Федерации от 09 ноября 2001 г. № 1309 // Справочная правовая система 



300 

«Консультант Плюс». Разд. «Законодательство». 

160. О совершенствовании Единой государственной системы 

предупреждения и ликвидации чрезвычайных ситуаций [Электронный ресурс] : 

Указ Президента Российской Федерации от 06 мая 2010 г. № 554 // Справочная 

правовая система «Консультант Плюс». Разд. «Законодательство». 

161. О создании Медицинского регистра МЧС России : приказ МЧС России 

от 01 сент. 1997 г. № 503.‒ 5 с. 

162. О создании полевой мобильной медицинской группы в Южном 

поисково-спасательном отряде : приказ МЧС России от 04 авг. 2005 г. № 613. 

163. О составе сил и средств Министерства Российской Федерации по 

делам гражданской обороны, чрезвычайным ситуациям и ликвидации 

последствий стихийных бедствий, привлекаемых для ликвидации медико-

санитарных последствий чрезвычайных ситуаций : приказ МЧС России от 26 мая 

2020 г. № 361.‒ 5 с. 

164. О спасательных воинских формированиях Министерства Российской 

Федерации по делам гражданской обороны, чрезвычайным ситуациям и 

ликвидации последствий стихийных бедствий [Электронный ресурс] : Указ 

Президента Российской Федерации от 30 сент. 2011 г. № 1265 // Справочная 

правовая система «Консультант Плюс». Разд. «Законодательство». 

165. О Стратегии в области развития гражданской обороны, защиты 

населения и территорий от чрезвычайных ситуаций, обеспечения пожарной 

безопасности и безопасности людей на водных объектах на период до 2030 года 

[Электронный ресурс] : Указ Президента Российской Федерации от 16 окт. 2019 г. 

№ 501 // Справочная правовая система «Консультант Плюс». Разд. 

«Законодательство». 

166. О стратегии национальной безопасности Российской Федерации 

[Электронный ресурс] : Указ Президента Российской Федерации от 02 июля 2021 г. 

№ 400 // Справочная правовая система «Консультант Плюс». Разд. 

«Законодательство». 

167. О стратегическом планировании в Российской Федерации 

http://www.scrf.gov.ru/news/436.html
http://www.scrf.gov.ru/news/436.html


301 

[Электронный ресурс] : федер. закон от 28 июня 2014 г. №172-ФЗ // Справочная 

правовая система «Консультант Плюс». Разд. «Законодательство». 

168. О федеральной противопожарной службе [Электронный ресурс] : 

постановление Правительства Российской Федерации от 20 июня 2005 г. № 385 // 

Справочная правовая система «Консультант Плюс». Разд. «Законодательство». 

169. О федеральной целевой программе «Повышение безопасности 

дорожного движения в 2006-2012 годах» [Электронный ресурс] : постановление 

Правительства Российской Федерации от 20.02.2006 № 100 // Справочная правовая 

система «Консультант Плюс». Разд. «Законодательство». 

170. О федеральной целевой программе «Преодоление последствий 

радиационных аварий на период до 2015 года» [Электронный ресурс] : 

постановление Правительства Российской Федерации от 29.06.2011 № 523 // 

Справочная правовая система «Консультант Плюс». Разд. «Законодательство». 

171. О федеральной целевой программе «Снижение рисков и смягчение 

последствий чрезвычайных ситуаций природного и техногенного характера в 

Российской Федерации до 2010 года» [Электронный ресурс] : постановление 

Правительства Российской Федерации от 06.01.2006 № 1 // Справочная правовая 

система «Консультант Плюс». Разд. «Законодательство». 

172. Об аварийно-спасательных службах и статусе спасателей  

[Электронный ресурс] : федер. закон от 22 авг. 1995 г. № 151-ФЗ // Справочная 

правовая система «Консультант Плюс». Разд. «Законодательство». 

173. Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации 

[Электронный ресурс] : федер. закон от 29 ноября 2010 года N 326-ФЗ // 

Справочная правовая система «Консультант Плюс». Разд. «Законодательство». 

174. Об организации оказания медицинской помощи в военно-медицинских 

подразделениях, частях и учреждениях Министерства обороны Российской 

Федерации [Электронный ресурс] : приказ Минобороны России от 16 янв. 2006 г. 

№ 20 // Справочная правовая система «Консультант Плюс». Разд. 

«Законодательство». 

175. Об организации работы федерального государственного бюджетного 



302 

учреждения «Всероссийский центр экстренной и радиационной медицины имени 

А.М. Никифорова» Министерства Российской Федерации по делам гражданской 

обороны, чрезвычайным ситуациям и ликвидации последствий стихийных 

бедствий» по оказанию медицинской помощи сотрудникам системы МЧС России 

и другим категориям граждан: от 22 августа 2017 г. № 355. ‒ 8 с. 

176. Об организации территориальной системы медицинского обеспечения 

на территории Западного военного округа : приказ командующего войсками 

западного военного округа от 22 февр. 2011 г. № 69. ‒ 14 с. 

177. Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации 

[Электронный ресурс] : федер. закон от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ // Справочная 

правовая система «Консультант Плюс». Разд. «Законодательство». 

178. Об утверждении государственной программы Российской Федерации 

«Развитие здравоохранения» [Электронный ресурс] : постановление Правительства 

Российской Федерации от 26 дек. 2017 г. № 1640 // Справочная правовая система 

«Консультант Плюс». Разд. «Законодательство». 

179. Об утверждении Инструкции о порядке проведения военно-врачебной 

экспертизы и медицинского освидетельствования в органах внутренних дел 

Российской Федерации и внутренних войсках Министерства внутренних дел 

Российской Федерации [Электронный ресурс] : приказ МВД России от 14 июля 

2010 г. № 523 // Справочная правовая система «Консультант Плюс». Разд. 

«Законодательство». 

180. Об утверждении Концепции развития психологической службы МЧС 

России на 2009-2014 годы и ведомственной целевой программы «Развитие 

психологической службы МЧС России в 2009-2011 годах» : приказ МЧС России 

от 26 сент. 2008 г. № 581. ‒ 16 с. 

181. Об утверждении Концепции развития федерального государственного 

учреждения здравоохранения «Всероссийский центр экстренной и радиационной 

медицины имени А.М. Никифорова» МЧС России на период до 2013 года : приказ 

МЧС России от 14 апр. 2008 г. № 190. ‒ 14 с. 

182. Об утверждении Концепции совершенствования медицинского 



303 

обеспечения системы МЧС России на период до 2020 года и Плана основных 

мероприятий реализации первого этапа Концепции на 2009-2011 годы : приказ 

МЧС России от 20 ноября 2008 г. № 710. ‒ 21 с. 

183. Об утверждении Порядка проведения обязательных предварительных 

и периодических медицинских осмотров (обследований) работников 

[Электронный ресурс] : приказ Минздрава России от 28 янв. 2021 г. № 29н // 

Справочная правовая система «Консультант Плюс». Разд. «Законодательство». 

184. Об утверждении Плана мероприятий МЧС России по реализации 

основных положений Стратегии национальной безопасности Российской 

Федерации до 2020 года : приказ МЧС России от 25 июня 2009 г. № 370. ‒ 14 с. 

185. Об утверждении Положения о Всероссийской службе медицины 

катастроф [Электронный ресурс] : постановление Правительства Российской 

Федерации от 26 августа 2013 г. № 734 // Справочная правовая система 

«Консультант Плюс». Разд. «Законодательство». 

186. Об утверждении положения о разработке, утверждении и реализации 

ведомственных целевых программ [Электронный ресурс] : постановление 

Правительства Российской Федерации от 19 апр. 2005 г. № 239 // Справочная 

правовая система «Консультант Плюс». Разд. «Законодательство». 

187. Об утверждении Положения о службе в органах внутренних дел 

Российской Федерации и текста Присяги сотрудника органов внутренних дел 

Российской Федерации [Электронный ресурс] : приказ МВД России от 23 дек. 

1992 г. № 4202-I // Справочная правовая система «Консультант Плюс». Разд. 

«Законодательство». 

188. Об утверждении Положения о территориальном органе министерства 

Российской Федерации по делам гражданской обороны, чрезвычайным ситуациям 

и ликвидации последствий стихийных бедствий органе, специально 

уполномоченном решать задачи гражданской обороны и задачи по 

предупреждению и ликвидации чрезвычайных ситуаций по субъекту Российской 

Федерации [Электронный ресурс] : приказ МЧС России от 6 авг. 2004 г. №372 // 

Справочная правовая система «Консультант Плюс». Разд. «Законодательство». 



304 

189. Об утверждении Положения об организации медицинского 

обслуживания и санаторно-курортного лечения в медицинских учреждениях 

системы МВД России [Электронный ресурс] : приказ МВД России от 8 ноября 

2006 г. № 895 // Справочная правовая система «Консультант Плюс». Разд. 

«Законодательство». 

190. Об утверждении Положения об организации оказания первичной 

медико-санитарной помощи взрослому населению [Электронный ресурс] : приказ 

Минздравсоцразвития России от 15 мая 2012 г. № 543н // Справочная правовая 

система «Консультант Плюс». Разд. «Законодательство». 

191. Об утверждении положения об организации оказания 

специализированной, в том числе высокотехнологичной, медицинской помощи 

[Электронный ресурс] : приказ Минздравсоцразвития России от 2 дек. 2014 г.     

№ 796н // Справочная правовая система «Консультант Плюс». Разд. 

«Законодательство». 

192. Об утверждении порядка оказания скорой медицинской помощи 

[Электронный ресурс] : приказ Минздравсоцразвития России от 20 июня 2013 г. 

№ 388н // Справочная правовая система «Консультант Плюс». Разд. 

«Законодательство». 

193. Об утверждении Порядка организации и оказания Всероссийской 

службой медицины катастроф медицинской помощи при чрезвычайных 

ситуациях, в том числе медицинской эвакуации [Электронный ресурс] : приказ 

Минздрава России от 6 ноября 2020 г. № 1202н // Справочная правовая система 

«Консультант Плюс». Разд. «Законодательство». 

194. Об утверждении порядка организации и оказания медицинской 

помощи с применением телемедицинских технологий [Электронный ресурс] : 

Приказ Минздрава России от 30 нояб. 2017 г. № 965н // Справочная правовая 

система «Консультант Плюс». Разд. «Законодательство». 

195. Об утверждении порядка проведения диспансерного наблюдения за 

взрослыми [Электронный ресурс] : Приказ Минздрава России от 29 марта 2019 г. 

№ 173н // Справочная правовая система «Консультант Плюс». Разд. 



305 

«Законодательство». 

196. Об утверждении Порядка проведения профилактического 

медицинского осмотра и диспансеризации определенных групп взрослого 

населения [Электронный ресурс] : приказ Минздрава России от 13 марта 2019 г. № 

124н // Справочная правовая система «Консультант Плюс». Разд. 

«Законодательство». 

197. Об утверждении порядка прохождения диспансеризации 

государственными гражданскими служащими Российской Федерации и 

муниципальными служащими, перечня заболеваний, препятствующих 

поступлению на государственную гражданскую службу Российской Федерации и 

муниципальную службу или ее прохождению, а также формы заключения 

медицинского учреждения [Электронный ресурс] : приказ Минздравсоцразвития 

России от 14 дек. 2009 г. № 984н // Справочная правовая система «Консультант 

Плюс». Разд. «Законодательство». 

198. Об утверждении Порядка разработки, реализации и оценки 

эффективности государственных программ Российской Федерации [Электронный 

ресурс] : постановление Правительства Российской Федерации от 02 авг. 2010 г. 

№ 588 // Справочная правовая система «Консультант Плюс». Разд. 

«Законодательство». 

199. Об утверждении руководства по медицинскому обеспечению 

Вооруженных Сил Российской Федерации на мирное время [Электронный ресурс] : 

приказ заместителя Министра обороны Российской Федерации от 25 ноября 2016 г. 

№ 999 // Справочная правовая система «Консультант Плюс». Разд. 

«Законодательство». 

200. Об утверждении Руководства по организации медицинского 

обеспечения в Министерстве Российской Федерации по делам гражданской 

обороны, чрезвычайным ситуациям и ликвидации последствий стихийных бедствий 

[Электронный ресурс] : приказ МЧС России от 18 мая 2017 г. № 224 // Справочная 

правовая система «Консультант Плюс». Разд. «Законодательство». 

201. Об утверждении требований к комплектации лекарственными 



306 

препаратами и медицинскими изделиями укладок и наборов для оказания скорой 

медицинской помощи [Электронный ресурс] : приказ Минздрава России от 22 

января 2016 г. № 36н // Справочная правовая система «Консультант Плюс». Разд. 

«Законодательство». 

202. Об утверждении Устава федерального государственного бюджетного 

учреждения «Всероссийский центр экстренной и радиационной медицины имени 

А.М. Никифорова» Министерства Российской Федерации по делам гражданской 

обороны, чрезвычайным ситуациям и ликвидации последствий стихийных бедствий» 

:приказ МЧС России от 25.10.2017 № 468. ‒ 21 с. 

203. Об утверждении штатного перечня Южного регионального поисково-

спасательного отряда : директива МЧС России от 26 ноября 2008 г. № 55-24-3. ‒ 2 с. 

204. Овчинников, Б.В. Показатели регуляции физиологических функций в 

структуре профессиональных качеств специалиста / Б.В. Овчинников, М.М. 

Решетников, С.В. Чермянин // Воен. мед. журн. – 1988. – №3. – С. 31-32. 

205. Овчинников, В.В. Некоторые научно-практические аспекты 

классификации и параметризации поражающих факторов чрезвычайных ситуаций 

/ В.В. Овчинников, К.И. Самойлов, С.В. Баканов // Проблемы безопасности при 

чрезвычайных ситуациях. – 1994. – № 10. – С. 27-28. 

206. Одинак, М.М. Вегетативные пароксизмы: патогенез, диагностика, 

лечение / М.М. Одинак, А.А. Михайленко, Е.Б. Шустов, Ю.С. Иванов [и др.] // 

Воен.-мед. журн. – 1996. – № 11. – С. 37-45. 

207. Онищенко, Г.Г. Сохранение здоровья работников при внедрении 

здоровье- и ресурсосберегающей технологии / Г.Г. Онищенко, В.Н. Ракитский, В.А. 

Синода [и др.] // Здравоохранение Российской Федерации. ‒ 2015 ‒ №59 (6) ‒ С. 4-8. 

208. Организация медицинского обеспечения специалистов и сотрудников 

системы МЧС России в режиме повседневной деятельности [Электронный 

ресурс]: учебное пособие / П.К. Котенко, В.И. Шевцов, С.Г. Киреев, О.М. 

Астафьев, А.В. Дингес, Решетов П.А. / Под ред. проф. С.С. Алексанина. – СПб.: 

Наукоемкие технологии, 2018. – 351 с. – URL: http://publishing.intelgr. 

com/archive/medical-support-organization-s.pdf. 

http://publishing.intelgr/


307 

209. Осипов, В.П. К клинике психоневрозов войны / В.П. Осипов // Сб. 

реф. науч. работ за 1942 г. – Л.: ВМедА, 1945. – 164 с. 

210. Основные виды деятельности и психологическая пригодность к 

службе в системе внутренних дел / Под ред. Б.Г. Бовина, Н.И. Мягких, А.Д. 

Сафронова.−М., 1997.− 134 с. 

211. Основные понятия и определения медицины катастроф : словарь / под 

общ. ред. С.Ф. Гончарова. – М.: ВЦМК «Защита», 1997. – 246 с. 

212. Отдельнова, К. А. Определение необходимого числа наблюдений 

в социально-гигиенических исследованиях. Сб. трудов 2-го ММИ, 1980 – 150(6). 

213. Охрана труда пожарных. Современные требования / М.Д. Безбородько 

[и др.]. – М.: Стройиздат, 1993. – 184 с. 

214. Парпара, О.С. Компьютеризированная система прогнозирования 

инфекционной заболеваемости в регионе [Электронный ресурс] / О.С.  Парпара  // 

Библиотека Донецкого национального техн. ун-та :  Донецк, 2006. – Режим доступа: 

http://www.masters. donntu.edu.ru/4(28)2003/4.html. 

215. Пожарная безопасность и современные направления ее 

совершенствования / Под ред. Ю.Л. Воробьева. – М.:ВНИИПО, 2004. – 187 с. 

216. Полесский, В.А. Концепция организации работ по проектированию 

федеральной целевой программы в здравоохранении / В.А. Полесский , С.А. 

Мартынчик // Главврач. − 2008. − № 3. − С. 7-16. 

217. Полесский, В.А. Программно-целевое планирование и управление как 

инструмент государственного регулирования в здравоохранении / В.А. 

Полесский, С.А. Мартынчик, В.Г. Запорожченко, Е.А. Мартынчик // Главврач – 

2008. – № 6. − С. 24-31. 

218. Полунина, Н.В. Профилактическая медицина – основа сохранения 

здоровья населения / Н.В. Полунина, Ю.П. Пивоваров, О.Ю. Милушкина // 

Вестник РГМУ.‒ 2018. ‒ № 5. С. 5-13. 

219. Попов, А.В. Медицинская эвакуация авиационным транспортом в 

повседневной деятельности и в чрезвычайных ситуациях / А.В. Попов, Н.Н. 

Баранова // Санитарная авиация России и медицинская эвакуация : материалы 

http://www.fesmu.ru/elib/search.aspx?author=%22%D0%9F%D0%BE%D0%BB%D0%B5%D1%81%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B9%20%D0%92.%D0%90.%22
http://www.fesmu.ru/elib/search.aspx?author=%22%D0%9F%D0%BE%D0%BB%D0%B5%D1%81%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B9%20%D0%92.%D0%90.%22
http://www.fesmu.ru/elib/search.aspx?author=%22%D0%9C%D0%B0%D1%80%D1%82%D1%8B%D0%BD%D1%87%D0%B8%D0%BA%20%D0%A1.%D0%90.%22
https://vestnikrgmu.ru/authors/438?lang=ru
https://vestnikrgmu.ru/authors/438?lang=ru
https://vestnikrgmu.ru/authors/146?lang=ru
https://vestnikrgmu.ru/authors/144?lang=ru


308 

межведом. науч.-практ. конф. – Тверь: ООО «Издательство «Триада», 2012. – 88 с. 

220. Попов, А.В. О создании системы авиамедицинской эвакуации и 

экстренной медицинской помощи населению Российской Федерации / А.В. Попов, 

О.А. Гармаш, А.А. Громут // Медицина катастроф. – 2009. – № 3 (67). – С. 45-49. 

221. Попов, А.В. Проблемы создания системы оказания санитарно-

авиационной помощи населению Российской Федерации / А.В. Попов, Н.Н. 

Баранова, О.А. Гармаш // Медицина катастроф. – 2010. – № 1 (69). – С. 50-51. 

222. Попов, А.С. Массовая эвакуация пострадавших с 

термоингаляционной травмой на воздушных судах МЧС России с применением 

медицинских модулей (Пожар в кафе «Хромая лошадь», Пермь, 2009 год) / 

А.С. Попов, И.А. Якиревич, А.Л. Ершов // Санитарная авиация России и 

медицинская эвакуация : материалы межведом. науч.-практ. конф. – Тверь: ООО 

«Издательство «Триада»,  2012. – 88 с. 

223. Порошин, А.А. Анализ заболеваемости сотрудников Федеральной 

противопожарной службы России в 2005-2007 гг. / А.А. Порошин, М.В. Шишков, 

Е.В. Бобринев [и др.] // Мед.-биол. и соц.-психол. пробл. безопасности в чрезв. 

ситуациях. – 2009. – № 1. – С. 16-19. 

224. Порошин, А.А. Проблема интоксикации угарным газом сотрудников 

ГПС / А.А. Порошин [и др.] // Пожарная безопасность.– 2001.– №1.– С. 81-84. 

225. Поспелов, Г.С. Программно-целевой подход к планированию / 

Г.С. Поспелов // «Коммунист». – 1978. – № 16.  – С. 43-58.  

226. Поступайло, В.Б. Применение искусственных нейронных сетей в 

анализе временного ряда / В.Б. Поступайло [и др.] // Актуальные вопросы 

военной медицины : сб. тез. и ст. 43-й итог. науч.-практич. конф. науч.-педаг. 

состава Самарского ВМИ. – Самара.: СВМИ., 2010. – С. 226-229. 

227. Преображенский, В.Н. Новые подходы к медицинской и 

профессиональной экспертизе и реабилитации спецконтингента в службе 

медицины катастроф. Сообщение 3. Современные компьютерные технологии 

медицинской и профессиональной реабилитации в условиях специализированного 

центра / В.Н. Преображенский, Н.Н. Касаткин, В.Д. Остапишин [и др.] // 



309 

Медицина катастроф – 1999. – №1 – с. 25-26. 

228. Приймак, А.А. Методические аспекты формирования целевых 

программ в медицине / А.А. Приймак, Ю.В. Михайлова, Т.И. Еремичева // 

Здравоохр. РСФСР. – 1983. – № 8. – С. 3-8. 

229. Прилуцкая, И.Е. Система поддержки принятия решений для 

организации взаимодействия скорой медицинской помощи и поликлинических 

служб : дис. … канд. техн. наук: 05.13.01 / И.Е. Прилуцкая; [Курский гос. техн. 

ун-т] – Курск, 2006. – 193 с. 

230. Провести поисковые исследования и разработать предложения по 

критериям гигиенической оценки условий труда пожарных при тушении пожаров: 

отчет о НИР № 111-87 / Отв. исп. Л.С. Ланцов; – М.: ВНИИПО, 1987. – 66 с. 

231. Психогении в экстремальных условиях / Ю.А. Александровский, 

О.С. Лобастов, Л.И. Спивак, Б.П. Щукин. – М.: Медицина, – 1991. – 97 с. 

232. Пяткина, Т.В. Эффективность новых подходов к профилактике и 

лечению диспротеинемий участников аварийно-спасательных формирований на 

водном транспорте: автореф. дис.  канд. мед. наук / Т.В. Пяткина. – М., 2003. – 26 с. 

233. Ретроспективный эпидемиологический анализ и прогнозирование 

заболеваемости личного состава Вооружённых Сил Российской Федерации : 

методические указания / П.И. Мельниченко, П.И. Огарков, О.В. Курьянович [и др.] 

– М.: Воениздат, 2005. – 143 с. 

234. Решетников, М.М. Уфимская катастрофа: особенности состояния, 

поведения и деятельности людей / М.М. Решетников, Ю.А. Баранов, А.П. Мухин 

[и др.] // Психол. журн. – 1990. – Т. 11, № 1. – С. 95-101. 

235. Рогалев, К.К. Анализ основных показателей лечебно-диагностической 

деятельности Всероссийского центра экстренной и радиационной медицины им. 

А.М. Никифорова МЧС России за период с 2012 по 2017 год / К.К. Рогалев, П.К. 

Котенко, С.Г. Киреев, Г.Ю. Сокуренко / Мед.-биол. и соц.-психол. пробл. 

безопасности в чрезв. ситуациях. – 2019. – № 1. – С. 81–89. 

236. Розенблатт, Ф. Принципы нейродинамики. Перцептроны и теория 

механизмов мозга / Ф. Розенблатт ; под ред. С.М. Осовца. – М.: Мир, 1965 – 167 с. 



310 

237. Россиев, Д.А. Самообучающиеся нейросетевые экспертные системы в 

медицине : теория, методология, инструментарий, внедрение : дис. … д-ра мед. 

наук: 03.00.02 / Д.А. Россиев. – Красноярск, 1995. – 380 с. 

238. Российская Федерация. Президент. Бюджетное послание Президента 

Российской Федерации Федеральному Собранию Российской Федерации : о 

бюджетной политике в 2012-2014 годах // Рос. газ. – 2011. – 29 июня. 

239. Российская Федерация. Президент. Бюджетное послание Президента 

Российской Федерации Федеральному Собранию Российской Федерации: о 

бюджетной политике в 2014-2016 годах // Рос. газ. – 2013. – 13 июня. 

240. Российская Федерация. Президент. Послание Президента Российской 

Федерации Федеральному Собранию Российской Федерации // Рос. газ. –           

2016. –  2 дек. 

241. Российская Федерация. Президент. Послание Президента Российской 

Федерации Федеральному Собранию Российской Федерации // Рос. газ. –              

2019. – 21 февр. 

242. Рудой, И.С. Психосоматические заболевания и нервно-психические 

расстройства у участников ликвидации последствий аварии на ЧАЭС в отдаленном 

периоде / И.С. Рудой, Г.Д. Каташкова, Е.Л. Струков [и др.] // Актуальные вопросы 

военной и экологической психиатрии. – СПб., 1995. – С. 148-150. 

243. Румянцева, Г.М. Особенности психосоматических взаимоотношений у 

больных в условиях хронического стресса / Г.М. Румянцева, В.В. Юров, А.Н. 

Мартюшов // Актуальные проблемы соматопсихиатрии и психосоматики. – М., 

1990. – С. 228-230. 

244. Санников, М.В. Анализ заболеваемости с временной утратой 

трудоспособности личного состава МЧС России / М.В. Санников, О.М. Астафьев, 

Н.В. Макарова [и др.] // Междунар. науч. конгр. «Многопрофильная клиника XXI 

века. Инновации в медицине-2017». – СПб., 2017. – С. 263–264. 

245. Санников, М.В. Изучение заболеваемости сотрудников федеральной 

противопожарной службы ГПС МЧС России / М.В. Санников // Междунар. науч.-

практ. конгр. «Многопрофильная клиника XXI века. Передовые медицинские 



311 

технологии». – СПб., 2016. – С. 188–189. 

246. Санников, М.В. Клинико-эпидемиологическая характеристика 

состояния здоровья специалистов опасных профессий МЧС России : дисс. … 

канд. мед. наук: 05.26.02 / М.В. Санников. – СПб., 2007. – 206 с. 

247. Санников, М.В. Характеристика состояния здоровья спасателей и 

специалистов Государственной противопожарной службы МЧС России / М.В. 

Санников, А.А. Андреев // Мед.-биол. и соц.-психол. пробл. безопасности в чрезв. 

ситуациях. – 2007. – № 1. – С. 19-26. 

248. Санников, М.В. Эпидемиологический анализ результатов 

углубленных медицинских осмотров профессиональных спасателей МЧС России / 

М.В. Санников, С.С. Алексанин // Мед.-биол. и соц.-психол. пробл. безопасности 

в чрезв. ситуациях. – 2009. – № 4. – С. 5-9. 

249. Сибурина, Т.А. Программно-целевое планирование в системе 

стратегического управления здравоохранением / Т.А. Сибурина, М.Г. Шестаков // 

Экономическая эффективность и развитие регионального здравоохранения : сб. 

науч. трудов республиканской науч.-практ. конф., 28-30 мая 2002 г. – М.: 

ЦНИИОИЗ, 2002. – С. 18-20. 

250. Сидоренко, Г.И. Изучение аллергенных факторов окружающей среды : 

обзор / Г.И. Сидоренко, Е.А. Печенникова, Е.А. Мотаев // Гигиена и санитария. – 

1997. – № 3. – С. 49-52. 

251. Синицина, О.В. Оценка эффективности прогнозирования 

хромосомной патологии у плода на основе нейросетевого моделирования: 

14.00.01 / О.В. Синицина // Каталог диссертаций [Электронный ресурс] : Томск, 

2005. Режим доступа: http://www.dissers.info/ 

252. Синопальников, И.В. Опыт широкомасштабной авиамедицинской 

эвакуации раненых и больных в ходе боевых действий советских войск в 

Афганистане (1979–1989 гг.) / И.В. Синопальников // Медицина катастроф. – 

2009. – № 3 (67). – С. 41-44. 

253. Смирнов, В.К. О структуре боевой психической патологии / 

В.К. Смирнов, Л.С. Шпиленя, А.В. Рустанович // Опыт советской медицины в 

http://www.dissers.info/


312 

Афганистане. – М., 1992. – С. 111-112. 

254. Смирнов, В.К. Психиатрические и медико-психологические проблемы 

катастроф («психиатрия катастроф») / В.К. Смирнов // Медицина катастроф: 

материалы междунар. конф. – М., 1990. – 399 с. 

255. Снедков, Е.В. Психогенные реакции боевой обстановки (клинико-

динамическое исследование на материале афганской войны) : автореф. дис. … д-ра 

мед. наук / Е.В. Снедков; ВМедА. – СПб., 1992. – 32 с. 

256. Сосюкин, А.Е. Психофизиологический статус участников ликвидации 

последствий аварии на ЧАЭС / А.Е. Сосюкин, А.Н. Жекалов // Актуальные вопросы 

военной и экологической психиатрии. – СПб., 1995. – 155 с. 

257. Софронова, Н.М. Психосоматические расстройства у работников 

ЧАЭС в отдаленном поставарийном периоде / Н.М. Софронова // 

Психопрофилактическая работа среди личного состава внутренних дел. – Киев, 

1990. – С. 40-42. 

258. Статистическое моделирование и прогнозирование : учеб. пособие / 

Г.М. Гамбаров, Н.М. Журавель, Ю.Г. Королёв [и др.] ; под ред. А.Г. Гранберга. – 

М. : Финансы и статистика, 1990. – 383 с. 

259. Судаков, К.В. Проблемы здоровья человека в условиях научно-

технического прогресса и воздействий стрессорных нагрузок / К.В. Судаков // 

Вестн. новых мед. технологий. – 1995. – № 3-4. – С. 32-37. 

260. Сукиасян, С.Г. Особенности посттравматических стрессовых 

нарушений после землетрясения в Армении : Обзор / С.Г. Сукиасян. // Обозрение 

психиатрии и мед. психологии. – 1993. – № 1. – С. 61-70. 

261. Тарабрина, Н.В. Практикум по психологии посттравматического 

стресса / Н.В. Тарабрина. – СПб., 2001. – С. 95-97, 146-157. 

262. Тарабрина, Н.В. Синдром посттравматических стрессовых 

нарушений: современное состояние и проблемы / Н.В. Тарабрина, Е.О. Лазебная // 

Психол. журн. – 1992. – Т. 13, № 2. – С. 14-29. 

263. Ташьян, М. Посттравматические стрессовые расстройства у детей и 

их психическая реабилитация / М. Ташьян // Воен.- мед. журн. – 1990. – № 9. –            



313 

С. 25-26. 

264. Теоретические основы военной психофизиологии / Под ред. проф. 

В.И. Шостака. – Л.: ВМедА, 1991. – 148 с. 

265. Тетюшкина, Е.В. Клинико-морфологические предикторы 

прогрессирования хронического гломерулонефрита : автореф. дис. … канд. мед. 

наук: 14.00.05 / Е.В. Тетюшкина ; [ГИУВ МО Российской Федерации]. – М.,                   

2008. – 22 с. 

266. Технология информационного обеспечения и ведения медицинского 

регистра МЧС России: методические указания (утвержденные заместителем 

министра Г.Н. Кирилловым 27 окт. 1998 г.). 

267. Тимофеев, Н.Н. Очерки военной психиатрии / Н.Н. Тимофеев. – Л.: 

ВМА, 1962. – 280 с. 

268. Типовые режимы работы спасателей в ходе ликвидации чрезвычайных 

ситуаций (утв. зам. Министра Российской Федерации по делам чрезвычайных 

ситуаций, гражданской обороны и ликвидации последствий стихийных бедствий) 

от 04 сент. 1996. – М., 1996. – 8 с. 

269. Тукаев, Р.Д. Этиопатогенез, клиника, профилактика и терапия острого 

психического стресса у ликвидаторов катастроф / Р.Д. Тукаев // Материалы XII 

съезда психиатров России. – М., 1995. – С. 178-180. 

270. Уоссерман, Ф. Нейрокомпьютерная техника: теория и практика / 

Ф. Уоссерман. – М. : Мир, 1992. – 240 с. 

271. Ушаков, И.Б. Системная концепция индивидуального здоровья с 

позиций практической медицины : часть 1. Теоретические аспекты / И.Б. Ушаков, 

Р.А. Вартбаронов, В.М. Усов // Гиг. и сан. – 2004. – № 2 – С. 61-66. 

272. Филиппов, А.Ю. Авиамедицинская эвакуация пострадавших при 

обрушении здания / А.Ю. Филиппов, А.С. Попов // Медицина катастроф. – 2009. – 

№ 2 (66). – С.54-55. 

273. Филиппов, А.Ю. Санитарно-авиационная эвакуация. Клинические 

аспекты / А.Ю. Филиппов // Санитарная авиация России и медицинская эвакуация 

: материалы межведом. науч.-практ. конф. – Тверь: ООО «Издательство «Триада», 



314 

2012. – 88 с. 

274. Филиппов, А.Ю., Совершенствование учетно-отчетной документации 

для проведения авиамедицинской эвакуации пострадавших в чрезвычайных 

ситуациях / А.Ю. Филиппов, А.С. Попов // Медицина катастроф. – 2011. – № 3 

(75). – С. 47-50. 

275. Харитонов, С.В. Психофизиология неврозов / С.В. Харитонов, 

В.Я. Семке, М.М. Аксенов // Журн. неврологии и психиатрии. – 1999. – № 6. – 

С. 59-62. 

276. Хасанов, Р.В. Комплексная медико-социальная оценка состояния 

здоровья работников Государственной противопожарной службы: автореф. дисс. 

… канд. мед. наук: 14.00.33. / Р.В. Хасанов. − М, 2007. – 22 с. 

277. Хафизов, Р.Г. Нейронная система обнаружения 3D изображений 

объектов рентгеновской томографии / Р.Г. Хафизов, Д.М. Ворожцов // 

Биомедицинские технологии и радиоэлектроника. – 2006. – № 1-2. – С. 89-95. 

278. Химия окружающей среды : пер. с англ. / Под ред. Дж. О. Бокриса. – 

М.: Мир, 1982. – 610 с. 

279. Царёва, Е.Е. Алгоритмизация прогнозирования и выбора тактики 

лечения осложнений трансмурального инфаркта миокарда на основе 

нейросетевого моделирования: дис. … канд. мед. наук : 05.13.01 / Е.Е. Царёва ; 

[Воронежский гос. техн. ун-т] – Воронеж, 2008. – 164 с. 

280. Чепурных, О.Е. Вопросы преподавания медицины катастроф при 

подготовке офицеров запаса в медицинских вузах / О.Е. Чепурных, И.Н. Соловьев, 

А.С. Саркисов // Воен.-мед. журн. – 1994. – № 3. – С. 16-17. 

281. Чермянин, С.В. Профессионально важные качества успешности 

деятельности военнослужащих аварийно-спасательных подразделений / 

С.В. Чермянин, Л.Н. Чугунова // Проблемы окружающей среды и природных 

ресурсов. – СПб.: ВИНИТИ, 1997. – С. 85-96. 

282. Чертухина, О.Б. Программно-целевое планирование как метод 

управления здоровьем населения / О.Б. Чертухина // Проблемы управления 

здравоохранением. – №4 (11). – 2003. – С. 14-19. 



315 

283. Шабанов, В.Э. Опыт применения модулей медицинских самолетных 

для эвакуации пострадавших в чрезвычайных ситуациях / В.Э. Шабанов, А.А. 

Вяткин, А.Ю. Филиппов, А.А. Чепляев [и др.] // Медицина катастроф. – 2009. –    

№ 1 (65). – С. 52-54. 

284. Шайдуров, А.А. Автоматизация диагностики различных форм 

перинатального поражения центральной нервной системы в роддоме с помощью 

нейросетевых технологий анализа данных / А.А. Шайдуров, А.И. Пиянзин, А.С. 

Шатохин [и др.] // Нейроинформатика и ее приложения: материалы XI Всерос. 

семинара. – Красноярск, 2003. – С. 182- 183. 

285. Шамрей, В.К. Оказание психиатрической помощи при ЧС : автореф. ... 

дис. д-ра мед. наук / В.К. Шамрей.  – СПб., 2000. – С. 9-15. 

286. Шаппо В.В., Основные направления реализации Стратегии 

социального развития Вооружённых Сил Российской Федерации до 2020 года / 

В.В. Шаппо, Е.Г. Приезжаева, А.Я. Фисун, В.В. Бояринцев [и др.] // Воен.-мед. 

журн. − 2008. − Т. 329, №6. − С. 4-11. 

287. Шаппо, В.В. Перспективы медицинского и санаторно-курортного 

обеспечения  Вооружённых Сил Российской Федерации / В.В. Шаппо // Воен.-

мед. журн. − 2009. − Т. 330, №1. − С. 4-10. 

288. Шаппо, В.В. Перспективы совершенствования медицинской службы 

Вооружённых Сил Российской Федерации / В.В. Шаппо // Воен.-мед. журн. − 

2008. − Т. 329, № 8. − С. 4-12. 

289. Шварц, Э. Программы, умеющие думать / Э. Шварц, Д. Трис // Бизнес 

Уик. – 1992. – № 6. – С.15-18. 

290. Шилкин, И.П. Медицинские информационные и 

телекоммуникационные системы / И.П. Шилкин, Л.М. Яковенко // Медицина 

катастроф. – 2012. – № 2 (78). – С. 57-61. 

291. Шилкин, И.П. Применение телемедицинских технологий при 

оказании экстренной и консультативной медицинской помощи / И.П. Шилкин // 

Санитарная авиация России и медицинская эвакуация : материалы межведом. науч.-

практ. конф. – Тверь: ООО «Издательство «Триада», 2012. – 88 с. 



316 

292. Шмуклер, А.Б. Сочетание психической и соматической патологии: 

клинико-организационный аспект / А.Б. Шмуклер // Социал. и клинич. 

психиатрия. – 1992. – Т. 2. – С. 122-137. 

293. Шойгу, С.К. Катастрофы и государство / С.К. Шойгу, Ю.Л. Воробьев, 

В.П. Владимиров. – М.: Энергоатомиздат, 1997. – 160 с. 

294. Шутов, А.А. Психовегетативный синдром в резидуальном периоде 

современной «легкой» боевой черепно-мозговой травмы / А.А. Шутов, М.А. 

Шерман // Журн. невропатологии и психиатрии. – 1992. – Т. 92, вып. 5 / 6 / 7 / 8 / 9 

/ 10 / 11 / 12. – С. 13-15. 

295. Щеглов, П.П. Продукты разложения и горения полимеров при пожаре / 

П.П. Щеглов. – М., 1991. – 36 с. 

296. Экология человека и профилактическая медицина. Мегатезаурус-

большой словарь-справочник / под общ. ред. И.Б. Ушакова. – М.; Воронеж: ИПФ 

«Воронеж», 2001. – 488 с. 

297. Экстремальная и военная медицина / А.М. Шелепов, С.Г. Щербак, 

Р.Н. Лемешкин, А.С. Гоголевский ; под ред. проф. А.Н. Бельских. − СПб.: Изд-во 

НУ «Центр стратегических исследований», 2012. − 704 с. 

298. Элланский, Ю.Г. Планирование и финансирование здравоохранения / 

Ю.Г. Элланский, И.О. Пакус. – Ростов-на-Дону, 2005. − 21 с. 

299. Юнкеров, В.И. Математико-статистическая обработка данных 

медицинских исследований / В.И. Юнкеров, С.Г. Григорьев. – 2-е изд., доп. – 

СПб.: ВМедА, 2005. – 292 с. 

300. Якиревич, И.А. Массовая эвакуация пострадавших из зоны 

чрезвычайной ситуации на воздушных судах МЧС России с применением 

медицинских модулей / И.А. Якиревич, А.С. Попов // Санитарная авиация России 

и медицинская эвакуация : материалы межведом. науч.-практ. конф. – Тверь: 

ООО «Издательство «Триада», 2012. – 88 с. 

301. Якиревич, И.А. Массовая эвакуация пострадавших с механической 

(взрывной) травмой из зоны чрезвычайной ситуации на воздушных судах МЧС 

России с применением медицинских модулей – самолетных и вертолетных (Взрыв 



317 

газа на шахте «Распадская», Россия, 2010 год) / И. А. Якиревич, А.С. Попов, А.Л. 

Ершов // Санитарная авиация России и медицинская эвакуация : материалы 

межведом. науч.-практ. конф. – Тверь: ООО «Издательство «Триада», 2012. – 88 с. 

302. Якиревич, И.А. Опыт санитарно-авиационной эвакуации 

пострадавших в чрезвычайных ситуациях авиацией МЧС России с использованием 

медицинских модулей / И.А. Якиревич, С.С. Алексанин // Мед.-биол. и соц.-психол. 

пробл. безопасности в чрезв. ситуациях. − 2014 − № 2 − С. 5-11. 

303. Якиревич, И.А. Организационно-методическое обеспечение 

санитарно-авиационной эвакуации пострадавших в чрезвычайных ситуациях 

авиационно-спасательными формированиями МЧС России : дисс. … канд. мед. 

наук: 05.26.02 / И.А. Якиревич. – СПб., 2014. – 160 с. 

304. Anto, I.M. Community aut breaks of asthma associated with inhalation of 

soybean dust / I.M. Anto [et al.] // New Engl. I. Med. – 1989. – N 17. – Р. 1079-1102. 

305. Asada, N. Potential usefulness of an artificial neural networks for 

differential diagnosis of interstitial lung diseases: pilot study / N. Asada, R. Doi, H. 

MacMahon // Radiology. – 1990. – V. 177, N. 3. – P. 857-860. 

306. Asanovic, K. Designing a connectionist network supercomputer/ K. 

Asanovic, J. Beck, J. Feldman // Int. J. Neural Syst. – 1993. – V.4, N.4. – P. 317-326. 

307. Asary, K.V. Self–organizing Neural Network for Multidimensional 

Mapping and Classification of Multiple Valued Data / K.V. Asary, C. A. Eswaran // 

Proceedings of 1993 International Joint Conference on Neural Networks, Nagoya, Japan, 

October 25–29, 1993. – Nagoya, 1993. – V.2. – P. 2488-2491. 

308. Ashutosh, K. Prediction criteria for succesful weaning from respiratory 

support: statistical and connectionist analyses/ K. Ashutosh, H. Lee, C.K. Mohan // Crit. 

Care Med. – 1992. – V. 20, N. 9. – P. 1295-1301. 

309. Atkinson, R.M. Diagnosis of posttraumatic stress disorder in Vietnam 

veterans: preliminary findings / R.M. Atkinson, L.F. Spar, A.G.Sheff [et al.] // Amer. J. 

Psychiatry. – 1984. – Vol. 141, N 5. – P. 694- 696. 

310. Baker, G.W. Comments on the present status and the future directions of 

disaster research / G.W. Baker, G.H. Crosser, H. Wechsler, M. Greenblatt // The threat of 



318 

impending disaster – Gambridge, Massachusetts, 1964. – P. 315-330. 

311. Baker, M.S. Medical aspects of Persian Gulf operations: environmental 

hazards / M.S. Baker [et al.] // Milit. Med. – 1991. – Vol. 156, N 8. – P. 381- 385. 

312. Baxt, W.G. A neural network trained to identify the presence of myocardial 

infarction bases some decisions on clinical associations that differ from accepted clinical 

teaching / W.G. Baxt // Med. Decis. Making. – 1994.– V. 14, N. 3.– P. 217-222. 

313. Baxt, W.G. Complexity, chaos and human physiology: the justification for 

non-linear neural computational analysis / W.G. Baxt // Cancer Lett.– 1994. – V.77, N. 

2–3. – P. 85-93. 

314. Baxt, W.G. Use of an artificial neural network for the diagnosis of 

myocardial infarction/ W.G. Baxt // Ann. Intern. Med. – 1991. – V. 115, N. 11. –            

P. 843-848. 

315. Baxter, P.Y. Respondent to major toxic releases / P.Y. Baxter // Ann. 

Occup. Hyg. – 1990. – N. 6. – Р. 615-620. 

316. Becraft, W.R. Diagnostic applications of artificial neural networks/ W.R. 

Becraft // Proceedings of 1993 International Joint Conference on Neural Networks, 

Nagoya, Japan, October 25–29, 1993. – Nagoya, 1993. – V.2. – P. 2807-2810. 

317. Belenky, G.L. Israeli battle shock casualties : 1973 and 1982 / G.L. 

Belenky, C.F. Tyner, F.G. Sodetz // Walter Reed Army Inst. Res. – 1983. – 38 p. 

318. Bernard, R.J. Health Disasters in fire fighters / R.J. Bernard // Fire 

Command. – 1979. – Vol. 46. – P. 314. 

319. Bertrand, Y. Post-traumatic stress disorder / Y. Bertrand // Acta 

Anaesthesiol. Belg. – 1987. – Vol. 38, N 4. – P. 411- 416. 

320. Biomonitoring of four European populations occupationally exposed to 

pesticides: use of micronuclei as biomarkers / S. Pastor, A. Creus, T. Parron, A. 

Cebulska-Wasilewska, C. Siffel, S. Piperakis, R. Marcos // Mutagenesis. – 2003. – N 18 

(3). – P. 249-258. 

321. Breslau, N. Posttraumatic stress disorder. The stressor criterion / N. Breslau, 

G.C. Davis // J. Nerv. Ment. Dis. – 1987. – Vol. 175, N 5. – P. 255-264. 

322. Brushlinsky, N.N. World of Fire Statistics / N.N. Brushlinsky, M. Ahrens, 

file:///D:/Kozlov/Мои%20документы/КОЗЛОВ/1%20НИР%20-%202004/1%20Промежуточный%20этап%20работы/1%20Работа%20вся%20в%20куче/entrezquery.fcgi%3fcmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=Abstract&list_uids=12714690
file:///D:/Kozlov/Мои%20документы/КОЗЛОВ/1%20НИР%20-%202004/1%20Промежуточный%20этап%20работы/1%20Работа%20вся%20в%20куче/entrezquery.fcgi%3fcmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=Abstract&list_uids=12714690


319 

S.V., Sokolov, P. Wagner //= Мировая пожарная статистика = Die Feuerwehrstatistik 

der Welt : Report = отчет = Bericht [Electronic resource] / Center of Fire Statistics of 

CTIF. [S. l.], 2016. N 21. 61 p. ; 2017. N 22. 55 p. ; 2018. N 23. 62 p. URL: 

http://www.ctif.org. 

323. Burkle, F.M. Neuropsychiatric casualties / F.M. Burkle // Disaster 

Medicine. – New York, 1984. – P. 222-243. 

324. Cadigan, F.C. Battleshock – the chemical dimension / F.C. Cadigan // J. 

Roy Army Med. Corps. – 1982. – Vol. 128, N 2. – P. 89- 92. 

325. Chun, Ko Yu.  A study of Work stress and illness in Hong Kong fire / Ko 

Yu Chun // Fire Eng. J. – 1986. – Vol. 46. – P. 15-17. 

326. Dahl, A.A. Problems concerning the concept of reactive psychoses / 

A.A. Dahl // Psychopathology. – 1987. – Vol. 2O, N 2. – P. 79- 86. 

327. Erb, R.J. Introduction to back-propagation neural network computation / 

R.J. Erb // Pharm. Res. – 1993. – V. 10, N. 2. – P. 165-170. 

328. Fahey, M.A. history of disaster medicine / M.A. Fahey, P. Baskett, 

R. Weller.// Medicine for disaster – London; Boston : Wright, 1988. – P. 3-15. 

329. Feldmann, T.B. Juror stress : identification and intervention / T.B. Feldmann, 

R.A.  Bell // Bull. Am. Acad. Psychiatry. Law. – 1993. – Vol. 21, N 4. – P. 409- 417. 

330. Flynn, D.F. Nuclear terrorism: triage and medical management of radiation 

and combined-injury casualties / D.F. Flynn, R.E. Goans // Surg. Clin. North. Am. – 

2006. – N 86 (3). – P. 601-636.  

331. Fry, D.E. Chemical Threats / D.E. Fry // Surg. Clin. North. Am. – 2006. - N 

86 (3). – P. 637-647. 

332. Fujita, H. Neural Network Approach to Classification of Benign and 

Malignant Tumours in Mammograms / H. Fujita, K. Horita, T. Endo // Med. Imag. Tech. 

– 1992. – V. 10. – P. 126-129. 

333. Glass, W. Das «personliche Risiko» der Feuerwehrleute / W. Glass // 

Florian Hessen. − 1998.− N 6 − P. 20-22. 

334. Greenberg, M.I. Emerging Natural Threats and the Deliberate Use of 

Biological Agents / M.I. Greenberg, A.M. Marty // Clin. Lab. Med. – 2006. N 26 (2). – 



320 

P. 287-298. 

335. Greening, L. Adolescents' perceived risk and personal experience with 

natural disasters: an evaluation of cognitive heuristics / L. Greening, S.J. Dollinger, G. 

Pitz // Acta Psychol. (Amst.) – 1996. – Vol. 91, № 1. – P. 27-38. 

336. Grinspoon, A. Combat stress reaction / A. Grinspoon, A. Bleich, M. Kotler 

// Harefuah. – 1989. – Vol. 116, N 5. – P. 250-251. 

337. Hart, A. Evaluating black–boxes as medical decision aids: issues arising 

from a study of neural networks/ A. Hart, J. Wyatt // Med. Inf. Lond. – 1990. – V. 15, N. 

3. – P. 229-236. 

338. Heines, K. Hearing protection / K. Heines // Fire Command. – 1986. – 

Vol. 53. – Р. 40-41. 

339. Hengstler, JG. Single-strand breaks in deoxyribonucleic acid in fire fighters 

accidentally exposed to o-nitroanisole and other chemicals / JG. Hengstler, J. Fuchs, U. 

Bolm-Audorff, S. Meyer, F. Oesch // Scand. J. Work Environ Health. – 1995. – N 21 

(1). – P. 36-42. 

340. Horowitz, M.J. Diagnosis of postraumatic stress disorder / M.J. Horowitz, 

D.S. Weiss, C. Marmar // J. Nerv. Ment. Dis. – 1987. – Vol. 175, № 5. – P. 267-268. 

341. Hougardy, G. Pathologie psychiatrique post-traumatique / G. Hougardy // 

Rev. Med. Liege. – 1988. – T. 43, N 9. – P. 300-302. 

342. Inbar, D. Officer's attitudes toward combat stress reaction : responsibility, 

return to unit and personal distance / D. Inbar, Z. Solomon, U. Aviram // Milit. Med. – 

1989. – Vol. 154, N 9. – P. 480-487. 

343. Jones, D.R. The Macy reports : combat fatique in World War II fliers / 

D.R. Jones // Aviat. Space Environ. Med. – 1987. – Vol. 58, № 8. – P. 807-811. 

344. Kaltreider, N. The psychological impact of the Bay Area earthquake on 

health professionals / N. Kaltreider, C. Gracie, D. LeBreck // J. Amer. Med. Wom. 

Assoc. – 1992. – Vol. 47, N 1. – P. 21- 24, 477. 

345. Kane, G. Neural network analysis is now commonplace in the medical 

literature / G. Kane // J. Electrocardiol. – 1993. – V. 26, N. 3. – P. 239-240. 

346. Kardiner, A. War stress and neurotic illness / A. Kardiner, H. Spiegel. – 



321 

New York : Hoeber-Harper, 1947. – 358 p. 

347. Karter, M.J. US fire fighter injures / M.J. Karter, D.W. Harlow, A.E. 

Wachburn // Fire Command. – 1985. – Vol. 52. – P. 24-25. 

348. Kent, G.G. Medical student involvement in a major disaster / G.G. Kent, 

A.J. Kunkler // Med. Educ. – 1992. – Vol. 26, N 2. – P. 87-91. 

349. Kent, G.G. Reactions of medical students affected by a major disaster / 

G.G. Kent // Acad. Med. – 1991. – Vol. 66, N 6. – P. 368-370. 

350. Kirschenbaum, А. Well – being, work environment and work accidents / А. 

Kirschenbaum, L. Oigenblick, A. Goldberg // Soc. Sci. Med. – 2000. – Vol. 50 (5). –          

P. 631-639. 

351. Kratzchmar, A. Delastung Feuerwehrangehörigen / A. Kratzchmar, U. Pash 

// Brandschutz. − 1992. – Vol. 46, N5. − S.291-298. 

352. Lindelow, M. Development of a scale to measure symptoms of anxiety and 

depression in the general UK population: the psychiatric symptom frequency scale / M. 

Lindelow, R. Hardy, B. Rodgers // J. Epid. Comm. Health. – 1997. – Vol. 51, N 5. –     

P. 549-557.  

353. Lonigan, C.J. Children exposed to disaster : II. Risk factors for the 

development of post-traumatic symptomatology / C.J. Lonigan, M.P. Shannon, C.M. 

Taylor [et al.] // J. Amer. Acad. Child. Adolesc. Psychiatry. – 1994. – Vol. 33, N 1. –    

P. 94-105. 

354. Mareth, T.R. Combat stress reaction : a concept in evolution / T.R. Mareth, 

A.T. Broo ker // Milit. Med. – 1985. – Vol. 150, N 4. – P. 186-190. 

355. Marmar, CR. Longitudinal course and predictors of continuing distress 

following critical incident exposure in emergency services personnel. / CR. Marmar, DS. 

Weiss, TJ. Metzler, KL. Delucchi, SR. Best, А. Wentworth // J. Nerv. Ment. Dis. –    

1999. – N 187 (1). – P. 15-22. 

356. Mayo, A. Terrorist bombing / A. Mayo and Y. Kluger // World J. Emerg. 

Surg. – 2006. – N 1 (1). Р. 33. 

357. McCarroll, J.E. Anticipation of handling the dead : effects of gender and 

experience / J.E. McCarroll, R.J. Ursano, W.L. Ventis [et al.] // Brit. J. Clin. Psychol. – 



322 

1993. – Vol. 32, N 4. – P. 466-468. 

358. McCarroll, J.E. Clients, problems, and diagnoses in a military community 

mental health clinic : a 20-month study / J.E. McCarroll, D.T. Orman, A.C. Lundy // 

Milit. Med. – 1993. – Vol. 158, N 11. – P. 701-705.  

359. McConnell, E.A. Burnout in the nursing profession : Coping strategies, 

causes, a. costs / E.A. McConnell. – St. Louis etc.: Mosby, 1982. – XIV. – 299 p. 

360. McFarlane, A.C. Life events and psychiatric disorder : the role of natural 

disaster / A.C. McFarlane // Brit. J. Psychiatry. – 1987. – Vol. 151. – P.  362-367. 

361. Menninger, W.C. Psychiatry in a troubled world / W.C. Menninger. – New 

York : Macmillan, 1948. – 262 p. 

362. Milgram, N.A. Stress and coping in time of war : generalizations from 

Israeli experience / N.A. Milgram. – New York, 1993. – 420 p. 

363. Norris, F.H. The revised Civilian Mississippi Scale for PTSD : reliability, 

validity, and crosslanguage stability / F.H. Norris, J.L. Perilla // J. Trauma. Stress. – 

1996. – Vol. 9, N 2. – P. 285-298. 

364. North, CS. Psychiatric disorders in rescue workers after the Oklahoma city 

bombing / CS. North, L. Tivis, JC. McMillen, B. Pfefferbaum, EL. Spitznagel, J. Cox, S. 

Nixon, KP. Bunch, EM. Smith // Am. J. Psychiatry. – 2002. – N 159 (5). – P. 857-859. 

365. Pichot, T. Preventative mental health in disaster situations: "terror on the 

autobahn" / T. Pichot, D. Rudd // Milit. Med. – 1991. – Vol. 156, N 10. – P. 540-543. 

366. Posniak, M. Chemical hazards in fire-fighting environments / M. Posniak // 

Med. Pr. – 2000. – N 51 (4). – P. 335-344. 

367. Posttraumatic Stress Disorder. Acute and Long-term Responses to Trauma 

and Disaster / Edited by Carol S. Fullerton, R.J. Ursano. – Washington: Ameriсan 

Psychiatric Press, Inc., 1997. – 296 p. 

368. Radil-Weiss, T. Menschen unter exrement Bedingungen: Einige 

medizinische und psychologische Asprkte des Konzentratioslagers Auschwitz / T. Radil-

Weiss // Ztschr. klin. Med. – 1986. – Bd 41, N 24. – P. 1979-1986. 

369. Robertson, B. Railway accidents / B. Robertson, P. Baskett, R. Weller // 

Medicine for disaster – London; Boston: Wright, 1988. – P. 340 – 351. 1.3 284. 



323 

370. Roding, H. Der Massenunfall: Organisation, Taktik und Planung 

medizinischer Hilfe / Unter Mitarb. von H. Hagen et al. – 4., bearb. u. erw. Aufl. – 

Leipzig : Barth, 1990. – 222 p. 

371. Roth, P.B. Status of national disaster medical response / P.B. Roth // 

J.A.M.A. – 1991. – Vol. 266, № 9. – 1266 p. 

372. Saroja, K.I. Relationship of stress, experienced by rescue workers in the 

highland towers condominium collapse to probable risk factors – a preliminary report / 

K.I. Saroja, K. Kasmini, S. Muhamad, G. Zulkifli // Med. J. Malaysia. – 1995. – Vol. 50, 

N 4. – P. 326-329. 

373. Schlatter, E.K.E. Combat exhaustion / E.K.E. Schlatter // Med. Bull. US 

Army, Europe. – 1981. – Vol. 38, N 2. – P. 15- 21. 

374. Solomon, Z. Somatic complaints, stress reaction, and post-traumatic stress 

disorder: a three-year follow-up study / Z. Solomon // Behav. Med. – 1988. – Vol. 14,         

N 4. – P. 179-185. 

375. Stallard, P. Screening and psychological debriefing of adolescent survivors 

of life-threatening events / P. Stallard, F. Law // Brit. J. Psychiatry. – 1993. – Vol. 163 

(Nov.). – P. 660- 665. 

376. Sumi, K. Toxic Combustion Products of Wood and Polystyrene / K. Sumi, 

Y. Tsuchiya // National Research Council of Canada Division of Building Research. – 

1976. – N 9. – P. 19-31. 

377. Thompson, J. Psychological impact of body recovery duties / J. Thompson // 

Journal of the Royal Society of Medicine. – 1993. – N 86 (11). – P. 628-629. 

378. Thornton, R. Chemical, biological, radiological and nuclear terrorism: an 

introduction for occupational physicians / R. Thornton, B Court, J. Meara, V. Murray, I. 

Palmer, R. Scott, M. Wale, D. Wright // Occup. Med. (Lond.). – 2004. – N 54 (2). –      

Р. 101-109. 

379. Timins, J. K. Radiological terrorism / J.K. Timins, J.A. Lipoti // N.J. Med. ‒ 

2004. – N 101 (9 Suppl). – Р. 66-75; quiz 75-6. 

380. Todd, B.S. Probabilistic rule–based expert system / B.S. Todd, R. Stamper, P. 

Macpherson // Int. J. Biomed. Comput. – 1993. – V. 33, N. 2. – P. 129-148. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_AbstractPlus&term=%22Thornton+R%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_AbstractPlus&term=%22Court+B%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_AbstractPlus&term=%22Meara+J%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_AbstractPlus&term=%22Murray+V%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_AbstractPlus&term=%22Palmer+I%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_AbstractPlus&term=%22Scott+R%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_AbstractPlus&term=%22Wale+M%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_AbstractPlus&term=%22Wright+D%22%5BAuthor%5D


324 

381. Tsuang, M.T. Psychiatric aspects of traffic accidents / M.T. Tsuang, 

M. Boor, J.A. Fleming // Amer. J. Psychiatry. – 1985. – Vol. 142, N 5. – P. 538-547. 

382. Ursano, R.J. Longitudinal assessment of posttraumatic stress disorder and 

depression after exposure to traumatic death / R.J. Ursano, C.S. Fullerton, T.C. Kao, 

V.R. Bhartiya. – J Nerv Ment Dis, 1995 – 183:1, 36-42. 

383. Wagner, D. Prevalence of symptoms of posttraumatic stress disorder in 

German professional firefighters / D. Wagner, M. Heinrichs, U. Ehlert // Am. J. 

Psychiatry. – 1998. – N 155 (12). – P. 1727-1732. 

384. Wallace, A.F. Tornado in Worcester: An exploratory study of individual 

and community behavior in an extreme situation / A.F. Wallace // Disaster Study. –          

N 3. – Washington, D.C., 1956. – 166 p. 

385. Weiss, D.S. Predicting symptomatic distress in emergency services 

personnel / D.S. Weiss, C.R. Marmar, T.J. Metzler, H.M. Ronfeldt // J. Consult. Clin. 

Psychol. – 1995. – Vol. 63, N 3. – P. 361-368. 

386. Wolberg, W.H. Computer–aided diagnosis of breast aspirates via expert 

systems / W.H. Wolberg, O.L. Mangasarian // Anal. Quant. Cytol. Histol. – 1990. –          

V. 12, N 5. – P. 314-320. 

387. Wu, Y. Artificial neural networks in mammography: application to decision 

making in the diagnosis of breast cancer / Y. Wu, M.L. Giger, K. Doi // Radiology. – 

1993. – V. 187, N 1. – P. 81-87. 

 

  



325 

ПРИЛОЖЕНИЯ 

Приложение А Статистическая характеристика состояния здоровья специалистов 

пожарной охраны Сeверо-Западного федерального округа 

Российской Федерации за пeриoд с 2003 пo 2010 гг. 

