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ориентированные аспекты психосоциальной работы сотрудников 

патронажного отделения, осуществляющих медико-социальное 

обслуживание клиентов, комплексную реабилитацию, которая 

включает в себя формирование умений, навыков, качеств личности, 

оптимизирующих социализацию лиц данной категории.  

Представленные материалы могут быть полезны студентам 

высших учебных заведений, обучающихся по специальности 

«Социальная работа», преподавателям, психологам, социальным 

педагогам и специалистам по социальной работе, работающим в 

учреждениях социальной сферы. 
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ВВЕДЕНИЕ 

 

К 2020 г. по данным Всемирной организации здравоохранения 

(ВОЗ) психические расстройства войдут в первую пятерку болезней, 

ведущих к потере трудоспособности. В России данная картина 

усугубляется сложной демографической ситуацией, обусловленной 

социально-экономическими проблемами и тяжелой внутренней 

обстановкой: бедность, алкоголизм и постоянные стрессы на работе и 

в быту делают психику наших соотечественников куда более 

уязвимой, чем у жителей западных стран. Независимые эксперты 

отмечают, что по сравнению с 90-ми годами ХХ века количество 

клиентов психиатрических клиник в настоящее время в России 

увеличилось почти в 2 раза. Выросло число людей, страдающих 

такими серьезными заболеваниями как шизофрения, маниакально-

депрессивный психоз и эпилепсия. Общий ежегодный прирост лиц с 

психическими заболеваниями составляет сегодня в России 2,5 %.  

Из-за постоянного роста нуждающихся в психиатрической 

помощи действующих учреждений недостаточно, ощущается 

потребность в разработке более эффективных форм и технологий 

(развитие патронажной службы) медико-социальной работы с лицами, 

имеющими дефект психического здоровья. 

Одним из закономерных последствий старения и 

инвалидизации населения является устойчивый рост потребности в 

социальных услугах, влияющий как на развитие системы социального 

обслуживания в целом, так и в частности на объемы финансирования 

учреждений социального обслуживания в бюджетах субъектов 

Российской Федерации. 

При этом важно отметить, что структура спроса на социальные 

услуги постепенно меняется. Сегодня более необходимыми 

становятся: 

 - услуги по постоянному постороннему уходу на дому; 

 - социально-медицинские услуги; 
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 - услуги сиделок и нянь; 

 - пожизненный социальный патронаж пожилых людей и 

инвалидов; 

 - нахождение в безопасных и оборудованных жилых 

помещениях социальных учреждений. 

Востребованность социальных услуг подтверждает наличие 

очередности как на получение места в стационарных учреждениях, 

так и на получение надомных социальных услуг. 

При наличии очередности на получение места в стационаре и 

на надомное обслуживание важно обеспечить сбалансированное 

развитие сети стационарных и нестационарных учреждений 

социального обслуживания. 

Индивидуализация и гуманизм социального обслуживания лиц 

с ограниченными возможностями здоровья – одно из направлений 

деятельности специалистов социальной сферы, в центре которого 

находится клиент. 

Сотрудники патронажного отделения осуществляют не только 

медико-социальное обслуживание клиентов, но и проводят 

комплексную реабилитацию инвалидов, которая включает в себя 

формирование отдельных психических функций, умений, навыков, и 

качеств личности, утраченных или ослабленных в силу заболевания. 

Это приводит к восстановлению способностей инвалида к 

самостоятельной деятельности и социальной адаптации в 

общественной жизни. 

 Реабилитация клиентов осуществляется полифункциональной 

бригадой из числа специалистов патронажного отделения, что 

позволяет оказывать более качественную помощь в развитии, 

формировании отдельных психических функций, умений, навыков, и 

качеств личности, утраченных или ослабленных в силу заболевания 

или особенностей социальной среды для успешной самореализации 

личности. 
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 Клиентам необходимо не только оказывать помощь на дому 

(приносить продукты, убирать квартиру, осуществлять уход за 

клиентом), но и прививать им посильные социальные навыки, 

приучать его к различным трудовым процессам, к участию в 

культурно-массовых мероприятиях. 

Для оказания медико-социального обслуживания и проведения 

реабилитационных мероприятий на высоком уровне клиентам 

патронажного отделения, необходима комплексная подготовка 

специалистов, что приведет к повышению эффективности 

предоставляемой помощи. Патронажные отделения стационарных 

учреждений социального обслуживания являются востребованной и 

своевременной формой реализации технологий социального 

обслуживания в современном мире.  

Это обусловлено рядом причин, в основном касающихся 

необходимости проведения активной работы по модернизации 

системы социальной защиты населения. Деятельность в данном 

направлении призвана укреплять гуманитарный потенциал общества, 

развивать социальные связи и возможности самореализации клиентов 

патронажных отделений, активизировать их роль в собственных 

семьях, подчеркнуть статус в социуме. Данная работа должна 

строиться на принципах гуманизма, клиентоцентризма, активизации 

жизненных сил клиента, адресного подхода, доступности услуг, 

конфиденциальности сведений о клиенте. Персонал, занятый в этой 

сфере, должен обладать высоким уровнем профессионализма, 

чуткостью, доброжелательностью, организационными способностями.  

Создание патронажных отделений стационарных учреждений 

социального обслуживания призвано стать шагом вперёд в деле 

повышения доступности социальных услуг без формирования 

излишней зависимости индивида от социальных служб. 

Сеть существующих стационарных учреждений социального 

обслуживания в настоящее время пока не в полной мере 

удовлетворяет нуждаемость населения в подобного рода услугах. 
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Стационарные учреждения социальной защиты населения города 

Москвы психоневрологические интернаты № 25, № 30 и некоторые 

другие имеют опыт оказания квалифицированной социально-

медицинской помощи на дому, путем создания специальных 

отделений патронажных служб на базе ПНИ и ПВТ, 

функционирующих с января 2011 года. Анализ работы патронажной 

службы по оказанию социально-медицинских услуг в надомных 

условиях лицам с дефектом психического здоровья выявил 

следующие преимущества: 

¶ Клиенту предоставляется возможность максимально 

долго находиться в привычной для него обстановке, так как 

помещение человека в стационарное учреждение является для него 

дополнительным стрессом. 

¶ Сохраняются устоявшиеся социальные контакты 

клиента (семья, друзья). 

¶ Обеспечивается предоставление социально-

медицинских услуг высокого качества на дому, в том числе обучение 

родственников приемам ухода за клиентом для достижения более 

стойкой ремиссии и профилактики тяжелой декомпенсации. 

¶ Расширяется спектр услуг, предоставляемых 

населению (краткосрочное пребывание больных в ПНИ на время 

отъезда его родственников). 

В связи с ростом числа инвалидов перспектива развития 

патронажной службы должна быть нацелена на повышение качества 

жизни и расширения спектра услуг, в частности, в области 

профилактики и социально-медицинского обеспечения – на создание 

таких условий в обществе, чтобы люди как можно дольше сохраняли 

свой социальный статус, оставались активными, полезными членами 

общества. 
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ИННОВАЦИОННЫЙ ПОДХОД К ОРГАНИЗАЦИИ 

ПАТРОНАЖНОЙ СЛУЖБЫ ДЛЯ ОКАЗАНИЯ СОЦИАЛЬНО-

МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ НА ДОМУ ЛИЦАМ С ПСИХИЧЕСКИМИ 

ОТКЛОНЕНИЯМИ ЗДОРОВЬЯ 

 

Система психоневрологических интернатов города Москвы 

представляет собой устоявшуюся ассоциацию учреждений, 

специализирующихся на оказании высококачественных медицинских, 

социально-бытовых, психолого-педагогических, социокультурных 

услуг инвалидам с хроническими психическими расстройствами. 

Устройство инвалида в ПНИ призвано повысить качество его жизни, 

обеспечить защиту от неблагоприятных условий, возникающих в 

свободном социуме, а также развить навыки самостоятельного 

социального функционирования. Но стоит заметить, что длительное 

пребывание в стационарном учреждении не всегда способствует 

формированию ʤʦʪʠʚʘʮʠʠ к самостоятельной жизни, а равно 

повышает зависимость всех сфер жизни инвалида от данного 

учреждения («синдром госпитализма»). Подобное противоречие идёт 

вразрез с целями модернизации системы социальной защиты, 

направленной на то, чтобы интегрировать социально-уязвимые слои 

населения в социум, повышая их адаптивный потенциал. 

Однако открытие патронажных отделений в 

психоневрологических интернатах и пансионатах для ветеранов труда 

требует чёткого концептуального подхода, призванного ответить на 

вопросы, касающиеся основного направления их деятельности, целей 

деятельности, методик решения промежуточных задач. Если речь идёт 

об организации социально-медицинского обслуживания, 

ориентированного в первую очередь на клиентов, ограниченных в 

самообслуживании, то в основу кладутся исключительно медико-

социальные ориентиры и направленность будет в большей степени 

социально-геронтологическая. Если понятие «патронаж» 

употребляется в широком смысле, захватывая целую систему внешних 
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связей индивида, вопросы его адаптации и развития, то контингент 

обслуживаемых существенно расширяется. Речь может идти о 

гражданах трудоспособного возраста, не всегда ограниченных в 

самообслуживании, при этом нуждающихся в активной социальной 

интеграции, укреплении семейных связей, трудоустройстве, 

получении образования, активном досуге. В этом случае патронаж 

призван адаптировать индивида с психическим расстройством в 

социуме, способствуя формированию стиля его жизни. 

Проблематика психического здоровья населения 

актуализируется по мере роста количества психических расстройств в 

современном мире. По данным Всемирной организации 

здравоохранения, к 2020 году психические заболевания войдут в 

лидирующую пятёрку заболеваний, ведущих к потере 

трудоспособности. В группе риска – население больших мегаполисов, 

в особенности в странах, переживающих культурный слом. Это 

обусловлено следующими факторами: 

1. Нарастающим ритмом жизни, заставляющим индивида 

брать на себя завышенные обязательства по ресурсному обеспечению 

собственной жизни и выполнять это в кратчайшие сроки. 

2. Стрессогенными факторами крупных мегаполисов – 

шумом автотранспорта, угловатостью и строгостью зданий, 

недостаточным количеством зелёных зон, автомобильными пробками, 

частотой социальных контактов, формализацией общения и т. п. 

3. Алкоголизацией и наркотизацией, ведущими к 

дисфункциям головного мозга. 

4. Общим ухудшением физического и интеллектуального 

генофонда, в первую очередь связанным с общей тенденцией 

транспоколенческого ухудшения здоровья. 

5. Завышенными стандартами потребления в условиях 

огромного расслоения по доходам (и особенно характерно для города 

Москвы), что в ряде случаев приводит к снижению самооценки и 

росту озлобленности. 
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6. Некачественным питанием населения крупных городов 

и общей экологической ситуацией (в контексте недостаточного 

снабжения мозга витаминами, микроэлементами, кислородом и т. д.). 

7. Ростом социального одиночества, скудостью 

неформальных избирательных контактов, что приводит к атомизации 

личности, уходу в себя, депрессиям и иным неблагоприятным 

последствиям. 

8. Интенсивными информационными потоками, в 

особенности исходящими от СМИ, провоцирующими повышенные 

психоэмоциональные нагрузки на психику индивида. 

По данным портала «Социальная психиатрия» сегодня на 

западе 10 % населения регулярно пользуются услугами психиатров и 

психотерапевтов. По данным ВОЗ, ежегодно на 8-10 % увеличивается 

количество лиц, страдающих нервно-психическими нарушениями.1 

Конечно, нельзя отрицать и тот факт, что постепенное увеличение 

количества лиц данной категории имеет структурные причины. 

Важным фактором является рост продолжительности жизни, другим 

фактором – улучшение диагностики психического заболевания, 

расширение объёма помощи, что приводит к большему выявлению 

подобных случаев. Еврокомиссар по здравоохранению Маркос 

Киприану приводит данные о том, что психические расстройства 25% 

населения (включая депрессии) отрицательно влияют на ВВП страны, 

снижая его на 3 – 4 %.2 Перерастание этих расстройств в хронические 

ещё пагубнее сказывается на производстве национального богатства, а 

следовательно, на благосостоянии всех граждан. 

По данным исполнительного директора Независимой 

психиатрической ассоциации России Л. Виноградовой в России 20-

25% населения нуждаются в помощи психиатров и психотерапевтов.3 

                                                           

1www.socpsich.ru. – 2010. 11 июля. 
2www.socpsich.ru. – 2010 г. 11 июля 
3www.socpsich.ru. – 2009 г. 23 ноября 

http://www.socpsich.ru/
http://www.socpsich.ru/
http://www.socpsich.ru/
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Речь может идти о шизофрении, различных видах деменций, 

хронических депрессиях и иных разновидностях психических 

расстройств. Вышеуказанное ухудшение физического и 

интеллектуального генофонда касается не только крупных 

населённых пунктов, но и российского села ввиду повышенной 

алкоголизации, образа жизни селян. Если в городах угрожающе растёт 

шизофрения, то в сёлах – олигофрения. Все вышеперечисленные 

факторы единым массивом влияют на абсолютное большинство 

граждан, но в первую очередь – на лиц с ограниченными 

компенсаторными возможностями. Именно у этой категории «риска» 

наиболее возможны срывы в саморегуляции. 

Общероссийские данные по психическому здоровью населения 

свидетельствуют о разнообразных тенденциях общего роста 

количества граждан с психическими отклонениями. Стоит заметить, 

что ʪʝʤʧʳ роста числа граждан, впервые взятых под наблюдение 

психиатра, в целом имеют тенденцию к снижению, что видно на 

таблице 1.  

ʊʘʙʣʠʮʘ 1. ɸʙʩʦʣʶʪʥʳʝ ʠ ʦʪʥʦʩʠʪʝʣʴʥʳʝ ʧʦʢʘʟʘʪʝʣʠ 

ʢʦʣʠʯʝʩʪʚʘ ʛʨʘʞʜʘʥ, ʚʧʝʨʚʳʝ ʚʟʷʪʳʭ ʧʦʜ ʥʘʙʣʶʜʝʥʠʝ ʚ ʩʚʷʟʠ ʩ 

ʧʩʠʭʠʯʝʩʢʠʤʠ ʨʘʩʩʪʨʦʡʩʪʚʘʤʠ ʠ ʨʘʩʩʪʨʦʡʩʪʚʘʤʠ ʧʦʚʝʜʝʥʠʷ.4 

 

Взято под 

наблюдение 

впервые, РФ 

2000 2005 2006 2007 2008 2009 2010 

Граждан с 

психическими 

расстройствами и 

расстройствами 

поведения, тысяч 

человек 

1

21,0 

9

5,9 

9

2,3 

8

4,8 

7

8,5 

7

7,5 

7

4,3 

На 100 000 человек населения 

8 6 6 5 5 5 5

                                                           

4www.rosstat.ru 
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3,1 7,5 4,7 9,7 5,3 4,6 2,0 

ʆʬʠʮʠʘʣʴʥʳʡ ʠʩʪʦʯʥʠʢ: ʈʦʩʩʪʘʪ, ʆʬʠʮʠʘʣʴʥʳʡ ʩʘʡʪ. 

 

ʊʘʙʣʠʮʘ 2. ɸʙʩʦʣʶʪʥʳʝ ʠ ʦʪʥʦʩʠʪʝʣʴʥʳʝ ʧʦʢʘʟʘʪʝʣʠ 

ʢʦʣʠʯʝʩʪʚʘ ʛʨʘʞʜʘʥ, ʚʧʝʨʚʳʝ ʧʨʠʟʥʘʥʥʳʭ ʠʥʚʘʣʠʜʘʤʠ ʧʦ ʧʩʠʭʠʯʝʩʢʠʤ 

ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʷʤ.5 

Инвалидность по 

психическим 

заболеваниям, РФ, 

от 18 лет и старше 

2000 2005 2006 2007 2008 2009 

Впервые признаны 

инвалидами, тысяч 

человек 

48,6 55,0 48,3 37,1 34,2 36,0 

 На 10 000 населения (с 2007 г. – на 10 000 

населения от 18 лет и старше) 

 3,4 3,8 3,4 3,2 3,0 3,1 

ʆʬʠʮʠʘʣʴʥʳʡ ʠʩʪʦʯʥʠʢ: ʈʦʩʩʪʘʪ, ʆʬʠʮʠʘʣʴʥʳʡ ʩʘʡʪ. 

Как видно из таблицы 2, присвоение инвалидности лицам с 

психическими заболеваниями имеет слабую тенденцию к росту после 

2008 года. Именно в 2008 году количество инвалидов по психическим 

заболеваниям в РФ перешло планку в 1 миллион человек6. Однако 

количество официально признанных инвалидов вряд ли может 

отражать реальную картину по данной проблеме. Что же касается 

города Москвы, то, по данным портала Dislife.ru, количество 

инвалидов по психическим заболеваниям в Москве в целом имеет 

тенденцию к увеличению. Так, если в 2002 году в Москве проживало 

                                                           

5www.rosstat.ru 
6www.dislife.ru. – 2009. 26 апреля 

http://www.dislife.ru/
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51,22 тысяч инвалидов указанной категории, то в 2009 – 57,6 тысяч7. 

Наблюдается рост удельного веса шизофрении и эпилепсии в общей 

картине заболеваемости. По данным Департамента здравоохранения 

Москвы, активные формы шизофрении оказались на третьем месте 

среди инвалидизирующих состояний, опередив параплегию (паралич 

конечностей) и слепоту8. 

Из общего количества инвалидов по психическим заболеваниям 

в Москве 92,5% составляют инвалиды 1 и 2 групп, что 

свидетельствует о тяжести сложившегося положения с психическим 

здоровьем жителей столицы. При этом 80% московских инвалидов 

данной категории являются гражданами в трудоспособном возрасте. 

20% являются пожилыми людьми, что, в свою очередь, является 

аргументом в пользу развития патронажных отделений ПНИ. Также 

наблюдается тенденция к длительной занятости коек в стационарных 

учреждениях психиатрии города Москвы (до 314 дней в году); в 

среднем длительность пребывания на лечении в московских 

психоневрологических диспансерах составляет 65 дней на одного 

пациента. Лечебно-трудовые мастерские, столь необходимые в деле 

реабилитации инвалидов с психическими расстройствами, по своей 

численности в 2009 году не укладывались в нормативы – 3,8 места на 

10 000 населения при норме 10 мест на 10 000 населения. Также 

Департамент здравоохранения города Москвы приводит 

неутешительные данные о психических расстройствах детей и 

подростков, а именно: за каждые 10 лет количество 

несовершеннолетних с психическими и поведенческими 

расстройствами увеличивается в 4 раза9. 

Таким образом, можно фиксировать поступательный рост 

количества лиц с психическими расстройствами, помноженный на 

                                                           

7www.dislife.ru. – 2009.26 апреля 
8www.mk.ru. – 2010. 17 августа 
9www.mk.ru. – 2010. 17 августа 

http://www.dislife.ru/
http://www.mk.ru/
http://www.mk.ru/
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неблагоприятные структурные особенности этого роста и 

сопутствующий высокой загруженности стационарных учреждений 

психиатрии. Необходимость пребывания граждан, страдающих 

психическими и интеллектуальными нарушениями, в стационарных 

условиях, с одной стороны, не вызывает сомнений. Однако если 

рассматривать данную проблематику в узкопрофессиональном ключе, 

выясняется масса условностей, известных лишь профессиональным 

психиатрам. Так, по данным портала «Социальная психиатрия», 80% 

больных ограничены в жизнедеятельности и социально недостаточны 

в рамках ʥʝʧʩʠʭʦʪʠʯʝʩʢʦʛʦ ʨʝʛʠʩʪʨʘ ʩʠʤʧʪʦʤʘʪʠʢ10. Это является 

одним из главных аргументов повышения разнообразия методов 

лечения и реабилитации, исходя из индивидуальных особенностей 

конкретного пациента. Различные степени потенциальной 

автономности стиля жизни клиента, предрасположенность к 

наращиванию и поддержанию социальных связей, возможности 

развития и укрепления саморегулятивных факторов поведения – все 

эти аспекты являются совокупным поводом усомниться в 

необходимости наращивания стационарных форм лечения или 

обслуживания инвалидов с психическими расстройствами. 

Индивидуализированный подход к человеку, учитывающий вид 

и степень выраженности дисфункции (недостаточность инициативы и 

эмоций, социальные и когнитивные дефекты), должен стать основой 

медико-социальной диагностики, сопутствующей развитию 

нестационарных форм лечения и обслуживания лиц с психическими 

расстройствами, в частности, организации и развитию патронажа. 

Также необходимо учитывать, что при патронажном 

обслуживании лиц с психическими расстройствами в процесс 

осуществления контроля за их поведением и средой включаются 

родственники, знакомые, соседи и иные категории окружающих. 

Социум должен постепенно избавляться от морализирующе-

                                                           

10www.socpsich.ru. – 2010. 16 ноября 

http://www.socpsich.ru/
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кодифицирующего подхода к оценке психически нездоровых людей, 

их месту и роли в современном мире, возможностям их адаптации и 

реабилитации. На протяжении долгого периода морализирующе-

кодифицирущий подход был защитной реакцией общества на 

различные дестабилизирующие аспекты окружающей 

действительности, однако идеологические сдвиги, произошедшие в 

последние десятилетия, не могли не повлиять на разрушение ряда 

общественных устоев, в том числе касающихся отношения к 

психически неполноценным гражданам. 

Ещё одним аргументом организационного характера может 

стать известное профессиональным психиатрам явление, такое как 

«психиатрия вращающихся дверей». Попеременное возвращение 

клиента из стационара в семью и обратно, с одной стороны, является 

обыденным свойством процесса противодействия усложнению и 

развитию психического заболевания. С другой стороны, этот феномен 

показывает массу организационных недоработок в отечественной 

психиатрии, в первую очередь связанных с инертностью мышления, 

неспособностью или нежеланием разглядеть потенциал семьи и 

социума в реабилитации пациентов, а равно с уже упоминавшимся 

нежеланием самого социума принять лиц с нарушениями 

психического и интеллектуального здоровья. 

В преодолении данной проблемы роль специалистов системы 

социальной защиты населения должна стать ведущей, а патронажные 

отделения ПНИ должны построить свою работу так, чтобы свести к 

минимуму возможность превращения клиента снова в пациента 

стационара. Необходима активная просветительская работа со 

стороны специалистов системы социальной защиты населения, как в 

отношении семьи страдающего человека, так и всех окружающих. 

Социально-медицинская работа в патронажных отделениях 

психоневрологических интернатов, бесспорно, имеет явную 

геронтологическую составляющую. Речь идёт о категории клиентов, 

которые в силу крайне преклонного возраста и немощности (а также 
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наличия сопутствующего психического заболевания) не в состоянии 

обеспечивать уход за собой. Работники патронажного отделения 

разделяют ответственность за таких клиентов с их родственниками, на 

которых ложатся основные обязанности по обеспечению комфортного 

проживания, проведению санитарно-гигиенической работы, 

предоставлению лекарственной помощи, поддержанию стабильности 

в системе социальных взаимодействий больного.  

Бесспорным преимуществом является организационная 

разгрузка стационаров (ПНИ и ПВТ), психоневрологических 

диспансеров, а также социально-медицинских отделений ЦСО. 

Становится возможным осуществление наблюдения за инвалидом в 

условиях семьи и в принципе в домашних условиях. Терапия 

«домашней средой» при объективном и грамотном подходе может 

стать перспективным направлением работы большинства 

психоневрологических интернатов. Это может иметь позитивный 

эффект в виде постепенного ухода от «психиатрии вращающихся 

дверей», расширении действенных взаимосвязей между 

профессиональными психиатрами и членами семьи психически 

нездоровых людей. 

В целом патронажные отделения призваны уменьшить нагрузку 

на ПНИ и ПВТ именно в стратегическом плане, поскольку выявление 

и постановка на патронаж лиц с психическими расстройствами имеет 

ʦʜʥʦʟʥʘʯʥʳʡ ʧʨʦʬʠʣʘʢʪʠʯʝʩʢʠʡ ʵʬʬʝʢʪ, в дальнейшем сводя к 

минимуму возможное помещение клиента в стационар. При этом 

охват нуждающихся в социально-медицинской помощи закономерно 

увеличивается, доступность услуг становится шире. Апробация 

методов семейной психотерапии на базе патронажных отделений 

ПНИ и ПВТ призвана в дальнейшем развивать комплексность 

социально-медицинского обслуживания и способствовать большей 

гуманизации сферы социально-медицинских услуг для лиц с дефектом 

психического здоровья. 
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Патронажные отделения в первую очередь могут стать 

главными носителями и пропагандистами принципа партнёрства в 

процессе социальной адаптации людей с психическими 

расстройствами. Создание системы социальных связей вокруг 

клиента, поддержание их в стабильном состоянии, приобщение 

различных организаций к реабилитационному процессу, оказанию 

социально-бытовых, медицинских, правовых, социально-

педагогических, социокультурных услуг клиенту должны стать 

отправными точками важных перемен в жизнедеятельности целого 

социального слоя. Нынешние тенденции, наблюдаемые в 

психоневрологических интернатах города Москвы, обнаруживают 

явную потребность в активизации социально-средовой реабилитации 

инвалида, расширению сферы его взаимодействия. По данным 

исследователя Жигаревой Н. П., проводившей исследования в 16 

психоневрологических интернатах города Москвы в 2002 – 2009 гг., 

общая численность инвалидов в этих учреждениях за указанный 

период возросла с 8709 до 9025 человек. Изучение возрастных 

характеристик инвалидов, находящихся в психоневрологических 

интернатах города Москвы показало, что относительно наибольшую 

долю – 34,8% составляют инвалиды преклонного возраста (61-80 лет). 

Возрастная группа 36-60 лет также достаточно большая – 31,6%. 