 

Таблица 1 − Показатели заболеваемости, временной 

нетрудоспособности, инвалидности и смертности 

Примечание: В сравнении с предыдущим годом: * р<0,05; ** р<0,01;  *** р<0,001 

  

Год 

Заболеваемость Случаи 

временной 

нетрудо-

способности, 

на 100 

Дни 

временной 

нетрудо-

способности, 

на 100 

Инвалидность, 

на 10000 

Смертность, 

промилле общая, 

промилле 

первичная,  

промилле 

1 2 3 4 5 6 7 

Показатели состояния здоровья по 19-ти классам болезней 

2003 1045,02 624,34 75,70 1115,94 16,1 1,01 

2004 760,28*** 474,78*** 59,15*** 930,86*** 6,90 1,21 

2005 734,86* 493,73 58,10 834,27*** 7,20 0,36 

2006 669,66*** 408,57*** 56,57** 837,89 16,70 1,28 

2007 714,50*** 408,82 56,45 852,20* 6,30 0,25* 

2008 550,26*** 344,54*** 37,83*** 487,30*** 4,50 0,34 

2009 893,31*** 551,43*** 68,72*** 1015,13*** 16,51** 0,88 

2010 1186,16*** 732,20*** 91,24*** 1347,90*** 31,29* 0,61 

Средние 

данные 
819,25±79,2 504,8±48,1 62,97±6,0 927,69±94,3 13,19±3,4 0,74±0,2 
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Таблица 2 − Показатели заболеваемости, временной нетрудоспособности, 

инвалидности и смертности по основным классам болезней 

Год 

Заболеваемость Случаи 

временной 

нетрудо-

способности, 

на 100 

Дни 

временной 

нетрудо-

способности,  

на 100 

Инвалидность, 

на 10000 

Смертность, 

промилле общая, 

промилле 

первичная, 

промилле 

1 2 3 4 5 6 7 

КЛАСС IX. Болезни системы кровообращения 

2003 48,88 8,68 3,05 40,81 10,1 - 

2004 50,30 6,76 3,78** 49,52*** - - 

2005 57,69* 18,99*** 3,89 49,62 - - 

2006 40,11*** 11,62** 2,98*** 39,98*** 10,3 0,51 

2007 62,04*** 14,66 4,27*** 67,59*** 2,5 0,12 

2008 38,84*** 9,89*** 2,13*** 36,02*** - - 

2009 72,36*** 18,20*** 4,26*** 55,83*** 7,78** 0,16 

2010 96,08*** 24,16*** 5,66*** 74,13*** 8,14 0,11 

Средние данные 58,29±7,2 14,12±2,3 3,75±0,4 51,69±5,1 4,85±1,8 0,11±0,01 

КЛАСС Х. Болезни органов дыхания 

2003 391,40 352,44 36,51 464,47 - - 

2004 318,30*** 288,09*** 29,96*** 348,22*** - - 

2005 212,83*** 201,72*** 20,15*** 271,49*** - - 

2006 302,54*** 215,90 23,54*** 286,85* - - 

2007 290,01* 248,53*** 26,03*** 266,76** - - 

2008 233,44*** 201,89*** 21,71*** 183,37*** - 0,11 

2009 350,18*** 313,21*** 31,13*** 376,61***   

2010 464,97*** 415,89*** 41,33*** 500,07***   

Средние данные 320,46±31,

0 

279,71±29,

4 
28,8±2,8   337,23±40,4 - 0,01±0,01 

КЛАСС XI. Болезни органов пищеварения 

2003 53,73 8,50 2,25 34,56 - - 

2004 47,52 6,91 1,95 32,86* 1,7 - 

2005 59,57** 11,82** 2,98*** 33,75 - - 

2006 43,41*** 12,53 3,46* 45,10*** - - 

2007 64,81*** 12,91 4,21** 52,09*** - - 

2008 53,11*** 13,52 2,51*** 32,09*** - - 

2009 61,64*** 17,65** 3,64*** 48,73***   

2010 81,85*** 23,43*** 4,84*** 64,70***   

Средние данные 58,19±4,51 13,4±2,0 3,23±0,4 42,99±4,4 0,21±0,21 - 

Примечание: в сравнении с предыдущим годом: * р<0,05; ** р<0,01; *** р<0,001 
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Таблица 2 (продолжение) 

1 2 3 4 5 6 7 

КЛАСС XIII. Болезни костно-мышечной системы и соединительной ткани 

2003 87,28 21,19 8,52 108,21 2,0 - 

2004 78,06 19,76 5,49*** 86,49*** - - 

2005 83,12 49,80*** 5,31 54,98*** 3,6 - 

2006 67,27*** 22,03*** 6,30*** 101,53*** 1,3 - 

2007 97,13*** 19,05 7,05* 106,97* 1,3 - 

2008 67,09*** 33,61*** 5,06*** 56,61*** - - 

2009 101,83*** 33,09 7,49*** 105,57*** 1,85  

2010 135,22*** 43,93*** 9,95*** 140,18*** 1,94  

Средние данные 89,63±8,42 30,31±4,5 6,90±0,6  95,07±10,7 1,50±0,4 - 

КЛАСС XIX. Травмы, отравления и некоторые другие воздействия внешних причин 

2003 149,73 139,89 14,02 276,11 - 0,40 

2004 89,16*** 86,50*** 8,88*** 208,75*** 1,7 0,87 

2005 85,94 84,92 8,50 198,86*** - - 

2006 89,01 84,04 8,77 202,35*** - 0,64 

2007 39,73*** 39,35*** 3,97*** 220,43 - 0,13 

2008 39,58 34,06* 3,50 78,21*** - 0,11 

2009 92,01*** 89,88*** 9,00*** 236,53***  0,36 

2010 122,17*** 119,35*** 11,95*** 314,06***  0,34 

Средние данные 84,9±12,4 84,75±13,5 8,57±1,3  216,91±26,0 0,21±0,21 0,36±0,1 

Примечание: в сравнении с предыдущим годом: * р<0,05; ** р<0,01; *** р<0,001 
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Таблица 3 − Показатели заболеваемости и временной нетрудоспособности 

по субъектам Сeверо-Западного федерального округа Российской Федерации 

ГУ МЧС России  

по субъекту СЗФО 

Общая 
заболеваемость 

 

Первичная 
заболеваемость 

 

Случаи временной 
нетрудоспособности 

 

Дни временной 

нетрудоспособности 
 

промилле рейтинг промилле рейтинг на 100 рейтинг на 100 рейтинг 

Санкт-Петербург 638,3 6 361,8 8 60,5 6 923,5 6 

Ленинградская область 590,5 8 444,4 6 53,6 8 720 8 

Мурманская область 1002,5 3 647,5 3 83,6 3 1105,1 3 

Республика Карелия 2439,1 1 1457,3 1 121,1 1 1947,9 1 

Республика Коми 1386,9 2 611,0 4 92,2 2 1364,6 2 

Вологодская область 423,5 11 269,2 11 40,1 11 502,6 11 

Архангельская область 621,5 7 309,1 9 59,6 5 973,5 5 

Псковская область 689,5 5 453,8 5 64,2 7 912,8 7 

Новгородская область 985,1 4 895,2 2 81,9 4 1052,6 4 

Калининградская область 451,5 10 283 10 42,6 10 574,6 10 

Ненецкий АО 529,5 9 370,7 7 50,1 9 701,5 9 
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Таблица 4 − Показатели инвалидности и смертности  

по субъектам Сeверо-Западного федерального округа Российской Федерации  

ГУ МЧС России  

по субъекту СЗФО 

Инвалидность Смертность 

на 10000 рейтинг промилле рейтинг 

Санкт-Петербург 16,2 3 0,76 4 

Ленинградская область 18,3 2 0,46 6 

Мурманская область 12,7 5 0,74 5 

Республика Карелия 20,0 1 0,45- 7 

Республика Коми 11,7 8 2,11 2 

Вологодская область 14,2 6 0,42 8 

Архангельская область 12,2 7 - - 

Псковская область 11,6 9 1,26 3 

Новгородская область 9,3 10 - - 

Калининградская область 14,6 4 2,13 1 

Ненецкий АО - 11 - - 
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Таблица 5 ‒ Показатели заболеваемости  

по данным медицинских осмотров, промилле  

Субъект СЗФО 

Год 

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 
2003- 

2010 

Республика Карелия 53,2 52,1 67,3 66,5 61,4 49,3 68,2 71,9 61,2 

Республика Коми 41,3 48,3 56,6 55,1 62,3 47,4 85,2 88,9 60,6 

Архангельская область 53,4 47,1 61,2 54,8 64,0 45,1 64,0 67,7 57,2 

Вологодская область 151,6 159,4 221,3 171,6 174,8 159,3 140,4 144,1 165,2 

Калининградская область 102,8 121,3 122,6 105,4 118,2 99,6 118,5 122,2 113,8 

Ленинградская область 55,3 57,1 73,3 72,5 67,0 58,7 77,6 81,3 67,9 

Мурманская область 51,1 44,2 63,3 59,6 69,9 52,8 71,7 75,0 70,0 

Новгородская область 67,5 66,6 74,3 85,8 88,2 58,3 77,2 80,9 74,9 

Псковская область 68,2 67,1 83,1 75,3 78,7 62,3 81,2 84,8 75,1 

Санкт-Петербург 49,2 51,4 54,0 63,3 62,3 51,6 70,5 74,3 59,6 

Ненецкий АО 29,2 43,6 36,5 42,3 40,4 41,0 59,9 63,6 44,6 

СЗФО 65,7 68,9 80,1** 77,5 80,7 65,9*** 84,8*** 88,5 76,5 

Примечание: в сравнении с предыдущим годом: * р<0,05; ** р<0,01; *** р<0,001 
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Приложение Б Анкета  специалиста пожарной охраны  

Сeверо-Западного федерального округа Российской Федерации 

 

Уважаемый сотрудник! 

Ваши ответы на предлагаемые вопросы окажут помощь в разработке мероприятий  

по совершенствованию организации оказания медицинской помощи сотрудникам 

федеральной противопожарной службы МЧC Pоссии 
 

№ № 

пп 
Вопрос Ответ 

1.  Место прохождения службы Территориальный орган МЧC Pоссии  

по_____________________________ (вписать) 

2.  Подразделение ________________________________ 

(вписать) 

3.  Категория личного состава 1. Старший начальствующий состав 

(офицеры, прапорщики) 

2. Младший начальствующий состав 

(сержанты) 

3. Рядовой 

4.  Характер профессиональной 

деятельности 

1. Оперативный (состав дежурных смен)  

2. Управление  

3.Обеспечение боевой работы  

4. Пожарный надзор 

5.  Пол 1. Мужской 

2.Женский 

6.  Ваш возраст ____________________(полных лет) 

7.  Ваш рост __________см 

8.  Ваш вес __________кг 

9.  Ваше семейное положение 1. Состою в зарегистрированном браке 

2. Проживаю в гражданском браке 

3. Холост (не замужем) 

4. Разведён (разведена) 

5. Вдовец (вдова) 

10.  Наличие детей 1. Нет детей 

2. Один ребенок  

3. Двое детей 

4. Трое и более детей 

11.  Взаимоотношения в семье 1. Теплые, доверительные 

2. Спокойные, формальные 

3. Периодические конфликты  

4. Постоянные конфликты 

12.  Жилищные условия 1. Благоустроенная квартира 

2. Комната в общежитии 

3. Частный дом без удобств 

4. Коммунальная квартира 

13.  Удовлетворены ли Вы жилищными 

условиями? 

1. Удовлетворён (а) 

2. Не удовлетворён (а) 
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14.  Желаете ли Вы улучшить жилищные 

условия? 

1. Желаю 

2. Не желаю 

15.  Материальное положение 1. Благополучное 

2. Удовлетворительное 

3. Периодические материальные затруднения 

4. Постоянные материальные затруднения 

16.  Образование 1. Среднее (специальное, техническое) 

2. Неоконченное высшее 

3. Высшее  

17.  Удовлетворены ли Вы уровнем 

своего образования? 

1. Удовлетворён (а) 

2. Частично удовлетворён (а) 

3.Не удовлетворён (а) 

18.  Желаете ли Вы продолжить 

профессиональное образование? 

1. Желаю 

2. Не желаю 

19.  Соответствует ли занимаемая 

должность уровню Вашего 

образования? 

1. Соответствует 

2. Не соответствует 

20.  Стаж работы по специальности ____________________(полных лет) 

21.  График работы 1. Сутки через трое 

2. Пятидневная рабочая неделя 

22.  Удовлетворены ли Вы графиком 

работы? 

1. Удовлетворён (а) 

2. Не удовлетворён (а) 

23.  Созданы ли условия для отдыха  

во время дежурства? 

(для личного состава дежурных смен) 

1. Созданы 

2. Отсутствуют 

24.  Организовано ли централизованное 

горячее питание во время дежурства? 

(для личного состава дежурных смен) 

1. Организовано 

2. Не организовано 

25.  Испытываете ли Вы чувство 

усталости в конце смены? 

(для личного состава дежурных смен) 

1. Испытываю 

2. Не испытываю 

26.  Отдых между дежурствами 

(для состава дежурных смен) 

1. Удовлетворительный 

2. Не удовлетворительный 

27.  Считаете ли Вы свою работу трудной 

и опасной? 

1. Считаю 

2. Не считаю 

28.  Почему Вы считаете свою работу 

трудной и опасной?  

(ответов может быть несколько) 

1. Возможность гибели при исполнении 

служебных обязанностей 

2. Воздействие вредных факторов профессии 

3. Другие причины 

29.  Какие из перечисленных факторов 

профессии, на Ваш взгляд, 

оказывают наиболее значимое 

отрицательное влияние на здоровье?  

(ответов может быть несколько) 

1. Загазованность  

2. Задымленность 

3. Опасность получения травм  

4. Опасность получения ожогов  

5. Тяжёлые физические нагрузки 

6. Нервно-психологические нагрузки  

7. Шум 

8. Сопереживание пострадавшим 

9. Непредсказуемость обстановки в ходе 

тушения пожара 

10. Высокий уровень ответственности за 

порученный участок работы 
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30.  Удовлетворены ли Вы занимаемой 

должностью? 

1. Удовлетворён (а) 

2. Не удовлетворён (а) 

31.  Причины неудовлетворённости 

занимаемой должностью 

1. Недостаточный уровень оплаты труда 

2. Высокая степень напряженности труда  

3. Отсутствие перспективы служебного роста  

4. Неудобный график работы  
32.  Как Вы оцениваете психологический 

климат в коллективе? 

1. Благоприятный 

2. Неблагоприятный 

33.  Как Вы оцениваете состояние своего 

здоровья? 

1. Хорошее  

2. Удовлетворительное 

3. Неудовлетворительное 

34.  Удовлетворёны ли Вы состоянием 

своего здоровья? 

1. Удовлетворён (а) 

2. Не удовлетворён (а) 

35.  Причины неудовлетворённости 

состоянием здоровья 

1. Наличие хронических заболеваний  

2. Частое возникновение острых заболеваний 

3. Другие 

36.  Как Вы оцениваете значение 

здорового образа жизни в 

сохранении и укреплении здоровья?  

1. Первоочередное 

2. Второстепенное 

3. Никакого 

37.  Считаете ли Вы необходимым 

заботиться о сохранении и 

укреплении здоровья? 

1. Да, считаю 

2. Нет, не считаю 

38.  Питание вне дежурства 1. 3-4 раза в день 

2. 2-3 раза в день 

3. 1-2 раза в день 

39.  Причины нерегулярности питания 

(1-2 раза в день) 

1. Недостаток средств 

2. Нехватка времени 

3. Отсутствие соответствующих условий 

40.  Продолжительность ночного сна  

(вне дежурства) 

1. 6-7 часов  

2. 7-8 часов  

3. Менее 6 часов 

41.  Удовлетворены ли Вы 

продолжительностью ночного сна 

1. Удовлетворён (а) 

2. Не удовлетворён (а) 

42.  Причины неудовлетворённости 

продолжительностью ночного сна 

1. Длительное засыпание  

2. Частое пробуждение 

3. Другие 

43.  Осуществляете ли Вы контроль веса 

своего тела? 

1. Регулярно 

2. Не регулярно 

3. Не осуществляю 

44.  Причины контроля веса своего тела 1. Рекомендации врача 

2. Желание иметь стройную фигуру 

3. Занятия спортом 

45.  Занимаетесь ли Вы спортом? 1. По плану занятий по физической 

подготовке подразделения 

2. Дополнительно, кроме плановых занятий 

3. Не занимаюсь 

46.  Курение 1. Не курю 

2. Менее пачки сигарет за сутки 

3. Более пачки сигарет за сутки 

47.  Стаж курения 1. 0-5 лет 

2. 5-10 лет 

3. Более 10 лет 
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48.  Употребление алкоголя 1. Не употребляю 

2. 1 раз в месяц 

3. 1 раз в неделю 

4. 2 и более раз в неделю 

 

49.  В случае возникновения заболевания 1. Обращаюсь к медицинским работникам 

при первых симптомах  

2. Предпочитаю лечиться самостоятельно 

50.  Основные причины обращений  

к медицинским работникам 

1. С профилактической целью 

2. Для получения листа нетрудоспособности 

3. Для выписки лекарственных препаратов 

4. За помощью в обследовании и лечении 

51.  Имеете ли Вы хронические 

заболевания? 

1. Да, имею. 

2. Нет, не имею. 

52.  Состоите ли Вы на диспансерном 

учёте по поводу хронических 

заболеваний? 

1. Нет, не состою. 

2. Состою в медико-санитарной части МВД. 

3. Состою в медицинской службе пожарной 

части. 

4. Состою в другом медицинском 

учреждении. 

53.  Удовлетворены ли Вы организацией 

медицинского обслуживания? 

1. Удовлетворён (а) 

2. Не удовлетворён (а) 

54.  Причины неудовлетворённости 

организацией оказания медицинской 

помощи 

1. Недостаточная транспортная доступность 

медицинских учреждений 
2. Отсутствие ряда врачей-специалистов  

в медицинских учреждениях 
3. Отсутствие современного медицинского 

оборудования в медицинских учреждениях 

 

 

Ваши предложения по совершенствованию медицинского обслуживания 

сотрудников федеральной противопожарной службы МЧС России 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 

 

 

Благодарим за участие в анкетировании! 
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Приложение В Статистическая характеристика состояния здоровья специалистов 

пожарной охраны Республики Карелия за пeриoд с 2011 пo 2018 гг. 

 

Таблица 1 − Показатели заболеваемости и временной нетрудоспособности 

Год 

Заболеваемость Случаи 

временной 

нетрудо-

способности, 

на 100  

Дни 

временной 

нетрудо-

способности, 

на 100   

общая, 

промилле 

первичная, 

промилле 

1 2 3 4 5 

Показатели состояния здоровья по 19-ти классам болезней 

2011 1194,58 780,79 78,86 794,83 

2012 1149,29 708,53* 76,56 764,69 

2013 957,94*** 588,79*** 51,40*** 758,41 

2014 930,46 532,37 49,40 685,13* 

2015 967,58* 588,53 56,61* 805,74** 

2016 1010,23*** 626,60 51,92 807,93 

2017 985,01*** 535,43* 43,83* 574,54*** 

2018 1031,52*** 628,37* 55,31** 663,74** 

Средние данные 1024,95±36,61 623,30±32,09 57,87±4,76 731,88±31,48 

Примечание: в сравнении с предыдущим годом: * р<0,05; ** р<0,01; *** р<0,001 



336 

Таблица 2 − Показатели заболеваемости и временной  

нетрудоспособности по основным классам болезней 

Год 

Заболеваемость Случаи 

временной 

нетрудо-

способности, 

на 100  

Дни 

временной 

нетрудо-

способности, 

на 100   

общая, 

промилле 

первичная, 

промилле 

1 2 3 4 5 

КЛАСС IIV. Болезни глаза и его придаточного аппарата 

2011 56,65 17,24 0,99 6,90*** 

2012 49,76 21,33 0,95 6,64 

2013 23,36* 16,36 0,70 6,31 

2014 21,58 16,79 0,96 13,67*** 

2015 22,44 9,98 0,99 19,20* 

2016 7,67 2,56 0,51 8,70*** 

2017 15,75 0,00 0,53 3,93** 

2018 28,33 12,79* 0,88 9,20** 

Средние данные 28,19±6,31 12,13±2,84 0,78±0,08 9,32±1,85 

КЛАСС IX. Болезни системы кровообращения 

2011 120,69 22,17 3,95 50,49 

2012 130,33 28,44 2,32 46,21 

2013 100,47 9,35* 2,10 64,25*** 

2014 122,30 4,80 1,20 47,00*** 

2015 72,32* 4,99 0,75 25,44*** 

2016 89,51 7,67 1,02 15,60*** 

2017 76,12 2,62 0,00* 0,00*** 

2018 98,57 13,09* 1,87** 40,91*** 

Средние данные 101,29±8,18 11,64±3,47 1,65±0,45 36,24±7,93 

КЛАСС Х. Болезни органов дыхания 

2011 367,00 334,98 36,08 300,99 

2012 298,58* 265,40* 29,03* 201,42*** 

2013 317,76 299,07 29,21 268,69*** 

2014 299,76 273,38 27,33 245,08 

2015 376,56* 341,65* 33,42 314,21*** 

2016 314,58 268,54* 27,37 238,62*** 

2017 286,09 251,97 24,67 216,27 

2018 323,88 286,21 30,13 260,28** 

Средние данные 323,02±12,29 290,15±12,43 29,66±1,37 255,69±14,69 

Примечание: в сравнении с предыдущим годом: * р<0,05; ** р<0,01; *** р<0,001 
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Таблица 2 (продолжение) 

1 2 3 4 5 

КЛАСС XI. Болезни органов пищеварения 

2011 98,52 22,17 2,22 31,03 

2012 127,96 16,59 1,66 29,86 

2013 51,40*** 11,68 1,17 47,66*** 

2014 86,33* 21,58 2,64 64,75*** 

2015 42,39** 4,99* 1,50 25,44*** 

2016 76,73* 20,46* 2,30 47,06*** 

2017 128,61* 31,50 3,15 62,47*** 

2018 103,37 22,47 2,15 44,81*** 

Средние данные 89,41±12,06 18,93±3,01 2,10±0,24 44,14±5,55 

КЛАСС XIII. Болезни костно-мышечной системы и соединительной ткани 

2011 137,93 76,35 12,51 166,75 

2012 132,70 73,46 10,93 160,43 

2013 130,84 53,74 6,78* 132,24 

2014 86,33* 28,78 5,76 127,58* 

2015 114,71 29,93 7,98 209,73*** 

2016 135,55 53,71 6,65 224,55 

2017 136,48 34,12 4,46 79,00*** 

2018 128,33 52,09 9,51** 158,01*** 

Средние данные 125,36±6,57 50,27±6,97 8,07±1,03 157,29±17,5 

КЛАСС XIX. Травмы, отравления и некоторые другие воздействия внешних причин 

2011 135,47 135,47 13,55 152,46 

2012 130,33 127,96 12,80 188,63*** 

2013 86,45* 86,45* 6,78** 180,37 

2014 93,53 93,53 6,48 133,81*** 

2015 97,26 97,26 7,98 162,59*** 

2016 97,19 97,19 7,16 164,96 

2017 83,99 83,99 5,51 125,98*** 

2018 98,28 98,28 7,42 161,18*** 

Средние данные 102,81±7,31 102,51±7,13 8,45±1,13 158,75±8,02 

Примечание: в сравнении с предыдущим годом: * р<0,05; ** р<0,01; *** р<0,001 
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Приложение Г Статистическая характеристика  

прогноза заболеваемости специалистов пожарной охраны 

 

Таблица 1 − Показатели качества  

нейросетевого прогноза первичной заболеваемости  

Месяц 
Фактическое 

значение, 

прoмиллe 

Прогноз, 

прoмиллe 

Абсолютная 

ошибка, 

прoмиллe 

Стандартное 

отклонение, 

прoмиллe 

Относительная 

ошибка, 

процент 

Январь 41,14 44,66 -3,52 2,49 -8,56 

Февраль 39,12 45,13 -6,01 4,25 -15,36 

Март 28,89 33,97 -5,08 3,59 -17,58 

Апрель 22,03 30,51 -8,48 6,00 -38,49 

Май 18,44 20,04 -1,60 1,13 -8,69 

Июнь 24,62 32,90 -8,29 5,86 -33,66 

Июль 17,09 21,28 -4,20 2,97 -24,56 

Август 25,85 29,50 -3,64 2,58 -14,10 

Сентябрь 24,17 24,75 -0,58 0,41 -2,41 

Октябрь 26,64 31,87 -5,23 3,70 -19,62 

Ноябрь 32,60 36,21 -3,61 2,55 -11,08 

Декабрь 43,95 43,49 0,47 0,33 1,06 

Итоговые показатели за период упреждения 

Период 

прогноза 
КН КН1 

Средняя 

абсолютная 

ошибка, 

прoмиллe 

Средне 

квадратическая 

ошибка, 

прoмиллe 

Средняя 

относительная 

ошибка, 

процент 

12 0,164 0,585 4,225 4,910 16,263 
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Таблица 2 − Показатели качества нейросетевого прогноза  

первичной заболеваемости болезнями органов дыхания  

Месяц 
Фактическое 

значение, 

прoмиллe 

Прогноз, 

прoмиллe 

Абсолютная 

ошибка, 

прoмиллe 

Стандартное 

отклонение, 

прoмиллe 

Относительная 

ошибка, 

процент 

Январь 24,28 27,09 -2,81 1,99 -11,58 

Февраль 33,05 42,10 -9,05 6,40 -27,39 

Март 15,85 17,99 -2,14 1,51 -13,51 

Апрель 6,97 6,29 0,68 0,48 9,69 

Май 8,21 9,77 -1,57 1,11 -19,08 

Июнь 17,20 19,46 -2,26 1,60 -13,14 

Июль 8,43 11,17 -2,74 1,94 -32,52 

Август 7,98 10,89 -2,91 2,06 -36,50 

Сентябрь 9,33 8,60 0,73 0,51 7,78 

Октябрь 7,87 9,04 -1,17 0,83 -14,93 

Ноябрь 26,08 32,01 -5,93 4,19 -22,75 

Декабрь 36,65 44,88 -8,23 5,82 -22,47 

Итоговые показатели за период упреждения 

Период 

прогноза 
КН КН1 

Средняя 

абсолютная 

ошибка, 

прoмиллe 

Средне 

квадратическая 

ошибка, 

прoмиллe 

Средняя 

относительная 

ошибка, 

процент 

12 0,219 0,422 3,353 4,314 19,279 
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Таблица 3 − Показатели качества нейросетевого прогноза травматизма  

Месяц 
Фактическое 

значение, 

прoмиллe 

Прогноз, 

прoмиллe 

Абсолютная 

ошибка, 

прoмиллe 

Стандартное 

отклонение, 

прoмиллe 

Относительная 

ошибка, 

процент 

Январь 2,92 1,83 1,10 0,77 37,48 

Февраль 3,15 1,95 1,20 0,85 38,15 

Март 3,04 2,08 0,95 0,67 31,44 

Апрель 2,92 1,74 1,19 0,84 40,59 

Май 1,69 1,70 -0,01 0,01 -0,84 

Июнь 1,69 1,71 -0,02 0,01 -1,26 

Июль 3,26 1,82 1,44 1,02 44,07 

Август 3,37 1,96 1,42 1,00 41,97 

Сентябрь 3,15 1,72 1,42 1,01 45,24 

Октябрь 2,92 1,71 1,21 0,86 41,38 

Ноябрь 3,15 2,12 1,03 0,73 32,65 

Декабрь 2,81 1,82 0,99 0,70 35,16 

Итоговые показатели за период упреждения 

Период 

прогноза 
КН КН1 

Средняя 

абсолютная 

ошибка, 

прoмиллe 

Средне 

квадратическая 

ошибка, 

прoмиллe 

Средняя 

относительная 

ошибка, 

процент 

12 0,381 2,049 0,998 1,101 32,519 
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Таблица 4 − Показатели качества нейросетевого прогноза первичной 

заболеваемости болезнями костно-мышечной системы и соединительной ткани  

Месяц 
Фактическое 

значение, 

прoмиллe 

Прогноз, 

прoмиллe 

Абсолютная 

ошибка, 

прoмиллe 

Стандартное 

отклонение, 

прoмиллe 

Относительная 

ошибка, 

процент 

Январь 4,38 5,82 -1,43 1,01 -32,64 

Февраль 4,95 6,21 -1,27 0,89 -25,58 

Март 4,95 6,56 -1,61 1,14 -32,56 

Апрель 2,36 3,29 -0,93 0,66 -39,54 

Май 1,80 1,92 -0,12 0,09 -6,76 

Июнь 1,46 1,77 -0,31 0,22 -21,01 

Июль 1,12 1,57 -0,45 0,32 -40,04 

Август 0,90 1,63 -0,73 0,51 -80,94 

Сентябрь 1,01 2,01 -1,00 0,71 -99,12 

Октябрь 2,47 2,98 -0,51 0,36 -20,46 

Ноябрь 4,05 5,77 -1,72 1,22 -42,60 

Декабрь 4,16 6,06 -1,90 1,34 -45,72 

Итоговые показатели за период упреждения 

Период 

прогноза 
КН КН1 

Средняя 

абсолютная 

ошибка, 

прoмиллe 

Средне 

квадратическая 

ошибка, 

прoмиллe 

Средняя 

относительная 

ошибка, 

процент 

12 0,360 0,754 0,998 1,148 40,577 
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Таблица 5 − Показатели качества нейросетевого прогноза 

 первичной заболеваемости болезнями системы кровообращения 

Месяц 
Фактическое 

значение, 

прoмиллe 

Прогноз, 

прoмиллe 

Абсолютная 

ошибка, 

прoмиллe 

Стандартное 

отклонение, 

прoмиллe 

Относительная 

ошибка, процент 

Январь 1,12 1,20 -0,08 0,06 -7,40 

Февраль 0,79 0,93 -0,14 0,10 -17,50 

Март 0,90 1,34 -0,44 0,31 -48,86 

Апрель 0,56 0,74 -0,18 0,13 -31,93 

Май 0,45 0,59 -0,14 0,10 -32,08 

Июнь 0,56 0,78 -0,22 0,16 -39,57 

Июль 1,35 1,94 -0,59 0,42 -43,66 

Август 1,57 2,08 -0,51 0,36 -32,34 

Сентябрь 0,45 0,60 -0,15 0,11 -33,97 

Октябрь 0,45 0,60 -0,15 0,11 -33,03 

Ноябрь 0,56 0,68 -0,12 0,08 -20,54 

Декабрь 1,12 1,37 -0,25 0,18 -22,09 

Итоговые показатели за период упреждения 

Период 

прогноза 
КН КН1 

Средняя 

абсолютная 

ошибка, 

прoмиллe 

Средне 

квадратическая 

ошибка, 

прoмиллe 

Средняя 

относительная 

ошибка, процент 

12 0,327 0,798 0,248 0,295 30,305 
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Таблица 6 − Статистическая характеристика линейного  

прогноза первичной заболеваемости, прoмиллe 

Месяц Первичная 

заболеваемость 

Болезни 

органов 

дыхания 

Травматизм 

Болезни костно-

мышечной 

системы и 

соединительной 

ткани 

Болезни 

системы 

крово- 

обращения 

1 29,72 15,80 3,11 2,07 1,35 

2 30,85 16,76 3,07 2,21 1,37 

3 32,00 18,73 2,98 2,40 1,35 

4 31,72 18,71 2,89 2,57 1,32 

5 30,82 17,54 2,86 2,57 1,29 

6 29,23 16,58 2,48 2,54 1,23 

7 28,60 16,59 2,11 2,45 1,17 

8 27,14 15,70 2,11 2,31 1,17 

9 26,62 14,65 2,15 2,17 1,19 

10 26,02 13,83 2,18 2,05 1,16 

11 25,81 12,82 2,20 2,03 1,11 

12 26,51 14,04 2,27 2,13 1,06 
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INTRODUCTION 

 

Relevance of the Study 

The study of the number, dynamics and causes of accidents, catastrophes and 

natural disasters in the Russian Federation confirms significant risks of fires and 

emergencies of various types [3, 48, 165]. Terrorism is particularly dangerous [330, 

331, 334], as well as the high probability of local military conflicts with the use of 

explosive, flammable, chemical, biological and radioactive substances [356, 378, 379]. 

Solving the issues of fire prevention and extinguishing, as well as protecting the 

population and territories from emergencies, has now become one of the main directions 

of state policy and is an integral part of ensuring the security of Russia [166]. This 

provision makes it necessary to improve the fire safety system [150] and the unified state 

system of emergency prevention and response [144]. First of all, this includes improving 

the readiness of fire safety services, emergency rescue and search and rescue departments 

and a number of others, which are entrusted with ensuring the legal rights of citizens of 

the Russian Federation to preserve life and health in case of fire and emergencies [165]. 

The activities of specialists directly involved in extinguishing fires and emergency 

management are associated with a high risk of loss of life and health, and the need to 

preserve and strengthen the health of representatives of extreme jobs is one of the most 

significant issues of public health and healthcare [12, 13]. The health requirements for 

fire safety specialists are exceptionally high [179, 183], and therefore, at the current stage, 

the focus is the implementation of a scientifically grounded set of measures to ensure 

high physical and psychological preparedness, maximum efficiency of their activities.  

The socio-demographic processes taking place in the country in recent years, as 

well as the development of medical technologies, have outlined new requirements for 

health protection and the provision of medical care to citizens [177, 178]. Currently, 

increasing the availability and quality of medical care, ensuring the effectiveness of 

medical services and their compatibility with the latest achievements of medical science 

and technology are of particular relevance [240, 241]. Modern requirements for the 

protection of citizens' health determine the importance of scientific substantiation and 
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implementation of these requirements and new approaches to medical support of fire 

safety specialists. 

The need to improve the immediacy and quality of medical care in the event of 

fires, accidents and disasters, the inclusion of the staff and means of EMERCOM of 

Russia in the All-Russian Service for Disaster Medicine [185, 193] make it necessary to 

develop theoretical and practical aspects, regulation of their use in response to fires and 

emergencies of various types.  

Thus, high risks of fires and emergencies, the extreme nature of the job, as well 

as modern requirements for keeping and improving health determine the relevance of 

scientific substantiation and practical implementation of measures and the concept on 

improving the provision of medical care to fire safety specialists. These measures and 

the concept should become key components of the system that ensures the achievement 

of goals and solutions to strategic tasks in the field of health and social protection of 

firefighters, the main of which are defined by the Decree of the President of the Russian 

Federation of May 7, 2018 [148]. 

The Degree of Scientific Development of the Problem 

The health status of firefighters is the subject of scientific research, both in this 

country and abroad [60, 223, 322]. The modern ideas on the problem are based mainly 

on data obtained during preventive medical examinations, inpatient examinations or on 

hospital visit data [245, 247]. Yet, only one or more health indicators, such as morbidity 

with temporary disability, disability, mortality [5, 120, 123, 223, 244], are analyzed, and 

the conducted studies often focus on the effects of occupational factors [40, 53, 58, 

104]. Only a few scientific papers study the health status in conjunction with 

sociological research [276]. Yet, only a comprehensive medical and social analysis can 

ensure the effectiveness of measures to improve the provision of medical care to this 

contingent. 

At present, a theoretical substantiation is presented; organizational, 

methodological, informational and analytical support measures are developed for the 

system of medical and psychological support for the professional activities of 

firefighters and rescuers in emergency situations [7, 8, 12, 14]; the directions of 
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optimization of therapeutic and preventive care in daily activities are proposed [15]. 

However, the proposals presented by the authors are focused on their implementation by 

the existing healthcare system and do not contain measures for its structural and 

organizational transformation. 

Thus, at the present stage, the problem of preserving and strengthening the health 

of fire safety specialists, the effective provision of medical care to this contingent in 

their daily activities, as well as during an emergency response, needs additional 

scientific development. These provisions determined the choice of the purpose and 

objectives of this study. 

Purpose of the Study: substantiation of medical and organizational measures and 

the Concept on Improving the Provision of Medical Care to Fire Safety Specialists of 

the Russian Federation in their daily activities and emergency response. 

Objectives of the Study: 

1. To assess the health status of fire safety specialists. 

2. To examine the social and hygienic characteristics of fire safety specialists. 

3. To study the specifics of the provision of medical care to fire safety specialists. 

4. To develop measures to improve the provision of medical care to fire safety 

specialists in their daily activities and evaluate their effectiveness. 

5. To develop measures to improve the provision of medical care during an 

emergency response and evaluate their effectiveness. 

6. To develop a concept and organizational and methodological support for 

improving the provision of medical care to fire safety specialists. 

7. To develop a methodology for forecasting the morbidity of fire safety 

specialists using artificial neural networks and evaluate its effectiveness. 

Scientific Novelty of the Study 

A comprehensive medical and social study was conducted to improve the 

provision of medical care to fire safety specialists. It was found that the health status of 

the studied contingent according to hospital visits data was characterized by increased 

morbidity, including temporary disability, with a predominance of diseases of the 

respiratory, musculoskeletal, digestive, circulatory systems, and injuries. Firefighters 
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revealed significantly higher morbidity rates in comparison with those of contracted 

military personnel. 

Disability rates of fire safety specialists showed an increase with a predominance 

of circulatory, infectious, musculoskeletal, and endocrine diseases, as well as diseases of 

the nervous system. The most common mortality factors were injuries, endocrine diseases 

and neoplasms, as well as diseases of the circulatory and respiratory systems. 

The analysis of the health status according to medical examination data showed a 

morbidity increase, especially in firefighters with more than 6 years of fire service 

experience. The structure of the revealed chronic pathology included diseases of the 

digestive, circulatory, musculoskeletal and genitourinary systems. Every third specialist 

had an average of 1-2 chronic diseases. 

The examination of social and hygienic characteristics revealed that the studied 

contingent consisted of young and middle-aged men having a difficult and dangerous 

job. It was demonstrated that more than half of firefighters had a low level of medical 

activity, bad habits, neglected the healthy lifestyle principles.  

It was found that in daily activities, medical care to the studied contingent was 

provided mainly by the departmental medical units of the Ministry of Internal Affairs of 

Russia and EMERCOM of Russia. The problems of regulation of the provision of 

primary medical care, organizational and staff structure and the number of medical units 

as part of fire and rescue departments were revealed. It was demonstrated that the 

majority of departmental medical institutions did not provide for the specialized surgical 

medical care. It was found that every second employee was not satisfied with the 

provision of medical care.  

It was revealed that the current regulatory documents did not define the 

composition, tasks and features of the activities of the staff and means of EMERCOM of 

Russia used to provide medical assistance during the emergency response in the regions 

of the Russian Federation. 

Measures were developed to improve the provision of primary pre-medical and 

medical care to specialists in their daily activities, which included structural and 

organizational transformations of medical units as part of fire and rescue departments, 



9 

the development and implementation of standard tasks, organizational and staff 

structure, equipment and features of work management. It was demonstrated that the 

implementation of these measures enabled to organize the training for firefighters 

dedicated to healthy lifestyle, daily medical supervision, scheduled medical 

examinations, as well as to reduce the morbidity among firefighters, increase the 

proportion of specialists with good health. In addition, the above measures resulted in 

an increase in the medical activity of the studied contingent and an increase in 

satisfaction with the provision of medical care. 

Measures were proposed to improve the provision of primary and specialized 

medical care, specialized, including high-tech, medical care, the main of which were the 

expansion of the scope of examination of employees with more than 6 years of fire 

service experience, the establishment of a medical-surgical clinic and a polyclinic. It 

was demonstrated that the implementation of these measures significantly increased the 

number of outpatient visits, including during the scheduled medical examinations, the 

scope of surgical care in inpatient settings, as well as the number of high-tech surgeries 

for diseases that determined the disability and mortality rate of firefighters. 

Measures were developed to improve medical care during an emergency 

response, including provision of the medical care by EMERCOM of Russia. It was 

revealed that the availability of a medical unit as part of a fire and rescue department 

ensured efficient medical assistance to victims and specialists mainly during the motor 

vehicle crushes and fires. It was established that the use of a field mobile medical group 

allowed to provide medical care, as well as to carry out measures to identify and prevent 

the spread of socially significant diseases during a humanitarian emergency response. 

A concept was developed containing a structural and functional model, as well as 

the principles of provision of medical care to fire safety specialists. It was demonstrated 

that the improvement of the provision of medical care to firefighters was a dynamic 

process of creation and functioning of the healthcare system of EMERCOM of Russia. 

The organizational and methodological support of the system was substantiated, 

including the regulatory and legal and methodological framework, targeted programs 

and/or program activities, methods that ensured the effectiveness and quality of 
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studying the health status of firefighters and trends in its changes. 

A methodology for forecasting morbidity using artificial neural networks was 

developed, which showed a high degree of reliability and advantages in forecasting the 

morbidity of fire safety specialists with the most common categories of diseases. 

Theoretical and Practical Significance of the Study 

The results of the study largely complement the existing ideas about the health 

status, social and hygienic characteristics and provision of medical care to fire safety 

specialists. The developed medical and organizational measures, a multilevel structural 

and functional model, principles and organizational and methodological support 

comprise the theoretical, methodological, organizational and technological foundations 

for improving the provision of medical care to fire safety specialists of the Russian 

Federation. 

The practical use of the results of the health assessment will significantly 

optimize the planning, organization and holding preventive (anti-epidemic) and 

therapeutic and preventive measures, will make it possible to carry out in-depth and 

scheduled medical examinations of specialists, taking into account morbidity, disability 

and mortality, years of fire service experience and specifics of somatic diseases. 

The results of the study of the social and hygienic characteristics indicate the role 

of lifestyle factors, bad habits and medical activity in the formation of the health of fire 

safety specialists, indicate the need to increase their awareness, as well as to promote 

healthy lifestyles, taking into account the specifics of their profession. 

The results of the study substantiate the need for structural and organizational 

transformations of existing medical units, the establishment of fire and rescue 

departments within medical units with the proposed tasks of organizational and staff 

structure, equipment and work management options. The data obtained suggest that 

when creating clinical centers of EMERCOM of Russia, it is necessary to provide for 

the availability of specialists, units and equipment that provide a modern level of 

prevention and treatment of diseases that determine the rate of morbidity, disability and 

mortality of firefighters. 
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The results of the study of the experience of the field mobile medical group 

during an emergency response show the expediency of introducing regional-level 

medical units into the institutions and organizations of EMERCOM of Russia, serving 

as the basis for mobile medical units.  

The high degree of reliability and advantages of the artificial neural network 

method in forecasting morbidity rates makes it recommendable for management bodies, 

institutions and organizations of EMERCOM of Russia, other federal executive 

authorities, as well as state authorities of the constituent entities of the Russian 

Federation.  

Methodology and Methods of the Study 

The methods of scientific analysis, synthesis, generalization of information, 

system analysis of the problem and its structural and logical (conceptual) modeling, 

epidemiological, clinical and epidemiological and medical and statistical analysis, 

neural network forecasting based on the problem of time sequence analysis, linear 

regression analysis were used in the study. 

Provisions Submitted for Defense: 

1. The health status of fire safety specialists is characterized by increased 

morbidity and disability, the established structure of the most common diseases, which 

included diseases of the respiratory, musculoskeletal, digestive, circulatory systems, as 

well as injuries and poisonings. Important features of the health status of firefighters are 

the development of chronic pathology, depending on the years of fire service 

experience, its combined nature. 

2. The majority of the fire safety specialists are young and middle-aged men 

whose professional activities are characterized as difficult and dangerous. Significant 

characteristics of the studied contingent include a low level of medical activity, 

presence of bad habits, delayed hospital visits, negligence of healthy lifestyles. 

3. Important features of the provision of medical care to fire safety specialists are 

the providing within the interdepartmental local system the regulatory problems, the 

number and organizational structure of medical units as part of fire and rescue 

https://context.reverso.net/%D0%BF%D0%B5%D1%80%D0%B5%D0%B2%D0%BE%D0%B4/%D0%B0%D0%BD%D0%B3%D0%BB%D0%B8%D0%B9%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B9-%D1%80%D1%83%D1%81%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B9/interdepartmental
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departments, unavailability of specialized surgical service, low level of satisfaction with 

the provision of medical care. 

4. The implementation of the proposed structural and organizational 

transformations of medical units as part of fire and rescue departments in their daily 

activities allows to optimize the therapeutic and preventive measures, improve health, 

increase medical activity and satisfaction of firefighters with the provision of medical 

care. The establishment of a medical-surgical clinic and a polyclinic makes it possible 

to increase the availability of outpatient medical care, especially during scheduled 

medical examinations, as well as in a hospital for diseases that determine the rate of 

disability and mortality of firefighters. 

5. The use of a medical unit as part of a fire and rescue department makes it 

possible to effectively manage the provision of medical assistance to victims from 

among the population and fire safety specialists mainly during motor vehicle crushes 

and fires. The use of a field mobile medical group is advisable during a humanitarian 

emergency response. 

6. The developed and substantiated concept, structural and functional model, 

principles and organizational and methodological support together form the theoretical, 

methodological, organizational and technological foundations for improving the 

provision of medical care to fire safety specialists of the Russian Federation. 

7. The developed methodology for forecasting the morbidity using artificial 

neural networks makes it possible to ensure the reliability and high quality of the 

forecast of the morbidity of fire safety specialists with the most common categories of 

diseases. 

The Degree of Reliability and the Evaluation of the Results of the Study  

The reliability of the results, scientific statements, conclusions and practical 

recommendations is determined by the generic character of the territory, bases and 

objects, the period of the study, the representativeness of the sample, the credibility of 

the research materials in emergency response, the use of the methods appropriate to the 

tasks, as well as appropriate statistical processing of the data obtained. A number of 

results were obtained as part of the implementation of scheduled Research No. 3.1.5 
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"Comprehensive Research on the Improvement of the Healthcare System of 

EMERCOM of Russia" (St. Petersburg, FGUZ VTsERM EMERCOM of Russia, 2006). 

The main results of the research and its individual fragments have been reported: 

- at the Board of EMERCOM of Russia (Moscow, 2008, 2009, 2010); 

- at the meetings of the senior staff of the medical service of EMERCOM of 

Russia (Moscow, 2005, 2007; St. Petersburg, 2006); 

- at the International Symposium on the Protection of the Population and 

Territories from Radiation and Chemical Accidents and Catastrophes (St. Petersburg, 

2006); 

- at the All-Russian Scientific and Practical Conference "Current Issues of the 

Organization of Medical Support for the Army and the Population in Emergency 

Situations of Peacetime and Wartime" (St. Petersburg, 2007); 

- at the Russian Scientific Conference "Biomedical Problems of Toxicology and 

Radiology" (St. Petersburg, 2008);  

- at the All-Army Scientific Conference "The State and Prospects of Development 

of the Service for Disaster Medicine of the Ministry of Defense of Russia" (Moscow, 

2008); 

- at the All-Russian conference with international participation dedicated to the 

140th anniversary of the creation of the first hygienic department in Russia "Preventive 

Medicine in Russia: Origins and Modern Times" (Kazan, 2009);  

- at the All-Army jubilee practical conference dedicated to the 80th anniversary of 

the Department of Kirov Military Medical Academy and the 100th anniversary of the 

birth of Professor Lieutenant General of the Medical Service A.S. Georgievsky "Current 

Issues of the Organization of Medical Support for the Army and the Population in 

Emergency Situations of Peacetime and Wartime" (St. Petersburg, 2009); 

- at the 6th International Scientific Conference "Healthy Lifestyle and Health-

Strengthening Factors" (St. Petersburg, 2010); 

- at the All-Russian Scientific and Practical Conference "Current Problems of 

General and Military Hygiene" (St. Petersburg, 2011); 
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- at the All-Russian scientific and practical conference with international 

participation dedicated to the 115th anniversary of emergency medical care in Russia 

"Emergency Medical Care – 2014" (St. Petersburg, 2014);  

- at the international scientific forum "Multidisciplinary Clinic of the 21st 

Century. Extreme Medicine" (Saint Petersburg, 2015); 

- at the International Scientific and Practical Congress "Multidisciplinary Clinic 

of the 21st Century. Advanced Medical Technologies" (St. Petersburg, 2016); 

- at the International Scientific Congress "Multidisciplinary Clinic of the 21st 

Century. Innovations in Medicine-2017" (St. Petersburg, 2017); 

- at the International Scientific Conference "Multidisciplinary Clinic of the 21st 

Century. Innovations and Best Practices-2021" (Saint Petersburg, 2021); 

- at the Scientific and Practical Conference "Janelidze Readings – 2021" (St. 

Petersburg, 2021); 

- at the Scientific and Practical Conference of Young Scientists and Specialists 

with international participation "Nikiforov’s Readings – 2021: Advanced Medical 

Technologies" (St. Petersburg, 2021). 

The materials of the thesis are referred to in 15 published scientific papers, including 

12 publications in journals included in the list of peer-reviewed scientific publications, 

where the main scientific results of theses submitted in partial fulfillment of the 

requirements for the degree of Candidate of Sciences, Doctor of Sciences of the Higher 

Attestation Commission of the Ministry of Education and Science of Russia are published. 

The list of works published on the topic of the thesis includes a monograph and a textbook. 

Implementation of the Results of the Study 

The results of the study are implemented in Federal Target Programs:  

- "Improving Road Safety in 2006-2012" (Decree of the Government of the 

Russian Federation No.100 of February 20, 2006); 

- "Risk Reduction and Mitigation of Natural and Man-Made Disasters in the 

Russian Federation until 2010" (Decree of the Government of the Russian Federation 

No. 1 of January 6, 2006); 
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- "Recovery from Radiological Accidents for the Period up to 2015" (Decree of 

the Government of the Russian Federation No. 523 of June 29, 2011). 

In the orders of EMERCOM of Russia: 

- No. 613 of August 4, 2005 "On the Establishment of a Field Mobile Medical 

Group in the Southern Regional Search and Rescue Unit"; 

- No. 1027 of December 30, 2005 "On Additional Measures for the Establishment 

of the Federal Fire Service"; 

- No. 151 of March 29, 2008 "On the Experimental Introduction of Medical 

Vehicles into the Fire Unit of the Main Directorates of EMERCOM of Russia for the 

Republic of Karelia and the Krasnoyarsk Territory"; 

- No. 190 of April 14, 2008 "On Approval of the Concept on Development of the 

Federal State Public Enterprise "Nikiforov’s All-Russian Center for Emergency and 

Radiation Medicine" of the EMERCOM of Russia for the Period up to 2013"; 

- No. 710 of November 20, 2008 "On Approval of the Concept on the 

Improvement of the Healthcare System of EMERCOM of Russia for the Period up to 

2020 and the Plan of Main Measures for the Implementation of the First Stage of the 

Concept for 2009-2011"; 

- No. 370 of June 25, 2009 "On Approval of the Action Plan of EMERCOM of 

Russia for the Implementation of the Main Provisions of the National Security Strategy 

of the Russian Federation until 2020"; 

- No. 7c of July 2, 2009 "On the Construction and Development Plan of the Staff 

and Means of EMERCOM for the period of 2007-2010"; 

- No. 224 of May 18, 2017 "On Approval of the Guidelines on the Improvement 

of the Healthcare System of the Ministry of Civil Defense, Emergencies and Disaster 

Relief of the Russian Federation"; 

- No. 355 of August 22, 2017 "On the Organization of the Work of the Federal 

State Public Enterprise "Nikiforov’s All-Russian Center for Emergency and Radiation 

Medicine" of the Ministry of Civil Defense, Emergencies and Disaster Relief of the 

Russian Federation" to provide medical assistance to employees of EMERCOM of 

Russia and other categories of citizens." 
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The results of the study were implemented in the practice of the local bodies of 

EMERCOM of Russia, are used in the organization and conduct of measures to 

preserve and strengthen the health of firefighters, as well as in special training programs 

for medical personnel.  

Measures to improve the provision of medical care were introduced during the 

creation and organization of medical units as part of fire and rescue departments, mobile 

medical units, including in the Federal State Institution "Specialized Fire and Rescue 

Unit of the Federal Fire Service for the Republic of Karelia" and the Federal State 

Institution "Southern Regional Search and Rescue Unit of EMERCOM of Russia". 

The results of the study were implemented during the establishment of the The 

Federal State Budgetary Institute "The Nikiforov Russian Center of Emergency and 

Radiation Medicine" of EMERCOM of Russia, are widely used in daily activities, 

including in educational programs in "Public Health and Healthcare" of the Institute of 

Continuing Education "Extreme Medicine". 

The proposed approach to planning using neural network forecasting of 

morbidity is applied in the practical activities of the Medical Register when 

substantiating measures to preserve and strengthen the health of firefighters and 

rescuers of EMERCOM of Russia, including those serving (working) in the Arctic 

zone of the Russian Federation. 

The author's personal contribution is the main one and consists in organizing 

and conducting research on all chapters of the thesis, formulating goals and objectives, 

determining the scope and methods of the study. The collection and analysis of primary 

(empirical) material, the implementation of the results of the study and the preparation 

of publications on the problem were carried out directly by the author, including during 

the period of service (work) in local bodies, the headquarters and the The Federal State 

Budgetary Institute "The Nikiforov Russian Center of Emergency and Radiation 

Medicine" of EMERCOM of Russia. The share of the author's personal contribution in 

the collection and analysis of statistical data is 90%; in the preparation of the final text 

of the thesis and generalizing publications on the topic of the study is 100%.  
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Scope and Design of the Thesis 

The thesis contains 314 pages with an introduction, an analysis of the current 

state of the problem, a description of materials, methods and scope of the study, five 

chapters with the results of the study, conclusions, and appendices. The thesis contains 

51 tables and 55 figures. The references include 387 sources – 303 Russian and 84 

foreign ones. 

Compliance of the Thesis with the Passport of the Scientific Specialty 

The main ideas of the thesis correspond to areas of research of the passport              

(pp. 4, 9, 11, 15, 18) of the specialty 3.2.3. Public Health, Organization and Sociology 

of Healthcare. 

. 

  

https://context.reverso.net/%D0%BF%D0%B5%D1%80%D0%B5%D0%B2%D0%BE%D0%B4/%D0%B0%D0%BD%D0%B3%D0%BB%D0%B8%D0%B9%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B9-%D1%80%D1%83%D1%81%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B9/Health+Organization
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CHAPTER 1 MODERN IDEAS ABOUT THE PROBLEM OF THE HEALTH 

STATUS AND THE PROVISION OF MEDICAL CARE TO FIRE SAFETY 

SPECIALISTS. SUBSTANTIATION OF THE AREAS OF THE AUTHOR’S STUDY 

 

Solving the tasks of extinguishing fires and managing accidents, catastrophes and 

natural disasters in Russia is traditionally a function of the state, which is defined by the 

provisions of the Constitution of the Russian Federation [86]. Currently, a system of 

views has developed, and organizational forms and material and technical base for the 

implementation of these tasks at various state levels have been created. At the present 

stage, when ensuring the national security of the country, the key importance is attached 

to the Unified State System of Emergency Prevention and Response and Fire Safety 

System with fire safety specialists having a significant role in their functioning [166]. 

 

1.1 Structure and Purpose of the Unified State System of Emergency Prevention  

and Response and the Fire Safety System 

 

The structure and functions of the Unified State System of Emergency Prevention 

and Response (USSEPR) are defined by Federal Law No. 68-FZ of December 21, 1994. 

The USSEPR consists of management bodies, staff and means of executive authorities 

and organizations whose powers include protecting the population and territories in case 

of emergency situations. One of the leading tasks of the USSEPR is to ensure the 

constant preparedness of the management bodies, as well as the relevant staff and means 

for the emergency prevention and response. 

This law defines an emergency as a situation in a certain territory that has 

developed as a result of an accident, a dangerous natural phenomenon, a catastrophe, a 

natural or other disaster that may or may have caused human casualties, damage to 

human health or the environment, significant material losses and damage to people's 

living conditions.  

The basis of emergency management is Rescue & Other Urgent Operations 

(ROUOs) aimed at saving lives and preserving people's health, reducing environmental 
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damage and material losses, as well as localizing emergency zones, eliminating their 

characteristic dangerous factors [144]. A comprehensive assessment of the impact of 

emergencies in Russia is based on the provisions of Decree of the Government of the 

Russian Federation No. 304 of May 21, 2007 [145]. 

The establishment and functioning of the Fire Safety System in Russia is defined 

by Federal Law No. 69-FZ of December 21, 1994. The system is a combination of 

forces, means and measures of a legal, organizational, economic, social, scientific and 

technical nature aimed at fire control. Fire is understood as the process of uncontrolled 

burning causing material damage, threat and harm to the life and health of citizens, the 

interests of society and the state. The main functions that are implemented by the Fire 

Safety System include the creation and organization of fire safety service, fire 

extinguishing and emergency rescue operations. 

fire safety service is defined as a set of management bodies, units and 

organizations designed to organize the prevention and extinguishing of fires, as well as 

rescue and other operations. Currently, the fire safety service consists of the State Fire 

Service (SFS), municipal, departmental, private, as well as voluntary fire safety 

services. The main tasks of fire safety service include fire prevention, rescue of people 

and property, first aid, fire extinguishing and emergency rescue operations. The 

organization of fire extinguishing is a system of measures, the main objectives of which 

are the rescue of people, property, as well as the elimination of fires and the 

implementation of emergency rescue operations [150]. 

The federal executive authority that ensures the fulfillment of the state policy, 

legal regulation, as well as supervision and control in the field of civil defense, 

protection of the population and territories against emergencies, provision of fire safety 

and safety of people on water bodies in Russia is EMERCOM of Russia. The Ministry 

organizes and conducts civil defense, emergency response, protection of the population 

and territories against emergencies and fires, ensuring the safety of people on water 

bodies, as well as carrying out the emergency humanitarian response measures, 

including outside the Russian Federation.  
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The tasks and functions of EMERCOM of Russia are implemented directly, as 

well as through local bodies, the Federal Fire Service (FFS) of the State Fire Service 

(SFS), Paramilitary Rescue Units, State Small Vessels Inspectorate, Emergency and 

Search and Rescue Units, Paramilitary Mine Rescue Units. In addition, the EMERCOM 

system of Russia is represented by educational, scientific, medical, sanatorium-resort 

and other institutions and organizations [41].  

The local bodies of EMERCOM of Russia include Main Directorates (MDs of 

EMERCOM of Russia). Their main competency is to solve the tasks of civil defense, 

prevention and control of emergencies in the relevant constituent entity of the Russian 

Federation. The MDs of EMERCOM of Russia interacts with the office of the 

Plenipotentiary Representative of the President of the Russian Federation in the federal 

district, local bodies of federal executive authorities, state authorities of the constituent 

entities of the Russian Federation, local government authorities, public associations and 

organizations. 

The MD of EMERCOM of Russia in the constituent entity of the Russian 

Federation implements the management of subordinate units of the FFS, departments, 

units, institutions and organizations of EMERCOM of Russia. At the present stage, 85 

MDs of EMERCOM of Russia operate in the Russian Federation [188]. 

The SFS is an integral part of the security of a person, society and the state. The 

Service coordinates the activities of other types of fire safety services. The SFS includes 

the FFS and fire safety services of the constituent entities of the Russian Federation.  

Currently, the FFS of EMERCOM of Russia is represented by: 

- structural units within the central office; 

- structural units subordinate to local bodies; 

- bodies carrying out state fire supervision; 

- fire-technical, educational, research and other institutions; 

- units providing fire prevention and extinguishing in organizations (facility-

based units); 
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- units providing prevention and extinguishing of fires in closed local 

administrative entities, especially important and regime organizations (special and 

military units); 

- units providing prevention and extinguishing of fires in settlements (local units); 

- units providing protection of property from fires on a contractual basis 

(contracted units) [168]. 

The main purpose of the FFS is to solve the tasks of organizing and conducting state 

fire supervision, carrying out fire prevention and extinguishing measures, as well as 

performing emergency rescue operations, saving people and property in closed local 

administrative entities, at facilities critical to the national security of the country, other 

particularly important fire-hazardous facilities, especially valuable cultural heritage sites. In 

accordance with the current regulatory legal framework of the Russian Federation, the FFS 

also coordinates other types of fire safety. 

The main functions of the FFS of EMERCOM of Russia to ensure fire safety are 

implemented by personnel, which includes the following positions: 

- rank and file and senior officers (employees); 

- military personnel; 

- persons who do not hold special or military ranks (workers) [150].  

The FFS of EMERCOM of Russia is the most significant component of fire safety 

system in terms of numbers. The number of personnel of the service designated for 2011-

2023 is 243,237 people (166,183 employees and 81,554 workers). 

It should be noted that the FFS is included in the structure of EMERCOM of 

Russia as the SFS by Decree of the President of the Russian Federation No. 1309 of 

November 9, 2001 [159]. The concept of the FFS as a component of the SFS was first 

regulated by Federal Law No. 122-FZ of August 22, 2004 [138], while the 

corresponding adjustment of the Regulations on EMERCOM of Russia [41] was made 

by Decree of the President of the Russian Federation No. 1577 of December 17, 2010 

[141]. Therefore, a number of regulatory legal documents of the Government, 

EMERCOM of Russia, the Ministry of Internal Affairs of Russia, the Ministry of 

Defense of Russia for the period from 2001 to 2010, regulating the issues of medical 
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support for firefighters and cited in this research, refer to the FFS as the SFS of 

EMERCOM of Russia. 

According to V.I. Evdokimov et al. (2019), during the period from 1996 to 2015, 

the fire service of the Russian Federation extinguished 4,332.7 thousand fires, rescued 

1,468.3 thousand people and saved material assets amounting to 597,645.6 million 

rubles. Fire brigades responded to 31,499.7 thousand emergency calls, including 

7,231.5 thousand fire-fighting operations, of which 619.8 thousand required the use of 

insulating respiratory protection [60]. 

The general organizational, legal and economic principles of the creation and 

operation of Search and Rescue Units, Paramilitary Rescue Units, as well as 

Paramilitary Mine Rescue Units are regulated by Federal Law No. 151-FZ of August 

22, 1995. These structures are essentially independent emergency rescue units that are 

part of the emergency rescue departments, whose main function is to perform 

emergency rescue operations. These structures are basically represented by rescue units 

equipped with appropriate machinery, equipment, gear and other means. The main tasks 

of emergency rescue departments are to maintain management bodies, staff and means 

in constant preparedness to carry out emergency response operations, to monitor the 

preparedness of facilities and service areas to carry out emergency response operations, 

as well as to perform these operations. Rescuers are citizens specially trained and 

certified for performing emergency rescue operations [172]. 

The list of tasks of military rescue departments, in addition, includes the 

protection of the population and territories, material and cultural values from the threats 

that arise during military operations or result from these actions, as well as natural and 

man-induced disasters [164]. The military rescue departments of EMERCOM of Russia 

include units of the central subordination (179 rescue centers, 294 centers for special 

extra-risk rescue operations), as well as a number of units subordinate to local bodies. 

Search and rescue departments of EMERCOM of Russia include the Central Airmobile 

Rescue Unit (CARU) and Regional Search and Rescue Units (RSRU).  

By Decree of the President of the Russian Federation No. 554 of May 6, 2010 

"On Improving the Unified State System of Emergency Prevention and Response", the 
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Paramilitary Mine Rescue Units that had previously been under the authority of the 

Ministry of Energy of Russia, the Ministry of Industry and Trade of Russia, 

Rostechnadzor, were included in EMERCOM of Russia structure. The main purpose of 

these units is to rescue people, prevent and eliminate the consequences of accidents and 

emergencies in the premises of organizations engaged in mining and other work at 

hazardous production facilities of the coal, mining, metallurgical industry and 

underground construction. The main tasks of mine rescue services include the 

elimination of fires, as well as the consequences of accidents, including explosions, 

sudden coal, rock and gas outburst, and a number of others, as well as technical work 

implicating the use of self-contained breathing apparatus, mine-rescue equipment and 

special machinery [160]. 

It should be noted that the tasks and functions assigned to the fire safety and 

rescue units by the current legislation are of the same type, and the main importance is 

attached to saving lives and preserving people's health. In this regard, at the present 

stage, EMERCOM of Russia is implementing a set of measures to reorganize and 

improve logistics, enhance management efficiency, develop and improve technologies 

for conducting the ROUOs. An important component of such measures is the 

transformation of specialized fire departments in order to expand their capabilities in 

responding to emergencies. 

The basic principle of the creation of fire and rescue departments is that the latter 

should be organized in such a way that it can timely and appropriately respond to 

emergencies related to fires, accidents and other emergencies that occur in a locality (at 

a facility). At the same time, the focus and preparedness to eliminate large fires and 

man-induced disasters, including radiological, chemical and biological ones, in large 

gas and oil storage facilities must always be maintained. 

By decision of the Board of EMERCOM of Russia No. 1/3 of February 27, 2008 

"On measures for the further functioning of specialized fire departments for 

extinguishing large fires of the Federal Fire Service", scientifically-based tasks for 

further development were determined, a standard organizational and staff structure and 

a list of equipment were developed, based on the tasks and projected scope of the 
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ROUOs. A number of measures to manage the implementation of tasks for the 

performance of emergency rescue operations in natural and man-induced disasters by 

the FFS units were included in the plan for the organizational development of the staff 

and means of EMERCOM of Russia, approved by the President of the Russian 

Federation. Subsequently, specialized fire units were renamed into Specialized Fire and 

Rescue Units (SFRU). 