Группа инвалидов молодого возраста (18-35 лет) составляет 28,7 % 

среди всего контингента. Представлены также группы старческого 

возраста (80-90 лет) – 4,3%; долгожители (90-100 лет) – 0,5% и свыше, 

100 лет – 0,1%. В структуре, отражающей тяжесть инвалидности, 

преобладает 2-ая группа инвалидности. Среди разновидностей 

расстройств превалирует шизофрения (42,8 % – средний показатель за 

обследуемый период), далее следуют умственная отсталость (33,9 %), 

на третьем месте – органические заболевания ЦНС (18,6 %), на 

четвёртом – эпилепсия (4, 7 %). Не стоит сбрасывать со счетов 
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деменции различных видов, так, в 2009 году в ПНИ №30 12,6 % 

инвалидов страдали этой разновидностью расстройства11. 

По данным того же исследования, реабилитационный 

потенциал инвалидов, проживающих в ПНИ, неоднозначен для 

разных категорий. Высоким реабилитационным потенциалом 

обладают 1,2 % инвалидов, средним – 33,8 %.  Благоприятный 

реабилитационный прогноз можно дать 5,4 % инвалидов, 

сомнительный – 37,7 %12. 

По данным Н. П. Жигаревой, из числа обследованных 

инвалидов 7,1% могут проживать в семье, 1,0% из всего контингента 

инвалидов на момент обследования может жить в 

специализированном общежитии или самостоятельно при социально-

психологическом сопровождении; остальные могут проживать только 

в условиях ПНИ. Эти данные красноречиво свидетельствуют о том, 

что, по крайней мере, каждый десятый проживающий в ПНИ может 

практиковать принципиально иную форму адаптации к окружающему 

миру. Также Н.П. Жигарева отмечает, что «…Многолетнее 

проживание (пребывание) в «защищенных» условиях оказывает 

деформирующее воздействие на психологическую структуру 

личности инвалидов, у которых устраняется, угнетается 

необходимость самодеятельности, самообеспечения и формируется 

психологическая зависимость от персонала учреждения. …Поведение 

персонала, ориентированного на «обслуживание» инвалидов, 

традиционно сложившуюся ситуацию «оказания услуг», способствует 

сдерживанию инициативы инвалидов, стремлению к овладению 

полезными социальными навыками». Исследователь пишет, что 

                                                           

11 Жигарева Н.П. Разработка и научное обоснование комплексной 

реабилитации инвалидов в психоневрологических учреждениях системы 

социальной защиты (теоретические, правовые, методические основы) – Канд. 

дисс. на соиск. уч. степ. доктора мед. наук. 2010 г. – с. 56. 
12 Там же. – с. 72. 
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«…сходство проявлений клинического состояния инвалидов 

(преимущественно дефицитарного круга и интеллектуальной 

недостаточности), делает необходимым сместить акценты 

реабилитационного воздействия с медицинских на социально-

средовые. Ограниченные возможности общения со здоровыми 

людьми и фактор воздействия длительного пребывания среди людей с 

различными клиническими проявлениями (агрессивные, 

импульсивные поступки, неадекватное поведение, пароксизмальные 

состояния) – все это является для инвалидов причиной хронического 

стрессового состояния, которое нуждается в коррекции»13. 

Однако в данном случае уместно вспомнить о концептуальных 

основах деятельности патронажных отделений ПНИ. В принципе, есть 

все основания расширять эту деятельность в социально-

геронтологическом контексте, в основном сосредоточиваясь на уходе 

за пожилым человеком и консультативной работе с его семьей. Но 

второй подход, предполагающий патронирование относительно 

молодых инвалидов, также обнаруживает свою необходимость. В этом 

случае расширяются грани взаимодействия инвалида и социума, а на 

специалистов и семью ложится ответственность не столько за медико-

социальный аспект работы, сколько за функционирование клиента в 

системе социальных связей. 

Почти половина инвалидов, обследованных на базе ПНИ № 30 

в 2009 году, привлечена к трудовой деятельности (43,3 %). При этом 

имеет место явное увеличение этой доли по сравнению с 2002 годом 

(25,2 % в 2002 году, 30,9 % в 2004 году, 35,8 % в 2006 году).14 

Активная и грамотная работа специалистов сказывается на степени 

усвоения трудовых навыков, навыков самообслуживания и т. д. Это 

также не может не вызывать вопрос о постепенном изменении 

подхода к работе с определённой категорией инвалидов, наиболее 

                                                           

13 Там же. – с. 74 
14 Там же. – с. 88 
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способной к полностью или частично самостоятельному проживанию. 

При анализе досуговой деятельности выявлено, что 6,4% инвалидов 

принимают активное участие в досуге, 21,7% инвалидов проявляет 

заинтересованность в восприятии зрелища, что тоже в целом говорит 

в пользу социально-средовой терапии и использования социально-

интеграционных форм работы при упоминавшемся альтернативном 

подходе к концепции патронажа. 

Именно поэтому в основе адаптационных мероприятий должна 

лежать идея расширения сферы социального функционирования 

инвалида при чётком контроле со стороны целого ряда специалистов – 

врачей, социальных работников, социальных педагогов, психологов и 

т. д. Однако до сегодняшнего дня идея расширения 

реабилитационного пространства инвалида лежала в плоскости 

развития внутренней инфраструктуры самого ПНИ. 

Расчёты экономистов свидетельствуют о значительном 

сокращении финансовых расходов на одного обслуживаемого в связи 

с возможным перемещением рада клиентов на патронажное 

обслуживание. Так, проживание клиента в условиях стационара, в 

частности, в ПНИ, обходится бюджету в сумму, примерно в два раза 

превышающую расходы на патронажные услуги. По регионам 

приводятся разные данные, от 31000 до 46000 рублей в месяц на 

одного проживающего в психоневрологическом интернате, в Москве 

же эта сумма может достигать 55000 рублей в месяц. Патронажное 

обслуживание может обойтись в 25 000 – 27000 рублей в месяц, что 

также является весомым аргументом в пользу данной формы 

обслуживания. Ресурсы стационарных учреждений Москвы не 

являются неограниченными, расширение количества койко-мест 

неминуемо сопряжено с расширением площадей стационаров, что не 

является беспроблемным по своей сути вариантом решения. 

Экономическое обоснование представляется достаточно весомым по 

своей значимости и влиянию на принятие управленческих решений, 

но главным фактором, определяющим эту значимость, всё же является 
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непрерывный рост количества лиц с психическими расстройствами, 

который рано или поздно должен был спровоцировать пересмотр 

существующих подходов к социальной защите данной категории лиц. 

Патронаж как альтернатива стационарному проживанию 

обнаруживает свою потенциальную значимость и эффективность в 

деле социально-психологической поддержки и дальнейшей 

профилактики усугубления психических расстройств. Постоянные 

консультации с психотерапевтом или психологом являются 

необходимыми основаниями успешной реабилитации клиента (если 

это возможно), также это позволит его семье постоянно получать 

необходимую поддержку специалистов. Это становится очень 

важным, особенно в условиях боязни родственников за возможную 

госпитализацию человека, страдающего психическим расстройством, 

и «накачку» его различными препаратами, за непредсказуемость его 

положения в условиях стационара и взаимоотношения с другими 

пациентами. Также это касается категории лиц с нетяжёлыми 

расстройствами, которые в случае помещения в стационар навсегда 

остаются с клеймом психически больного. Патронажные услуги 

позволят не только избежать подобного перелома судьбы, но и 

предложат психически нездоровому человеку и его родственникам 

строить отношения со сферой психиатрии на партнёрских началах и 

без излишней директивности. 

Патронаж расширяет возможности клиента с сохранными 

возможностями по участию в группах самопомощи, взаимодействию с 

неправительственными организациями. Вырастает значимость 

окружения клиента, его эмоционально-межличностных контактов 

(при условии регулярной консультативной работы с семьёй клиента). 

Семья поддерживается как прерогативная зона социально-группового 

взаимодействия. Большинство сфер жизнедеятельности клиента 

попадают под семейный и общественный контроль. Патронаж призван 

пресечь социальную эксклюзию психически нездоровых граждан, 
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расширить и приумножить грани их соприкосновения с 

действительностью. 

Таким образом, необходимость развития патронажного 

обслуживания лиц с психическими расстройствами обусловлена: 

- поступательно увеличивающимся количеством граждан с 

психическими расстройствами; 

- различными показателями адаптивного потенциала граждан с 

психическими расстройствами; 

-  социально-профилактическим характером патронажа, 

позволяющим избежать дальнейшего помещения клиента в стационар; 

- экономической целесообразностью нестационарного 

обслуживания, позволяющего удешевить услуги ПНИ; 

- потребностью в организационной разгрузке центров 

социального обслуживания (ЦСО), психоневрологических 

диспансеров (ПНД), а также самого психоневрологического интерната 

(ПНИ); 

- необходимостью социальной инклюзии граждан с 

психическими расстройствами, расширения сферы их взаимодействия; 

- психотерапевтическим эффектом пребывания в семье при 

условии активной социально-консультативной работы с семьей. 

Открытие патронажных отделений психоневрологических 

интернатов является важнейшим актом гуманизма и общественной 

солидарности в развитии системы социальной защиты населения 

города Москвы. Нестационарная социально-медицинская работа с 

гражданами, страдающими психическими расстройствами, призвана 

способствовать повышению доступности, развитию комплексности и 

адресности предоставления социальных услуг населению. Процессы 

социальной интеграции данной категории граждан должны стать 

свидетельством модернизации системы социальной защиты населения 

столицы, укрепления гуманитарного потенциала столичного социума. 
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ɸʥʘʣʠʟ ʧʦʪʨʝʙʥʦʩʪʠ ʥʘʩʝʣʝʥʠʷ ʚ ʫʩʣʫʛʘʭ ʧʘʪʨʦʥʘʞʥʦʛʦ ʦʪʜʝʣʝʥʠʷ 

ɻɹʋ ʇʅʀ ˉ25 ʛʦʨʦʜʘ ʄʦʩʢʚʳ 

 

 
САО - Северный административный округ 

 СВАО - Северно-восточный административный округ; 

СЗАО - Северно-западный административный округ. 

 

 

 

АЛГОРИТМ ОКАЗАНИЯ СОЦИАЛЬНО-МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ 

НА ДОМУ ДЛЯ ЛИЦ С ДЕФЕКТОМ ПСИХИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ 

 

Для лиц, имеющих интеллектуальные и психические 

расстройства, патронаж является одной из форм организации помощи, 

при которой инвалиды со спокойным поведением находятся в 

домашней обстановке при постоянном контроле медицинских 

работников. Патронаж психически больных людей – один из важных 

элементов реабилитации. 
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14.12.2010 г. Департаментом социальной защиты населения 

города Москвы был утвержден приказ №2919, регламентирующий 

процесс создания Патронажных отделений на базе ряда учреждений 

стационарного социального обслуживания, в том числе 

психоневрологических интернатов. 

Приказом № 448 от 2 февраля 2011г. утверждено положение о 

Патронажном отделении учреждения стационарного социального 

обслуживания Департамента социальной защиты населения г. 

Москвы. 

Открытие патронажных отделений для оказания социально-

медицинских услуг социально незащищённым гражданам, имеющим 

психическое расстройство, является началом большой работы по 

оптимизации и улучшению качества помощи таким людям. Учитывая 

несомненную значимость данного вида работ, необходимо обратить 

внимание на принципы оформления и ведения соответствующей 

документации. Прежде всего, необходимо начать с общей схемы 

процедуры обследования и принятия клиента в Патронажное 

отделение. Изначально, исходя из Положения о Патронажном 

отделении, был предложен следующий порядок:  

¶ Центры социального обслуживания предлагают 

потенциальных клиентов, которые обследуются врачами 

Патронажного отделения.  

¶ Клиент, в случае соответствия определённым критериям 

(состоит на учёте ПНД, является инвалидом 1-2 групп, одинокий, или 

имеющий родственников, которые не могут обеспечить ему 

необходимый уход), при его согласии, зачисляется в патронажное 

отделение и получает социально-медицинские услуги на дому. 

Однако, исходя из практики деятельности созданных 

патронажных отделений, предложенная схема работает не настолько 

эффективно, как бы можно было бы предположить. Особенно, если 

необходимо в короткий срок принять на обслуживание определённое 
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количество клиентов. Причинами этого являются следующие 

факторы15: 

1. ʆʪʩʫʪʩʪʚʠʝ ʫ ʎʉʆ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʡ ʠʥʬʦʨʤʘʮʠʠ ʦ 

ʥʘʣʠʯʠʠ ʫ ʧʨʝʜʧʦʣʘʛʘʝʤʦʛʦ ʢʣʠʝʥʪʘ ʧʩʠʭʠʯʝʩʢʦʛʦ ʨʘʩʩʪʨʦʡʩʪʚʘ ʠ 

ʥʘʙʣʶʜʝʥʠʠ ʝʛʦ ʚ ʧʩʠʭʦʥʝʚʨʦʣʦʛʠʯʝʩʢʦʤ ʜʠʩʧʘʥʩʝʨʝ (ʇʅɼ).  

Это объяснимо, так как согласно «Закону о психиатрической 

помощи и гарантиях прав граждан при её оказании» (от 2 июля 1992 

г. N 3185-1), психоневрологические диспансеры не имеют права 

давать информацию такого рода сотрудникам центров социального 

обслуживания. Исключением являются случаи, когда клиент 

принимает лекарства, выписанные ему в Психоневрологическом 

диспансере, а социальный работник посещает ПНД для получения и 

доставки этих лекарств.  

2. ʈʘʟʣʠʯʥʦʝ ʧʦʥʠʤʘʥʠʝ ʧʦʥʷʪʠʷ çʦʜʠʥʦʢʦ ʧʨʦʞʠʚʘʶʱʠʝ 

ʛʨʘʞʜʘʥʝè.  

Сотрудниками ЦСО обслуживаются различные категории 

клиентов, в том числе, имеющих «отдалённо проживающих» 

родственников. Вместе с тем, в Положении о патронажном 

отделении данное понятие определено как: «граждане, близкие 

родственники которых (дети, родители) по объективным причинам 

(хронические заболевания, инвалидность, принудительное лечение, 

пребывание в учреждениях пенитенциарной системы, без вести 

пропавшие) не могут обеспечить им необходимый уход». Кроме 

этого, нередко, по ходатайствам общественных организаций 

(например, Совета ветеранов), Центрами социального обслуживания 

принимаются для оказания им социальных услуг граждане, 

имеющие совместно проживающих трудоспособных родственников 

– злоупотребляющих алкоголем, или просто не желающих 

ухаживать за родными. 

                                                           

15  Мишин А.В. Патронажное отделение как новая форма медико-социальной 

помощи клиентам с психическими расстройствами. – М., 2011. 
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В связи с несогласованностью по данному вопросу (несмотря 

на многократные разъяснения), Центрами социального 

обслуживания предлагаются списки потенциальных клиентов, 

имеющих работоспособных совместно  или отдалённо 

проживающих родственников (детей, родителей). 

3. ʕʣʝʤʝʥʪ ʢʦʥʢʫʨʝʥʮʠʠ: 

Сотрудники ЦСО не всегда предоставляют полную 

информацию о предполагаемых клиентах Патронажного отделения, 

так как данные граждане уже обслуживаются сотрудниками этих 

центров но, являясь психически нездоровыми людьми, находятся в 

стадии устойчивой ремиссии. 

Нельзя не отметить и тот факт, что в качестве потенциальных 

клиентов предлагаются семьи, где один из родственников имеет 

психическое расстройство, является инвалидом 1 или 2 группы, а 

другой, совместно проживающий родственник также имеет 

инвалидность 1 или 2 группы, или является пенсионером, но не 

страдает психическим заболеванием. В этом случае, при принятии 

на патронаж психически больного клиента, возникает ситуация, 

когда две службы (ЦСО и патронажное отделение ПНИ) 

осуществляют оказание услуг в одной квартире разным клиентам. 

На практике возникшая ситуация затрудняет деятельность 

сотрудников обеих структур, а также вызывает раздражение 

обслуживаемых клиентов.  

При наличии такой ситуации Департамент социальной 

защиты населения города Москвы рекомендует принимать на 

социально-медицинское обслуживание Патронажным отделением и 

другого совместно проживающего родственника, не страдающего 

психическим расстройством, но также нуждающегося в патронаже.  

Исходя из вышеперечисленных факторов, целесообразным 

представляется получение информации о потенциальных клиентах 

из Психоневрологических диспансеров (ПНД). В амбулаторной 

карте пациента ПНД, как правило, имеется информация не только о 
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психическом заболевании клиента, но и о его родственниках (или их 

отсутствии).  

Итак, рассмотрим ситуацию, когда, предлагаемый Центром 

социального обслуживания клиент соответствует следующим 

критериям: имеет инвалидность 1 или 2 группы, одинокий, или 

имеет родственников (или родственника) инвалидов. В этом случае, 

прежде чем встретиться с потенциальным клиентом, необходимо 

выяснить, имеет ли данный клиент психическое расстройство.  

С этой целью, в районный психоневрологический диспансер 

составляется запрос на этого предполагаемого клиента, с просьбой 

предоставить о нём информацию. Запрос отправляется из 

психоневрологического интерната, за подписью заместителя директора по 

медицинской части (т.к. он является врачом-психиатром). В случае, если 

данный запрос подписан не врачом-психиатром, психоневрологические 

диспансеры часто не предоставляют запрашиваемую информацию. Целью 

запроса являются не только сведения, состоит ли потенциальный клиент на 

учёте ПНД, но и информация о диагнозе и особенностях течения болезни, 

об инвалидности, краткие анамнестические сведения, о госпитализациях в 

стационары психиатрического профиля, о получаемом лечении и трудовых 

рекомендациях.  

После получения запроса из психоневрологического 

интерната, лечащий врач (участковый психиатр) ПНД выполняет 

выписку из амбулаторной карты клиента в психоневрологическом 

диспансере, и заверяет печатью ПНД.  

Если потенциальный клиент не состоит на учёте ПНД, в 

Центр социального обслуживания сообщается о том, что 

патронажное отделение ПНИ не может принять клиента на медико-

социальное обслуживание.   

При получении выписки из амбулаторной карты клиента в 

ПНД, она тщательно изучается врачом патронажного отделения.  
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ВЫПИСКА

Из медицинской карты амбулаторного больного

В_____________________________________________________________________________

Название и адрес учреждения, куда направляется выписка

1. Фамилия, имя и отчество больного _____________________________________________

2. Дата рождения______________________________________________________________

3. Домашний адрес_____________________________________________________________

4. Место работы и род занятий___________________________________________________

5. Даты: а) состоит на учёте с____________________________________________________

направления в стационар_______________________________________________

б) по стационару: поступления__________________________________________

выбытия________________________________________

6. Полный диагноз (основное заболевание, сопутствующее заболевание, осложнения)_____

______________________________________________________________________________

7. Краткий анамнез, диагностические исследования, течение болезни, проведённое

лечение, состояние при направлении, при выписке__________________________________

8. Лечебные и трудовые рекомендации: ____________________________________________

______________________________________________________________________________

«____»_________________2011 г. Лечащий врач_____________________________

печать ПНД

 
 

Затем, диспетчер патронажного отделения ПНИ 

договаривается о времени посещения предполагаемого клиента 

врачом патронажного отделения совместно с социальным 

работником, обслуживающим этого клиента. При этом сотрудник 

ЦСО должен заранее предупредить о цели своего прихода вместе с 

врачом. К сожалению, бывает, что потенциальный клиент 

отказывается от социально-медицинских услуг, а также от прихода к 

нему врача патронажного отделения уже по телефону. Чаще это 

связано с тем, что клиенты привыкают к визитам одного сотрудника 

ЦСО и, в силу психических особенностей, не хотят ничего менять, 

даже в лучшую сторону. 

В случае, если информация о потенциальном клиенте 

получена из психоневрологического диспансера и данный клиент не 

обслуживается центром социального обслуживания, представляется 

логичным просить участкового врача-психиатра ПНД по телефону, 

или во время личной встречи дома у пациента или в ПНД, сообщить 
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клиенту о существовании патронажного отделения и выяснить его 

отношение к предложению об оказании ему социально-медицинских 

услуг.  

В случае положительного ответа, врач ПНД предупреждает 

пациента о приходе к нему врача патронажного отделения и 

сотрудника центра социального обслуживания. Диспетчер 

патронажного отделения ПНИ должен согласовать конкретное 

время данной встречи. 

К сожалению, иногда люди с дефектом психического 

здоровья бывают настолько снижены в социальном плане, что не 

могут, или не хотят оплачивать телефон и коммунальные услуги, 

следствием чего является отсутствие с таким человеком телефонной 

связи. Соответственно, даже будучи предупреждённым заранее 

участковым психиатром, пациент не открывает дверь сотрудникам 

патронажного отделения и ЦСО. В данной ситуации необходимо 

дополнительно обратиться к участковому врачу-психиатру с 

просьбой о повторном предупреждении клиента.  

Итак, допустим, что все вышеперечисленные трудности 

преодолены и врач патронажного отделения, совместно с 

социальным работником входит в квартиру предполагаемого 

клиента. При этом задачу врача составляет получение следующей 

информации: 

1. Определить: имеются ли у клиента медицинские 

противопоказания для приёма его на обслуживание, используя 

клинико-психопатологический метод, то есть: 

- предварительно изучить выписку из амбулаторной карты ПНД 

предполагаемого клиента, а возможно, и дополнительно связаться с 

лечащим врачом-психиатром ПНД для уточнения неясных вопросов; 

- заранее выяснить особенности поведения данного клиента у 

сотрудника ЦСО;  

- по возможности, при наличии родственников, получить объективные 

данные из анамнеза; 
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- провести оценку психического состояния клиента и особенностей 

его внутренней картины болезни. (Напомним, что внутренняя картина 

болезни – это то, как пациент относится к своей болезни).  

- опросить клиента о наличии у него жалоб на здоровье, соматических 

заболеваний и принимаемых препаратах, по возможности осмотреть 

клиента в целом, его кожные покровы и видимые слизистые.  

2. Врач должен рассказать предполагаемому клиенту об 

особенностях деятельности патронажной службы ПНИ, о том, чем 

отличаются услуги, предоставляемые центром социального 

обслуживания (социальные) и патронажным отделением ПНИ, а также 

предложить клиенту социально-медицинские услуги. 

3. При согласии клиента и отсутствии у него медицинских 

противопоказаний, клиент должен написать заявление на имя 

директора ПНИ с просьбой принять его в патронажное отделение для 

оказания социально-медицинских услуг на дому. 

Однако, в практике деятельности патронажной службы ПНИ № 

30 имели место случаи, когда клиент, после беседы с врачом 

подписывает заявление, а затем, через несколько дней, сообщает, что 

«передумал». Данные ситуации связаны с особенностями 

психического состояния клиента.  

При наличии медицинских противопоказаний, врач вынужден 

отказать клиенту в оказании социально-медицинских услуг и 

сообщить лечащему врачу-психиатру в ПНД о психическом 

состоянии, или в районную поликлинику о соматическом состоянии 

пациента.  

В Положении о патронажном отделении данные показания 

определены как «острые и подострые стадии психических 

расстройств, психические расстройства, характеризующиеся 

выраженной психической симптоматикой, грубым нарушением 

влечения и расстройствами поведения, опасными для самого больного 

и окружающих (половые извращения, гиперсексуальность, 

садистические наклонности, склонность к агрессии, побегам, 
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поджогам, дромомания, отказы от пищи, суицидальные тенденции и 

т.д.), а также хронический алкоголизм, наркомания, венерические, 

кожные, карантинные инфекционные заболевания, активные формы 

туберкулёза, иные заболевания, требующие лечения в условиях 

стационарного учреждения здравоохранения». 

Далее, сотрудник ЦСО, в сопровождении клиента и врача 

патронажного отделения, осматривает квартиру и составляет Акт 

обследования материально-бытового положения клиента: 

ɸʂʊʦʙʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷʤʘʪʝʨʠʘʣʴʥʦ-ʙʳʪʦʚʦʛʦʧʦʣʦʞʝʥʠʷʣʠʮʘ, 

ʥʫʞʜʘʶʱʝʛʦʩʷʚʧʦʤʦʱʠ.
ʌ.ʀ.ʆ.________________________________________________________________________

ɸʜʨʝʩ_________________________________________________________________________

ʊʝʣʝʬʦʥ_______________________________________________________________________

ɻʦʜʨʦʞʜʝʥʠʷ__________________________________________________________________

ɻʨʫʧʧʘʠʧʨʠʯʠʥʘʠʥʚʘʣʠʜʥʦʩʪʠ__________________________________________________

ɺʠʜʠʨʘʟʤʝʨʧʝʥʩʠʠ____________________________________________________________

ʈʘʙʦʪʘʝʪ, ʥʝʨʘʙʦʪʘʝʪ___________________________________________________________

ɾʠʣʠʱʥʳʝʫʩʣʦʚʠʷ_____________________________________________________________

ʉʦʩʪʘʚʩʝʤʴʠ__________________________________________________________________

ʉʚʝʜʝʥʠʷʦʨʦʜʩʪʚʝʥʥʠʢʘʤ, ʧʨʦʞʠʚʘʶʱʠʭʩʦʚʤʝʩʪʥʦʠʦʪʜʝʣʴʥʦ______________________

ʆʙʱʠʡʙʶʜʞʝʪʩʝʤʴʠ___________________________________________________________

ʈʝʟʫʣʴʪʘʪʳʦʙʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ________________________________________________________

ɺʳʚʦʜʳʦʥʫʞʜʘʝʤʦʩʪʠʚʧʦʤʦʱʠ_________________________________________________

ɺʠʜʧrʦʤʦʱʠ, ʦʢʘʟʘʥʥʦʡʚʪʝʯʝʥʠʝʪʝʢʫʱʝʛʦʛʦʜʘ(ʜʝʥʝʞʥʘʷ, ʚʝʱʝʚʘʷ, ʧʨʦʜʫʢʪʦʚʘʷ)____

ʉʘʢʪʦʤʦʟʥʘʢʦʤʣʝʥ(ʘ), ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʴʧʦʣʫʯʝʥʥʳʭʦʪʤʝʥʩ̫ʚʝʜʝʥʠʡʧʦʜʪʚʝʨʞʜʘʶ______

ʇʦʜʧʠʩʴʟʘʷʚʠʪʝʣʷ_________ʌ.ʀ.ʆ., ʜʦʣʞʥʦʩʪʴʣʠʮʘ, ʧʨʦʚʦʜʠʚʰʝʛʦʦʙʩʣʝʜʦʚʘʥʠʝ______

«_____»____________________2011 ʛ.

ɿɸʂʃʖʏɽʅʀɽʈʋʂʆɺʆɼʀʊɽʃʗʋʏʈɽɾɼɽʅʀʗʉʆʎʀɸʃʔʅʆʁɿɸʑʀʊʓ

______________________________________________________________________________

ʈʫʢʦʚʦʜʠʪʝʣʴʦʨʛʘʥʘ, ʫʯʨʝʞʜʝʥʠʷ «_____»_____________2011 ʛ.

ʇʝʯʘʪʴʫʯʨʝʞʜʝʥʠʷ

  

 «Акт…» содержит сведения о составе семьи, сведения о 

родственниках клиента, проживающих совместно и отдельно, об 

общем бюджете семьи. В результатах обследования отражается 

состояние квартиры, наличие предметов мебели и вещей. Далее, в 

выводах о нуждаемости в помощи и заключении руководителя ЦСО, 
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подтверждается необходимость оказания клиенту социально-

медицинских услуг. После подробного заполнения всех граф, 

«Акт…» заверяется подписями социального работника и клиента, 

руководителя центра социального обслуживания, а также печатью 

учреждения. 

В патронажное отделение ПНИ сотрудником ЦСО 

предоставляется копия финансово-лицевого счёта клиента, копии 

справки об инвалидности, полиса медицинского страхования и ИПР 

(если она имеется). 

Для определения соматического состояния клиента 

необходима выписка из амбулаторной карты клиента в городской 

поликлинике по месту его регистрации.  

 

ʄʝʜʠʮʠʥʩʢʦʝʟʘʢʣʶʯʝʥʠʝ(ʨʘʡʦʥʥʦʡʧʦʣʠʢʣʠʥʠʢʠ)

ʦʩʦʩʪʦʷʥʠʠʟʜʦʨʦʚʴʷʢʣʠʝʥʪʘ, ʦʬʦʨʤʣʷʶʱʝʛʦʩʷ

ʚʇʘʪʨʦʥʘʞʥʦʝʦʪʜʝʣʝʥʠʝʇʅʀ̄ 30

ʌ.ʀ.ʆ. ______________________________________________________________________

ɼʘʪʘ, ʤʝʩʷʮʠʛʦʜʨʦʞʜʝʥʠʷ_____________________________________________________

ɼʦʤʘʰʥʠʡʘʜʨʝʩ______________________________________________________________

ʊʝʣʝʬʦʥ_____________________________________________________________________

ɻʨʫʧʧʘʠʥʚʘʣʠʜʥʦʩʪʠ__________________________________________________________

ʆʩʥʦʚʥʦʡʜʠʘʛʥʦʟ_____________________________________________________________

ʉʦʧʫʪʩʪʚʫʶʱʠʡʜʠʘʛʥʦʟ_________________________________________________________

ɿɸʂʃʖʏɽʅʀɽ: (ʥʫʞʥʦʝʧʦʜʯʝʨʢʥʫʪʴ)

1) ʅʫʞʜʘʝʪʩʷʚʦʙʩʣʫʞʠʚʘʥʠʠʧʘʪʨʦʥʘʞʥʳʤʦʪʜʝʣʝʥʠʝʤ

2)  ʇʨʦʪʠʚʦʧʦʢʘʟʘʥʠʷʜʣʦ̫ʙʩʣʫʞʠʚʘʥʠʷʚʧʘʪʨʦʥʘʞʥʦʤʦʪʜʝʣʝʥʠʠ____________________

ʅʘʟʥʘʯʝʥʥʦʝʣʝʯʝʥʠʝ: _______________________________________________________

ʥʘʠʤʝʥʦʚʘʥʠʝʫʯʨʝʞʜʝʥʠʷ, ʚʳʜʘʚʰʝʛʦʟʘʢʣʶʯʝʥʠʝ

ʌʀʆ ʇʦʜʧʠʩʴ

ɿʘʚ. ʦʪʜʝʣʝʥʠʝʤ __________________            _______________

ɺʨʘʯ __________________            _______________ 

ɺʨʘʯ __________________            _______________

ʇʝʯʘʪʴʫʯʨʝʞʜʝʥʠʷ

«___» _________20__ʛ.
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Выписка выполняется по запросу сотрудника ЦСО, участковым 

терапевтом и заверяется заведующим отделением соответствующего 

учреждения. Данная выписка должна содержать информацию о 

соматических заболеваниях клиента и проводимом лечении, с 

указанием препаратов, кратности их приёма и их дозировки. В 

заключении подтверждается нуждаемость клиента в обслуживании 

патронажным отделением.   

Необходимо указать на возможные трудности, связанные с тем, 

что некоторые городские поликлиники отказываются предоставлять 

сведения о клиенте, несмотря на официальный запрос не только из 

ЦСО, но и из ПНИ, ссылаясь на ст. 61 «Основ законодательства 

Российской Федерации об охране здоровья граждан».  

На данный момент, данная ситуация является тупиковой. В 

связи с этим, руководство психоневрологических интернатов города 

Москвы, столкнувшихся напрямую с данной проблемой, намерено 

обратиться в ДСЗН г. Москвы с просьбой о создании единого 

циркуляра о ʤʝʞʚʝʜʦʤʩʪʚʝʥʥʦʤ ʚʟʘʠʤʦʜʝʡʩʪʚʠʠ Департамента 

социальной защиты населения г. Москвы и Департамента 

здравоохранения г. Москвы.  

Следующим шагом является оформление «Заключения о 

нуждаемости клиента в услугах патронажного отделения ПНИ». 

«Заключение ….» оформляется совместно сотрудником ЦСО 

и заведующим патронажным отделением. Оно заверяется подписями 

и печатями сторон. В «Заключении…» отмечается состояние 

клиента (психическое и соматическое), на основании которого 

определяются услуги, которые клиент будет получать (из «ʇʝʨʝʯʥʷ 

услуг, предоставляемых патронажным отделением»), их 

продолжительность, а также периодичность. Кроме этого, в нём 

указывается категория клиента (инвалид, участник ВОВ, одинокий 

и.т.д.) и основной диагноз. 
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Заключение о нуждаемости клиента в услугах патронажного отделения ПНИ
«_____»_________________ 20 _____ г

Ф.И.О.__________________________________________________________________________________

Год рождения__________________

Адрес: ул._______________________________________________________________________________

дом_____, корп._____, кв.______, подъезд_____, этаж_____, домофон____________, тел.____________

категория_______________________________________________________________________________

(указываются следующие сведения: группа инвалидности, одинокий, одиноко проживающий,

проживает совместно (указать с кем), участник, ветеран ВОВ и др.)

Основной диагноз:_______________________________________________________________________

Сопутствующий диагноз__________________________________________________________________

Психическое и соматическое состояние клиента______________________________________________

_______________________________________________________________________________________

Дата получения уведомления из ЦСО ________________

Комиссия:

Специалист ЦСО _______________ _______________ /___________ /

/указать должность и наименование ЦСО/ подпись расшифровка

Заведующий патронажным

Отделением ПНИ _______________/____________/

подпись расшифровка

№ п\п Наименование 

услуги

Продолжительность предоставления услуги 

(временно, постоянно)

Примечание

 
На основании «Заключения…» окружная межведомственная 

комиссия индивидуально определяет перечень социально-

медицинских услуг, предоставляемых патронажным отделением 

определённому клиенту. Эта комиссия состоит из представителей 

УСЗН округа, директоров ГУ ЦСО, заведующего патронажным 

отделением ПНИ, а также представителей общественных 

организаций. Комиссия утверждает представленные списки 

клиентов для предоставления социально-медицинских услуг 

патронажным отделением ПНИ, а также количество этих услуг. 

После выполнения всех вышеперечисленных мероприятий с 

клиентом подписывается два экземпляра Договора на оказание 

услуг, предоставляемых патронажным отделением ПНИ. 

Все вышеуказанные документы предоставляются для изучения 

директору психоневрологического интерната, который подписывает 
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два экземпляра «Договора….» в качестве «Исполнителя», и издаёт 

приказ о принятии клиента на медико-социальное обслуживание в 

Патронажное отделение. Один экземпляр «Договора….» возвращается 

клиенту, другой остаётся в Личном деле клиента.  

Итак, схема принятия клиента в патронажное отделение 

выглядит следующим образом: 

ʉʭʝʤʘʧʨʠʥʷʪʠʷʢʣʠʝʥʪʘʚʇʘʪʨʦʥʘʞʥʦʝʦʪʜʝʣʝʥʠʝʇʅʀ

ʀʥʬʦʨʤʘʮʠʷʦʢʣʠʝʥʪʝʀʟʎʉʆ ʀʟʇʅɼ

ɿʘʧʨʦʩʠʟʇʅʀʚʇʅɼ

ʇʦʩʝʱʝʥʠʝʢʣʠʝʥʪʘʚʨʘʯʦʤʇʆ

ʠʩʦʪʨʫʜʥʠʢʦʤʎʉʆ

ʅʝʩʦʩʪʦʠʪʚʇʅɼ ʉʦʩʪʦʠʪʚʇʅɼ

ʆʪʢʘʟʚ

ʦʢʘʟʘʥʠʠ

ʫʩʣʫʛ

ʆʙʩʣʫʞʠʚʘʝʪʩʷ

ʎʉʆ

ɺʨʘʯʇʅɼʩʦʦʙʱʘʝʪ

ʇʘʮʠʝʥʪʫʦʇʆ

ʅʝʦʙʩʣʫʞʠʚʘʝʪʩʷ

ʎʉʆ

ɺʨʘʯʇʆʩʦʦʙʱʘʝʪ

ʆʢʣʠʝʥʪʝʚʎʉʆ

ʉʦʛʣʘʩʠʝʢʣʠʝʥʪʘʧʨʠʦʪʩʫʪʩʪʚʠʠʧʨʦʪʠʚʦʧʦʢʘʟʘʥʠʡ

ʉʦʩʪʘʚʣʝʥʠʝɸʢʪʘʦʙʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷʤʘʪʝʨʠʘʣʴʥʦ-ʙʳʪʦʚʳʭʫʩʣʦʚʠʡ

ʉʦʩʪʘʚʣʝʥʠʝɿʘʢʣʶʯʝʥʠʷʦʥʫʞʜʘʝʤʦʩʪʠʚʫʩʣʫʛʘʭ

ʋʪʚʝʨʞʜʝʥʠʝʂʦʤʠʩʩʠʝʡʩʧʠʩʢʘʢʣʠʝʥʪʦʚʠʦʢʘʟʳʚʘʝʤʳʭʠʤʫʩʣʫʛ

ʉʙʦʨʦʩʪʘʣʴʥʳʭʜʦʢʫʤʝʥʪʦʚ

ɿʘʧʨʦʩʠʟʇʅʀ

ʚʇʅɼ

ʇʦʜʧʠʩʘʥʠʝɼʦʛʦʚʦʨʘʩʪʦʨʦʥʘʤʠ

ʀʟʜʘʥʠʝʧʨʠʢʘʟʘʜʠʨʝʢʪʦʨʦʤʇʅʀʦʟʘʯʠʩʣʝʥʠʠʢʣʠʝʥʪʘʚʇʆ

 
В процессе сбора документов, в патронажном отделении 

формируется Личное дело клиента, которое состоит из: 

1. Заявления клиента. 

2. Договора на оказание социально-медицинских услуг.  

3. Копии приказа директора интерната о принятии 

клиента на домашнее социально-медицинское обслуживание в 

патронажное отделение. 

4. Акта обследования материально-бытового положения 

клиента.  
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5. Заключения о нуждаемости клиента в услугах 

патронажного отделения ПНИ. 

6. Копии финансово-лицевого счёта. 

7. Выписки из амбулаторной карты ПНД. 

8. Выписки из амбулаторной карты городской 

поликлиники. 

9. Копии справки об инвалидности. 

10. Копии индивидуальной программы реабилитации 

(ИПР). 

11. Копии страхового полиса обязательного медицинского 

страхования. 

12. Ежемесячных отчётов сотрудника патронажного 

отделения. 

13. Реабилитационного паспорта клиента. 

На основе вышеперечисленных документов специалистами 

ПНИ №30 предлагается ввести такой итоговый документ, как 

ʈʝʘʙʠʣʠʪʘʮʠʦʥʥʳʡ ʧʘʩʧʦʨʪ ʢʣʠʝʥʪʘ ʧʘʪʨʦʥʘʞʥʦʛʦ ʦʪʜʝʣʝʥʠʷ 

ʇʅʀ. 

«Реабилитационный паспорт…….» – это единый итоговый 

документ. Он содержит информацию из паспортных данных клиента, 

группе инвалидности, семейном положении, о диагнозе и состоянии 

здоровья, а также об оказываемых ему социально-медицинских 

услугах. Предусмотрен план реабилитационных мероприятий в 

отношении клиентов. По ежемесячным отчётам сотрудников и на 

общих совещаниях патронажного отделения обсуждается план 

ведения клиента, изменения состояния клиента, отмечается 

возникающая необходимость отмены одних услуг, но включение 

новых. Это позволит составить более адресную, чёткую и 

расширенную реабилитационную программу клиента. 

На основании этих данных может потребоваться составление 

Дополнительного соглашения к «Договору….».  
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Реабилитационный паспорт клиента патронажного отделения ПНИ

Фамилия____________________Имя___________Отчество____________________________

Дата рождения _______________________возраст _______________

Адрес проживания____________________________подъезд___домофон________этаж____

Телефон____________________________________________

Паспортные данные: серия _______________ № ________________ Дата________________

Выдан________________________________________________________________________

Пенсионное удостоверение № ______Группа инвалидности _____Причина______________

Справка МСЭ: № __________________________ серия ______________________________

Страховой полис:серия___________№_______________СМО_________________________

Сведения о родственниках_______________________________________________________

Основной диагноз______________________________________________________________

Сопутствующий диагноз_________________________________________________________

Степень самообслуживания_____________________________________________________

Договор № ________________от _________________________ по _____________________

План реабилитационных мероприятий___________________________________________

______________________________________________________________________________

Дата повторного освидетельствования____________________________________________

№ п/п Вид услуги Примечание

 
ɽʞʝʤʝʩʷʯʥʳʝ ʦʪʯʸʪʳ сотрудника патронажного отделения 

включают в себя: Ф.И.О. клиента, его состояние, оказанные ему 

услуги, а также проблемы, возникшие при обслуживании этого 

клиента. 

За несколько дней до зачисления клиента в патронажное 

отделение, центр социального обслуживания должен быть 

проинформирован об этом. В связи с этим, целесообразно приказ на 

зачисление вновь принятых клиентов издавать, например, каждую 

пятницу, с зачислением их на обслуживание с понедельника. Это 

даёт возможность центрам социального обслуживания (ЦСО) снять 

клиента с обслуживания днём ранее принятия его на обслуживание 

патронажным отделением интерната.  

В день зачисления клиента в патронажное отделение 

интерната (т.е. понедельник), клиента посещает сотрудник ЦСО, 
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ранее его обслуживающий и сотрудник патронажного отделения. 

При этой встрече происходит, так называемая, «передача клиента». 

Во время посещения сотрудник патронажного отделения при 

помощи сотрудника ЦСО знакомится с клиентом, определяет его 

характерологические особенности и, соответственно, составляет 

представление о том, как построить общение.  

Перед этой встречей, сотрудник патронажного отделения 

инструктируется врачом, который ранее общался с клиентом.   

Кроме Личного дела клиента, считаем целесообразным в 

патронажном отделении ПНИ ведение следующей документации16: 

 

ɾʫʨʥʘʣʧʨʝʜʦʩʪʘʚʣʝʥʠʷʧʘʪʨʦʥʘʞʥʳʭʫʩʣʫʛʧʘʪʨʦʥʘʞʥʳʤʦʪʜʝʣʝʥʠʝʤ

ʌ.ʀ.ʆ._______________________________________________________

ɼʘʪʘʨʦʞʜʝʥʠʷ«___»_______________

ɸʜʨʝʩ: ʫʣ._________________________ʜʦʤ_______, ʢʦʨʧ.________, ʢʚ._________, ʧʦʜʲʝʟʜ________, 

ʵʪʘʞ_____,ʜʦʤʦʬʦʥ________________, ʪʝʣ.________________________________

ʢʘʪʝʛʦʨʠʷ______________________________________________________________________________

(ʫʢʘʟʳʚʘʶʪʩʷʩʣʝʜʫʶʱʠʝʩʚʝʜʝʥʠʷ: ʛʨʫʧʧʘʠʥʚʘʣʠʜʥʦʩʪʠ, ʦʜʠʥʦʢʠʡ, ʦʜʠʥʦʢʦʧʨʦʞʠʚʘʶʱʠʡ, 

ʧʨʦʞʠʚʘʝʪʩʦʚʤʝʩʪʥʦ(ʫʢʘʟʘʪʴʩʢʝʤ),  ʫʯʘʩʪʥʠʢ, ʚʝʪʝʨʘʥɺʆɺʠʜʨ.) 

ʆʩʥʦʚʥʦʡʜʠʘʛʥʦʟ: _____________________________________________________________________

ʉʦʧʫʪʩʪʚʫʶʱʠʡʜʠʘʛʥʦʟ________________________________________________________________

ɼʦʛʦʚʦʨʥʘʦʢʘʟʘʥʠʝʫʩʣʫʛʦʪ«__»________20____ʛ. ˉ ___________

* ɺʛʨʘʬʫ«ʇʨʠʤʝʯʘʥʠʝ»ʟʘʚʝʜʫʶʱʠʤʆʪʜʝʣʝʥʠʷʚʥʦʩʠʪʩʷʠʥʬʦʨʤʘʮʠʷ(ʟʘʤʝʯʘʥʠʷ) ʧʦ

ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʘʤʧʨʦʚʝʨʦʢʢʘʯʝʩʪʚʘʦʙʩʣʫʞʠʚʘʥʠʷʢʣʠʝʥʪʘ, ʘʪʘʢʞʝʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʠʧʦ

ʫʣʫʯʰʝʥʠʶʢʘʯʝʩʪʚʘʦʙʩʣʫʞʠʚʘʥʠʷ.  

ˉ

ʧ\ʧ

ʅʘʠʤʝʥʦʚʘʥʠʝ

ʫʩʣʫʛʠ

ɼʘʪʘʠʚʨʝʤʷ

ʧʨʝʜʦʩʪʘʚʣʝʥʠʷ

ʫʩʣʫʛʠ

ʇʦʜʧʠʩʴʢʣʠʝʥʪʘ

ʦʧʦʣʫʯʝʥʠʠ

ʫʩʣʫʛʠ

ʇʦʜʧʠʩʴ

ʠʩʧʦʣʥʠʪʝʣʷ

ʇʨʠʤʝʯʘʥʠʝ*

 

                                                           

16 Жигарева Н.П., Коровяков А.В.Организация патронажной работы в 

стационарных учреждениях социальной защиты.// Социальная сплоченность 

на новом рубеже социальной работы: сборник выступлений участников 

Форума / ИПК ДСЗН, М.: 2011 г. 
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ɾʫʨʥʘʣ ʧʨʝʜʦʩʪʘʚʣʝʥʠʷ ʧʘʪʨʦʥʘʞʥʳʭ ʫʩʣʫʛ, на каждого 

клиента, в котором фиксируются: наименование услуги, дата и время 

её предоставления, подпись клиента о получении услуги, подпись 

исполнителя. В графу «Примечание» заведующим отделением 

вносится информация (замечания) по результатам проверок качества 

обслуживания клиента, а также рекомендации по улучшению качества 

обслуживания.   

В ɾʫʨʥʘʣʝ ʢʦʥʪʨʦʣʷ ʟʘ ʨʘʩʭʦʜʦʚʘʥʠʝʤ ʜʝʥʝʞʥʳʭ ʩʨʝʜʩʪʚ 

ʢʣʠʝʥʪʘ регистрируются покупки, осуществляемые сотрудником 

патронажного отделения определённому клиенту и приклеиваются 

чеки. Подпись клиента и сотрудника Патронажного отделения за 

каждую покупку обязательна. 

В ɾʫʨʥʘʣʝ ʢʦʥʪʨʦʣʷ ʟʘ ʩʦʩʪʦʷʥʠʝʤ ʢʣʠʝʥʪʘ, указываются: 

состояние клиента при каждом его посещении и динамика его 

состояния, включая отношение клиента к сотруднику патронажного 

отделения. Ведение данного вида «Журнала...» возникает из-за 

необходимости оценки динамического состояния клиента, для 

выработки наилучшего плана реабилитации.  

ɾʫʨʥʘʣ ʨʘʟʲʝʟʜʦʚ ʩʦʪʨʫʜʥʠʢʦʚ ʧʘʪʨʦʥʘʞʥʦʛʦ ʦʪʜʝʣʝʥʠʷ, в 

котором указаны: Ф.И.О. сотрудника, дата, маршрут, краткое 

содержание поездки. 

Данный журнал заполняется диспетчером патронажного 

отделения и подписывается сотрудником. Маршрут каждого 

сотрудника, исходя из принципа рациональности, необходимости 

оказания конкретных услуг и личностных особенностей каждого 

клиента, разрабатывается заведующим отделением и согласуется с 

заместителем директора по медицинской части. 

ɾʫʨʥʘʣ ʟʘʷʚʦʢ ʜʣʷ ʤʣʘʜʰʠʭ ʤʝʜʠʮʠʥʩʢʠʭ ʩʝʩʪʸʨ, в котором 

диспетчером фиксируются заявки медицинских сестёр на 

проведение мероприятия с участием младших медицинских сестёр, 

у данного клиента. 
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Журнал контроля за состоянием клиента

Журнал контроля за расходованием 

денежных средств клиента

Дата Сумма 

аванса

Чеки Остаток денежных 

средств

Подпись 

клиента

Подпись 

сотрудника ПО

Дата Ф.И.О.

клиента

Особенности поведения и 

состояния клиента

Подпись 

сотрудника ПО

   

Журнал разъездов сотрудника Патронажного отделения

Журнал заявок для младших медицинских сестёр

№ 

п.\п

Дата Ф.И.О., 

должность 

сотрудника

Краткое 

задание на 

поездку

Время 

поездки

Схема 

маршрута

Вид 

транспорта

Подпись

сотрудника 

ПО

№ 

п/п

Наименование 

услуги

Ф.И.О., 

клиента

Адрес 

клиента, 

телефон

Ф.И.О. м\с, 

давшей 

заявку

Дата 

выполнения 

заявки

Ф.И.О.,

подпись 

младшей 

м\сестры
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ɾʫʨʥʘʣ ʨʝʛʠʩʪʨʘʮʠʠ ʫʚʝʜʦʤʣʝʥʠʡ ʠʟ ʎʉʆ, в котором 

отмечено когда поступает уведомление о предполагаемом клиенте 

из ЦСО, информация о нём, а также дата и время комиссионного 

обследования клиента. «Журнал регистрации…» заполняется 

диспетчером. 

 ɾʫʨʥʘʣ ʨʝʛʠʩʪʨʘʮʠʠ ɼʦʛʦʚʦʨʦʚ, в котором фиксируются: 

Ф.И.О. клиента, его адрес, номер Договора. Заполняется также 

диспетчером. 

Журнал регистрации уведомлений из ЦСО

Журнал регистрации Договоров

№ 

п\п

Дата, время

приёма 

уведомления

ЦСО

Ф.И.О. 

сотрудника, 

передавшего 

уведомление, 

телефон

Ф.И.О., возраст, категория 

клиента, адрес, по 

которому будет 

проводиться 

комиссионное 

обследование

Дата и время 

проведения 

комиссионного 

обследования 

клиента.  

Телефон 

контактного 

лица в ЦСО

Подпись 

диспетчера

Дата Номер 

Договора

Ф.И.О.

клиента

Адрес клиента, 

телефон

Подпись 

диспетчера

 

ʇʘʧʢʘ ʘʨʭʠʚʘ ʧʝʨʝʧʠʩʢʠ. Из названия этой папки видно, что в 

ней хранятся копии писем и запросов, отсылавшихся и принятых в 

процессе деятельности патронажного отделения. Кроме этого, архив 

переписки патронажного отделения хранится и в электронной форме 

в компьютере диспетчера. 
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Итак, обобщая данную информацию, алгоритм действия 

сотрудника патронажного отделения, при «передаче» ему клиента 

представляется следующим: 

Алгоритм действия сотрудника патронажного отделения ПНИ

«Принимает» клиента у ранее его обслуживающего сотрудника ЦСО.

Согласует с клиентом график предоставления, комиссионно установленных, услуг.

3. Заполняет «Журнал предоставления патронажных услуг» и «Журнал расхода 

денежных средств клиента». Оба журнал подписывает клиент и сотрудник. 

Заполняет «Журнал контроля за состоянием клиента» 

Сообщает Диспетчеру о своём дальнейшем передвижении. 

Ежемесячно составляет отчёт о своей работе, 

который вкладывается в Личное дело обслуживаемого клиента.

Еженедельно в ПО проводятся совещания, на которых сотрудник докладывает 

заведующему о своей деятельности и проблемах при осуществлении патронажа.

«Принимает» клиента у ранее его обслуживающего сотрудника ЦСО.

Согласует с клиентом график предоставления, комиссионно установленных, услуг.

3. Заполняет «Журнал предоставления патронажных услуг» и «Журнал расхода 

денежных средств клиента». Оба журнал подписывает клиент и сотрудник. 

Заполняет «Журнал контроля за состоянием клиента» 

Сообщает Диспетчеру о своём дальнейшем передвижении. 

Ежемесячно составляет отчёт о своей работе, 

который вкладывается в Личное дело обслуживаемого клиента.

Еженедельно в ПО проводятся совещания, на которых сотрудник докладывает 

заведующему о своей деятельности и проблемах при осуществлении патронажа.

 
 

1. Сотрудник патронажного отделения «принимает» клиента у 

ранее его обслуживающего сотрудника ЦСО (при этом определяя 

«стиль» общения с данным клиентом, руководствуясь 

профессиональными навыками и рекомендациями врача 

патронажного отделения). 