Currently, the SFRU performs the task to extinguish and eliminate the 

consequences of fires at gas and chemical enterprises, production and storage facilities 

of explosives and toxic substances, metro, railway, airports, as well as emergency 

rescue operations in natural disasters, road accidents, accidents and catastrophes, 

extinguishing gas and oil flows. 

Additional tasks of the SFRU related to the emergency response are extinguishing 

large natural fires, carrying out emergency rescue operations during floods, accidents at 

large hydraulic facilities, during the emergency response to earthquakes, avalanches, 

mudflows, at oil and chemical enterprises, energy facilities. The SFRU is in charge of 

radiological and chemical protection, participation in the elimination of the 

consequences of technical accidents and accidents with toxic substances, as well as 

participation in the elimination of the consequences of natural disasters and the 

provision of assistance to the population. In this regard, the organizational and staff 

structure of the SFRU is supplemented by diving, rescue and medical services, as well 

as radiation, chemical and biological protection services [143]. 

At present, 80 SFRUs have been reorganized in the country, located mainly in the 

administrative centers of the constituent entities of the Russian Federation. Only during the 

period from 2011 to 2015, a gradual development of 10 SFRUs of the FFS of EMERCOM 

of Russia was implemented [142]. Within the framework of the current model of fire safety 

garrisons [150], it is assumed that the organizational unification of the SFRU and 

emergency rescue departments is envisaged, which implies their inclusion in the response 

schedule, the definition of specific tasks for extinguishing fires and conducting emergency 

rescue operations, changing the procedure for application and provision. 
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1.2 Occupational Risk Factors and the Health Status of Fire Safety Specialists 

 

It is known that specialists who are directly involved in fire extinguishing and 

rescue operations belong to the category of persons of dangerous jobs. According to the 

modern-day understanding, "a person of a dangerous job is a specialist with a high, very 

high or exceptionally high risk of death as a result of professional activity (10
-5

‒ 10
-2 

per 

hour or 10
-3

 – more than 10
-2

 per year) and the need to use security and protection 

measures" [296]. 

The threat to the lives of these specialists is associated with the performance of 

particularly complex and dangerous work. These include activities to extinguish large 

fires, respond to chemical accidents and catastrophes, earthquakes, as well as the use of 

equipment for high-altitude work and others. When rescuing people injured in an 

emergency, the time of assistance and, accordingly, the danger to the life of a rescuer 

ranges from a few minutes to a few weeks [293]. 

As a rule, the activities during the emergency response are characterized by the 

factors that threaten the loss of health and require special training, equipment, and gear. 

Such activities include search and rescue, mine rescue, gas rescue, blowout elimination, 

as well as emergency rescue work related to extinguishing fires, response to the medical 

and sanitary consequences of emergencies and a number of others, in accordance with 

the list established by current regulatory documents [183, 211]. 

An extremely wide range of work is typical for the professional activity of 

specialists performing fire extinguishing and rescue operations [268]. In daily activities, 

such work is characterized by the need of constant preparedness and a combination of 

various activities while on duty. In case of an emergency response, professional activity is 

characterized by uneven workload and irregular working hours, work in various weather 

conditions, time of day and territory, as well as the need for rapid decision-making to 

save lives and preserve the health of people. 

These specialists usually work in extreme conditions, which is accompanied by the 

influence of climatic, physical, chemical, social and psychological factors. At that, their 

influence may vary greatly depending on the conditions. Currently, more than 20 factors 
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affecting the health of specialists have been identified, which include physical, chemical, 

biological [52] and psychophysiological factors in terms of their nature and impact [210]. 

The most illustrative example of the activity of a complex and dangerous nature is 

extinguishing fires, which is characterized by a variety of professional operations, the 

dynamics of the operational settings, the impact of a large number of dangerous and 

harmful occupational factors, large physical and psycho-emotional stress [213]. 

The high degree of physical activity during fire extinguishing is characterized by 

the fast deployment of fire-technical weapons, disassembly of structures, evacuation of 

victims and material assets, as well as other work. Heavy on-duty physical activity leads 

to accumulated fatigue and increased risks of injuries [106]. To date, it is known that 

fire entry suits, equipment and personal protective equipment weigh more than 35 kg, 

which can reduce labor productivity by 27% [115, 116, 205].  

Fire extinguishing is usually carried out at high temperature and humidity, which 

can be accompanied by a low temperature outside the fire area in winter. High-power 

heat flows, open flames or sparks may cause thermal skin and inhalation burns                  

[205, 365]. 

An important physical factor of a fire is the acoustic factor. Currently, a direct 

connection has been established between the fire service experience and the severity of 

the auditory dysfunction. So, hearing loss in a firefighter with more than 20 years of fire 

service experience can reach 30%, and in a firefighter with more than 25 years of fire 

service experience – up to 60% [116, 213, 338]. 

In modern literature, much attention is paid to chemical factors affecting the health 

of firefighters [53, 104]. The most dangerous factors include combustion products, which 

contain more than 100 types of chemical compounds with toxic [42, 71, 339, 366, 376], 

mutagenic and carcinogenic effects. The latter is particularly dangerous as it may lead to 

the development of cancer [320]. 

The most significant chemical factor of fire is poisoning with carbon monoxide, 

which reaches 18-25% of fatal cases [224]. High toxicity is also typical for combustion 

process of polymers [278, 295, 366]. These facts show that specialists extinguishing 

fires are exposed to hazardous substances of classes 2 through 4, and, consequently, 
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their professional activity, especially without the use of protective equipment, can be 

accompanied by poisoning, irritation of the conjunctiva mucous membranes and upper 

respiratory tract, gastrointestinal and cardiovascular disorders.  

In recent decades, emergencies resulting from the accidents and fires at the 

biological production facilities, as well as at the facilities where microbiology methods 

and genetic engineering technologies are used, have occurred in the Russian Federation 

and a number of other countries [65, 304, 315]. In these cases, specialists may be 

exposed to both the risk of developing dangerous infectious diseases and severe allergic 

reactions caused by biological agents of non-bacterial origin. In addition, during a fire, 

the allergens assume the factors of biological, chemical and even physical nature, as 

well as their combinations [250].  

A significant change in the functional state of specialists [204, 352] and increased 

requirements for adaptation mechanisms during emergency response [377] is facilitated 

by prolonged psycho-emotional stress. For this reason, the modern literature attaches 

great importance to the impact of psychological factors of extreme situations as an 

important cause of the development of psychogenic disorders. The main factors are 

biological, individual-personal, socio-psychological, professional-domestic and 

climatic-geographical. It should be noted that, according to a number of authors, 

biological factors are the main factors of the occurrence of psychogenic disorders, and 

the impact of others is determined by the nature and category of participants in the 

events [285]. The most significant factors to assess when predicting the health 

consequences of emergency response participants are life-threatening stress factors, 

excessive physical and mental stress, unfavorable climatic and geographical conditions, 

as well as interpersonal factors [49]. 

Such vitality affects as fear and anxiety that are typical of emergency situations 

form the pathogenetic basis of mental trauma. Increased mental and physical exertion 

typical for an extreme situation, work-rest imbalance, nutrition and injuries adversely 

affect the body. The exhaustive effect of a set of factors directly depends on the duration 

of the emergency. In this situation, a person becomes less protected from other mental 

and social stress factors typical for daily activities [135, 136]. 
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A number of researchers consider the type, scale, time and climatic and 

geographic characteristics of additional emergency factors that can significantly change 

the type of psychological changes and psychopathological disorders. Great importance 

is attached to information support, timeliness and effectiveness of assistance, the profile 

of victims and rescuers, professional and domestic conditions [103, 344, 353]. 

Radiation (specific) causative factors play important role in the occurrence of 

mental disorders in radiological accidents and catastrophes, along with psychological 

stress factors and increased labor intensity [257, 375]. For earthquake victims, one of 

the main factors is the traumatic factor (craniocerebral and associated injuries, crush 

syndrome) [72, 125]. 

A number of researchers single out the external and internal extreme factors to 

which specialists are exposed during emergency response. External (objective) factors 

include a certain type, characteristics and duration of exposure, intensity, objective 

difficulties and limited time of work or achievement of a goal, lack of information or 

uncertainty of probable outcomes, physical, microclimatic, hygienic and environmental 

and other factors that hinder work. The internal factors, according to the authors, 

include the subjective importance of exposure, work experience in extreme situations, 

individual adaptation abilities of a specialist, the degree of readiness and attitude to 

work, as well as a number of others [131]. 

It should be noted that the extreme factors can interact according to additive, 

synergistic, as well as antagonistic types. It is essential that the importance of the 

factors is determined not only by the parameters of the emergency itself, but also by 

individual characteristics of a person, the resistance of the central nervous system to 

stress, the flexibility of homeostasis and regulatory systems of the body [100, 124]. 

According to the modern ideas, human health is largely determined by lifestyle 

and environmental factors [107]. For this reason, it is advisable to consider the health 

status of fire safety and emergency services specialists in conjunction with their official 

or work activities, as well as with social and domestic conditions [49]. The influence of 

the considered occupational factors can contribute to the formation of a number of 

pathologies, and also leads to an exacerbation of existing chronic diseases. It is known 
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that the nature of the professional activity contributes to a high rates of injuries, 

morbidity, disability and mortality of fire safety specialists [58]. 

The analysis of the morbidity of firefighters shows its dependence on the 

intensity of work. In the units involved in extinguishing fires 3-4 times a day on 

average, the morbidity is twice as high as in the control group [230]. An increase in the 

morbidity rate was proven depending on the fire service experience and intensity of 

professional activity for firefighters and a number of other categories of specialists of 

EMERCOM of Russia [246, 248]. 

The study of occurrence of internal pathology showed that cardiovascular 

diseases were most common in fire safety specialists. Thus, according to the National 

Fire Protection Association of the USA, the share of this category of diseases in the 

structure of chronic diseases is 65-70%. High rates of fatalities due to heart failure (45-

47%) was also revealed with one of the main factors being neuropsychiatric strain, 

according to some authors [318, 347]. According to the results of the work of 

departmental expert commissions of Russia, the increase in the circulatory disease and, 

accordingly, disqualification for health reasons are also characteristic of a number of 

other categories of persons in dangerous professions [232].  

According to modern literature, the diseases of firefighters are mainly include 

diseases of the respiratory, circulatory, musculoskeletal, and digestive systems, as well 

as neuropsychiatric diseases [29, 40, 56, 114, 119, 223, 325]. Currently, the numerical 

dependence of the morbidity of this contingent on the influence of the nature of 

professional activity has been revealed [16, 126]. Researchers also classify a number of 

categories of diseases as production-related [121, 122]. The authors suggest that their 

main pathogenic mechanisms are protein metabolism disorders, changes in lipid 

metabolism, hepatotropic effects of smoke inhalation, changes in the antioxidant system 

[35]. The possibility of changes in the body of firefighters at the genetic level is being 

considered. The lack of healthy children in the group of firefighters involved in 

response to radiological accidents was revealed [57].  

Currently, it has been established that employees of specialized and local fire 

safety units are characterized by earlier permanent disability (the average age is 44.8 
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and 45.6 respectively), while the average age of disability of management units' 

personnel is 47.9 [120]. The effect of the biological aggressiveness of external factors 

related to rescuers' work is an earlier biological aging in comparison with the civilian 

population [49].  

The modern literature indicates the dependence between the characteristics of 

labor and the mortality rates of firefighters. According to the study of the features of 

professional activity of German firefighters, it was demonstrated that the dangerous 

nature of work reduced their life expectancy by an average of 7 years [333]. According 

to the analysis of the mortality of fire safety specialists for the period from 1992 to 

2000, conducted by A.V. Matiushin, the main causes of death of firefighters were 

accidents (36-43%), circulatory diseases (16-38%), occupational injuries (9-22%), 

suicide and cancer (5-11%) [123]. 

The most comprehensive analysis of the health status of the SFS employees was 

performed by V.I. Evdokimov et al. (2019). Over a 20-year period, an increase in 

morbidity with temporary disability with infectious and parasitic diseases has been 

established. The structure of temporary disability of firefighters was dominated by 

diseases of the respiratory, musculoskeletal, digestive, and circulatory systems, as well as 

injuries. The authors identified the relation between the morbidity of firefighters with 

professional workload (by the number of fires), as well as the economic situation in the 

country (by the gross domestic product) [60]. 

At the present stage, the role of the adverse impact of the factors of accidents and 

catastrophes in mental and physiological dysfunctions, reducing the level of working 

capacity of persons of dangerous professions has been determined [73, 76, 350, 364, 

377]. This effect on the body is characterized by depletion of compensatory resources, 

an increase in the risk of development and complication of the course of mental 

disorders [67, 134, 281, 367], as well as an increase in the rates of somatic [15, 76, 137, 

247, 259] and neuropsychiatric pathologies [206, 255, 275]. This is precisely why the 

modern literature pays great attention to the influence of traumatic factors and their role 

in the origin of mental disorders and somatic diseases in persons of dangerous 

professions.  
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Fire extinguishing and search and rescue operations are always accompanied by 

significant psycho-emotional strain associated with danger to the life and health of 

firefighters and rescuers, which places exceptional demands on the psychophysiological 

adaptation mechanisms [105, 382]. Significant physical and psychological stress on a 

specialist leads to a change in the functional state of organs and systems, physical and 

mental performance [355, 383, 385]. Thus, 70% of firefighters are characterized by the 

development of nervous and emotional breakdowns, 50% − cardiovascular disorders, 

76% − loss of sleep [215]. 

It is known that in extreme situations, only 12 to 25% of the population stay calm, 

while 50 to 75% experience stupefaction, depression, and decreased activity. Hysterical 

reactions, expressed in motor excitement or indifference are seen in 12 to 25% of cases. 

Mental disorders in the population in emergency situations constitute 60 to 90% [128]. 

Historically, the psychotraumatic effects of disaster factors have been studied 

mainly on the examples of natural disasters (primarily earthquakes). The stages of the 

study of the nature of mental disorders in victims, including those who took part in the 

emergency response, are presented in detail in Russian and foreign literature [72, 328]. 

Y. Gyems was one of the first to carry out the most comprehensive clinical description 

of behavior during an earthquake (San Francisco, 1906). The subsequent attempts to 

establish the characteristic features of mental disorders in emergency situations of 

various types were made by researchers many times [34, 231, 310, 326, 368, 381]. The 

result of research by a number of authors was the discovery of the concept called 

"catastrophe syndrome" [323, 384]. 

The most significant stage of the scientific systematization of the nature and 

clinical findings of mental disorders in emergencies was the analysis of the experience 

of the Second World War (1939-1945) [68, 209, 231, 267, 343] and the analysis of 

post-war armed conflicts [62, 110, 253, 255, 311, 317, 357, 358, 362, 371]. Based on 

the conducted studies, a number of clinical syndromes typical for military operations 

and their consequences were described [231, 316, 324, 343, 346, 361, 373]. These 

syndromes are currently defined as "combat stress" [336, 342, 354, 362], "combat 

mental trauma" and "combat mental pathology" [109, 110, 253, 341, 371]. The analysis 
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of the Vietnam War (1963-1973) identified the category of a "war syndrome", defined 

as a "post-traumatic stress disorder" [309, 319, 321, 340], which is actively studied in 

emergency victims as well [47, 74, 260, 262, 263]. 

Recently, the researchers in the field of disaster medicine have shown a 

significant interest in psychophysiological [22, 45, 130, 136, 264] and psychosomatic 

[20, 84, 242, 243, 292, 294, 374] problems of both victims and persons involved in 

emergency response [37, 38, 242, 256]. The largest number of publications on this 

problem is devoted to the Chernobyl liquidators, while a role of reactions to this 

accident is responsible for the emergence of psychogeny [4].  

Currently, it is known that the development of neuropsychiatric strain as a result 

of the possibility of loss of life and health in emergency response participants leads to 

adaptation failures in the form of psychotic and non-psychotic disorders [254].                  

In this regard, the clinical practice in post-traumatic stress disorders attaches much 

attention to both direct manifestations of mental disorders and their effect on preclinical 

structures [261]. 

Modern literature emphasizes the relevance of the study of the mental state of 

rescuers and medical personnel as direct participants of the emergency response [38, 112, 

363, 372, 385], which can be defined as "invisible victims of disasters" [365]. The level 

and degree of severity of mental disorders that occur in emergency responders depends on 

the work experience [335], which indicates the need for preliminary [39, 78, 280, 348], 

including psychological [349, 357, 359, 369, 370], preparation of these specialists for 

working in extreme conditions. In most cases, the syndromic structure of psychogenias 

detected in firefighters and rescuers is characterized by anxiety, asthenia, depression, 

explosive reaction, changes in character and behavior [49].  

It should be noted that most authors only emphasize the importance of research 

on this problem, and the main attention is focused on the study of sociological and 

psychophysiological aspects, phenomenological descriptions of the mental status of 

"liquidators", the role of work experience, the specifics of work and its duration in the 

formation of psychopathological changes [45, 234, 269, 280, 329, 344]. An exception is 

publications dedicated to the Chernobyl liquidators [55, 242, 256, 257]. 
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Typological features are of significant importance in the development of mental 

disorders in emergency responders. According to the results of the survey of a group of 

firefighters, it was found that out of 31.1% of the identified cases of psychopathological 

changes only 9% were directly related to a natural disaster, while the others were the 

result of the constitutional and typological features of the studied contingent [360]. 

The publications of a number of authors conclude that the factors of extreme 

situations that generate emotional stress for a long period may not cause functional 

disorders. In this case, physiological and biochemical changes are aimed at long-term 

adequate strengthening of functions [112, 129, 130]. According to the authors, the basis 

of adaptation and resistance to stress factors in these conditions is a strong motivation of 

persons of dangerous jobs, which reaches a high degree of emotional excitement with 

adaptation mechanisms being preserved within physiological stress [135, 136].  

At the same time, the influence of psychotraumatic factors of extreme situations 

contributes to the emergence and accumulation of fatigue and overwork, which, in turn, 

are able to initiate pathological changes in the body of rescuers and have an adverse 

effect on the performance of official duties. The identification of these conditions, 

especially their initial stages, forms significant difficulties, however, the organization 

and conduct of rehabilitation, as well as recreational activities in this period will 

effectively prevent the development of mental disorders and somatic diseases [15, 227]. 

 

1.3 Provision of Medical Care to Fire Safety Specialists 

 

In the modern period, medical care is defined as a set of measures aimed at 

maintaining and (or) restoring health and including the healthcare provision. In Russia, 

medical care is provided to the population by medical organizations.                                  

The current regulatory legal framework specifies the types, conditions and forms of 

medical care [177].  

Fire safety service is a heterogeneous group, both by the affiliation of institutions 

and organizations where specialists serve (work), and by locality factor, which determines 

the differences in the organization of their health protection. This chapter approaches the 
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provision of medical care to fire safety specialists using the case of the staff of the FFS of 

EMERCOM of Russia as the largest group of firefighters with the highest level of state 

guarantees and a complex healthcare system. The provision of medical care to other 

categories of fire safety specialists is organized within the framework of compulsory 

medical insurance in accordance with the legislation of the Russian Federation [173]. 

The provision of medical assistance to the staff of the FFS of EMERCOM of 

Russia is organized according to the locality principle, which consists in providing 

medical units, departments, institutions and organizations, regardless of the affiliation of 

the employees to be serviced. The medical care is provided by an interdepartmental 

territorial system. This system was formed by creating areas of responsibility, which 

integrate the nearby medical structures of the Ministry of Internal Affairs, EMERCOM 

of Russia, the Ministry of Defense of Russia, of the state and municipal health systems. 

The coordination of the activities of the territorial system is performed by the relevant 

governing bodies. 

The basis of the organization and planning of medical care for employees of the FFS 

of EMERCOM of Russia is a systematic analysis of indicators of morbidity rates and 

structure, hospitalization, temporary disability, disability and mortality, assessment of the 

effectiveness of recreational activities, taking into account the conditions of service (work), 

living conditions and a number of other factors. One of the main components of the 

provision of medical care is the implementation of the healthcare quality control [85].  

Ensuring the rights of employees of the FFS of EMERCOM of Russia provided 

for by law to receive free medical care, as well as the provision of medical care are 

regulated by a number of regulatory legal documents of various departments. For 

methodological purposes and in order to form an idea of the current state of legal 

regulation of these issues, the chapter presents an abstract of the most significant ones. 

The rights of employees, military personnel and employees of the FFS and their 

family members are ensured by the government based on the provisions of Federal Law 

"On Fire Safety" [150]. For the FFS employees and military personnel, as well as for 

employees of internal affairs bodies, the modern regulatory legal framework provides 

benefits, as well as guarantees of legal and social protection [150, 187]. 
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After the inclusion of the SFS into the structure of EMERCOM of Russia, joint 

order of the Ministry of Internal Affairs of Russia and EMERCOM of Russia No. 

1155/562 of December 27, 2001 [152] was put into effect, which determined the 

procedure for the functions and interaction in providing medical care to the personnel of 

the SFS of EMERCOM of Russia. The provisions of the order, prior to the adoption of 

relevant regulatory legal acts, provide for the preservation of the procedures for providing 

medical care, sanatorium treatment and recreation for employees, family members, 

employees in medical institutions, sanatoriums and health resorts, as well as the 

procedures of examination and professional psychological selection in military physician 

boards and centers for psychological diagnostics of the personnel of the Ministry of 

Internal Affairs of Russia. 

The order instructs the relevant officials of the Ministry of Internal Affairs of 

Russia to organize medical support, as well as sanatorium treatment and wellness 

recreation for this group of employees, conducting military medical examination and 

professional selection financed from the federal budget. EMERCOM of Russia is also 

ordered to provide medical support for the operational activities of the SFS, the 

provision of healthcare in medical institutions of EMERCOM of Russia. 

Compliance with state guarantees of free medical care to employees of the FFS of 

EMERCOM of Russia, as well as the procedure for interaction between federal 

executive authorities and the state and municipal healthcare institutions are regulated by 

Decree of the Government of the Russian Federation No. 911 of December 31, 2004 

[153]. The Decree introduced rules for the provision of medical care to military 

personnel and employees, including the SFS of EMERCOM of Russia, rules for 

providing individual benefits, as well as medical expense reimbursement to the state and 

municipal healthcare institutions. The rules define the allocation procedure for 

employees and persons dismissed from service to outpatient clinics, the procedure of 

referring employees for scheduled medical care to hospitals of medical institutions of 

the Ministry of Internal Affairs of Russia and military medical institutions. The rules 

regulate the procedure of sending employees to a sanatorium, providing medicines and 
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medical products. This resolution was put into effect by Order of EMERCOM of Russia 

No. 372 of March 3, 2005 [146]. 

The enactment of Decree of the Government of the Russian Federation No. 911 

of December 31, 2004 [153] enabled to provide medical assistance to firefighters at the 

premises of military medical institutions, as well as regional institutions of the state and 

municipal health systems, which was especially relevant for remote areas and localities 

without medical institutions of the Ministry of Internal Affairs of Russia. The 

interaction of federal executive authorities with these institutions is implemented under 

the Rules that define the procedure for medical expense reimbursement, provision of 

military personnel and employees with medicines, medical products, as well as other 

medical property for outpatient treatment on a contractual basis financed from the 

federal budget. 

In accordance with the Rules, the medical expenses of institutions are reimbursed 

by the local body in which military personnel and employees serve. Reimbursement is 

based on the rates established in the region of the Russian Federation at the time when the 

medical care was provided under the contract [153]. 

The provision of healthcare services by medical institutions of the Ministry of 

Internal Affairs of Russia is managed in accordance with the provision approved by 

Order of the Ministry of Internal Affairs of Russia No. 895 of November 8, 2006. It 

defines the issues of registration of medical documents, provision of medical care, drug 

provision, preventive medical examinations (checkups) of military personnel and 

employees [189].  

Medical examination of employees is carried out in accordance with the 

Guidelines on the Procedure for Conducting Military Medical Examination in the 

internal affairs bodies, which was put into effect by Order of the Ministry of Internal 

Affairs of Russia No. 523 of July 14, 2010 [179]. 

The tasks of medical care and sanatorium treatment in the Ministry of Internal 

Affairs of Russia are implemented by the medical service, which includes the Medical 

Support Directorate of the Department of Material and Technical Support of the 

Ministry of Internal Affairs of Russia, the Central Medical Unit of the Ministry of 
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Internal Affairs of Russia, 84 regional MUs in the constituent entities of the Russian 

Federation, 37 healthcare institutions of the central subordination. 

The primary central medical and preventive institutions include federal state-

owned healthcare institutions the Main Clinical Hospital and the Central Clinical 

Hospital (with 970 beds), 5 central polyclinics ensuring 4,500 visits per shift, Central 

Pharmacies No. 1 and No. 2 of the Ministry of Internal Affairs of Russia.  

The Main Clinical Hospital of the Ministry of Internal Affairs of Russia is a 

multidisciplinary departmental medical and preventive institution, the purpose of which 

is to provide medical care and assistance to patients, health improvement and disease 

prevention, treatment and medical rehabilitation of persons admitted for treatment, in 

accordance with the legislation of the Russian Federation. The hospital has 24 

departments, 3 intensive care units, 25 diagnostic and treatment departments.  

There are 268 outpatient polyclinics (32,800 visits per shift), 79 hospitals (8,298 

beds) subordinate to the MUs of the Ministry of Internal Affairs of the Russian 

Federation in the constituent entities of the Russian Federation. The organizational and 

staff structure of the regional MUs of the Ministry of Internal Affairs of Russia depends 

on the number of the allocated contingent. However, they necessarily include medical-

preventive and organizational-methodical departments. Emergency medical departments 

operate in 34 local medical units of the Ministry of Internal Affairs of Russia. In 

addition, military physician boards, sanitary and epidemiological supervision centers 

and centers for psychophysiological diagnostics, as well as 15 sanatoriums and 11 

centers of restorative medicine, medical units of educational institutions, other 

sanatorium and wellness institutions and health centers function in all MUs of the 

Ministry of Internal Affairs of Russia in the regions of the Russian Federation.  

Medical institutions of the Ministry of Internal Affairs of Russia provide primary 

medical care, as well as specialized, including high-tech, medical care in 9 specialties 

(traumatology and orthopedics, urology, ophthalmology, cardiovascular surgery, 

maxillofacial surgery, gynecology, rheumatology, neurology and otorhinolaryngology). 

Persons allocated to outpatient polyclinics of the Ministry of Internal Affairs of Russia 

receive preventive medical examinations and home care. The procedure for providing 
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such medical care, as well as the list of persons to be serviced, are determined by the 

management of the medical service of the Ministry of Internal Affairs of Russia and the 

heads of the MUs of Russia taking into account the availability of vehicles, regular 

medical personnel, the remoteness of employees' places of residence from outpatient 

clinics and a number of other factors. 

The main tasks of the psychophysiological diagnostic centers are the provision of 

medical and psychological support of personnel, conducting medical and psychological 

examination, determining tactics and the necessary scope of rehabilitation measures and 

their implementation. Medical and psychological support of personnel is also provided 

by outpatient polyclinic and sanatorium and recreational institutions (sanatoriums, 

health centers, rehabilitation centers) of the central subordination, as well as subordinate 

local bodies of the Ministry of Internal Affairs of Russia.  

In order to preserve and strengthen the health of servicemen, the FFS employees 

and rescuers, EMERCOM of Russia organizes and conducts preventive, therapeutic, 

sanatorium, health and rehabilitation measures, as provided for by Decree of the 

President of the Russian Federation No. 868 of July 11, 2004 [41]. The event 

management is regulated by the medical support guidelines which were put into effect 

by Order of EMERCOM of Russia No. 224 of May 18, 2017 [200]. 

The current organizational structure of the healthcare system of EMERCOM of 

Russia includes management bodies, the Medical Register of EMERCOM of Russia, 

medical units, medical and health facilities. The management bodies are represented by 

the structures of the Central Office, medical departments (groups) and medical 

protection services of the local offices of EMERCOM of Russia. 

The Medical Register was created by Order of EMERCOM No. 503 of 

September 1, 1997 for the purpose of maintaining and managing the information and 

analytical system for assessing and monitoring the health status of specialists, 

developing proposals and projects of management decisions to improve the efficiency 

of the system of medical and psychological support of specialists of EMERCOM of 

Russia [161]. Currently, the categories of specialists to be included in the Medical 

Register of EMERCOM of Russia have been identified, the main of which include: 
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- military personnel and civilian personnel of EMERCOM of Russia included in 

the operational teams and units; 

- professional rescuers of military rescue departments, search and rescue 

services/units and employees of paramilitary mine rescue units; 

- military personnel, employees and workers of the FFS of EMERCOM of Russia 

engaged in extinguishing fires and conducting the ROUOs; 

- persons serving (working) in EMERCOM of Russia, who took part in the 

liquidation of the Chernobyl disaster (1986), as well as other radiological accidents and 

catastrophes; 

- employees of the State Small Vessel Inspectorate of EMERCOM of Russia, 

carrying out rescue activities on water bodies. 

The conducted research enabled to develop the basic provisions and methodology 

for maintaining the Medical Register as a multi-level information and analytical system 

designed to provide a combined assessment of health and individual professional 

activity, optimize medical and psychological rehabilitation of professional cohorts and 

serve as an information basis for the management of EMERCOM of Russia to make 

managerial decisions [11, 12]. Based on the materials received, the Regulations on the 

Medical Register of EMERCOM of Russia were developed, approved and 

communicated to executors, and Methodological Guidelines "Technology of 

Information Support and Maintenance of the Medical Register of EMERCOM of 

Russia" were issued [266]. 

Medical units of EMERCOM of Russia include: 

- medical units consisting of military rescue units and search and rescue departments 

of the central subordination (medical center of Emergency Control Point No. 328, medical 

rescue team of Rescue Center No. 179, medical rescue department and polyclinic 

department of Center for High Risk Rescue Operations No. 294, polyclinic department and 

airmobile hospital of the CARU, etc.); 

- medical units of paramilitary mine rescue units; 
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- medical units (medical services, medical centers and polyclinics) as part of 

military rescue departments, search-and-rescue and fire-and-rescue departments of local 

bodies; 

- medical units (medical centers, medical and sanitary units, polyclinics) of 

educational institutions of EMERCOM of Russia. 

The tasks of medical units are specified in the regulations on the relevant 

departments, institutions and organizations, and the organizational and staff structure 

and equipment are determined by the number of allocated contingent.  

Medical and healthcare institutions of EMERCOM of Russia include the The 

Federal State Budgetary Institute "The Nikiforov Russian Center of Emergency and 

Radiation Medicine " of EMERCOM of Russia (NRCERM), 72 central polyclinics, 

Center for Medicine, Rehabilitation and Tourism with a medical warehouse, recreation 

center "Solnechny" and recreation facility "Spasatel". 

The medical assistance can be provided to employees of the FFS of EMERCOM of 

Russia in military medical and state and municipal healthcare institutions located in the 

region on a contractual basis. The expenses on the provision of medical care to 

employees incurred by these medical institutions are reimbursed from the federal budget 

under the rules approved by Decree of the Government of the Russian Federation No. 911 

of December 31, 2004 [153]. The medical care in military medical institutions is 

managed in accordance with Orders of the Ministry of Defense of the Russian Federation 

No. 20 of January 16, 2006 [174] and the Deputy Minister of Defense of the Russian 

Federation No. 999 of November 25, 2016 [199].  

The concept, principles, organizational-methodological and information-

analytical support of the system of medical and psychological support of firefighters 

and rescuers of EMERCOM of Russia in emergency situations are outlined in the works 

of S.S. Aleksanin (2006, 2007). The author substantiates the structural and functional 

model and the content components of medical and psychological support of rescuers, 

develops theoretical foundations and recommendations for an information diagnostic 

system of individual monitoring and forecasting the condition of persons directly 

involved in an emergency response. The principles and organizational measures of 
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medical prevention and assistance, including in case of radiological and chemical 

emergencies, are substantiated. 

In addition, the measures of psychological support of emergency rescue operations 

at various stages of professional activity are substantiated. A set of methodological, 

organizational, information-technological, therapeutic, preventive and psychological 

measures within the framework of medical and psychological support for the activities of 

firefighters and rescuers of EMERCOM of Russia is presented, substantiated and tested. 

The author proposes and substantiates a set of measures and the content of organizational 

and methodological support for medical support of specialists, including measures of 

ongoing medical rehabilitation in the event of an emergency. Recommendations on the 

organization of preventive work with specialists during the radiological and chemical 

emergency response are developed [7, 8, 12, 14]. 

The issues of the provision of medical care to the employees of EMERCOM of 

Russia during an emergency response are insufficiently presented in modern literature. 

The lack of attention of researchers to this problem, in our opinion, is due to the fact that 

the provision of medical care for the population and specialists involved in emergency 

response are inextricably linked. Pursuant to Federal Law No. 323-FZ of November 21, 

2011, the organization and provision of medical assistance in emergency response, as 

well as medical evacuation, are carried out by the All-Russian Service for Disaster 

Medicine (ARSDM) [177]. 

The ARSDM is a subsystem of USSEPR. It functionally combines services for 

disaster medicine, staff and means of different executive and local authorities and 

organizations aimed at solving problems of protecting the population and territories, 

eliminating the medical and sanitary consequences of emergencies, as well as issues of 

disaster medicine [177]. The ARSDM operates pursuant to the Regulations put into effect 

by Decree of the Government of the Russian Federation No. 734 of August 26, 2013 [185]. 

At the present stage, the ARSDM provides a functional integration of services for disaster 

medicine of the Ministry of Health of Russia and the Ministry of Defense of Russia, the 

staff and means of EMERCOM and the Ministry of Internal Affairs of Russia, as well as 

other authorities, local governments, institutions and organizations.  
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The main objectives of the ARSDM include rapid response, mobilization of material 

and technical means and personnel in emergency situations in order to save the lives and 

preserve the health of the largest number of people by providing medical care temely and 

fully, eliminating epidemic outbreaks. The solution to the issues of creating material 

reserves, training in the provision of medical care, including medical evacuation of victims 

of an emergency, is also essential.  

Currently, the results of the ARSDM operations have been generalized and 

systematized. The effectiveness of its operations is noted, regulatory and organizational 

frameworks are presented, directions for further development are determined                 

[28, 48]. The procedure for the organization and provision of emergency medical 

assistance by the ARSDM have been developed and put into effect. In accordance with 

its provisions, medical staff and means subordinate to federal executive authorities can 

be used to provide medical assistance to emergency victims and medical evacuation in 

case of insufficient staff and means of the ARSDM of the regions of the Russian 

Federation [193]. 

The composition of the staff and means that can be functionally included in the 

ARSDM is established by Order of EMERCOM of Russia No. 361 of May 26, 2020. 

These are medical institutions and medical units of institutions and organizations of the 

central subordination at the federal level. The interregional level is represented by 

medical services of military rescue departments, the regional level is represented by 

medical units of the RSRU of EMERCOM of Russia [163]. 

It is important to note the airmobile hospital of the CARU of EMERCOM of 

Russia among the departments of the federal level. Its operations are managed 

according to the regulations on the management of the medical support service for 

rescue operations when deployed in emergency and humanitarian disaster zones (as 

approved by the head of the detached unit on September 18, 2001). The hospital is a 

medical and evacuation institution, the emergency operations of which are carried out 

by personnel and material and technical resources of medical support services for rescue 

operations, the property of an airmobile hospital. The hospital has extensive experience 

of various emergency responses, both in Russia and abroad, has been successfully used 
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in the medical and sanitary management of major earthquakes, tsunamis, man-induced 

and humanitarian disasters [26, 69, 70]. 

Modern ideas about the management of an airmobile hospital are generalized and 

systematized by S.S. Aleksanin (2007). The author has developed and tested 

scientifically-based mechanisms for the use of the hospital in the response to a large-

scale humanitarian disaster, outlined specific management proposals, depending on the 

prevailing operational conditions. Patterns have been developed for the deployment of a 

hospital in a humanitarian disaster zone, depending on the situation scale [12].  

The most significant factors determining the effectiveness of medical assistance 

to victims and specialists are its early provision, maximum proximity to the emergency 

center/zone, timely medical evacuation. EMERCOM of Russia fulfills these 

requirements by using modern means of personnel transportation and medical 

evacuation (ambulance cars, aviation equipment), endovideosurgical, telemedicine 

technologies. 

Modern literature analyzes the stages of emergence of medical information and 

telecommunication systems, presents methodological aspects of their functioning and 

development in medicine and healthcare, studies the experience of creating and using 

telemedicine units in disaster medicine. The development of mobile telemedicine units 

(portable, located in a mobile ICU, etc.) for work in areas of accidents and catastrophes 

is recognized as a priority direction in the elimination of the medical and sanitary 

consequences of an emergency [21, 290, 291]. 

However, telemedicine was boosted after 2016, when the President of the Russian 

Federation V.V. Putin paid special attention to improving the healthcare informational 

support, including the use of telemedicine in his Address to the Federal Assembly of the 

Russian Federation [240]. Regulatory legal documents were developed and adopted, 

which define the procedure for the use of telemedicine technologies, which are currently 

important part of the availability of medical care [177, 194]. At the present stage, the 

implementation of telemedicine technologies in emergency response is one of the main 

tasks of the geographically distributed medical information system of EMERCOM of 

Russia [182]. 
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An example of a combination of solving the issues of delivery and medical 

evacuation, the use of endovideosurgical and telemedicine technologies is the creation and 

implementation of a Mobile Multifunctional Medical Diagnostic Center for emergency 

care to emergency victims in case of destroyed infrastructure (MMMDC). The MMMDC 

was accepted for the supply of special medical units by Order of EMERCOM of Russia 

No. 119 of March 5, 2009 after positive acceptance tests and trial operation [156]. 

Currently, the MMMDC is in operational service with the NRCERM, but it seems 

promising to provide this technical means to other medical units providing emergency 

healthcare. 

In order to ensure the earliest possible launch and effectiveness of medical care in 

most developed countries, air medical service is widely used, which, in comparison with 

ground medical transport, can significantly (by 4-5 times) shorten the time of medical 

care by a physician or medical organization [50]. That is why the development of air 

medical services is recognized as essential in Russia. In compliance with modern 

requirements specified in the Address of the President of the Russian Federation to the 

Federal Assembly of the Russian Federation [240], a priority project "Ensuring Timely 

Provision of Emergency Medical Care to Citizens Living in Hard-to-Reach Areas                

of the Russian Federation" ("Development of Air Medical Services") was developed 

and approved. 

The issue of medical evacuation of citizens is particularly acute during the 

elimination of the medical and sanitary consequences of an emergency. Specialists of 

the "All-Russia Center for Disaster Medicine "Zaschita" developed proposals for 

addressing the issues of providing emergency medical care to patients and victims of 

emergencies using air medical service, as well as creating an aeromedical evacuation 

system for the population of the Russian Federation [31, 43, 54, 220, 221]. The use of 

aviation technologies at the present stage is considered as an integral part of increasing 

the availability and development of medical evacuation and medical rescue technologies 

for victims and specialists involved in an emergency response [182]. 

Considerable experience of aeromedical evacuation, including Mi-8MB 

(Bisector) helicopters and An-26M Rescuer aircraft during military conflicts was 
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accumulated in the USSR. Thus, during the military conflict in Afghanistan, more than 

78 thousand wounded and sick were evacuated by aircraft [252]. However, to date, 

medical evacuation of victims in the Russian Federation has been carried out on aircraft 

not intended for mass transportation of victims. For example, the IL-76 housed 3 critical 

care vehicles and transported, respectively, 3 victims. In other cases, victims were 

placed on a medical stretcher, which did not allow for the proper work of medical 

personnel, use of intensive care or monitoring equipment. 

It should be noted that currently a number of specialists consider aeromedical 

evacuation as "an out-of-hospital stage of specialized medical care and treatment" [273], 

therefore, the lack of special medical aviation transport determines the need to create on 

board conditions for the accommodation of victims and the work of medical specialists. 

The implementation of the idea of multi-purpose use of aircraft in EMERCOM of Russia 

was the creation and introduction of Medical Aircraft Modules (MAMs) and Medical 

Helicopter Modules (MHMs) [155].  

In recent years, a lot of experience has been accumulated in aeromedical 

evacuation using MAMs and MHMs, which is summarized and analyzed in the works 

by specialists of the Federal State Institution "Centrospas" of EMERCOM of Russia, the 

Federal State Public Enterprise "All-Russia Center for Disaster Medicine "Zaschita" of 

the Ministry of Health of Russia [219, 222, 272, 283, 300, 301, 302]. The results of its 

study are the continuous improvement of MAMs and MHMs, as well as the 

development of modern documentation of medical accounting and reporting for 

aeromedical evacuation [288]. Based on the analysis of this experience, as well as the 

experience of using aviation of EMERCOM of Russia for these purposes in emergency 

situations, I.A. Iakirevich [303] showed that the use of MAMs and MHMs significantly 

reduced the mortality of victims at the pre-hospital stage. The author presents a 

theoretical substantiation and proposals for organizational and methodological support 

of aeromedical evacuation, contributing to the effective use of modules. Medical and 

technical requirements for MAMs and MHMs, a set of medical equipment were 

developed, information and analytical support options, as well as qualification 

requirements and training programs for medical personnel were presented. 
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The improvement of the state's healthcare policy, the expansion of tasks and 

organizational structure, the transfer of the SFS to the Ministry's system and a 

significant increase in the number of personnel called for reformations aimed at 

improving medical care. To achieve this goal, the Concept on the Improvement of the 

Healthcare System of EMERCOM of Russia for the Period up to 2020 was adopted 

(hereinafter − Concept on the Improvement of the Healthcare System). The concept was 

discussed at the Board meeting and put into effect by Order of EMERCOM of Russia 

No. 710 of November 20, 2008 [182]. 

It defined the purpose, objectives, main directions, stages and priorities, expected 

results of improving the medical support of the system. In the course of its 

implementation, the task was to achieve an improvement in the health status and an 

increase in the length of professional activity. Another important task was to ensure the 

improvement of the implementation of the healthcare state policy in the system of 

EMERCOM of Russia. 

The provisions of the Concept regulate the creation of an effective disease 

prevention system based on explanatory work for the personnel, a system of medical 

training, monitoring of the health status of personnel, the introduction of advanced types 

and methods of state sanitary and epidemiological surveillance, medical and 

psychological rehabilitation after an emergency response. It was assumed that the 

structural transformation of medical care, the improvement of sanatorium-resort 

provision and rehabilitation, the introduction of modern medical technologies and 

increasing their accessibility will ensure an increase in the quality of medical                     

care, preservation of health, reduction of disability and mortality of personnel of 

EMERCOM of Russia. 

The implementation of the Concept on the Improvement of the Healthcare System 

focused on priority areas of providing state guarantees for the provision of free medical 

care for the most common diseases that cause the most significant damage to the health of 

employees of EMERCOM of Russia, as well as diseases, the features of the formation and 

course of which are associated with the professional activities of firefighters and rescuers. 
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The establishment of a medical service, the development of organizational 

structures and the regulatory framework for the provision of medical care, as well as the 

use of a program-target planning method were considered as the basis for effective and 

high-quality management in solving the healthcare issues of EMERCOM of Russia. 

The requirements for medical institutions are set out in the NRCERM 

Development Concept, approved at a meeting of the Board of EMERCOM of Russia 

and put into effect by Order of April 14, 2008 No. 190 [181]. This document identifies 

the main goals, objectives, lines of development, stages of improvement of the 

NRCERM, the scope of financing of the main activities.  

The goals of the NRCERM Development Concept include the following: 

- to develop the NRCERM into an institution that has no domestic analogues with 

advanced medical technologies for medical care for victims of radiation and other 

accidents and catastrophes, including specialists of EMERCOM of Russia; 

- to expand the profiles and scope, improve the quality of specialized medical 

care for emergency victims and employees of EMERCOM of Russia, increase 

preparedness to participate in an emergency response; 

- to improve practical and scientific and methodological activities for the medical 

support of victims of radiation and other accidents and catastrophes. 

The solution to the issue of improving the operations of the NRCERM was to be 

implemented by expanding the material and technical facilities, primarily with the purpose 

of improving the quality of specialized medical care, including high-tech care. The 

implementation of this task includes the increase in the efficiency of the use of bed capacity 

and clinical site (enhancement of the therapeutic and diagnostic process, improvement of 

material and technical equipment) of clinics. This should be largely facilitated by the 

introduction of a hospital information and analytical management system, as well as a 

proper personnel policy. 

The NRCERM Development Concept provided for the establishment of branches 

in Russian regions. They were to provide specialized medical care, hold preventive and 

regular medical examinations, as well as remote consultations for patients using 

telemedicine technologies, select and refer patients in need of high-tech medical care. 
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1.4 Modern Planning Methods in Healthcare 

 

At the present stage, healthcare planning is expected to substantiate and develop 

an optimal balance of the population's needs for medical care, drug provision, sanitary 

and anti-epidemic services and the possibility of providing them [298]. 

The main healthcare planning principles are: 

- scientific and technical feasibility;  

- identification of priority areas;  

- combination of current and prospective, as well as sectoral and territorial 

planning; 

- economic effect of plans.  

The solution of the main planning tasks should ensure the provision of guaranteed 

types and volumes of medical care to the population, efficient use of resources, 

optimization of budget expenditures. Currently, healthcare planning is a multifaceted 

management subsystem that has dynamic goals and functional links between the 

elements of the healthcare system itself, as well as with other sectors of the national 

economy [298]. 

Program-target planning and management is a type of result-oriented planning 

and management. This type of planning features a logical sequence of "goals − ways − 

options – means". The main characteristic of the program management is not the 

existing organizational structure, but the management of program elements and (or) 

program actions (EdwART. Glossary of EMERCOM of Russia, 2010).  

The principles of the program-target methodology based on a systematic 

approach and system analysis, as well as the methodology for creating targeted 

programs, including in the field of healthcare, are discussed in detail in the publications 

of 1970-1980 [75, 111, 225, 228]. Until 2004, the program-target method had been 

implemented under Federal Law No. 60-FZ of December 13, 1994 "On the Deliveries 

of Products for Federal State Needs", as well as Decree of the Government of the 

Russian Federation No. 594 of June 26, 1995, which defined the mechanisms for its 

implementation [154, 158]. 
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Special importance was attached to the program-target method after the 

reformation of the budget process on the basis of the Concept on Budget Reforming in 

the Russian Federation in 2004-2006. The main point of the reform was to change 

priorities from "managing budget resources (costs)" to "managing results" by increasing 

responsibility and expanding the independence of participants in the budgeting process. 

The regulatory framework of the program-target method was Decree of the Government 

of the Russian Federation "On Measures to Improve the Budget Effectiveness" and 

Decree "On Amendments to the Procedure for the Development and Implementation of 

Federal and Interstate Target Programs in which the Russian Federation Participates" 

[139, 147]. A significant role in improving the efficiency of planning and management 

was assigned to the development and implementation of departmental target programs, 

the requirements for which were specified in the Regulations On the Development, 

Approval and Implementation of Departmental Target Programs, approved by Decree of 

the Government of the Russian Federation No. 239 of April 19, 2005 [186]. 

At the present stage, Russia is transiting to a program budget – the distribution of 

the federal budget resources and budget resources of a number of constituent entities of 

the Russian Federation mainly according to national programs [238]. Since 2014, the 

federal budget, as well as the budgets of some regions, have been set as national 

programs [239]. It is assumed that the state programs of the Russian Federation are the 

key mechanism linking strategic and budgetary planning [167]. 

The state programs are developed in accordance with the requirements of the 

Procedure for the Development, Implementation and Evaluation of the Effectiveness of 

State Programs of the Russian Federation, and the state program is a system of measures 

and instruments of state policy that ensure the achievement of priorities and goals in the 

field of socio-economic development and security in the course of the implementation 

of the main state functions [140, 198]. 

The method of healthcare program-target planning and management has recently 

also been considered as a tool of strategic planning and state regulation [127, 217, 249, 

282]. The concept of the management of the development of the federal healthcare 

target program [216] and a system for evaluating the effectiveness of medical care 

http://www.nifi-abik.ru/nifi/info/p701_018.pdf
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programs in the area of program-target management [113] were created. Based on the 

analysis of the results of the implementation of the federal program "Safe Motherhood" 

O.V.Andreeva and V.V. Odintsova (2008) conclude that this planning and management 

method is the most relevant in solving priority health issues [18]. 

The Ministry of Health of Russia accumulated extensive experience in 

implementing federal target programs, the main of which are "Prevention and Control of 

Socially Significant Diseases (2007-2011)", "Improving Road Safety in 2006-2012",  

the National Priority Project "Health" and a number of others. Currently, the budget            

of the Ministry of Health of the Russian Federation is drawn up within the framework         

of a state program containing nine subprograms covering almost all areas of public 

health [178]. 

The budget of EMERCOM of Russia is also implemented within the state 

program. In addition, the Ministry is the state customer-coordinator of a number of 

federal target programs, including, for example, "National System of Chemical and 

Biological Safety (2015-2020)" program. In order to implement the measures of the 

Federal Target Program "Risk Reduction and Mitigation of Natural and Man-Made 

Disasters in the Russian Federation until 2010", a rehabilitation center of the Southern 

Regional Search and Rescue Unit was established in the Kabardino-Balkar Republic. 

The NRCERM clinics were equipped with modern medical equipment using the finance 

provided for the implementation of the program "Recovery from Radiological 

Accidents for the Period up to 2015". Currently, EMERCOM of Russia continues to 

implement the above-mentioned and some other federal target programs. 

EMERCOM of Russia developed and implemented the Target Program 

"Development of the Psychological Service of EMERCOM of Russia in 2009-2011" 

[180]. The program provides for the transformation of the organizational and staff 

structure of the psychological service of local bodies, the establishment of branches of 

the Center for Emergency Psychological Assistance, providing modern equipment. As a 

result of the implementation of the program, the availability of psychological assistance 

was increased, ensuring high-quality personnel selection, increasing the effectiveness of 

psychological training and preventive work, improving the quality of psychological 
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support, contributing to the preservation of the health of employees of EMERCOM of 

Russia and persons who were affected by emergencies.  

The Target Program "Improvement of the Medical Support of the Armed Forces 

of the Russian Federation" should be singled out among the departmental target 

programs aimed at medical and psychological support of other law enforcement federal 

executive authorities. This program was developed by the Ministry of Defense of the 

Russian Federation, aimed at implementing the "Strategy of Social Development of the 

Armed Forces of the Russian Federation" and contained 15 subprograms in key areas 

for military medicine (infrastructure transformation, prevention, diagnosis, treatment of 

HIV infection, tuberculosis, cardiovascular, dental diseases, etc.) [286, 287, 288]. 

 

1.5 Modern Statistical Methods of Analysis and Forecasting in Healthcare 

 

At the present stage of development of domestic healthcare, despite the existence 

of a traditional information and statistical system and the principles of its application, 

the application of new methodological approaches and innovative technologies, the 

development of effective methods of statistical analysis are especially important for 

making informed decisions of strategic and operational planning, as well as healthcare 

management.  

Currently, the methods of linear regression analysis, retrospective 

epidemiological analysis, indirect linear regressions, extrapolation and a number of 

others are most often used in the statistical analysis and forecasting of population health 

indicators. [1, 2, 32, 33, 64, 102, 233, 299]. These methods are successfully used in 

forecasting morbidity, however, many researchers indicate not only their advantages, 

but also weaknesses [64, 233]. Therefore, at the present stage, the development and 

implementation of analysis and forecasting technologies based on the use of artificial 

neural networks in healthcare seem promising. Such technologies are based on 

mathematical models created according to the operation principles of neural networks. 

This concept first appeared within the research in the field of artificial intelligence on 

http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9C%D0%B0%D1%82%D0%B5%D0%BC%D0%B0%D1%82%D0%B8%D1%87%D0%B5%D1%81%D0%BA%D0%B0%D1%8F_%D0%BC%D0%BE%D0%B4%D0%B5%D0%BB%D1%8C
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9D%D0%B5%D0%B9%D1%80%D0%BE%D0%BD
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the basis of an attempt to recreate the ability of the biological nervous system to learn 

and correct mistakes, thus recreating low-level structures of the brain [132, 214, 236].  

Neural network technologies are widely studied and applied in various fields of 

science and technology [51, 270]. The perfect area for using these methods was the 

solution of implicit medical and biological problems [237] showing the best practical 

results [316, 327, 337, 345]. Currently, in healthcare, neural networks are most often 

used in clinical diagnostics [19, 63, 237] and forecasting [25, 44, 51, 133, 226, 265], as 

well as in the medical information analysis [27, 36, 271].  

The first experience of successful application of neuro-information methods in 

clinical practice dates back to 1990, when the Apache III system was used in one of the 

hospitals of Michigan (USA). The importance of the system was its ability to determine 

the insignificant dynamics of the patient's condition invisible to physicians and to 

predict the further course and outcome of the disease based on the analysis of clinical 

data in seriously ill patients [289]. 

One of the most rapidly developing directions of studying the problem was the 

use of neural networks in cardiology [237]. The largest number of studies on the use of 

this method is focused on the diagnosis and treatment of myocardial infarction [46, 51, 

312, 313, 314]. Currently, a system has been developed to support the adoption of 

therapeutic and diagnostic decisions, models and algorithms for predicting 

complications, as well as the choice of tactics for the treatment of patients with 

myocardial infarction [279], the creation of neural network expert systems for 

predicting the probability and timing of complications associated with myocardial 

infarction [51]. Neural network technologies were successfully applied in forecasting 

angina attacks [25]. The use of neural network methods enables to optimize the 

diagnosis and determination of the state of atherosclerosis based on the results of X-ray 

examinations, as well as the degree of coronary artery stenosis according to the 

treadmill test and coronary angiography, to determine the significance of a number of 

indicators of these studies [133]. In functional diagnostics, electrocardiographic 

symptoms of myocardial infarction were studied [380], studies to detect atrial 

fibrillation and a number of other heart rhythm disorders were carried out [117]. 
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The use of neural networks in oncology have also became widespread. Their 

successful application in the differential diagnosis of malignant neoplasms based on the 

results of examination, including prostate cancer [23] and breast tumors, was described 

[306, 307, 332, 386, 387]. Based on the use of clinical and laboratory indicators, a 

screening program for malignant breast tumors forecasting the risk of developing these 

diseases was developed [133]. 

For the purpose of radiation diagnostics, a neural network program for X-ray 

computer tomography was created [277]. Based on the analysis of the results of X-ray 

examination, an expert system for diagnosing upper limb injuries was developed, taking 

into account the size and ratio of anatomical channels [87]. 

To date, studies have been carried out on the use of neural networks for the 

diagnosis of lung diseases, critical conditions of patients with respiratory distress, and 

provision of respiratory support [19, 305, 308]. Neural networks are also used in 

gastroenterology to determine the tactics of treating patients suffering from peptic ulcer 

based on the results of laboratory and instrumental examinations [133]. In nephrology, 

criteria that allow early forecasting of pathologic characteristics and clinical types of the 

course of this disease without pathologic evidence were established based on a neural 

network analysis of the symptom intensity of chronic glomerulonephritis [265]. 

Artificial neural networks are successfully used in ophthalmology for early prediction of 

clinical course and outcomes of primary open angle glaucoma [79]. In endocrinology, 

the neural network modeling enables to develop and test an intellectual assistance 

system for developing solutions for the treatment of patients with autoimmune 

thyroiditis [89, 118]. Based on the results of the analysis of clinical and radiological 

symptoms, models and algorithms were created that contribute to improving the 

effectiveness of osteoporosis verification [63]. In addition, the modern literature 

presents data on the use of neurotechnologies in neuropathology and neurosurgery, for 

example, for the diagnosis of perinatal lesions of the central nervous system in 

newborns [284].  
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In dentistry, an intellectual decision support system, developed using a neural network 

method and taking into account the data of the analysis of mineralizing factors, is 

effectively used in the treatment for tooth decay [61]. 

Neural network programs are successfully functioning in psychiatry and 

psychology. Russian researchers proposed a method for predicting the occurrence and 

correction of post-traumatic stress disorders based on the use of the Cobra software 

package [133], as well as an expert system that allows optimizing professional 

psychological selection [36]. 

Prognostic models are an especially important neural network expert system 

[237]. This type of analysis is used in predicting the outcomes of surgical treatment of 

patients with benign prostatic hyperplasia, the development of complications and 

mortality in the postoperative period [44], as well as in predicting genetic abnormalities 

of the fetus [251]. 

The development of neural network methods involves their extensive use as 

research tools to study objects and phenomena [51]. However, the number of literature 

data on the use of neural network technologies in healthcare is insignificant. Currently, 

the development of a decision support system in the field of interaction between 

emergency and outpatient medical care based on modern information technologies of 

expert systems and neural networks is presented. The authors believe that similar 

systems will ensure the operational use of hospital visits data, which will contribute to 

improving the quality of medical care and the effectiveness of interaction [229]. 

Artificial intelligence technologies were successfully applied in research in the 

field of forecasting the incidence of acute intestinal infections based on the results of 

studying data from official reports and medical records [214]. The scientific 

development of a neural network system for predicting the incidence of occupational 

pathology of workers experiencing harmful and dangerous occupational factors enables 

to rationally manage the planning of medical measures and economic resources. The use 

of this system is designed to ensure the rational management of the regional system of 

prevention and treatment of occupational diseases [27]. Currently, based on the neural 
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network analysis of the time series, studies have been conducted to predict the incidence 

of pneumonia in military personnel [226]. 

 

CHAPTER SUMMARY 

 

The analysis of the current state of the problem proves that fire safety specialists 

solve important national tasks related to fire safety and emergency response. The 

professional activity of these specialists is qualified as dangerous, that is, it is associated 

with a high risk of loss of life and health, including both the possibility of immediate 

death while on duty and the possibility of health disorders as a result of exposure to a 

number of harmful occupational factors.  

The literature data on the issue of the health status of firefighters are mainly 

focused on the study of the influence of occupational factors and, in particular, 

psychoemotional stress, the definition of medical and psychological state, the 

assessment of the severity and intensity of work and signs of fatigue in the course of 

work. The results of the health assessment in most studies are based either on the data of 

an in-depth medical examination, including in a clinical setting, or on hospital visits 

data, based on the analysis of one or more intensive indicators, as well as the dynamics 

of individual categories of diseases. Still, it is a comprehensive health assessment that 

plays the most important role in the formation of priorities for the preservation and 

strengthening of health, development of measures for the organizational development of 

the medical care system for fire safety specialists.  

Summing up the analysis of regulatory documents, we would like to highlight two 

main features of the regulation of medical care provision to employees of the FFS of 

EMERCOM of Russia. On the one hand, this is the unconditional legal guarantees for 

medical care, and on the other hand, the unavailability of documents regulating the 

provision of medical care and the specifics of health protection. The high degree of 

dependence of the medical service of EMERCOM of Russia on the requirements of 

regulatory documents developed and approved by other federal authorities (Ministry of 

Internal Affairs, Ministry of Defense, Ministry of Health of Russia) should be noted. The 
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analysis did not allow us to find any legal documents regulating the stages, types and 

conditions of medical care, the activities of medical units and institutions of EMERCOM 

of Russia.  

The study of the current state of the provision of medical care showed insufficient 

availability of primary health care, specialized, including high-tech, medical care, 

especially in remote regions. The unavailability of regular medical staff in the 

detachments and units of the FFS, even if there are contracts with state and municipal 

health institutions, creates a number of difficulties regarding referral for treatment, 

organization and conduct of preventive medical examinations. For this reason, the 

problem of daily work permits, medical support of training operations has not been 

solved. The problem of timely submission of medical reports does not allow for high-

quality planning and organization of medical and preventive work. 

At the present stage, the tasks and the procedure for the activities of the staff and 

means of EMERCOM of Russia, which are intended to eliminate the medical and 

sanitary consequences of an emergency and be functionally included in the ARSDM, 

have not been defined. Modern scientific literature and regulatory documents do not 

contain any data on the provision of medical assistance to specialists and medical 

evacuation measures in the emergency area before the arrival of the staff and means of 

the ARSDM, and after the completion of the main rescue operations. This is especially 

true for the response to local and regional emergencies, as well as particularly difficult 

and dangerous rescue operations, when only specialists directly involved in the 

operations have access to the emergency zone. The modern literature describes and 

justifies a set of measures for medical and psychological support of rescuers in 

emergency situations, however, the procedure for their implementation is not covered 

by the existing regulatory legal framework. Theoretical studies of the problem of 

medical and psychological support of specialists and practical recommendations are 

focused on the implementation of the existing system of medical care, while 

scientifically-based measures to improve the structure of this system have not yet been 

developed. 
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The current state of the problem of the organization and regulatory provision of 

medical care, as well as new requirements established by Federal Laws, Presidential 

Decrees of the Russian Federation, regulatory acts of federal executive authorities require 

clarification, explanation and additions to the provisions of the main regulatory legal 

documents defining the development of medical support of EMERCOM of Russia.  

Currently, Russia has accumulated a lot of experience in using target programs in 

healthcare. The provisions of the regulatory legal documents defining the development 

of the departmental healthcare system of EMERCOM of Russia suggest the use of 

program-target planning in the most important areas of improving medical care. 

Therefore, it is still relevant today to develop directions and a set of specific measures 

for the organizational development of the healthcare system, which can be achieved as 

part of target programs. 

The current level of development of domestic healthcare requires the search for 

scientifically-based, effective tools for statistical analysis and forecasting. The analysis 

of the literature data shows that in healthcare, the number of studies using the method of 

artificial neural networks is increasing every year, but currently, the analysis of medical 

information in medical institutions of EMERCOM of Russia involves traditional 

methods.  

Thus, the above-mentioned provisions define a set of interrelated theoretical, 

methodological and organizational problems that need to be solved during the 

substantiation and development of measures and the Concept on Improving the 

Provision of Medical Care to Fire Safety Specialists aimed at preserving and 

strengthening their health. 
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CHAPTER 2 DESIGN, METHODOLOGY AND METHODS OF THE STUDY 

 

Solving the problem of preserving and strengthening the health of the population, 

including various professional groups, is the most important function of the state and 

society, which determines the need for constant search for new and effective measures 

for the development of the public health system [86, 148]. The modern methodology of 

scientific research in this area is based on the causal model developed in USSR in the 

70s for the World Health Organization. According to this model, the contribution of 

causal lifestyle factors in terms of morbidity rate is 55-57%, environmental factors – up 

to 20-25%, genetic factors – up to 15-20% and health system quality factors account for 

only 8-10% (up to 10-15% at the present stage). In terms of mortality, the role of the 

healthcare system is significantly higher than in case of morbidity [107, 218]. The 

above facts mean that studies devoted to the substantiation and development of 

measures for the development of medical care, especially the socio-preventive direction, 

should contain an assessment of social and domestic and social and professional 

information, medical activity, provision of medical care in addition to studying the 

health status. 

 

2.1 General Characteristics of the Territory, Bases and Objects of the Study 

 

To achieve this goal and solve the tasks, a comprehensive medical and social study 

was carried out in the period from 2003 to 2018 in the territory of the North-Western 

Federal District of the Russian Federation (NWFD). A number of its stages were carried 

out directly in the areas of emergency response operations in the NWFD, as well as the 

Republic of South Ossetia during humanitarian emergency responses. 