2. При установлении психологического контакта с 

патронируемым, сотрудник согласует с клиентом график 

предоставления комиссионно установленных услуг. 
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3. Далее, при осуществлении патронажа, сотрудник заполняет 

«Журнал предоставления патронажных услуг» и «Журнал расхода 

денежных средств клиента». В двух журналах ставятся подписи 

клиента и сотрудника. Затем сотрудник заполняет «Журнал контроля 

за состоянием клиента» и сообщает Диспетчеру о своём дальнейшем 

передвижении.  

4. Ежемесячно сотрудник составляет отчёт о своей работе, 

который вкладывается в личное дело обслуживаемого клиента. 

5. Еженедельно в патронажном отделении проводятся 

совещания, на которых сотрудник докладывает заведующему о своей 

деятельности и проблемах при осуществлении патронажа.  

Кроме того, необходимо охарактеризовать деятельность очень 

важного сотрудника в структуре патронажного отделения, а именно – 

диспетчера.  

Диспетчер патронажного отделения является не только 

«связующим звеном» во взаимодействии всех сотрудников, но и 

осуществляет взаимодействие с организациями, оказывающими 

социальную помощь населению, а также с учреждениями 

здравоохранения. Принимает заявки на предоставление социально-

медицинских услуг из ЦСО и фиксирует в журнале регистрации 

заявок. Ведёт документацию, связанную с базой данных 

обслуживаемых клиентов, в том числе Журнал разъездов сотрудника 

патронажного отделения. 

Кроме этого, диспетчер:  

 - оформляет документы вновь зачисленных клиентов в 

Патронажное отделение; 

 - накануне оказания социально-медицинской услуги диспетчер 

сообщает клиенту о времени её предоставления и личные данные 

сотрудника, который будет её предоставлять; 

 - организует телефон «горячей» линии для обращения граждан 

в случаях, требующих срочной социальной и социально-медицинской 
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помощи, оказывает содействие в предоставление услуги «социальное 

такси», фиксирует жалобы граждан на качество оказания услуг; 

 - создаёт банк данных о семьях и отдельных граждан, 

нуждающихся в помощи патронажного отделения; 

 - формирует у населения и социальных учреждений адекватное 

отношение к лицам, страдающим психическими заболеваниями. 

Исходя из вышеперечисленного, деятельность диспетчера 

патронажного отделения трудно переоценить.  

Иногда, в зависимости от тяжести состояния клиента (когда 

клиент не может встать с постели и требуется ежедневно 

обрабатывать пролежни и менять постельное и нательное бельё и пр.), 

потребуется его ежедневное обслуживание сразу несколькими 

сотрудниками одновременно. В случаях, когда клиенты в силу своего 

состояния не могут себя обслуживать и являются одинокими 

необходимо двух – трехкратное его посещение в течение дня для 

кормления и обеспечения личной гигиены. 

Согласно утвержденному приказом Департамента социальной 

защиты населения города Москвы штатному расписанию для 

патронажных отделений психоневрологических интернатов 22 

ставки из 25-ти приходится на должности медицинских сестер. 

Однако, исходя из практических соображений, данное штатное 

расписание может корректироваться руководителем интерната в 

зависимости от потребностей патронажного отделения. На наш 

взгляд, штат патронажного отделения должен состоять не только из 

медицинских сестёр, но и социальных работников и младших 

медицинских сестёр. Кроме этого, деятельность патронажного 

отделения трудно представить без наличия в штате психолога и 

специалиста по социальной работе.  

Решение проблемы рациональности штатного расписания 

является одним из основополагающих условий для успешной 

деятельности патронажного отделения. 

Таким образом, патронажное отделение может оказать гораздо 
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более широкий спектр услуг своим клиентам, чем отделения 

социального обслуживания, действующие в ТЦСО.  

 

МЕТОДИКА ПОДБОРА КАДРОВ МЕДИЦИНСКОГО ПЕРСОНАЛА 

Во всём мире, благодаря достижениям медицины и 

психофармакологии, уделяется большое внимание здоровью и 

увеличению продолжительности жизни инвалидов, лиц с 

интеллектуальным снижением, пожилых людей с различными 

нарушениями психики.  

Большую целенаправленную работу по оказанию социальной 

поддержки пожилым людям и инвалидам проводят органы 

социальной защиты населения. 

Особое место в системе медико-социальной помощи и 

социально-бытовой помощи гражданам, нуждающимся в поддержке и 

защите, занимают психоневрологические интернаты. 

Психоневрологические интернаты Департамента социальной защиты 

населения города Москвы входят в общую систему психиатрической 

помощи. Они представляют собой учреждения, в которых находятся 

лица с дефектом психического здоровья, не способные жить в семье, в 

обществе в силу утраты либо недоразвития способностей к 

самообслуживанию, самообеспечению и к продуктивной 

деятельности.  

Клиентами психоневрологических интернатов являются лица с 

умственной отсталостью в степени выраженной дебильности, 

имбецильности и идиотии, а также лица, страдающие затяжными 

формами психических заболеваний, состояние которых 

характеризуется отсутствием острой психической симптоматики, 

наличием слабоумия или грубых проявлений психического дефекта: 

а) шизофрения; 

б) различные формы эпилепсии с явлениями слабоумия; 
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в) последствия черепно-мозговых травм с явлениями 

слабоумия; 

г) последствия инфекционных заболеваний головного мозга 

(энцефалиты, менингоэнцефалиты и т.д.); 

д) последствия хронического алкоголизма с явлениями 

выраженного органического слабоумия; 

е) сосудистые и сенильные заболевания с явлениями 

слабоумия.  

Оказание таких услуг как социально-медицинская помощь на 

дому силами патронажной службы психоневрологического интерната 

связано с определенными переменами в жизни пожилого человека, 

инвалида, находящегося под наблюдением психиатра в ПНД.  

В этот период очень важная роль отводится процессу подбора 

персонала, непосредственно оказывающего медико-социальные 

услуги данной категории лиц, поскольку клиенты патронажного 

отделения отличаются особенностями, обусловленными нервно-

психическими расстройствами: они, как правило, возбуждены или 

подавлены, их поведение не всегда адекватно соответствует 

окружающей обстановке, нередко они совершают неосознанные 

действия, которые опасны как для самого клиента, так и для 

окружающих его людей. Каждый клиент патронажной службы 

психоневрологического интерната требует индивидуального подхода 

со стороны врача, психолога, среднего и младшего медицинского 

персонала. Наряду с общепринятыми мероприятиями по уходу за 

клиентами, имеющими психические расстройства, особое внимание 

должно быть уделено вопросам обращения с ними, тактике поведения 

врача и другого персонала17. 

Особенности оказания социально-медицинских услуг на дому 

клиентам с дефектом психического здоровья определяются тремя 

основными факторами: 

                                                           

17  Федорова Е.А. Справочник медицинской сестры. - М., 2007г. 
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1) невменяемостью психических больных, то есть отсутствием 

ответственности за совершенные действия; 

2) возможностью развития острого психического возбуждения, 

тенденциями к самоубийству, то есть поступков, которые могут 

носить антисоциальный характер и быть направлены против самих 

клиентов и окружающих их лиц; 

3) частым возникновением обездвиженности, отказом от пищи, 

невозможностью самообслуживания. 

Заведующий патронажным отделением осуществляющий 

руководство медицинским персоналом, должен совершенствовать 

знания, необходимые для эффективного выполнения обязанностей 

сотрудников, и учиться использовать компетенции специалистов в 

соответствии с конкретной ситуацией в коллективе, где они работают. 

Умение решать проблемы, управлять конфликтами и стрессами 

является неотъемлемой частью работы заведующего патронажным 

отделением. Подсчитано, что от 20 до 50% времени руководителей, 

особенно среднего и нижнего звеньев, уходит на урегулирование 

конфликтных ситуаций. Поэтому профилактика конфликтов является 

одной из главных задач администрации. Особая роль здесь 

принадлежит руководителям среднего звена. 

Заведующий патронажным отделением, как руководитель 

среднего звена, играет большую роль в адаптации нового персонала. В 

процесс адаптации должны быть достигнуты: чувство причастности к 

делам учреждения; правильное понимание своих задач, должностных 

обязанностей; развитие навыка выполнения своих обязанностей; 

высокий уровень мотивации к труду; заинтересованность в 

улучшении качества работы; понимание своей роли в успехе 

организации. 

В процессе адаптации следует плавно вводить нового 

медицинского работника в его деятельность в рамках патронажного 

отделения и исключать ситуации, которые могли бы отрицательно 

повлиять на вхождение сотрудника в трудовой ритм коллектива, а 
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также непредвиденные трудности, связанные с перегрузками, 

дефицитом информации и т.д. 

Поэтому в адаптационный период следует принимать меры к 

исключению ряда моментов, приводящих к психологической 

дезадаптации медицинского работника18:  

1.ʥʝʜʦʫʤʝʥʠʝ – все позитивные представления, связанные с 

организацией, рушатся; 

2. ʠʩʧʫʛ – неизвестно, что делать и как себя вести; 

3. ʫʥʳʥʠʝ – ощущение, что нет необходимости проявить себя; 

4. ʚʦʟʤʫʱʝʥʠʝ – появляется склонность негодовать по пустякам; 

5. ʧʩʝʚʜʦʦʪʚʝʪʩʪʚʝʥʥʦʩʪʴ – утрачивается всякий авторитет 

начальства; 

6. ʥʘʨʫʰʝʥʠʝ ʨʝʞʠʤʘ ʨʘʙʦʪʳ – происходит любое нарушение 

распорядка; 

7. ʧʘʩʩʠʚʥʦʝ ʧʨʠʥʷʪʠʝ – подчиняется любому распоряжению; 

8. ʧʨʠʩʦʝʜʠʥʝʥʠʝ – склонность присоединяться к коллективным 

протестам; 

9. ʣʝʥʴ – апатия становится каждодневной; 

10. ʦʪʩʫʪʩʪʚʠʝ ʜʠʘʣʦʛʘ ʩ ʥʘʯʘʣʴʩʪʚʦʤ, ʜʝʣʘʶʱʝʝ ʧʨʦʙʣʝʤʳ 

ʥʝʨʘʟʨʝʰʠʤʳʤʠ; 

11. ʦʪʩʫʪʩʪʚʠʝ ʢʦʣʣʝʢʪʠʚʥʦʡ ʮʝʣʠ – в результате чего 

работник не чувствует свой труд достаточно мотивированным; 

12. ʦʪʩʫʪʩʪʚʠʝ ʜʦʚʝʨʠʷ ʢ ʩʝʙʝ, которое работник усматривает 

в действиях начальства; 

13. ʦʪʩʫʪʩʪʚʠʝ ʫʯʘʩʪʠʷ – работник всё меньше отождествляет 

себя с коллективом; 

14. ʦʪʩʫʪʩʪʚʠʝ ʮʝʣʠ – работник осознаёт, что предприятие не 

предоставляет ему никаких возможностей для развития. 

                                                           

18 Двойников С.И., Лапик С.В., Павлов Ю.И. Менеджмент и лидерство в сестринском 

деле. – М, 2005 г. 
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ʆʩʦʙʝʥʥʦʩʪʠ ʜʝʷʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʟʘʚʝʜʫʶʱʝʛʦ ʧʘʪʨʦʥʘʞʥʳʤ ʦʪʜʝʣʝʥʠʝʤ 

 

№ ɺʠʜ ʜʝʷʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ɿʘʪʨʘʪʳ  

ʚʨʝʤʝʥʠ  

ʏʘʩʪʦʪʘ 

ʠʩʧʦʣʥʝʥʠʷ 

1 Контроль 15 Каждый день 

2 Решения проблем 12 Каждый день 

3 Планирование 11 Каждый день 

4 Неформальное и устное 

общение 11 

Каждый день 

5 Общение с вышестоящими 

лицами 11 

Каждый день 

6 Ответы на вопросы 

подчинённых 10 
Каждый день 

7 Обучение подчинённых 10 Каждый день 

8 Делопроизводство 6 Каждый день 

9 Создание и поддержание 

рабочей (мотивационной) 

атмосферы 6 

Каждый день 

10 Распределение времени 3 каждый день 

11 Посещение заседаний, 

совещаний 3 

Дважды в 

месяц 

12 Чтение и самообразование 1 Еженедельно 

13 Деловые консультации с 

подчинёнными 1 

Раз в два 

месяца 
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14 Отчет о работе 

подразделения 
1 

ежемесячно 

Основными задачами руководства психоневрологического 

интерната являются обеспечение сотрудников патронажных 

отделений средствами труда, создание благоприятного климата, 

способствующего выполнению всех поставленных задач, и 

всестороннее обучение сотрудников с учётом изменений, которые 

могут произойти в ходе осуществления различных процессов. Люди 

хотят успешно справиться с поставленными задачами, но могут это 

сделать только при соответствующей её постановке руководством19. 

Основные организационно-управленческие факторы, 

действующие в масштабах психоневрологического интерната, 

которые влияют на улучшение отношения медицинских работников к 

труду: 

- Привлекательная миссия и видение будущего организации, 

убедительная и обоснованная стратегия развития, цели организации, 

цели и политика в области персонала; 

- Развитие команд и работа в командах; 

- Высокое качество трудовой жизни; 

- Благоприятный социально-психологический климат; 

- Сильная и основанная на высоких этических принципах 

организационная структура; 

- Обеспечение разнообразия рабочей силы и грамотное 

управление разнообразием; 

- Развитие компетенции руководителей среднего и низшего 

звена, их эмоционального интеллекта; 

- Развитие гибкости работников; 

- Повышение уровня квалификации работников, непрерывное 

обучение; 

                                                           

19 Басовский Л.Е., Протасьев В.Б. Управление качеством. / Учебное 

пособие. – М.,2008. 
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- Планирование карьеры работников; 

На улучшение отношения работников к труду на уровне 

подразделения влияет повседневная работа руководителей среднего и 

низшего звена, направленная20: 

- на формирование лояльности и сопричастности; 

- выявление потребностей работников; 

- обогащение труда работников; 

- осуществление индивидуального подхода; 

- формирование привлекательного видения будущего 

подразделения; 

- осуществление обратной связи; 

- эффективное дистанционное управление персоналом; 

-  предупреждение и урегулирование конфликтов. 

Для активного позиционирования патронажного отделения 

психоневрологического интерната и занятия им прочной ниши на 

рынке платных социально-медицинских услуг, обеспечения притока 

значительных внебюджетных средств и успешного конкурирования с 

другими производителями аналогичных услуг, учреждению придётся 

ускоренными темпами осваивать и внедрять современные методы 

менеджмента, маркетинга, информационного и сервисного 

обслуживания потребителей платных медицинских услуг. 

Личностные и профессиональные качества медицинского 

персонала патронажного отделения психоневрологического интерната 

являются средствами, которые применяются им каждодневно в 

процессе анализа и принятия управленческих решений, контроля за их 

выполнением. Учитывая значимость влияния старших медсестер на 

качество работы медицинского персонала среднего и низшего звена, 

можно сделать важное заключение - эффективность управления 

коллективом тем выше, чем более выражен баланс между 

                                                           

20 Спивак В.А.  Организационное поведение. / Учебное пособие. – М.,  

2009. 
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направленностью руководителя на решаемые задачи и ориентацией 

его на людей и заботу о них. 

Заведующему патронажным отделением 

психоневрологического интерната с целью повышения сплочённости 

коллектива, улучшения психологического климата, а в итоге – 

повышения эффективности руководства коллективом следует уделять 

должное внимание интересам сотрудников. Для этого необходимо: 

· Учитывать личные интересы и способности каждого члена 

коллектива; 

· Поощрять развитие творческой инициативности, 

самостоятельности и ответственности подчинённого персонала; 

· Придерживаться принципа справедливости между 

сотрудниками; 

· Проводить работу в содружестве со штатными психологами; 

· Уделять большое внимание психологическому подбору кадров 

в коллективе; 

· Регулярно совершенствовать свой профессиональный уровень, 

посещать курсы по социальной работе, психологии, педагогике, 

оккупациональной терапии; 

· Применять на практике знания по управлению и построению 

коммуникаций в коллективе. 

Работа медицинского персонала патронажного отделения 

психоневрологического интерната является достаточно сложной и 

напряжённой, характеризуется разнообразием действий, быстрыми, 

частыми переходами от одной производственной задачи к другой, 

высокой коммуникативной нагрузкой. 

Чёткое планирование работы помогает направить деятельность 

сотрудников отделения на достижение важнейших перспективных и 

текущих целей в процессе выполнения их многообразных функций. 

На основании годового плана составляются квартальный, месячный и 

еженедельный планы. 
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  Важное значение для организации работы заведующего 

патронажным отделением имеют регламент (еженедельный) и 

ежедневный планы работы. План на следующий день составляют 

заблаговременно. Сначала подводят итоги за прошедший день, а не 

выполненные, но сохраняющие актуальность дела переносят на 

следующие дни. 

Особое внимание в регламенте работы заведующего 

патронажным отделением уделено работе в понедельник, пятницу и 

предпраздничные дни. В плане на эти дни включены мероприятия, 

направленные на обеспечение готовности отделения к работе (наличие 

кадров, должный санэпидрежим, обеспеченность лекарственными 

препаратами и др.). 

Выполнение рутинной и менее важной работы заведующий 

патронажным отделением психоневрологического интерната может 

передать наиболее опытным медицинским сёстрам отделения. 

На основе Положения о специалистах со средним медицинским 

и фармацевтическим образованием. Утверждённого приказом 

Министерства здравоохранения Российской Федерации от 19.08.97 № 

249, можно выделить основные направления управленческой 

деятельности заведующего отделением патронажного отделения. 

1. Подготовка и корректировка должностных инструкций 

сестринского и младшего медицинского персонала отделения. 

2. Эффективная организация труда среднего и младшего 

медперсонала, обеспечение высокого качества их труда, соблюдение 

должного санэпидрежима, технологической и трудовой дисциплины. 

3. Повышение квалификации медицинского персонала 

путём проведения лекций, занятий, семинаров. 

4. Воспитательная работа, содействие созданию в 

коллективе благоприятного психологического климата, поощрение 

инициативной и творческой работы. 



54 

 

5. Социально-правовая защита медицинского персонала, 

забота об охране их здоровья, создании благоприятных условий труда, 

организации отдыха. 

6. Планирование и эффективная организация личного 

рабочего времени и делопроизводства медицинских сестер. 

Роль медицинского персонала в организации социально-

медицинского обслуживания на дому и ухода за людьми, 

страдающими психическими и интеллектуальными расстройствами, 

трудно переоценить, так как она включает в себя широкий круг 

вопросов, без чего невозможно было бы само осуществление 

социально-медицинского подхода к клиентам и, в конечном счёте, 

регистрирование ремиссионных состояний или выздоровление. Это не 

механическое осуществление исключительно врачебных назначений и 

рекомендаций, а творческое решение повседневных вопросов, 

которые включают в себя непосредственное проведение 

квалифицированной медико-социальной помощи и ухода на дому, 

которые следует осуществлять с учётом и знанием побочных 

проявлений и осложнений. 

Подготовить клиента к проведению той или иной процедуры 

или мероприятию требует подчас от медицинского персонала также 

много сил, умения, знания. Убедить клиента с психическими 

расстройствами в необходимости принять лекарство или выполнить ту 

или иную процедуру, нередко бывает затруднительным из-за его 

болезненной продукции. А именно, когда по идейно-бредовым 

мотивам, галлюцинаторным переживаниям или эмоциональным 

расстройствам, он противится проведению социально-медицинских 

мероприятий. 

Одним из важнейших процессов остаётся уход и надзор за 

душевнобольными людьми. 

Он включает в себя кормление клиентов, смену белья, 

проведение санитарно-гигиенических и других мероприятий. 

Находясь в течение всего рабочего времени среди лиц, имеющих 



55 

 

интеллектуальные и психические расстройства, медицинская сестра 

являет собой пример самоотверженности, гуманизма, альтруизма. 

Таким образом, роль медицинских работников в общем 

социально-медицинском процессе чрезвычайно актуальна и значима. 

Правильный подход к психически нездоровому человеку и 

установление контакта между ним и медицинским персоналом, 

помогающим в уходе за клиентом и его лечении, невозможны без 

достаточной выдержки, такта, терпения и чуткости по отношению к 

психически нездоровому человеку, которые в одинаковой степени 

должны проявлять и медицинская сестра и санитарки. Необходимый 

контакт с клиентом начинают устанавливать с момента поступления 

его в отделение21.  

Основное правило, которого должен постоянно придерживаться 

средний и младший медицинский персонал: 

- чёткое выполнение назначений врача; 

- никогда не вступать с клиентом в обсуждение его 

заболевания. 

Без назначения врача нельзя давать никаких лекарственных 

средств, проводить любые виды медицинских манипуляций и др. 

Однако, это совсем не означает, что медицинская сестра не может 

проявить инициативу и высказать своё мнение по поводу состояния 

клиента. Наоборот, медицинские работники, имеют большие 

возможности наблюдать все особенности настроения клиента, 

поведения и симптомы проявления болезни и должны о всех 

замеченных ими изменениях в состоянии клиента немедленно 

сообщать врачу. 

Правильный подход и особенности ухода за инвалидами, 

страдающими психическими и интеллектуальными нарушениями, 

немыслимы без знания основ психиатрии. Всякое высокомерие в этом 

отношении, зазнайство, переоценка своих знаний персоналом, долгие 

                                                           

21 Федорова Е.А. Справочник медицинской сестры. – М., 2008. 
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годы работавшим в психиатрии, могут принести огромный вред 

человеку, страдающему психическими расстройствами. В этом 

смысле ложное убеждение в возможности без назначения врача 

изменять режим деятельности клиента или порядок социально-

медицинских процедур или манипуляций могут привести к 

необратимым последствиям. 

Умение наладить правильный контакт с клиентом также 

является важным и необходимым условием работы персонала. От 

медицинского персонала требуется ровное, внимательное, чуткое и в 

то же время строгое отношение, одинаковое ко всем клиентам. 

Недопустимо, чтобы к человеку, страдающему психическими 

расстройствами вследствие неприятных особенностей его душевного 

состояния, персонал относился неприязненно или равнодушно. Всякое 

проявление злобности, враждебности и даже агрессии со стороны 

клиента должно расцениваться только как проявление болезненного 

состояния и не должно вызывать у персонала отрицательного или 

боязливого отношения к нему. Нельзя ни в коем случае повышать 

голос, быть резким и злобным в обращении с клиентом, недопустимы 

грубые окрики, запугивание его. Громкие переговоры, ссоры между 

персоналом в присутствии клиентов также недопустимы: они 

способствуют увеличению напряженности и двигательного 

возбуждения у лиц, страдающих психическими расстройствами, а 

главное роняют авторитет персонала22. 

ʏʘʩʪʦ ʫʩʪʘʥʦʚʠʪʴ ʢʦʥʪʘʢʪ ʢʣʠʝʥʪʘ ʩ ʚʨʘʯʦʤ ʙʳʚʘʝʪ 

ʪʨʫʜʥʝʝ, ʯʝʤ ʩʦ ʩʨʝʜʥʠʤ ʠ ʤʣʘʜʰʠʤ ʧʝʨʩʦʥʘʣʦʤ. Клиенты, 

страдающие психическими расстройствами, больше общаясь с 

медицинской сестрой, привыкают к ней, расценивают её отношение 

как доброжелательное. Пациенты делятся со средним и младшим 

медперсоналом такими переживаниями, о которых совершенно не 

                                                           

22 Справочник медицинской сестры по уходу. Под ред. акад. РАМН 

Н.Р. Палеева. – 2008. 
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говорят врачу, обращаются к ним за советом, принимают пищу из рук 

только определённой медицинской сестры или социального 

работника. Надо уметь поддерживать это доверие клиента. Оно часто 

помогает врачу в распознавании скрываемых им переживаниях. 

Нельзя обманывать психически нездорового человека. На 

вопрос об исходе болезни, степени её излечимости, о сроке выписки, о 

способе лечения и действия лечебных средств на организм, 

медицинские работники должны успокоить клиента, ни в чём ложном 

его не убеждая. Всякий обман пациента не только роняет авторитет 

персонала, но и усиливает недоверие, напряженность, его бредовую 

настроенность. Если медсестра не может ответить на сложный, но 

настойчивый вопрос клиента, надо выяснить этот вопрос, переговорив 

с лечащим врачом. 

Не все просьбы клиента должны выполняться, так как часто 

даже самая на первый взгляд невинная просьба (дать карандаш или 

ручку, чтобы написать письмо) может скрывать за собой стремление 

пациента использовать эти предметы для нанесения физического 

повреждения себе или окружающим. С другой стороны, всякая 

просьба психически нездорового человека, не противоречащая 

правилам отделения, например, дать почитать книгу, газету, должна 

быть выполнена в обещанный срок. 

Особенно чуткое и сердечное отношение при неослабевающем 

строгом надзоре необходимо проявлять к клиентам, находящимся в 

состоянии депрессии, со страхами, с бредом виновности. Такие люди 

находятся в состоянии постоянного двигательного беспокойства, 

почти беспрерывно обращаются к персоналу, пытаясь убедить 

медицинскую сестру в своей преступности, виновности, 

заслуживающей тяжёлого наказания.  

Утешения, уговоры, увещевания, разубеждения обычно не 

достигают цели. Облегчает состояние клиента патронажного 

отделения отвлечение его каким-нибудь трудовым или творческим 

процессом. 
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Клиенты с депрессией и моторной заторможенностью, 

испытывающие мучительную тоску, обычно не в силах обслужить 

себя: встать, оправить постель, причесаться, поесть, в связи с чем они 

нуждаются в тщательном уходе и обслуживании. Такие лица склонны 

к самоубийству, почему и в домашних условиях и на прогулке, днём и 

ночью должны находиться под строгим надзором медицинского 

персонала.  