When choosing the study areas, it was assumed that their generic character was 

determined by the similarity of administrative, political, medico-geographical and 

socio-economic characteristics, as well as the number of fires, the structure and number 

of fire safety staff and means. The area of the NWFD is 1,687 thousand km2, that is, 

about 9.9% of the country's territory. Within the borders of the Russian Federation, it 
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adjoins the Central, Privolzhsky and Ural Federal Districts, has access to the Baltic, 

White, Barents and  the Kara seas. The district borders on Finland, Norway, Poland, 

Estonia, Latvia, Lithuania,  Belarus. 

The main part of the NWFD is located in the North European Russia, which is 

characterized by a moderate, subarctic climate with high humidity. Despite little 

precipitation, their low evaporation results in a large number of lakes, rivers and 

swamps in the territory. A significant factor determining the climate is the surrounding 

seas of the Arctic  and  Atlantic oceans, due to which the climate in the north-west of 

the district is characterized by relatively warm winters and cool summers, and in the 

north - by severe winters and relatively short but warm summers.  

The district comprises 11 constituent entities of the Russian Federation: St. 

Petersburg, the Republic of Karelia and Komi Republic, Leningrad, Arkhangelsk, 

Vologda, Murmansk, Kaliningrad, Novgorod and Pskov regions, Nenets Autonomous 

District. One of the constituent entities of the district (Kaliningrad region) does not have 

a land border with other regions of the country. The territory of the district comprises 

152 cities, including 23 civil-defense cities, 131 urban municipalities, 151 urban-type 

settlements, 20 rural districts, 3,919 rural settlements. The Arctic Sector with an area of 

1.5 million km2 adjoins the NWFD. 

The district's share in the industrial production of the Russian Federation reaches 

12.0%, in agricultural products ‒ 6.2%. The main industries are mechanical 

engineering, instrument engineering, shipbuilding, oil, gas, coal, shale, energy, wood 

harvesting and processing, ferrous and non-ferrous metallurgy, fishing, fish processing 

and a number of others. The main socio-economic indicators of the NWFD are given 

according to Rosstat data as of the beginning and end of the study.  

In 2002, 14,147.1 thousand people lived in the NWFD, in 2018, the population 

amounted to 13,972.1 thousand people, which is on average about 10.0% of the country's 

population. The economy employed 6685.5 and 7080.4 thousand people respectively. 

The birth rate was 8.8 in 2002, and in 2018 ‒ 10.4 per 1,000 population. Mortality rates 

were 17.4 and 12.6 per 1,000, and infant mortality rates were 11.0 and 4.2 per 1,000 live 

births respectively. At the same time, the natural growth of the population per 1,000 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9F%D1%80%D0%B8%D0%B2%D0%BE%D0%BB%D0%B6%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B9_%D1%84%D0%B5%D0%B4%D0%B5%D1%80%D0%B0%D0%BB%D1%8C%D0%BD%D1%8B%D0%B9_%D0%BE%D0%BA%D1%80%D1%83%D0%B3
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A3%D1%80%D0%B0%D0%BB%D1%8C%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B9_%D1%84%D0%B5%D0%B4%D0%B5%D1%80%D0%B0%D0%BB%D1%8C%D0%BD%D1%8B%D0%B9_%D0%BE%D0%BA%D1%80%D1%83%D0%B3
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%91%D0%B0%D0%BB%D1%82%D0%B8%D0%B9%D1%81%D0%BA%D0%BE%D0%B5_%D0%BC%D0%BE%D1%80%D0%B5
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%91%D0%B5%D0%BB%D0%BE%D0%B5_%D0%BC%D0%BE%D1%80%D0%B5
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%91%D0%B0%D1%80%D0%B5%D0%BD%D1%86%D0%B5%D0%B2%D0%BE_%D0%BC%D0%BE%D1%80%D0%B5
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9A%D0%B0%D1%80%D1%81%D0%BA%D0%BE%D0%B5_%D0%BC%D0%BE%D1%80%D0%B5
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A4%D0%B8%D0%BD%D0%BB%D1%8F%D0%BD%D0%B4%D0%B8%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9D%D0%BE%D1%80%D0%B2%D0%B5%D0%B3%D0%B8%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9F%D0%BE%D0%BB%D1%8C%D1%88%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%AD%D1%81%D1%82%D0%BE%D0%BD%D0%B8%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9B%D0%B0%D1%82%D0%B2%D0%B8%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9B%D0%B8%D1%82%D0%B2%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%91%D0%B5%D0%BB%D0%BE%D1%80%D1%83%D1%81%D1%81%D0%B8%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A0%D1%83%D1%81%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B9_%D1%81%D0%B5%D0%B2%D0%B5%D1%80
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A3%D0%BC%D0%B5%D1%80%D0%B5%D0%BD%D0%BD%D1%8B%D0%B9_%D0%BA%D0%BB%D0%B8%D0%BC%D0%B0%D1%82
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D1%83%D0%B1%D0%B0%D1%80%D0%BA%D1%82%D0%B8%D1%87%D0%B5%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B9_%D0%BA%D0%BB%D0%B8%D0%BC%D0%B0%D1%82
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D0%B5%D0%B2%D0%B5%D1%80%D0%BD%D1%8B%D0%B9_%D0%9B%D0%B5%D0%B4%D0%BE%D0%B2%D0%B8%D1%82%D1%8B%D0%B9_%D0%BE%D0%BA%D0%B5%D0%B0%D0%BD
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%90%D1%82%D0%BB%D0%B0%D0%BD%D1%82%D0%B8%D1%87%D0%B5%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B9_%D0%BE%D0%BA%D0%B5%D0%B0%D0%BD
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people since 2002 (-8.6) compared to 2018 (-2.2) has increased significantly, but 

remained negative. Life expectancy at birth in 2002 was 64.1 years, and in 2018 it 

increased to 73.3 years. The gross regional product as of January 1, 2003 amounted to 

755,122.1 and increased to 8,195,347.2 million rubles as of January 1, 2019. 

The dynamics of health indicators of the population of the NWFD is generally 

comparable with other regions of the Russian Federation. In 2002, the incidence rate 

was 744.8, and it increased to 935.9 per 1,000 population by 2018. The dynamics of the 

morbidity structure did not significantly change. Diseases of the respiratory system, 

injuries, skin diseases and disorders of subcutaneous tissue, diseases of the 

genitourinary system, infectious and parasitic diseases, diseases of the musculoskeletal 

and digestive systems, diseases of the ear and mastoid process, circulatory disorders 

prevailed among the main categories. 

The quantitative characteristics and structure of the district's healthcare system 

were also similar to the majority of similar constituent entities in Russia. So, as of 

January 1, 2003, there were 154,000 available deployed hospital beds (109.1 beds per 

10,000 population) in the NWFD, and the population per 1 hospital bed was 91.7 

people. The capacity of outpatient clinics was 402.1 thousand visits per shift, and in 

terms of 10,000 population – 283.3 visits per shift.  The total number of all physicians 

was 72.6 thousand people, 51.3 per 10,000 population. This amounted to 194.8 people 

per 1 physician. The number of nursing staff was approximately 152.9 thousand (108.1 

per 10,000 population), and the population per 1 nursing worker was 92.5 people.  

As of January 1, 2018, the number of hospital beds was reduced to 114.3 

thousand (81.8 per 10,000 population), and the population per 1 hospital bed increased 

to 122.2 people. The capacity of outpatient clinics also increased to 452.1 thousand – 

323.6 visits per shift per 10,000 population. The number of all medical specialties 

amounted to 82.1 thousand, that is 58.7 per 10,000 population. It amounted to 170.3 

people per 1 physician. The number of nursing staff was 149.7 thousand (107.2 per 

10,000 population), and 93.3 people per 1 nursing worker. 

For the period from 2008 to 2018, according to EMERCOM of Russia, 188,328 fires 

occurred in the NWFD, in which 13,401 people were injured, 11,354 people died, and the 
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material damage amounted to 18 580.9 million rubles. Fire and rescue departments were 

involved in extinguishing fires 165,120 times. The main statistical indicators of fires by 

year are presented in Table 2.1. 

 

Table 2.1 – Main statistical indicators on fires in the NWFD 

Indicators 
Year 

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 

Fires, 

 total 
24,608 21,600 29,682 18,870 18,011 13,857 16,560 15,795 15,072 14,273 

Affected,  

people 
1,619 1,636 1,582 1,499 1,446 1,244 1,148 1,141 1,082 1,004 

Died, 

people 
1,838 1,664 1,518 1,358 1,309 1,188 1,064 978 930 865 

Material damage, 

RUB million 
1455.7 1286.7 2427.5 2044.9 1744.4 1655.6 1989.1 2445.7 1872.8 1658.5 

Firefighter 

response, units 
24,589 21,034 29,728 18,801 17,855 13,829 16,422 15,702 14,991 14,269 

 

Local bodies for civil defense, protection of the population and territories from 

emergencies and providing leadership of the FFS departments, as well as coordination 

of subsystems of the USSEPR in the NWFD are represented by the MDs of 

EMERCOM of Russia in each of the 11 constituent entities of the Russian Federation. 

As of January 1, 2018, the FFS in the constituent entities of the NWFD included 279 

units, including 226 local, 30 facility-based and 20 contractual fire departments. The 

structure and the number of personnel of the FFS departments of EMERCOM of Russia 

are given in Table 2.2. In addition, 27 units for the protection of particularly important 

and restricted access facilities (special fire safety) are located in the NWFD. The staff 

and means of EMERCOM of Russia, as well as the subordination of other federal 

ministries and departments, the fire service and search and rescue departments of the 

NWFD constituent entities are combined into 123 fire and rescue garrisons.  

The local healthcare system for fire safety specialists had a structure similar to 

other territories of the Russian Federation and included management bodies, medical 

institutions of the Ministry of Internal Affairs of Russia, medical staff and facilities 

subordinate to EMERCOM of Russia. Management bodies are represented by medical 
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departments (groups), medical services of the local bodies of EMERCOM of Russia in 

the NWFD regions.  

 

Table 2.2 − Structure and number of personnel of the  

FFS of EMERCOM of Russia in the constituent entities of the NWFD 

Constituent entity of NWFD 

Local Contract-based Facility-based 

Qty, units 
Staff 

size, units 
Qty, units 

Staff 

size, units 
Qty, units 

Staff 

size, units 

Republic of Karelia 25 662 0 0 2 111 

Komi  Republic 27 1,166 10 267 0 0 

Arkhangelsk region 15 625 0 0 2 63 

Vologda region 35 1185 0 0 1 36 

Kaliningrad region 29 917 0 0 1 36 

Leningrad region 18 796 4 260 3 163 

Murmansk region 7 501 0 0 1 120 

Novgorod region 12 598 2 88 2 69 

Pskov region 15 597 1 47 1 62 

Saint Petersburg 41 2,099 3 63 17 444 

Nenets Autonomous District 2 83 0 0 0 0 

Total 226 9,229 20 725 30 1,104 

 

The medical institutions of the Ministry of Internal Affairs of Russia located in 

the territory of the district comprised 9 medical and sanitary units operating under the 

charters. All of them are located in the administrative centers of the constituent entities 

of the Russian Federation. At the time of the study, medical staff and facilities 

subordinated to EMERCOM of Russia included 2 medical units within fire and rescue 

departments, the NRCERM.  
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The bases of this study were the local bodies, departments and institutions of the 

FFS, medical institutions of the Ministry of Internal Affairs of Russia, as well as the 

NRCERM as the main medical institution of EMERCOM of Russia. 

Thus, the geographical location, administrative structure, climate, basic 

demographic, socio-economic indicators, morbidity of the population, the health care 

system, as well as the number of fires, the structure and number of fire safety staff and 

means, the local healthcare system for specialists are generally comparable with most other 

federal districts of the Russian Federation. These provisions indicate the validity of the 

choice of the territory and the bases of the study. 

The complex nature of this study determined the need to identify several objects 

of scientific study. The main object of this medical and social research is a 

representative group of employees of the FFS of EMERCOM of Russia, who serve 

(work) in the territory of the NWFD. The generic character of the object was 

determined by the fact that this contingent formed the basis of the number of the fire 

safety service in the district, was characterized by approaches similar to other categories 

of firefighters to the selection, recruitment, service, nature, conditions and safety of 

specialists. A unified level of state guarantees, as well as requirements for the provision 

of social and medical support to employees are among important factors.  

The main objects of the study were also departmental medical institutions and 

medical units included in the local healthcare system of the NWFD. The generic 

character of these objects of study was determined by the similarity of the 

organizational and legal form and administrative and managerial operations. Important 

criteria for typicality were a sufficient level of qualification of medical personnel, 

uniform requirements for the quality of medical services provided, resource, including 

staffing, maintenance of accounting records, as well as requirements for compliance 

with sanitary and hygienic and environmental requirements. It should be noted that 

these aspects, considered as criteria for the generic character of research objects, are 

regulated by the regulatory legal framework of the Russian Federation. 

The study uses continuous and sampling statistical monitoring methods. The 

continuous method was applied in the study of the characteristics of the health status of 
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specialists (morbidity, disability, mortality), including groups of medical and social risk, 

the operations of departmental medical institutions, medical units as part of fire and 

rescue departments (composition, organizational and staff structure, equipment, etc.).  

The sampling method was used in the study and analysis of the lifestyle and 

medical activity of firefighters. The effectiveness of the measures was also assessed 

with the use of a sampling method based on the study of the health status of the 

contingents in the group of medical and social risk, as well as the activities of 

departmental medical institutions, medical units as part of fire and rescue departments 

in which these measures were implemented. 

Thus, taking into account the generic character of the selected territories, bases 

and main objects of the study, the patterns obtained in the course of this comprehensive 

medical and social research could be extrapolated to other territories of Russia. 

 

2.2 Program and Methodology of the Study  

 

At the preparatory stage, a study of modern literature, regulatory legal documents, as 

well as the existing state and experience of providing medical care to specialists of 

organized professional groups, security, defense and law enforcement agencies of Russia 

and rescuers was carried out, a program and methodology for a comprehensive medical and 

social study of the provision of medical care to fire safety specialists were developed.  

The main content components of the program of this study (Fig. 2.1) were: the 

study of the health status and social and hygienic characteristics of specialists, the 

assessment of the provision of medical care, the development of medical and 

management measures to improve it in daily activities and during an emergency 

response, followed by an assessment of their effectiveness, the formation of the concept 

and management and methodological support. 

The complex nature of this study determined the need to identify several stages, 

each of which featured its own purpose, objects of scientific observation, sources of 

information, the scope of research and indicators of analysis. The methodology of the 

study is presented in Table 2.3.  



65 

 

Figure 2.1 − Comprehensive medical and social study program 

of the provision of medical care to fire safety specialists  

Development of a set of measures  

to improve the provision of medical care 

Fire safety specialists 

of the Russian Federation 

Social and hygienic 

characteristics  

and medical activity  

Features of the provision  

of medical care 

Health status of fire safety specialists 

Analysis of the morbidity rate and 

structure according to hospital visits and 

disability and mortality data  

Assessment of the morbidity rate and 

structure according to medical 

examination data  

Assessment of the effectiveness of the developed measures 

During the emergency response In daily activities 

Development of the Concept on Improving the Provision of Medical Care  

to Fire Safety Specialists 
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Table 2.3 − Methodology for conducting a comprehensive medical and social study of 

the provision of medical care to fire safety specialists 

Object of the study 
Data sources  

and the scope of the study 
Methods of the study and main indicators 

of analysis 
1 2 3 

Stage I − Assessment of the health status of fire safety specialists 
Employees of the  
FFS of MERCOM of 

Russia 

Reports on registered diseases and their 

outcomes (Form 3-ZAB) and about the 

causes of temporary disability (Form 4-

VUT) of the FFS employees of the local 

bodies of EMERCOM of Russia in the 

constituent entities of the NWFD for the 

period from 2003 to 2010 (169 reports) 

Epidemiological, statistical, analytical: 

rate and structure of morbidity, temporary 

disability, disability and mortality 

according to hospital visits 

Employees of the  
FFS of MERCOM  
of Russia, who 

received preventive 

medical 

examinations  

Reports of the local bodies of EMERCOM 

of Russia in the constituent entities of the 

NWFD for the period from 2003 to 2010 

about the preventive medical examinations 

of the FFS employees (8 reports), primary 

medical documents (Form 025/y) 

Clinical and epidemiological, statistical, 

analytical: the rate and structure of 

morbidity according to medical 

examination data, depending on age and 

fire service experience 

Stage II − Study of medical and social characteristics of fire safety specialists 
Employees of the  
FFS of EMERCOM 

of Russia 

Questionnaires of employees of the FFS of 

6 local bodies of EMERCOM of Russia in 

the constituent entities of the NWFD 
 (950 questionnaires) 

Statistical, analytical: age structure, social 

and domestic and social and professional 

data, medical activity data  

Stage III − Study of the features of the provision of medical care  
Departmental 

medical institutions 

and divisions of the 

Ministry of Internal 

Affairs of Russia and 

EMERCOM 
 of Russia 

Documents containing data about the 

organizational and staff structure and the 

results of the work of medical institutions 

and units of the Ministry of Internal Affairs 

of Russia and EMERCOM of Russia, 

reports of local bodies of EMERCOM of 

Russia in the constituent entities of the 

NWFD (8 reports) 

Statistical, analytical:  
organizational and staff structure, 

equipment, indicators of the medical care 

volume, therapeutic and recreational 

activities, satisfaction with medical care 

provided 

Stage IV − Development and implementation of measures to improve the provision  
of medical care in daily activities, assessment of their effectiveness 

Medical Service of 

the SFRU 
 in the Republic of 

Karelia 

Documents containing data about the 

history of creation, reports of the medical 

service of the SFRU for the Republic of 

Karelia for the period from 2010 to 2018  
(9 reports) 

Statistical, analytical: organizational and 

staff structure, equipment, indicators of 

the implementation of therapeutic and 

preventive measures 

Employees of the  
FFS of EMERCOM  
of Russia 

Reports on registered diseases and their 

outcomes (Form 3-ZAB) and on the causes of 

temporary disability (Form 4-VUT) of 

employees of the FFS of the MD of 

EMERCOM of Russia for the Republic of 

Karelia and the Komi Republic for the period 

from 2011 to 2018 (32 reports), 

questionnaires of the FFS employees in the 

Republic of Karelia (126 questionnaires) 

Epidemiological, statistical, analytical: 

the rate, structure and dynamics of 

morbidity of employees vs. the period 

from 2003 to 2010 and the rate of 

morbidity of employees of the FFS of the 

MD of EMERCOM of Russia for the 

Komi Republic for the period from 2010 

to 2018, medical activity of employees of  

the NRCERM of 

EMERCOM 
 of Russia  

Data on the medical organization (Form 

No. 30) for the period from 2012 to 2018 (6 

reports), primary medical documents (Form 

No. 025/y, Form No. 003/у) 

Statistical, analytical:  
performance indicators of the NRCERM 

in providing medical care in outpatient 

and inpatient facilities 
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Table 2.3 (continued) 

1 2 3 

Stage V − Development and implementation of measures to improve the provision  
of medical care during the emergency response, evaluation of their effectiveness 

Victims of an emergency 

in the territory of the 

Republic of Karelia 

Primary medical documents (Form No. 

110/y), medical accounting and 

reporting documents (1,315 cases of 

medical care) for the period from 2010 

to 2018 (8 reports) 

Analytical, statistical: the scope and 

structure of medical care in the course of 

emergency response in the territory of the 

constituent entity of the Russian Federation 

FMMG of the Southern 

RSRU of EMERCOM 

of Russia 

Documents containing data about the 

history of the establishment and 

performance indicators of the FMMG 

of the Southern RSRU of EMERCOM 

of Russia (1 report) 

Analytical: organizational and staff 

structure, equipment, management of 

providing medical assistance during a 

humanitarian emergency response 

Victims of an emergency 

in the territory of the 

Republic of South 

Ossetia 

Medical accounting and reporting 

documents on the performance of the 

FMMG of the Southern RSRU of 

EMERCOM of Russia in the territory 

of the Republic of South Ossetia (635 

hospital visits) for the period from 

August 28 to September 22, 2008.  

Analytical, statistical: the scope and 

structure of medical care during the 

elimination of the medical and sanitary 

consequences of a humanitarian emergency  

Stage VI − Development of the Concept on Improving the Provision of Medical Care, organizational, methodological 

and information-analytical support 
The system of providing 

medical care to fire 

safety specialists 

The data obtained in the course of this 

study 
Scientific analysis, generalization of 

information, system analysis of the problem 

and its structural-logical (conceptual) 

modeling: structural-functional model, 

principles, content of organizational-

methodological and information-analytical 

support of the medical care system 
Stage VII ‒ Development of a methodology for predicting the morbidity of fire safety specialists based on artificial 

neural networks and evaluation of its effectiveness 
Incidence database of 

fire safety specialists 
Reports on registered diseases and 

their outcomes (Form 3-ZAB) for the 

period from 2003 to 2008 (incidence 

data of employees of the FFS of 

EMERCOM of Russia)  

Mathematical experiment, neural network 

forecasting, linear regression analysis: 

results of prediction  and verification of the 

quality of the neural network forecast of 

incidence, indicators of comparative 

analysis of the accuracy of the neural 

network with the data of the classical 

(linear) forecasting 

 

At the first (I) stage of the study, the health status of specialists was assessed 

before the implementation of measures to improve the provision of medical care. The 

object of the study of the health status according to hospital visits data were fire safety 

specialists from among the FFS of EMERCOM of Russia who served (worked) in the 

territory of the NWFD. Their number changed during the observation period, which 

depended on the FFS department and the fire service of the constituent entities of the 

NWFD. On average, it amounted to 9,129 people per year, of which 84.9% were men 
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and 15.1% were women. The materials of the study were data from reports on registered 

diseases and their outcomes and on the causes of temporary disability submitted by the 

management bodies of EMERCOM of Russia for the constituent entities of the NWFD 

for the period from 2003 to 2010.  

The study of morbidity, disability and mortality of fire safety specialists was carried 

out based on the main categories of diseases, as well as on the categories, groups of 

diseases or disease entities of the greatest importance. To objectify the accounting and 

analysis of the health status of firefighters, a classification of diseases, injuries and causes 

of death (Table 2.4) based on ICD-10 was used. The morbidity indicators were calculated 

per 1,000 (per mille), temporary disability rates − per 100, disability and mortality 

disability – per 10,000 employees. The structure of intensive health indicators 

(percentages) was studied. Categories of diseases are ranked according to their frequency. 

The number of analyzed cases of incidence in general amounted to 59,831, the number of 

temporary disability days – 677,511 days.  

A comparative assessment of the dynamics of the rate and structure of morbidity, 

temporary disability, disability and mortality by the main categories of diseases, as well 

as by the most common categories and disease entities, was carried out in the NWFD as 

a whole, as well as in the constituent entities of the Russian Federation. Based on the 

results of the comparative analysis, the best- and the worst-performing local bodies 

were identified. When studying the dynamics of health indicators of firefighters, the 

absolute increase (decrease), the rate of increase (decrease) were estimated, the 

coefficient of increase (decrease) was calculated. 

The prevalence and incidence rates of fire safety specialists were considered in 

comparison with those of contract servicemen of the Armed Forces (AF) of the Russian 

Federation (contract military personnel), due to the close correspondence in gender, age 

and labor conditions with the cohort under study. For this purpose, the morbidity data of 

military personnel published in the Information Digests of the Main Military Medical 

Directorate of the Ministry of Defense of Russia for the same period were used. 
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Table 2.4 − Categories of diseases and causes of death (ICD-10) 

Category Category name Code 

I Certain infectious and parasitic diseases  A00–B99 

II Neoplasms 
С00–D48 

 

III 
Diseases of the blood and blood-forming organs 

and certain disorders involving the immune mechanism 

D50–D89 

 

IV 
Endocrine, nutritional and 

metabolic diseases 

E00–E90 

 

V Mental and behavioral disorders 
F00–F99 

 

VI Diseases of the nervous system 
G00–G99 

 

VII Diseases of the eye and adnexa 
H00–H59 

 

VIII Diseases of the ear and mastoid process 
H60–H95 

 

IX Diseases of the circulatory system 
I00–I99 

 

X Diseases of the respiratory system 
J00–J99 

 

XI Diseases of the digestive system 
K00–K93 

 

XII Diseases of the skin and subcutaneous tissue 
L00–L99 

 

XIII Diseases of the musculoskeletal system and connective tissue 
M00–M99 

 

XIV Diseases of the genitourinary system 
N00–N99 

 

XIX 
Injury, poisoning and certain other consequences of 

external causes 

S00–T98 

 

XX External causes of morbidity and mortality 
V01–Y98 

 

 

The object of the study of the morbidity rate and structure according to the results 

of medical examinations were employees of the FFS of EMERCOM of Russia of local 

bodies who received periodic medical examinations (preventive medical examinations) 

in the period from 2003 to 2010. The average annual number of employees who 

received periodic medical examinations during the observation period, as well as age 

and fire service experience indicators are shown in Table 2.5.  

The diagnosis was based on the medical examination data, the results of laboratory 

and instrumental examinations, which were carried out to the extent specified in the 

regulatory documents. Mandatory laboratory tests included complete blood counts and 
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clinical urine tests, as well as biochemical testing. Instrumental examinations included 

exercise ECG, echocardiography, vascular ultrasound, abdominal ultrasound, kidneys 

ultrasound, and others. The materials of the study were reports on the received periodic 

medical examinations, as well as primary medical documents.  

 

Table 2.5 – Average annual number of fire safety specialists who received periodic 

medical examinations, average age and years of fire service experience in the 

constituent entities of the NWFD 

Constituent entity of the NWFD 

Average annual number of 

employees who received 

preventive medical 

examinations, people 

Average  

age,  

years old 

Average 

fire service 

experience,  

years 

Republic of Karelia 449 36.2 11.2 

Komi Republic 821 38.6 12.2 

Arkhangelsk region 438 37.2 11.4 

Vologda region 886 35.4 9.6 

Kaliningrad region 853 37.8 11.7 

Leningrad region 641 38.4 11.9 

Murmansk region 328 35.9 10.7 

Novgorod region 388 38.7 12.1 

Pskov region 391 35.8 10.3 

Saint Petersburg 1,942 32.7 9.1 

Nenets Autonomous District 77 38.3 12.3 

NWFD 7,011 36.8 11.1 

 

The indicators of the rate per 1,000 (pre mille), the morbidity structure 

(percentages) were calculated. Morbidity rates were assessed depending on the age of 

employees and years of fire service experience. According to the results, the groups of 

employees with good, satisfactory and unsatisfactory health status were identified. 

At the second (II) stage of the study, the questionnaire survey was used to study 

medical and social characteristics of employees. The number of observations for 

sociological research was determined with the use of method proposed by K. A. 

Otdelnova (1980) [212]. The object of her study was a representative sample of 950 fire 
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safety specialists (male) who served (worked) in the FFS departments subordinate to the 

local bodies of EMERCOM of Russia. The employee survey form is presented in 

Appendix B; the distribution of employees by the constituent entities of the NWFD is 

shown in Figure 2.2. 

 

 

Figure 2.2 – Distribution of fire safety specialists participating in the questionnaire 

survey by the constituent entities of the NWFD, absolute number/percentage 

 

The study assessed age structure, social and domestic data (marital status, living 

conditions, diet and rest), socio-professional data (education, years of fire service 

experience, work schedule and nature of professional activity, satisfaction with the 

position, professional growth, socio-psychological environment in the team), medical 

activity. At this stage of the study, a comparative analysis of the division of employees 

into health groups according to objective and subjective criteria was carried out. 

At the third (III) stage of the study, the features of the provision of medical care 

to fire safety specialists were studied. The object of the study was medical units as part 

of 2 fire and rescue departments and one medical institution of EMERCOM of Russia, 

as well as 9 medical and preventive institutions (medical and sanitary units) of the 

Ministry of Internal Affairs of Russia, located in the territory of the NWFD. The 

materials of the study included documents containing information about the history and 

performance of the organization, as well as data of medical institutions. According to 
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the annual reports of the local bodies of EMERCOM of Russia, the management of 

work and the results of preventive and therapeutic measures were analyzed. The results 

of the influenza immunization program, the organization and quality of in-depth 

medical examination (preventive medical examination) of the employees of the FFS of 

EMERCOM of Russia were studied. Based on the questionnaire survey of 950 

employees, employee satisfaction with the provision of medical care was assessed (the 

form of the employee questionnaire is presented in Appendix B).  

At the fourth (IV) stage, a set of medical and organizational measures was 

developed to improve the provision of medical care in daily activities, and their 

effectiveness was evaluated. At this stage, according to the conducted study of health 

status, medical and hygienic characteristics and provision of medical care, constituent 

entities of the NWFD representing high medical and social risk territories were identified. 

The object of the study of the effectiveness of measures to improve primary health care 

was the medical unit established as an experiment as part of the fire and rescue 

department (medical unit of the Federal State Institution "Specialized Fire and Rescue 

Unit of the Federal Fire Service for the Republic of Karelia" (SFRU of the FFS for the 

Republic of Karelia)). The materials of the study included documents containing 

information about the history and performance of the medical unit for the period from 

2010 to 2018. 

The second object of the study at this stage were employees of the FFS of 

EMERCOM of Russia serving (working) in the territory of the Republic of Karelia. The 

materials of the study included reports on registered diseases and their outcomes and on 

the causes of temporary disability of employees of the FFS of the Republic of Karelia 

for the period from 2011 to 2018. The number of employees averaged 406 people per 

year. The prevalence and incidence rates were calculated per 1,000 (pre mille), 

temporary disability – per 100 employees, and the structure of intensive health 

indicators were calculated as a percentage.  

The morbidity dynamics were evaluated during the observation period, compared 

with those for the previous period (from 2003 to 2010), as well as with similar 

morbidity rates of employees of the FFS of the MD of EMERCOM of Russia for the 
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Komi Republic, numbering 1,042 people. The results of preventive, therapeutic and 

other measures were studied in comparison with the results of the previous period. 

Based on the questionnaire survey of 126 employees, the dynamics of medical and 

hygienic characteristics, satisfaction of specialists with the provision of medical care 

were evaluated (the form of the employee questionnaire is presented in Appendix B).  

The object of the study of the effectiveness of measures to improve the provision 

of specialized, including high-tech, medical care was the NRCERM. The materials of 

the study included the medical accounting and reporting documents of the institution for 

the period from 2012 to 2018. The dynamics of the organizational and staff structure, 

volumes and structure of medical care in outpatient facilities, day and night hospitals 

were analyzed. 

At the fifth (V) stage, measures were developed to improve the provision of 

medical care during an emergency response and their effectiveness was evaluated. The 

objects of the performance evaluation of medical units in an emergency response were 

the medical unit of the SFRU of the FFS, as well as those affected by an emergency in 

the Republic of Karelia. The materials of the study included primary medical 

documents, as well as medical accounting and reporting documents of the medical unit 

for the period from 2010 to 2018. The number and structure of emergency responses, as 

well as cases of providing emergency medical care to victims by specialists of the 

medical unit of the SFRU of the FFS for the Republic of Karelia were analyzed.  

The objects of the performance evaluation of medical units in an emergency 

response were the Field Mobile Medical Group (FMMG) of the Southern RSRU of 

EMERCOM of Russia, as well as those affected by an emergency in the territory of the 

Republic of South Ossetia. The materials of the study included primary medical 

documents, as well as medical accounting and reporting documents of the FMMG for 

the period of the humanitarian operation in the Republic of South Ossetia (from August 

28, 2008 to September 22, 2008). The work experience, scope and structure of medical 

care by the FMMG of the Southern RSRU of EMERCOM of Russia in the territory of 

the Republic of South Ossetia were studied, the results of the work of the FMMG 
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specialists on the implementation of measures for the prevention of socially significant 

diseases in the emergency zone were evaluated. 

At the sixth (VI) stage, based on the results of the study, the concept on 

improving was developed and substantiated, including a structural and functional 

model, as well as the principles of the provision of medical care to fire safety 

specialists. The organizational and methodological support of the medical care system 

was presented. 

At the seventh (VII) stage, in a series of mathematical experiments, a method for 

predicting the morbidity of firefighters using artificial neural networks was developed 

and tested, as an important component of the management and methodological support 

of the medical care system, the degree of reliability and advantages of this method were 

determined. The object of the study was the incidence database of fire safety specialists, 

the materials of the study included reports on registered diseases and their outcomes of 

the FFS employees submitted by the management bodies of EMERCOM of Russia in 

the constituent entities of the NWFD for the period from 2003 to 2008. 

To conduct mathematical experiments, a training data set was formed, which 

included the incidence of the studied contingent for the period from 2003 to 2007 by 

month. In order to analyze the effectiveness of the created models and assess the 

forecast quality, a number of morbidity indicators (2008) were reserved. The "training" 

of the neural network was performed using an array of training data on a linear network 

with a radial basis function and a multilayer perceptron, which enabled to select the 

optimal type of network. The optimal network architecture was determined individually 

for each forecasting model. Subsequently, the forecast quality and effectiveness of the 

created model were analyzed by comparing the forecast values with a set of reserved 

data. The forecast accuracy indicators were compared using neural network models and 

linear forecasting, as the most commonly used in practice. 

At each stage of the work, the interim results of a comprehensive medical and 

social research were reported at scientific forums, symposiums, conferences, publication 

in periodicals, as well as implementation in regulatory documents and in daily activities. 
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2.3 Methods of Statistical Processing of the Obtained Data 

 

Statistical processing of the data obtained during the study was performed using a 

personal computer and Statistica 6.0 software package. Statistical methods of parametric 

and non-parametric analysis were used in the thesis: the Student's t-test by angular 

transformation with Yates's correction for continuity to assess differences in the dynamic 

series, the transformed Fisher criterion by the "phi" method to assess differences at small 

values (<20%), the U (Wilcoxon-Mann-Whitney) test and the confidence intervals for 

estimating differences between averages. The criterion of statistical significance was 95% 

accuracy (p<0.05). The relationships of variables are determined using correlation 

methods of parametric and non-parametric analysis (Pearson, Spearman, Kendall). 
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CHAPTER 3 HEALTH STATUS OF FIRE SAFETY SPECIALISTS  

 

Preserving and strengthening the health of the population, including social risk 

groups, which also include representatives of dangerous jobs, is the main goal of the 

healthcare system of the Russian Federation [59]. Currently, the greatest attention is paid 

to the study of morbidity, disability and mortality indicators, among others, the analysis 

of which enables to most effectively identify priority areas, develop a set of medical and 

management measures to improve the health of various population groups. For this 

reason the modern regulatory documents, as well as health development programs, use 

the criteria based on the health indicators of the population to assess the level of medical, 

social and economic damage and the effectiveness of measures [148, 178].  

The modern medical literature, especially in recent decades, covers the data on the 

health status of firefighters, in a rather fragmental manner [67]. The researchers solved 

narrowly focused tasks on the analysis of individual health indicators [5, 120, 123, 223, 

244], the influence of occupational factors [40, 53, 58, 104]. In this regard, for the 

purpose of the most complete assessment of the health status of fire safety specialists, we 

studied the rates and structure of prevalence and incidence, temporary disability 

according to hospital visits data, disability and mortality, as well as morbidity according 

to medical examination data. The study of the health status of firefighters was conducted 

jointly with V. Iu. Golovinova [83, 98, 99]. 

 

3.1 Characteristics of the Morbidity  

of Fire Safety Specialists According to Hospital Visits Data 

 

The average prevalence rates of employees of local bodies in the constituent 

entities of the NWFD as a whole are presented in Appendix A (Table 1). The prevalence 

dynamics are shown in Figure 3.1. The highest prevalence rates among the employees 

were recorded in 2010, the lowest − in 2008. The prevalence rates increased by 13.5% 

(p<0.001) during the observation period. During the period from 2003 to 2008, there 

was a statistically significant decrease in the prevalence rate. The average decrease rate 
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was 12.0% per year. Statistically significant (p<0.001) increase was recorded in 2009-

2010 as compared with the previous year (the increase rate was 62.3% and 32.8% 

respectively). 

 

 

Figure 3.1 − Prevalence dynamics, per mille 

 

The average prevalence rates of employees within the constituent entities of the 

NWFD are presented in Appendix A (Table 3). The highest rates were recorded among 

specialists serving (working) in the Republic of Karelia, the Komi Republic, Murmansk 

and Novgorod regions. The lowest rates were found in firefighters of Vologda and 

Kaliningrad regions. 

The health indicators of the studied contingent according to the main categories 

of diseases are shown in Appendix A (Table 2); the prevalence structure (annual 

averages) is shown in Figure 3.2. The main categories of diseases were ranked as 

follows: 

- respiratory diseases ranked first (39.2%) with the highest value in 2010 and the 

lowest value in 2005; 

- diseases of the musculoskeletal system ranked second (11.4%) with the highest 

value in 2010 and the lowest value in 2008; 

- injuries and poisoning ranked third (10.3%) with the highest value in 2003 and 

the lowest value in 2008; 

1045 

760 735 

670 715 
550 

893 

1186 

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 



78 

- diseases of the circulatory system ranked fourth (8.1%) with the highest value in 

2010 and the lowest value in 2008; 

- diseases of the digestive system ranked fifth (6.9%) with the highest value in 

2010 and the lowest value in 2006. 

 

 

Figure 3.2 − Prevalence structure, percentage 

 

The average incidence rates for the studied period are shown in Appendix A 

(Table 1). The highest incidence rates were recorded in 2010, the lowest − in 2008. The 

dynamics are provided in Figure 3.3.  

It should be noted that the incidence rate in general increased by 17.3% during 

the observation period. The decrease rate in 2004 and 2006 was 24.0% and 17.3% as 

compared to previous years respectively (p<0.001). In 2008, the incidence of employees 

decreased by 16.0% as compared to the previous year (p<0.001). Despite a slight 

increase (4.0%) in 2005 (p>0.05, t=1.64), the decrease for the period from 2003 to 2008 

was significant (p<0.001). However, in 2009 the increase rate was 86.3% and in 2010 – 

32.8% (p<0.001). 

The incidence data of specialists by the constituent entities of the NWFD are 

presented in Appendix A (Table 3). The highest average annual incidence during the 

analyzed period was recorded among employees of local offices of the Republic of 
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Karelia, the Komi Republic, Murmansk, Novgorod and Pskov regions. The lowest was 

found in firefighters of Vologda and Kaliningrad regions, the Nenets Autonomous 

District. 

 

 

Figure 3.3 − Incidence dynamics, per mille 

 

The incidence structure of employees during the study period is shown in Figure 

3.4. The main categories of diseases were ranked as follows: 

- respiratory diseases ranked first (56.8%) with the highest value in 2010 and the 

lowest value in 2005;  

- injuries and poisoning ranked second (16.3%) with the highest value in 2003 

and the lowest value in 2008; 

- diseases of the musculoskeletal system ranked third (6.0%) with the highest value 

in 2005 and the lowest value in 2008; 

- diseases of the circulatory system ranked fourth (3.3%) with the highest value in 

2010 and the lowest value in 2004; 

- diseases of the digestive system ranked fifth (3.2%) with the highest value in 

2010 and the lowest value in 2004. 
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Figure 3.4 − Incidence structure of the primary morbidity, percentage 

 

The average annual morbidity rates of specialists with temporary disability for the 

study period are provided in Appendix A (Table 1). The dynamics of this indicator (Fig. 

3.5) for the period of study, despite a significant decrease until 2008, were generally 

characterized by a statistically significant increase, which amounted to 20.5% in 2010 

as compared to the initial (2003) year (p<0.001).  

 

 

Figure 3.5 − Dynamics of temporary disability cases, per 100 employees 
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The highest rates of the morbidity with temporary disability were recorded in 

2010, the lowest – in 2008. The decrease rate compared to the previous periods was 

statistically significant in 2004 and 2008 and amounted to 21.9% and 33.1% 

respectively (p<0.001). The morbidity increase by 81.7% in 2009 and by 32.8% in 2010 

was statistically significant (p<0.001). 

The distribution of morbidity with temporary disability by the constituent entities 

of the NWFD is presented in Appendix A (Table 3). The highest average annual rates 

for the analyzed period were found among specialists serving (working) in the territory 

of the Republic of Karelia, Novgorod and Murmansk regions, St. Petersburg. The 

lowest was registered with firefighters of the Komi Republic, Kaliningrad, Vologda and 

Pskov regions. 

The temporary disability rates of employees by the main categories of diseases 

for the studied period are presented in Appendix A (Table 2), the structure of the 

temporary disability cases is given in Figure 3.6.  

 

 

Figure 3.6 − Structure of the temporary disability cases, percentage 
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- injuries and poisoning ranked second (13.1%) with the highest value in 2003 

and the lowest value in 2008; 

- diseases of the musculoskeletal system ranked third (10.9%) with the highest value 

in 2003 and the lowest value in 2008; 

- diseases of the circulatory system ranked fourth (6.2%) with the highest value in 

2010 and the lowest value in 2008; 

- diseases of the digestive system ranked fifth (5.3%) with the highest value in 

2010 and the lowest value in 2004. 

The average annual days of temporary disability of employees for the study 

period are given in Appendix A (Table 1). Their total number during the observation 

period was 97,507 days per year with the highest value in 2010 and the lowest − in 2008 

(141,530 and 43,735 days respectively). The average duration of a temporary disability 

was 14.7 days. The dynamics are shown in Figure 3.7.  

 

 

Figure 3.7 − Dynamics of the number of temporary disability days, per 100 employees 
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2010, the average annual rate increased by 20.8% (р<0,001) as compared with the initial 

(2003) year.  

Regarding the constituent entities of the NWFD, the highest average annual 

frequency of temporary disability days for the analyzed period (Appendix A, Table 3) 

were recorded in the employees of local bodies of the Republic of Karelia, St. 

Petersburg, Novgorod, Kaliningrad, Pskov and Leningrad regions. 

Structure of the days of temporary disability is given in Figure 3.8.  

 

 

Figure 3.8 − Structure of the days of temporary disability, percentage 

 

The main categories of diseases were ranked as follows: 

- respiratory diseases ranked first (37.1%) with the highest value in 2010 and the 

lowest value in 2008;  

- injuries and poisoning ranked second (23.3%) with the highest value in 2010 

and the lowest value in 2008; 

- diseases of the musculoskeletal system ranked third (10.4%) with the highest value 
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2010 and the lowest value in 2008; 

- diseases of the digestive system ranked fifth (4.8%) with the highest value in 

2010 and the lowest value in 2008. 
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3.2 Characteristics of Disability and Mortality of Fire Safety Specialists 

 

The results of studying the disability of specialists for the study period are 

presented in Appendix A (Table 1). The dynamics of the disability rate are shown in 

Figure 3.9. The highest rates of permanent disability were recorded in 2010, the lowest 

− in 2008. It is important that the permanent disability of employees was characterized 

by a statistically significant increase (p<0.05). In general, the rate of permanent 

disability of employees increased by 94.1% in 2010 as compared to 2003. However, the 

average values for the observation period experienced significant fluctuations. In 2004, 

the disability rate decreased by 57.0%, but the decrease was not statistically significant 

(p>0.05, t=1.43). The increase rate in 2005-2006 was 4.4% and 132.0% respectively 

and was also not statistically significant (p>0.05, t=0.04 and 1.38). As compared to 

previous years, the decrease rate was 62.0% in 2007, and in 2008 – 28.0%. In 2009, the 

disability rate increased by more than 2 times (266.9%) (p<0.01, t=2.66), and the 

increase rate (by 89.5%) in 2010 was also statistically significant (p<0.05, t=2.21).  

 

 

Figure 3.9 − Disability dynamics, per 10,000 employees 
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The permanent disability rates of specialists of local bodies in the constituent entities 

of the NWFD are presented in Appendix A (Table 4). Disability of firefighters occurred in 

the Republic of Karelia, St. Petersburg, Leningrad, Kaliningrad and Murmansk regions. 

Disability rates by the main categories of diseases are presented in Appendix A 

(Table 2), the disability structure − in Figure 3.10. The most common causes of 

permanent disability of employees during the observation period were: 

- diseases of the circulatory system with the highest values in 2003, 2006, 2010 

and the absence of disability cases in 2004, 2005, 2008; 

- diseases of the musculoskeletal system with the highest values in 2005 and the 

absence of disability cases in 2004 and 2008; 

- neoplasms with the highest values in 2005 and 2006; 

- infectious and parasitic diseases (tuberculosis) in 2008; 

- endocrine diseases with highest values in 2006 and 2007. 

 

 

Figure 3.10 − Disability structure, percentage 

 

The average annual mortality rate of employees for the observation period is 

presented in Appendix A (Table 1). This value was the highest in 2006 and the lowest in 

2007; the dynamics are given in Figure 3.11. 
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Figure 3.11 − Mortality dynamics, per mille 

 

In 2010, the mortality rate of firefighters decreased by 39.6% as compared to 

2003, whereas in 2004, 2006, 2008 and 2009, it showed statistically insignificant 

increase (by 20.0%, 257.6%, 36% and 158.8% respectively) (p>0.05, t=0.32, 1.71, 0.36 

and 1.56). In 2005, the decrease rate was 70.0%, but the dynamics were also not 

statistically significant (p>0.05, t=1.47). The mortality decrease in 2007 by 80.0% 

(0.25‰) was statistically significant (p<0.05, t=2.33), while the mortality decrease in 

2010 by 30.7% as compared to the previous year was not significant (p>0.05, t=0.72). In 

general, the mortality decrease rate was not statistically significant (p>0.05, t=0.81) 

during the observation period. 

The average annual mortality rates of specialists in the constituent entities of the 

NWFD for the observation period are presented in Appendix A (Table 4). Mortalities 

were recorded among firefighters of Kaliningrad, Murmansk, Pskov and Leningrad 

regions, and in St. Petersburg. No mortalities were registered among the FFS employees 

in other constituent entities of the NWFD. 

The average annual mortality rates of employees by the main categories of 

diseases are presented in Appendix A (Table 2); the mortality structure is given in 

Figure 3.12.  
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Figure 3.12 − Mortality structure, absolute number; percentage 

 

During the observation period, the main factors in the mortality structure of 

employees were: 

- death of firefighters caused by injuries (50.0%) with the highest values in 2004 

and the lowest values in 2008; 

- neoplasms (21.4%) with the highest values in 2005 and the lowest values                   

in 2008; 

- diseases of the circulatory system (17.9%) with the highest values in 2006 and 

the the lowest values in 2010; 

- endocrine and blood diseases (3.6% each) in 2003; 

- respiratory diseases (pneumonia) (3.6%) in 2008 
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A comparative characteristics of the prevalence structure of employees and military 

personnel for the observation period are shown in Figure 3.14. The main categories of 

diseases of military personnel were distributed as follows: 

- respiratory diseases (195.6‰) ranked first (25.4%);  

- diseases of the skin and subcutaneous tissue (111.2‰) ranked second (15.4%); 

- diseases of the musculoskeletal system and connective tissue (88.9‰) ranked third 

(12.0%);  

- diseases of the digestive system (76.3‰) ranked fourth (10.3%);  

- diseases of the circulatory system (67.4‰) ranked fifth (9.1%); 

- injuries, poisoning and certain other consequences of external causes (28.9‰) 

ranked sixth (3.9%). These categories of diseases accounted for 77.0% of the incidence of 

military personnel. 

 

 

Figure 3.13 – Prevalence and incidence ratesof the studied  

contingent and military personnel, per mille 

 

The comparison showed that employees were characterized by higher rates of 

respiratory prevalence and injuries (p<0.001). However, the proportion of diseases of 

the circulatory system, as well as diseases of the skin and subcutaneous tissue in the 

studied contingent was lower (р<0,001). 
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Figure 3.14 − Prevalence structure of  

the studied contingent and military personnel, percentage 

 

The incidence rate of firefighters for the observation period (Fig. 3.13) was 

13.3% higher than that of military personnel (436.8‰) (p<0.001). A comparative 

characteristics of the incidence structure of employees and military personnel for the 

observation period are shown in Figure 3.15. The main categories of diseases of military 

personnel were distributed as follows: 

- diseases of the respiratory system (181.05‰) ranked first (41.5%);  

- diseases of the skin and subcutaneous tissue (46.7‰) ranked second (10.7%); 

- diseases of the musculoskeletal system (37.2‰) ranked third (8.5%);  

- diseases of the digestive system (30.55‰) ranked fourth (7.0%);  

- diseases of the circulatory system (27.9‰) ranked fifth (6.4%); 

- injuries, poisoning and certain other consequences of external causes (22.3‰) 

ranked sixth (5.1%). These categories of diseases accounted for 79.0% of the incidence of 

contract military personnel. 
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Figure 3.15 − Incidence structure  

оf the studied contingent and military personnel, percentage 

 

The results of the comparative analysis of the incidence rates and structure of 

employees and military personnel generally corresponded to those of the prevalence. 

Firefighters revealed higher rates of respiratory diseases and injuries (p<0.001) and 

lower rates of diseases of the circulatory system and skin (p<0.001). 

The comparative analysis data presented in this section generally correspond to 

those previously published in periodicals [90]. 
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Statistical characteristics of the health status of employees according to the main 

categories of diseases are available in Appendix A (Table 2). It was revealed that 

diseases of the respiratory system (Chapter X) were the most significant in the 

prevalence and incidence structure, as well as temporary disability of the studied 

contingent. The dynamics of the incidence of these diseases are shown in Figure 3.16. 
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In general, during the study period, the incidence rate of respiratory diseases 

among firefighters increased by 18.2% (p<0.001). At the same time, until 2008, the 

incidence dynamics were characterized by a statistically significant decrease (p<0.001). 

Since 2009, the incidence rate of respiratory diseases has increased, which 

predetermined the general increase trend. In 2009, the increase in the morbidity rate was 

55.1%, in 2010 − 33.0% (p<0.001).  

During the study period, the most common diseases of the respiratory system in 

the incidence structure were acute respiratory infections and acute tonsillitis (84.6%) 

with the average of 236.8‰ and the highest rates in 2010 (372.4‰) and the lowest rates 

in 2008 (150.6‰). Over the analyzed period, the incidence rate of these diseases 

increased by 31.1%, which corresponded to changes in the category of respiratory 

diseases as a whole and was statistically significant (p<0.001). 

 

 

Figure 3.16 − Incidence dynamics of diseases of the respiratory system, per mille 

 

The structure of Chapter X diseases included 1.8% pneumonia with the incidence 

of 5.3‰ with the highest rate in 2010 (11.3‰) and the lowest − in 2005 (1.8‰). Over 

the analyzed period, the pneumonia incidence rate increased by 38.0% (р>0,05, t=1,86), 

which was not statistically significant. 
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The dynamics of temporary disability rates due to respiratory diseases were 

generally similar to changes in morbidity rates. The average frequency rates of 

temporary disability cases due to Chapter X diseases for the studied period were the 

highest in 2010 and the lowest in 2008.  

The average number of temporary disability days in absolute numbers was 35,913 

days per year. The highest value was in 2010 (50,950 days) and the lowest in 2008 

(16,457 days). The average duration of a temporary disability was 11.9 days. During the 

study period, there was an increase in the number of temporary disability days due to 

Chapter X diseases by 8.1% (p<0.001) in general. The average decrease rate reached 

15.9% per year in 2003-2008, but in 2009 it increased by 105.1% and in 2010 − by 

33.3%. The dynamics were statistically significant (p<0.001). 

The structure of temporary disability days due to Chapter X diseases during the 

study period was also characterized by the predominance of acute respiratory infections 

and acute tonsillitis (64.8%). The average number of temporary disability days for these 

diseases was 254.9 per 100 employees (26,994 days per year). The highest values (324.0 

per 100) were observed in 2010, and the lowest − (150.1 per 100) in 2008 (34,312 and 

13,473 days respectively). The average decrease rate of the number of temporary 

disability days for respiratory infections and acute tonsillitis for the period from 2003 to 

2008 was 11.0% per year (p<0.001). In 2009, there was an increase by 80.1%, and in 

2010 by 20.3%. In general, during the observation period, the dynamics were 

characterized by a statistically significant increase, which averaged 9.2% (p<0.001). 

Pneumonia accounted for 2.3% in the structure of Chapter X diseases. The 

average number of temporary disability days of the studied contingent due to 

pneumonia reached 9.05 per 100 (825 days per year in absolute numbers) with the 

highest rate (11.5 per 100) in 2010 (1,172 days) and the lowest rate (4.6 per 100) in 

2004 (367 days). The dynamics of the number of temporary disability days due to 

pneumonia were undulating and the increase by 37.1% in 2010, as compared to the 

previous year, was statistically significant (p<0.001). In 2009, the increase rate was 

62.3% and in 2010 – 13.2% (p<0.001). It is revealing that despite the decrease in 

pneumonia prevalence and incidence (by 17.0% and 48.0% respectively) in 2005, the 
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number of temporary disability days increased by 78.0%. In 2008, a fatal pneumonia 

case was recorded (0.11‰). 

Injuries, poisoning and certain other consequences of external causes (Chapter 

XIX) were the most significant in the morbidity structure, including temporary 

disability, and were also the main mortality causes. The average annual injury rate 

during the study period was the highest in 2003, and the lowest in 2008. The injury 

dynamics are shown in Figure 3.17.  

 

 

Figure 3.17 − Injury dynamics, per mill 

 

The decrease in injuries by 15.0% (p<0.001), despite the increase by 164.1% in 
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dynamics was statistically significant (p<0.001).  
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by more than 4 times in 2009 and by 32.4% in 2010 did not affect the overall decrease 

trend, which in general amounted to 21.0% (p<0.001). 

The average of chemical and thermal burns of employees was 3.3‰ with the 

highest rate in 2003 (4.4‰) and the lowest rate in 2004 (1.2‰). During the observation 

period, their dynamics were not statistically significant. The congelation rate was 0.2‰ 

with the highest level in 2003 (0.4‰) and with no cases in 2006-2008. The differences 

are not statistically significant (p>0.05). The incidence rate of employees due to 

poisoning was 0.7‰ with the highest rate in 2006 (2.41‰) and the lowest − in 2003 

(0.2‰). The dynamics were also not statistically significant (p>0.05). 

Morbidity with temporary disability caused by Chapter XIX diseases had the 

highest rates in 2010 and the lowest rates in 2008. The average duration of a temporary 

disability due to injury was 26.2 days. It is revealing that there was an increase in 

prevalence and incidence rates due to injuries in 2009 and 2010, however, it did not 

exceed the rates of the initial year. Still, the rate of increase in the number of temporary 

disability days in 2009 and 2010 in comparison with the previous year was positive and 

amounted to 202.4% and 33.3% respectively (p<0.001). In general, the increase in the 

number of temporary disability days due to injuries was statistically significant (p<0.001) 

and amounted to 14.1%. The decrease in injury rates in 2008 by 64.3% (p<0.001) did not 

affect the overall tendency. 

The structure of the temporary disability days caused by Chapter XIX diseases 

was dominated by fractures of upper and lower extremities (24.3%). Superficial 

wounds, dislocations and ligamentous apparatus injuries amounted to 15.0% each, and 

7.2% accrued to fractures of the skull and facial bones, closed craniocerebral injuries. 

The average annual rate of temporary disability days due to fractures of the upper and 

lower extremities reached 60.6 per 100 employees and was the highest (69.5 per 100) in 

2007 (5,546 days) and the lowest (25.2 per 100) in 2008 (2,259 days). The dynamics of 

this indicator was characterized by a statistically significant increase (p<0.001). The 

average annual rate of temporary disability days of employees due to superficial 

wounds was significantly lower (37.4 per 100 employees) with the highest value (34.0 
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per 100) in 2007 (2,713 days) and the lowest value (19.9 per 100) in 2004 (1,574 days), 

while there was a statistically significant decrease during the studied period (p<0.001). 

The rate of temporary disability days due to fractures of the skull and facial 

bones, as well as intracranial injuries, was 18.0 per 100 employees and reached the 

highest values (20.4 per 100) in 2007 (1,631 days) and the lowest (6.2 per 100) in 2004 

(488 days). Until 2007, there was a statistically significant (p<0.001) increase, whereas 

in 2008 there was a significant decrease in temporary disability for this category of 

injuries.  

In terms of ligamentous apparatus injuries, the average annual temporary 

disability rates amounted to 37.4 per 100 employees with the highest value (50.5 per 

100) in 2007 (4,025 days) and the lowest value (7.6 per 100) in 2004 (597 days). The 

dynamics were characterized by statistically significant (p<0.001) growth. During the 

analyzed period, one case of disability of an employee due to injury was registered in 

St. Petersburg in 2004.  

The dynamics of employee mortality due to injuries during the study period are 

shown in Table 3.1. A total of 18 fatalities were registered due to injuries and poisoning. 

The mortality was 0.36‰ on average, including injuries (0.29‰), thermal and chemical 

burns (0.13‰) and poisoning (0.03‰). It is revealing that the number of deaths due to 

Chapter XIX diseases significantly varied. Nevertheless, fatalities of employees occurred 

annually. The exception was 2005. 

 

Table 3.1 − Dynamics of mortality due to injuries, poisoning  

and certain other consequences of the external causes, per mille 

Categories of diseases 

(conditions) 

Year 

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 

Injuries 0.21 0.51 – 0.64 0.13 0.11 0.36 0.34 

Burns 0.20 0.17 – – – –   

Congelation – – – – – –   

Poisoning – 0.17 – – – –   

Total 0.41 0.85 – 0.64 0.13 0.11 0.36 0.34 
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Diseases of the musculoskeletal system and connective tissue (Chapter XIII) were 

the most significant in the morbidity and permanent disability of specialists. The 

prevalence rate of these diseases was the highest in 2010 and the lowest in 2008. The 

dynamics of these diseases are shown in Figure 3.18. It is revealing that the prevalence and 

incidence rates were characterized by a significant (p<0.001) increase (by 55.1% and 

107.4% respectively). 

 

 

Figure 3.18 − Dynamics of the diseases of the musculoskeletal system  

and connective tissue, per mille 
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characterized by a statistically significant increase of 29.0% (p<0.001) and were similar 

to changes in prevalence and incidence dynamics.  

The disability dynamics of employees due to Chapter XIII diseases during the 

observation period were not statistically significant (p>0.05, t=0.03). Nevertheless, 

disability cases due to diseases of the musculoskeletal system occurred annually, except 

for 2004 and 2008. 

Diseases of the circulatory system (Chapter IX) were the most significant causes 

of permanent disability of specialists. These diseases were also significant causes of 

mortality in the studied contingent. The average prevalence rate of Chapter IX diseases 

during the study period was the highest in 2010 and the lowest in 2008. The prevalence 

dynamics were characterized by a significant increase (by 97.1%) in comparison with 

the initial rate (p<0.001). 

The incidence rate of these diseases during the observation period was the highest 

in 2010 and the lowest in 2004. The incidence dynamics of Chapter IX diseases are 

shown in Figure 3.19. In general, during the study period, there was a statistically 

significant undulating increase in the incidence of diseases of the circulatory system by 

178.1% (p<0.001), while the average increase rate for 2009 and 2010 was 52.0%. 

 

 

Figure 3.19 − Incidence dynamics of diseases of the circulatory system, per mille 
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The structure of Chapter IX diseases was dominated by the diseases characterized 

by high blood pressure (52.1%) and coronary heart disease (11.3%). The incidence 

reached 7.25‰ with a maximum in 2010 (12.6‰) and a minimum in 2003 (3,2‰). 

During the observation period, the incidence rate of this group of diseases showed a 

statistically significant increase (p<0.001), and the changes were similar to the 

incidence rates of Chapter IX diseases. The incidence of coronary heart disease during 

the study period was 1.6‰ on average, with the highest value in 2010 (2.7‰) and the 

lowest − in 2006 (0,6‰). Annual changes in the incidence rates of coronary heart 

disease were not statistically significant, however, the dynamics were characterized by a 

significant increase, which in general amounted to 122.9% during the study period 

(p>0.01, t=2.13). 

The average morbidity of employees with temporary disability due to Chapter IX 

diseases was the highest in 2010 and the lowest in 2008. The average duration of a case 

reached 13.4 days. The number of temporary disability days of employees due to 

circulatory diseases in absolute terms amounted to 5,395 days per year and showed the 

highest rates in 2010 (6,765 days) and the lowest rates in 2008 (3,233 days). The 

dynamics of the frequency of temporary disability days of employees due to Chapter IX 

diseases during the study period generally corresponded to the morbidity rates. Despite 

a significant decrease in 2008, the frequency of temporary disability days due to the 

diseases of this category as a whole was characterized by a statistically significant 

increase (p<0.001). 

The structure of temporary disability days due to diseases of the circulatory system, 

the diseases associated with high blood pressure amounted to 44.2%. The number of 

temporary disability days due to hypertension reached 2,385 days per year (26.1 per 100 

employees) peaking in 2010 (37.8 per 100) and the lowest in 2005 (7.5 per 100). The 

dynamics of the frequency of temporary disability days due to these diseases were 

characterized by a statistically significant increase (by 108.0%) (p<0.001). 

Coronary heart disease accounted for a significantly less share in the structure of 

temporary disability days due to Chapter IX diseases (13.3%). Its annual average was 

7.9 (718 days per year) with the highest of 9.9 (899 days) in 2010 and the lowest of 4.6 
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per 100 employees (410 days) in 2008. The dynamics of the frequency of temporary 

disability days due to coronary heart disease were characterized by a significant increase 

(by 85.1%) as compared with the initial year (p<0.001). 

The average of permanent disability of employees during the study period due to 

this category of diseases was determined by disability rates due to coronary heart 

disease (5.5 per 10,000), as well as hypertension (1.1 per 10,000). The disability 

dynamics of the studied contingent due to diseases of the circulatory system are shown 

in Table 3.2 and are not statistically significant (p>0.05, t=0.38). 

 

Table 3.2 − Disability dynamics for diseases of the circulatory system,  

per 10,000 employees 

Disease entity 

Year 

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 

Hypertensive heart  

disease 
– – – 2.5 2.5 – – – 

Coronary heart 

disease 
10.2 – – 5.2 – – 7.78 8.14 

Total  10.2 – – 10.3 2.5 – 7.78 8.14 

 

The mortality of employees from coronary heart disease during the study period 

was recorded in 2006 (4 cases), in 2007 (1 case), in 2009 and 2010 (2 cases each). The 

dynamics were not statistically significant (p>0.05). 

The significance of the diseases (Chapter XI) of the digestive system among 

employees was characterized by a significant contribution to the structure of prevalence 

and incidence, as well as temporary disability. The dynamics of the digestive diseases 

morbidity are shown in Figure 3.20. 

The average prevalence rates of the diseases of this category had the maximum 

values in 2010 and the minimum – in 2006. It should be noted that the prevalence of 

these diseases, despite a significant decrease in 2006 and 2008 by 27.3% and 18.1% 

(p<0.001), was generally characterized by a statistically significant tendency to increase 

by 53.0%. The average incidence rates of the digestive disorders were the highest in 

2010 and the lowest in 2004. During the observation period, there was a statistically 
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significant increase in incidence rate of diseases of the digestive system by an average 

of 25.1% (p<0.001). 

 

 

Figure 3.20 − Dynamics of the diseases of the digestive system, per mille 
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disability case was 13.4 days. Despite a significant decrease in 2008 by 38.1%, in 

general, the number of temporary disability days due to Chapter XI diseases increased 

statistically significantly during the study period (p<0.001). The increase was 87.0%. 

The significance of digestive diseases for the studied contingent was also evidenced by 

the fact that a disability case of an employee due to a disease of this category was 

registered in 2004. 