Лица с психическими расстройствами, поведение которых 

остаётся формально правильным, но которые кажутся апатичными, 

безразлично относящимися к происходящему вокруг них, также 

требуют постоянного наблюдения. Нельзя разрешать такому человеку 

лежать с накрытой одеялом головой. Так как в таком положении, 

незаметно для окружающих, он сможет затянуть петлю на шее 

рукавом сорочки, простынёй, полотенцем. Медицинский персонал 

должен следить за тем, чтобы полотенце, как ему полагается, висело 

на видном месте. 

Клиенты с бредом часто скрывают свои болезненные 

толкования окружающей действительности и свои болезненные 

мысли, считают себя здоровыми, без достаточных оснований 

помещёнными в интернат. Такие лица могут совершать побеги из 

дома или стационара, неожиданно проявлять агрессивные действия в 

отношении других клиентов и обслуживающего персонала, включая 

их в свои бредовые переживания. Никогда не следует подтверждать 

бредовые умозаключения клиентов и соглашаться с ними. Так же как 

совершенно неуместны и вредны всякие шутливые замечания 

персонала, небрежно брошенные слова. Необходимо избегать с ними 

разговоров, которые их раздражают, возбуждают или способствуют 

развитию бредового мышления. Требуется выдержка, спокойствие и 

терпение во всех случаях, когда человек, страдающий психическим 

расстройством, испытывает потребность рассказать о волнующих его 

переживаниях. Грубое, резкое, нетерпеливое обращение с такими 
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клиентами только создаёт благоприятные условия для углубления 

бреда. 

Инвалиды с состоянием двигательно-речевого беспокойства, 

суетливости, доходящей до возбуждения, также требуют особого 

умелого подхода. Например, лица в маниакальном состоянии с 

постоянным стремлением к деятельности, с желанием во всё 

вмешиваться, по всякому поводу высказывать свои критические 

замечания, без умолку говорящие, поющие, шумящие, часто 

возбуждающим образом действуют на других клиентов, вызывая со 

стороны последних злобу и раздражение. Маниакальные больные 

легко сами вступают в ссоры, доходящие до драки, но чаще являются 

объектами для нападения на них других пациентов. 

Очень важно, чтобы поступки медицинского персонала не 

усиливали негативные проявления в поведении клиентов 

патронажного отделения психоневрологического интерната. Нужно 

всегда помнить, что такого рода пациенты нуждаются в 

психологической поддержке, эмоциональной теплоте дома, в котором 

они живут, ведь у многих из них никого нет на свете ближе, чем 

медицинский персонал. 

Самым важным качеством в деятельности медсестры, 

работающей в психоневрологическом интернате наряду с 

профессиональным выполнением процедуры, является умение 

общаться с пациентами, у которых часто доминируют социальные и 

психологические проблемы, поэтому для них социальный и 

психологический компоненты деятельности медсестры 

предпочтительнее медицинских аспектов23. 

В 1997 году Ассоциацией медсестёр России был разработан и 

принят Этический кодекс медицинской сестры. Документ составлен 

на основе Устава ВОЗ (1946), Этического кодекса медицинских сестёр 

Международного совета медицинских сестёр (1973) и ряда других 

                                                           

23 Греков И.Г.Главная медицинская сестра.№5, 2008. 
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международных документов, в т.ч. Кодекса профессиональной этики 

психиатра (принят Российским обществом психиатров в 1993 г.)  

Психотерапевтическая роль медсестры очень велика, где бы она 

не работала. Не случайно медсёстры назывались сёстрами 

милосердия, так как заботились не только о теле, но и о душе 

клиентов.  

В уходе за психически нездоровыми людьми медицинский 

персонал должен вести себя так, чтобы пациент чувствовал, что о нём 

действительно заботятся и оберегают.  Постоянная забота о клиентах 

патронажного отделения, приветливость в обращении с ними, чёткое 

исполнение медицинским персоналом своих функциональных 

обязанностей позволяет достичь хороших результатов в оказании 

социально-медицинских услуг на дому24. 

Правильная организация работы с младшим и средним 

медицинским персоналом включает в себя широкий круг вопросов, 

без которых невозможно было бы осуществление должного подхода к 

психически больным людям. Роль медсестры в этом процессе трудно 

переоценить, она чрезвычайно актуальна и значима. Находясь в 

течение всего рабочего времени среди психически нездоровых людей, 

медицинская сестра являет собой пример самоотверженности, 

гуманизма, альтруизма. Важным в работе медсестры с лицами, 

страдающими нарушениями психического и интеллектуального 

здоровья, является умение понять их эмоциональный мир, чувства, 

переживания: страх, обиду, боль, тревогу и отчаяние.  

Любовь, забота и внимание по отношению к клиентам - 

составные элементы профессионального общения медсестры, которые 

оказывают и целебный эффект, действуя на него успокаивающе.  

Общение клиентов патронажных отделений с родными и 

близкими людьми в большинстве случаев создаёт психологически 

неоднозначную ситуацию. Зачастую родственники такого рода 

                                                           

24 Брохин Ю.Л. Главная медицинская сестра. №6, 2009. 
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пациентов играют значительную роль в активизации патологических 

процессов, в продолжительности патологических состояний. 

Для того, чтобы подход медсестры к каждому конкретному 

клиенту или его родственнику был вдумчивым и индивидуальным, 

необходимо уделять особое внимание психологической подготовке 

среднего медицинского персонала. 

Ключевую роль в правильной организации работы среднего и 

младшего медперсонала психоневрологического интерната играют 

старшие медицинские сестры и заведующие отделением. 

Эффективность деятельности персонала патронажного отделения во 

многом зависит от их профессиональной грамотности, умения 

управлять и координировать работу медсестёр и санитарок.  

Высокий профессиональный уровень, качество социально-

медицинской помощи на дому могут быть достигнуты в условиях 

хорошо функционирующей системы подбора персонала, его обучения, 

создания положительной мотивации в выполнении работы и контроля 

исполнения. Именно на заведующего отделением патронажной 

службы психоневрологического интерната возлагается 

ответственность за решение перечисленных задач, к основным 

факторам мотивации сотрудников можно отнести: 

1. Высокий заработок и материальное поощрение. 

2. Комфортные условия работы. 

3.Структурирование работы (чёткие функциональные 

обязанности); 

4. Социальные контакты (адаптация); 

5.Признание (со стороны руководства и коллектива); 

6. Стремление к достижениям; 

7. Разнообразие работы; 

8. Креативность (творческий подход); 

9.Самосовершенствование (постоянная учёба); 

10. Интересная работа. 
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Сущностью мотивации является удовлетворение потребностей 

человека в процессе работы. Когда человек хорошо мотивирован, он 

выполняет работу с интересом, творчески. 

Задача заведующего патронажным отделением ПНИ – 

определить основные мотивационные факторы (актуальные 

потребности) подчинённых медицинских работников. Во-первых, это 

поможет рационально использовать способности каждого сотрудника, 

во-вторых, позволит сотрудникам проявить себя в работе с 

наибольшей отдачей для общего дела. Все люди разные, поэтому 

мотивационные профили сотрудников могут существенно 

различаться. Следовательно, нужно выбирать таких людей, 

мотивационные профили которых показывают, что они будут 

успешно работать в команде.  

Заведующий патронажным отделением может считаться 

состоявшимся успешным руководителем, если помимо хорошей 

профессиональной подготовки, он обладает незаурядными 

организаторскими способностями, гибкостью ума, а также умением 

прогнозировать, планировать, командовать, координировать и 

контролировать деятельность среднего и младшего звена вверенного 

отделения25. 

Эффективность деятельности медицинских сестёр и младшего 

медицинского персонала зависит от профессиональной грамотности 

старших сестёр и заведующих отделениями, их умения 

координировать работу. 

На должность старшей медицинской сестры отделения 

интерната назначается лицо со средним медицинским образованием, 

имеющую диплом по специальности «Сестринское дело» или 

сертификат по специальности «Организация сестринского дела в 

психиатрии», проработавшие в психиатрии не менее 3-х лет, 

                                                           

25 Водолазская Н.А. Журнал «Главная медицинская сестра», №5, 

2009. 
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обладающие организаторскими способностями. Назначается и 

увольняется директором в соответствии с действующим 

законодательством. Непосредственно подчиняется заместителю 

директора по медицинской части. В своей работе руководствуется 

документами по выполняемому разделу работы, приказами и 

распоряжениями вышестоящих органов и должностных лиц. 

Распоряжения старшей медицинской сестры являются 

обязательными для среднего и младшего медицинского персонала 

отделения. Старшая медсестра является материально ответственным 

лицом. 

- Старшая медсестра организует работу среднего и младшего 

медперсонала и контролирует выполнение ими своих обязанностей. 

- Старшая медсестра производит своевременное замещение 

медсестёр и санитарок, не вышедших на работу, составляет график 

работы медперсонала и представляет его на утверждение 

заведующему отделением, заместителю директора по медицинской 

части и директору. 

- Старшая медсестра контролирует отработанное время 

среднего и младшего медперсонала, составляет табель на зарплату 

сотрудников отделения. 

- Старшая медсестра обеспечивает систематическое 

пополнение медицинского инструментария, медикаментов, предметов 

ухода за больными, их распределение и контролирует использование. 

- Обеспечивает сохранность имущества и медицинского 

инвентаря, своевременный ремонт оборудования. 

- Старшая медсестра контролирует своевременное и точное 

выполнение назначений врача. 

- Старшая медсестра обеспечивает своевременное получение 

от медсестёр заявок на медикаменты, получает и выдаёт их 

медсёстрам, ведёт учёт сильнодействующих наркотических средств, 

спирта, контролирует правильность использования и хранения 

медикаментов. 



64 

 

- Старшая медсестра осуществляет контроль за правильным 

и своевременным выполнением медицинских назначений, за ведением 

документации. 

- Старшая медсестра контролирует качество и своевременное 

проведение санитарно-гигиенической обработки клиентов 

патронажного отделения.  

- Старшая медсестра ведёт необходимую учётно-отчётную 

документацию. 

- Под руководством заведующего отделением разрабатывает 

и контролирует выполнение планов повышения квалификации 

среднего и младшего персонала отделения. 

- Старшая медсестра систематически повышает 

квалификацию, участвует в работе совета сестёр интерната. 

- Старшая медсестра составляет график отпусков 

сотрудников отделения на год, представляет его на утверждение зав. 

отделением, профкома, оформляет листки нетрудоспособности 

персонала, своевременно сдаёт их в отдел кадров интерната. 

- Проводит с сотрудниками 1 раз в 6 месяцев повторные 

инструктажи на рабочем месте по охране труда с отметкой в журнале. 

Заведующий отделением осматривает пациентов, записывает 

назначения в историю болезни, а медицинская сестра затем 

выписывает все врачебные назначения. Старшая медсестра 

контролирует содержание документации патронажного отделения 

ПНИ, качество её ведения. Также ведёт табель учёта отработанного 

времени сотрудников отделения и утверждает его у заведующего 

отделением, у заместителя директора по медицинской части, у 

директора. К определённому числу каждого месяца сдаёт в 

бухгалтерию для начисления заработной платы. 

Клиентам патронажных отделений психоневрологического 

интерната необходимо ощущать определённый бытовой и 

психологический комфорт. Одним из важнейших аспектов оказания 

социально-медицинских услуг на дому является наличие 
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определённых личностных достоинств медсестры, непосредственно 

влияющих на качество реабилитационного процесса. К наиболее 

значимым личностным качествам медицинских работников относятся 

профессионализм, общительность, внимательность к пациенту. 

Примечательно, что рейтинг профессионализма не занимает ведущей 

позиции по отношению к морально-этическим качествам. Данное 

положение подчёркивает специфику деятельности медицинской 

сестры в учреждениях социально-реабилитационного профиля. 

 

МЕТОДИКА ПОДБОРА КАДРОВ СОЦИАЛЬНЫХ РАБОТНИКОВ 

 

Подбор кадров социальных работников патронажных служб 

отвечает требованиям, предъявляемым к специалистам, 

занимающихся патронажем. Это преимущественно работа на дому 

или в стационарных учреждениях; работа с клиентами группы риска, 

сущность которой заключается в постоянном социальном надзоре, 

регулярном посещении клиентов в местах их проживания, оказании 

им необходимой экономической, материально-бытовой помощи, 

проведении несложных медицинских манипуляций и т.д. 

Социальная работа с людьми, нуждающихся в патронаже, 

имеет свои особенности: это индивидуальная деятельность 

специалиста, в результате которой патронируемый получает от 

службы в рамках патроната конкретную помощь и поддержку, 

которая направлена на мобилизацию внутреннего потенциала клиента 

и повышение его адаптационных возможностей. 

Содержание деятельности специалиста патронажных служб 

составляет оказание медико-социальной помощи одиноким и 

престарелым инвалидам; форма профилактической работы, 

заключающаяся в обследовании условий труда и быта лиц, 

находящихся на учете; проведение на дому оздоровительных (иногда 

и лечебных) мероприятий.  
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Такая работа требует от специалистов патронажных служб 

определенных знаний, умений и навыков практической работы и 

находит свои отражение в понятии профессиональная 

компетентность.  

ʇʨʦʬʝʩʩʠʦʛʨʘʤʤʘ – совокупность требований, предъявляемой 

профессией к личности, способностям, мастерству и возможностям 

специалиста. Она определяет психологическую структуру 

профессиональной деятельности, её основные компоненты и связи 

между ними.  

Профессиограмма включает описание профессиональной 

деятельности (психологическая профессиограмма) и сводку 

требований к человеку, включенному в эту деятельность, к его 

психике как перечень профессионально необходимых качеств 

(психограмма). 

ʇʩʠʭʦʣʦʛʠʯʝʩʢʘʷ ʩʪʨʫʢʪʫʨʘ ʜʝʷʪʝʣʴʥʦʩʪʠ, определяется 

общим характером деятельности, её содержанием и задачами, 

стоящими перед специалистом социальных служб.  

Профессиограмма специалистов патронажных служб 

определяет функциональное содержание профессиональной 

деятельности специалистов патронажных служб, систему знаний, 

умений и навыков, которые обеспечивают ее эффективность. Именно 

профессиограмма дает обоснование тех дисциплин, которые 

формируют соответствующие деловые и личностные качества 

специалистов, занимающихся патронажем.  

В основе профессиограммы специалиста социальных служб 

отражены профессиональные требования к профессии социального 

работника: знания и опыт, узаконенные полномочия, статус и 

репутация, владение информацией, личностные качества, требования 

к его мастерству26.  

                                                           

26  Холостова Е.И.Профессиональный и духовно-нравственный 

портрет социального работника. М.: издательство «Союз», 1999. 
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Такая особенность социальной работы обусловливает 

достаточно высокие требования к формированию у специалистов 

патронажных служб профессионализма, как системы знаний, умений 

и навыков, системного представления о профессиональной этике 

специалиста по работе людьми, раскрытие сущности морально – 

ценностного подхода в осмыслении и осуществлении 

профессиональной, организационной, научной и практической 

деятельности, в регулировании этически оправданных действий в 

отношении социально- уязвимых категорий населения, коллег, 

представителей органов управления.  

Профессия специалистов патронажных служб предполагает 

соблюдение определенных нравственно-этических норм, без чего 

невозможна эффективная профессиональная деятельность. Это 

особенно важно там, где профессионалы вступают в тесные контакты 

с людьми, имеющими ограничения в физическом и психическом 

развитии, престарелыми, нуждающимися в патронаже. 

Специалисты патронажных служб действуют на основе 

принципов системности, комплексности, оптимального использования 

потенциально-положительных резервов социального, 

производственного и семейного окружения клиентов, укрепление 

собственного потенциала клиентов для самостоятельного решения 

своих жизненных проблем, уважение автономности семьи и личности, 

получающей помощь, ее прав на свободный выбор своего пути 

развития, объективная оценка потребностей семьи и личности и 

оказание помощи в реально возможном объеме, без стремления к 

неосуществимым целям, идеалам и искусственным образцам.  

 

ɿʘʜʘʯʠ ʠ ʬʫʥʢʮʠʠ ʜʝʷʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʩʧʝʮʠʘʣʠʩʪʘ ʧʘʪʨʦʥʘʞʥʳʭ ʩʣʫʞʙ 

Все функции социальной работы взаимосвязаны и 

взаимообусловлены. Более того, они интегрированы между собой и их 

выделение целесообразно лишь с точки зрения анализа и изучения 

особенностей деятельности специалиста патронажных служб. В 
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реальной практике социальной работы специалиста они составляют 

единое целое.  

Профессиональные задачи специалиста патронажных служб – 

это объективные характеристики профессиональной деятельности 

специалиста. Они раскрывают содержание труда в виде 

операционально-технологической структуры действий.  

Профессиональные задачи специалиста определяются целью 

(результатом) труда.  

Для приобретения профессиональных способностей и 

выработки профессионального мастерства специалисту патронажных 

служб необходимо знать структуру и функции профессиональной 

деятельности.  

Специалист нацелен на решение целого комплекса 

разнообразных задач, таких как: 

¶ социальная профилактика; 

¶ адаптация клиентов в общество, формирование их активной 

жизненной позиции в решении своих проблем; 

¶ дифференцированный подход к клиентам; 

¶ взаимодействие и содействие, заключающееся в создании 

условий для осознания клиентами своей позиции по отношению к 

специалистам службы и совместной работе с ними по корректировке 

ситуации; 

¶ разделение ответственности между клиентами и 

специалистами и постепенная, но целенаправленная, ее передача 

клиентам;  

¶ создание условий для самостоятельного творческого освоения 

клиентами системы взаимоотношений с окружающим миром и со 

своей ближайшей средой, а также для совершения личностно 

значимых жизненных поступков и выбора; 

¶ диагностика социальных и личностных проблем; 

¶ социальная помощь и социальное обеспечение нуждающихся; 

¶ консультирование; 
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¶ социальное сопровождение; 

¶ социальная реабилитация и терапия; 

¶ социальный надзор и попечительство; 

¶ посредничество между клиентами и различными 

организациями. 

 

ʌʫʥʢʮʠʠ ʜʝʷʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʩʧʝʮʠʘʣʠʩʪʘ ʧʘʪʨʦʥʘʞʥʦʛʦ ʦʪʜʝʣʝʥʠʷ 

 

Среди многообразия профессиональных функций, которые 

определяют успешность деятельности специалиста, в том числе и 

патронажных служб, исследователи 27выделяют такие функции как: 

коммуникативная, психологическая, организационная, 

педагогическая, прогностическая, развивающая, мобилизующая, 

информационная, гностическую, фасилитирующая и др.  

В трудах Э. Берна социальная работа рассматривается как 

смежная с психотерапией профессия, представители которой обязаны 

выполнять следующие функции:  

¶ изучать напряжения, вызываемые средой (связанные с 

бедностью, безработицей, предрассудками и т. д.); 

¶ изучать эмоциональные трудности и пути их преодоления;  

¶ знать различные общественные учреждения (различные 

консультационные центры, центры реабилитации и т. д.) и 

поддерживать с ними связь;  

¶ выступать в качестве посредников между клиентами и 

различными общественными учреждениями; 

                                                           

27 Холостова Е.И. Профессиональный и духовно-нравственный 

портрет социального работника. М.: Союз, 1993. Шмелева Н.Б. 

Профессиональное развитие личности социального работника в 

системе подготовки кадров. Ульяновск, 1994. 
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¶ работать совместно со специалистами социально – 

психологических служб по удовлетворению потребностей клиентов 

социальных служб. 

А. Маслоу разработал одну из наиболее популярных 

классификаций потребностей человека. Все человеческие стремления 

он разделил на дефицитарные (потребности нужды) и потребности 

роста, развития, реализации высших ценностей.28  

По мнению исследователей, потребность в самоактуализации, 

является значимой в деятельности специалиста социальных служб. 

Под самоактуализацией понимается высшая потребность человека, 

которая реализуется в условиях его всестороннего развития.  

                                                           

28 А. Маслоу выстроил иерархию человеческих потребностей в 

зависимости от значимости их удовлетворения. Всего было выделено 

семь групп потребностей от низших к высшим:  

¶ физиологические (органические) потребности (голод, жажда, 

половое влечение и др.); 

¶ потребности в безопасности и защите (стремление избавиться 

от страха и жизненных неудач); 

¶ потребности в принадлежности и любви (стремление 

принадлежать к определенной общности, находиться рядом с 

людьми, быть признанным ими и т. д.); 

¶ потребности в уважении и самоуважении (стремление к 

компетентности, достижению успехов, одобрению признанию 

и авторитету); 

¶ познавательные потребности (стремление постигать сущность 

явлений окружающего мира);  

¶ эстетические потребности (стремление к гармонии, красоте, 

порядку, идеалу); 

¶  потребность в самоактуализации – стремлению к 

максимальной реализации своих способностей, к развитию 

собственной личности. 

Для социального работника представляет интерес мотив и процесс 

самоактуализации. 
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Фасилитирующая функция проявляется в улучшении 

результатов деятельности человека; облегчении его реакций в 

условиях, когда он взаимодействует с другими людьми 

Социальный работник:  

- активизирует способности людей решать проблемы и 

выходить из затруднительных ситуаций;  

- налаживает связи людей с системами, которые обеспечивают 

их ресурсами, услугами и возможностями;  

- способствует эффективному и гуманному функционированию 

этих систем; развивает социальную политику;  

- выполняет множество других функций, облегчающих или 

делающих возможной актуализацию собственных личностных, 

индивидуальных и социальных ресурсов субъектов 

социализации.  

Поэтому основной психологической функцией социального 

работника является ʬʘʩʠʣʠʪʠʨʫʶʱʘʷ ʬʫʥʢʮʠʷ. 29 

Коммуникативная функция обусловливает все процессы 

профессионального общения. Социальный работник отвечает за 

установление контакта с клиентом, выбор оптимальной стратегии 

взаимодействия, своевременное информирование и выработку общего 

смысла информации. Специалист моделирует общение и управляет 

им30.  

                                                           

29 Фасилитация (от англ. facilitate ï облегчать, помогать, 

способствовать) – обусловленное социальным контактом 

взаимовлияние людей, повышающее их активность. Фасилитация 

социальной работы осуществляется при реализации гибких подходов, 

учитывающих многообразие факторов, связанных с: культурой; 

традициями; обычаями, нравами, религией, региональными 

условиями, гендерными различиями, возрастом этническими 

особенностями клиентов. 
30 Диапазон коммуникативных умений профессионала достаточно 

широк. Одной из наиболее сложных проблем, которую должен решать 
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Педагогическая функция связана с воспитательным и 

обучающим аспектом деятельности специалиста, который нередко 

выступает в качестве консультанта или эксперта: обучает 

пользователей социальным навыкам целесообразного поведения в тех 

или иных жизненных ситуациях, осуществляет правовое просвещение 

своих клиентов, знакомит их с различными нормативными актами, 

направленными на оказание помощи и т. д.  

Организационная функция связана с созданием и управлением 

социальных служб в различных учреждениях и на местах (в регионах, 

населенных пунктах по месту жительства).  

Социальный работник: выявляет интересы людей; способствует 

организации досуговой деятельности; привлекает к сотрудничеству 

различные учреждения (государственные и общественные) и их 

представителей.   

Деятельность специалиста направлена на предупреждение и 

преодоление социальных проблем; оказание непосредственной и 

опосредованной поддержки представителям маргинальных слоев 

населения; разработка и осуществление проектов. 

Психологическая функция реализуется в диагностической, 

прогностической31, психотерапевтической деятельности социального 

                                                                                                                                      

социальный работник в общении с клиентом, является двойственность 

его коммуникативной позиции. С одной стороны, он управляет 

общением и, в определенном смысле, занимает доминирующее 

положение, с другой, – он сам нацелен на диалогические, субъект-

субъектные отношения. Данное противоречие коммуникативной 

деятельности является ключевым. Его решение зависит от 

профессионализма и личностных качеств социального работника. 
31 На прогностическом уровне выявляются условия, 

способствующие становлению успешно функционирующих, 

продуктивных членов общества, преодолевающих социально-

психологические трудности. Психотерапевтический уровень 

предполагает решение проблемы: каким образом усилия социального 
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работника. Специалист стремится актуализировать креативные силы 

человека в борьбе с деформирующими социальными условиями 

жизни; выявлять истоки, предпосылки возникновения и 

формирования различных личностных деформаций и способов 

поведения, ведущих к социальной дезадаптации.  

Развивающая функция включает способность решать задачи по 

социализации, развитию внутренних ресурсов клиента, созданию 

условия для его интеграции в общество. 

Мобилизующая функция – это стимулирование познавательной 

активности и развитие познавательных потребностей клиентов. 

Информационная функция - предоставление полной, 

достоверной, нравственно – эстетической информации.    

Организаторская функция связана с вовлечением клиента в 

совместную деятельность. Она направлена на решение проблем 

клиента, стимулирование его активности. 

Гностическая (исследовательская) функция - понимается как 

способность человека адекватно воспринимать, понимать, оценивать 

другого человека и на реальности самооценки.  

Таким образом, человек является главной ценностью, объектом 

и субъектом социальной работы. Эта особенность и определяет 

разнообразие функционального потенциала специалиста патронажных 

служб. 

При этом важно помнить, что побуждая клиентов к социальной 

активности, к преодолению трудностей на основе реализации своего 

творческого потенциала и достижению новых целей, социальный 

работник должен сам стремиться к самоактуализации в 

                                                                                                                                      

работника могут способствовать преодолению негативных влияний 

среды и предшествующего социального опыта клиентов? При этом 

наиболее важным является побуждение собственной социальной 

активности клиента.  
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профессиональной деятельности и за её пределами, поскольку ни одна 

профессиональная проблема не может быть решена на уровне уже 

существующих алгоритмов действий. 

 

 

МЕТОДИКА ОКАЗАНИЯ СОЦИАЛЬНО-МЕДИЦИНСКОЙ 

ПОМОЩИ НА ДОМУ 

 

Каждая нозологическая форма заболеваний пациентов имеет 

разнообразные клинические варианты, разные этапы развития. 