The main results of the study of the health status of specialists for the most 

common categories of diseases generally corresponded to those previously published in 

medical periodicals [99]. 
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3.5 Characteristics of Health Status of Fire Safety Specialists  

According to Medical Examination Data 

 

The results of the study of the morbidity of employees obtained during annual 

periodic scheduled medical examinations are shown in Appendix A (Table 5) and in Figure 

3.21. It should be noted that the morbidity rates reached maximum values in 2005, 2009 

and 2010 and decreased by 2008 (p<0.01 and p<0.001 respectively). In general, during the 

observation period, the average morbidity of employees increased by 34.7% (p<0.05) and 

averaged 76.5 per 1,000. 

The morbidity of chronic diseases among specialists in the constituent entities of 

the NWFD was different. This ranged from 44.6‰ in Nenets Autonomous District to 

165.0‰ in Vologda region. Higher values were revealed in Kaliningrad and Novgorod 

regions, and the lowest − in the Komi Republic and Arkhangelsk region. 

 

 

Figure 3.21 − Morbidity dynamics and the average number of chronic diseases  

in 1 employee according to the results of medical examinations 
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service experience was not revealed. The values of the average number of diseases per 1 

employee with chronic pathology did not differ significantly and ranged from 1.12 in 

the Komi Republic to 1.78 in Kaliningrad region, with an average of 1.39 for the 

NWFD. The data obtained suggest that the differences in the degree of chronic 

pathology by the constituent entities are due not so much to the impact of occupational 

factors or unfavorable weather conditions in the region, but rather to the quality of the 

management of the examination and registration of primary medical documents. 

 

Table 3.3 − Distribution by age, service experience and degree  

of chronic pathology in specialists by the constituent entities of the NWFD 

Constituent entity of the 

NWFD 
Average  

age, years old 

Average 

fire service 

experience,  

years 

Disease rate,  
pre mille 

Average disease  

cases  

per 1 employee 

Republic of Karelia 36.2 11.2 61.2 1.11 

Komi Republic 38.6 12.2 60.6 1.12 

Arkhangelsk region 37.2 11.4 57.2 1.51 

Vologda region 35.4 9.6 165.2 1.32 

Kaliningrad region 37.8 11.7 113.8 1.78 

Leningrad region 38.4 11.9 67.9 1.72 

Murmansk region 35.9 10.7 70.0 1.62 

Novgorod region 38.7 12.1 74.9 1.25 

Pskov region 35.8 10.3 75.1 1.26 

Saint Petersburg 32.7 9.1 59.6 1.47 

Nenets Autonomous District 38.3 12.3 44.6 1.13 

NWFD 36.8 11.1 76.5 1.39 

 

The structure of chronic pathologies detected in the entire cohort of specialists 

based on the results of medical examinations is shown in Figure 3.22. It should be noted 

that the structure did not change significantly over the observation period. The most 

significant categories of diseases were: first (50.2%) − diseases of the digestive system; 

second (15.3%) − diseases of the circulatory system, third (12.5%) − diseases of the 



103 

respiratory system; fourth (10.5%) − diseases of the musculoskeletal system and 

connective tissue; fifth (5.2%) − diseases of the genitourinary system. 

 

 

Figure 3.22 − Morbidity structure according to the results  

of medical examinations, percentage 

 

The most common disease entities were: chronic gastritis (33.7%); fatty hepatosis 

(5.8%); biliary dyskinesia (3.9%); chronic bronchitis (21.4%); peptic ulcer (6.7%); 

obesity (6.7%); spinal osteochondrosis (23.1%); myopia (6.7%); hypertension (8.7%); 

coronary heart disease (3.9%); carbohydrate metabolism disorders (2.8%). 

During the analysis of the morbidity of employees with chronic diseases by age 

groups, the highest rate was found in employees over 40 (127.8‰; p<0.01). The results of 

the study of morbidity depending on the fire service experience are presented in Table 

3.4. The study of the most common categories of diseases in the morbidity structure 

showed that the highest incidence rates occurred in employees with more than 6 years of 

professional experience. Statistically significant differences were established by the 

diseases of the digestive, circulatory, respiratory, and musculoskeletal systems. Other 

diseases included glucose intolerance, indicating an adaptation failure, which was most 

often diagnosed in specialists with work experience of less than 3 and more than 6 years, 

whereas there was only 1 case (0.5‰) found in specialists having fire service experience 

of 3-6 years. 
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Based on the research conducted, employees were divided into health groups. 

Group 1 ("healthy") included employees who did not have chronic pathologies, rarely 

suffer from acute diseases during the year with a duration of one temporary disability 

case of no more than 7 days and who did not have functional disorders of organs and 

systems, with good results of laboratory and instrumental tests. 

 

Table 3.4 – Distribution of morbidity according to medical examination data  

depending on the years of fire service experience, per mill 

Categories of diseases 
Fire service experience, years 

0-3 3–6 > 6  

Diseases of the circulatory system 3.8 9.9** 23.2** 

Diseases of the respiratory system 6.8 8.6 14.4* 

Diseases of the digestive system 15.7 34.5*  57.9* 

Diseases of the genitourinary system 3.6 4.0 5.9 

Diseases of the musculoskeletal system 7.2 3.3** 12.1*** 

Other 2.4 1.8 5.1* 

Total 36.5 62.1* 115.3** 

Note: * р<0,05; ** р<0,01; *** р<0,001 

 

Group 2 ("almost healthy") included persons who did not have chronic diseases, 

suffer from acute diseases from one to three times per year with a duration of a 

temporary disability case from 10 to 12 days. This group also included employees with 

functional disorders of organs and systems and employees subject to risk factors of the 

formation of non-communicable diseases, confirmed by the results of laboratory and/or 

instrumental tests. 

Group 3 ("in need of constant medical supervision") consisted of employees with 

chronic pathology, confirmed by the results of examination in outpatient or inpatient 

facilities. In order to optimize regular medical examinations, depending on the degree of 

improvement of diseases, patients were further divided into Groups 3a, 3b and 3c. 

During the observation period, on average, more than half of the employees 

entered Group 1 and Group 2 (32.1% and 36.5% respectively), every third (31.4%) had 
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chronic diseases. There was a tendency to increase the number of employees included in 

Group 2 and, accordingly, to decrease the number of employees in Group 3 in 2004-

2005, however, these changes were not statistically significant. 

 

CHAPTER SUMMARY 

 

The study of the health status according to hospital visits data showed that during 

the observation period, an increase in the level of prevalence (by 13.5%) and incidence 

(by 17.3%), the number of cases (by 20.5%) and days of temporary disability (by 

20.8%) was typical for fire safety specialists.  

The most common diseases among the studied contingent were diseases of the 

respiratory system, musculoskeletal system and connective tissue, injuries, poisoning 

and certain other consequences of external causes, as well as diseases of the digestive 

and circulatory systems. The above-mentioned categories of diseases dominated the 

structure of prevalence (75.9% in total), incidence (85.6%), cases (80.8%) and days 

(81.1%) of temporary disability. 

The comparative analysis revealed that the prevalence rate of firefighters was 

10.5%, and the incidence rate was 15.6% higher than that of contract servicemen of the 

Armed Forces of the Russian Federation. Employees were characterized by higher rates 

of respiratory diseases and injuries. However, the proportion of diseases of the 

circulatory system, as well as diseases of the skin and subcutaneous tissue in the studied 

contingent was lower. 

It is also important that the disability rate of fire safety specialists increased by 

94.1% over time, and the main causes of permanent disability (83.2% of all identified 

pathology) were diseases of the circulatory system, musculoskeletal system, infectious 

and parasitic diseases and neoplasms, endocrine diseases. The mortality rate of the 

studied contingent did not change during the observation period, and the structure was 

represented by injuries, poisoning, neoplasms, diseases of the circulatory, endocrine, 

and respiratory systems. Deaths of employees occurred almost annually. 
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The socio-epidemiological significance of the most common diseases for employees 

was determined by:  

- an increase in the respiratory incidence due to respiratory infections and acute 

tonsillitis, the number of temporary disability days due to pneumonia, as well as a fatal 

case from this disease; 

- an increase in the number of temporary disability days due to limb fractures and 

skull injuries, annual deaths due to injuries; 

- the increase in incidence and temporary disability due to diseases of the circulatory 

system related to hypertension, the absence of a decrease in the disability and mortality rates 

from these diseases over time; 

- an increase in incidence and temporary disability due to diseases of the 

musculoskeletal system, the absence of significant dynamics of permanent disability in 

these diseases; 

- an increase in the prevalence and incidence of diseases of the digestive system 

and temporary disability, a disability case due to these diseases. 

The health assessment of fire safety specialists according to medical examination 

data showed an increase in the morbidity rate by 34.7%. The highest morbidity rate was 

found in firefighters with more than 6 years of fire service experience (115.3‰). The 

structure of the diagnosed chronic pathology was dominated by diseases of the digestive 

system (50.2%), diseases of the circulatory system (15.3%), diseases of the respiratory 

system (12.5%), diseases of the musculoskeletal system (10.5%), diseases of the 

genitourinary system (5.2%). According to the results of the survey, more than half of the 

employees were included in Group 1 and Group 2 (32.1 and 36.5% respectively), every 

third (31.4%) employee had chronic diseases, and the average number of diseases was 

1.39 ± 0.19. According to the health assessment of the studied contingent, most of the 

firefighters were attributed to the group characterized by a good and satisfactory health 

status (32.1% and 36.5% respectively), and every third (31.4%) had chronic diseases. 

Health assessment of employees allowed to establish a number of features. Firstly, it 

is an increase in morbidity and disability rates, as well as stable mortality rates. Secondly, it 

is the established structure of diseases that have the greatest social and epidemiological 
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significance. Thirdly, it is a high level of prevalence of somatic non-infectious pathology, 

depending on fire service experience, in the structure of which the same categories of the 

most common diseases prevail. 

Thus, the results of the study of the health status of fire safety specialists indicate 

the need for further targeted activities to preserve and strengthen it. The conceptual basis 

for solving this problem should be the development of a set of reasoned measures to 

create an effective system of disease prevention, disability and mortality prevention, and 

improvement of the medical care system.  
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CHAPTER 4 SOCIAL AND HYGIENIC CHARACTERISTICS AND SPECIFICS OF 

THE PROVISION OF MEDICAL CARE TO FIRE SAFETY SPECIALISTS 

 

According to modern ideas, human health is largely influenced by their lifestyle 

[108, 218]. The conducted studies convincingly proved the relationship and unity of 

the organism and the environment; the importance of social factors in maintaining and 

strengthening health, preventing diseases was shown; the main directions and 

measures of public prevention through the improvement of social conditions were 

substantiated and developed [17, 207]. Therefore, at present, when analyzing the 

causes of morbidity of the population, great importance is attached to the study of 

social and domestic factors, as well as professional activity [218]. Another important 

factor in the dependence of morbidity and mortality of the population is the state of the 

medical care system [107].  

These provisions are especially relevant for persons of dangerous jobs, including 

personnel of fire and rescue services and departments [183, 211, 296]. In this regard, we 

analyzed the social and professional information characterizing the studied group of 

firefighters, evaluated the features of the system of healthcare services provided to fire 

safety specialists in the NWFD. 

 

4.1 Social and Hygienic Characteristics of Fire Safety Specialists 

 

In order to assess the influence of professional and domestic factors on the health 

status of fire safety specialists, within the study we analyzed the results of the 

questionnaire survey of 950 male employees, including senior officers (officers, warrant 

officers), junior officers (sergeants), as well as private soldiers who served in the FFS 

departments subordinate to the local bodies of EMERCOM of Russia. The 

questionnaire survey included 617 (64.9%) employees of the operational staff of duty 

shifts who were directly involved in extinguishing fires and emergency responses, as 

well as 333 (35.1%) other employees who were involved in management, various types 

of combat performance and fire control.  
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According to the primary medical documents, 330 (34.7%) of the surveyed 

employees were attributed to Health Group 1, 322 (33.9%) belonged to Group 2, and 

298 (31.4%) were included in Group 3, which corresponded to preventive medical 

examination data for firefighters as a whole. Subsequently, when comparing objective 

and subjective assessments of the health status, it was assumed that the employees 

attributed to Group 1 had "good" health, to Group 2 ‒ "satisfactory" health, to Group 3 ‒ 

"unsatisfactory" health. 

The age of the studied contingent (Table 4.1) ranged from 19 to 52, 36.4±1.3 on 

average. The group of employees from 30 to 39 were the largest. 

 

Table 4.1 − Distribution of the studied contingent depending  

on age by the constituent entities of the NWFD 

Constituent entity of the NWFD 

Age, years old 

under 29 30-39 above 40 

abs.  
percent-

age 
abs. 

percent-

age 
abs. 

percent-

age 

Republic of Karelia (n=120) 28 23.3 63 52.5 29 24.2 

Komi Republic (n=200) 62 31.0 79 39.5 59 29.5 

Leningrad region (n=150) 49 32.7 61 40.7 40 26.7 

Vologda region (n=200) 57 28.5 82 41.0 61 30.5 

Novgorod region (n=80) 11 13.8 42 52.5 27 33.8 

Saint Petersburg (n=200) 59 29.5 78 39.0 63 31.5 

Total (n=950) 266 28.0 405 42.6 279 29.4 

 

During the analysis of the age characteristics of employees by the constituent 

entities of the NWFD, no statistically significant differences were revealed. However, a 

number of departments were characterized by non-uniform age distribution. Thus, the 

average age of employees significantly exceeded that of the NWFD and amounted to 

38.7 years in two units of the FFS of EMERCOM of Russia in St. Petersburg, while the 

average age of employees was lower (31.3) in Units 2 and 21. It should be noted that the 

largest number of employees with chronic diseases were over 40 (18.0%; p<0.05), 3.4% 

were under 29, and 10.0% were 30-39 (p<0.05). The average age of firefighters with 
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chronic diseases was 47.4±1.3, healthy and almost healthy − 26.4±2.1 years (p<0.05). 

An important component of a person's lifestyle, which has a significant impact on 

their health, is non-professional activity [218]. In order to assess this aspect of 

employees, we studied the marital status, living conditions and material welfare, as well 

as the attitude of the studied contingent to them. The study of marital status showed that 

72.2% of employees were officially married. 22.5% of firefighters were never married, 

and 5.3% were divorced. Every third of these categories had a live-in relationship. The 

majority of employees surveyed had children (69.4%): Of them, 61.1% had one child, 

37.7% had two children, and 1.2% had three or more children. 79.2% of specialists 

called their family relationships warm, trusting, and 13.8% – calm and formal. 

Occasional conflicts and lack of trust were reported by 5.9% of respondents, and 1.1% 

of respondents noted frequent conflicts. 

During the study of living conditions, it was found that 59.1% of employees lived 

in a separate well-equipped apartment, 23.5% – in shared apartments, 10.0% in houses 

lacking basic amenities, and 7.4% lived in rented accommodation. More than half 

(57.3%) of respondents were satisfied with their living conditions, while 55.4% of 

employees expressed a desire to improve them. The study of the financial status showed 

that only 9.4% of employees characterized it as good, while 44.3% assessed their 

financial status as satisfactory. Occasional financial difficulties were mentioned by 

24.8% of respondents, and regular – by 21.5%.  

Professional activity  is an integral part of a person's life, not only determining the 

characteristic features of a lifestyle, but also significantly affecting the health status. The 

most significant health parameters characterizing labor activity are currently recognized 

as the duration (length) of work, the nature of the established moral and psychological 

environment within the team, occupational risks and a number of others [59, 77]. 

The majority (58.6%) of the studied contingent were employees with secondary 

specialized and secondary technical education. 41.4% of employees had higher education. 

It is revealing that 69.2% of respondents were satisfied with their education, 21.7% noted 

incomplete satisfaction, and 9.1% found their education insufficient. 57.6% of 

respondents believed that their place of work and position corresponded to the level of 
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education received. It should be mentioned that almost half of the surveyed employees 

(49.2%) considered it necessary to improve their education. 

Duration (length) of fire service experience in the studied group of employees of 

the FFS of EMERCOM of Russia ranged from 0 to 27 years, and averaged to 11.2±0.3 

years. The distribution of specialists depending on the fire service experience is 

presented in Table 4.2.  

 

Table 4.2 − Distribution of the studied contingent depending on the years  

of fire service experience by the constituent entities of the NWFD 

Constituent entity of the NWFD 

Fire service experience, years 

0-3  3–6  >6  

abs. 
percent-

age 
abs. 

percent-

age 
abs. 

percent-

age 

Republic of Karelia (n=120) 18 15.0 37 30.8 65 54.2 

Komi Republic (n=200) 24 12.0 77 38.5 99 49.5 

Leningrad region (n=150) 11 7.3 62 41.3 77 51.4 

Vologda region (n=200) 25 12.5 81 40.5 94 47.0 

Novgorod region (n=80) 8 10.0 29 36.3 43 53.7 

Saint Petersburg (n=200) 26 13.0 85 42.5 89 44.5 

Total (n=950) 112 11.8 371 39.1 467 49.1 

 

When comparing this indicator in the constituent entities of the NWFD, no 

significant differences were revealed. As well as age, the values of fire service 

experience were heterogeneous in a number of fire safety units. It is necessary to 

distinguish two units of the FFS of EMERCOM of Russia in St. Petersburg, where the 

average fire service experience significantly exceeded the average for the NWFD and 

amounted to 15.3 and 11.7 years, while it was significantly lower in other two units, 

where it amounted to less than 7 years. The share of employees with less than 5 years of 

fire service experience in these units was 48.1%. 

The typical work schedule of the operational staff of duty shifts was 24-72. 87.4% 

of firefighters were satisfied with this work schedule. According to the majority (84.6%) 

of specialists, units and departments of the FFS provide optimal conditions for rest. 
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14.7% of firefighters were provided with meals during shifts, while the rest were not 

provided with food. 50.1 to 72.9% of respondents experienced fatigue at the end of the 

shift. The majority (78.0%) considered the period of rest between shifts satisfactory. 

Employees involved in management, various types of combat performance, as well as fire 

control had an eight-hour work day and a five-day work week, but most of them were 

called upon in the event of major fires and emergencies, regardless of the day of the week 

and time of day. 90.7% of employees of this category were satisfied with this schedule. 

91.2% of specialists considered their professional activity difficult and dangerous. 

The majority of the operational staff of duty shifts (89.3%) noted the possibility of death 

while on duty, and 76.7% – the probability of exposure to harmful occupational factors. 

71.0% of respondents also believed that their work was associated with heavy physical 

exertion, and more than half (65.1%) indicated a severe emotional stress. Employees 

mentioned gas pollution (31.5%) and smoke (32.1%) among the factors that have the 

most significant negative impact on health. The risk of injury was noted by 27.9%, and 

burns – by 25.2% of firefighters. In addition, one in five respondents considered the 

waiting, neuropsychological stress and noise to be factors that had an intense impact on 

health. Empathy for victims and unpredictability of the situation during fire 

extinguishing or emergency response were quite rarely reported. Employees who were 

involved in management, various types of combat performance and also fire control 

considered neuropsychological strain (82.1%) and a high level of responsibility for the 

assigned area of work (53.3%) the most harmful and dangerous occupational factors. 

Modern studies convincingly show the positive impact of a favorable moral and 

psychological climate of professional activity on the health of employees [59]. It should 

be noted that at the time of the questionnaire survey, 64.8% of employees were satisfied 

with their position. The main reasons for dissatisfaction were the insufficient salary 

level (62.1%) against the high degree of labor intensity (26.3%), as well as the lack of 

career opportunities (6.3%), inconvenient work schedule (5.3%). More than half 

(52.0%) of respondents thought about the need for career growth. Majority of 

employees (92.3%) specified a positive psychological environment and relations within 

the team in the questionnaires. 

https://vestnikrgmu.ru/archive/2018/5/1/content?lang=ru
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Study of the impact of occupational factors on the health status of firefighters 

showed that the most significant factor was the fire service experience. The largest 

number of employees with chronic diseases (17.3%) had more than 6 years of fire 

service experience, those having from 3 to 6 years of work experience – 10.2% 

(p<0.05), and employees with 0 - 3 years of experience – 3.9% (p<0.001). The work 

experience of healthy and almost healthy firefighters averaged 5.2±0.3 years, of those 

with chronic diseases – 17.2±0.5 years (p<0.01). 

One of the main components of a lifestyle that has a significant impact on health, 

as well as largely determining the volume and content of preventive work  among the 

population, is medical activity. Assessment of medical activity involves the studies of an 

individual's attitude to their health, physical education and sports, alcohol and smoking, 

nutrition and maintaining normal body weight, receiving preventive medical 

examinations, visiting a doctor in case of a disease, as well as compliance with hygiene 

rules, work-rest balance and a number of other requirements [66, 218]. 

According to the questionnaire survey, 64.6% of respondents considered their 

health status "good", 25.0% – "satisfactory", and 10.4% believed that their health status 

was "unsatisfactory". The majority of employees (54.8%) were satisfied with their 

health. 15.9% of respondents motivated their dissatisfaction with their health status by 

certain chronic diseases, and 29.3% specified frequent cases of acute, mainly 

respiratory, diseases.  

The results of the comparison of subjective and objective health assessment of the 

studied contingent are provided in Table 4.3. It is revealing that employees with chronic 

diseases more often considered their health status good and satisfactory, which might 

indicate insufficient awareness of their health status or of a chronic pathology, and, 

consequently, delayed medical assistance. At the same time, some of the employees 

who did not have chronic diseases subjectively assessed their health as "unsatisfactory", 

which indicated insufficient detection of diseases.  

It is known that a person's medical behavior is largely governed by his/her 

medical awareness [218]. During the study of employees' awareness of the importance 

of a healthy lifestyle, it was revealed that more than half (57.9%) of respondents 
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indicated its primary role in preserving and strengthening health. It is important to note 

that more than one in ten respondents (11.1%) did not consider it necessary to take care 

of their health. 5.2% of those employees stated that the health was given to a person by 

nature, and it either was there or not, and, therefore, there was no use worrying about it. 

Healthy and almost healthy employees noted the lower importance of a healthy lifestyle 

or the absence of such influence more often compared to people having chronic diseases 

(62.3 and 39.9% respectively; p<0.05). 

 

Table 4.3 − Distribution of the studied contingent by health groups  

(based on objective and subjective assessment), percentage 

Health Group 
Health Assessment 

subjective objective 

Group 1 “Healthy” 64.6 34.7* 

Group 2 “Satisfactory” 25.0 33.9* 

Group 3 “Unsatisfactory” 10.4 31.4* 

Total 100.0 100.0 

Note: * p<0,05; p<0,01 

 

Most of the surveyed employees (56.2%) ate regularly off‒duty, 3-4 times a day, 

39.0% ate 2-3 times a day, and 4.8% − 1-2 times a day. Employees mainly (91.5%) 

attributed the irregularity of meals to lack of time and/or lack of appropriate conditions.  

During the questionnaire survey, only 10.1% of employees reported over 8 

hours’ night sleep off-duty. The majority of respondents slept 6-7 hours (58.7%) and 7-

8 hours (27.4%), while 3.8% of firefighters had a night sleep of no more than 6 hours. 

Nevertheless, 75.2% of employees expressed their satisfaction with the duration of their 

night's sleep. The main reasons for dissatisfaction were sleep-onset insomnia and 

nocturnal awakening. 

An important feature of a person's commitment to a healthy lifestyle is the 

attitude to controlling their body weight. It is known that the discrepancies between 

actual and ideal weight (underweight or overweight depending on height, gender and 
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age) can cause a disease and/or unfavorable progression of various diseases [218]. 

During the questionnaire survey, it was found that only 37.2% of employees regularly 

monitored their body weight. 18.9% of them named sports as the main reason for 

controlling their weight, and 14.4% − doctor's recommendations. It is revealing that 

most of the employees (62.7%) who monitored their body weight on the 

recommendation of a doctor were over 40. It is important to mention that only 12.0% of 

respondents who were overweight considered it necessary to control their weight.  

According to the questionnaire survey, the majority (58.6%) of employees were 

engaged in physical training in accordance with the plan of the units where they served. 

In addition to scheduled physical training, 18.3% of respondents regularly did sports. 

14.2% of respondents did not do sports at all, and the proportion of such respondents in 

the age group over 40 was more than 1.5 times higher than that of the younger groups 

(60.1% and 42.3% respectively).  

One of the most important aspects of lifestyle that characterize medical activity 

and have a significant impact on health is bad habits [218]. The prevalence of smoking 

among employees is shown in Figure 4.1.  

 

 

Figure 4.1 – Prevalence of smoking among the studied contingent, percentage 

 

It should be noted that the share of non-smokers was 60.8%, 28.3% of respondents 

smoked less than one pack of cigarettes per day, and 10.9% of respondents smoked a 
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pack of cigarettes or more per day. The prevalence of smoking ranged from 12.3% in the 

age group of firefighters of 30-39 to 70.5% of firefighters over 40 (p<0.001). The 

smoking history increased depending on age. The prevalence of smoking among 

employees by the constituent entities of the NWFD is presented in Table 4.4.  

 

Table 4.4 – Prevalence of smoking among the studied  

contingent by the constituent entities of the NWFD 

Constituent entity of the NWFD 

Non-smokers 

Less than 1 pack 

of cigarettes  

per day 

More than 1 pack 

of cigarettes  

per day 

abs. 
percent-

age 
abs. 

percent-

age 
abs. 

percent-

age 

Republic of Karelia (n=120) 56 46.7 50 41.7 14 11.7 

Komi Republic (n=200) 89 44.5 87 43.5 24 12.0 

Leningrad region (n=150) 102 68.0 31 20.7 17 11.3 

Vologda region (n=200) 153 76.5 29 14.5 18 9.0 

Novgorod region (n=80) 38 47.5 33 41.3 9 11.3 

Saint Petersburg (n=200) 140 70.0 38 19.0 22 11.0 

Total (n=950) 578 60.8 268 28.3 104 10.9 

 

The prevalence of alcohol consumption among fire safety specialists is shown in 

Figure 4.2. Every fifth of the surveyed firefighters did not drink alcohol at all. However, 

every fifth employee used alcohol once a month, more than half – once time a week, 

and every tenth firefighter – 2 or more times a week. 

The most significant aspect of medical awareness of the population currently 

includes the need to visit a physician for therapeutic and/or preventive purposes, as well 

as readiness to follow the advice and recommendations of medical specialists [218]. 

According to the questionnaire survey, 41.8% of respondents visited a physician to 

receive timely medical care, while more than half (58.2%) of respondents preferred to 

treat at home. The results of studying the medical activity of employees in terms of the 

purpose of hospital visits are presented in Table 4.5. It is revealing that only every tenth 

https://vestnikrgmu.ru/archive/2018/5/1/content?lang=ru
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firefighter indicated that he/she visited a healthcare facility for preventive purposes, and 

only every sixth sought medical care for examination and treatment. More than half of 

the employees visited a physician to receive a medical certificate, and more than a third 

mentioned the need to receive a prescription as a reason for visiting medical 

professionals.  

 

 

Figure 4.2 – Prevalence of alcohol consumption  

among the studied contingent, percentage 

 

The lowest medical activity in terms of hospital visits for preventive purposes was 

recorded in the employees of the FFS of EMERCOM of Russia for the Republic of 

Karelia, the Komi Republic, St. Petersburg; higher medical activity was found in the fire 

units of the Novgorod, Leningrad, and Vologda regions.  

The healthcare was provided to specialists in the regions of the NWFD during the 

study period by the local healthcare system in accordance with the current regulatory 

framework. This system was interdepartmental and included medical institutions of the 

Ministry of Internal Affairs of Russia, medical units and medical institutions of 

EMERCOM of Russia, military medical institutions and regional institutions of the state 

and municipal health systems. The organizational structure and the number of personnel 

of the main elements in this section are presented as of January 1, 2009.  
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Table 4.5 – Results of the study of the medical activity of the studied contingent in 

terms of hospital visits by the constituent entities of the NWFD 

Constituent entity 

of the NWFD 

For preventive 

purposes 
For receiving a 

medical certificate 
For receiving a 

prescription 

For 
examination 

and treatment 

abs. 
percent-

age 
abs. 

percent-

age 
abs. 

percent-

age 
abs. 

percent-

age 

Republic of Karelia 

(n=120) 
9 7.5 72 60.0 49 40.8 15 12.5 

Komi Republic 

(n=200) 
19 9.5 103 51.5 78 39.0 32 16.0 

Leningrad region 

(n=150) 
20 13.3 77 51.3 59 39.3 27 18.8 

Vologda region 

(n=200) 
25 12.5 112 56.0 81 40.5 35 17.5 

Novgorod region 

(n=80) 
9 11.3 41 51.3 29 36.3 17 21.3 

Saint Petersburg 

(n=200) 
21 10.5 119 59.5 73 36.5 27 13.5 

Total (n=950) 103 10.8 524 55.2 369 38.8 153 16.1 

 

 

4.2 Specifics of the Provision of Medical Care to Fire Safety Specialists 

 

The activities of the local system for the provision of medical assistance to 

firefighters were coordinated by medical departments (groups) as part of the 

management bodies of EMERCOM of Russia. It should be noted that the medical 

personnel providing medical assistance to specialists were represented in 10 out of 11 

local bodies. Only 3 of them had medical departments, while the rest of them assigned 

this function to specialists of the medical protection service of the population and 

territories. There were no medical personnel in the local body for the Nenets 

Autonomous District. 

The main functions of this local structure were the organization and 

implementation of: 

- medical and hygienic training of personnel; 
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- special training of medical service personnel; 

- medical control over labor and non-labor activities of specialists;  

- state sanitary and epidemiological supervision; 

- medical protection of specialists from adverse occupational factors, measures to 

preserve and strengthen health; 

- measures on medical care and medical rehabilitation; 

- medical examination in accordance with the procedure established by the 

legislation of the Russian Federation.  

The provision of medical care to employees in medical and preventive institutions 

of the Ministry of Internal Affairs of Russia was implemented in accordance with 

Decree of the Government of the Russian Federation No. 911 [153] of December 31, 

2004, as well as the Regulation approved by Order of the Ministry of Internal Affairs of 

Russia No. 895 of November 8, 2006 defining the procedure for medical care, drug 

provision, preventive medical examinations [189]. Medical institutions of the Ministry 

of Internal Affairs of Russia included 9 medical and sanitary units located in the 

administrative centers of the constituent entities of the NWFD. The medical and 

sanitary units were state-owned institutions and operating under the charters approved 

by orders of the Ministry of Internal Affairs of Russia. In addition, the institutions were 

guided by regulatory documents of the Ministry of Health of Russia, the Ministry of 

Internal Affairs of Russia, orders and decrees of the Medical Department of the 

Ministry of Internal Affairs of Russia, regulations of the Main Department of the 

Ministry of Internal Affairs of Russia. According to the charter, the main goals of these 

institutions were the organization and implementation of preventive, therapeutic, 

diagnostic and sanitary and epidemiological measures for employees of internal affairs 

bodies, as well as persons whose medical care is assigned to the Ministry of Internal 

Affairs of Russia according to the applicable legislation. Primary pre-medical and 

medical, primary specialized medical and sanitary care in an outpatient clinic and 

specialized medical care in a hospital setting were provided in the MUs of the Ministry 

of Internal Affairs of the Russian Federation in the territory of the NWFD. 
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The organizational and staff structure of medical institutions of the Ministry of 

Internal Affairs of Russia was typical and was determined based on the number of the 

allocated contingent. Each MU has a polyclinic, a hospital, medical and preventive and 

organizational and methodological departments, a sanitary and epidemiological 

supervision center, a military physician board, a psychophysiological center, a 

pharmacy and a number of others. The number of personnel, staffing level, and bed 

capacity of medical institutions of the Ministry of Internal Affairs of Russia are shown 

in Table 4.6. The fact that those institutions had a sufficient staffing level should be 

noted. More than half of physicians (63.8%) and nurses (54.3%) had the first and 

highest qualification categories.  

The main structural units of the MUs of the Ministry of Internal Affairs of Russia 

were polyclinics. The main purpose of polyclinics was to provide primary health care, 

as well as implement measures to preserve and strengthen the health of the allocated 

contingent in peacetime and wartime.  

The main functions of the polyclinics were the provision of medical care 

according to the precinct-industrial and locality principle, as well as the implementation 

of a set of sanitary and hygienic and anti-epidemic measures, preventive medical 

examination of allocated contingent, and contractual activities. 

The structure of polyclinics was dominated by therapeutic departments, 

departments (offices) of radiological and clinical examinations, clinical laboratories, as 

well as offices of medical specialists (traumatologist, otolaryngologist, ophthalmologist 

dermatovenerologist, urologist, oncologist, gynecologist, etc.). In order to bring primary 

medical institutions closer to the place of service (work) of the allocated contingent in 

Cherepovets, Vologda region, Ukhta and Vorkuta of the Komi Republic, outpatient 

clinics were created, which included the offices of a general practitioner, a dentist and a 

number of others. 

The hospitals were structural elements of the MUs with the main purpose to 

provide specialized medical care in a day and night hospital according to bed capacity. 

In addition, the hospitals were involved in conducting a military medical examination of 

the allocated contingent and preventive medical examination of the management staff in 
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inpatient setting, analyzing the morbidity of treated persons, studying its causes, 

developing recommendations for the prevention of the most common diseases, taking 

into account the nature of professional activities, as well as medical support for 

employees sent to the North Caucasus region.  

 

Table 4.6 − Specialty, bed capacity, number of personnel  

and staffing level of medical institutions of the Ministry of Internal Affairs of Russia  

by the constituent entities of the NWFD 

The medical unit of the 

Main Directorate of the 

Ministry of Internal Affairs 

in the constituent of the 

NWFD 

Specialty. 

number of beds, abs. 
Number of personnel 

Staffing level, 

percentage 

surgical therapeutic physicians 
nursing 
 staff 

physicians 
nursing  

staff 

Saint Petersburg  

and Leningrad region 
80 240 100 250 100.0 100.0 

Arkhangelsk region – 60 46 67 100.0 100.0 

Vologda region – 55 58 60 100.0 100.0 

Kaliningrad region – 50 85 120 100.0 100.0 

Murmansk region – 50 24 55 100.0 100.0 

Novgorod region – 50 55 65 94.0 96.0 

Pskov region – 50 32 60 100.0 100.0 

Republic of Karelia 33 60 52 80 96.2 96.6 

Komi Republic – 95 35 61 100.0 100.0 

Total 133 710 487 818 99.0 99.3 

 

The structure of 7 hospitals of the NWFD included only therapeutic departments, 

2 hospitals (St. Petersburg and Leningrad region, the Republic of Karelia) deployed 

surgical and emergency departments. The only multidisciplinary medical and preventive 

institution was the MU of the Main Department of Internal Affairs in St. Petersburg. It 

comprised therapeutic, neurological, cardiological, gastroenterological, surgical (with 

beds in urology and gynecology departments), traumatological and orthopedic and 

otorhinolaryngological departments. Diagnostic departments and auxiliary offices 

included a functional diagnostics department, an X-ray department, an office of 
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ultrasound diagnostics, a neurophysiological office, an endoscopic office, and an 

extracorporeal office. 

Medical units and medical institutions of EMERCOM of Russia are regulated by 

the provisions of Decree of the President of the Russian Federation No. 868 of 

November 7, 2004. Their main purpose is to implement a set of measures to preserve 

and strengthen the health of various categories of specialists of the Ministry system 

[41]. Those staff and means included medical units as part of fire and rescue 

departments, as well as NRCERM.  

Medical units (services) were introduced into the standard staffing structure of 

fire and rescue departments in accordance with our proposals (Order of EMERCOM of 

Russia No. 1027 of December 30, 2005) [143]. The order defines that a medical service 

can be established, if necessary, based on the assigned tasks and features of the region. 

At the time of the study, only 2 out of 11 local bodies in the constituent entities of the 

NWFD deployed medical units in fire and rescue departments and they included 

medical units of specialized fire departments for extinguishing large fires of 

EMERCOM of Russia located in St. Petersburg and Murmansk region. 

Medical units operated in accordance with the provisions approved by the orders 

of the heads of the relevant departments, and their main functions were to organize and 

conduct periodic medical, including pre-trip, pre-shift and post-shift, examinations and 

provide emergency medical assistance to the allocated contingent. During the study, we 

could not find federal and regional documents regulating the tasks, organizational and 

staff structure, equipment and organization of these medical services both in daily 

activities and in case of fires or emergencies. 

The study of the organizational structure of medical units as part of fire and 

rescue departments (Table 4.7) showed that their stuff numbers varied. The staff of the 

medical unit of the specialized fire department of the MD of EMERCOM of Russia in 

Murmansk region, physicians prevailed, whereas in St. Petersburg they only had the 

nursing staff available. In general, the ratio of medical and nursing staff averaged 1:1.4, 

which is significantly lower than the standard (1:2). The staffing structure of these 

medical units did not allow for the provision of emergency medical care around the 
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clock. When studying the equipment of medical units, it was revealed that the list of 

equipment lacked medical transport, medical and engineering equipment intended to 

provide medical care outside the department, as well as during fire extinguishing and 

emergency response. 

 

Table 4.7 − Number of personnel and staffing level of medical units as part of fire and 

rescue departments of EMERCOM of Russia in the constituent entities of the NWFD 

Specialized fire 

departments 

of EMERCOM of Russia in 

the constituent entities of 

the NWFD 

Physicians Nursing staff 

by  

staff 

by  

list 
percentage 

by  

staff 

by  

list 
percentage 

Murmansk region 5 1 20.0 3 4 133.3 

Saint Petersburg – – – 4 4 100.0 

Total 5 1 20.0 7 8 114.3 

 

The medical institutions subordinated to EMERCOM of Russia in the NWFD 

during the study period included Clinic No. 1 of the NRCERM (specialized, 

therapeutic) with 120 beds and an outpatient department. Number of personnel of the 

clinic was 610 employees, the staffing level was 98.1%. The clinic operated under the 

charter and solved the following tasks: 

- provided specialized, including high-tech, medical care to specialists, as well 

as to victims of radiological accidents, man-made and natural disasters;  

- implemented scientific research in radiation medicine and occupational 

diseases and others; 

- implemented advanced medical technologies in practice; 

- implemented educational activities in additional professional education; 

- maintained accounting and dynamic monitoring of specialists affected by an 

emergency; 

- conducted medical examinations, including for determining the association of 

diseases with the effects of accidents and catastrophes; 

- cooperated with domestic, foreign and international medical organizations.  
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As of the time of the study, the clinic provided primary specialized medical and 

sanitary care in outpatient settings, as well as specialized medical care (therapeutic 

specialty) in day and night hospitals.  

It should be noted that 34.5% of the personnel of the FFS of EMERCOM of Russia 

served at a distance of more than 150 km, and this did not allow them to receive medical 

care in departmental medical and preventive institutions of the Ministry of Internal 

Affairs and EMERCOM of Russia. In locations lacking these medical institutions, the 

provision of medical care was organized in military medical institutions and local 

institutions of the state and municipal health systems licensed to provide relevant services 

on a contractual basis (Decree of the Government of the Russian Federation No. 911 of 

December 31, 2004). The expenses of the institutions of the state and municipal health 

systems on the provision of medical care to employees were reimbursed from the federal 

budget under the rules approved by this decree [153].  

The structure and principles of the healthcare system of the troops of the Western 

Military District of the Armed Forces of the Russian Federation are defined by Order of 

the Commander of the District troops No. 69 of February 22, 2011 [176]. This order 

specifies that the management of the medical staff and means of the Ministry of Defense 

of the Russian Federation located in the Western Military District, regardless of 

subordination, is assigned to the head of the medical unit of the district. The areas of 

medical responsibility and the responsibilities for the provision of medical and 

preventive care are defined.  

The territory of the NWFD includes: 

- North-Western area (St. Petersburg, Leningrad, Pskov, Novgorod, Vologda 

regions, Komi Republic, Republic of Karelia) − "Military Clinical Hospital No. 442" of the 

Ministry of Defense of Russia (St. Petersburg); 

- Northern (Kola) area (Murmansk, Arkhangelsk region and Nenets Autonomous 

District) − "Naval Clinical Hospital No. 1469" (Severomorsk) 

- Western (Kaliningrad) area (Kaliningrad region) − "Naval Clinical Hospital No. 

1409" (Kaliningrad) The heads of the district military clinical and naval clinical 
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hospitals are responsible for the organization of medical and preventive measures in the 

troops within the areas. 

The regional institutions of the state and municipal health systems in the NWFD 

included outpatient clinics, as well as 22 hospitals (10,469 beds) of the federal 

subordination, 407 (92,550 beds) hospitals subordinated to the constituent entity of the 

Russian Federation, and 5 (1,589 beds) municipal health institutions.  

It should be noted that according to the contracts with military medical and 

regional institutions of the state and municipal health systems, as a rule, pre-trip medical 

examinations, primary specialized medical care, especially in dentistry, scheduled 

surgical medical care were provided in inpatient facilities. 

The dynamics of the amounts of medical care provided to employees in outpatient 

facilities in the local system of the NWFD are given in Table 4.8.  

 

Table 4.8 − Dynamics of the amounts of medical care  

provided to the studied contingent in outpatient facilities, visits 

 

In the general structure of visits, the majority (82.0%) were visits to medical 

institutions of the Ministry of Internal Affairs of Russia. The proportions of regional 

institutions of the state and municipal healthcare systems, medical units and institutions 

of EMERCOM of Russia were significantly smaller (11.3% and 6.7% respectively). 

During the observation period, the increase in the share of visits to regional institutions of 

the state and municipal health systems (from 9.6% in 2006 to 12.3% in 2010) should be 

noted. The number of visits to medical units and institutions of EMERCOM of Russia 

Medical institutions 

Year 

2006 2007 2008 2009 2010 Total 

Medical units  

and Institutions of EMERCOM of Russia 
825 988 945 1,013 1,088 4,859 

Medical Institutions of the  

Ministry of Internal Affairs of Russia 
13,543 13,294 6,791 11,083 14,718 59,429 

State and municipal healthcare institutions 1,520 1,782 1,025 1,673 2,223 8,223 

Total 15,888 16,064 8,761 13,769 18,029 72,511 
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virtually did not change (from 5.2% in 2006 to 6.0% in 2010). The number of visits to 

medical institutions of the Ministry of Internal Affairs of Russia decreased slightly over 

time (from 85.2% in 2006 to 81.6% in 2010). 

The structure of the amounts of medical care in inpatient facilities (Table 4.9) was 

also dominated by medical institutions of the Ministry of Internal Affairs of Russia 

(81.9%). The proportions of regional institutions of the state and municipal health 

systems, medical units and institutions of EMERCOM of Russia amounted to 11.3% 

and 6.8% respectively.  

 

Table 4.9 − Dynamics of the amounts of medical care  

provided to the studied contingent in inpatient facilities, bed days 

 

The share of bed days in the NRCERM and regional institutions of the state and 

municipal health systems during the observation period increased by more than 2 times 

(from 2.0% and 7.9% in 2006 to 6.0% and 12.3% in 2010 respectively). The amount of 

medical care in hospitals in medical institutions of the Ministry of Internal Affairs of 

Russia decreased (from 90.1% in 2006 to 81.6% in 2010). 

One of the main measures to control infectious diseases is immunoprophylaxis 

[177]. According to the study of the health status, the structure of morbidity and 

temporary disability of the studied contingent was dominated by diseases of the 

respiratory system, represented mostly by acute respiratory diseases and acute 

tonsillitis. We analyzed the implementation of the influenza immunization program by 

the local bodies; the results are shown in Table 4.10.  

Medical institutions 

Year 

2006 2007 2008 2009 2010 Total 

Medical units  

and Institutions of EMERCOM of Russia 
92 163 228 241 259 983 

Medical Institutions of the  

Ministry of Internal Affairs of Russia 
4,245 4,433 3,612 5,877 7,805 25,972 

State and municipal healthcare institutions 376 625 678 1,100 1,461 4,240 

Total 4,713 5,221 4,518 7,218 9,525 31,195 
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Table 4.10 − Results of the influenza vaccination program among the studied contingent 

by the constituent entities of the NWFD, percentage 

Constituent entity of the 

NWFD 

Year 

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 
2003- 

2010 

Republic of Karelia 32.7 44.9 45.1 58.3 55.7 62.1 73.1 41.1 51.6 

Komi Republic 33.6 45.3 45.2 60.2 53.0 59.3 68.3 42.5 50.9 

Arkhangelsk region 48.3 79,1 82.7 76.2 92.2 96.3 99.3 62.9 79.6 

Vologda region 77.1 85.6 88.1 87.4 91.6 85.9 92.4 88.1 87.0 

Kaliningrad region 63.3 78.1 80.8 92.1 93.6 80.2 100.0 89.2 84.7 

Leningrad region 51.1 58.3 62.3 84.4 78.5 72.3 82.1 66.7 69.5 

Murmansk region 48.5 52.4 55.8 57.7 60.3 56.8 55.9 53.4 55.1 

Novgorod region 52.3 55.1 60.3 48.5 68.1 58.4 42.3 50.4 54.4 

Pskov region 44.7 53.4 72.1 70.3 71.1 63.1 52.4 58.1 60.6 

Saint Petersburg 80.2 92.3 94.6 99.1 100.0 91.8 99.3 95.4 93.6 

Nenets Autonomous District 88.1 92.3 95.4 93.8 100.0 90.1 99.9 99.7 94.9 

NWFD 56.4 67.0 71.4 75.3 78.6 77.2 78.6 65.8 71.5 

 

It is revealing that the rate of employees who got flu vaccines during the study 

period was low and averaged 71.5%. In the course of the observation period, it 

increased by 28.2%. However, in our opinion, such immunization coverage was not 

enough to reduce the incidence of respiratory diseases among employees. The most 

effective measures for vaccination of firefighters were implemented in St. Petersburg, 

the Nenets Autonomous District, Vologda Region, the least effective − in the Komi 

Republic, the Republic of Karelia, Murmansk region. These data indicate that 

immunoprophylaxis is an important and effective factor in reducing morbidity and 

temporary disability of the studied contingent. 

In order to study the effectiveness of therapeutic and preventive measures, we 

evaluated the organization of preventive medical examinations (checkups) of 

employees. The results of the evaluation are shown in Table 4.11.  

During the study period, the rate of employees who received medical 

examinations increased (24.7%), but in general not all employees were covered 
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(76.8%). The highest rates of the implementation of these measures were recorded in 

the departments of Kaliningrad region, the Nenets Autonomous District, and St. 

Petersburg. The lowest were found in the Pskov, Murmansk and Novgorod regions. In 

our opinion, one of the main reasons for the low coverage of specialists with preventive 

medical examinations (examinations) is the absence of regular medical units (workers) 

in fire and rescue departments. 

 

Table 4.11 − Results of the implementation of the preventive medical examinations 

(checkups) of the studied contingent by the constituent entities of the NWFD, percentage 

Constituent entity of the 

NWFD 

Year 

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 
2003- 

2010 

Republic of Karelia 53.9 64.1 67.6 72.6 73.3 80.0 64.9 72.3 68.6 

Komi Republic 52.1 68.3 65.2 73.8 82.1 84.7 74.6 67.4 71.0 

Arkhangelsk region 53.3 70.1 66.6 72.7 81.4 82.9 74.3 68.1 71.2 

Vologda region 68.9 71.3 75.4 76.1 79.3 81.3 73.2 77.6 75.4 

Kaliningrad region 82.0 94.3 98.2 96.4 95.3 97.8 96.1 91.9 94.0 

Leningrad region 71.1 75.3 82.8 86.4 88.3 85.8 85.2 78.0 81.6 

Murmansk region 52.0 63.8 62.5 70.6 76.3 76.4 72.3 61.5 66.9 

Novgorod region 62.8 65.2 68.6 68.8 70.1 69.2 67.1 67.9 67.5 

Pskov region 63.1 63.6 67.2 70.2 68.3 67.4 68.9 64.3 66.6 

Saint Petersburg 84.7 88.2 85.1 90.3 93.3 95.4 88.9 90.1 89.5 

Nenets Autonomous District 88.1 88.4 95.0 99.3 92.6 91.3 95.6 89.4 92.5 

NWFD 66.5 73.9 75.8 79.7 81.8 82.9 79.3 74.3 76.8 

 

The following medical examinations and checkups are additionally provided for 

rescuers in order to timely detect health disorders and psycho-emotional state, fatigue 

and decreased professional performance: 

- scheduled (in-depth) − 1 time a year, unless more frequent examinations and 

checkups are provided for medical reasons; 

- pre-response − before departure to the emergency zone; 

- current − everyday during emergency response (after the end of the shift); 
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- post-response − no later than 7 days after arrival to the place of work from the 

emergency zone [151]. 

The study showed that the tasks, composition, location, organizational and staff 

structure and equipment of existing departmental medical units and institutions of the 

Ministry of Internal Affairs and EMERCOM of Russia did not allow for daily medical 

supervision, current (pre-shift and post-shift) medical examinations, current medical 

rehabilitation, as well as a number of other therapeutic and preventive measures 

necessary for firefighters and rescuers. 

An important factor reflecting the state of the provision of medical care and 

significantly affecting the level of medical activity is the satisfaction of specialists with 

the medical care system. The results of studying the attitude of specialists to the existing 

system of medical care are presented in Table 4.12.  

 

Table 4.12 − Results of the satisfaction survey of the studied contingent  

by the constituent entities of the NWFD 

Constituent entity 

of NWFD 

Not completely 

satisfied with the 

medical care 

system 

Main reasons for dissatisfaction 

Poor transport 

accessibility of 

institutions 

Lack of certain 

medical 

specialists 

in institutions 

Lack of modern 

medical 

equipment 

abs. 
percent-

age 
abs. 

percent-

age 
abs. 

percent-

age 
abs. 

percent-

age 

Republic of 

Karelia (n=120) 
65 54.1 44 36.7 61 50.8 63 52.5 

Komi  

Republic (n=200) 
127 63.5 127 63.5 121 60.5 125 62.5 

Leningrad region 

(n=150) 
77 51.3 37 24.7 78 52.0 77 51.3 

Vologda region 

(n=200) 
99 49.5 96 48.0 95 47.5 95 47.5 

Novgorod region 

(n=80) 
43 53.8 27 33.8 43 53.8 41 51.3 

Saint Petersburg 

(n=200) 
70 35.0 22 11.0 53 26.5 69 34.5 

Total (n=950) 502 52.8 417 43.9 469 49.4 488 51.4 

 

It is revealing that more than half of the employees were not satisfied with the 

availability, completeness and quality of medical services provided in departmental and 
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other medical institutions, as well as the medical care system in general. More than a third 

of employees reported their poor transport accessibility, and about half specified the lack 

of certain medical specialists and the lack of modern medical equipment in institutions. 

The lowest satisfaction level was reported by employees of the departments in the 

Komi Republic, the Republic of Karelia, and Novgorod region. Better availability, 

completeness and quality of medical services were mentioned by employees of the 

departments located in Leningrad and Vologda regions and in St. Petersburg. Respondents 

indicated higher transport accessibility of medical institutions, availability of medical 

specialists and modern medical equipment in these constituent entities of the NWFD. 

The majority of employees (76.4%) reported the need to develop the healthcare 

system of EMERCOM of Russia among the proposals for improving medical care and 

increasing the level of satisfaction.  

 

CHAPTER SUMMARY 

 

As a result of the conducted research, based on the questionnaire survey data, the 

social and hygienic characteristics of fire safety specialists were formed. The studied 

contingent consisted of young and middle-aged people (average age was 36.4±1.3) with 

higher (41.4%) or secondary specialized and technical education (58.6%). More than 

two thirds of firefighters (72.2%) were married, had children (69.4%) and a warm, 

trusting relationship in the family (79.2%). The majority of specialists assessed their 

living conditions and financial status as satisfactory. 

The fire service experience averaged 11.2±0.3 years. The studied contingent 

included 64,9% employees of the operational staff of duty shifts who were directly 

involved in extinguishing fires and emergency responses, as well as 35.1% of other 

employees who were involved in management, various types of combat performance 

and fire control. 81.2% of specialists considered their professional activity difficult and 

dangerous. The majority of the operational staff of duty shifts noted the possibility of 

death while on duty (89.3%), and exposure to harmful occupational factors (76.7%). 

Other employees most often noted neuropsychological strain (82.1%) and a high level 

of responsibility for the assigned area of work (53.3%). 64.8% of firefighters were 
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satisfied with their position, and 92.3% mentioned a positive psychological environment 

within the team. 

64.6% of employees considered their health status "good", 25.0% – 

"satisfactory", and 10.4% believed that their health status was "unsatisfactory", while 

74.8% were satisfied with their health. The comparison of subjective and objective 

assessments of the state of health showed that employees with chronic diseases often 

considered themselves as persons with a good and satisfactory health, whereas many 

healthy people, on the contrary, subjectively assessed their health state as 

unsatisfactory. 37.9% of employees indicated the primary role of a healthy lifestyle in 

maintaining and strengthening human health, and 11.1% did not consider it necessary to 

take care of health.  

Most of the employees (66.2%) ate regularly off-duty, the duration of night sleep 

ranged from 6 to 7 hours (58.7%). Only 37.2% of employees regularly controlled their 

body weight, more than half (58.6%) did physical exercises, and only 18.3% did sports 

on their own. 

A study of the medical activity of the studied contingent showed that 39.2% of 

the employees smoked. 79.7% of specialists consumed alcohol, of which 29.5% did it 

regularly. Only 41.8% of employees visited a physician to receive timely medical care. 

10.8% of employees visited a healthcare facility for preventive purposes, 16.1% sought 

medical care for examination and treatment, 55.2% − to receive a medical certificate, 

and 38,8% − to receive a prescription. 

The medical care was provided to fire safety specialists within the local system, 

including the MUs of the Ministry of Internal Affairs of Russia, located in the 

administrative centers of the constituent entities of the NWFD, medical units as part of fire 

and rescue departments, as well as Clinic No. 1 of the NRCERM of EMERCOM of Russia. 

In locations lacking the departmental medical institutions, the provision of medical care 

was organized in military medical and local institutions of the state and municipal health 

systems on a contractual basis. The local system was coordinated by medical departments 

(groups) as part of the management bodies of EMERCOM of Russia. 
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The analysis of the provision of primary health care in daily activities revealed 

that the modern regulatory legal framework did not regulate the procedure and features 

of the provision of medical care by medical units as part of fire and rescue departments. 

The size and organizational and staff structure of these medical units and the location of 

departmental medical institutions did not allow for the training for firefighters dedicated 

to healthy lifestyle, the implementation of daily medical supervision, periodic medical 

examinations and a number of other therapeutic and preventive measures provided for 

firefighters and rescuers, as well as round-the-clock medical care. The study of the 

organization of specialized, including high-tech, medical care showed that the provision 

of surgical medical care in inpatient facilities was not provided in the majority (80.0%) 

of departmental medical institutions.  

The study of the provision of the medical care during the emergency response 

revealed that the current regulatory documents did not define the scope, tasks and 

management of the staff and means allocated of EMERCOM of Russia for emergency 

response in the territory of the constituent entity and the federal district of the Russian 

Federation within the ARSDM system. The lack of regular transport, medical and 

engineering equipment, special training of medical personnel of fire and rescue 

departments restricted the possibilities of their use during an emergency response. 

The study of the results of anti-epidemic (preventive) and therapeutic measures 

showed an insufficient coverage of employees with influenza vaccines (71.5%) and in-

depth medical examination (76.8%).  

According to the survey, 52.8% of employees were dissatisfied with the medical 

care system in general. The reasons for dissatisfaction included poor transport 

accessibility (43.9%), lack of certain medical specialists (49.4%) and lack of modern 

medical equipment (51.4%).  

Thus, the data obtained during the study indicate the need to develop measures to 

improve the conditions of service and everyday life, increase the medical activity of 

employees and promote healthy lifestyles, optimize the organization of preventive and 

therapeutic measures, carry out structural transformations aimed at increasing the 

accessibility of medical care, including in an emergency response.   
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CHAPTER 5 IMPROVING THE PROVISION OF MEDICAL CARE TO FIRE 

SAFETY SPECIALISTS IN DAILY ACTIVITIES 

 

The problem of preserving and strengthening health, improving the professional 

reliability of fire safety specialists is one of the main challenges of social hygiene, public 

health and healthcare [12, 13]. The importance of developing and carrying out measures 

for the further development of the medical care system in daily activities is determined by 

the fact that it is during this period that all types of training and works aimed at training 

specialists and fire and rescue departments to implement fire extinguishing and 

emergency response tasks are carried out. The measures carried out in these conditions 

were substantiated based of the results of the study of the health status, the social and 

hygienic characteristics of firefighters and the provision of medical care received within 

the framework of this medical and social research. The main ones, as well as ideas about 

the priority areas of medical and preventive care for specialists, were previously 

implemented and published in medical periodicals [97]. 

 

5.1 Measures to Improve the Provision  

of Primary Medical Care to Fire Safety Specialists  

 

The study of the health state according to hospital visits data showed an increase 

in the prevalence and incidence and temporary disability of firefighters, the prevalence 

of diseases of the respiratory and musculoskeletal systems, injuries, as well as diseases 

of the digestive and circulatory systems in the structure. The morbidity rate of fire 

safety specialists significantly exceeded that of military personnel. The most significant 

disease entities were acute respiratory infections, acute tonsillitis and pneumonia, limb 

fractures and skull injuries, hypertonia. This indicates that one of the most important 

tasks of the provision of medical care to fire safety specialists is the implementation of 

measures for the primary prevention of infectious and non-communicable diseases, as 

well as injury prevention. 
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A study of the health status of specialists also revealed an increase in morbidity 

according to medical examination data. The highest morbidity rate was found in 

firefighters with more than 6 years of fire service experience. The morbidity structure is 

mainly represented by diseases of the digestive, circulatory, musculoskeletal and 

genitourinary systems. It was found that every third employee on average had a 

combination of several chronic diseases. The results of the study indicate that the 

second most urgent task of provision of medical care to firefighters is to carry out 

measures for the early detection and secondary prevention of chronic diseases. 

During the study of the social and hygienic features of fire safety specialists, it 

was found that most firefighters were aware of the complexity and danger of 

professional activity due to the possibility of death during fire extinguishing and 

ROUO, as well as the influence of harmful factors, neuropsychological strain and a high 

level of responsibility for the assigned area of work. It is important that the studied 

contingent was characterized by a low level of medical activity, certain bad habits, 

delayed hospital visits, negligence of healthy lifestyles. The data obtained determine the 

need to implement measures aimed at mitigating the impact of harmful occupational 

factors, create an effective system of sanitary and hygienic education and promote 

healthy lifestyles of firefighters. 

It should be noted that these functions in Russia are implemented within the 

primary health care, which is the basis of the medical care system. It should be noted that 

it is primary health care that includes measures for the prevention of diseases, sanitary 

and hygienic education, diagnosis, treatment and medical rehabilitation [177]. Therefore, 

the establishment of an effective system of prevention and promotion of healthy lifestyles 

among fire safety specialists is inextricably linked with the improvement of this type of 

medical care. 

The provision of primary health care in Russia is regulated by the Regulation on 

the provision of primary health care to adult population, which was put into effect by 

Order of the Ministry of Health and Social Development of Russia No. 543n of May 15, 

2012 [190]. The study of the provision of this type of medical care to firefighters in the 

local system of the federal district showed that the modern regulatory legal framework 
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did not define the procedure and features of the operation of medical units as part of fire 

and rescue departments. In addition, the size, organizational and staff structure and 

equipment of medical units, as well as the location of departmental medical institutions 

did not allow for the implementation of preventive and therapeutic measures provided 

for firefighters and rescuers. First of all, this concerns measures of sanitary and hygienic 

education, daily medical supervision, scheduled medical examinations, current medical 

rehabilitation.  

The results of the study suggest that increasing the importance of the activities of 

medical units as part of fire and rescue departments in the provision of primary pre-

medical and medical care will ensure the solution of these tasks and bringing medical 

institutions closer to the place of service (work) of firefighters. Medical units that can 

perform the functions of providing primary health care at the level of the federal district 

of the Russian Federation are represented by medical services of fire and rescue 

departments of the regional FFS. In our opinion, these medical units should combine 

single tasks, approaches to the formation of organizational and staff structure, regulated 

features of the organization of work. 

The results of the study enabled to propose measures to improve the provision of 

primary pre-medical and medical care to fire safety specialists in their daily activities. 

The main ones were structural and organizational transformations of medical units of 

fire and rescue departments, including the development and implementation of standard 

tasks, organizational and staff structure, equipment and organizational and 

methodological support. 

The study proposes the tasks of medical units as part of fire and rescue 

departments, the main of which include: 

- medical support of combat training and daily activities of specialists; 

- preventive (anti-epidemic) measures, medical monitoring of labor conditions of 

specialists; 

- medical assistance and medical rehabilitation to specialists, including during an 

emergency response; 
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- measures to ensure medical protection of specialists from adverse emergency 

effects, occupational safety; 

- medical support of the gas and smoke protection service; 

- medical and hygienic training, promotion of healthy lifestyles; 

- statistical accounting and reporting in accordance with the established 

procedure; 

- interaction with medical institutions of various subordination and forms of 

ownership on preserving and strengthening the health of specialists.  

Medical units as part of fire and rescue departments are also engaged in: 

- participation in the recruitment of healthy specialists; 

- supply of medical equipment; 

The organizational and staff structure and equipment of these medical units are 

formed depending on the tasks solved by the relevant fire and rescue departments. The 

number of medical personnel shall be calculated in such a way as to ensure their work 

in the duty shifts, on weekends and holidays, as well as to ensure round-the-clock 

emergency care. The standard staffing structure of the medical unit of the fire and 

rescue department is shown in Table 5.1. 

 

Table 5.1 – Standard staffing structure of the medical unit  

as part of the fire and rescue department 

Position Number of staff positions 

Chief Physician 1 

Physician 1 

Paramedic 4 

Driver 5 

Total 11 

 

General practitioners shall be appointed to medical positions, and the head of the 

unit shall also receive special training on the healthcare organization. In case there is a 

diving service in the department, one of the specialists receives vocational retraining 
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and performs the functions of a physiologist. The training of nursing medical shall 

ensure the possibility of emergency care, pre-shift and pre-trip medical examinations. 

To ensure the daily operation of a medical unit, a medical center (polyclinic) shall 

be set up in the places of permanent deployment of the department. The premises and 

equipment shall ensure the fulfillment of the tasks of the medical unit, first of all, the 

provision of emergency care and medical examinations. 

The medical property identification is specified in the list of equipment of the 

medical unit. The medical equipment should include devices for monitoring and 

performing intensive treatment (monitors, defibrillators, pulse oximeter, medical 

ventilators and inhalation anesthesia equipment, oxygen inhalers, etc.). Medical tools, 

medicines, dressings and means of transport immobilization are provided. The list of 

equipment shall contain resuscitation kits, bags with sets of dressings and medicines for 

medical care outside the department. In case there is a diving service, the list of 

equipment shall also include a physiologist medical bag. 

Medical care outside the department, including an emergency medical care, as 

well as medical evacuation are provided by means of the medical unit with ambulances 

equipped with appropriate devices. 