Различные возрастные группы престарелых и инвалидов, наличие у 

них многообразных нозологических форм заболеваний и клинических 

вариантов в сочетании с разными по тяжести физическими 

состояниями, расстройствами неврологического порядка, 

возможностями и способностями к передвижению, создают большое 

разнообразие контингента клиентов патронажной службы, 

нуждающихся в специализированном медико-социальном 

обслуживании на дому.  

Оказание медико-социальных услуг на дому направлено на 

обеспечение единства профилактических, лечебных, психологических 

и других воздействий, предупреждение обострений хронических 

заболеваний, проведение симптоматического лечения пациентов в 

терминальных стадиях, обеспечение динамического наблюдения за 

состоянием здоровья престарелых и инвалидов, организация за ними 

квалифицированного ухода, рационального питания, в том числе 

диетического, в соответствии с врачебными рекомендациями, а также 

обеспечение их в необходимых случаях техническими 

вспомогательными средствами. 

Пациенты патронажного отделения психоневрологического 

интерната в силу своих ограничений жизнедеятельности неопрятны, 

почти все не имеют желания соблюдать правила личной гигиены, не в 

состоянии поддерживать чистоту тела. Поэтому для предотвращения 
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возникновения инфекционных заболеваний медицинскими 

работниками на дому проводится комплекс санитарно-гигиенических 

и санитарно-эпидемиологических мероприятий. 

Главная особенность работы медицинской сестры в условиях 

психоневрологического интерната – постоянное наблюдение за 

пациентами, которые, как правило, не жалуются на ухудшение своего 

состояния как психического, так и физического, поэтому очень важно 

вовремя заметить какие-либо изменения и сообщить о них врачу. 

Контроль за выполнением врачебных назначений возложен на 

старшую медсестру, которая понимает, насколько важно чёткое и 

полностью выполненное назначение врача, поэтому ежедневно 

контролирует расход медикаментов, проверяет журнал медицинских 

назначений, остальную документацию, проверяет качество 

выполнения различных манипуляций и инъекций медсёстрами. 

Патронажное отделение ГБУ ПНИ № 25 функционирует с 

января 2011 г. Патронажное отделение ПНИ № 25 (далее – 

Учреждение) является структурным подразделением Учреждения и 

предназначено для временного (до 6 месяцев) или постоянного 

оказания медико-социальной помощи в надомных условиях 

гражданам пожилого возраста (женщинам старше 55 лет, мужчинам 

старше 60 лет) и инвалидам 1 и 2 групп (далее – клиенты), одиноким, 

одиноко проживающим, в том числе страдающим психическими 

расстройствами (в стадии ремиссии), утратившим способность к 

самообслуживанию, близкие родственники которых не могут 

обеспечить им помощь и уход. Отделение создается для обслуживания 

50 человек. 

Основной задачей патронажного отделения является 

обслуживание клиентов на дому путем предоставления им 

квалифицированных социальных, медико-социальных, 

консультативных и иных услуг, в соответствии с утвержденным 

перечнем услуг (ʤʝʜʠʮʠʥʩʢʠʝ: измерение температуры, измерение 

артериального давления, контроль глюкозы крови, проведение 
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внутримышечных инъекций (по назначению лечащего врача), 

оказание экстренной доврачебной помощи, обработка пролежней, 

раневых поверхностей, наложение компрессов, перевязок, проведение 

очистительных клизм, санитарно-гигиенические процедур, 

наблюдение за состоянием здоровья; ʩʦʮʠʘʣʴʥʳʝ – услуги по 

организации питания, быта и досуга). В своей деятельности отделение 

руководствуется действующим законодательством, Уставом 

учреждения, в структуре которого оно создано, а также Положением о 

создании патронажного отделения. Отделение осуществляет свою 

деятельность во взаимодействии с центрами социального 

обслуживания административных округов города Москвы, 

территориальными учреждениями здравоохранения, органами опеки и 

попечительства, другими организациями и учреждениями. 

Расширяется спектр услуг, предоставляемых населению, 

например, краткосрочное пребывание клиентов в стационарном 

учреждении психоневрологического профиля на время отъезда его 

родственников. 
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24

СВЕДЕНИЯ 

по предоставляемым услугам

клиентам Патронажного отделения

Всего по перечню  - 52 вида услуг, из которых  45 наиболее 

востребованные клиентами Патронажного отделения. 

 

ИНФОРМАЦИЯ ДЛЯ КЛИЕНТА ПАТРОНАЖНОГО ОТДЕЛЕНИЯ 

ПСИХОНЕВРОЛОГИЧЕСКОГО ИНТЕРНАТА 

 

ʋʩʣʫʛʠ ʧʦ ʦʨʛʘʥʠʟʘʮʠʠ ʧʠʪʘʥʠʷ, ʙʳʪʘ ʠ ʜʦʩʫʛʘ: 

 

- покупка и доставка на дом продуктов питания, горячих обедов 

из торговых предприятий, расположенных на территории района; 

- помощь в приготовлении пищи (разогрев пищи, чистка 

овощей, нарезка хлебных, колбасных, мясных изделий, кипячении 

воды в чайнике); 

- покупка и доставка на дом промышленных товаров первой 

необходимости;  

- оказание помощи в проведении уборки жилых помещений; 
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 - сдача вещей в стирку, химчистку, ремонт и обратная их 

доставка; 

 - содействие в оплате жилья и коммунальных услуг (снятие 

показаний счетчика, заполнение квитанций, посещение организаций 

ЖКХ, единых расчетно-кассовых центров, внесение оплаты); 

 - содействие в организации предоставления услуг 

предприятиями торговли, коммунально-бытового обслуживания и 

связи, а также другими предприятиями, оказывающими услуги 

населению;            

 - оказание помощи в написании писем;           

- доставка книг, покупка газет и журналов; 

 - содействие в предоставлении услуг “социального такси”; 

 - проведение разъяснительной работы по безопасности, в том 

числе по вопросам пожарной безопасности; 

- содействие в посещении театров, выставок и других 

культурных мероприятий. 

 

ʉʦʮʠʘʣʴʥʦ-ʤʝʜʠʮʠʥʩʢʠʝ ʠ ʩʘʥʠʪʘʨʥʦ-ʛʠʛʠʝʥʠʯʝʩʢʠʝ ʫʩʣʫʛʠ: 

 

  - наблюдение за состоянием здоровья; 

 - измерение артериального давления; 

 - выполнение перевязок;   

 - наложение компрессов; 

-  обработка пролежней и раневых поверхностей; 

- контроль за приемом лекарственных средств; 

 - вызов врача на дом; 

 - смена постельного и нательного белья; 

 -  смена памперсов и постановка судна; 

- переворачивание в постели; 

- наблюдение за состоянием здоровья; 

- оказание экстренной доврачебной помощи; 

 - проведение санитарно-просветительной работы; 



79 

 

- кормление подопечного; 

- содействие в обеспечении ухода с учётом состояния здоровья; 

- содействие в оказании медицинской помощи; 

- содействие в проведении медико-социальной экспертизы; 

- содействие в проведении реабилитационных мероприятий 

(медицинских, социальных), в том числе для инвалидов на основании 

индивидуальных программ реабилитации; 

 - содействие в обеспечении по заключению врачей 

лекарственными средствами и изделиями медицинского назначения; 

 - оказание психологической помощи; 

 - содействие в госпитализации, сопровождение нуждающихся в 

лечебно-профилактические учреждения; 

- посещение в стационарных учреждениях здравоохранения в 

целях оказания морально-психологической поддержки; 

 - помощь в получении путевок на санаторно-курортное 

лечение, в том числе льготных; 

- содействие в получении зубопротезной и протезно-

ортопедической помощи, а также в обеспечении техническими 

средствами ухода и реабилитации. 

ʇʨʘʚʦʚʳʝ ʫʩʣʫʛʠ: 

- Помощь в оформлении документов, исключая случаи 

оформления документов, затрагивающих интересы третьих лиц; 

 - содействие в получении установленных законодательством 

льгот и преимуществ; 

 - оказание помощи по вопросам пенсионного обеспечения и 

предоставления других социальных выплат (в том числе в 

оформлении документов на отказ от “социального пакета” в 

Пенсионном фонде Российской Федерации); 

 - содействие в получении бесплатной помощи адвоката в 

порядке, установленном законодательством; 

 - содействие в получении иных правовых услуг. 

ʉʦʜʝʡʩʪʚʠʝ ʚ ʦʨʛʘʥʠʟʘʮʠʠ ʨʠʪʫʘʣʴʥʳʭ ʫʩʣʫʛ 
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 - оформление документов на предоставление ритуальных услуг 

умершим одиноким гражданам или оказание помощи в организации 

похорон их нетрудоспособным родственникам. 

 

 

МЕТОДИКА ОЦЕНКИ КАЧЕСТВА МЕДИКО-СОЦИАЛЬНОЙ 

ПОМОЩИ НА ДОМУ ПАТРОНАЖНОЙ СЛУЖБОЙ 

 

В соответствии с Федеральным законом от 10 декабря 1995 

года № 195-ФЗ «Об основах социального обслуживания населения в 

Российской Федерации» ʩʦʮʠʘʣʴʥʘʷ ʫʩʣʫʛʘ ʦʧʨʝʜʝʣʷʝʪʩʷ ʢʘʢ 

ʜʝʡʩʪʚʠʝ ʧʦ ʦʢʘʟʘʥʠʶ ʦʪʜʝʣʴʥʳʤ ʢʘʪʝʛʦʨʠʷʤ ʛʨʘʞʜʘʥ ʧʦʤʦʱʠ, 

ʧʨʝʜʫʩʤʦʪʨʝʥʥʦʡ ʜʝʡʩʪʚʫʶʱʠʤ ʟʘʢʦʥʦʜʘʪʝʣʴʩʪʚʦʤ. Также закон 

определяет ʚʠʜʳ ʫʩʣʫʛ: социально-бытовые, социально-медицинские, 

психолого-педагогические, социально-правовые, ограничивая их 

предоставление критерием наличия трудной жизненной ситуации.  

ʊʨʫʜʥʘʷ ʞʠʟʥʝʥʥʘʷ ʩʠʪʫʘʮʠʷ определяется как ситуация, 

объективно нарушающая жизнедеятельность гражданина и которую 

он не может преодолеть самостоятельно. Таким образом, базовый 

закон трактует ʦʢʘʟʘʥʠʝ услуги ʢʘʢ ʧʨʝʜʦʩʪʘʚʣʝʥʠʝ ʧʦʤʦʱʠ ʚ 

ʪʨʫʜʥʦʡ ʞʠʟʥʝʥʥʦʡ ʩʠʪʫʘʮʠʠ. 

Социальное обслуживание населения Федеральным законом № 

122 отнесено к исключительному ведению субъекта Российской 

Федерации, что предполагает регулирование этой деятельности на 

уровне региональных нормативно-правовых актов.  

Аналогичный подход к определению социальных услуг как 

неформализованной помощи или функциональных задач учреждения 

закреплен и в других нормативных документах федерального и 

регионального уровней, определяющих вопросы социального 

обслуживания населения. Обобщенные формулировки услуг 

характерны и для уставов учреждений социального обслуживания 

всех типов. 
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В 2004 году вступили в силу два национальных стандарта: 

«Основные виды социальных услуг» (ГОСТ 52143-2003) и «Качество 

социальных услуг» (ГОСТ52142-2003), закрепившие стандартный 

перечень видов социальных услуг и требования к обеспечению их 

качества. Как и действующие законы, данные стандарты определяют 

услуги как помощь и всестороннюю поддержку граждан в трудной 

жизненной ситуации. Кроме того, ГОСТ 52142 использует термин 

«помощь населению в получении услуг, предоставляемых 

социальными службами», запутывая вопрос определения социальной 

услуги окончательно. 

Широкое использование понятия «социальная услуга как 

помощь в преодолении или совладании с трудной жизненной 

ситуацией» в нормативных актах, инструкциях и регламентах 

деятельности приводит к неясности в определении содержания услуги 

и определении ее результата со стороны учреждений и специалистов, 

резко ограничивает возможности по переходу от оценки 

результативности учреждения «по количеству» к оценке «по 

результату».  

Федеральный закон «О защите прав потребителей» требует от 

учреждений, оказывающих услуги, наличия полного перечня 

предоставляемых услуг и документов, регламентирующих качество 

услуг. В связи с этим вопрос определения медико-социальной услуги 

и ее выделения из общего процесса деятельности учреждения как 

организационно-процессуальной единицы представляется наиболее 

существенным в аспекте оценки результативности и качества 

социальных услуг. 

В целях определения критериев и показателей 

результативности социальных услуг необходимо четко 

дифференцировать понятия «обслуживание» и «услуга» или «процесс 

обслуживания» и «процесс оказания услуги». Наиболее остро данный 

вопрос стоит при разработке стандартов услуг, то есть «стандарта 

услуги» или «стандарта обслуживания». Смешение этих понятий как 



82 

 

раз и приводит к растворению услуги как действия, направленного на 

заданный результат, в текущем процессе обслуживания, который, как 

правило, не имеет четко заданного результата и определяет в 

большинстве случаев условия предоставления услуги. Применительно 

к проблеме качества «обслуживания» или «услуги» вопрос их 

дифференциации представляется более сложным. Качество 

«обслуживания», кроме удовлетворения потребности во внимании, 

удобстве, безопасности и других, опосредованно определяет и 

качество самой «услуги». В данном случае речь идет об 

«обслуживании» как условиях оказания «услуги».  

В практике оказания медико-социальных услуг на дому лицам с 

дефектом психического здоровья возможно выделение видов услуг в 

зависимости от времени оказания услуги и ее комплексности.  

ɽʜʠʥʦʚʨʝʤʝʥʥʳʝ ʫʩʣʫʛʠ оказываются в форме локального 

действия в течение фиксированного (регламентированного) периода 

времени. ɼʦʣʛʦʚʨʝʤʝʥʥʳʝ ʫʩʣʫʛʠ оказываются в форме 

повторяющихся действий в течение определенного времени и 

представляют собой или периодическое предоставление одной и той 

же услуги, или некоторого комплекса разных услуг. ʇʨʦʩʪʘʷ ʫʩʣʫʛʘ - 

осуществление действий специалиста, приводящих к наступлению 

объективно фиксируемого результата. ʉʣʦʞʥʘʷ ʫʩʣʫʛʘ оказывается 

одним или несколькими специалистами и не приводит к 

немедленному результату и может иметь фиксируемые 

промежуточные результаты. К сложным услугам можно отнести 

медико-социальные, психологические и реабилитационные услуги.  

ʂʦʤʧʣʝʢʩ ʫʩʣʫʛ - последовательное предоставление набора 

услуг, направленных на удовлетворение нескольких или одной 

потребности за счет комплекса действий.  

С нашей точки зрения, «услуга» как единица деятельности 

учреждения должна полностью покрывать функциональное поле 

учреждения, если исходить из клиентской ориентации деятельности. В 

этом случае дифференциация учреждений и их специализация 
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обеспечивается за счет конечного перечня оказываемых услуг и, 

соответственно, клиентской специализации. Клиентская 

специализация учреждений социальной защиты отличает эту сферу 

услуг от всех других, где специализация осуществляется на основе 

видов услуг.  

Исходя из концепции клиентоориентированной медико-

социальной услуги на дому, определим çʫʩʣʫʛʫè, ʦʢʘʟʳʚʘʝʤʫʶ 

ʫʯʨʝʞʜʝʥʠʷʤʠ ʩʦʮʠʘʣʴʥʦʡ ʟʘʱʠʪʳ (ʧʘʪʨʦʥʘʞʥʳʤ ʦʪʜʝʣʝʥʠʝʤ 

ʧʩʠʭʦʥʝʚʨʦʣʦʛʠʯʝʩʢʦʛʦ ʠʥʪʝʨʥʘʪʘ) ʢʘʢ ʩʦʚʝʨʰʝʥʠʝ ʩʧʝʮʠʘʣʠʩʪʦʤ 

(ʛʨʫʧʧʦʡ ʩʧʝʮʠʘʣʠʩʪʦʚ) ʩʧʝʮʠʘʣʠʟʠʨʦʚʘʥʥʦʛʦ ʫʯʨʝʞʜʝʥʠʷ 

ʦʧʨʝʜʝʣʝʥʥʦʡ ʧʦʩʣʝʜʦʚʘʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʜʝʡʩʪʚʠʡ ʠ (ʠʣʠ) ʧʨʠʥʷʪʠʝ 

ʦʧʨʝʜʝʣʝʥʥʳʭ ʨʝʰʝʥʠʡ ʜʣʷ ʦʙʝʩʧʝʯʝʥʠʷ ʧʨʘʚ ʠ ʫʜʦʚʣʝʪʚʦʨʝʥʠʷ 

ʧʦʪʨʝʙʥʦʩʪʝʡ ʯʝʣʦʚʝʢʘ, ʢʦʪʦʨʳʡ ʦʛʨʘʥʠʯʝʥ ʚ ʩʚʦʠʭ ʚʦʟʤʦʞʥʦʩʪʷʭ 

ʩʜʝʣʘʪʴ (ʜʝʣʘʪʴ) ʵʪʦ ʩʘʤʦʩʪʦʷʪʝʣʴʥʦ. Очевидно, что такое 

понимание услуги, включает понятия «помощь», «содействие», но в 

отличие от последних позволяет определить конечный результат 

услуги и его качественно-количественные характеристики.  

Действующее законодательство практически не ограничивает 

возможности учреждения формулировать оказываемые им услуги как 

функциональные единицы деятельности. Однако существующие 

практики оказания услуг и имеющаяся нормативная база не 

оказывают стимулирующего действия на процесс выделения услуг из 

общего процесса, который определяется как «обслуживание». 

Соответствующие ограничения вводятся и самим клиентом, который в 

меньшей степени ориентируется на конкретную услугу, а в большей - 

на содействие в компенсации или устранении субъективных или 

объективных условий, ограничивающих его возможности в 

удовлетворении потребностей. 

В большинстве случаев в учреждениях социальной защиты при 

обращении клиента (или его представителя) формируется социальная 

карта клиента, в которой фиксируется его жизненная ситуация и 
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определяются средства (услуги) для устранения или компенсации 

имеющихся ограничений жизнедеятельности и гражданских прав.  

Социальная карта клиента сегодня не является 

технологическим планом обслуживания, что представляется 

принципиально важным.  

Технологический план обслуживания - это инструмент 

планирования и управления процессом предоставления услуг. В 

технологическом плане, кроме того, должны быть обозначены цели 

оказания услуг и действия, необходимые для их достижения. Так как 

план представляет собой документ, создаваемый совместно клиентом 

и социальным работником, его можно рассматривать как 

разновидность контракта.  

Существующая форма договора, заключаемого в настоящее 

время между клиентом и учреждением на надомное обслуживание, 

использует обобщенные, в соответствии с базовыми законами, 

формулировки услуг без определения их результатов и параметров 

качества. 

Наиболее существенной функцией технологического плана 

является обеспечение контроля за предоставлением клиенту именно 

тех услуг, что определены, а не ее варианты. Варианты могут 

осуществляться как уменьшение объемов услуги, сокращение 

периодичности, уменьшение полноты услуги, несоответствие 

квалификации специалиста требованиям качества услуги. Например, 

психологическое консультирование как услуга, реализуемая 

специалистом-психологом, может заменяться разговором с 

социальным работником или медицинской сестрой, 

осуществляющими надомное обслуживание. 

Обеспечение качества и результативности медико-социальных 

услуг является многофакторной и комплексной проблемой, решение 

которой возможно лишь при наличии действующей системы 

управления качеством услуг, обеспечивающей контроль всех 

компонентов оказания услуги, в рамках единой системы социального 
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обслуживания населения. Сегодня мы можем говорить о единой 

региональной системе социального обслуживания, что определяет 

федеральное законодательство. Вопросы же системного контроля и 

управления качеством пока не явились предметом нормативного 

регулирования, если не считать трансляцию действующего ГОСТа 

52142-2003 в региональные нормативные акты. 

Качество – это совокупность свойств и характеристик медико-

социальной услуги, осуществляемой патронажной службой, которые 

придают ему способность удовлетворять существующие или 

предполагаемые потребности клиентов. Услуга – процесс 

предоставления определенных благ потребителю.  

ʆʩʥʦʚʥʳʤʠ ʬʘʢʪʦʨʘʤʠ, ʚʣʠʷʶʱʠʤʠ ʥʘ ʢʘʯʝʩʪʚʦ ʤʝʜʠʢʦ-

ʩʦʮʠʘʣʴʥʳʭ ʫʩʣʫʛ, предоставляемых на дому, являются32: 

¶ наличие и состояние документов, в соответствии с которыми 

функционирует учреждение и его патронажная служба (далее - 

документы);  

¶ условия размещения учреждения;  

¶ укомплектованность патронажной службы специалистами и их 

квалификация;  

¶ специальное и табельное техническое оснащение 

(оборудование, приборы, аппаратура и т.д.);  

¶ состояние информации об учреждении, порядке и правилах 

предоставления услуг клиентам патронажной службы (далее - 

клиенты);  

¶ наличие собственной и внешней систем (служб) контроля за 

деятельностью учреждения (патронажного отделения).  

                                                           

32 Социальное обслуживание населения. Качество социальных услуг. 

Общие положения. Национальный стандарт РФ ГОСТ Р 52142-2003 

(принят постановлением Госстандарта РФ от 24 ноября 2003 г. N 326-

ст).Дата введения 1 июля 2004 г. 
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В состав документов, в соответствии с которыми функционирует 

учреждение, должны входить: 

¶ положение (устав) об учреждении;  

¶ руководства, правила, инструкции, методики работы с 

клиентами и собственной деятельности;  

¶ эксплуатационные документы на оборудование, приборы и 

аппаратуру;  

¶ государственные стандарты социального обслуживания 

населения.  

В данном случае, потребителем является клиент, получающий 

медико-социальные услуги на дому, оказываемые ему патронажной 

службой психоневрологического интерната. Медико-социальные 

услуги на дому включают организацию и проведение мероприятий по 

сохранению здоровья пациента, профилактике заболеваний, уходу за 

ним, включая выполнение манипуляций, проведение 

реабилитационных мероприятий, облегчение страданий  пациента. 

С точки зрения клиента (семьи, общества) качество медико-

социальной помощи на дому – это такие свойства услуги, благодаря 

которым клиент остается доволен ее оказанием в целом: как 

результатом, так и способом ее оказания. A это значит, что условия 

оказания медико-социальной помощи на дому, профессионализм 

сотрудников патронажной службы, их личностные качества, 

профессиональное общение и результат помощи соответствуют 

ожиданиям клиента. С точки зрения учреждения (ПНИ), качество 

медико-социальной помощи – это выполнение функциональных 

обязанностей в строгом соответствии с нормативно-правовой 

документацией, что означает профессиональную компетентность 

специалистов патронажной службы, умение работать в команде, 

создавать и поддерживать позитивную производственную среду и 

обеспечивать инфекционную и личную безопасность. Таким образом, 

понятие качества включает в себя внешнюю и внутреннюю 

составляющие: 
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¶ Внутренняя составляющая включает в себя 

характеристики, присущие конкретной медико-социальной помощи; 

¶ Внешняя составляющая качества – это соответствие 

между потребностью и восприятием услуги. 

К важнейшим характеристикам качества медико-социальной 

помощи на дому относятся: 

¶ ʇʨʦʬʝʩʩʠʦʥʘʣʴʥʘʷ ʢʦʤʧʝʪʝʥʮʠʷ. Подразумевает 

наличие профессиональных знаний, умений и навыков, необходимых 

для оказания медико-социальной помощи на дому лицам с 

психическими отклонениями здоровья, умение их применить в 

конкретной ситуации, в том числе используя в работе протоколы и 

стандарты медико-социальной деятельности, алгоритмы выполнения 

манипуляций, методы профилактики осложнений и дезадаптации. A 

также наличие профессионально значимых личностных качеств: 

честность, ответственность, дисциплинированность, аккуратность, 

умение руководить и подчиняться в зависимости от конкретной 

ситуации. 

¶ ʈʝʟʫʣʴʪʘʪʠʚʥʦʩʪʴ медико-социальной помощи на 

дому складывается из целого ряда факторов: эффективности 

планирования рабочего времени сотрудников патронажной службы и 

использования технологий медико-социальной помощи, 

взаимодействия в процессе помощи на дому с пациентами и их 

родственниками, контроля динамики проблем клиента, обеспечение 

инфекционной и личной безопасности, лекарственной терапии, 

методов проведения манипуляций. 

¶ ʄʝʞʣʠʯʥʦʩʪʥʳʝ ʦʪʥʦʰʝʥʠʷ, под которыми 

подразумевается, прежде всего, внутренний психологический климат 

коллектива, умение работать в команде. Для эффективной 

деятельности патронажной службы важное значение имеют 

следующие моменты:  

- взаимодействие клиента в системе организационного 

окружения: врач – социальный работник – клиент, диспетчер – 
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медицинская сестра – клиент, специалист патронажной службы – 

клиент – родственники клиента; 

- ожидания и представления клиента об организационном 

окружении и собственной роли в нем; 

- ожидания специалистов патронажной службы в отношении 

клиента и его роли в решении проблем; 

- адаптация клиента к заболеванию; 

- коррекция поведения клиента и формирование позитивной 

установки клиента на оказываемые ему медико-социальные услуги на 

дому; 

- роль сотрудников патронажной службы в процессе 

реабилитации клиента и интеграции его в общество. 

¶ ʕʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʴ. Рассматривается как отношение 

затраченных ресурсов к полученным результатам. Анализ 

эффективности производится, как правило, для сравнения 

альтернативных решений (например, перевод клиента в стационарное 

учреждение). Эффективность патронажной службы тем выше, чем 

четче согласованы сроки оказания медико-социальных услуг и 

подготовка к ним, чем раньше и целенаправленнее организована 

профилактика развития возможных осложнений и дезадаптации, чем 

активнее роль клиента и его родственников в организации и 

выполнении медико-социальной помощи на дому лицам с 

отклонениями психического здоровья. 