The effectiveness of the organization and implementation of anti-epidemic 

(preventive) and therapeutic and preventive measures by the medical unit shall ensure: 

- introduction of general practitioners with a focus on their professional growth 

and gradual development of specialized medical skills; 

- increasing the role of medical specialists in preserving and strengthening the 

health of specialists, as well as establishing motivation for expanding the preventive 

direction; 

- availability of information about the health status and the provision of medical 

care to firefighters in medical organizations, regardless of the location of jurisdiction 

and form of ownership; 

- introduction of information and communication technologies for medical 

workers, primarily in remote areas. 
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Our theoretical ideas about improving the provision of primary medical care 

developed in the course of the study are implemented in the Concept on the 

Improvement of the Healthcare System of EMERCOM of Russia. In accordance with 

the Concept, one of the key aspects for increasing the availability of medical care is the 

creation of a network of medical units of primary pre-medical and medical care [182]. 

The possibility of introducing these ideas is provided by the provisions of the current 

legislation of the Russian Federation, according to which positions of medical workers 

are to be introduced into the staff and create units that provide medical care and protect 

the health of workers [177]. 

The following sections discuss the provision of primary pre-medical and medical 

care using the example of the medical service of the SFRU of EMERCOM of Russia in 

the region of the Russian Federation. These units solve a wide range of tasks related to 

fire control and emergency response. It is important that within the framework of the 

current model of fire safety garrisons, an organizational unification of the SFRU and 

rescue departments is expected. 

The tasks for the early detection of chronic diseases in firefighters shall be solved 

in the course of preventive, periodic and regular medical examinations. It is these 

measures that are the most important tools of strategies to reduce the mortality of the 

population, ensuring the identification of high-risk persons, correction of risk factors, as 

well as secondary prevention of non-communicable diseases. At the present stage, 

preventive medical examinations include a set of measures consisting of a preventive 

medical examination and supplementary examination methods carried out to assess the 

health status of various groups of the population [177]. The preventive medical 

examinations is managed pursuant to the relevant procedures established by the 

Ministry of Health of the Russian Federation. To date, this country has established 

procedures for conducting preventive medical examinations of the adult population 

[196], state civil servants [197], preventive medical examinations and others.  

A medical examination is a set of medical interventions aimed at identifying 

pathology conditions, diseases and risk factors. To date, there are preventive, 

preliminary, periodic, as well as other types of medical examinations provided for by 
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the legislation of the Russian Federation. The organization and conduct of preventive 

medical examinations and medical checkups is carried out by medical specialists within 

the framework of primary specialized medical care [177]. 

The existing procedure for health assessment within the framework of an in-depth 

medical examination of firefighters is regulated by a number of regulatory documents of 

various departments. Thus, the conduct of preventive medical examinations (checkups) 

of employees of the FFS of EMERCOM of Russia is regulated by the Regulation on the 

provision of medical care and sanatorium treatment in medical institutions of the 

Ministry of Internal Affairs of Russia [189]. The procedure for organizing and 

conducting medical examinations (checkups) of persons involved in emergency 

prevention and response, as well as other categories of fire safety specialists, is carried 

out according to Order of the Ministry of Healthcare of the Russia No. 29n of January 

28, 2021 [183].  

In-depth medical examination of firefighters and military rescuers is organized 

and conducted in accordance with Order of the Deputy Minister of Defense of the 

Russian Federation No. 999 of November 25, 2016 [199]. The procedure and scope of 

the medical examination of the staff of the FFS and military rescuers of EMERCOM of 

Russia are determined by the instructions approved by the relevant orders of the 

Ministry of Internal Affairs and the Ministry of Defense of Russia. 

The availability of regulatory documents of various federal ministries and 

departments for health assessment of specialists solving homogeneous tasks complicates 

the organization and conduct of preventive medical examinations and physical 

evaluation of firefighters. However, the regulated frequency and scope of the obligatory 

examination are comparable in most cases. As a rule, an in-depth medical examination 

is performed once a year, and its scope includes: 

- anthropometry (measurement of body weight, height, chest and abdominal 

circumference, spirometry, dynamometry); 

- chest photofluorography or radiography; 

- complete blood count and clinical urine analysis;  

- electrocardiography once every two years; 
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- examinations by a general practitioner, neurologist, surgeon, dentist, 

ophthalmologist (study of visual acuity and fields of vision), otorhinolaryngologist 

(study of vestibular analyzer, audiometry).  

Female employees are always examined by a gynecologist with bacteriological 

and cytological (for detection of abnormal cells) examination. A psychiatrist and a 

narcologist's examinations are obligatory for all categories of employees during 

preliminary and periodic medical examinations. 

It should be noted that the existing regulatory documents provide for the 

expansion of the scope of in-depth medical examination depending on age. Thus, 

specialists over 40 annually take biochemical examinations (glucose, total cholesterol 

and triglycerides), an exercise ECG. Intraocular pressure is measured once every two 

years, and mammography or ultrasound examination of mammary glands is provided 

for women. 

The conducted research shows that in order to optimize the control of the health 

of fire safety specialists and the planning of therapeutic and preventive measures, it is 

necessary to expand the scope of an in-depth medical examination. It is also 

recommended to take the need for early diagnosis of the most common diseases as a 

basis, and to plan the scope of the examination not only based on age criteria, but also 

depending on the fire service experience. 

For the purpose of early detection of respiratory chronic pathology, it is 

recommended to annually perform an evaluation of external respiratory function 

(including lung volume and lung capacity: residual volume, airway patency, diffusing 

lung capacity), and, if necessary, a bronchodilator test. 

Early detection of diseases of the musculoskeletal system will ensure the 

inclusion of a spinal X-ray in the obligatory scope of examination (magnetic resonance 

imaging, if necessary). It is recommended to conduct the examination annually after 6 

years of continuous work in the fire service. 

The high rate of cardiovascular pathology determines the need for an annual 

examination not only of cholesterol and triglycerides, but also of serum lipid profile. 

Electrocardiographic examination shall also be carried out annually. It is advisable for 
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specialists with more than 6 years of work experience to take annual exercise tolerance 

tests (bicycle exercise or stress echocardiography). 

Due to the high rate of diseases of the digestive system, it is advisable to include an 

annual biochemical analysis in the list of mandatory examinations (measurement of 

aminotransferases and bilirubin), as well as esophagogastroduodenoscopy (for diagnosis 

of HP infection). Specialists with more than 6 years of work experience shall be 

additionally provided with rectosigmoscopy or fibrocolonoscopy, abdominal ultrasound. 

The high rate of glucose tolerance among firefighters with less than 3 and more 

than 6 years of fire service experience requires annual conduct of glucose tolerance and 

serum insulin tests as part of obligatory examinations. 

The complex and dangerous nature of work and pathologies associated with stress 

determine the need to include a comprehensive psychological examination in the list of 

annual in-depth medical examination. Before conducting an in-depth medical 

examination, it is advisable to study the opinion of a specialist on the dynamics of his 

health status, labor and living conditions, as well as medical activity.  

In order to identify changes in firefighters’ health that might occur after the 

previous medical examination, the control medical tests shall be carried out in order to 

determine the completeness and effectiveness of the recommended therapeutic and 

preventive measures, as well as to implement their adjustments. The control medical 

tests are provided to specialists subject to regular medical examinations. The scope of 

examinations shall be individual depending on medical grounds. The control medical 

tests are carried out by general practitioners or medical specialists of medical and 

preventive institutions.  

At the present stage, regular medical examinations refer to the examination of 

persons with chronic diseases, as well as functional disorders and other conditions, 

performed with a certain frequency. Regular medical examinations are carried out for 

the purpose of early detection and prevention of exacerbations, complications of 

diseases and other conditions, as well as for medical rehabilitation [177]. The procedure 

of regular medical examinations is regulated by Order of the Ministry of Health of the 

Russian Federation No. 173n of March 29, 2019 [195].  



142 

Dynamic regular medical examinations of fire safety specialists, in our opinion, 

shall be a continuous process of implementation of medical examinations, consultations 

by medical specialists, laboratory, functional and other tests, outpatient and inpatient 

treatment, as well as other necessary medical and rehabilitation measures. 

In addition to the categories established by the Ministry of Health of the Russian 

Federation, dynamic regular medical examinations shall be provided to fire safety 

specialists exposed to harmful occupational factors, persons with more than 6 years of 

fire service experience. In-depth medical examinations and control tests of firefighters 

shall be held mainly in outpatient facilities. Persons with chronic diseases serving 

(working) in remote areas shall receive them in a hospital. 

Thus, a measure that provides early detection of chronic pathology in firefighters 

is the expansion of the scope of preventive medical examination of specialists with 

more than 6 years of fire service experience. These data allow us to recommend 

developing and submitting for approval methodological recommendations on the 

procedure for preventive medical examinations and medical checkups, the practical 

application of which will optimize its organization and conduct, ensure the effectiveness 

of measures for the prevention of non-communicable diseases. 

 

5.2 Experience of a Medical Unit as Part of a Fire and Rescue  

Department to Provide Medical Care  

 

The performance evaluation of structural and organizational transformations of 

medical units as part of fire and rescue departments was carried out according to the 

analysis of the operation of the medical service of the SFRU of the FFS for the Republic 

of Karelia for the period from 2011 to 2018. The medical service was established in 2009 

as an experiment. The choice of the region was due to the fact that, for the previous 

period, the employees of the FPS of the Republic of Karelia revealed the worst health 

indicators as compared with other constituent entities of the NWFD. The highest average 

annual prevalence and incidence, as well as the number of temporary disability days and 

disability cases were found. The incidence of diseases of the respiratory, digestive, 
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musculoskeletal, and cardiovascular systems, as well as injuries were also higher. 

Firefighters of the Republic of Karelia had a significant degree of bad habits, a low level 

of medical activity, as well as satisfaction with the healthcare system. The study of the 

results of anti-epidemic (preventive) and therapeutic measures showed an insufficient 

coverage of employees with influenza vaccines and in-depth medical examination.  

An important factor that determined the choice was the experience in the 

Republic of Karelia of providing pre-medical care to victims of fires and emergencies 

by fire safety staff and means. So, in 1998, the first non-regular medical unit in Russia 

was created in the SFRU, whose main tasks were to provide medical assistance to 

victims of fires and motor vehicle crashes (MVCs), as well as medical training for 

firefighters. The Ministry of Health of the Republic of Karelia and the Department of 

Anesthesiology and Resuscitation of the Republican Medical Institute (Petrozavodsk) 

facilitated its establishment. Several groups were formed from among the firefighters, 

which received short-term training for firefighters-paramedics at the premises of the 

rescue school in Kuopio (Finland). Finnish rescuers covered the medical part of the 

program almost completely. During the period from 2001 to 2004, certain experience 

was accumulated in solving the tasks set, a lot of work was done to equip the unit. The 

investments within the European Union grants "Fire Safety of the Russian-Finnish 

Border Territories" allowed to purchase and equip 2 medical vehicles. Subsequently, 

during the transfer of part of EMERCOM fire service staff to the local budget, the unit 

was disbanded.  

The first experience of the establishment and operation of the medical service of 

the fire and rescue department was studied, analyzed and published in medical periodicals 

[94]. The regular medical service of the SFRU of the FFS for the Republic of Karelia was 

established on January 1, 2009. The service operates under the Regulation that specifies 

the goals and objectives of the medical service, as well as the types and scope of medical 

services. The regulation is approved by the order of the head of the SFRU, defines the 

rights and duties of employees of the unit, the management of the medical service, 

determines the organization of work and maintenance of official records.  
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The personnel of the medical service of the SFRU work 24-hour duty shifts. The 

medical service has a standard staffing structure proposed by us (Table 5.1). All 

employees of the medical service received appropriate training, had diplomas and valid 

certificates in emergency medical care or surgery, as well as for conducting pre-trip 

medical examinations.  

A permanent medical facility equipped with medical equipment, property and the 

necessary set of medicines for emergency care and medical examinations was deployed 

at the SFRU. A medical training class is equipped for conducting first aid classes with 

emergency medical personnel and special training of medical service personnel of the 

SFRU. Regular transport is represented by three GAZelle EMS vehicles. Our proposals 

for providing the medical service with vehicles are implemented in Order of 

EMERCOM of Russia No. 151 of March 29, 2008 [161]. The cars are equipped in 

accordance with the requirements of Order of the Ministry of Health of the Russian 

Federation No. 36n of January 22, 2016 [201]. 

The personnel, its qualification, as well as the availability of the necessary 

equipment made it possible to license the medical service in accordance with the 

applicable legislation. Currently, the service operates under license No. FS-10-01-

000483 dated July 23, 2015.  

The SFRU medical service is managed in accordance with the annual plan and 

individual plans for the main areas of activity. According to the garrison plan, medical 

service employees provide medical support during sports days, control trainings, classes 

in a smoke and heat training facility and a fire simulator. 

Since the establishment of the regular medical service, employees have been 

conducting medical training sessions for the garrison personnel, during which special 

attention is paid to the issues of protection of employees from the adverse emergency 

factors, ensuring the safety of the service, and promotion of healthy lifestyles. Since 

2012, medical training classes have been organized and conducted with garrison 

personnel and firefighters from other districts of the Republic of Karelia on initial 

training of firefighters and medical training of dispatchers. The staff of the medical 

service conducted field medical training sessions for firefighters of the Loukhsky and 
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Prionezhsky districts of the republic. Since 2010, according to the special training plan, 

classes with paramedics of the emergency medical services of Petrozavodsk and the 

Republic of Karelia have been organized and conducted at the premises of the SFRU 

(advanced training – field-specific improvement). 

Employees of the medical service organized medical monitoring of the health of 

employees of the fire and rescue garrison. Daily health supervision, as well as pre-shift, 

post-shift and other medical examinations provided for by regulatory documents are 

implemented. In-depth and control medical examinations, including pre- and post-

response ones, were organized at the premises of medical institutions of the Ministry of 

Internal Affairs of Russia and institutions of the state and municipal health systems. The 

regular medical examinations are provided to certain categories of specialists.  

As a result of the activities by the medical service, the coverage rate of employees of 

the Petrozavodsk garrison of the Fire Department with in-depth medical examination 

increased from 79.4% in 2010 to 98.3% in 2018. The coverage rate of the allocated 

contingent with influenza vaccines in 2010 was 43.4%, and it reached 100.0% in 2018. 

During the observation period in daily activities, the medical service provided 

emergency care to 461 patients with various diseases, including 287 (62.3%) of 

employees of the FFS of EMERCOM of Russia, and 174 (37.7%) of the population of the 

Republic of Karelia. After receiving emergency care, 339 (73.5%) employees were given 

recommendations, and 122 (26.5%) were hospitalized.  

Statistical characteristics of the health status of the allocated contingent for the 

period from 2011 to 2018 are presented in Appendix B (Table 1) and in Figure 5.1. It is 

revealing that there was a significant (p<0.001) decrease in average annual morbidity 

and temporary disability over the studied period. Thus, the prevalence rate decreased by 

13.7% (t =6.39), incidence rate − by 19.9% (t=4.96), cases − by 29.9% (t =7.34) and 

temporary disability days − by 16.5% (t =3.30).  

When analyzing health indicators in terms of the main categories of diseases 

shown in Appendix B (Table 2) there was a significant decrease in eye diseases, 

temporary disability due to diseases of the respiratory and circulatory systems, as well 

as injuries. In 2017, the incidence rates of cardiovascular diseases reached the lowest 
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values, and there were no cases of temporary disability. In 2016, a statistically 

significant increase in the prevalence and incidence of neoplasms (up to 25.5‰) was 

revealed in comparison with the annual average of 2.1‰ (p<0.01), which may indicate 

a more efficient detection of this pathology.  

 

 

Figure 5.1 − Morbidity dynamics of employees of the FFS of EMERCOM  

of Russia of the Republic of Karelia 

 

The characteristics of morbidity as compared with the previous period are shown 

in Figure 5.2. It is necessary to note a statistically significant decrease in prevalence 

indicators (by 58.1%) (p<0.001; t=4.59) and incidence (by 57.2%) rates (p<0.001; 

t=5.51). The morbidity with temporary disability decreased by 52.1% (p<0.001 

(t=7.05), and the number of temporary disability days − by 46.4% (p<0.001; t=5.09). 

The comparative analysis of health indicators for the main categories of diseases, 

a statistically significant decrease in prevalence and incidence rates of respiratory 

diseases (by 44.1% and 41.2% respectively; p<0.001) should be noted. The number of 

cases and days of temporary disability in this category also decreased (by 43.1% and 

34.4%; p<0.001). There was a decrease in injuries (by 50.1%; p<0.001), the number of 

temporary disability cases due to injuries (by 61.6% and 46.3% respectively; p<0.001).  
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Note: as compared to the previous period: * р<0,05; ** р<0,01; *** р<0,001 

Figure 5.2 − Comparative characteristics of the prevalence and incidence among 

employees of the FFS of EMERCOM of Russia of the Republic of Karelia, per mille 

 

The study revealed a significant decrease in the prevalence and incidence rates 

(by 69.2% and 54.9% respectively; p<0.01) of diseases of the musculoskeletal system. 

It should be noted that the decrease in the number of temporary disability cases (by 

44.9%) was also statistically significant (p<0.05), while the decrease (by 29.0%) in the 

number of temporary disability days was not statistically significant (p>0.05). The 

analysis of the cases of digestive diseases showed a significant decrease in the 

prevalence and incidence rates (by 54.8% and 66.1% respectively; p<0.001), the 

number of cases and days of temporary disability (by 56.9% respectively; p<0.001 and 

46.2%; p<0.01). The dynamics of the prevalence and incidence of diseases of the 

circulatory system showed a significant decrease (by 48.7% and 82.2% respectively; 

p<0.01). The decrease in the number of cases and days of temporary disability 

(respectively by 68.2%; p<0.01 and by 51.7%; p<0.05) for this category of diseases was 

also statistically significant.  

The characteristics of the morbidity of the studied contingent as compared to the 

employees of the FFS of the Komi Republic are shown in Figure 5.3. It should be noted 

that the specialists of this territory revealed significantly higher prevalence and 

incidence rates (respectively by 24.7% and 38.7%; p<0.001), as well as cases (by 
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60.3%; p<0.001) and days (by 6.8%; p<0.05) of temporary disability as compared to 

firefighters of the Republic of Karelia. 

 

 

Note: * р<0,05; ** р<0,01; *** р<0,001 

Figure 5.3 − Comparative characteristics of morbidity of employees of the FFS  

of EMERCOM of Russia in the Republic of Karelia and the Komi Republic 

 

The health analysis of the employees of the FFS of the Republic of Karelia 

according to medical examination data did not reveal a significant morbidity dynamics 

as compared to the previous period (61.2‰ and 58.6‰; p>0.05). The morbidity 

structure was dominated by: first (52.3%) − diseases of the digestive system; second 

(14.2%) − diseases of the circulatory system, third (12.7%) − diseases of the respiratory 

system; fourth (11.2%) − diseases of the musculoskeletal system and connective tissue; 

fifth (5.3%) − diseases of the genitourinary system. 

A comparative characteristic of the distribution of employees by health groups is 

presented in Table 5.2. A significant increase in the number of specialists included in 

the first health group, a decrease in the number of employees of the second health group 

and a distinct downward tendency in the number of employees in need of constant 

medical supervision should be noted. 
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Table 5.2 − Comparative characteristic of the distribution of employees of the FFS  

of EMERCOM of Russia of the Republic of Karelia by health groups, percentage 

Health groups 2003-2010 2011-2018 

Group 1 ("healthy") 28.4 45.5** 

Group 2 ("almost healthy") 37.8 26.4* 

Group 3 ("in need of constant medical supervision") 33.8 30.1 

Note: * р<0,05; ** р<0,01; *** р<0,001 

 

The analysis showed a significant improvement in the health of firefighters of the 

Republic of Karelia both over the observation period and as compared to the previous 

period. These data indicate the effectiveness of measures to prevent the most common 

diseases and injuries, active and high-quality treatment of this pathology. 

In order to evaluate the performance of the medical service for training for 

firefighters dedicated to healthy lifestyle, evaluate the dynamics of medical activity and 

satisfaction with the provision of medical care, the questionnaire survey of employees 

was conducted. Table 5.3 shows the dynamics of medical activity and the most 

significant risk factors for the development of chronic diseases in the studied 

contingent. The survey showed a decrease in the proportion of smoking employees by 

1.5, an increase in the number of hospital visits for treatment and preventive purposes 

by more than two times. The satisfaction of fire safety specialists with the provision of 

medical care increased significantly. There was a strong increase in sports and regular 

meals, while regular alcohol consumption was decreased. 

The results of the analysis show that the positive dynamics of health indicators, 

rates of medical activity and satisfaction of employees with the provision of medical care 

is a result of the effective operation of the medical service of the SFRU of the FFS for the 

Republic of Karelia. It should be noted that the obtained data have been repeatedly 

presented at scientific, including international, conferences and congresses, published in 

the medical press [81, 82]. The analysis allows us to recommend the establishment of 
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similar units in the fire and rescue departments of EMERCOM of Russia, where they are 

not provided, as well as fire services of the regions of the Russian Federation. 

 

Table 5.3 − Comparative characteristics of the medical activity of employees of the FFS 

of EMERCOM of Russia of the Republic of Karelia ans satisfaction with the provision 

of medical care, percentage 

Indicators  2003-2010 

(n=120) 

2011-2018 

(n=126) 

Doing sports independently 15.4 23.9 

Less than 3 meals a day 24.3 16.1 

Smoking 53.4 31.8* 

Regular alcohol consumption 50.9 41.3 

Hospital visits for preventive purposes 7.5 22.7** 

Hospital visits for treatment 12.5 25.4** 

Satisfaction with the provision of medical care 45.9 62.5* 

Note: * р<0,05; ** р<0,01; *** р<0,001 

 

 

5.3 Measures to Improve the Provision of Specialized,  

Including High-Tech, Medical Care to Fire Safety Specialists 

 

The conducted study showed that one of the most important health issues was the 

increase in the number of temporary disability days of firefighters due to pneumonia, 

limb fractures and skull injuries and a number of other most common categories of 

diseases. An increase in the disability rate of the studied contingent was revealed. The 

structure of permanent disability was dominated by diseases of the circulatory system, 

infectious diseases, diseases of the musculoskeletal, endocrine and nervous systems. 

Despite the fact that the mortality rate of firefighters did not change over time, fatalities 

occurred annually. The main mortality factors of firefighters were injuries, endocrine 

diseases and neoplasms, circulatory and respiratory diseases. 
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For this reason, one of the main tasks that needs to be solved during the 

development of medical care system for fire safety specialists is to reduce temporary 

incapacity, disability and mortality. This problem should be solved within the 

specialized medical care, which is provided by medical specialists. This type of medical 

care combines preventive, diagnostic and treatment measures of conditions and diseases 

that require the use of special methods and technologies, as well as medical 

rehabilitation. Specialized medical care is provided in day and day and night hospitals. 

High-tech medical care is part of specialized medical care and includes the use of 

complex and resource-intensive clinically proven methods [177]. Specialized medical 

care is provided under regulations, procedures and standards for the provision of certain 

types (specialties) of specialized medical care [191]. 

As part of the study, it was found that in most departmental medical institutions 

in the territory of the federal district of the Russian Federation, fire safety specialists 

were not provided with specialized surgical medical care. Considering the fact that the 

majority of firefighters in Russia are the FFS employees, measures to improve this type 

of medical care should be aimed at the development of the clinical center of 

EMERCOM of Russia and include the establishment of a surgical clinic and a 

polyclinic. The implementation of these measures will allow the clinic to ensure the 

development of medical care for the diseases that determine the rate of temporary 

incapacity, disability and mortality of firefighters. 

The Clinical Center of EMERCOM of Russia is a medical and preventive 

treatment facility, the main purpose of which is to provide primary specialized medical 

care to specialists in outpatient facilities, as well as specialized, including high‒tech, 

medical care in day and day and night hospitals.  

In daily activities, it is advisable to assign the following tasks and functions to the 

Clinical Center of EMERCOM of Russia: 

- provision of specified types of emergency and scheduled medical care to the 

allocated contingent; 

- conducting remote consultation of patients using telemedicine technologies; 
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- conducting preventive medical examinations of fire safety specialists, as well as 

other allocated persons; 

- rehabilitation of fire safety specialists after emergency response, as well as patients 

after diseases, injuries and surgeries; 

- selection of persons for sanatorium treatment and organized recreation; 

- physical evaluation of military personnel and employees, as well as those 

entering military or similar service under a contract; 

- conducting an examination of temporary incapacity of the allocated contingent 

and referral to a disability evaluation board if needed; 

- study of the causes and conditions of morbidity of specialists of fire and rescue 

departments and development of preventive measures; 

- participation in anti-epidemic measures together with sanitary and 

epidemiological institutions among the contingents allocated to the institution; 

- provision of methodological and practical assistance to medical units as part of 

fire and rescue departments in the organization and implementation of medical and 

preventive activities; 

- organization and conduct of professional training of medical and nursing staff of 

medical units of fire and rescue departments; 

- scientific and research activities aimed at improving the medical care of the 

allocated contingent and the work of the institution; 

- promotion of hygienic knowledge and healthy lifestyles. 

The operation of the clinical center shall be managed in accordance with the 

applicable legislation, regulations of EMERCOM of Russia and the Ministry of Health 

of Russia. Contingents subject to medical care and the list of fire and rescue 

departments, institutions and organizations provided at the center are determined by the 

orders of EMERCOM of Russia. 

The starting point for determining the required organizational and staff structure 

and equipment of the clinical center is the list of tasks assigned to the center and the 

established standards for the number of medical positions for the number of allocated 

contingent. It is also necessary to take into account the rate and structure of the most 
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common pathology that most affects the health of specialists. The results of the study 

suggest that the clinical center should ensure constant preparedness to provide medical 

care for traumatic and thermal injuries, cardiovascular pathology, the modern level of 

early diagnosis and treatment of diseases of the digestive, circulatory, and 

musculoskeletal systems, as well as oncology diseases. 

The organizational and staff structure and equipment of the center should ensure: 

- the modern level of provision of specified types of medical care and medical 

rehabilitation in outpatient facilities, day and day and night hospitals; 

- the provision of emergency medical care in inpatient facilities and "on-site" with 

the use of telemedicine technologies, as well as during air evacuation by air; 

- the use of “on-site” activities, the allocation of specialists and equipment for in-

depth medical examinations, sanitary and educational and other activities envisaged by 

the tasks. 

The work of the clinical center shall be focused on intensifying the use of the bed 

capacity, therefore, the beds of the day and night hospital shall be used to the maximum. 

In this regard, the effectiveness of the therapeutic and diagnostic process shall be 

determined by the use of low-cost technologies and the development of hospital-

substituting forms of medical care. For this purpose, it is advisable to establish day-stay 

hospitals that allow diagnostic, therapeutic and rehabilitation measures to be carried out 

in outpatient facilities for patients who previously needed hospitalization. 

The principle of formation of the main divisions of the clinical center of 

EMERCOM of Russia is based on the requirements for medical and diagnostic 

institutions, taking into account the development of modern medical technologies. The 

organizational and staff structure of the institution should be developed taking into 

account the listed requirements for the types, forms and conditions of medical care. The 

main units are united into a single block-structured clinic taking into account modern 

medical technologies.  

Theoretical ideas about the organization of the provision of specialized medical 

care and primary specialized medical care are implemented in the Concept on the 

Improvement of the Healthcare and the NRCERM Development Concept and supported 
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by the decisions of the Board of EMERCOM of Russia No.11/2/VII of December 9, 

2009 and No. 5/VI of August 18, 2010. In accordance with these documents, the 

establishment of a network of clinical centers in the regions of the Russian Federation is 

the basis for increasing the accessibility of specialized medical care [181, 182]. 

 

5.4 Experience of the Clinical Center of EMERCOM of Russia  

in Providing Medical Care  

 

The study was exemplified by the NRCERM for the period from 2012 to 2018. 

The main findings are published in the medical periodicals [235]. The center was 

established for the benefit of the system of EMERCOM of Russia as a whole, but its 

organizational and staff structure and equipment allowed for the provision of medical 

assistance to firefighters serving (working) in the territory of the NWFD. The center 

operated under the charter [202]. The tasks of the center are presented in Chapter 4.  

The dynamics of the number of personnel and staffing level of the institution are 

shown in Table 5.4. During the study period, the organizational and staff structure of the 

NRCERM was changed, and 221 positions were reduced. This optimization was due to 

the experience of the center after the commissioning of Clinic No. 2 and the North 

Caucasus Rehabilitation Center of EMERCOM of Russia, as well as the socio-

economic situation in the Russian Federation at that time.  

 

Table 5.4 − Number of personnel and staffing level of the NRCERM 

Category 

As of January 1, 2013  As of January 1, 2018 

as per 

staffing 

structure, 

positions 

occupied, 

positions 

percent-

age 

as per 

staffing 

structure, 

positions 

occupied, 

positions 

percent-

age 

Physicians 579 510 88.1 520 518 99.6 

Nursing staff 739 604 81.7 670 665 99.3 

Paramedical staff 418 393 94.0 348 348 100.0 

Other staff 360 316 87.8 337 333 98.8 

Total 2,096 1,823 87.0 1,875 1,864 99.4 
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The staff of the NRCERM included 56 physicians and 200 candidates of sciences 

(medical, biological, psychological). Twenty five employees held the title "Honored 

Doctor of the Russian Federation", four employees – "Honored Health Worker of the 

Russian Federation", one was a "Honored Scientist of the Russian Federation", and one 

– "Honored Higher Education Employee of the Russian Federation". More than 70.0% 

of the medical personnel were awarded the highest and first qualification categories. 

The NRCERM includes Clinic No. 1 and Clinic No. 2. Clinic No. 1 (specialized, 

therapeutic) comprises a multidisciplinary inpatient unit with 120 beds, including 

clinical departments of gastroenterology and hepatology, pulmonology and allergology, 

therapy and occupational pathology; departments of cardiology, intensive care, 

reception, outpatient polyclinic and department of physiotherapy and physical therapy. 

The diagnostic unit of the clinic contains endoscopy rooms, radiation diagnostics and 

medical imaging, laboratory and diagnostic units. The clinic houses the research 

departments of bioindication and the "Medical Register of EMERCOM of Russia", the 

expert council for determining the association of disease, disability, death with 

participation in an emergency response.  

The design and construction of Clinic No. 2 was financed from the federal 

budget. It was put into operation in 2011. It should be noted that the preparation of the 

medical and technological specifications for the design and construction of the clinic 

were carried out taking into account the data of this study. The concept of a 

multidisciplinary medical organization [10] using innovative technologies in the 

provision of medical care was implemented in the creation and practice of the 

NRCERM [6]. 

Clinic No. 2 (advanced medical technologies (surgical profile) with a 

rehabilitation facility) is represented by a multidisciplinary inpatient unit with 450 beds. 

The main units are combined into blocks and include 250 beds of the surgical 

department, 80 – therapeutic, 50 – rehabilitation, 40 – intensive care, 30 – toxico-

radiological and oncohematological department. 

The central unit of the clinic is the medical technology block. This block 

accommodates the most expensive equipment for emergency, scheduled and outpatient 
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patients in a single area, reduce the cost of engineering networks, technological and 

medical equipment. 

The block of clinical units provides for the typification of clinical units and the 

placement of specialized offices outside the ward section in the "neutral" area of the 

department, with a view to possible structural changes and repurpose. This block 

provides for the beds in 18 surgical and 2 therapeutic specialties. The clinic includes: a 

burn unit, a reconstructive and plastic surgery unit, a traumatology unit, an orthopedics 

and polytrauma unit, a thoracic and cardiovascular surgery units with a cardiology unit, a 

clinical rehabilitation unit and a number of others. 

The toxico-radiological unit includes a sanitary inspection room, radiological and 

toxicological departments. It is located in a stand-alone building connected by a passage 

to the main medical building, in close proximity to the burn unit, units of hyperbaric 

oxygenation and efferent methods of treatment, an express laboratory. The building is 

equipped with autonomous supply and exhaust ventilation with filters and special 

sewerage. The radiological unit provides specialized medical care to the population and 

employees of EMERCOM of Russia affected by radiological emergencies. The 

toxicology unit provides specialized medical care to those exposed to chemical danger in 

domestic conditions and in chemical emergencies. 

In addition to clinical units, the clinical rehabilitation department includes 

hydrotherapy unit, electromagnetic therapy unit, massage unit, manual and 

pneumatotherapy unit, exercise therapy and mechanotherapy unit, phototherapy unit, air 

treatment unit, alternative therapy units. 

A polyclinic for 460 visits per shift, an ambulance service, a transfusiology unit, 

and an anatomic pathology laboratory are deployed in the same complex as the clinic. 

Employees of specialized clinical units operate the offices of the polyclinic. Diagnostic 

tests and procedures are provided in Medical Technology and Clinical Rehabilitation 

departments and offices.  

A crisis management team is provided, which is linked with the management 

bodies, medical units and institutions of EMERCOM of Russia, as well as the 

management bodies of the ARSDM within the telemedicine structure. The NRCERM 
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creates specialized medical and nursing teams and a team of psychologists from among 

the regular employees of clinical and other units to organize the mobile medical forces 

of EMERCOM of Russia, depending on the nature of the emergency. 

During the analyzed period, the main priority of the NRCERM was to increase 

the scope and quality of all specified types of medical care, especially surgical care, in 

outpatient facilities, as well as in day and day and night hospitals. Great attention was 

paid to the development of the emergency medical service. It was to achieve this goal 

through rational planning of activities, increased stuffing and equipment, optimization 

of interaction between the polyclinic and hospital departments of Clinic No. 2, as well 

as other medical, diagnostic and auxiliary units commissioned in late 2011. 

The provision of medical assistance to fire safety specialists, as well as their 

family members, was financed from the federal budget as part of the implementation of 

the state task, which was formed based on the calculation of the need for medical care 

and the organizational structure of the NRCERM. It should be noted that the change in 

the economic situation in the country required the active involvement of both additional 

budgetary and extra-budgetary funds in the management of the institution's activities. In 

this regard, since 2013, the institution has been providing medical care to residents of 

St. Petersburg and other regions of the Russian Federation within the system of 

compulsory medical insurance, as well as high-tech medical care within the framework 

of the state assignment of the Ministry of Health of Russia and the activities of the 

Union State (Russia-Belarus). The provision of paid medical services to the population 

and on voluntary medical insurance was organized. 

The dynamics of the provision of outpatient medical care by the NRCERM are 

shown in Figure 5.4. A significant increase in the number of visits during the analyzed 

period should be noted. The highest rates were in 2015 and 2016, and in 2018, as 

compared to 2012, the increase was 160.0% (p<0.001). The share of this type of 

medical care financed from the budget ranged from 40.7% to 57.0%. Of the 35 profiles 

of primary specialized medical care, the most popular were therapy, neurology, 

gastroenterology, otolaryngology, ophthalmology, gynecology, surgery, urology and 

dentistry (Fig. 5.5). The share of other specialties ranged from 0.2% to 4.9%. 
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Figure 5.4 – Dynamics of the provision of outpatient medical care, visits 

 

 

 

Figure 5.5 − Distribution of outpatient medical care by specialties, percentage 

 

The priority direction of the development of outpatient medical care was the 

organization and conduct of preventive medical examinations. During the observation 

period, the proportion of visits as part of preventive medical examinations in the 

structure of outpatient visits ranged from 20.0% to 23.0%. 94.6% of the persons who 

83352 

125464 

139280 

157518 
150881 

130562 133391 

67567 

107556 

120460 

141208 
133364 

114242 115961 

15785 17908 18820 16310 17517 16320 17430 

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 

The total number visits 
Outpatient clinic doctors 
Inpatient clinic doctors 

9,3 

10,3 

8,2 

7,9 

10,7 
6 5,1 

5,5 

5,5 

31,5 

Otolaryngology 

Neurology 

Ophthalmology 

Gynecology 

General medicine 

Surgery 

Gastroenterology 

Urology 

Stomatology 

Other 



159 

received preventive medical examinations were employees of EMERCOM of Russia, 

and 5.4% were examined on a paid basis.  

The number and structure of persons who received preventive medical 

examination in the polyclinic of the institution are shown in Table 5.5. It is important 

that within the framework of this activity, the on-site medical teams of the NRCERM 

conducted preventive medical examinations of employees of fire and rescue 

departments located in the Republic of Crimea and Sevastopol. In 2015 and 2016, 1,431 

and 2,070 people were examined respectively. 

 

Table 5.5 − Number and structure of persons who received  

preventive medical examinations in the polyclinic of the NRCERM, people 

Contingents 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 

Military personnel and employees of 

the FFS of EMERCOM of Russia 
2,452 2,880 2,649 2,097 1,178 1,388 1,277 

Rescuers of EMERCOM  

of Russia 
74 132 132 140 173 59 48 

Workers of EMERCOM  

of Russia 
758 1,478 1,405 1,763 1,554 1,612 1,854 

Extrabudgetary patients 157 196 104 402 233 141 199 

Total 3,441 4,686 4,290 4,402 3,138 3,200 3,378 

 

Another priority area of the NRCERM was the development of hospital-replacing 

technologies. The performance indicators of the day hospital are shown in Figure 5.6. 

Arrangement of day-stay beds in the therapeutic departments in clinics No. 1 and No. 2 

and in the polyclinic since 2016 allowed to increase the number of treated patients over 

the analyzed period by more than 2.5 times (p<0.001). An increase in the number of 

treated patients, both for the institution as a whole and for clinical units, as well as a 

decrease in the average treatment duration indicates an increase in the effective use of 

hospital-replacing technologies. 
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Figure 5.6 − Day hospital performance indicators  

 

The dynamics of specialized medical care in a day and night hospital is shown in 

Figure 5.7. In 2018, the increase in the scope of medical care in these conditions was 

189.9% as compared to 2012 (p<0.001). The maximum number of treated patients was 

recorded in 2015-2016. It should be noted that the share of medical care financed from 

the budget decreased over time to 22.0% in 2018 compared to 63.0% in 2012. The 

scope of medical care of this type progressively increased at the expense of patients 

admitted under compulsory and voluntary medical insurance programs, as well as on a 

paid basis. An increase in the number of surgical patients in the structure of patients in 

the day and night hospital from 35.0% in 2012 to 59.0% in 2018 (p<0.001) is important. 

The performance indicators of the day and night NRCERM hospital are shown in 

Figure 5.8. It is revealing that the average duration of a patient's stay in a hospital, 

reflecting the bed usage efficiency, changed insufficiently over time for the institution 

as a whole as (from 9.9 days in 2012 to 8.0 days in 2018). Yet, it was significantly 

lower than in the Russian Federation (11.7 days) and St. Petersburg (11.3 days). 

A bed turnover, as an integrated indicator of the full and efficient NRCERM bed 

usage, increased over the studied period, both due to therapeutic and surgical 

departments. The maximum values of bed turnover were in 2015 and 2016. In 2018, this 

indicator increased by 2 times as compared to 2012 (p<0.001). 
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Figure 5.7 − Dynamics of the provision of medical care in the day and night hospital  

 

 

 

Figure 5.8 − Day and night hospital performance indicators 
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Figure 5.9 − Structure of therapeutic patients, percentage 

 

The performance dynamics of surgical departments was characterized by a 

significant increase in surgeries (Fig. 5.10). A significant increase in the number of 

surgeries naturally led to an increase in the amount of anesthetic support. The amount of 

surgeries and anesthetic support in 2018 increased by more than 2.5 times as compared to 

2012 (p<0.001). The structure of surgical interventions (Fig. 5.11) was dominated by 

surgeries in traumatology, ophthalmology, gynecology, urology, neurosurgery, and 

cardiovascular surgery.  

 

 

Figure 5.10 − Performance indicators of surgical departments, absolute number 
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The NRCERM is licensed to provide high-tech medical care in the following 

areas: abdominal surgery, cardiovascular surgery, thoracic surgery, traumatology and 

orthopedics, neurosurgery, ophthalmology, urology, gynecology, burn surgery, 

transplantation, use of cell-based technologies, hematology, oncology.  

 

 

Figure 5.11 − Structure of surgical interventions, percentage 

 

During the observation period, there was a significant increase in the number of 

high-tech surgeries performed, which in 2017 amounted to more than 3.5 times 

compared as to 2012 (p<0.001). The share of high-tech surgeries in the total number 

also increased. In 2012 it was 14.2%, and in 2017 − 21.7% (p<0.05).  

The structure of high-tech medical care (Fig. 5.12) was dominated by surgeries in 

traumatology, cardiovascular surgeries, ophthalmology, neurosurgery, oncology. The 

main types of high-tech surgical interventions were: endoprosthetics of large (including 
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surgeries; genitourinary reconstruction; surgeries associated with endocrine pathology 

(including on the adrenal glands); neurosurgeries for brain tumors, degenerative-dystrophic 

diseases of the spine, the consequences of injuries and surgeries; endolaser treatment for 
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treatment of systemic and hereditary diseases, leukemia; bone marrow transplantation; 

surgeries improving hearing. 

 

 

Figure 5.12 − Structure of high-tech medical care, percentage 
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aortic valve (TAVI); hybrid surgery for aortic rupture; femtolaser support of ophthalmic 
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surgical interventions on the structures of the central nervous system and a number of 

others. 
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During the analyzed period, 397 patients of the departments of the day and night 

hospital died: 169 (42.6%) of them died in surgical departments, 228 (57.4%) – in 

therapeutic departments. Nevertheless, the mortality rates in the NRCERM of 

EMERCOM of Russia amounted to 0.4-0.5%, which is significantly lower than those 

across the Russian Federation (1.77%) and St. Petersburg (2.49%). The structure of the 

mortality causes was dominated by diseases of the circulatory system (40.3%), 

neoplasms (29.8%), and injuries (10.4%). These categories of diseases amounted to 

80.5% in total. The share of respiratory and digestive diseases was 4.5%, diseases of the 

musculoskeletal system – 3.0%, others – 1.5%. All fatal cases were discussed at the 

meetings of the relevant commissions. In 91.7% of cases, the quality of medical care 

was assessed as appropriate. 

The operation of the clinical units was effectively supported by the activity of the 

departments of laboratory, ultrasound, endoscopic, and X-ray diagnostics, as well as the 

departments of hemodialysis and transfusiology. 

Thus, the study of the experience of the NRCERM showed a significant increase in 

the scope of medical care, especially surgical one, an increase in the intensity of the 

therapeutic and diagnostic process, a low level of hospital mortality. The implementation 

of the concept of a multidisciplinary medical organization and the active introduction of 

innovative technologies provided for the existing need, availability and quality of primary 

specialized medical care, specialized, including high-tech, medical care. 

 

CHAPTER SUMMARY 

 

Based on the study of the health status, medical and hygienic characteristics and 

medical activity, the features of the local healthcare system, measures were developed 

to improve the provision of medical care to fire safety specialists in their daily activities. 

Measures to improve the provision of primary pre-medical and medical care to 

fire safety specialists included structural and organizational transformations of medical 

units as part of fire and rescue departments. Within the framework of the study, 

standard tasks, organizational and staff structure, equipment, approaches to management 
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of these medical units were developed. Measures to improve the provision of primary 

specialized medical care included the expansion of the scope of preventive medical 

examination of employees with more than 6 years of fire service experience. 

The performance of these measures was assessed based on the case study of the 

medical service of the SFRU of the FFS for the Republic of Karelia. These measures 

ensured training for firefighters dedicated to healthy lifestyle, daily medical supervision, 

periodic medical examinations and other therapeutic and preventive measures in 

medical units as part of fire and rescue departments. The expanded preventive medical 

examination is implemented on the basis of the medical unit of the Main Department of 

Internal Affairs of the Republic of Karelia, the NRCERM polyclinic.  

The health assessment of firefighters according to hospital visits data data showed 

a decrease in prevalence by 56.3% (from 2444.1‰ to 1067.3‰) and incidence by 

54.8% (from 1447.3‰ to 654.5‰), temporary disability cases ‒ by 36.5% and 

temporary disability days ‒ by 42.3% (respectively from 98.6 to 62.6 and from 1338.9 

to 773.2 per 100 employees) as compared to the previous period. The decrease in 

morbidity rates was due to respiratory diseases, injuries, diseases of the 

musculoskeletal, digestive and circulatory systems. Health assessment according to 

medical examination data revealed an increase in the proportion of employees with 

good (from 28.4% to 42.5%) health and a decrease of those with satisfactory (from 

37.8% to 26.4%) health status.  

An assessment of the dynamics of medical activity revealed a decrease in the 

proportion of smoking employees by one and a half (from 53.4% to 31.8%). The 

number of specialists visiting a healthcare facility for treatment and for preventive 

purposes significantly increased (from 12.5% to 25.4% and from 7.5% to 22.7% 

respectively). The satisfaction of firefighters with the provision of medical care 

increased from 45.9% to 62.5%. 

Measures to improve specialized, including high-tech, medical care were the 

development of infrastructure and the establishment of a surgical clinic with a 

polyclinic as part of the clinical center of EMERCOM of Russia. The performance of 

these measures was assessed based on the case study of the NRCERM for the period 
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from 2012-2018. Their implementation allowed to increase the number of outpatient 

visits to the clinical center by more than 1.5 times, where 20.0% to 23.0% of visits were 

made during periodic medical examinations.  

The implementation of the measures allowed to significantly increase the number 

of medical cases in the day (from 382 to 1,035 per year) and the day and night (from 

7,623 to 14,477 per year) hospital of the clinical center of EMERCOM of Russia. The 

provision of specialized surgical medical care showed more than a threefold increase 

(from 2,684 to 8,541 cases per year), as well as the number of high-tech surgeries (from 

432 to 1,939 per year). The structure of these surgeries was dominated by surgeries in 

traumatology (25.6%), cardiovascular surgery (24.2%), neurosurgery (15.4%), oncology 

(9.3%), that is, by categories of diseases that determine the disability and mortality of 

fire safety specialists. 

Thus, the development and implementation of the proposed measures makes it 

possible to increase the availability and quality of medical care in daily activities and, 

accordingly, to preserve and strengthen the health of fire safety specialists. 
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CHAPTER 6 IMPROVING THE PROVISION OF MEDICAL CARE  

DURING THE EMERGENCY RESPONSE  

 

The high risk of accidents, catastrophes and natural disasters determines the 

importance of bringing medical facilities closer to the emergency zone and the provision 

of medical care directly during the ROUOs. That is why, at the present stage, the staff 

and means of EMERCOM of Russia, along with the services for disaster medicine of 

the Ministry of Health and the Ministry of Defense of Russia, the staff and means of 

other executive authorities, that are used to response and control emergencies, are 

functionally included in the ARSDM by the decision of the Government of the Russian 

Federation [185]. 

It should be noted that, in fact, the tasks and functions of organizing and 

conducting medical evacuation and preventive measures for the affected population, as 

well as specialists directly involved in emergency response, are equivalent. Their priority 

is to save lives and preserve health. That is why, the staff and means that are functionally 

part of the ARSDM should also be used to provide medical assistance to specialists 

directly involved in extinguishing fires and emergency response. In this regard, the issue 

of the development of medical care for both victims and specialists during an emergency 

response is of particular importance and is inextricably linked with the development and 

optimization of the use of medical staff and means subordinate to EMERCOM of Russia. 

The modern medical literature presents and summarizes the experience of the 

service for disaster medicine of the Ministry of Defense of Russia in armed conflicts 

and emergencies within the territory of the former USSR [88]. It shows the experience 

of using an airmobile hospital of EMERCOM of Russia during the response to large-

scale emergencies both inside the country and abroad [12, 26, 69, 70]. However, 

medical periodicals and the approved procedure for the provision of medical care by the 

ARSDM [193] do not include information on the organization of the work of medical 

units and institutions of EMERCOM of Russia that can take part in emergency 

responses in the territory of the federal district of the Russian Federation (local, 

municipal, intermunicipal and regional). First of all, this concerns the conduct of 
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ROUOs in case of destroyed infrastructure, as well as in difficult and dangerous 

conditions, when access to the emergency zone is allowed only to specialists directly 

involved in these operations. The above provisions fully apply to the provision of 

medical care to specialists directly involved in an emergency response. 

The study of the modern structure of medical support in the NWFD showed that 

the staff and means used in emergency responses in the federal district of Russia included 

medical units and institutions of EMERCOM of Russia. Nevertheless, the analysis of the 

organizational and staff structure and equipment showed that the existing medical units 

were not able to fully provide effective medical care to both victims from among the 

population and specialists directly involved in extinguishing fires and eliminating the 

consequences of emergencies. The number of medical units and departments capable of 

implementing these functions during the ROUOs was also clearly not enough. The 

experience of using medical institutions of EMERCOM of Russia during an emergency 

response in a federal district of the Russian Federation is not covered in modern literature. 

Therefore, the most important measure to improve the provision of medical care 

to victims and fire safety specialists is its provision by the staff and means of 

EMERCOM of Russia during an emergency response at the level of the constituent 

entity and the federal district of the Russian Federation (local, municipal, intermunicipal 

and regional). 

 

6.1 Measures for the Provision  

of Medical Care by the Staff and Means of EMERCOM of Russia  

 

The analysis of modern medical literature and the regulatory legal framework 

showed that to date there are no general characteristics, tasks or management of the 

activities of staff and means, the functioning and interaction of which would enable to 

provide medical assistance in an emergency response in a constituent entity and a 

federal district of the Russian Federation within the framework of the ROUOs. The staff 

and means subordinate to EMERCOM of Russia, which can enter the ARSDM, does 

not include medical units as part of fire and rescue departments [163]. For this reason 
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the measures of providing medical care by the staff and means of EMERCOM of 

Russia, first of all, should contain the development of proposals on the general 

characteristics, composition, tasks and options for managing their work in the regions of 

the Russian Federation, depending on the scale and nature of the emergency.  

In our opinion, the medical staff and means of EMERCOM of Russia used during 

an emergency response should be characterized by constant preparedness, the ability to 

operate autonomously, as well as interact with other elements of the ARSDM. In our 

opinion, these staff and means should combine the qualities of the medical evacuation, 

including a set of common tasks, specified types and forms of medical care. At the same 

time, the management and interaction issues should be resolved by the management 

bodies of EMERCOM of Russia at the appropriate level. 

The basis for the creation and use of medical staff and means of EMERCOM of 

Russia should be modern ideas about medical evacuation support, as well as an analysis 

of the results of emergency response. In this regard, the main principles of medical care 

provision should be the maximum proximity to the emergency center/zone and the 

constant preparedness of the system, multi-staging (phasing), continuity and 

consistency, activity and dynamism of medical care. The implementation of these 

principles is achieved by the main purpose of medical forces and means, the availability 

of a number of characteristic features. The target audience of emergency medical care 

should include the affected population and specialists directly involved in the ROUOs. 

The types and forms of providing medical assistance to victims and options for 

the operation of medical staff and facilities are determined by the scale and nature of the 

emergency, the number of victims, as well as the procedure and possibility of 

interaction, including with other functional components of the ARSDM. In this regard, 

it is advisable to consider the provision of medical care during the response to: 

- rapid-onset emergencies (in the rescue phase); 

- slow-onset humanitarian emergencies or long-term consequences (in the recovery 

phase) of rapid-onset emergencies. 

The main conditions for the effective operation of medical staff and means in an 

emergency response are the optimal organizational and staff structure, the appropriate 
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level of qualification of medical and non-medical personnel. The necessary level of 

qualification should be achieved also by training physicians, nursing staff and 

engineering personnel in emergency medicine skills. It is also of great importance to 

certify them to work as rescuers. Ensuring the timeliness and quality of medical care in 

an emergency response is achieved by equipping units, departments and institutions 

with the necessary medical equipment, creating a medical evacuation system. 

The staff and means that can be used in an emergency response may include 

medical units consisting of fire-rescue, emergency rescue and a number of other 

departments, as well as medical institutions of EMERCOM of Russia. At the federal 

district level, these are medical units of search and rescue departments (the RSRU of 

EMERCOM of Russia), at the interregional level − rescue military departments, as well 

as clinical centers of EMERCOM of Russia (the NRCERM and its branches). At the 

level of a constituent entity of the Russian Federation, they are medical units as part of 

fire and rescue departments (the SFRU of the FFS of EMERCOM of Russia). 

The main tasks of these medical staff and means include the following: 

- medical intelligence;  

- reception, registration, triage of victims from among the population and 

specialists, provision of medical assistance and evacuation; 

- implementation of preventive and rehabilitation measures among specialists 

involved in an emergency response; 

- medical protection of specialists in radiological, chemical and biological 

emergency response; 

- implementation of sanitary and hygienic and anti-epidemic measures in places 

of deployment during an emergency response; 

- supply of medical protection equipment and medical equipment to the 

department; 

- medical accounting and reporting. 

In case of emergency response, the staff and means of EMERCOM of Russia 

provide primary and specialized medical care [193]. The types and forms of medical 
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care, as well as the specifics of the work of medical units and institutions are 

determined by the scale and nature of the emergency. 

For rapid-onset natural and man-induced emergencies, fires in crowded places are 

characterized by a large number of victims. The activity of medical staff and means of 

EMERCOM of Russia in such conditions is their main purpose, and the standard 

organizational and staff structure and equipment are formed accordingly. Medical 

support for fire safety specialists and others involved in an emergency response, in this 

case, should be provided within the framework of medical evacuation measures.  

In case of admission of a large number of victims, emergency medical care is 

provided. Only emergency medical care measures, the refusal of which can lead to a 

short-time fatal outcome, are carried out in emergencies. The form of medical care can 

also be changed if it is inappropriate to carry out a number of measures at this stage or 

with an established aeromedical evacuation system. With a reduction in medical care, 

measures are taken to neutralize the danger of postponement, thorough pre-evacuation 

preparation, and measures are taken to deliver victims to medical institutions as soon as 

possible. 

It is advisable to establish the scope of medical care for the affected surgical 

patients in accordance with the Guideline for Military Field Surgery [24], for the 

therapeutic patients − in accordance with the Guideline for Military Field Therapy [30]. 

The anaesthetic support shall be provided in accordance with the recommendations on 

the organization of surgical anaesthetic support in disaster medicine. 

With a small number of admitted victims and during a break in medical 

evacuation, medical assistance is provided in full. In this case and given the support 

provided by surgical and therapeutic specialists, as well as a higher number of 

appropriate equipment, it is possible to change the type and form of medical care. 

In the course of slow-onset emergencies, as well as in the recovery phase of rapid-

onset emergencies, there is generally no large number of victims admitted to hospitals. In 

this case, the management is determined by the need of a limited number of victims in 

emergency medical care, the predominance of categories (patients) who do not need 

surgical care, a significant number of people in need of outpatient care or short-term 
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hospitalization, an increase in the level of infectious pathology, as well as other diseases 

associated with the disorganization of life support systems. Due to the above features, it is 

necessary to change the current organization and equipment of medical staff and 

facilities. Reducing the number of victims in need of emergency surgical and therapeutic 

care in disaster zones allows to significantly reduce the staff and means necessary for its 

provision and focus them on outpatient treatment. The subdivision (department) takes up 

functions that are more characteristic of an outpatient polyclinic institution, and 

therapeutic and preventive, psychoprophylactic and rehabilitation measures among 

specialists involved in the emergency response become a priority.  

Concepts on the provision of medical care during an emergency response and the 

use of staff and means of EMERCOM of Russia are specified in regulatory documents 

defining the development of departmental healthcare of EMERCOM of Russia. We 

considered the development of mobile medical units as one of the foundations of the 

availability of medical care in emergency response. A significant element of this 

development was the creation of medical units as part of fire and rescue departments 

(the SFRU of the FFS of EMERCOM of Russia) and FMMG on the basis of rescue 

units or medical institutions [182]. The development of the NRCERM were aimed at 

expanding the specialties and scopes, improving the quality of specialized medical care, 

as well as increasing emergency preparedness, including radiation and chemical 

emergencies [181]. Thus, it was supposed to develop medical structures at the level of 

the constituent entity and the federal district of the Russian Federation, that is, medical 

staff and means involved in the management of local, municipal, intermunicipal and 

regional emergencies. 

Due to the fact that there was no experience in the creation and use of medical 

staff and means of EMERCOM of Russia at the level of the constituent entity and the 

federal district in Russia, the development of a preliminary organizational and staff 

structure and features of the work in relation to a specific type of unit, department or 

institution was of primary importance. It was assumed that the creation and study of the 

experience of such medical units would make it possible to scientifically substantiate 

and propose practical measures to introduce them into the regular staff of departments 
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of local bodies of EMERCOM of Russia, to optimize the organizational and staff 

structure of existing medical units and institutions.  

The fire and rescue departments of the SFRU of EMERCOM of Russia address 

the widest range of tasks, such as extinguishing large fires and responding to natural, 

man-induced disasters, as well as radiological, chemical and biological emergencies. It 

is these departments that are assigned the tasks of priority emergency rescue, diving or 

other special engineering and technical operations and measures to rescue people and 

extinguish fires at the level of the constituent entity of the Russian Federation. The 

SFRUs can be used both autonomously and in cooperation with other departments. 

The main purpose of the SFRU medical service is to provide medical care to 

victims and specialists of EMERCOM of Russia within the framework of the ROUOs 

directly in the emergency zone. A medical service can be deployed when extinguishing 

large fires, managing major MVCs, natural and man-induced disasters. The SFRU 

medical service can also be used at radiation, chemically and biologically hazardous 

facilities as part of the ARSDM unit. It should be noted that the staff and means of the 

medical service should ensure the implementation of priority medical evacuation 

measures in the emergency zone, including under conditions of damaged health 

infrastructure. 

The organizational and staff structure of the medical service is developed based 

on the tasks performed by the SFRU, taking into account the specifics of the work 

schedule. A list of equipment specifying standards for the level of supply is currently 

under development. The list of medical equipment and property should include 

instruments and devices for monitoring and provision of intensive care, shadowless 

lamps, dressing tables, as well as medical tools, medicines, dressings and means of 

transport immobilization. In addition, resuscitation kits should be provided, as well as 

bags with medicines and sterile dressings. 

Vehicles should include cross-country ambulance cars (UAZ 396203 type). In 

addition, in accordance with the development plan of the SFRU, the medical service 

supplies and maintains disinfection and shower units (DDA-3 type) for the needs of the 

special treatment team of the radiation, chemical and biological protection service. In 
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the emergency zone, the deployment of the medical service is to be carried out jointly 

with other support units of the SFRU military operations with the use of tents or 

pneumo-framed modules or adapted premises. 

The organizational and staff structure and equipment of the SFRU medical 

service should ensure the provision of primary pre-medical and medical care to victims 

and specialists directly in the emergency zone. The schematic diagram of the 

deployment of the SFRU medical service during the response to rapid-onset 

emergencies in pneumo-framed modules is shown in Figure 5.1.  

 

 

Figure 5.1 − Schematic diagram of the deployment of the  

SFRU medical service in case of admission of a large number of victims 

 

The triage point identifies victims and patients who may pose a danger to others 

and need to be isolated. Reception, registration of victims, medical triaging, provision 

of pre-medical and medical care are carried out at the triage area and in the reception 

and triage facility.  

The main purpose of the dressing room is to carry out the most complex measures 

of primary medical and sanitary care aimed at preserving life, preventing complications 

of wounds (lesions), mainly to surgical patients. 

An evacuation section is used for: 

- gathering the injured and sick, as well as their preparation for further 

evacuation; 
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- provision of medical assistance to those admitted for the evacuation directly 

from the triage point and the triage area;  

- provision of medical assistance to those in need of medical supervision and 

symptomatic therapy; 

- organization of delivering to vehicles of the injured and sick to be further 

evacuated.  

An ambulance parking area and a helipad should be deployed in the immediate 

proximity to an evacuation section. 

The isolation ward is intended for temporary accommodation of patients with 

infectious pathology, persons suspected of an infectious disease before their evacuation 

to an infectious hospital, or for victims and patients with neuropsychiatric disorders who 

need temporary isolation. These patients are evacuated directly from the isolation ward 

in a specially allocated transport. 

In the event of a radiological, chemical or biological emergency, the victims are 

sent to the functional units of the medical service after a complete decontamination. In 

such cases, a specially trained paramedic is assigned to the special decontamination 

department to provide medical care. 

When managing slow-onset humanitarian disasters or the long-term 

consequences of rapid-onset emergencies, the medical service operation is organized to 

provide medical support for military operations of the SFRU. The reception and triage 

are transformed into an outpatient clinic for providing outpatient medical care. The 

purpose of other functional units remains unchanged.  

The medical documents issued by the SFRU medical service is represented by the 

Civil Defense triage tag (for wartime) and a triage tag of the injured (patient) in an 

emergency (for peacetime). 

In accordance with our proposals (Order of EMERCOM of Russia No. 151 of 

March 29, 2008), in order to improve the provision of medical assistance to victims of 

MVCs and fires, mobile ICUs were included in the structure of the SFRU of the FFS for 

the Republic of Karelia and the Krasnoyarsk territory as an experiment [157]. Currently, 

these constituent entities of the Russian Federation have defined the schemes for 
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involving the SFRU medical service and the interaction of the local health authorities, 

EMERCOM of Russia and the Ministry of Internal Affairs of Russia to respond to 

MVCs and fires, round-the-clock emergency medical assistance to specialists. 

The FMMGs is to be used to provide medical care during the ROUOs, conducted 

by emergency services and departments in the emergency zone in the territory of a 

federal district of the Russian Federation before the arrival and after the completion of 

operation of the main staff and means of the ARSDM. The use of these units is of 

particular importance in case the healthcare infrastructure is destroyed. 

The FMMG is a temporary unit created during an emergency response. The 

majority of the personnel of the FMMG is full-time employees of the medical units as 

part of search and rescue departments. The FMMG was first established in the Southern 

RSRU in order to provide medical assistance in emergency zones by Order of 

EMERCOM of Russia No. 613 of August 4, 2005) [162]. That is why, this section 

considers the list of equipment of the medical support department of search and rescue 

operations, which serves as the basis for the formation of the group (Table 5.1), approved 

by Directive of EMERCOM of Russia No. 55-24-3 of November 26, 2008 [203]. 

 

Table 5.1 − List of equipment of the medical support department of search and rescue 

operations of the Southern mobile RSRU of EMERCOM of Russia 

Position Number of employees,people 

Head of the department − Medical specialist 1 

Deputy head of the department − Medical specialist 1 

Medical specialist 2 

Nurse 3 

Nurse anesthetist 1 

Engineer 2 

Total 10 

 

Full-time medical workers are responsible for managing the work of the team, 

medical equipment and providing medical assistance to victims and specialists in the 

area of ROUOs, while engineering and technical workers ensure the availability of the 
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material and technical base, deployment and operation of material and technical 

equipment. 

The inventory medical equipment of the FMMG includes medical equipment, sets 

of surgical instruments, patient care tools. The medical equipment includes devices for 

monitoring and conducting intensive therapy, anesthetic support, preparation and 

performance of surgeries. Medical consumables include sets of disposable surgical 

instruments, sets of dressings and clothes, medicines, means of transport 

immobilization, resuscitation kits, etc. 

In the emergency zone, the FMMGs are deployed in pneumo-framed modules or 

adapted rooms, the functional purpose of which is determined based on the specifics of 

the work flow, the established type and form of medical care. The equipment for the 

deployment of FMMGs includes sets of pneumo-framed modules and engineering 

equipment designed to ensure the life of personnel, the operation of medical equipment 

and pneumo-framed modules, as well as material and technical means for economic 

activities and dining. It should be noted that the strengthening of staffing, material and 

medical equipment, as well as the specifics of the activities of the FMMGs are 

determined by the scale and nature of the emergency, the expected amount and structure 

of the admitted patients. 

The FMMG was powered by autonomous diesel electric generators. Personnel 

and property to the deployment area is delivered by regular transport (KAMAZ-4310 

cars and UAZ-396203 ambulance in the Southern RSRU of EMERCOM of Russia). If 

necessary, a dislocation by any other type of transport, including aviation, is possible. 

Primary health care, as well as specialized surgical and therapeutic medical is 

provided in the FMMG. The type of medical care depends on the medical and tactical 

situation, the amount and structure of the admitted patients, the organization and 

effectiveness of the evacuation system. In case of a admission of a large number of 

victims, emergency medical care is provided. In this case and given the support 

provided to the FMMG by necessary specialists, as well as the strengthening of 

appropriate equipment, it is possible to provide specialized medical care in thoracic, 

abdominal, maxillofacial surgery, neurosurgery, traumatology, infectious diseases, etc. 
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A large number of victims is typical for rapid-onset natural and man-induced 

disasters, fires in crowded places. The primary activity of the FMMG, according to 

which a standard organization and equipment is provided, is to respond to emergencies 

in the conditions of a simultaneous admission of a large number of victims. In this case, 

the provision of medical assistance to specialists of EMERCOM of Russia is managed 

within the framework of medical evacuation measures. 

It should be noted that an emergency response with a simultaneous admission of a 

large number of victims for medical evacuation (excluding chemical, radiological 

disasters, epidemics), surgical categories of victims prevail in most cases. The schematic 

diagram of the deployment of the FMMG in these conditions is shown in Figure 5.2. 

 

 

Figure 5.2 − Schematic diagram of the deployment of the FMMG in the response  

to the rapid-onset emergencies (rescue phase). 

 

A triage point is equipped at the entrance of the FMMG. Its task is to ensure 

primary triaging of all arrived victims based on the questioning and examination data 

and refer them to the triage area or the reception and triage. In addition, victims and 

patients who may be potentially dangerous to others (patients with infectious diseases, 

persons in a state of psychomotor agitation) and those in need of isolation are identified 

at the triage point. A specially trained rescuer works at the triage point. 

The triage area is a platform in front of the triage module for the triage team to 

work outdoors in good weather. At the triage area and in the reception and triage, the 

medical personnel determines the order of medical care and evacuation for a victim 
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(patient), the type of transport by which a patient will be evacuated, the medical 

institution where a patient will be transported to, provide medical assistance. 

The operating theater and dressing room are designed to provide victims with 

primary medical care and/or specialized surgical medical care, as well as resuscitation. 

Specialized medical care is focused on surgeries and manipulations aimed at preserving 

the lives of victims, preventing the development of complications, as well as combating 

the complications that have developed, creating conditions for the restoration of the 

functions of organs and systems, treatment and fast recovery of victims. 

A shock unit provides medical assistance to victims in a state of traumatic shock 

through a set of resuscitation and anti-shock measures, prepares victims for surgery or 

further evacuation. For victims in need of surgical interventions, they decide on the most 

appropriate form of anesthesia, which they can begin in the shock unit with the 

subsequent delivery of victims to the surgery and dressing room. In the shock unit, 

complex therapeutic and diagnostic measures and activities can be performed (puncture 

and catheterization of central veins, laparocentesis, thoracocentesis, tracheostomy), as 

well as indications for surgical intervention or referral to an evacuation section. 

The evacuation section is designed for pre-evacuation preparation of the wounded 

and sick, care for those who need only medical observation and symptomatic therapy. An 

ambulance parking area and a helipad should be deployed in the immediate proximity to 

an evacuation section. 

The isolation ward is intended for temporary accommodation of patients with 

infectious pathology, persons suspected of an infectious disease before their evacuation 

to an infectious hospital, or for victims and patients with neuropsychiatric disorders who 

need temporary isolation. The isolation ward is deployed away from the main 

passageways for victims, dining areas and water sources. The pharmacy is designed for 

storing supplies of the FMMG and providing specialists with medical equipment. 

The medical documents, issued by the FMMG, is represented by the Civil 

Defense triage tag (for wartime) and a triage tag of the injured (patient) in an emergency 

(for peacetime). When staying at the FMMG for more than one day, the triage tag of a 

patient injured in an emergency can be used as a case record. 
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A smaller number of victims is typical for slow-onset emergencies. In this case, the 

work of the FMMG is determined by the need of a limited number of victims in 

emergency medical care, the predominance of categories (patients) who do not need 

surgical care, a significant number of people in need of outpatient care or short-term 

hospitalization, an increase in the level of infectious pathology, as well as other diseases 

associated with the disorganization of life support systems. 

The structure and equipment, as well as the management of the FMMG are 

supplemented and changed according to the above features. In this case, the FMMG 

takes up functions that are more characteristic of an outpatient polyclinic institution, and 

therapeutic and preventive, psychoprophylactic and rehabilitation measures among 

specialists involved in the emergency response become a priority. 

Specialized surgical and therapeutic medical care can be provided, including in a 

scheduled form. Reducing the number of victims in need of emergency surgical and 

therapeutic care in disaster zones allows to significantly reduce the staff and means 

necessary for its provision and focus them on outpatient treatment. Depending on the 

specific conditions, the medical staff of the unit can be supported by specialists of the 

most relevant therapeutic and surgical specialties and nursing staff. It should be noted that 

the unit is not designed to work on the site of mass infectious diseases of the population, 

however, an infectiologist is necessary to perform advisory functions, identify infectious 

pathology, and carry out preventive measures among patients and personnel. 

The schematic diagram of the deployment of the FMMG in these conditions is 

shown in Figure 5.3. To ensure the provision of outpatient medical care, an admission 

and outpatient department is deployed as part of the FMMG. It is equipped with areas 

for waiting, registration, outpatient admission, and the issuance of medicines. 

The examination room is designed to provide emergency care to therapeutic 

patients, for preoperative preparation and injections to outpatient patients. In this mode of 

operation, the FMMG examination room can be additionally equipped with portable 

physiotherapeutic equipment (electro- and phototherapy, nebulizer, reflexotherapy, etc.).  

The short-stay module is used as a postoperative department, as well as for 

temporary accommodation of victims and patients who do not need surgical 
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interventions, but require intensive monitoring and therapy (therapeutic medical 

emergencies, etc.). 

 

 

Figure 5.3 − Schematic diagram of the deployment of the FMMG in the response to the 

slow-onset humanitarian emergencies and long-term consequences (recovery phase) of 

the rapid-onset emergencies 

 

In this deployment option, surgeons and an anesthesia care team work in the 

operative theater and dressing room and provide outpatient reception at all other times. 

General physicians work in the short-stay module and provide outpatient reception of 

patients. The functional purpose of other FMMG departments remains unchanged with 

this mode of operation. 

Mobile medical teams should be created from doctors, nursing and engineering 

personnel in order to provide medical care outside the area of deployment of the 

FMMG, as well as consultations in local medical and preventive institutions. 

Our ideas about the use and development possibilities of medical staff and means 

used in an emergency response, as well as an analysis of the experience of creating and 

using mobile medical units of EMERCOM of Russia are presented in medical        

periodicals [91, 95]. 

Currently, there is no experience of functioning of the clinical center of 

EMERCOM of Russia in the conditions of emergency response in Russia. In this 

regard, we consider it appropriate to determine the role and place of such medical 
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institutions in the ARSDM system in the territory of the federal district of the Russian 

Federation, to highlight some features of the work. In our opinion, the main purpose of 

a clinical center during an emergency response should be medical evacuation and 

preventive support for specialists. 

The possibility of providing medical care to the injured and sick from among the 

population by the clinical center of EMERCOM of Russia should be determined by the 

plans of interaction with the disaster medicine service of the regions, to be implemented 

by assigning the appropriate task by the health authorities. The scope of the task 

depends on the characteristics of hazards, climatic features of the territories, the risk of 

destruction of the local health infrastructure, transport accessibility and availability of 

evacuation routes, the occurrence of radiological and chemical emergencies. The 

number of personnel of the team of EMERCOM of Russia in the territory of the region 

and the task require an individual approach to the formation of the organizational and 

staff structure and the list of equipment, planning of a set of measures for the 

functioning of the center in an emergency response. 

The clinical center of EMERCOM of Russia should be an institution of constant 

preparedness, which is determined by readiness to work in emergency situations, 

appropriate personnel qualifications, property security, management in accordance with 

existing plans and specific situation. 

The preparedness of the clinical center of EMERCOM of Russia to work in an 

emergency situation is determined by the following main components: 

- the possibility to simultaneously receive a large number of victims; 

- the need to send medical specialists to mobile medical units. 

The possibility of receiving a large number of victims is provided through: 

- constant preparedness to provide resuscitation care for traumatic injuries, 

thermal, radiation, chemical, gunshot and combined injuries; 

- restructuring of the work of the main functional units of the hospital in order 

to receive a large number of victims; 

- functioning of a stationary telemedicine point; 

- the possibility of air transportation for victims. 
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Specialists are allocated to mobile medical units to solve the following tasks: 

- staffing of mobile medical units with medical and nursing teams from among the 

employees of specialized clinical units; 

- participation in the organization and conduct of medical protection measures 

among firefighters and rescuers during work in radiological and chemical emergency 

zones; 

- participation in anti-epidemic measures by sanitary and epidemiological 

institutions among the allocated contingents during work in emergency zones; 

- participation in the organization and conduct of ongoing medical and 

psychological rehabilitation of firefighters and rescuers during am emergency response. 

It should be noted that specialists can be allocated to solve these tasks both as a 

reinforcement of medical units at the previous stages of medical evacuation to provide 

specialized medical care, and to ensure the evacuation of victims by air transport of 

EMERCOM of Russia. 

The appropriate level of qualification of personnel is achieved by creating a 

system of continuous training of physicians, nursing staff and engineering and 

technical workers in emergency and radiation medicine programs, including in-house 

training and ongoing trainings on work management in emergency situations. 

The clinical centers of EMERCOM of Russia should have medical and other 

supplies that will ensure 30 days of autonomous operation of the hospital in case of 

admission of a large number of victims and 7 days of autonomous operation of mobile 

teams (groups). 

During an emergency response, the institution provides specialized medical care 

and selects and evacuates of patients requiring high-tech medical care. The operations 

of the clinical center during the response (medical evacuation support) to rapid-onset 

emergencies (rescue phase) and admission of a large number of victims are planned in 

accordance with the general principles of the organization of the hospital's emergency 

operations [297]. The effectiveness of such activities is determined by: 

- rational planning of emergency discharge of patients; 

- timely deployment of the reception and triage unit in the reception department; 
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- reallocation of medical personnel and repurposing of a bed capacity depending 

on the amount and structure of received patients. 

When responding to slow-onset humanitarian emergencies or the long-term 

consequences (recovery phase) of rapid-onset emergencies, the purpose of the main 

functional units of the center remains unchanged. Nevertheless, the priority in these 

conditions should be the conduct of post-response medical examinations, the provision of 

medical rehabilitation of specialists immediately after their arrival from the emergency 

zone. 

It should be noted that the problem of creating clinical centers of EMERCOM of 

Russia in the regions needs further study. Their development will undoubtedly 

significantly improve the readiness of the ARSDM to emergency response, including 

radiological and chemical disasters and catastrophes, increase the availability and 

quality of medical care to fire safety specialists. 

 

6.2 Experience of a Medical Unit as Part of a Fire and Rescue Department  

to Provide Medical Care During the Emergency Response 

 

The experience of creating and operating a medical unit as part of a fire and 

rescue department to response to emergency situations is shown based on the case study 

of the medical service of the SFRU of the FFS for the Republic of Karelia. The history 

of creation, organizational and staff structure, equipment of the medical service are 

discussed in Chapter 5. This section presents an analysis of the operation of the medical 

service of the SFRU of the FFS for the Republic of Karelia on the elimination of fires 

and medical consequences of various emergencies for the period from 2010 to 2018.  

In order to optimize the involvement of the medical service in the emergency 

response, agreements were developed and adopted on the organization of interaction 

between the MD of EMERCOM of Russia, the MD of the Ministry of Internal Affairs 

of Russia for the Republic of Karelia, as well as the Karelian Local Center for Disaster 

Medicine. The cooperation structure of the medical service with participants of an 

emergency response is shown in Figure 6.4.  



186 

 

Figure 6.4 − Cooperation structure of the medical service of the SFRU  

with participants of an emergency response 

 

When providing medical care to the population, the medical service of the SFRU 

cooperation with hospitals and ambulance services in Petrozavodsk and Kondopoga, the 

Republican Hospital named after V.A. Baranov, the Republican State Automobile 

Inspectorate under the approved plans. It should be noted that the developed alarm and 

interaction system allowed to ensure the arrival of the SFRU medical team within 10 

minutes in the city, and within 20 minutes after receiving the emergency signal within 

the 40 km area. 

During the analyzed period, 18,420 accidents and catastrophes occurred in the 

territory of the Republic of Karelia, while medical service teams were involved in 1,961 
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The most frequent reasons for response were MVCs (48.5%) and fires (38.8%). It 
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emergency responses, which included falls from a height, search and rescue operations 

in forests and other accidents (12.1%).  
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Table 6.2 − Number and structure of medical service responses, units 

Causes of response 
Year 

Total 
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 

MVC 102 151 163 149 176 84 57 70 78 1,030 

Fires 60 31 35 206 148 107 91 83 84 845 

Accidents  on water 

bodies 
– 1 2 2 2 3 – – 1 11 

Other emergencies – 1 – 86 56 49 17 29 16 254 

Total 162 184 200 443 382 243 165 182 179 2,140 

 

The structure of reasons and the scope of medical assistance to victims are 

presented in Table 6.3. The population who received medical care from the medical 

service included 1,411 (99.4%) people from the Republic of Karelia, and 9 (0.6%) 

specialists who participated in an emergency response. MVCs (70.0%) and fires (22.2%) 

were the most common reasons for medical team departures. The share of victims in 

accidents on water bodies was 0.98%, and it reached 6.8% in other emergencies. 

Medical care was provided in accordance with the procedure and standards of 

emergency medical care [192]. Per one response to fires, accidents and catastrophes, the 

medical service team provided medical support to 1-5 victims (average of 1.2): 1-5 

people (average of 1.7) per one MVC, 1-3 people (average of 1.5) per one fire incident. 

The most frequent outcome of medical care was hospitalization 1,020 (71,8%), 375 

(26,4%) victims were given recommendations, and 25 (1.8%) could not be saved. 

 

Table 6.3 − Structure of reasons and scope of medical assistance to victims  

of emergencies, people 

Causes of response 
Year 

Total 
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 

MVC 125 170 191 149 137 73 44 48 57 994 

Fires 64 37 39 26 24 22 45 26 32 315 

Accidents 

on water bodies 
0 2 4 2 2 3 – – 1 14 

Other emergencies 0 4 0 7 15 17 17 22 15 97 

Total 189 213 234 184 178 115 106 96 105 1,420 
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The victims of MVCs were mainly the population of the Republic of Karelia. In 

2011 and 2014, 2 employees of the SFRU were injured during the MVC response. They 

were provided with immediate medical assistance and were not hospitalized. The main 

clinical conditions that required medical care for MVC victims were traumatic brain 

injuries (71.6%), fractures of the limbs and pelvis (45.8%), closed chest injuries 

(38.3%), closed abdominal injuries (20.7%), spinal fractures (6.7%). Victims in a 

traumatic shock (7.2%) and crush syndrome (0.62%) required resuscitation measures. 

The other most common injuries were superficial wounds, bruises of limbs, abrasions 

(19.7%). Acute stress reactions were most common (42.3%) among other pathological 

conditions. After medical care, 779 (78.4%) of the accident victims were hospitalized, 

197 (19.8%) were given recommendations, while 18 (1.8%) of the victims with 

polytrauma and severe traumatic shock died. 

Among the victims of the fires, 308 (97.8%) were the population, 7 (2.2%) were 

employees of the FFS of EMERCOM of Russia who participated in extinguishing fires. 

The main clinical conditions requiring medical care were smoke inhalation (76.9%) and 

superficial burns (60.8%). Other common pathological conditions included acute stress 

reactions (42.7%). In addition, victims of fires often had various traumatic injuries, 

including superficial wounds, bruises and fractures of limbs, abrasions (18.2%), 

inhalation burns (19.9%), as well as exacerbations of chronic, mainly cardiovascular 

(6.7%) diseases. Victims with a combination of deep burns, inhalation burns and burn 

shock (24.9%) required resuscitation, while 20 (6.3%) of them were in a state of clinical 

death at the time of the start of medical procedures. After providing medical care, 207 

(65.6%) of the victims were hospitalized to hospitals of the Republic of Karelia, and 

102 (32.6%) were given recommendations. During the analyzed period, 6 (1.8%) deaths 

were recorded in victims with fatal deep burns and respiratory burns. 

During the analyzed period, medical assistance was provided to 14 victims of 

accidents on water bodies from among the population of the Republic of Karelia. In the 

vast majority of cases (91.3%), the main clinical syndromes were hypothermia; 

traumatic injuries were common (23.1%), as well as situational stress reactions (46.2%) 

and exacerbations of chronic disease (7.7%). After medical care, 8 (57.1%) of the 
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victims were hospitalized, while 5 (35.7%) were given recommendations, and 1 (7.1%) 

victim in a state of clinical death as a result of drowning could not be saved despite 

resuscitation measures. 

Other emergencies where the SFRU medical service was involved included the 

TU-154 plane crash that occurred on June 20, 2011, when the medical service staff 

provided medical assistance to 4 victims with polytrauma and traumatic shock, who 

were hospitalized after anti-shock measures. 

The analysis of the experience of the creation and operation of the medical 

service of the SFRU is presented in the medical periodicals [94]. The data obtained 

allow us to believe that the use of this unit is justified in eliminating the medical and 

sanitary consequences of MVCs, fires and emergencies of various nature in the territory 

of the constituent entity of the Russian Federation to provide medical assistance to 

victims from among the population and fire safety specialists.  

 

6.3 Experience of the Field Mobile Medical Group in the Elimination  

of Medical and Sanitary Consequences of Humanitarian Emergencies 

 

This section discusses the experience of the FMMG of the Southern RSRU of 

EMERCOM of Russia during the humanitarian operation in the territory of the Republic 

of South Ossetia in August-September 2008. The humanitarian emergency response 

within the military conflict resulting in the destroyed infrastructure of the region 

includes the following features: 

- delays in the delivery of medicines, dressings and consumables; 

- failure of energy, heat and water supply of medical organizations; 

- psychological and physical fatigue of medical personnel. 

The most illustrative example of the disruption of the health infrastructure is the 

situation that developed in the territory of the Republic of South Ossetia during the 

Georgian-South Ossetian conflict in August-September 2008. In this regard, the 

analysis and evaluation of the experience of the FMMG in providing emergency 

medical care is very relevant.  
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The group was introduced into the territory of the Republic of South Ossetia by 

the decision of the Head of the Department of Medical and Psychological Support of 

EMERCOM of Russia on August 28, 2008 and was operating in the humanitarian 

disaster zones until September 22, 2008. 

The following main tasks were assigned to the FMMG: 

- medical support for the forces of EMERCOM of Russia during the humanitarian 

operation; 

- provision of medical, diagnostic and advisory assistance to employees of other 

federal ministries, agencies and services of the Russian Federation involved in the 

humanitarian operation, as well as to the local population; 

- organization and support of a photofluorography examination of the population 

of Tskhinvali and districts of the Republic of South Ossetia. 

The following aspects had the most significant impact on the management of 

FMMG’s operations during the humanitarian operation in the territory of the Republic 

of South Ossetia: 

- high probability of escalation of the armed conflict with the use of modern 

conventional weapons; 

- problems and difficulties in managing local medical and preventive institutions 

caused by the destruction of the republican healthcare infrastructure; 

- unfavorable sanitary and epidemiological situation in a number of districts of 

the Republic of South Ossetia; 

- the relative autonomy of the functioning and material support of the unit. 

The majority of the personnel of the FMMG were full-time employees of the 

Department of Medical Support of search and rescue operations of the Southern RSRU 

of EMERCOM of Russia. The group (Table 6.4) consisted of 10 people (3 physicians, 3 

paramedical workers, 4 non-medical specialists). 

The property and personnel of the FMMG of the Southern RSRU of EMERCOM 

of Russia were delivered to the humanitarian operation area by 1 KAMAZ-43118 and 1 

UAZ-3962. The team was deployed in the premises of the Republican Hospital 

(Tskhinvali). The following pneumo-framed modules were used for the deployment: 2 
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single pneumo-framed modules and 4 pass-through modules. The facilities were powered 

by autonomous diesel electric generators. 

 

Table 6.4 − Composition of the FMMG during the humanitarian  

operations in the territory of the Republic of South Ossetia 

Position Number, people 

Head of the team (Anesthesiologist-intensivist) 1 

Surgeon 1 

Oral surgeon 1 

Paramedic 1 

Nurse anesthetist 1 

Instrument nurse 1 

Rescuer 2 

Driver 2 

Total 10 

 

The deployment scheme of the unit is shown in Figure 6.5. The following 

functional units were deployed as part of the FMMG: reception and triage (pass-through 

pneumo-framed module No. 1), operating theater and dressing room (single pneumo-

framed module No. 1), utility rooms (single pneumo-framed module No. 2 and pass-

through pneumo-framed module No. 2), dining area (pass-through pneumo-framed 

modules No. 3 and 4). 

During the work, 635 visits were registered: 230 (36.2%) accounted for surgical 

department, 205 (32.3%) − for therapeutic department, and 200 (31.5%) − for other 

departments. There were 10 surgeries, 9 of which were performed under local 

anesthesia and 1 − under endotracheal anesthesia. The distribution of initial hospital 

visits in FMMG is shown in Table 6.5. It is revealing that, despite the functioning 

medical institutions in Tskhinvali, 51.3% of primary and 46.0% of all hospital visits 

were made by the population of the Republic of South Ossetia.  

Transient intestinal disorders and orthopedic traumas, acute respiratory viral 

infections and dental diseases prevailed in the structure of the initial visits of specialists 
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of EMERCOM of Russia and employees of law enforcement agencies. Injuries of the 

upper and lower extremities, diseases of the circulatory system, inflammatory diseases 

of subcutaneous fat were the most common among the residents of the Republic of 

South Ossetia. 

 

 

Figure 6.5 − Deployment of the mobile medical unit of the Southern RSRU  

of EMERCOM of Russia in the Republic of South Ossetia 
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organizations. The team consisted of a radiologist, an X-ray technician, a driver and a 

mobile X-ray unit. 

 

Table 6.5 − Structure of initial hospital visits in the FMMG in August-September 2008  

 

The photofluorography coverage of students, teachers and staff of secondary 

schools amounted to 81.1%, which could be assessed as "satisfactory". The results the 

organization of a photofluorography examination of the population in the districts of the 

Republic of South Ossetia are given in Table 6.6. Considering that transit traffic 

between Leninogorsk district and other districts of the Republic of South Ossetia goes 

through the territory of the Republic of Georgia, a photofluorography examination of 

the residents of this area was carried out by the mobile X-ray room of the Vladikavkaz 

Garrison Military Hospital of the Ministry of Defense of Russia. 

A certain difficulty in carrying out photofluorography was due to the fact that after 

the end of hostilities, centralized power supply was not restored in all schools, therefore, a 

mobile 60 kW electric generator was used to power the photofluorography unit. 

Disease entity 

Contingent 

Total, abs. 

(percentage) 
EMERCOM 

of Russia 

security 

services 

of Russia 

population of 

the South 

Ossetia 

Orthopedic traumas 18 15 48 81 (18,6) 

Gunshot wounds and missile wounds – 1 4 5 (1,1) 

Inflammatory diseases of 

subcutaneous fat 

10 4 24 38 (8,7) 

Dental diseases 9 13 24 46 (10,6) 

Diseases of the genitourinary system 2 2 13 17 (3,9) 

Exacerbation of chronic diseases of 

the musculoskeletal system 

2 1 15 18 (4,1) 

Acute respiratory viral infections 17 12 16 45 (10,3) 

Intestinal disorders 49 17 3 69 (15,9) 

Diseases of the cardiovascular 

system 

4 2 28 34 (7,8) 

Severe allergic reactions 4 2 5 11 (2,5) 

Diseases of the digestive system 2 3 9 14 (3,2) 

Diseases of the nervous system 4 3 17 24 (5,5) 

Acute inflammatory diseases of the 

respiratory system 

5 4 9 18 (4,1) 

Other 5 2 8 15 (3,4) 

Total 131 81 223 435 (100,0) 
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Table 6.6 − Coverage of the population of the Republic of South Ossetia  

with photofluorography examination by districts 

District of the Republic of 

South Ossetia 

Number of 

people 

Coverage, 

% 

Tskhinvali 589 80.4 

Java 289 83.3 

Znaur 163 79.6 

Total 1,041 76.6 

 

According to the examination results, pulmonary tuberculosis was diagnosed in 

12 (1.2%) people, including two schoolchildren and four school teachers, six 

servicemen of the Ministry of Defense of the Republic of South Ossetia. The 

photofluorography results were sent to the Republican Tuberculosis Dispensary 

(Tskhinvali). 

The experience of using the FMMG of EMERCOM of Russia was analyzed and 

published in medical periodicals [93]. These data suggest that the use of similar units is 

justified for the medical support of specialists of EMERCOM of Russia in a 

humanitarian operation in the armed conflict area for a relatively long time. The staff 

and means of the medical unit within the RSRU can serve as the basis for the formation 

of mobile medical units to participate in a humanitarian operation to eliminate the 

consequences of an armed conflict. Nevertheless, the high level of traumatism and 

therapeutic pathology in the structure of general and initial visits requires the 

introduction of a traumatologist and therapeutic specialists into the unit. 

The predominance of intestinal disorders in the structure of the initial visits of 

specialists directly involved in the humanitarian operation to eliminate the 

consequences of the armed conflict confirms the need to introduce an infectiologist into 

the structure of the FMMG for timely detection and prevention of acute intestinal 

disorders. 

Pulmonary tuberculosis is still a socially significant infection typical for social 

disruptions, armed conflicts and wars, which requires a high degree of alertness and 

constant readiness of medical personnel for special sanitary and anti-epidemic 
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(preventive) measures; thus creation of on-site teams is justified for timely detection 

and prevention of socially significant diseases. 

 

CHAPTER SUMMARY 

 

Measures to improve medical care in emergency response were proposed and 

substantiated in compliance with the requirements of the current regulatory framework, 

based on the analysis of modern scientific literature and the structure of the existing 

healthcare system for fire safety specialists. These measures included the organization 

of medical assistance by the staff and means of EMERCOM of Russia during 

emergency responses at the level of a constituent entity or a federal district of the 

Russian Federation, including the development of general characteristics, composition, 

tasks and organization of the activities of these medical staff and means, depending on 

the scale and nature of the emergency.  

It was demonstrated that the medical staff of EMERCOM of Russia and 

facilities should be constantly prepared to work at ROUOs autonomously, have an 

effective system of personnel training and medical evacuation, as well as have a set of 

qualities of the medical evacuation, including a set of general tasks, specified types and 

forms of medical care. 

In the territory of the federal district of the Russian Federation, these staff and 

means should include medical units as part of fire and rescue departments, mobile 

medical units, the clinical center of EMERCOM of Russia. In the course of the study, 

tasks, stages, types and forms of medical care are proposed, options for management at 

different scales and nature of emergencies are analyzed. 

The performance evaluation of the measures was carried out as exemplified by 

the analysis of the operation of the SFRU of the FFS for the Republic of Karelia. It was 

found that the use of a medical unit as part of a fire and rescue department made it 

possible to effectively manage the provision of medical assistance to victims from 

among the population (up to 99.5%) and fire safety specialists (up to 0.5%) during the 

MVCs (71.3%), fires (21.5%) and other emergencies (7.2%). 
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Medical assistance during the MVC emergency response was most often provided 

to victims with traumatic brain injuries (71.6%), fractures of the limbs and pelvis 

(45.8%), closed chest (38.3%) and abdomen injuries (20.7%), spinal fractures (6.7%), 

traumatic shock (7.2%) and crush syndrome (0.65%). 

During fires, medical care was mainly provided to victims with smoke inhalation 

(76.9%), superficial burns (60.8%), acute stress reactions (42.7%), injuries (18.2%), 

inhalation burns (20.5%), deep burns in combination with respiratory burns and burn 

shock (19.9%).  

The results of the analysis of operation of the medical service of the SFRU of 

EMERCOM of Russia allowed to substantiate the expediency of its use to provide 

medical assistance to victims and specialists in emergency situations in the territory of a 

region of the Russian Federation. 

The experience of the work of the FMMG of the Southern Regional Search and 

Rescue Unit in humanitarian emergency responses in the territory of the Republic of 

South Ossetia from August 28, 2008 to September 22, 2008 was analyzed. The use of the 

unit provided surgical (42.9%) and therapeutic (57.1%) medical care to the injured 

population (46.0%) and specialists (54.0%), as well as measures to detect and prevent 

socially significant diseases. 

The results of the study indicate that the use of the FMMG is substantiated in an 

emergency response, including humanitarian, in the territory of a federal district of the 

Russian Federation in order to provide medical assistance to victims from among the 

population and specialists directly involved in the emergency response. 

The conducted study allows us to recommend the introduction of medical 

services and units in the fire and rescue and emergency rescue departments that would 

serve as the basis for the formation of the FMMG, with the proposed options for the 

organizational and staff structure, equipment and management.  

Thus, the implementation of the measures proposed within this study will ensure 

the effectiveness of medical care, its accessibility and quality, and, accordingly, the 

preservation of life and health of the affected population and specialists directly 

involved in an emergency response.  
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CHAPTER 7 THE CONCEPT AND ORGANIZATIONAL AND 

METHODOLOGICAL SUPPORT FOR IMPROVING THE PROVISION  

OF MEDICAL CARE TO FIRE SAFETY SPECIALISTS 

 

The study of the health status, social and hygienic characteristics, substantiation 

and development of measures and assessment of their effectiveness in daily activities of 

firefighters and during an emergency response allowed us to develop and propose the 

Concept on Improving the Provision of Medical Care to Fire Safety Specialists 

(hereinafter − the Concept). The Concept contains a structural and functional model and 

principles of medical care provision. 

The theoretical basis of the Concept includes modern ideas about fire safety 

specialists as representatives of dangerous jobs, their health status and social and hygienic 

characteristics of this professional group, requirements for the provision of medical care, 

consolidation of best domestic and foreign practices. The legal basis of the Concept is the 

Constitution of the Russian Federation, federal constitutional and federal laws, regulatory 

legal acts of federal executive authorities and other regulatory legal documents in the 

field of healthcare and social development. The proposed Concept substantiates, develops 

and complements the provisions and guidelines developed and approved earlier, the 

Concept on the Improvement of the Healthcare, as well as the NRCERM Development 

Concept [181, 182]. 

Briefly, the proposed Concept assumes that the improvement of the provision of 

medical care to fire safety specialists is a dynamic process of organizational 

development and functioning of the medical care system of EMERCOM of Russia in 

the regions of the country. This system should become one of the main components of 

medical support for firefighters and, accordingly, the state health system.  

The purpose of the Concept is to preserve and strengthen the health of fire safety 

specialists through the development of medical care. 

Objectives of the Concept include: 

- creation of an effective system of disease prevention and promotion of healthy 

lifestyles; 
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- improvement of the accessibility and quality of medical care for fire safety 

specialists in their daily activities; 

- improvement of the provision of medical care to fire safety specialists during an 

emergency response. 

 

7.1 Structural and Functional Model and Principles of the  

Provision of Medical Care to Fire Safety Specialists 

 

When developing a structural and functional model of the provision of medical 

care, the leading factors determining its effectiveness, as well as operational 

environment of specialists in solving the main tasks assigned to fire and rescue 

departments, were taken as a basis. In its daily activities, the healthcare system of 

EMERCOM of Russia (Fig. 7.1) is an integral part of the local system. The 

organizational development and operation of the system in these conditions should be 

based on the health assessment of specialists, the social and hygienic characteristics and 

medical activity of firefighters, as well as the provision of medical care. 

The main structural elements of the healthcare system of EMERCOM of Russia 

include:  

- medical units as part of fire and rescue departments that ensure the effective 

provision of primary pre-medical and medical care at the level of the constituent entity 

of the Russian Federation; 

- the clinical center of EMERCOM of Russia, which provides the improvement of 

primary specialized medical care, specialized, including high-tech, medical care in day 

and day and night hospitals at the level of the federal district of the Russian Federation. 

The study showed that the organizational development and functioning of the 

system should allow to implement primary health care measures for the prevention of 

infectious and non-communicable diseases, as well as injury prevention. Important tasks 

are also the early detection and secondary prevention of chronic pathology, the 

implementation of measures aimed at leveling the impact of harmful occupational 

factors, creating an effective system of sanitary and hygienic education and promotion 
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Figure 7.1 − Structural and functional model and principles of the provision of medical 

care to fire safety specialists in their daily activities  
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of healthy lifestyles of firefighters. One of the main tasks is the provision of specialized, 

including high-tech, medical care for specialists in diseases that determine the rate of 

temporary incapacity, disability and mortality. 

The organizational and staff structure, equipment and management of medical 

units as part of fire and rescue departments should guarantee the training for firefighters 

dedicated to healthy lifestyle, daily medical supervision, periodic (pre-shift and post-

shift) medical examinations, ongoing medical rehabilitation and a number of other 

therapeutic and preventive measures provided for firefighters and rescuers. Important 

tasks are also the medical support of combat and special training of specialists, the 

provision of emergency medical care around the clock. 

The organizational and staff structure and equipment of the clinical center should 

ensure the implementation of an in-depth medical examination of the allocated 

contingents, the provision of specialized, including high-tech, medical care, on-site 

scheduled medical examinations, sanitary and educational and other activities, as well 

as the use of telemedicine technologies and air medical evacuation. 

During an emergency response, the healthcare system of EMERCOM of Russia 

operates as a functional unit of the ARSDM (Fig. 7.2). The main structural elements of 

the system at the level of the constituent entity of the Russian Federation in these 

conditions include medical units as part of fire and rescue departments for the provision 

of pre-medical and medical primary care. At the level of a federal district, medical staff 

and facilities are represented by FMMGs of search and rescue and other departments, 

clinical centers of EMERCOM of Russia providing specialized medical care. These staff 

and means should combine the qualities of medical evacuation, including a set of 

common tasks, specified types and forms of medical care.  

During an emergency response, the organizational and staff structure and 

equipment should make it possible to provide emergency and scheduled medical care. 

The types and forms of medical care, the organization of the structural elements of the 

system are determined depending on the scale and nature of the emergency. The 

organizational development of the healthcare system in these conditions should be 

considered when providing medical evacuation support during rapid-onset emergencies   
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Figure 7.2 − Structural and functional model and principles of the provision of medical 

care during an emergency response  
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(in the rescue phase), as well as when eliminating the medical and sanitary 

consequences of slow-onset humanitarian disasters or long-term consequences of rapid-

onset emergencies (in the recovery phase). 

The effectiveness of medical assistance to victims and specialists during an 

emergency response is also ensured by the appropriate level of personnel qualification, 

the use of modern technologies and a number of other factors.The analysis of the 

current status of the issue, as well as the results of this study, allowed us to outline the 

principles that became the conceptual basis for the provision of medical care to fire 

safety specialists. 

1. The local principle determines the formation of a healthcare system for fire 

safety specialists in the regions of the Russian Federation with integration into the 

interdepartmental local healthcare system.  

2. The principle of departmental competence and interdepartmental cooperation. 

Departmental competence involves the implementation of a set of measures to create a 

system of providing medical care to fire safety specialists in the interests of preserving and 

strengthening their health, depending on the jurisdiction and ownership.  

Interdepartmental cooperation implies: 

- in daily activities − cooperation within the framework of the interdepartmental 

local healthcare system; 

- in emergency response − interaction with the staff and means of the ARSDM. 

3. The principle of a preventive approach. The implementation of the principle 

consists in the development and implementation of programs for the promotion of 

healthy lifestyles, sanitary and anti-epidemic (preventive), therapeutic and preventive 

and rehabilitation measures for fire safety specialists during their training and work. The 

priority in the implementation of the principle is to take measures for the prevention, 

early detection and treatment of the most common diseases.  

4. The principle of substantiation implies the implementation of a set of 

preventive and therapeutic-preventive, as well as organizational measures in accordance 

with the level and structure of health indicators, focusing on the prevention and 
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treatment of the most common diseases that most affect the health of fire safety 

specialists. 

5. The principle of an integrated and individual approach implies the 

organization and conduct of preventive and therapeutic measures for fire safety 

specialists, depending on the clinical and epidemiological specifics of somatic 

pathology, age and fire service experience, taking into account social and hygienic data 

about a particular specialist. 

6. The principle of bringing a healthcare facility closer to the place of work 

(service) of fire safety specialists and the constant preparedness of the healthcare 

system. Bringing a healthcare facility closer to the place of work (service) involves 

assigning tasks for the healthcare provision to medical units of fire and rescue 

departments, the possibility of prompt delivery of medical staff and means to the 

emergency area and medical evacuation. Constant preparedness includes the possibility 

of providing emergency medical assistance and readiness to eliminate the medical and 

sanitary consequences of an emergency. 

7. The principle of multi-staging (phasing), continuity and consistency of 

medical care. The implementation of the principle assumes a reasonable distribution of 

functions at the stages of provision of medical care, that is, the creation of a system of 

staged treatment, the elements of which can provide specified types, forms and 

conditions of medical care. The continuity and consistency of medical care is based on 

unified, scientifically-based approaches at each stage, the use of unified medical 

documentation.  

8. The principle of activity and dynamism determines the expediency medical 

care provision to fire safety specialists based on information that contributes to the early 

selection of optimal management decisions: 

- in daily activities − depending on the results of long-term monitoring, as well 

as forecasting intensive health indicators; 

- in emergency response − depending on the nature and scale of the emergency, 

the possibility of medical evacuation, the procedure for interaction with other staff and 

means of the ARSDM. 
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9. The principle of goal orientation involves the development and implementation 

of programs in the most significant areas of organizational development of the medical 

care system for fire safety specialists based on the method of program-target planning, 

ensuring the achievement of the goal and the solution of the tasks set within the 

framework of the implementation of program. 

10. The principle of objectivity involves the use of clinically proven methods and 

technologies, taking into account the peculiarities of somatic non-infectious pathology of 

fire safety specialists, the use of modern regulatory framework for the management and 

standardization of medical care. 

The consistency of the structural and functional model is ensured by the creation 

of conditions necessary for the effective provision of medical care to fire safety 

specialists, which include: 

1. Regulatory legal and methodological support for the healthcare organization. 

2. Optimal organizational and staff structure of medical staff and facilities. 

3. The required number of medical workers, as well as the appropriate level of 

qualification and holding special training. 

4. Technical equipment and medical mobility. 

5. Information and analytical support. 

The results of the study suggest that the organizational development of the 

healthcare system, based on the proposed structural and functional model and 

principles, will ensure an increase in the role of disease prevention, accessibility and 

quality of medical care and, accordingly, strengthening the health of fire safety 

specialists. 

 

7.2 Organizational and Methodological Support of the  

System for the Provision of Medical Care to Fire Safety Specialists 

 

The complexity and multi-stage nature of the system of providing medical care to 

fire safety specialistscalls for the need for scientific substantiation and development of 
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its comprehensive organizational and methodological support, the implementation of 

which will ensure the effectiveness of organizational development and functioning.  

An important component of this organizational and methodological support is the 

availability of a regulatory legal framework. After studying the main documents 

associated with the provision of medical care to fire safety specialists, we were unable to 

find documents regulating the types, stages and conditions of medical care, regulating the 

management, as well as offering approximate standards of equipment and staffing of 

medical units as part of fire and rescue departments.  

During the study, a number of its results were implemented in regulatory legal acts 

reflecting the issues of organizational development of the healthcare system of 

EMERCOM of Russia [181, 182, 184]. Thus, the creation of the FMMG in the Southern 

RSRU is regulated by Order of EMERCOM of Russia No. 613 of August 4, 2005 [162], 

and the introduction of a medical unit into the staff of the fire and rescue department by 

Order of EMERCOM of Russia No. 1027 of December 30, 2005 [143]. The ambulances 

were introduced in the staff of specialized fire departments of the Republic of Karelia and 

the Krasnoyarsk region in compliance with Order of EMERCOM of Russia No. 151 of 

March 29, 2008 [157]. The staff size of the NRCERM Clinic No. 2, substantiated within 

the framework of the study, was first approved by Order of EMERCOM of Russia No. 7c 

of July 2, 2009 [149]. The ideas about the organization of the work of the NRCERM on 

the provision of medical support to specialists are reflected in Order of EMERCOM of 

Russia No. 355 of August 22, 2017 [175]. 

The main measures for the prevention of non-communicable diseases are 

screenings and preventive medical examinations. Significant difficulties in their 

organization and conduct are caused by the numerous regulatory documents of various 

departmental affiliation regulating the management of health assessment of contingents 

united by the uniformity of the tasks they solve. In our opinion, the complex and 

dangerous nature of work and certain health conditions require the expansion of the scope 

of in-depth medical examination and measures of regular medical examinations of 

firefighters. In this regard, it seems appropriate to develop and submit for approval the 

procedure for conducting medical examinations and preventive medical examinations of 
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fire safety specialists, the practical application of which will significantly optimize 

planning, improve the quality of therapeutic and preventive measures. 

The complexity and multi-step nature of the healthcare system created in daily 

activities and in emergency response determine the need for effective management and 

training of personnel. That is why the submitted proposals concerning the medical staff 

and means should be reflected in the relevant regulatory legal and methodological 

framework. In order to regulate the provision of medical care, the "Guidelines on the 

Improvement the Healthcare System of the Ministry of Civil Defense, Emergencies and 

Disaster Relief of the Russian Federation" were prepared and put into effect by Order 

of EMERCOM of Russia No. 224 of May 18, 2017 [200] with our direct participation. 

A training manual was developed [208] and a monograph was published [9] for the 

training of personnel of management bodies, medical units and institutions of 

EMERCOM of Russia. The main provisions of this Concept were published in the 

medical periodicals [80]. The peculiarities of the onset and development of chronic 

pathology, provision of medical care to responders are reflected in monographs devoted 

to the pathology that occurs in persons who participated in the liquidation of the 

Chernobyl disaster.  

To date, the development and implementation of a regulatory document 

establishing the procedure for the provision of medical care by the staff and means of 

EMERCOM of Russia in the emergencies are relevant. Modern requirements for the 

protection of citizens' health, the availability of new relevant scientific data, as well as 

the expiration of the main conceptual regulatory legal documents determine the need to 

develop and supplement their provisions with subsequent approval. When developing 

them, it is advisable to take the results of this study into account. 

Theoretical ideas about the problem of planning the development of departmental 

health care, formed within the framework of this study, are implemented for the first 

time in the Concept on the Improvement of the Healthcare System of EMERCOM of 

Russia. In accordance with the provisions of this Concept, when providing medical care, 

the program-target planning and management method is to be used, which at the present 

stage is the most relevant method in solving priority healthcare tasks. Therefore, the 
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most significant directions and activities should be reflected in programs that will allow 

achieving the goals and solving the tasks of organizational development of the 

healthcare system [182]. 

In the course of the study, specific measures for the development of the 

healthcare system for fire safety specialists in their daily activities and during 

emergency response were substantiated. In our opinion, they should be implemented 

within the framework of target programs, both independent (departmental), and within 

the subprograms or separate activities of state and federal targeted programs. 

The provisions of the regulatory legal documents presented in Chapter 1 establish 

that target programs shall include information about responsible executors, co-

executors, participants of the program, contain goals, objectives, targets, grounds for 

development, as well as a list of subprograms and activities, stages and deadlines, total 

funding, and expected results. Let us consider the most significant of the listed sections 

of the target programs, the content of which can be determined by the data obtained 

during the study. 

The results of the study suggest that the content of the goals and objectives of the 

programs (subprograms) can be represented by the purpose and objectives of the 

proposed Concept. Targets and indicators of the implementation of programs and/or 

subprograms shall be directly related to the implementation of program activities and 

reflect system changes, provide an opportunity to analyze the effectiveness, quality and 

availability of medical care, their impact on the targets of the health status of firefighters 

in the dynamics. Therefore, the most significant indicators determining the effectiveness 

of the healthcare system as a whole should be predominance and incidence rates, as well 

as rates of temporary incapacity, disability and mortality. The effectiveness of preventive 

and therapeutic and preventive measures will be reflected by the health indicators by 

categories of diseases that are of the greatest importance for fire safety specialists. It 

should be noted that the target health indicators of firefighters should be determined using 

innovative monitoring and forecasting methods. 

The effectiveness of organizational measures will be evidenced by the indicators 

of creating conditions that ensure the effectiveness of the healthcare provision to 
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firefighters. The main ones are the number of primary healthcare units and medical 

institutions of EMERCOM of Russia. These indicators directly depend on the 

development of the infrastructure of the departmental healthcare system. Such indicator 

as the availability of medical specialists characterizes the staffing level. Another 

significant indicator reflecting the balance of the organizational and staff structure and 

the effectiveness of the healthcare system, where the functions of different categories of 

personnel are assigned based on the requirements for the qualification level in the 

implementation of certain medical technologies, is the ratio of the number of physicians 

and nursing staff. It is also essential to assess the indicators of the training system and 

the qualification level of medical personnel. The indicators of availability of medical 

equipment, property, vehicles, communications, etc. reflect the effectiveness of 

measures to improve the availability and quality of medical care. This is especially true 

when implementing measures to develop medical care in an emergency response. 

The theoretical, organizational, methodological and legal basis of target programs 

aimed at preserving and strengthening the health, the development of the healthcare 

system for fire safety specialists shall be the provisions of documents defining the 

directions of development of the state health system of the Russian Federation and 

medical support of EMERCOM of Russia, the results of relevant scientific research. 

Depending on the status, goals and objectives, the content of subprograms and 

individual activities may be determined by the main directions and (or) a set of 

measures for the provision of medical care presented in the previous sections. In 

addition, in our opinion, it is advisable to include measures aimed at the scientific 

development of the problems of providing medical care to fire safety specialists in the 

set of program measures. 

In order to increase the effectiveness, the total amount of funding for target 

programs should be formed by subprograms and individual activities, by sources of 

funding, by performers and participants, as well as necessarily by deadlines. The main 

sources of finance for target programs should be the federal budget, as well as the 

budgets of the constituent entities of the Russian Federation. In our opinion, the active 
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attracting of compulsory medical insurance funds and the introduction of public-private 

partnership is reasonable. 

It should be noted that the approach presented in this section allowed to 

implement a number of research results in federal target programs. Thus, the 

involvement of search and rescue departments in rescuing and providing medical 

assistance to MVC victims, as well as equipping the aviation of EMERCOM of Russia 

with medical modules were implemented for the first time within the framework of the 

federal target program "Improving Road Safety in 2006-2012" [169]. The NRCERM 

and its Southern office was provided with medical equipment within the framework of 

the federal target programs "Risk Reduction and Mitigation of Natural and Man-

Induced Disasters in the Russian Federation until 2010" [170], as well as "Recovery 

from Radiological Accidents for the Period up to 2015" [171]. 

In the course of the study, medical and organizational measures were developed 

and substantiated to improve the provision of medical care to fire safety specialists. It 

was shown that it was the level, structure, dynamics and features of the health status that 

determined the scope and effectiveness of the implementation of these measures. In this 

regard, the monitoring and forecasting of health indicators, in our opinion, will optimize 

the organizational and staff structure, equipment, the need for medicines and medical 

supplies and, ultimately, health expenditures. The study of the health status, in addition, 

will ensure the focus on innovative activities aimed at improving the technological level 

of prevention and treatment of diseases most significant for firefighters [182]. 

At the present stage, the heads of health management bodies of law enforcement 

ministries and departments of the Russian Federation note an increase in the need to 

develop and implement innovative, effective monitoring and forecasting methods that 

ensure reasoned healthcare decision-making planning and management. Information 

and analytical methods of health research, which are most often and successfully used 

in healthcare at the present time, have not only advantages, but also drawbacks.  

In this regard, the development and implementation of methods of analysis and 

forecasting using artificial neural networks formed based on the principles of the 

organization of neuron networks is of clear scientific and practical interest. At the 
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present stage, the use of artificial intelligence as an information and analytical tool for 

monitoring and forecasting health indicators of firefighters is the most promising area. 

One of such methods is morbidity forecasting using artificial neural networks, the 

possibility of which, in our opinion, is advisable to study and test for the purpose of 

subsequent implementation in the practice of management bodies. 

Thus, the development and implementation of a modern regulatory legal and 

methodological framework and target programs are the most relevant issues in the 

organizational and methodological support of the healthcare system for fire safety 

specialists. When preparing organizational and methodological support, it is advisable to 

use the results of this study. In modern conditions, the development of new methods for 

studying the health status of firefighters and trends in its changes is of great importance. 

One of such methods is the morbidity forecasting using artificial neural networks. 

 

7.3 Forecasting the Morbidity of Fire Safety Specialists 

Using Artificial Neural Networks 

 

Forecasting the health indicators of fire safety specialists is an important 

component of the information and analytical support of the healthcare system. This 

section presents an analysis of the results of mathematical experiments on forecasting 

the incidence for the most common categories of diseases among firefighters. These 

include diseases of the respiratory, musculoskeletal, cardiovascular systems, injuries, 

and poisoning. The study was conducted jointly with V.Iu. Golovinova, the results were 

published in medical periodicals [92, 96]. 

The purpose of the mathematical experiments was to develop a methodology for 

forecasting the morbidity of fire safety specialists using computer neural networks 

(using the case of employees of the FFS of EMERCOM of Russia). To create neural 

network models for morbidity forecasting, Statistica 6.0 software package was 

supplemented with a program for conducting this type of research. 

The experiment included three stages. At the first stage, a training data set was 

formed, which included incidence rates for the period from 2003 to 2007. The rates for 
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2008 were reserved for analyzing the effectiveness of the generated models and 

assessing the forecast quality. The task relates to the problem of time series analysis, so 

data was delivered to the network as input and output values [32, 33, 101, 132]. 

At the second stage, the neural network was "trained". A training data set was 

delivered to the network. "Training" was performed on a linear network, a network with 

a radial-basis function, as well as a multilayer perceptron, which allowed us to choose 

the optimal type of network. 

The optimal network architecture for each forecasting model was identified 

individually by experiment. The criterion for choosing the most successful model was 

the value of the standard deviation ratio (S.D. ratio), that is, the ratio of the standard 

deviation of the forecast error to the standard ratio of the initial data. The model was 

deemed successful if the value of this indicator tended to zero [132]. The criterion for 

the successful "training" of a neural network was considered to be a consistent decrease 

in the error on the training set. The criterion for stopping "training" was an increase in 

the error on the control set, with a decrease or a stop on the training set, which was 

considered as "retraining" of the network, and could lead to a decrease of the quality of 

the forecast with subsequent input of new data [33, 51, 237].  

At the third stage, the quality of the forecast and the effectiveness of the 

generated model were evaluated. This was achieved by comparing the forecast values 

with a data set reserved for further study. 

The incidence forecasting of the studied contingent was carried out within the 

framework of mathematical experiment No. 1. The incidence rates for 5 years (2003-

2007) by month were taken as training data, that is, 60 observations were delivered to 

the neural network and 15.0% of them were selected for control and testing. The 

"training" of the network was carried out with a linear network, a network with a radial-

basis function and a multilayer perceptron. A multilayer perceptron turned out to be the 

optimal type of network. The conjugate gradients and backpropagation methods were 

used for the "training". The best result was obtained when they were used in 

combination. 

By way of an experiment, the number of months was determined, according to 
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which the morbidity forecast per one month was calculated. It was established that it 

was advisable to use a database for a year for the most effective incidence prediction for 

a month. Based on the set parameters, 1,000 or more models were created and analyzed 

by the computer at each attempt, among which only 5 were considered effective. Thus, 

more than 100 thousand models were analyzed to create a model for incidence 

forecasting. It was revealed that the training rate integrated in the default program did 

not allow to effectively "train" the network, and therefore it was reduced to 0.001 at the 

final stage. 

Within the framework of this experiment, the most successful incidence 

forecasting model (No. 87) was identified, the quality of which was improved by a 

model editor. To do this, the values of the maximum standard (0.75) and minimum 

mean deviation (0.2) were changed at the output. The control and test errors decreased 

and amounted to 0.08 and 0.05 respectively, and the standard deviation ratio was 0.25. 

The model explained 75.0% of the original series. The statistical characteristics of the 

incidence forecasting model are presented in Table 7.1. 

 

Table 7.1 − Statistical characteristics of the incidence forecasting model 

Statistical parameters Network designer Model editor 

Var1.87 Var1.87 

Average data 37.209 37.209 

Standard data deviation 10.787 10.787 

Mean error -0.122 -0.232 

Standard error deviation 2.732 2.707 

Mean absolute error 2,297 2,287 

Standard deviation ratio 0.253 0.251 

Correlation 0.967 0.968 

 

The structure of the best incidence forecasting model was a three-layer perceptron 

containing 12 neurons in the input layer, 6 in the hidden layer, and 1 in the output layer. 

The architecture of the created neural network model is shown in Figure 7.3.  

The indicators of the neural network incidence forecast are given in Appendix D 

(Table 1). The comparative characteristics of the incidence of the studied contingent 

and the neural network forecast data are shown in Figure 7.4. 
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Figure − 7.3 Neural network architecture  

of the incidence forecasting model  

 

 

 

Figure 7.4 − Comparative characteristics of incidence  

and neural network forecast data, per mille 
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indicators. This incidence forecasting model will be subsequently designated as "neural 

network model No. 1". 

The forecasting of incidence of respiratory diseases was carried out within the 

framework of mathematical experiment No. 2. The input data were the incidence rates 

of respiratory diseases for 5 years (2003-2007) by month. As in the previous 

experiment, the optimal type of network model turned out to be a multilayer perceptron, 

the "training" of which was also performed by methods of backpropagation and 

conjugate gradients. It should be noted that the most acceptable forecasting model (No. 

22) was determined as early as at the "training" stage (Table 7.2). The neural network 

forecasted a series of 75.0%. The quality of this model was significantly higher than 

that created for incidence forecasting.  

 

Table 7.2 − Statistical characteristics of the  

incidence forecasting model for diseases of the respiratory system 

 

The architecture of the model formed to forecast the incidence of respiratory 

diseases is shown in Figure 7.5. The structure of the optimal neural network model is a 

three-layer perceptron containing 12 neurons in the input layer, 3 neurons in the hidden 

layer, and 1 in the output layer.  

The results of incidence forecasting for respiratory diseases obtained during a 

mathematical experiment are shown in Appendix D (Table 2). The comparative 

characteristics of the forecasted and actual values of the incidence of respiratory 

diseases are given in Figure 7.6. It is revealing that the fact that the discrepancy 

between the forecasted and actual values of the incidence of respiratory diseases is 

virtually not identified. This fact means that the forecasting model created during the 

Statistical parameters Var1.21 Var1.22 Var1.23 Var1.24 Var1.25 

Average data 19.880 19.880 19.880 19.880 19.880 

Standard data deviation 11.782 11.782 11.782 11.782 11.782 

Mean error -0.726 -0.283 0.221 -0.605 -1.401 

Standard error deviation 5.488 2.943 3.560 5.919 4.408 

Mean absolute error 3.785 1.867 2.638 4.291 3.439 

Standard deviation ratio 0.466 0.250 0.302 0.502 0.374 

Correlation 0.885 0.969 0.954 0.867 0.931 
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mathematical experiment provided the most acceptable solution to the problem. This 

model for forecasting the incidence of respiratory diseases will be subsequently 

designated as "Neural Network Model No. 2". 

 

 

Figure − 7.5 Neural network model architecture for  

incidence forecasting model for diseases of the respiratory system 

 

 

 

Figure 7.6 − Comparative characteristics of the incidence of respiratory diseases and 

neural network forecast data, per mille 
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Injury forecasting was carried out within the framework of mathematical 

experiment No. 3. The set of training data consisted of the injury rates of the studied 

contingent for 5 years (2003-2007) by month. As in previous experiments, the 

multilayer perceptron turned out to be the most acceptable, but the indicators of the 

constructed model were not consistent to ensure the required quality of the forecast. The 

network was not trained enough, while the minimum value of the standard deviation 

ratio was 0.45. In this regard, the training process was supplemented by the Levenberg-

Marquardt method, however, the quality of the forecasting model remained low. 

Forecasting on known data (2007) showed acceptable results, but the forecast 

indicators for 2008 were negative. To solve the problem, the "training" parameters were 

changed. The forecast for 1 month was now based on data of 2 years, but the neural 

network was not trained enough again. The output encoding was changed from linear, 

which was set by default, to logistic, which made it possible to reduce the standard 

deviation ratio and errors by 2 times. The training error was 0.003, the control error was 

0.007, the test error was 0.008. It should be noted that more than 500 thousand models 

were analyzed to create the most acceptable model. The statistical characteristics of this 

model (No. 200) are shown in Table 7.3. The network quality was improved with the 

help of the model editor by reducing the threshold of the output maximum standard 

deviation (the optimal value was 0.75). The architecture of the most acceptable neural 

network model for forecasting injuries is shown in Figure 7.7; the structure was a three-

layer perceptron (12:6:1).  

 

Table 7.3 − Statistical characteristics of the injury forecasting model 

Statistical parameters 

Network 

designer 
Model editor 

Var1.200 Var1.200 

Average data 6.1417 6.1417 

Standard data deviation 2.5174 2.5174 

Mean error -0.053 -0.014 

Standard error deviation 0.7134 0.5956 

Mean absolute error 0.4763 0.4377 

Standard deviation ratio 0.2834 0.237 

Correlation 0.9596 0.9718 
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Figure − 7.7 Neural network model architecture for injury forecasting 

 

As in previous experiments, the injury for the studied contingent was forecast for 12 

months. The statistical characteristics of the neural network forecast by month are 

presented in Appendix D (Table 3); the comparative characteristics of the traumatism of 
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Figure 7.8 − Comparative characteristics of the traumatism  

and neural network forecast data, per mille 
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It should be noted that the forecasted injury rates differed significantly from the 

actual ones and almost reached the averages of the observation period. This injury 

forecasting model will be subsequently designated as "Neural Network Model No. 3". 

When forecasting the morbidity of employees with diseases of the musculoskeletal 

system (mathematical experiment No. 4), by analogy with the previous experiments, the 

"training" of the network used incidence rates for this category of diseases for 5 years 

(2003-2007) by month. To "train" the network, optimal parameters were set based on the 

results of previous experiments. The network was not trained enough, but the optimal 

type of model (multilayer perceptron) was identified. After a long unsuccessful 

"training", the amount of data was modified with the help of the network designer, on the 

basis of which the forecast for the month was built from 12 to 24 months. In addition, the 

output encoding was changed from regression to logistic, as well as the training rate 

(initial – 0.01, final – 0.001) and the training moment (initial – 0.3, final – 0.2). 

As a result, the neural network was trained appropriately. To improve the quality, 

a model editor was used. The indicators of the maximum standard and minimum 

average deviations were transformed in the output variables window. The optimal 

results were achieved at values of 0.85 and 0.20 respectively. The control and test errors 

decreased by 0.30 and amounted to 0.09 and 0.06, the standard deviation ratio – by 

0.01. The statistical characteristics of the model (No. 105) are presented in Table 7.4. 

The created neural network explained 75.0% of the basic series. The structure of the 

optimal model: 24:3:1; the architecture is shown in Figure 7.9. 

 

Table 7.4 − Statistical characteristics of the incidence forecasting model  

for the diseases of the musculoskeletal system 

Statistical parameters 
Network designer Model editor 

Var1.105 Var1.105 

Average data 2.5245 2.5245 

Standard data deviation 1.6878 1.6878 

Mean error 0.1579 -0.1220 

Standard error deviation 0.4350 0.4152 

Mean absolute error 0.2664 0.2804 

Standard deviation ratio 0.2577 0.2460 

Correlation 0.9673 0.9694 
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Figure 7.9 − Architecture of the neural network incidence forecasting model for  

the diseases of the musculoskeletal system  

 

The results of forecasting the incidence of diseases of the musculoskeletal system 
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Figure 7.10 − Comparative characteristics of incidence of the diseases of the 
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Nevertheless, there was a seasonal excess of forecasted values (by 2.0‰) in January-

March, November-December. This model for forecasting the incidence of diseases of 

the musculoskeletal system will be subsequently designated as "Neural Network         

Model No. 4". 

To forecast the incidence of diseases of the circulatory system (mathematical 

experiment No. 5), the "training" of the network used incidence rates for this category 

of diseases for 5 years by month. The optimal parameters of the network type 

(multilayer perceptron), the training rate (initial – 0.01, final – 0.001), the training 

moment (initial – 0.3, final – 0.2), the output encoding in regression (linear) were found 

by experiment. According to the results of the "training", the values of the control and 

test errors decreased (0.03), and the standard deviation ratio was 0.11. The model 

explained the series by 90.0%. The characteristics of the most optimal model (No. 80) 

are shown in Table 7.5. The structure of the optimal model: 24:3:1; the architecture is 

shown in Figure 7.11.  

 

Table 7.5 − Statistical characteristics of the incidence forecasting model  

for the diseases of the circulatory system  

 Statistical parameters Var1.80 

Average data 1.2575 

Standard data deviation 0.5645 

Mean error 0.0121 

Standard error deviation 0.0633 

Mean absolute error 0.0414 

Standard deviation ratio 0.1121 

Correlation 0,9943 

 

The results of forecasting the morbidity of the studied contingent with diseases of 

the circulatory system are presented in Appendix D (Table 5); the comparative 

characteristics of the incidence of diseases of the circulatory system and forecast data 

with a neural network model are shown in Figure 7.12. It should be noted that the 

forecast data suggest higher rates in March and the months characteristic of 

exacerbations of this group of diseases (July-August). The discrepancies are 

insignificant in the remaining periods. This model for forecasting the incidence of 
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diseases of the circulatory system will be subsequently designated as "Neural Network 

Model No. 5". 

 

 

Figure 7.11 − Architecture of the neural network incidence forecasting model  

for the diseases of the circulatory system 

 

 

 

Figure 7.12 − Comparative characteristics of the incidence of the diseases of the 

circulatory system and neural network forecast data, per mille 
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The forecast quality was studied in three stages. At the first stage, the quality of the 

incidence forecasting of neural network models No. 1-5 was evaluated by comparing the 

forecasted values with the actual data. At the second stage, in order to study the 

advantages and disadvantages of the method, an assessment of the quality of the classical 

(linear) incidence forecast was performed as the most commonly used in practice. At the 

third stage, the indicators of forecast accuracy were compared using neural network 

models and classical (linear) forecasting. In the course of the analysis, absolute and 

comparative indicators of forecast accuracy were used [258]. 

Statistical characteristics of the quality of the incidence forecasting of employees, 

including the main categories of diseases for 2008, are available in Appendix D (Tables 

1-5). "Neural Network Model No. 1" and "Neural Network Model No. 2" created within 

the mathematical experiments provided the highly accurate incidence forecast, based on 

the values of the average relative error and TIC and TIC1 (less than 1.0). The data 

provided indicate that the developed models allow to effectively predict the indicators 

of incidence, as well as the incidence of respiratory diseases one year ahead.  