¶ ʅʝʧʨʝʨʳʚʥʦʩʪʴ. Данная характеристика отражает 

последовательность и преемственность в получении медико-

социальной помощи на дому, соблюдение которых возможно только 

благодаря ведению определенной документации, не только 

фиксирующей определенные действия специалистов, но и динамику 

проблем клиента. Несоблюдение преемственности в оказании медико-

социальной помощи на дому влияет на результативность деятельности 

патронажной службы, снижает ее эффективность и ухудшает 

межличностные взаимодействия как в системе «медицинский 
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работник – социальный работник – клиент», так и в системе 

«специалист патронажной службы – клиент – родственники клиента». 

¶ ɹʝʟʦʧʘʩʥʦʩʪʴ. Означает обеспечение безопасной 

среды: инфекционной и личной безопасности клиента, персонала, 

профилактику травматизма и конфликтных ситуаций, контроль 

соблюдения лечебно-охранительного режима и питания клиента, 

контроль возникновения побочных явлений и дезадаптации. 

¶ ʋʜʦʙʩʪʚʦ. Под этой характеристикой подразумевается 

не только сохранение домашней обстановки и привычного 

социального окружения, комфорт, чистота, но и условия, 

обеспечивающие максимально возможную самостоятельность клиента 

в осуществлении физиологических и социальных потребностей: 

удобная мебель, расположенная с требованиями эргономики, 

возможность осуществления санитарно-гигиенических процедур и др. 

  Внешняя составляющая качества – соответствие между 

потребностью и восприятием медико-социальной услуги – 

характеризуется понятием ʫʜʦʚʣʝʪʚʦʨʝʥʥʦʩʪʴ. Организация, 

содержание и результаты медико-социальной помощи на дому 

должны отвечать ожиданиям и потребностям как клиентов и их 

родственников, так и сотрудников патронажной службы. 

Удовлетворенность может быть полной или частичной, a в ряде 

случаев возникает неудовлетворенность как медико-социальными 

услугами на дому (со стороны клиентов), так и результатами работы 

(со стороны специалистов патронажных служб). 

 ʋʜʦʚʣʝʪʚʦʨʝʥʥʦʩʪʴ ʢʣʠʝʥʪʦʚ. Для клиентов, получающих 

медико-социальные услуги на дому силами конкретного 

патронажного отделения психоневрологического интерната, качество 

данного вида помощи определяется тем, насколько она отвечает их 

потребностям, ожиданиям и является своевременной. С целью 

определения уровня удовлетворенности клиентов и их ближайшего 

окружения результатом и процессом медико-социальной помощи на 

дому необходимо проводить их анкетирование с обязательным 
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анализом ответов респондентов. Данные анализа опроса оказывают 

ведущую роль в корректировке деятельности патронажных отделений. 

Кроме того, важное значение в оценке удовлетворенности клиентов 

медико-социальной помощи на дому, могут играть публикации в 

средствах массовой информации, выступления в программах 

телевидения и радио. Однако необходимо учитывать, что клиенты, 

имеющие отклонения психического здоровья, не всегда в состоянии 

адекватно оценить оказанную им медико-социальную помощь и 

профессиональную компетентность персонала. Клиент воспринимает 

работу патронажной службы как качественную, если она 

удовлетворяет или превосходит его ожидания. Ожидания же клиента 

формируются на основе уже имеющегося опыта или получаемые из 

различных источников информации. Таким образом, потребительское 

восприятие медико-социальной помощи на дому определяется 

следующими соответствиями: соответствие между ожиданиями 

клиента и их восприятием руководством психоневрологического 

интерната (руководство должно правильно представлять, что хотят 

получить клиенты); соответствие между предоставляемыми медико-

социальными услугами и внешней информацией об услугах (качество 

услуги в данном случае зависит от достоверности предоставляемой 

клиенту и его родственникам информации). 

 ʋʜʦʚʣʝʪʚʦʨʝʥʥʦʩʪʴ ʩʦʪʨʫʜʥʠʢʦʚ патронажной службы 

психоневрологического интерната определяется теми условиями, в 

которых организовано оказание медико-социальной помощи на дому, 

наличием средств организации ухода и психологической безопасности 

клиента и персонала, размером и формой оплаты труда, практикой 

моральных поощрений. Немалое значение имеет возможность 

профессионального и личностного роста, участие в реализации 

региональных и федеральных программ с последующим обменом 

опытом и общением с коллегами из других учреждений города 

Москвы или регионов Российской Федерации, решения вопросов 

социальной защищенности. 
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ʊʘʙʣʠʮʘ 1.  

ʂʦʤʧʦʥʝʥʪʳ ʢʘʯʝʩʪʚʘ ʦʢʘʟʘʥʠʷ ʤʝʜʠʢʦ-ʩʦʮʠʘʣʴʥʦʡ  

ʧʦʤʦʱʠ ʥʘ ʜʦʤʫ 

 

ʈʝʩʫʨʩʳ  ʊʝʭʥʦʣʦʛʠʠ  ʈʝʟʫʣʴʪʘʪʳ 

Персонал 

Оборудование 

Труд 

Финансы 

Информация 

 

 

 

 

Связь 

Принятие 

решений 

Руководство 

Планирование 

Организация 

Мотивация 

Контроль 

 

 

 

 

 

Положительные: 

Качественные 

услуги 

Занятость 

Социальные выгоды 

Отрицательные: 

Дефекты 

Иждивенчество 

Социальные 

последствия 

 

Таким образом, повышение качества медико-социальной 

помощи на дому возможно при эффективном взаимодействии 

профессионально компетентных специалистов патронажной службы и 

клиента (его родственников) в позитивных, социально-

психологических, материально-технических и организационно-

экономических условиях единого правового пространства при 

наличии стойкой положительной мотивации клиента (его 

родственников) на сохранение длительной ремиссии. 

В социальном обслуживании понятие «качество» относится к 

содержанию, условиям и результатам предоставления услуги. 

Следовательно, чтобы оценить качество медико-социальной услуги, 

понадобится набор показателей, или критериев, характеризующих 

услугу в этих аспектах. Условно можно разделить характеристики 
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медико-социальной услуги33 на количественные, легко измеряемые, и 

качественные, которые несколько сложнее измерить и подсчитать.  

ʂʦʣʠʯʝʩʪʚʝʥʥʳʝ ʭʘʨʘʢʪʝʨʠʩʪʠʢʠ ʫʩʣʫʛʠ:  

¶ время ожидания услуги; время предоставления услуги;  

¶ характеристики оборудования, инструментов, материалов;  

¶ полнота услуги. 

ʂʘʯʝʩʪʚʝʥʥʳʝ ʭʘʨʘʢʪʝʨʠʩʪʠʢʠ ʫʩʣʫʛʠ: 

¶ репутация организации, знания (осведомленность о нуждах 

клиентов), компетентность и мастерство исполнителя услуги; 

доступность персонала;  

¶ эффективность коммуникации исполнителя и 

потребителя, реакция сотрудников (желание и способность быстро 

предоставлять услугу), обходительность, вежливость, чуткость 

персонала; доверие к персоналу; надежность, безопасность; 

¶  внешний вид сотрудников, физическая обстановка, эстетика 

интерьера, комфортность условий обслуживания. 

ʉʠʩʪʝʤʘ ʢʘʯʝʩʪʚʘ ʫʯʨʝʞʜʝʥʠʷ – совокупность его 

организационной структуры, правил, методов обеспечения качества 

услуг, процессов предоставления услуг, ресурсов учреждения, 

обеспечивающая осуществление административного руководства 

качеством услуг как основы формирования условий качественной 

работы и оценивания ее процесса и результатов34.  

                                                           

33 Мозговой штурм «Вклад НКО в решение социальных проблем в 

России и выработка стандартов социальных услуг в некоммерческом 

секторе», Сочи, 3-4 октября 2002 года; Национальный стандарт 

Российской Федерации «Качество социальных услуг». ГОСТ Р 52142-

2003. ст. 4.1.9. 
34 Гуслякова Л. Г., Калинина Ю.А. Исследование стандартизации 

социального 

обслуживания: проблемы, перспективы реализации на региональном 

уровне// Журнал исследований социальной политики. Т. 4. № 3. 2006. 
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Управление качеством медико-социального обслуживания – это 

логический структурный подход, учитывающий три важнейших 

определяющих критерия: уместность, выполнимость и устойчивость. 

ʋʤʝʩʪʥʦʩʪʴ – действия соответствуют потребностям клиентов 

и принципам оказания медико-социальных услуг, содержание 

деятельности соответствует приоритетам социальной политики и 

требованиям, предъявляемым к профессии; клиенты (семья, общество) 

участвуют в процессе принятия решения относительно программы 

обслуживания; проводится тщательный анализ проблем; цели четко 

определены с точки зрения пользы для целевой группы. 

ɺʳʧʦʣʥʠʤʦʩʪʴ – планируемые цели реально достижимы в 

условиях, сложившихся на момент выполнения программы 

деятельности патронажной службы, и учитывают способность 

сотрудников и организации выполнить программу; цели логичны и 

поддаются измерениям; риски, допущения и препятствия приняты во 

внимание; мониторинг концентрируется только на уместных целях 

программы. 

ʋʩʪʦʡʯʠʚʦʩʪʴ – получатели медико-социальной помощи на 

дому продолжают получать выгоду от программы после ее 

завершения; факторы, влияющие на устойчивость, рассмотрены уже 

на стадии разработки программы; результаты оценки используются 

для накопления опыта и для разработки будущих программ. 

Управление качеством деятельности патронажной службы 

включает в себя следующие компоненты: 

¶ планирование качества – определение того, какие 

стандарты качества использовать в оказании социально-медицинских 

услуг на дому, и определение того, как их внедрить;  

¶ подтверждение качества – регулярную общую оценку 

оказания социально-медицинских услуг на дому с целью определения 

того, соответствуют ли услуги принятым стандартам качества;  

¶ управление качеством – мониторинг результатов 

оказания социально-медицинских услуг на дому с целью определения 
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соответствия исполнения принятым стандартам качества и устранение 

причин неудовлетворительного исполнения. 

ʂʨʠʪʝʨʠʠ ʦʮʝʥʢʠ ʢʘʯʝʩʪʚʘ ʤʝʜʠʢʦ-ʩʦʮʠʘʣʴʥʳʭ ʫʩʣʫʛ ʥʘ ʜʦʤʫ ʣʠʮʘʤ ʩ 

ʜʝʬʝʢʪʦʤ ʧʩʠʭʠʯʝʩʢʦʛʦ ʟʜʦʨʦʚʴʷ 

В самом общем виде услуга патронажной службы может 

считаться высококачественной, если она удовлетворяет следующим 

условиям: 

• Имеет четко сформулированную цель/назначение. 

• Предоставляется в соответствии с современными 

методологическими принципами и технологиями. 

• Основывается на инклюзивном, антидискриминационном подходе и 

уважении к личности каждого клиента. Инклюзивный подход 

способствует максимальной социальной интеграции всех членов 

общества, позволяет избежать социальной сегрегации, являющейся 

следствием половых различий, культурных, национальных, 

религиозных, a также и индивидуальных возможностей и 

способностей. 

• Подвергается постоянному мониторингу и анализу, в первую 

очередь, с использованием независимой информации от получателей. 

• Предоставляется достаточно гибко, чтобы учесть индивидуальные 

потребности клиентов. 

• Имеет значимость для получателей, оказывает заметное 

положительное влияние на их социально-экономическое положение 

и/или поведение. 

• Фокусируется на превентивных (профилактических) мероприятиях, 

а также на мероприятиях, способствующих выходу трудоспособных 

получателей услуг и их семей на самообеспечение и независимость от 

социальных трансфертов. 
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• Не вызывает недовольства получателей условиями 

предоставления35. 

Исходя из этих условий, можно сформулировать 

соответствующие критерии (наличие цели, соответствие методике, 

инклюзивность и т.п.). Поскольку полноценную оценку по каждому 

критерию в отечественных учреждениях социальной защиты провести 

не всегда возможно, и не все эти условия хорошо осознаются и 

соблюдаются, а информация собирается в усеченном виде, то можно 

начать с сокращенного списка критериев оценки качества и 

постепенно формировать соответствующую информационную 

систему всех уровней социальной защиты населения, чтобы достичь 

максимально полного списка критериев. 

Оценку эффективности и качества медико-социальных услуг 

нельзя рассматривать исключительно как механизм контроля – 

поскольку это часть общей системы обеспечения качества, в рамках 

которой каждый сотрудник патронажной службы, независимо от 

своего должностного статуса, стремится осмыслить процесс и 

результат своей работы, чтобы сделать обслуживание более 

качественным, а деятельность эффективной. 

В существующей системе социальной поддержки и 

социального обслуживания населения оценке подвергается, в 

основном, процесс. Органы управления социальной защитой, 

учреждения и организации ориентируются при планировании и 

оценивании работы на такие понятия, как количество обслуживаемых, 

количество оказанных услуг, объем потраченных бюджетных средств 

или привлеченных из внебюджетных источников. Результаты 

предоставления услуг оценить сложнее. Как повлияла проведенная 

                                                           

35 Критерии оценки качества бюджетных услуг, целесообразности и 

эффективности производимых расходов; обоснование и методика 

выбора критериев. Материалы исследования Фонда «Институт 

экономики города», 2006. 
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работа на поведение, способности или самоощущение целевой группы 

получателей услуг? В конечном итоге, как затраченные ресурсы, в том 

числе финансовые и человеческие, повлияли на снижение социальной 

напряженности в обществе, повышение благосостояния и 

экономической самостоятельности нуждающихся семей? 

Существует целый ряд причин, по которым государственным и 

общественным организациям, предоставляющим медико-социальные 

услуги клиентам (в том числе и с дефектом психического здоровья), 

полезно проводить оценку результатов своей деятельности. Прежде 

всего, тогда сотрудники и администраторы организации обращают 

внимание и на достижения, и на неудачи, то есть могут увидеть 

картину со всех сторон. Сами сотрудники, применяя 

исследовательские методы, могут стать более объективными по 

отношению к своей организации. Сотрудники и клиенты (потребители 

услуг) получат зримое подтверждение того, что организация не 

работает «впустую». Благодаря оценке можно найти так называемые 

«критические точки», моменты, оказывающие решающее влияние на 

качество и эффективность работы; в дальнейшем, воздействуя именно 

на эти точки, руководитель и сотрудники организации сумеют 

добиться существенных положительных изменений, тем самым, 

сэкономив ее силы, время и ресурсы. Наряду с важностью процессов 

самооценки необходимо регулярно привлекать специалистов, 

независимых консультантов или экспертов, исследователей, которые 

могут обеспечить сторонний взгляд. Оценка даст работникам и 

руководству повод задуматься о стандартах качества, к которым 

следует стремиться их организации. 

С точки зрения потребителей услуг (получателей), спонсоров, 

партнеров той среды, в которой действует организация, такая оценка 

тоже имеет важный смысл. В переговорах со своими актуальными и 

потенциальными донорами и заказчиками социальная служба сможет 

привести факты и сравнительные характеристики, которые позволят 
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понять, что же она собой представляет как организация и насколько 

эффективно работает.  

Оценка результатов деятельности – это важный элемент 

системы управления, ориентированного на результат. Чтобы внедрить 

такую модель управления системой услуг социальной защиты, 

необходимо сформулировать ожидаемые результаты по каждой 

услуге, пересмотреть содержание и процесс оказания каждой услуги 

так, чтобы по возможности вся деятельность была направлена на 

достижение желаемых результатов. По сути дела, речь идет о 

процессе стандартизации услуг, включая разработку параметров их 

содержания и предоставления. Помимо стандартизации услуг, следует 

наладить и постоянно финансировать систему мониторинга, 

позволяющую ʨʝʛʫʣʷʨʥʦ отслеживать процесс оказания услуг, их 

качество, степень достижения результатов, удовлетворенность 

получателей. Данные мониторинга можно использовать для принятия 

мер по повышению качества или эффективности услуг, внося 

изменения в ту или иную услугу, осуществление дополнительных 

действий (например, дополнительное обучение персонала или 

оснащение служб), воздействие на поставщика медико-социальных 

услуг или его замена36. 

Идеальный образ качественной медико-социальной услуги 

подразумевает связанные между собой процесс, результат, 

сопоставимость цели и результата (результативность), достижение 

цели с наименьшими затратами (эффективность). При этом 

подразумеваются затраты разного типа - как экономические, так и 

человеческие. 

                                                           

36 Критерии оценки качества бюджетных услуг, целесообразности и 

эффективности производимых расходов; обоснование и методика 

выбора критериев. Материалы исследования Фонда «Институт 

экономики города», 2006.  
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Медико-социальное обслуживание на дому клиентов с 

психическими отклонениями здоровья, которое осуществляется 

профессионально, приносит ощутимую пользу тем, для кого оно 

предназначается, и положительно ими оценивается, является 

качественным. А если оно к тому же осуществляется в рамках 

запланированных ресурсов и целей, ожидаемые результаты получены, 

то значит, услуга оказана эффективно. 

Оценка эффективности патронажной службы подразумевает 

следующие разновидности:  

1) оценка качества - обычно ее еще называют «контроль 

качества» или «обеспечение качества» (quality control или quality 

assurance);  

2) оценка экономичности (efficiency);  

3) оценка действенности (effectiveness);  

4) оценка результативности (efficacy). 

Нередко все эти элементы объединяются в комплексную 

оценку, которая, к тому же предполагает оценку всей организации в 

целом, оценку отдельных ее программ, компонентов программ, 

сотрудников и оценку работы с конкретными клиентами. В узком 

смысле «эффективность» означает достижение наибольшего 

соответствия целей и полученных результатов при наименьших 

затратах. Использование экономических доказательств эффективности 

оказания медико-социальных услуг является важным, но далеко не 

единственным приемом оценки. В контексте данного исследования 

мы будем говорить о понятии «эффективность» в широком смысле, 

поскольку именно такое понимание распространено как в 

официальных документах, так и в сложившейся на сегодняшней день 

практике. 

Основные трудности при оценке качества, эффективности и 

результативности медико-социальных услуг: 

• Заявительный принцип оказания услуг затрудняет возможность 

оценить степень охвата целевой группы. 
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• Социальные услуги не могут быть полностью формализованы, что 

затрудняет разработку прозрачных и четких критериев оценки. 

• Многообразные внешние условия могут повышать или снижать 

вероятность положительных изменений. 

• Изменения в жизни людей нередко носят отсроченный характер по 

отношению к времени оказания услуги. 

Критерии эффективности медико-социальной помощи на дому 

лицам с психологическими отклонениями здоровья носят 

комплексный характер. С одной стороны, они представляют собой 

систему стандартов и нормативных показателей, отражающих 

эффективность процесса медико-социального обслуживания, с другой 

стороны - систему показателей, отражающих количественные и 

качественные индикаторы социально-экономического, 

психологического и иного состояния отдельных личностей (клиента), 

семьи в целом, социальной группы. Эффективность деятельности 

учреждений социального обслуживания определяется, исходя из таких 

показателей, как развитие сети учреждений, качество 

предоставленных услуг, состояние и использование материальных и 

людских (кадровых) ресурсов, отношение результата и затрат37. 

Для использования категорий качества, эффективности и 

результативности в практической деятельности необходимо 

применять для каждой из них набор конкретных параметров, 

выражающих ключевые характеристики, пригодные для построения 

измерительных инструментов (анкет, статистических показателей, 

сводных индексов). 

ʂʘʯʝʩʪʚʦ ʫʩʣʫʛʠ понимается как степень соответствия 

полезных свойств услуги потребностям и предпочтениям 

                                                           

37 Мещанинова Е.Ю. Проблемы определения эффективности 

социального обслуживания // Работник социальной службы. № 4. 

2005. С.8-10. 
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потребителей и включает следующие параметры: полнота 

предоставления в соответствии с требованиями (стандартами); 

доступность; своевременность; эффективность и результативность 

предоставления услуги.  

ʕʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʴ ʫʩʣʫʛʠ определяется как степень успешности 

деятельности по достижению цели с наибольшей экономией затрат, то 

есть до какой степени услуга способствовала своевременному и 

объективному решению стоящих перед клиентами проблем с 

наименьшими затратами ресурсов разного рода. 

ʈʝʟʫʣʴʪʘʪʠʚʥʦʩʪʴ включает следующие параметры: степень 

решения проблем клиента, оцениваемая непосредственным контролем 

результатов выполнения услуги; степень улучшения эмоционального, 

физического состояния клиента, решения его правовых, бытовых и 

других проблем в результате взаимодействия с исполнителем услуги, 

оцениваемая косвенным методом, при участии клиента в оценке 

качества услуги. 

Качество и эффективность оказания медико-социальных услуг 

на дому лицам с дефектом психического здоровья - это две стороны 

одной медали. Достигает ли обслуживание поставленных целей? 

Предоставлена ли медико-социальная помощь тем, кому она 

предназначалась? Все ли нуждающиеся охвачены помощью данного 

вида? Есть ли административные барьеры, препятствующие 

доступности медико-социальных услуг на дому? Каков эффект 

выполненной программы услуг для конкретного клиента и для 

общества? Как соотносятся достигнутые результаты с затраченными 

ресурсами? Оказание медико-социальных услуг на дому силами 

патронажных отделений психоневрологических интернатов, которое 

осуществляется профессионально, приносит ощутимую пользу тем, 

для кого оно предназначается, и положительно ими оценивается, 

является качественным. А если оно к тому же осуществляется в 

рамках запланированных ресурсов и целей, приводит к достижению 
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заранее определенного ожидаемого результата, то значит, 

деятельность проведена эффективно. 

В построении критериев эффективности, результативности и 

качества учитывают содержание целевых и ценностных установок, 

задаваемых организацией, ведомством или рамками профессии. Сама 

идея оценки качества, эффективности, результативности, разработки 

стандартов и критериев услуг базируется на определенной системе 

ценностей. Предполагается, что четкость управления и исполнения 

задач, подотчетность и подконтрольность повысят эффективность 

социальной политики, позволят сэкономить ресурсы, выделяемые на 

социальную сферу, помогут достичь больших результатов при 

меньших затратах. Однако не всегда подобные стремления можно 

увязать воедино с гуманистическими ценностями профессий 

психолога, социального работника, педагога, медицинской сестры, 

чьи усилия и достижения порой довольно трудно оценить в 

количественных терминах производительности труда, выработки и 

стоимости. 
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МЕТОДИКА СОЦИАЛЬНО-КОНСУЛЬТАТИВНОЙ РАБОТЫ С 

СЕМЬЕЙ КЛИЕНТА ПАТРОНАЖНОЙ СЛУЖБЫ 

 

Социально-консультативная помощь семье, где проживает 

человек с психическим расстройством, является одним из самых 

необходимых направлений деятельности патронажных отделений 

ПНИ. Вводимые новшества, касающиеся интеграции психически 

нездоровых людей в социум, преодоление стигматизации статуса 

психически неполноценного человека в обществе предусматривают 

усиленное взаимодействие целой когорты сотрудников ПНИ с семьёй 

клиента, причём в разных ракурсах – от социально-бытовой помощи 

до правовой поддержки. Осознание значимости семьи в жизни 

клиента патронажного отделения, необходимости разработки и 

внедрения интегративных технологий социально-медицинского 

обслуживания, учёт специфики жизнедеятельности семьи психически 

нездорового человека и его самого в условиях семьи – залог успеха 

деятельности патронажных отделений ПНИ. Ни для кого не является 

секретом то, что только при объединении усилий органов 

здравоохранения и социальной защиты с семьёй инвалида с 

психическим или интеллектуальным нарушением можно решить 

проблемы как смягчения характера негативных проявлений 

психических расстройств, так и последующей интеграции данной 

категории граждан в общество. 

Специфика проблем, с которыми сталкивается семья клиента 

патронажного отделения, разнообразна по уровню и силе влияния на 

контекст семейных взаимоотношений, общую психоэмоциональную 

среду в семье, самооценку членов семьи, распределение их рабочего и 

досугового времени и массу иных аспектов. При любой форме 

психического расстройства члены семьи испытывают тревогу за 

судьбу нездорового человека. Тенденция к сокрытию факта болезни у 

родственника приводит к тому, что семья ограничивает количество и 

продолжительность контактов с окружающими, перестаёт приглашать 
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гостей, при этом члены семьи также перестают надолго отлучаться из 

дома. Необходимость ухода за инвалидом, страдающим 

интеллектуальным или психическим расстройством, заставляет кого-

то из домочадцев оставлять работу, что неминуемо влияет на 

благосостояние семьи. Повышенные психоэмоциональные нагрузки 

могут приводить к семейным конфликтам, разочарованию в семье и её 

надлежащей роли. При этом наличие подобных проблем часто 

граничит с невозможностью вытеснения скопившегося негатива, что 

опять же обусловлено особенностями практики ухода за психически 

нездоровым человеком. 

Страх и отчаяние, наполняющие эмоциональную сферу семьи, 

пагубно влияют на самооценку членов семьи, на их видение 

собственного будущего. Они склонны полагать, что из-за нагрузок 

сами могут потерять психическое здоровье, и этот самопрессинг 

является важнейшим фактором риска в вопросах сохранения 

психической полноценности каждого проживающего в этой семье. 

Ситуация усугубляется часто встречающимся комплексом вины перед 

инвалидом, причём проявляющимся в двух контекстах – вины, что не 

уберегли человека от психического расстройства, и вины, что в 

сложившейся ситуации не могут сполна дать ему всё, что нужно. Дети 

родителей, страдающих психическими расстройствами, могут 

замкнуться в себе, избегать разговоров о родителях и о своих семьях. 

Им кажется, что они сильно обделены по сравнению с другими 

детьми, и это ощущение в одних случаях может привести к 

озлобленности на окружающий мир, в других – к укоренённому 

чувству стыда перед окружающими. 

В зависимости от характера протекания психического 

расстройства, в семьях складываются различные степени риска 

насилия, исходящего от инвалида. При высоком уровне его внешней 

агрессии родственники вынуждены жить в страхе, щепетильно 

относиться к чередованию его сна и бодрствования, ограничивать себя 

в пользовании телевизором, музыкальной аппаратурой. Боязнь задеть 
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инвалида и получить порцию агрессии влечёт за собой постоянную 

скованность в движениях и разговорах, в этом смысле вся семья 

подстраивается под «настроение» нездорового человека и особым 

образом планирует систему социально-бытовых взаимодействий. 