"Neural Network Model No. 3" developed within the mathematical experiments did 

not provide an injury forecast of proper quality. Thus, the value of the average relative 

error testified to the satisfactory accuracy of the forecast, while the value of TIC1 

significantly exceeded 1.0, which did not confirm its quality.  

"Neural Network Model No. 4" and "Neural Network Model No. 5" created in 

the course of mathematical experiments, in accordance with the values of the average 

relative error over the forecast period, provided the incidence forecast of satisfactory 

accuracy, which was confirmed by the values of the coefficients of variation less than 

1.0. These data show that the developed neural network models can successfully 

forecast the incidence of diseases of the musculoskeletal system, as well as the 

circulatory system for the year ahead. 

The statistical characteristics of the incidence forecast of the studied contingent, 

including the main categories of diseases (for 2008) obtained with a linear equation are 

given in Appendix D (Table 6); the results of the forecast accuracy evaluation with this 
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method are shown in Table 7.6. It is noteworthy that the given indicators of the 

incidence forecast in terms of the average relative error were characterized by 

satisfactory accuracy, while the values of TIC1 were more than 1.0. The developed 

"Neural Network Model No. 1" significantly exceeded the linear regression equation 

according to these indicators. 

 

Table 7.6 − Statistical characteristics of the incidence forecast accuracy of the studied 

contingent (2008), by the linear regression analysis 

Parameter TIC TIC1 

Mean 

absolute 

error,  

per mille 

Mean 

squared error, 

per mille 

Average 

relative error, 

percentage 

Incidence 0.30 1.070 7.466 8.981 27.907 

Diseases of the 

respiratory system 
0.558 1.074 9.364 10.984 68.920 

Injuries 0.278 1.494 0.665 0.803 25.704 

Diseases of the 

musculoskeletal 

system  

0.533 1.115 1.503 1.699 65.904 

Diseases of the 

circulatory system 
0.629 1.534 0.458 0.568 80.891 

 

The indicators of the incidence forecast of respiratory diseases obtained by linear 

regression analysis had inappropriate accuracy, which was confirmed by the value of 

the average relative error, as well as TIC1, the values of which were significantly higher 

than 1.0. The incidence forecasting with the "Neural Network Model No. 2" showed 

significantly greater efficiency. 

The forecast values of the incidence of diseases of the musculoskeletal and 

cardiovascular systems, obtained using linear regression analysis by average relative 

errors and TIC1, were also of inappropriate quality. Yet, the accuracy of the incidence 

forecasting of these diseases, shown by neural network models, was satisfactory. 

However, when analyzing the quality of injury forecast, the advantage of the 

average relative error was found by a linear trend, the results of which were the best in 

comparison with the linear forecast for other categories of diseases. Nevertheless, the 

value of TIC1>1 testified to the insufficient quality of the forecast. When comparing the 
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indicators of injury forecast, the linear equation method also showed a better result than 

the "Neural Network Model No. 3" (      =32.51, TIC1=2.049, TIC=0.38). 

Thus, within the mathematical experiments, neural network models for the 

incidence forecasting, including for the main categories of diseases, based on time series, 

were developed. The effectiveness of incidence forecasting among firefighters using 

these models is shown. The study revealed that, despite the similarity of dynamics during 

the year, the development of a personal forecast neural network model is necessary for 

each category of diseases. The quality of these models directly depends on the network 

parameters, the optimal values of which are determined experimentally for each model. 

The best type of network for incidence forecasting of the studied contingent is a three-

layer perceptron trained by the backpropagation and conjugate gradients methods. It 

should be noted that in case of significant changes in morbidity over the analyzed period, 

it is more efficient to use data for several years so that the neural network can establish 

the existing trend. 

The problem of using neural network models for incidence forecasting is the 

limited possibility of studying hidden patterns in the analyzed time series. Forecast 

models show efficiency provided that the dynamics of indicators are stable. In case of 

significant changes in influencing factors, for example, number of personnel or 

occupational factors, as well as with an insufficiently large data set, the effectiveness of 

forecast is significantly reduced. However, the neural network can be "retrained" by 

entering new indicators to identify current patterns. 

Based on the results of the verification of the incidence forecast, it was found that 

neural network models showed good accuracy in forecasting incidence, as well as the 

incidence of respiratory diseases. Satisfactory accuracy was established in forecasting the 

incidence of diseases of the musculoskeletal and cardiovascular systems.  

It should be noted that the mathematical experiment on injury forecasting was not 

successful enough. This may be due to the use of an insufficient data set for the 

"training" of the network, as well as the inability to take into account the causes that 

affect the occurrence of injuries. Nevertheless, the issue of using a neural network 

model for forecasting injuries of the studied contingent should be considered after 



225 

additional research using large amounts of data and over long time intervals. 

The study of the accuracy of the incidence forecasting obtained using linear 

regression analysis as compared with the method of artificial neural networks showed a 

significant advantage of the latter, with the exception of the injury forecasting, where 

the situation was completely opposite. 

These data indicate the possibility of using neural network models to forecast the 

morbidity of fire safety specialists. The most promising application of this method is for 

planning medical care for the most common diseases that cause maximum harm to the 

health of firefighters. 

 

CHAPTER SUMMARY 

 

Based on the study of the health status, social and hygienic characteristics, on the 

substantiation and development of medical and management measures with an 

assessment of their effectiveness, the Concept on Improving the Provision of Medical 

Care to Fire Safety Specialists is proposed. The Concept specifies that the improvement 

of the provision of medical care to firefighters is a dynamic process of creation and 

functioning of the multi-level healthcare system of EMERCOM of Russia. 

The Concept contains a structural and functional model and principles of medical 

care provision. In daily activities, the system is an integral part of the local healthcare 

system. The organizational development and operation of the system should be based on 

the health assessment of specialists, the social and hygienic characteristics and medical 

activity of firefighters, as well as the provision of medical care. The main structural 

elements of the system include medical units as part of fire and rescue departments and 

the clinical center of EMERCOM of Russia. Optimization of their activities ensures the 

development of primary pre-medical, medical and specialized medical care in outpatient 

settings, specialized, including high-tech, medical care in day and day and night 

hospitals. 

During an emergency response, the healthcare system for fire safety specialists of 

EMERCOM of Russia operates as a functional unit of the ARSDM. The main structural 
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elements include mobile medical units and the clinical center of EMERCOM of Russia. 

These staff and means should combine, including a set of common tasks and specified 

types and forms of medical care, that is, the properties of a medical evacuation unit. The 

operation of the system in these conditions should ensure the improvement of the 

provision of medical care to victims and specialists involved in emergency response. 

The types and forms of medical care, the management of the structural elements of the 

system are determined depending on the scale and nature of the emergency. 

The analysis of the current state of the problem, as well as the results of this study, 

allowed us to outline the principles for the provision of medical care to fire safety 

specialists. The management and methodological support of the healthcare system of 

EMERCOM of Russia was substantiated, an important component of which are 

regulatory legal and methodological documents regulating the provision of medical care.  

During the study, a number of its results were implemented in regulatory legal acts 

on the development of the healthcare system, as well as on the provision of medical care 

in EMERCOM of Russia. In order to optimize the regulatory and methodological support 

based on the results of this study, with our direct participation, a manual on the provision 

of medical care was prepared, a textbook was developed, monographs were published. 

The current state of medical science and practice, as well as the expiration of 

regulatory legal acts on the development of the healthcare system of EMERCOM of 

Russia call for their re-development and approval. The data of the analysis of the health 

status and certain health characteristics make it reasonable to develop the procedure for 

scheduled and preventive medical examinations of fire safety specialists. It is relevant to 

develop a regulatory and methodological framework on the provision of medical care by 

the staff and means of EMERCOM of Russia in emergency response, based on the 

results of the study.  

In the course of the conducted study, specific measures for the development of the 

healthcare system for fire safety specialists in their daily activities and during emergency 

response were substantiated. Their implementation within the framework of target 

programs, both independent (departmental) and within the subprograms or separate 
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activities of state and federal targeted programs was shown. The proposals on the use of the 

research results in the formation of the scope of the program were presented. 

Based on the analysis of health status data, it was shown that an important part of 

the information and analytical support of the healthcare system was the use of modern 

methods for studying the health status and trends in its changes. One of these methods is 

AI-based morbidity forecasting using artificial neural networks.  

Within the mathematical experiments, a methodology for forecasting the 

morbidity of fire safety specialists based on the use of artificial neural networks was 

developed. It was found that neural network models demonstrated good accuracy in 

forecasting incidence and incidence of respiratory diseases. The models showed 

satisfactory results in forecasting the incidence of diseases of the musculoskeletal and 

circulatory systems. The conducted mathematical experiments show that the created 

models allow to effectively predict the incidence of the listed categories of diseases for 

the year ahead. Comparison with linear regression analysis in most cases showed a 

significant superiority in forecasting the incidence using neural network modeling.  

Thus, the proposed concept and organizational and methodological support 

together comprise the theoretical, methodological, organizational and technological 

foundations for the development of the healthcare system for fire safety specialists. The 

implementation of the Concept will ensure the preservation and strengthening of health, 

increasing the length of professional activity of firefighters. 

  



228 

CONCLUSION 

 

Fire safety specialists perform important national tasks in the field of emergency 

response and fire safety [144, 150]. Firefighters are persons of dangerous jobs, and the 

preservation and strengthening of health, as well as increasing the length of professional 

activities of these specialists constitute one of the most significant problems of public 

health and healthcare [12, 13]. There are few studies in this area and they are mainly 

devoted to the study of individual health indicators [5, 120, 123, 223, 244], the 

influence of occupational factors [40, 53, 58, 104], development of medical and 

psychological support measures [7, 8, 12, 14]. Modern publications do not contain any 

conceptual proposals for the structural and organizational transformation of the system 

of providing medical care to firefighters in their daily activities and in emergency 

situations. In this regard, conducting research on the problem of preserving health and 

providing medical care to fire safety specialists is relevant. 

This comprehensive medical and social research was carried out in order to 

substantiate and develop medical and organizational measures and the concept on 

improving the provision of medical care to fire safety specialists of the Russian 

Federation. The study was conducted in the territory of the North-Western Federal 

District of the Russian Federation, including during the emergency response and for the 

period from 2003 to 2018. Some of the stages of the study were carried out in the 

territory of the Republic of South Ossetia during the management of a humanitarian 

emergency. The bases of the study were local bodies, departments and institutions of the 

Federal Fire Service, departmental medical institutions of the Ministry of Internal 

Affairs of Russia and EMERCOM of Russia.  

The complex nature of this study determined the need to identify several objects 

and stages of scientific study. The main object was the employees of the Federal Fire 

Service of EMERCOM of Russia, as the most numerous group of fire safety specialists. 

Another main objects of the study were departmental medical institutions and medical 

units included in the local healthcare system. Taking into account the generic character 

of the selected territories, bases and main objects of the study, it was established that the 
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patterns obtained in the course of this comprehensive medical and social research could 

be extrapolated to other territories of Russia. 

The program and methodology of this comprehensive medical and social research 

were developed. The main components of the program were: the study of the health 

status and social and hygienic characteristics of specialists, the assessment of medical 

care provision, the development of medical and organizational measures to improve it in 

daily activities and during an emergency response, followed by an assessment of their 

effectiveness, the formation of the concept and organizational and methodological 

support. 

Each of the stages featured its own purpose, objects, sources of information, 

scope of research and analysis indicators. At the first stage, a health assessment of 

specialists for the period from 2003 to 2010 was carried out. The object of the health 

assessment according to hospital visits data were employees of the Federal Fire Service 

− 9,129 people on average per year. The study revealed an increase in the morbidity of 

employees, including those with temporary disability, the structure of which was 

dominated by diseases of the respiratory system, musculoskeletal system, injuries, 

poisoning, as well as diseases of the digestive and cardiovascular systems. Firefighters 

had a higher average prevalence and incidence rates as compared with contract 

servicemen of the Armed Forces of the Russian Federation due to respiratory diseases 

and injuries. 

During the study period, an increase in the disability rate of fire safety specialists 

was established with a predominance of diseases of the circulatory, musculoskeletal, 

endocrine and nervous systems, as well as infectious diseases. The main mortality 

factors of firefighters were injuries, endocrine diseases and neoplasms, diseases of the 

circulatory and respiratory systems. 

The object of the health assessment according to medical examination data were 

employees of the Federal Fire Service who received preventive medical examinations, 

the total number of which amounted to 56,088 people, an average of 7,011 per year. An 

increase in morbidity was found during the observation period, and the highest rate was 

found in firefighters with more than 6 years of fire service experience. The morbidity 
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structure was dominated by diseases of the digestive, circulatory, musculoskeletal and 

genitourinary systems. It was revealed that every third employee had 1-2 chronic 

diseases on average. 

The practical use of the results of the health assessment will allow to significantly 

optimize the organization and conduct of preventive (anti-epidemic) and therapeutic and 

preventive measures, increase their effectiveness for the most common diseases, provide 

for in-depth medical examination taking into account the fire service experience and 

features of somatic diseases. 

At the second stage, the questionnaire survey was used to study social and 

hygienic characteristics of employees. The object of the study was a representative 

sample of 950 fire safety specialists (male) who served (worked) in the departments 

subordinate to the local bodies of EMERCOM of Russia. The study showed that the 

studied contingent consisted of young and middle-aged men with higher, secondary 

professional and secondary technical education more than 10 years of work experience 

as a firefighter. It was revealed that the professional activity of firefighters was 

characterized as difficult and dangerous due to the possibility of death while on duty, 

exposure to hazardous factors, neuropsychological strain and a high level of 

responsibility for the assigned area of work. It was established that the studied 

contingent was characterized by a low level of medical activity, certain bad habits, 

delayed hospital visits, negligence of healthy lifestyles. 

The results of the study of the social and hygienic characteristics indicate that 

lifestyle factors, bad habits and medical activity adversely affect the health of 

firefighters. The practical use of the data obtained makes it possible to substantiate the 

importance of the promotion of a healthy lifestyle among specialists, as well as the 

develop hygiene skills training programs taking into account the features of professional 

activity and health status. 

At the third stage, the existing healthcare system for fire safety specialists was 

analyzed. The object of the study was medical units including 2 fire and rescue 

departments and one medical institution of EMERCOM of Russia, as well as 9 medical 

and preventive institutions (medical and sanitary units) of the Ministry of Internal 
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Affairs of Russia. Based on the questionnaire survey, the employee satisfaction with the 

provision of medical care was assessed. The results of the study showed that medical 

assistance to firefighters in of daily activities was provided by the departmental health 

care of the Ministry of Internal Affairs of Russia and EMERCOM of Russia, as well as 

by regional institutions of the state and municipal health systems on a contractual basis. 

The problems of regulation of the provision of primary medical care, organizational and 

staff structure and the number of medical units as part of fire and rescue departments 

were revealed. It was shown that the majority of departmental medical institutions did 

not provide for the specialized surgical care. The survey found that every second 

employee was not satisfied with the provision of medical care.  

The conducted study revealed that the current regulatory documents did not define 

the scope, tasks and features of the activities of the staff and means of EMERCOM of 

Russia used for emergency response. The lack of regular equipment of medical units of 

fire safety departments limited the possibility of their use in emergency situations.  

At the fourth stage, based on the results of the study of the health status, medical 

and hygienic characteristics and medical activity and the features of the local medical 

support system, measures were developed to improve the provision of medical care to fire 

safety specialists in daily activities and their effectiveness was evaluated. The measures to 

improve the provision of primary medical care included structural and organizational 

transformations of medical units of fire and rescue departments, the development and 

implementation of standard tasks, organizational and staff structure, and equipment.  

The effectiveness of these measures was studied using the case of the Federal 

State Institution "Specialized Fire and Rescue Unit of the Federal Fire-Fighting Service 

for the Republic of Karelia" for the period from 2011 to 2018. The number of the 

allocated contingent averaged 406 people per year. During the observation period, the 

morbidity rates were evaluated in comparison with those for the previous period, as well 

as with similar indicators of employees of the Federal Fire Service of the Komi 

Republic, whose number averaged 1,042 people per year. The results of the 

organization and implementation of preventive and health indicators were studied in 

comparison with the previous period. Based on the questionnaire survey of 126 
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employees, the dynamics of medical and hygienic characteristics, satisfaction of 

specialists with the provision of medical care were evaluated.  

The study showed that the implementation of the measures made it possible to 

organize the training for firefighters dedicated to healthy lifestyle, daily medical 

supervision, scheduled medical examinations. The decrease in morbidity and temporary 

disability rates due to respiratory diseases, injuries, diseases of the musculoskeletal, 

digestive and circulatory systems was revealed. An increase in the proportion of 

specialists with good health was established. A decrease in the proportion of smoking 

firefighters, an increase in the number of hospital visits for treatment and for preventive 

purposes, and an increase in satisfaction with the provision of medical care were revealed. 

Measures to improve the provision of primary specialized medical care in daily 

activities included the expansion of the scope of medical examination of employees 

with more than 6 years of fire service experience. The development of specialized, 

including high-tech, medical care was ensured by the structural and organizational 

transformations of the clinical center of EMERCOM of Russia, which  included the 

construction and organization of a surgical clinic and a polyclinic. The performance 

evaluation of the measures was carried out using the case of the Federal State Public 

Enterprise "Nikiforov’s All-Russian Center for Emergency and Radiation Medicine” of 

EMERCOM of Russia for the period from 2012 to 2018. 

The measures to improve the provision of primary specialized medical care 

significantly increased the number of outpatient visits at the clinical center, including 

periodic medical examinations of specialists. The result of measures to improve the 

provision of specialized medical care was a significant increase in the number of cases 

of surgical medical care, as well as the number of high-tech surgeries in traumatology, 

cardiovascular surgery, neurosurgery, oncology. 

The results of the study substantiate the need for structural and organizational 

transformations of existing medical units, the introduction of fire and rescue departments 

within medical units with the proposed tasks of organizational and staff structure, 

equipment and work organization options. The data obtained suggest that when creating 

clinical centers of EMERCOM of Russia, it is necessary to provide for the availability of 
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specialists, units and equipment that provide a modern level of prevention and treatment 

of deceases that determine the rate of morbidity, disability and mortality of firefighters. 

At the fifth stage, measures were developed to improve the provision of medical 

care during an emergency response and their effectiveness was evaluated. The measures 

included the provision of medical assistance to victims (population and specialists) by the 

forces of medical units as part of fire and rescue departments and mobile medical units of 

EMERCOM of Russia. The effectiveness of these measures was studied based on the 

case of the Federal State Institution "Specialized Fire and Rescue Unit of the Federal 

Fire-Fighting Service for the Republic of Karelia" for the period from 2011 to 2018. 

The conducted study showed that the use of a medical unit as part of a fire and 

rescue department during an emergency response allowed to effectively manage the 

provision of medical assistance mainly during the response to road traffic accidents and 

fires. It was found that medical care in road traffic accidents was most often provided to 

victims with traumatic brain injuries, fractures of the limbs and pelvis, closed chest and 

abdominal injuries, spinal fractures and traumatic shock. In fires, smoke inhalation, 

superficial burns, acute stress reactions, traumatic injuries, inhalation burns, as well as a 

combination of deep burns, inhalation burns and burn shock were most common.  

The performance evaluation of field mobile medical groups in humanitarian 

emergency response was carried out in the territory of the Republic of South Ossetia 

from August 28, 2008 to September 22, 2008 using the case of the mobile medical unit 

of EMERCOM search and rescue department. The study showed that the use of a 

mobile medical unit during an emergency response allowed to provide medical 

assistance to both surgical and therapeutic patients, as well as to carry out measures to 

detect and prevent socially significant diseases.  

The results of studying the practical experience of the field mobile medical group 

of the regional search and rescue department in emergency situations indicate the 

expediency of introducing regional-level medical units serving as the basis for such 

medical departments to the institutions and organizations of EMERCOM of Russia.  

At the sixth stage, the concept and organizational and methodological support, 

which together formed the theoretical, methodological, organizational and technological 
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foundations of the healthcare system for fire safety specialists were developed and 

substantiated. The Concept contains a structural and functional model and principles of 

the provision of medical care. The assessment of the health status and social and 

hygienic of specialists, the provision of medical care, the development of medical and 

organizational measures, the conduct of full-scale, including emergency response, 

research, compiling this study, provided the substantiation of the Concept. The 

organizational and methodological support of the medical care system was made up of a 

modern regulatory legal and methodological base on the problem of provision of 

medical care, target programs and/or program measures of organizational development, 

methods that ensure the effectiveness and quality of studying the health status of 

firefighters and trends. 

At the seventh stage, within the series of mathematical experiments, a method for 

forecasting the morbidity of firefighters using artificial neural networks was developed and 

tested, as an important component of the organizational and methodological support of the 

healthcare system, the degree of reliability and advantages of this method were determined. 

The object of the study was the incidence database of specialists of the Federal Fire Service 

for the period from 2003 to 2008. The high degree of reliability and advantages of this 

method for forecasting the morbidity of specialists, especially incidence and incidence of 

respiratory diseases, are shown. 

The study allows to recommend the use of artificial neural networks in the 

practice of the management bodies and institutions of EMERCOM of Russia, as well as 

other executive authorities of the Russian Federation, which provide for military or 

equivalent service. 

The results of the study allow us to offer theoretical conclusions, as well as 

practical recommendations, that will ensure the effectiveness of the provision of 

medical care to fire safety specialists. Implementation of the proposed medical and 

organizational measures and the Concept will contribute to the preservation and 

strengthening of health, increase the length of professional activity, and, consequently, 

the implementation of priority areas of state policy in the field of healthcare in relation 

to fire safety specialists.  
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CONCLUSIONS 

 

1. According to hospital visits data, the health status of fire safety specialists was 

characterized by an increase in the prevalence rates by 13.5% (from 1045.0‰ to 

1186.2‰) and incidence rates by 17.3% (from 624.3‰ to 732.2‰), the number of cases 

increased by 20.5% (from 75.7 to 91.2 per 100 employees) and temporary disability days 

− by 20.8% (from 1115.9 to 1347.9 per 100 employees). The structures of prevalence and 

incidence, as well as temporary disability cases and days were dominated by diseases of 

the respiratory system, musculoskeletal system, injuries, diseases of the digestive system, 

circulatory system − their proportion totaled 75.9%, 85.6%, 80.8% and 81.1% 

respectively.  

The comparative analysis revealed that the average annual prevalence rate of the 

studied contingent was 10.5%, and the average annual incidence rate was 15.6% higher 

than that of the contract servicemen of the Armed Forces of the Russian Federation 

(819.3‰ and 741.3‰ respectively; 504.8‰ and 436.8‰ respectively). In the structure 

of prevalence and incidence of firefighters, the proportion of respiratory diseases 

significantly (39.2% and 25.4% respectively; 56.8% and 41.5%) exceeded those of 

military personnel, while injuries exceeded the prevalence and incidence rates of 

servicemen more than twice (10.3% and 3.9% respectively; 16.3% and 5.1%). 

2. The disability rate of the studied contingent during the observation period 

increased by 7.4% (from 16.1 to 17.3 per 10,000 employees); the 5 most prevailing 

diseases in the structure (83.2% of all detected pathology) were diseases of the 

circulatory system, musculoskeletal system, infectious and parasitic diseases and 

neoplasms, endocrine diseases. The mortality rate of firefighters did not change 

dynamically and averaged 0.75‰. The mortality structure includes injuries, poisoning, 

neoplasms, diseases of the circulatory, endocrine, and respiratory systems. 

3. The health assessment of fire safety specialists according to medical 

examination data showed an increase in the morbidity rate by 34.7% (from 65.7‰ to 

88.5‰). The highest morbidity rate was found in firefighters with more than 6 years of 

fire service experience (115.3‰). The structure of the revealed chronic pathology 
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included digestive diseases (50,2%), circulatory diseases (15,3%), respiratory diseases 

(12,5%), musculoskeletal (10,5%) and genitourinary diseases (5,2%). The average 

number of diseases detected in 1 specialist was 1.39±0.19. According to the health 

assessment of the studied contingent, most of the firefighters were attributed to the 

group characterized by a good and satisfactory health status (32.1% and 36.5% 

respectively), and every third (31.4%) had chronic diseases. 

4. 4. The results of the examination of the social and hygienic characteristics of 

fire safety specialists indicated that their average age was 36.4±1.3 years, fire service 

experience – 11.2±0.3 years. 41.4% had higher education, 58.6% of firefighters had 

secondary professional and technical education. 

Operational firefighters of duty shifts directly involved in extinguishing fires 

prevailed in the studied cohort (64.9%). The survey of this group of firefighters showed 

that the majority reported the possibility of death while on duty (89.3%), and exposure 

to harmful occupational factors (76.7%). More than a third (35.1%) were specialists 

engaged in management and fire control, which most often identified 

neuropsychological strain (82.1%) and a high level of responsibility for the assigned 

area of work (53.3%) as the adverse factors. In general, the majority of firefighters 

(81.2%) considered their professional activities difficult and dangerous. 64.8% of 

firefighters were satisfied with their position, and 92.3% mentioned a positive 

psychological environment within the team. 

The majority of firefighters considered their health status "good" (64.6%), every 

forth considered it "satisfactory" (25.0%), and every tenth believed that their health 

status was "unsatisfactory" (10.4%). The study of the criteria characterizing medical 

activity showed that a significant part of the specialists smoked (39.2%), regularly 

consumed alcohol (29.5%), did not follow the proper diet (43.8%), most did not 

exercise (80.7%), did not visit a healthcare facility for treatment (58.2%) and for 

preventive purposes (89.2%). In general, more than half of firefighters (51.4%) had a 

low level of medical activity.  

5. The medical assistance was provided to fire safety specialists in daily activities 

in an interdepartmental local system, including medical institutions and units of the 
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Ministry of Internal Affairs of Russia and EMERCOM of Russia, military medical and 

regional institutions of the state and municipal health systems.  

The analysis of the provision of primary health care revealed that the modern 

regulatory legal framework did not regulate the procedure and features of its provision 

by the staff and means of EMERCOM of Russia. The size and organizational and staff 

structure of the medical units as part of fire and rescue departments and the location of 

departmental medical institutions did not allow for training for firefighters dedicated to 

healthy lifestyle, the implementation of daily medical supervision, periodic medical 

examinations and a number of other therapeutic and preventive measures provided for 

firefighters and rescuers, for more than a third (34.5%) of specialists.  

The study of the organization of specialized, including high-tech, medical care 

showed that no surgical medical care in inpatient settings was provided in the majority 

(80.0%) of departmental medical institutions. The survey of firefighters revealed that 

every second employee (52.8%) was not satisfied with the medical care and the 

remoteness of departmental institutions (43.9%). 

The study of the provision of emergency medical care revealed that at the time of 

the study, the composition, tasks and features of the activities of the staff and means of 

EMERCOM of Russia used to respond to emergencies within the All-Russian Service 

for Disaster Medicine in the constituent entity and the federal district of the Russian 

Federation were not regulated.  

6. Measures were developed to improve the provision of primary pre-medical and 

medical care to specialists in their daily activities, which included structural and 

organizational transformations of medical units as part of fire and rescue departments, 

the development and implementation of standard tasks, organizational and staff 

structure, equipment and features of the organization of work. 

These measures allowed to ensure training for firefighters dedicated to healthy 

lifestyle, daily medical supervision, periodic medical examinations and other 

therapeutic and preventive measures in medical units as part of fire and rescue 

departments. The health assessment of the allocated contingent showed a decrease in 

prevalence (from 2444.1‰ to 1067.3‰) and incidence (from 1447.3‰ to 654.5‰), 
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cases and days of temporary disability (respectively from 98.6 to 62.6 and from 1338.9 

to 773.2 per 100 employees) compared to the previous period due to respiratory 

diseases, injuries, diseases of the musculoskeletal, digestive, and circulatory systems. 

Health assessment according to medical examination data revealed an increase in the 

proportion of employees with good (from 28.4% to 42.5%) health and a decrease of 

those with satisfactory (from 37.8% to 26.4%) health status. The survey of firefighters 

showed a decrease in the proportion of smoking employees by 1.5 (from 53.4% to 

31.8%), an increase in the number of hospital visits by more than two times (from 

12.5% to 25.4%) for treatment and for preventive purposes (from 7.5% to 22.7%). 

Satisfaction with the provision of medical care increased from 45.9% to 62.5%. 

7. Measures to improve the provision of primary specialized medical care, 

specialized, including high-tech, medical care included the expansion of the scope of 

laboratory and instrumental tests during the preventive medical examination of 

firefighters with more than 6 years of fire service experience, structural and 

organizational transformations of the clinical center of EMERCOM of Russia, 

containing the development and organization of a surgical clinic and a polyclinic. 

These measures allowed to increase the number of outpatient visits to EMERCOM 

clinical center by more than 1.5, where 20.0% to 23.0% of visits were made during 

scheduled medical examinations. These measures provided a significant increase in the 

number of cases of medical care in a day (2.7 times) and day and night (1.9 times) 

hospital. The provision of specialized surgical medical care showed more than a threefold 

increase, as well as the number of high-tech surgeries. Their structure was dominated by 

surgeries in traumatology (25.6%), cardiovascular surgery (24.2%), ophthalmology 

(14.1%), neurosurgery (15.4%), oncology (9.3%). 

8. Measures were developed to improve medical care during an emergency 

response, including its provision by the staff and means of EMERCOM of Russia. 

These measures included, among other things, the development and implementation of 

the composition, tasks, and organizational and staff structure of the staff and means 

used in emergency response, the specifics of the management of mobile medical units 

and the clinical center, depending on the nature and scale of the emergency situation. 
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The inclusion of a medical unit as part of a fire and rescue department provided 

medical assistance to victims of motor vehicle crushes (70.3%), fires (22.2%) and other 

emergency situations (7.8%). The structure of the victims included 99.4% of civil 

population, and 0.6% of fire safety specialists. Medical assistance during the MVCs 

response was most often provided to victims with traumatic brain injuries (71.6%), 

fractures of the limbs and pelvis (45.8%), closed chest (38.3%) and abdomen injuries 

(20.7%), spinal fractures (6.7%), traumatic shock (7.2%) and crush syndrome (0.65%). 

During fires, medical care was mainly provided to victims exposed to smoke (76.9%), 

with superficial burns (60.8%), acute stress reactions (42.7%), injuries (18.2%), 

inhalation burns (20.5%), deep burns in combination with respiratory burns and burn 

shock (19.9%).  

The use of the field mobile medical unit during a humanitarian emergency 

response provided surgical (42.9%) and therapeutic (57.1%) medical care to the injured 

population (46.0%) and specialists (54.0%), as well as measures to detect and prevent 

socially significant diseases. 

9. Based on the results of the study, the concept containing a multi-level 

structural and functional model and principles of the provision of medical care was 

developed. According to the Concept, the improvement of medical care for fire safety 

specialists is a dynamic process of organizational development and functioning of the 

healthcare system of EMERCOM of Russia. The system includes medical units as part 

of fire and rescue departments and clinical centers. This system is an integral part of the 

local system of medical care in daily activities, and it becomes a functional component 

of the All-Russian Service for Disaster Medicine during an emergency response.  

The organizational and methodological support of the system include a modern 

regulatory legal and methodological base regulating the provision of medical care, target 

programs and/or program measures of organizational development, methods that ensure 

the effectiveness and quality of studying the health status of firefighters and trends. 

The proposed concept and organizational and methodological support together 

comprise the theoretical, methodological, organizational and technological foundations 

for the development of the healthcare system for fire safety specialists. 
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10. The developed methodology for morbidity forecasting of fire safety 

specialists based on artificial neural networks showed a high degree of reliability of the 

monthly morbidity forecast as compared with actual data, especially for incidence and 

incidence of respiratory diseases. The use of artificial neural networks to predict 

morbidity provides for a better forecast quality as compared with the linear regression 

analysis, which is currently more commonly used. 
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PRACTICAL RECOMMENDATIONS 

 

1. To ensure the priority of primary and secondary prevention of respiratory 

diseases, diseases of the musculoskeletal, digestive and circulatory systems, injury 

prevention in order to preserve and strengthen health, increase the reliability of the 

professional activities of fire safety specialists. 

2. To supplement the scope of in-depth medical examination of firefighters with 

more than 6 years of fire service experience with laboratory and instrumental 

examination methods that provide early diagnosis of diseases of the digestive, 

circulatory, respiratory, musculoskeletal, and genitourinary systems for the purpose of 

early detection of chronic diseases and risk factors for their development. 

3. To ensure regular communication to fire safety specialists of information about 

the importance of lifestyle factors, bad habits and medical literacy in the formation of 

health, as well as training dedicated to healthy lifestyle with a focus on the specifics of 

professional activity and health status in order to increase medical activity. 

4. To carry out structural and organizational transformations of existing medical 

units, as well as to introduce medical units with the proposed tasks, organizational and 

staff structure and equipment and work management options into the staff of fire and 

rescue departments in order to increase the availability and quality of primary health care 

for fire safety specialists, including in emergency situations. 

5. To provide for the introduction of specialists, structural units and equipment 

for the prevention and treatment of pathology that determines the rates of morbidity, 

disability and mortality of fire safety specialists into the organizational and staff 

structure of the clinical centers of EMERCOM of Russia in order to ensure the 

availability and quality of specialized, including high-tech, medical care. 

6. To introduce into the staff of institutions and organizations of EMERCOM of 

Russia at the regional level, medical units that serve as the basis for the creation of field 

mobile medical groups in order to optimize the provision of medical assistance in 

emergency situations in the territory of the federal district of the Russian Federation. 
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7. In order to optimize the planning of preventive and therapeutic measures in 

relation to fire safety specialists, use the morbidity forecasting using artificial neural 

networks in the practice of institutions and organizations of EMERCOM of Russia, other 

federal executive authorities, as well as executive authorities of the constituent entities of 

the Russian Federation. 
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LIST OF ABBREVIATIONS 

ROUO − Rescue & Other Urgent Operations 

ARSDM − All-Russian Service for Disaster Medicine 

AF − Armed Forces 

NRCERM  − The Nikiforov Russian Center of Emergency and 

Radiation Medicine of EMERCOM of Russia 

SFS − State Fire Service  

MD of EMERCOM of Russia − Main Directorate of EMERCOM of Russia in the 

constituent entity of the Russian Federation 

MVC − Motor Vehicle Crush 

TIC − Theil Inequality Coefficient 

MHM − Medical Helicopter Module 

MAM − Medical Aircraft Module 

MU − Medical Unit 

MMMDC − Mobile Multifunctional Medical Diagnostic Center 

for providing emergency care to emergency victims in 

case of destroyed infrastructure 

MMG − Field Mobile Medical Group 

RSRU − Regional Search and Rescue Unit 

USSEPR − Unified State System of Emergency Prevention and 

Response 

NWFD − North-Western Federal District 

SFRU − Specialized Fire and Rescue Unit  

CARU − Central Airmobile Rescue Unit  

ES − Emergency Situation 

FFS of EMERCOM of Russia − Federal Fire Service of the State Fire Service of 

EMERCOM of Russia 
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APPENDICES 

Appendix A Statistical characteristics of the health status of fire safety  

specialists of the North-Western Federal District of the Russian Federation  

for the period from 2003 to 2010 

 

Table 1 − Morbidity, temporarydisability, disability and mortality rates 

Note: as compared to the previous year: * р<0.05; ** р<0.01; *** р<0.001 

  

Year 

Morbidity Temporary 

disability 

cases, per 100 

Temporary 

disability days, 

per 100 

Disability,  

per 10,000 

Mortality, 

per mille prevalence, 

per mille 

incidence, 

per mille 

1 2 3 4 5 6 7 

Health indicators by 19 chapters 

2003 1045.02 624.34 75.70 1115.94 16.1 1.01 

2004 760.28*** 474.78*** 59.15*** 930.86*** 6.90 1.21 

2005 734.86* 493.73 58.10 834.27*** 7.20 0.36 

2006 669.66*** 408.57*** 56.57** 837.89 16.70 1.28 

2007 714.50*** 408.82 56.45 852.20* 6.30 0.25* 

2008 550.26*** 344.54*** 37.83*** 487.30*** 4.50 0.34 

2009 893.31*** 551.43*** 68.72*** 1015.13*** 16.51** 0.88 

2010 1186.16*** 732.20*** 91.24*** 1347.90*** 31.29* 0.61 

Average 819.25±79.2 504.8±48.1 62.97 ± 6.0 927.69 ± 94.3 13.19 ± 3.4 0.74 ± 0.2 



297 

Table 2 − Morbidity, temporary disability, disability and mortality rates  

by the main categories of diseases 

Year 

Morbidity Temporary 

disability 

cases,  

per 100 

Temporary 

disability days, 

per 100 

Disability, 

per 10,000 

Mortality, 

per mille prevalence, 

per mille 

incidence,  

per mille 

1 2 3 4 5 6 7 

CHAPTER IX. Diseases of the circulatory system 

2003 48.88 8.68 3.05 40.81 10.1 – 

2004 50.30 6.76 3.78** 49.52** – – 

2005 57.69* 18.99*** 3.89 49.62 – – 

2006 40.11*** 11.62** 2.98*** 39.98*** 10.3 0.51 

2007 62.04*** 14.66 4.27*** 67.59*** 2.5 0.12 

2008 38.84*** 9.89*** 2.13*** 36.02*** – – 

2009 72.36*** 18.20*** 4.26*** 55.83*** 7.78** 0.16 

2010 96.08*** 24.16*** 5.66*** 74.13*** 8.14 0.11 

Average 58.29 ± 7.2 14.12 ± 2.3 3.75 ± 0.4 51.69 ± 5.1 4.85 ± 1.8 0.11 ± 0.01 

CHAPTER X. Diseases of the respiratory system 

2003 391.40 352.44 36.51 464.47 – – 

2004 318.30*** 288.09*** 29.96*** 348.22*** – – 

2005 212.83*** 201.72*** 20.15*** 271.49*** – – 

2006 302.54*** 215.90 23.54*** 286.85* – – 

2007 290.01* 248.53*** 26.03*** 266.76** – – 

2008 233.44*** 201.89*** 21.71*** 183.37*** – 0.11 

2009 350.18*** 313.21*** 31.13*** 376.61***   

2010 464.97*** 415.89*** 41.33*** 500.07***   

Average 320.46±31.0 279.71±29.4 28.8 ± 2.8   337.23 ± 40.4 – 0.01 ± 0.01 

CHAPTER XI. Diseases of the digestive system 

2003 53.73 8.50 2.25 34.56 – – 

2004 47.52 6.91 1.95 32.86* 1.7 – 

2005 59.57** 11.82** 2.98*** 33.75 – – 

2006 43.41*** 12.53 3.46* 45.10*** – – 

2007 64.81*** 12.91 4.21** 52.09*** – – 

2008 53.11*** 13.52 2.51*** 32.09*** – – 

2009 61.64*** 17.65** 3.64*** 48.73***   

2010 81.85*** 23.43*** 4.84*** 64.70***   

Average 58.19±4.51 13.4 ± 2.0 3.23 ± 0.4 42.99 ± 4.4 0.21 ± 0.21 – 

Note: as compared to the previous year: * р<0.05; ** р<0.01; *** р<0.001 
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Table 2 (continued) 

1 2 3 4 5 6 7 

CHAPTER XIII. Diseases of the musculoskeletal system and connective tissue 

2003 87.28 21.19 8.52 108.21 2.0 – 

2004 78.06 19.76 5.49*** 86.49*** – – 

2005 83.12 49.80*** 5.31 54.98*** 3.6 – 

2006 67.27*** 22.03*** 6.30*** 101.53*** 1.3 – 

2007 97.13*** 19.05 7.05* 106.97* 1.3 – 

2008 67.09*** 33.61*** 5.06*** 56.61*** – – 

2009 101.83*** 33.09 7.49*** 105.57*** 1.85  

2010 135.22*** 43.93*** 9.95*** 140.18*** 1.94  

Average 89.63 ± 8.42 30.31 ± 4.5 6.90 ± 0.6  95.07 ± 10.7 1.50 ± 0.4 – 

CHAPTER XIX. Injuries, poisoning and certain other consequences of external causes 

2003 149.73 139.89 14.02 276.11 – 0.40 

2004 89.16*** 86.50*** 8.88*** 208.75*** 1.7 0.87 

2005 85.94 84.92 8.50 198.86*** – – 

2006 89.01 84.04 8.77 202.35*** – 0.64 

2007 39.73*** 39.35*** 3.97*** 220.43 – 0.13 

2008 39.58 34.06* 3.50 78.21*** – 0.11 

2009 92.01*** 89.88*** 9.00*** 236.53***  0.36 

2010 122.17*** 119.35*** 11.95*** 314.06***  0.34 

Average 84.9 ± 12.4 84.75 ± 13.5 8.57 ± 1.3  216.91 ± 26.0 0.21 ± 0.21 0.36 ± 0.1 

Note: as compared to the previous year: * р<0.05; ** р<0.01; *** р<0.001 
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Table 3 − Morbidity and temporary disability rates 

by the constituent entities of the North-Western Federal District  

of the Russian Federation 

MD of EMERCOM of 

Russia in the 

constituent entity  

of the NWFD 

Prevalence 
 

Incidence 
 

Temporary disability 
cases 

 

Temporary disability 

days 
 

per 

mille 
rating 

per 

mille 
rating per 100 rating per 100 rating 

Saint Petersburg 638.3 6 361.8 8 60.5 6 923.5 6 

Leningrad region 590.5 8 444.4 6 53.6 8 720 8 

Murmansk region 1,002.5 3 647.5 3 83.6 3 1,105.1 3 

Republic of Karelia 2,439.1 1 1,457.3 1 121.1 1 1,947.9 1 

Komi Republic 1,386.9 2 611.0 4 92.2 2 1,364.6 2 

Vologda region 423.5 11 269.2 11 40.1 11 502.6 11 

Arkhangelsk region 621.5 7 309.1 9 59.6 5 973.5 5 

Pskov region 689.5 5 453.8 5 64.2 7 912.8 7 

Novgorod region 985.1 4 895.2 2 81.9 4 1,052.6 4 

Kaliningrad region 451.5 10 283 10 42.6 10 574.6 10 

Nenets AD 529.5 9 370.7 7 50.1 9 701.5 9 
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Table 4 − Disability and mortality rates by the constituent entities  

of the North-Western Federal District of the Russian Federation  

MD of EMERCOM of Russia  

in the constituent entity of the NWFD 

Disability Mortality 

per 10,000 rating per mille rating 

Saint Petersburg 16.2 3 0.76 4 

Leningrad region 18.3 2 0.46 6 

Murmansk region 12.7 5 0.74 5 

Republic of Karelia 20.0 1 0.45 7 

Komi Republic 11.7 8 2.11 2 

Vologda region 14.2 6 0.42 8 

Arkhangelsk region 12.2 7 – – 

Pskov region 11.6 9 1.26 3 

Novgorod region 9.3 10 – – 

Kaliningrad region 14.6 4 2.13 1 

Nenets AD – 11 – – 
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Table 5 − Morbidity rates according to medical examinations, per mille  

Constituent entity of the 

NWFD 

Year 

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 
2003- 

2010 

Republic of Karelia 53.2 52.1 67.3 66.5 61.4 49.3 68.2 71.9 61.2 

Komi Republic 41.3 48.3 56.6 55.1 62.3 47.4 85.2 88.9 60.6 

Arkhangelsk region 53.4 47.1 61.2 54.8 64.0 45.1 64.0 67.7 57.2 

Vologda region 151.6 159.4 221.3 171.6 174.8 159.3 140.4 144.1 165.2 

Kaliningrad region 102.8 121.3 122.6 105.4 118.2 99.6 118.5 122.2 113.8 

Leningrad region 55.3 57.1 73.3 72.5 67.0 58.7 77.6 81.3 67.9 

Murmansk region 51.1 44.2 63.3 59.6 69.9 52.8 71.7 75.0 70.0 

Novgorod region 67.5 66.6 74.3 85.8 88.2 58.3 77.2 80.9 74.9 

Pskov region 68.2 67.1 83.1 75.3 78.7 62.3 81.2 84.8 75.1 

Saint Petersburg 49.2 51.4 54.0 63.3 62.3 51.6 70.5 74.3 59.6 

Nenets AD 29.2 43.6 36.5 42.3 40.4 41.0 59.9 63.6 44.6 

NWFD 65.7 68.9 80.1 77.5 80.7 65.9*** 84.8*** 88.5 76.5 

Note: as compared to the previous year: * р<0.05; ** р<0.01; *** р<0.001 
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Appendix B Survey form for firefighters  

of the North-Western Federal District of the Russian Federation 

 

Dear employee! 

Your answers to these questions will help in the development of measures  

to improve the provision of medical care to employees of the Federal Fire Service of 

EMERCOM of Russia 
 

Seq. 

No. 
Question Answer 

1.  Place of service Local body of EMERCOM of Russia  

in _____________________________ (specify) 

2.  Department _____________________________ (specify) 

3.  Category of personnel 1. Senior officers (officers, warrant officers) 

2. Junior officers (sergeants) 

3. Private soldier 

4.  Type of professional activity 1. Operational (duty shifts)  

2. Management  

3. Combat performance  

4. Fire control 

5.  Gender 1. Male 

2. Female 

6.  Age _______________ (full years) 

7.  Height __________cm 

8.  Weight __________kg 

9.  Family status 1. Officially married 

2. Have a live-in relationship 

3. Single 

4. Divorced 

5. Widower (widow) 

10.  Children 1. No children 

2. One child  

3. Two children 

4. Three and more children 

11.  Relationship within the family 1. Warm, trusting 

2. Calm and formal 

3. Occasional conflicts  

4. Regular conflicts 

12.  Living conditions 1. Fully-equipped apartment 

2. Dorm room 

3. House lacking basic amenities 

4. Shared apartments 

13.  Are you satisfied with your living 

conditions? 

1. Yes 

2. No 

14.  Do you want to improve your living 

conditions? 

1. Yes 

2. No 

15.  Financial status 1. Good 

2. Satisfactory 
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3. Occasional financial difficulties 

4. Regular financial difficulties 

16.  Education 1. Secondary (professional,technical)  

2. Incomplete higher education 

3. Higher  

17.  Are you satisfied with your education 

level? 

1. Yes 

2. Partially satisfied 

3. No 

18.  Do you want to continue your 

professional education? 

1. Yes 

2. No 

19.  Does the position you hold correspond 

to your level of education? 

1. Yes 

2. No 

20.  Fire service experience _______________ (full years) 

21.  Work schedule 1. 24/72 

2. 5/2 

22.  Are you satisfied with your work 

schedule? 

1. Yes 

2. No 

23.  Are there conditions for rest  

while on duty? 

(for personnel on duty shifts) 

1. Yes 

2. No 

24.  Are centralized hot meals provided while 

on duty? (for personnel on duty shifts) 

1. Yes 

2. No 

25.  Do you feel fatigue at the end of your 

shift? 

(for personnel on duty shifts) 

1. Yes 

2. No 

26.  Rest between shifts 

(for personnel on duty shifts) 

1. Satisfactory 

2. Unsatisfactory 

27.  Do you think your job is difficult and 

dangerous? 

1. Yes 

2. No 

28.  Why do you think your job is difficult 

and dangerous?  

(more than one answer is possible) 

1. The possibility of line-of-duty death 

2. Harmful occupational factors 

3. Other 

29.  Which of the listed labor factors, in 

your opinion, affect health the most?  

(more than one answer is possible) 

1. Gas concentration  

2. Smoke 

3. Risk of injury  

4. Risk of burns  

5. Heavy physical activity 

6. Neuropsychological stress  

7. Noise 

8. Empathy for victims 

9. Unpredictability of the situation during fire 

extinguishing 

10. High level of responsibility for the assigned 

area of work 

30.  Are you satisfied with your position? 1. Yes 

2. No 

31.  Specify why you are dissatisfied with 

your position 

1. Insufficient salary 

2. High-intensity work  

3. Lack of career opportunities  

4. Inconvenient work schedule  
32.  How do you assess the psychological 1. Positive 
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environment within the team? 2. Negative 

33.  How do you assess your health status? 1. Good  

2. Satisfactory 

3. Unsatisfactory 

34.  Are you satisfied with your health 

status? 

1. Yes 

2. No 

35.  Specify why you are dissatisfied with 

your health status 

1. Certain chronic diseases  

2. Frequent occurrence of acute diseases 

3. Other 

36.  How do you assess the importance of a 

healthy lifestyle in maintaining and 

strengthening health?  

1. Priority importance 

2. Secondary importance 

3. Unimportant 

37.  Do you consider it necessary to 

maintain and strengthen your health? 

1. Yes 

2. No 

38.  Meals off-duty 1. 3-4 times a day 

2. 2-3 times a day 

3. 1-2 times a day 

39.  Reasons for irregular meals 

(1-2 times a day) 

1. Lack of money 

2. Lack of time 

3. Lack of appropriate conditions 

40.  Duration of night sleep  

(off-duty) 

1. 6-7 hours  

2. 7-8 hours  

3. less than 6 hours 

41.  Are you satisfied with the duration of 

your night sleep? 

1. Yes 

2. No 

42.  Specify the reasons why you are 

dissatisfied with the duration of your 

night sleep 

1. Sleep-onset insomnia  

2. Nocturnal awakenings 

3. Other 

43.  Do you control your body weight? 1. Regularly 

2. Not regularly 

3. No 

44.  Specify the reasons why you control 

your body weight 

1. Doctor's recommendations 

2. Desire to keep fit 

3. Sports 

45.  Do you do sports? 1. In-house training sessions 

2. Other than in-house training sessions 

3. No 

46.  Smoking 1. Do not smoke 

2. Less than 1 pack of cigarettes per day 

3. More than 1 pack of cigarettes per day 

47.  Period of smoking 1. 0-5 years 

2. 5-10 years 

3. More than 10 years 

48.  Alcohol consumption 1. Do not drink alcohol 

2. once a month 

3. once a week 

4. two times a week and more 

 

49.  In case of a disease I 1. Visit a physician when first symptoms appear  

2. Prefer to treat at home 

50.  Main reasons for  

visiting medical specialists 

1. For preventive purposes 

2. For receiving a medical certificate 
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3. For receiving a prescription 

4. For examination and treatment 

51.  Do you have any chronic diseases? 1. Yes. 

2. No. 

52.  Are you subject to regular medical 

examinations due to certain chronic 

diseases? 

1. No. 

2. Receive regular medical examinations in the 

medical unit of the Ministry of Internal Affairs. 

3. Receive regular medical examinations in the 

medical unit of the fire department. 

4. Receive regular medical examinations in 

another medical institution. 

53.  Are you satisfied with the medical care? 1. Yes 

2. No 

54.  Specify the reasons for you 

dissatisfaction with the medical care 

1. Poor transport accessibility of medical institutions 

2. Lack of a number of medical specialists  

in medical institutions 
3. Lack of modern equipment in medical institutions 

 

 

Your suggestions on improving the medical care of employees of the Federal Fire 

Service of EMERCOM of Russia 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 

 

 

Thank you for your answers! 
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Appendix B Statistical characteristics of the health status of fire safety specialists  

of the Republic of Karelia for the period from 2011 to 2018 

 

Table 1 − Morbidity and temporary disability rates 

Year 
Morbidity Temporary 

disability cases, 

per 100  

Temporary 

disability cases, 

per 100   
prevalence, 

per mille 

incidence 

per mille 

1 2 3 4 5 

Health indicators by 19 chapters 

2011 1194.58 780.79 78.86 794.83 

2012 1149.29 708.53* 76.56 764.69 

2013 957.94*** 588.79*** 51.40*** 758.41 

2014 930.46 532.37 49.40 685.13* 

2015 967.58* 588.53 56.61* 805.74** 

2016 1010.23*** 626.60 51.92 807.93 

2017 985.01*** 535.43* 43.83* 574.54*** 

2018 1031.52*** 628.37* 55.31** 663.74** 

Average 1024.95 ± 36.61 623.30 ± 32.09 57.87 ± 4.76 731.88 ± 31.48 

Note: as compared to the previous year: * р<0.05; ** р<0.01; *** р<0.001 
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Table 2 − Morbidity and temporary disability rates by the main categories of diseases 

Year 
Morbidity Temporary 

disability cases, 

per 100  

Temporary 

disability cases, 

per 100   
prevalence, 

per mille 

Incidence, 

per mille 

1 2 3 4 5 

CHAPTER II Diseases of the eye and adnexa 

2011 56.65 17.24 0.99 6.90*** 

2012 49.76 21.33 0.95 6.64 

2013 23.36* 16.36 0.70 6.31 

2014 21.58 16.79 0.96 13.67*** 

2015 22.44 9.98 0.99 19.20* 

2016 7.67 2.56 0.51 8.70*** 

2017 15.75 0.00 0.53 3.93** 

2018 28.33 12.79* 0.88 9.20** 

Average 28.19 ± 6.31 12.13 ± 2.84 0.78 ± 0.08 9.32 ± 1.85 

CHAPTER IX. Diseases of the circulatory system 

2011 120.69 22.17 3.95 50.49 

2012 130.33 28.44 2.32 46.21 

2013 100.47 9.35* 2.10 64.25*** 

2014 122.30 4.80 1.20 47.00*** 

2015 72.32* 4.99 0.75 25.44*** 

2016 89.51 7.67 1.02 15.60*** 

2017 76.12 2.62 0.00* 0.00*** 

2018 98.57 13.09* 1.87** 40.91*** 

Average 101.29 ± 8.18 11.64 ± 3.47 1.65 ± 0.45 36.24 ± 7.93 

CHAPTER X. Diseases of the respiratory system 

2011 367.00 334.98 36.08 300.99 

2012 298.58* 265.40* 29.03* 201.42*** 

2013 317.76 299.07 29.21 268.69*** 

2014 299.76 273.38 27.33 245.08 

2015 376.56* 341.65* 33.42 314.21*** 

2016 314.58 268.54* 27.37 238.62*** 

2017 286.09 251.97 24.67 216.27 

2018 323.88 286.21 30.13 260.28** 

Average 323.02 ± 12.29 290.15 ± 12.43 29.66 ± 1.37 255.69 ± 14.69 

Note: as compared to the previous year: * р<0.05; ** р<0.01; *** р<0.001 
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Table 2 (continued) 

1 2 3 4 5 

CHAPTER XI. Diseases of the digestive system 

2011 98.52 22.17 2.22 31.03 

2012 127.96 16.59 1.66 29.86 

2013 51.40*** 11.68 1.17 47.66*** 

2014 86.33* 21.58 2.64 64.75*** 

2015 42.39** 4.99* 1.50 25.44*** 

2016 76.73* 20.46* 2.30 47.06*** 

2017 128.61* 31.50 3.15 62.47*** 

2018 103.37 22.47 2.15 44.81*** 

Average 89.41 ± 12.06 18.93 ± 3.01 2.10 ± 0.24 44.14 ± 5.55 

CHAPTER XIII. Diseases of the musculoskeletal system and connective tissue 

2011 137.93 76.35 12.51 166.75 

2012 132.70 73.46 10.93 160.43 

2013 130.84 53.74 6.78* 132.24 

2014 86.33* 28.78 5.76 127.58* 

2015 114.71 29.93 7.98 209.73*** 

2016 135.55 53.71 6.65 224.55 

2017 136.48 34.12 4.46 79.00*** 

2018 128.33 52.09 9.51** 158.01*** 

Average 125.36 ± 6.57 50.27 ± 6.97 8.07 ± 1.03 157.29 ± 17.5 

CHAPTER XIX. Injuries, poisoning and certain other consequences of external causes 

2011 135.47 135.47 13.55 152.46 

2012 130.33 127.96 12.80 188.63*** 

2013 86.45* 86.45* 6.78** 180.37 

2014 93.53 93.53 6.48 133.81*** 

2015 97.26 97.26 7.98 162.59*** 

2016 97.19 97.19 7.16 164.96 

2017 83.99 83.99 5.51 125.98*** 

2018 98.28 98.28 7.42 161.18*** 

Average 102.81 ± 7.31 102.51 ± 7.13 8.45 ± 1.13 158.75 ± 8.02 

Note: as compared to the previous year: * р<0.05; ** р<0.01; *** р<0.001 
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Appendix D Statistical characteristics of the morbidity forecast of fire safety specialists 

 

Table 1 − Quality parameters of the neural network incidence forecast  

Month Actual value, 

per mille 

Forecast,  

per mille 

Absolute error, 

per mille 

Standard 

deviation,  

per mille 

Relative error, 

percentage 

January 41.14 44.66 -3.52 2.49 8.56 

February 39.12 45.13 -6.01 4.25 -15.36 

March 28.89 33.97 -5.08 3.59 -17.58 

April 22.03 30.51 -8.48 6.00 -38.49 

May 18.44 20.04 -1.60 1.13 -8.69 

June 24.62 32.90 -8.29 5.86 -33.66 

July 17.09 21.28 -4.20 2.97 -24.56 

August 25.85 29.50 -3.64 2.58 -14.10 

September 24.17 24.75 -0.58 0.41 -2.41 

October 26.64 31.87 -5.23 3.70 -19.62 

November 32.60 36.21 -3.61 2.55 -11.08 

December 43.95 43.49 0.47 0.33 1.06 

Final results for the forecast period 

Forecast 

period 
TIC TIC1 

Mean absolute 

error, 

per mille 

Mean 

squared error,  

per mille 

Average relative 

error, percentage 

12 0.164 0.585 4.225 4.910 16.263 
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Table 2 − Quality parameters of the neural network forecast of the incidence  

of diseases of the respiratory system  

Month Actual value,  

per mille 

Forecast,  

per mille 

Absolute error, 

per mille 

Standard 

deviation,  

per mille 

Relative error, 

percentage 

January 24.28 27.09 -2.81 1.99 -11.58 

February 33.05 42.10 -9.05 6.40 -27.39 

March 15.85 17.99 -2.14 1.51 -13.51 

April 6.97 6.29 0.68 0.48 9.69 

May 8.21 9.77 -1.57 1.11 -19.08 

June 17.20 19.46 -2.26 1.60 -13.14 

July 8.43 11.17 -2.74 1.94 -32.52 

August 7.98 10.89 -2.91 2.06 -36.50 

September 9.33 8.60 0.73 0.51 7.78 

October 7.87 9.04 -1.17 0.83 -14.93 

November 26.08 32.01 -5.93 4.19 -22.75 

December 36.65 44.88 -8.23 5.82 -22.47 

Final results for the forecast period 

Forecast 

period 
TIC TIC1 

Mean absolute 

error, 

per mille 

Mean 

squared error,  

per mille 

Average relative 

error, percentage 

12 0.219 0.422 3.353 4.314 19.279 
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 Table 3 − Quality parameters of the neural network injury forecast  

Month Actual value, 

per mille 

Forecast,  

per mille 

Absolute error, 

per mille 

Standard 

deviation,  

per mille 

Relative error, 

percentage 

January 2.92 1.83 1.10 0.77 37.48 

February 3.15 1.95 1.20 0.85 38.15 

March 3.04 2.08 0.95 0.67 31.44 

April 2.92 1.74 1.19 0.84 40.59 

May 1.69 1.70 -0.01 0.01 -0.84 

June 1.69 1.71 -0.02 0.01 -1.26 

July 3.26 1.82 1.44 1.02 44.07 

August 3.37 1.96 1.42 1.00 41.97 

September 3.15 1.72 1.42 1.01 45.24 

October 2.92 1.71 1.21 0.86 41.38 

November 3.15 2.12 1.03 0.73 32.65 

December 2.81 1.82 0.99 0.70 35.16 

Final results for the forecast period 

Forecast 

period 
TIC TIC1 

Mean absolute 

error, 

per mille 

Mean 

squared error,  

per mille 

Average relative 

error, percentage 

12 0.381 2.049 0.998 1.101 32.519 
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Table 4 − Quality parameters of the neural network forecast of the incidence of diseases 

of the musculoskeletal system and connective issue  

Month Actual value, 

per mille 

Forecast,  

per mille 

Absolute error, 

per mille 

Standard 

deviation,  

per mille 

Relative error, 

percentage 

January 4.38 5.82 -1.43 1.01 -32.64 

February 4,95 6.21 -1.27 0.89 -25.58 

March 4,95 6.56 -1.61 1.14 -32.56 

April 2.36 3.29 -0.93 0.66 -39.54 

May 1.80 1.92 -0.12 0.09 -6.76 

June 1.46 1.77 -0.31 0.22 -21.01 

July 1.12 1.57 -0.45 0.32 -40.04 

August 0.90 1.63 -0.73 0.51 -80.94 

September 1.01 2.01 -1.00 0.71 -99.12 

October 2.47 2.98 -0.51 0.36 -20.46 

November 4.05 5.77 -1.72 1.22 -42.60 

December 4.16 6.06 -1.90 1.34 -45.72 

Final results for the forecast period 

Forecast 

period 
TIC TIC1 

Mean absolute 

error, 

per mille 

Mean 

squared error, 

per mille 

Average relative 

error, percentage 

12 0.360 0.754 0.998 1.148 40.577 
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Table 5 − Quality parameters of the neural network forecast of the incidence  

of the diseases of the circulatory system 

Month Actual value, 

per mille 

Forecast,  

per mille 

Absolute error, 

per mille 

Standard 

deviation,  

per mille 

Relative error, 

percentage 

January 1.12 1.20 -0.08 0.06 -7.40 

February 0.79 0.93 -0.14 0.10 -17.50 

March 0.90 1.34 -0.44 0.31 -48.86 

April 0.56 0.74 -0.18 0.13 -31.93 

May 0.45 0.59 -0.14 0.10 -32.08 

June 0.56 0.78 -0.22 0.16 -39.57 

July 1.35 1.94 -0.59 0.42 -43.66 

August 1.57 2.08 -0.51 0.36 -32.34 

September 0.45 0.60 -0.15 0.11 -33.97 

October 0.45 0.60 -0.15 0.11 -33.03 

November 0.56 0.68 -0.12 0.08 -20.54 

December 1.12 1.37 -0.25 0.18 -22.09 

Final results for the forecast period 

Forecast 

period 
TIC TIC1 

Mean absolute 

error, 

per mille 

Mean 

squared error, 

per mille 

Average relative 

error, percentage 

12 0.327 0.798 0.248 0.295 30.305 
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Table 6 − Statistical characteristics of the linear incidence forecast, per mille 

Month Incidence 

Diseases 

of the 

respiratory 

system 

Injuries 

Diseases of the 

musculoskeletal 

system and 

connective tissue 

Diseases of the 

circulatory 

system 

1 29.72 15.80 3.11 2.07 1.35 

2 30.85 16.76 3.07 2.21 1.37 

3 32.00 18.73 2.98 2.40 1.35 

4 31.72 18.71 2.89 2.57 1.32 

5 30.82 17.54 2.86 2.57 1.29 

6 29.23 16.58 2.48 2.54 1.23 

7 28.60 16.59 2.11 2.45 1.17 

8 27.14 15.70 2.11 2.31 1.17 

9 26.62 14.65 2.15 2.17 1.19 

10 26.02 13.83 2.18 2.05 1.16 

11 25.81 12.82 2.20 2.03 1.11 

12 26.51 14.04 2.27 2.13 1.06 

 