Агрессия и насилие, полученные от инвалида в семье, могут в 

дальнейшем вымещаться на окружающих, что приводит к социальной 

изоляции уже самого родственника. 

Опасения за психически нездорового родственника могут 

касаться наличия в его поведении высокого риска суицида, нанесения 

самому себе телесных повреждений. Его выход на улицу без 

сопровождения становится недопустимым как в силу его возможного 

неадекватного поведения, так и унижающих действий со стороны 

окружающих. Помещение его в стационар только первоначально 

приносит видимое успокоение в семью, в дальнейшем растёт страх за 

его пребывание в больничных стенах. Дезорганизующая по своей силе 

боязнь за психически нездорового родственника может провоцировать 

у домочадцев ситуативные проявления психических расстройств, 

вплоть до шизофрении. Ситуация может усугубляться 

вышеупомянутой невозможностью долго отсутствовать дома, чтобы 

пройти обследование. 

По мнению специалистов, одним из главных факторов 

высокого уровня тревожности и психоэмоциональной дезадаптации 

родственников инвалида является отсутствие информированности об 

основных аспектах жизнедеятельности психически нездорового 

человека. В первую очередь это знания об особенностях того или 

иного заболевания, форм его протекания, медикаментозных 

препаратах, необходимости пребывания в стационаре и т. п. 

Немаловажно понять внутренний мир клиента, его чувства, причины 

резких смен настроения и аффективных реакций. Это касается и 

правил ухода за ним, и особенностей общения с ним, а также друг с 

другом в его присутствии; важным является сохранение должного 

уровня собственной стрессоустойчивости, гармоничных отношений с 
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кругом друзей и дальних родственников. Особенности досуга таких 

семей, ролевого распределения, поддержания эмоциональной 

стабильности внутренних взаимоотношений – знания об этих важных 

вещах могут серьёзно помочь каждой такой семье и заставить многих 

здоровых родственников кардинально пересмотреть отношение к 

нездоровому человеку, его месту и роли в семье. 

Социально-консультативная работа с семьями клиентов 

патронажных отделений ПНИ строится на регулярных контактах с 

членами семьи, причём как с заинтересованными в адаптации 

инвалида, так и с родственниками, не проявляющими особого 

внимания к данной проблеме. Это объясняется тем, что в любом 

случае необходимо выстраивать стройную систему внешних связей 

клиента, а без привлечения к этому процессу максимального 

количества лиц ближайшего окружения данная работа будет 

малоэффективна. Необходимо заинтересовать всех членов семьи во 

взвешенном подходе к оценке состояния родственника, в 

скоординированных действиях по смягчению симптомов протекания 

расстройства. К ряду важнейших принципов, на которых строится 

социально-консультативная работа с семьёй психически нездорового 

человека, можно отнести принципы компетентности, 

интегративности, реагирования, доступности. Консультации 

посвящаются целому спектру проблем – медицинских, 

психологических, педагогических, социально-коммуникативных, 

правовых, экономических, бытовых, а также проблем, связанных с 

занятостью клиента. Консультации могут проводиться различными 

специалистами, исходя из специфики возникающей проблемы.  

Консультативная работа может быть как ʦʨʛʘʥʠʟʦʚʘʥʥʦʡ по 

времени и месту проведения, так и ʩʧʦʥʪʘʥʥʦʡ, проходящей в 

процессе регулярного общения семьи со специалистами патронажного 

отделения. В любом случае, данная работа требует от специалистов – 

врачей, медсестёр, психологов, социальных работников – постоянных 

усилий по расширению собственного кругозора по данной проблеме, 
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междисциплинарного подхода к оценке сложившейся проблематики, 

объективности и уравновешенности суждений по возникающим 

вопросам. 

В процессе социально-консультативной работы необходимо 

соблюдать деловую корректность, не заходя в сферы ответственности 

и осведомлённости узких специалистов. Так, консультировать по 

вопросам собственно лечения расстройств или смягчения 

симптоматики может только врач. Социальный работник должен быть 

осведомлён о всех организационных аспектах адаптации клиента, его 

правах, возможностях занятости и досуга, организации социально-

педагогического процесса в условиях семьи или за её пределами. 

Психолог консультирует по ряду вопросов, касающихся сохранения 

психических сил членов семьи, гармонизации семейных 

взаимоотношений. Естественно то, что каждый специалист должен 

иметь необходимый уровень знаний из других сопутствующих сфер, 

однако при возникновении трудноразрешимых вопросов последнее 

слово остаётся за специалистом в конкретной области. 

Социально-консультативная работа в патронажном отделении 

ПНИ немыслима без своеобразного «внедрения» в семью, 

осведомлённости о характерах членов семьи, их биографиях, системе 

внутрисемейных коммуникаций. Информированность консультанта 

об объекте своей работы повышает качество и плодотворность 

взаимодействия с семьёй, формирует способность находить нужные 

понятия, соблюдать приемлемый такт обсуждения вопросов. При 

регулярном вхождении в семью становится возможным 

спрогнозировать дальнейший ход событий в семье, воздействие 

различных семейных факторов на процесс адаптации клиента. 

Улучшается показатель своевременности консультирования, 

поскольку, как любая технология, оно должно обладать 

упреждающим воздействием. Наконец, продуктивное 

консультирование невозможно в назидательном духе, его 

эффективность напрямую зависит от позитивной эмоциональной 
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окраски, которая достигается только партнёрским стилем 

взаимоотношений. 

Среди основных методик, применяемых в процессе 

консультативной работы, наиболее применяемыми являются 

индивидуальные консультации, семейные консультации и беседы, 

образовательные программы (лекции, обучающие семинары) 

проводимые с большими группами. Выбор той или иной методики 

должен исходить как из желания членов семьи, так и из настоятельной 

необходимости активизировать консультативно-обучающую работу 

на разных стадиях решения проблемы. Часто члены семей психически 

нездоровых людей нуждаются в объединении, чтобы в процессе 

внутригруппового общения делиться опытом, и в этом случае 

консультативная работа переходит на качественно иной уровень. 

Сами участники групп становятся консультантами. Это может 

говорить только о растущей эффективности работы с группой и, что 

немаловажно, о формировании принципиально иного эмоционального 

фона социальной работы с семьями психически больных людей. В 

этом случае ответственность за работу с консультанта не снимается, 

его задачей становится поддержание здоровых отношений в группе, 

активизация групповых усилий по поиску ответов на новые вопросы. 

В данном контексте нельзя не упомянуть о необходимости 

реализации программ семейного психиатрического просвещения. 

Актуальность этого направления обусловлена тем, что, во-первых, 

родственники крайне мало осведомлены о последних достижениях 

психиатрии, и, как уже говорилось, это отрицательно влияет на их 

отношение к инвалиду и на их активность в поиске путей выхода из 

положения. Во-вторых, некоторые врачи в принципе не склонны 

давать родственникам исчерпывающую информацию о причинах, 

характере и методиках лечения расстройства, что ещё и усиливает 

ощущение обречённости нездорового родственника на вечную 

госпитализацию без использования семейных и других социальных 

факторов лечения. Реализация образовательно-консультативных 
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программ может помочь как родственникам, так и самим гражданам с 

психическими расстройствами, тем более что подобные мероприятия 

основаны исключительно на консолидации усилий всех (прямых и 

косвенных) субъектов реабилитационного процесса. Уместно 

проводить образовательно-консультативную работу со следующими 

целевыми группами: сами инвалиды, родственники впервые 

заболевших пациентов, родственники пациентов с хроническим 

течением заболевания, родители психически нездоровых детей и 

подростков, члены семей с психически больными пожилыми. Главной 

целью занятий является повышение осведомлённости о современных 

возможностях психиатрической и социальной помощи. Программа 

может состоять из базового курса, тематических лекционных занятий, 

а также лекций на темы, предложенные самими слушателями. 

Последнему стоит уделить особое внимание, поскольку необходимо 

максимально учитывать ситуативные потребности родственников в 

получении каких-либо знаний, консультациях не только на 

медицинскую, но и на правовую, социокультурную, психолого-

педагогическую и другие виды тематик. 

В процессе групповой консультативной работы с семьями 

клиентов патронажных отделений ПНИ выявляются наиболее 

востребованные направления обсуждений и консультаций. Чаще всего 

родственников интересуют ответы на следующие вопросы: что такое 

психическое расстройство и что в принципе можно назвать 

психическим здоровьем? Какова статистика психических расстройств, 

есть ли угрожающие тенденции? Насколько излечимы психические 

расстройства и что в основном способствует выздоровлению 

человека? Какие побочные действия оказывают различные 

лекарственные препараты, применяемые в психиатрии? Как убедить 

нездорового человека обратиться за психиатрической помощью? 

Какова вина родителей в психических заболеваниях детей 

(генетический и социальный факторы)? Как противостоять 

общественному мнению о психически неполноценных людях, как 
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реагировать на разговоры окружающих? Как помочь самому себе в 

преодолении стресса, неуверенности, конфликтности, связанных с 

нахождением в семье нездорового человека? Как адаптировать 

психически неполноценного человека в семье, что ему поручать, как 

реагировать на срывы в его поведении? Расширять ли сеть 

социальных контактов инвалида или же практиковать пусть 

частичную, но изоляцию от окружающих? 

В процессе групповой консультативной работы нельзя 

пренебрегать потребностью родственников лично пообщаться с  

консультантом (врачом, социальным работником, психологом). Со 

специалистом родственники чувствуют себя более уверенно, чем со 

знакомыми или другими участниками группы. Специалист внушает 

уверенность тем, что обязуется соблюдать принцип 

конфиденциальности и обладает гораздо большим кругозором по 

данной проблематике. Как правило, индивидуальные консультации 

происходят по окончании групповых занятий, в иных случаях 

клиенты договариваются о встрече со специалистом на его рабочем 

месте или у себя на дому. Вопросы, задаваемые родственниками 

инвалидов, могут повторяться раз от раза, что дополнительно 

свидетельствует об актуальности затрагиваемых проблем. 

Повторяемость не должна служить основанием отказывать в 

разговоре, необходимо психологически поддерживать людей своей 

готовностью выслушать, понять, объяснить. 

Социально-консультативную работу с родственниками 

психически нездорового человека часто рассматривают в контексте 

проведения семейной психотерапии, хотя это не совсем верно. 

Естественно то, что в процессе занятий проводятся консультации 

касательно психологических проблем семейного взаимодействия. 

Однако основной задачей семейной психотерапии является 

психотерапевтическое воздействие, при котором лечение пациента 

осуществляется в семье и при помощи семьи. Во время сеансов 

психотерапии члены семьи обсуждают её жизненные проблемы и 
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способы их решения, используются ролевые игры. Необходимо 

помочь родственникам достичь взаимопонимания с инвалидом и 

научиться реагировать на трудности без конфликтов. 

Особое место среди предметов консультаций в патронажных 

отделениях ПНИ занимают вопросы реабилитации человека с 

психическим расстройством. Часто родственники не понимают 

значения слова «реабилитация», а равно и значимости данного 

процесса, что чревато двумя крайностями. С одной стороны, они 

рассматривают момент окончания стационарного лечения как 

собственно конец всех действий, направленных на оздоровление 

инвалида, и не предпринимают никаких попыток восстановления 

былых навыков, умений, отношений и т. п., хотя в этот период именно 

на них ложится основная ответственность за закрепление всех успехов 

лечения. С другой стороны, процесс реабилитации, если они о нём 

осведомлены, они продолжают считать лечением, тем самым налагая 

повышенную ответственность на медицинский персонал, даже когда 

клиент находится в домашних условиях. Неосведомлённость в 

понятийной сфере неминуемо влечёт за собой неопределённость 

целей, а следовательно, недоработку механизмов их осуществления. 

Поэтому одной из важнейших задач консультативной работы является 

коррекция устоявшихся определений, внедрение в обыденный язык 

строгой системы терминов медицинского, психологического, 

социального плана. 

Консультирование семьи клиента патронажного отделения 

ПНИ призвано ответить на ряд сложных вопросов. Необходимо 

обдумать план «вхождения в жизнь» индивида, страдающего 

психическим расстройством, его социализацию, восстановление и 

развитие многих навыков (если он ими обладал). Возвращение из 

стационара предусматривает длительное преодоление «синдрома 

госпитализма», отнимающего у индивида любое желание что-то 

делать самостоятельно, принимать решения, нести за что-то 

ответственность. Следует уделять внимание навыкам 
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самообслуживания, развитию адаптивных способностей в 

повседневной жизни, улучшению навыков общения, восстановлению 

трудоспособности и т. п. Ряд клиентов вполне способен овладеть 

какой-либо специальностью. Успех данной работы зависит от 

использования комплексного подхода к работе с семьёй, учёта 

морально-психологической обстановки в семье. Так, специалисты 

выявляют явную зависимость между длительностью ремиссии у 

психически нездорового человека и уровнем эмоциональной 

экспрессии в семье. В случае, когда последний показатель 

зашкаливает, надо доступным образом объяснять, что успешность 

адаптации инвалида вне стационара есть успех всей семьи как единого 

организма, действующего на системе прочных взаимосвязей. 

Особое место в социально-консультативной работе занимает 

проблематика ухода за человеком, ограниченным в 

самообслуживании или неспособным к самообслуживанию. В данном 

случае ко всему вышесказанному добавляется работа по обучению 

родственников навыкам ухода за инвалидом, выполнению ими 

гигиенических процедур, бытового обслуживания человека. Не 

секрет, не все люди склонны к подобной деятельности, поэтому 

становится важной психологическая поддержка родственников, 

создание у них ощущения, что они не одни в своей проблеме. 

Преодоление брезгливости поначалу даётся с трудом, дальше 

родственник привыкает к выполнению рутинных процедур санитарно-

гигиенической работы и это становится для него обыденностью. 

Первоначально работник патронажного отделения часто посещает 

семью, осуществляя обучение навыкам ухода, при этом сам 

демонстрирует процесс и объясняет способы преодоления 

возникающих трудностей. В дальнейшем родственники начинают 

практиковать соответствующие процедуры самостоятельно. 

Вопросы, касающиеся поддержания социальных контактов 

клиента, а возможно, и их расширения, сильно актуализируются в 

период пребывания клиента на патронаже. В процессе 
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консультирования родственников по данной проблеме необходимо 

помнить, что психическое расстройство приводит к тому, что больной 

сам ограничивает сферу социальных взаимодействий. Часто 

родственники пытаются включить инвалида в свой собственный круг 

общения, однако это не всегда эффективно срабатывает, особенно 

когда речь идёт о большой разнице в возрасте (родители – дети, 

взрослые дети – пожилые родители). Если имеет место общение 

клиента со сверстниками, то угнетающе действует тот факт, что они, 

как правило, более успешны и удачливы, а сам он вынужден мириться 

со своей ущербностью. Специалисты советуют в целом не стремиться 

ограничивать контакты клиента. Домочадцам необходимо увидеть и 

понять, каким образом их больной родственник программирует свою 

жизнь, что он от неё хочет, к чему стремится, а от чего старается 

отойти. При правильном подходе семья становится главным 

помощником этого человека в построении собственной жизни – 

формировании интересов, выполнении посильной трудовой 

деятельности, овладении специальностью, обретении новых друзей. 

Всё это делает психически неполноценного человека более 

адаптированным и активизирует его внутренний потенциал. 

Родственникам, проживающим рядом с психически нездоровым 

человеком, специалисты дают следующие наиболее важные советы: 

¶ Любите своего больного родственника, уважайте в нём 

личность, её достоинство и ценность. 

¶ Принимайте психически нездорового человека таким, каков он 

есть в данный момент, а не каким был до болезни или станет после 

выздоровления. 

¶ Контролируйте приём поддерживающих доз психотропных 

препаратов, не допускайте самовольного прекращения 

поддерживающего лечения. Важно не пропустить возможное 

нежелательное побочное действие психотропных препаратов при их 

назначении в высоких дозах. 
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¶ Постоянно наблюдайте за состоянием инвалида, чтобы 

заметить начало обострения заболевания. Важно помнить, что 

изменения поведения, суждений, высказываний, нарушения сна – 

нередко не реакция на окружающее, а признаки ухудшения состояния. 

¶ Ведите инвалида по жизни, мягко и ненавязчиво помогая ему 

принимать нужные решения. Помните, что он очень нуждается в 

подтверждении со стороны близких своей значимости, их уважения к 

его собственным решениям и желаниям. 

¶ Старайтесь сделать жизнь человека, страдающего психическим 

расстройством, более упорядоченной, лишённой внезапных перемен. 

¶ Пытайтесь удержать инвалида в активной жизни. Если он 

работает, помогите ему сохранить работу. Важно, чтобы он не утратил 

привычного круга общения, а по возможности приобрёл новых 

друзей. 

¶ Побуждайте клиента к деятельности, поощряйте его 

активность. 

¶ Важно установить хорошие взаимоотношения с лечащим 

врачом. Ни в коем случае не пугайте инвалида лечением в 

психиатрической больнице или у психиатра. Постарайтесь 

поддерживать в нём доверительное отношение к врачу. 

¶ Не забывайте и о собственном душевном состоянии, здоровье, 

старайтесь не лишать себя радостей жизни. Помните, что Вы гораздо 

лучше поможете своему близкому, если будете здоровы сами.  

Значимость социально-консультативной работы с семьями 

клиентов патронажных отделений ПНИ определяется не только 

важностью информационного обмена между семьями с 

специалистами. Постоянное взаимодействие с социальной службой 

призвано укрепить в родственниках уверенность в завтрашнем дне, 

осознание того, что поддержка инвалида становится общим делом, от 

успеха которого зависит качество жизни клиента и его семьи. 

Создание патронажных отделений ПНИ является неоценимым шагом 
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вперёд в деле гуманизации общественных отношений и признанием 

необходимости следовать принципу социальной инклюзии. 

 

 

МЕТОДИКА РЕКЛАМЫ СОЦИАЛЬНОЙ ПАТРОНАЖНОЙ 

СЛУЖБЫ 

 

PR является неотъемлемой частью эффективного управления 

любой организованной формы деятельности: государственной и 

муниципальной, производственной, коммерческой, общественной и 

т.д., включающих в себя отношения внеценовой конкуренции 

(престиж, авторитет, репутация, доверие, взаимопонимание и т.д.) 

В связи с этим, в нормативно-правовых и организационно-

технологических документах патронажной службы нужно 

предусмотреть создание необходимого механизма рекламы 

реализации идеи социальной помощи на дому лицам с психическими 

отклонениями здоровья 

Социальная патронажная служба не может игнорировать 

социальную рекламу, понимая ее влияние на эффективность и 

качество деятельности. В связи с этим социальная реклама и работа с 

общественностью должна занимать важное место в маркетинге 

предоставляемых социальных услуг.  

Стратегической целью рекламной компании социальной 

патронажной службы является ознакомление населения содержанием 

своей деятельности, создание у него верного представления о том, чем 

живет социальная служба, с какой целью она создана, какие задачи 

выполняет, кто работает в службе и какие услуги они оказывают, кто 

может стать клиентом социальной патронажной службы и т.д.   

Деятельность социальной патронажной службы в сфере связей с 

общественностью есть часть процессов управления, коммуникацией 

между организацией и общественностью. 
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Общественность – это все те, с кем социальная патронажной 

служба  вступает в контакт как внутри (сотрудники, работники  и т. 

п.), так и за ее пределами (избиратели, налогоплательщики, местные 

жители, социальные заказчики, партнеры, потребители и т. п.). 

Структура общественности: 

население в сфере деятельности патронажной службы; 

муниципальные органы власти; 

СМИ; 

общественные объединения; 

сотрудники окружного управления системой социальной 

защиты населения; 

сотрудники Департамента социальной защиты населения; 

Для обеспечения собственной жизнедеятельности в ситуации 

нарастания конкуренции, в том числе и внеценовой, социальная 

служба должна заниматься организованной деятельностью по связям с 

общественностью: оценкой реакций общественности на деятельность 

организации, установлением контактов, поддержанием репутации 

информационно разъяснительной работы и т. п., полагаясь только на 

собственные возможности и силы. 

Отношение с общественностью – это двусторонние 

взаимодействия и связи, разворачивающиеся в процессе 

действительного общения между действующей социальной службой и 

разнообразными социальными группами, общественными 

организациями, контактными (целевыми) аудиториями в условиях 

повседневной жизнедеятельности. 

Установление двустороннего общения как консенсусной 

коммуникации в рамках социальной ответственности обусловливает 

потребность: 

a) для социальной службы – добиваться благоприятного 

отношения к себе со стороны общественности посредством 

распространения разъяснительного материала о своей деятельности в 

интересах общественности; 
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b) для общественности – добиваться реализации права 

общественности знать все, относящееся к общественной 

жизнедеятельности в рамках деятельности социальной службы. 

В этом заключается определенная сложность положения 

сотрудников службы общественных связей, так как их работа 

направлена на обеспечение устойчивого положения социальной 

службы, но с соблюдением интересов общественности, что позволяет 

достигать социального партнерства, согласия и спокойствия в 

обществе. 

Деятельность по связям с общественностью патронажной 

службы включает в себя: 

Любые действия, направленные на улучшение контактов между 

людьми или  другими службами. 

Все, что может предположительно улучшить взаимопонимание 

между патронажной службой и теми, с кем она вступает в контакт как 

внутри, так и за ее пределами. 

Мероприятия, направленные на выявление и ликвидацию 

слухов или других источников непонимания. 

Мероприятия, направленные на расширение сферы влияния 

службы средствами, адекватными поставленной цели и не 

противоречащими социальной этике. 

Рекомендации по созданию благоприятного климата, 

укреплению общественной значимости патронажной службы 

Выступая в качестве элемента системы социального управления 

патронажной службой, деятельность PR направлена на достижение 

ненасильственными средствами следующих основных идей: 

Создание атмосферы доверия и доброжелательности со стороны 

общественности к деятельности социальной патронажной службы. 

Данная функциональная ситуация связана с необходимостью создания 

благоприятного климата в своей общественности, обеспечивающего 

нормальное функционирование службы и расширение поля ее 

деятельности. Завоевание доверия требует от службы 
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систематического предварительного объяснения людям того, что им 

надо знать в профессиональном, обыденном и эмоциональном смысле. 

Смысл деятельности PR в достижении данной цели: 

- во-первых, в прояснении целей и ценностей патронажной 

службы, за которые они несут ответственность; 

- во-вторых, в публичном выражении и защите ценностей, 

выдерживая внеценовую конкуренцию; 

- в-третьих, в приобщении к ценностям патронажной службы 

других, добиваясь поддержки со стороны продуктивных и 

прогрессивных представителей своей общественности. 

Для решения данных задач нужна спланированная и 

непрерывная информационно-разъяснительная работа, постоянный 

диалог с широкой общественностью и активные акции, чтобы 

завоевывать доверие людей. 

Социальной патронажной службе для этого необходимо: 

правдиво и интересно информировать людей о своей деятельности, 

инновационных планах; добиваться идентификации «своих» 

ценностей с ценностями общественности; способствовать 

оформлению и институциализации общественностью своей 

поддержки властных структур. 

Сохранение или изменение имиджа (репутации) патронажной 

службы и ее руководства. Представление об окружающем мире 

фиксируются в виде образов – имиджей. Они-то, в конечном счете, и 

определяют установки и поведенческие доминанты людей в 

отношении соответствующих объектов и явлений. В теории 

коммуникации понятие «имидж» используется в сугубо 

специфическом значении – в сочетании со словами «создание», 

«строительство»: это особого вида образы – представления о 

конкретных объектах, которые выделяют, создают впечатление их 

радикального отличия от других 

Приобщение патронажной службы к ценностям других, чтобы 

действовать в интересах общественности. Необходимость 
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взаимовыгодного сотрудничества патронажной службы и местных 

органов власти, забота о благоприятном отношении общественности к 

деятельности органов власти – это основа проведения сильной и 

уверенной социальной политики с адекватной социальной 

ответственностью. 

Смысл PR деятельности патронажной службы в 

рассматриваемой функциональной ситуации как раз и состоит в том, 

чтобы прояснять интересы и ожидания общественности для того, 

чтобы: 

- обеспечивать руководство патронажной службы информацией 

об общественном мнении и оказывать ему помощь в выработке 

адекватных ответных мер; 

- поддерживать руководство в состоянии готовности к 

различным переменам, путем заблаговременного предвидения 

тенденции. 

Властные структуры вынуждены вмешиваться в дела населения 

или выдвигать перед ним новые требования, и тогда люди либо 

поддерживают эти действия, либо вынуждены защищать свои 

интересы. В результате в демократически правовом государстве 

общественное мнение становится общепризнанным инструментом и 

способом завоевания и удержания благорасположения, депутации 

власти. 

Общественное мнение – это аккумулированные оценочные 

суждения (взгляды, побуждения) социальных групп, общностей по 

вопросам, представляющим их общие интересы. Дело в том, что 

какую бы из сфер жизни общества не выделили – духовно-

идеологическую, политическую, социально-экономическую, 

культурную и т.п., общественное мнение во многом определяет 

характер их бытия и процессы развития. 

Функционируя в духовной идеологической сфере, общественное 

мнение оказывает воздействие, прежде всего на процесс восприятия и 

трансляции духовных ценностей. Кроме того, в своей 
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информационной функции общественное мнение служит в качестве 

источника информации для идеологов и средства обратной связи 

между ними и общественностью. 

Значимые механизмы формирования массовых социальных 

оценок для формирования таких духовных образований как 

стереотипы, традиции. Обусловленное интересами и ценностями 

социального субъекта общественное мнение в своей оценочной 

функции постоянно отбирает из духовной и природной 

действительности то, что полезно, важно и необходимо для 

удовлетворения его интересов, обеспечения выживания и развития. В 

обеспечении данных процессов общественное мнение участвует через 

функции воспитания и социализации. Так же следует отметить, что 

суждения и оценки общественности, это по существу, та среда, в 

которой живет идеология. В культурной сфере общественное мнение 

также есть элемент процесса воспроизводства и трансляции духовных 

ценностей, традиций, обрядов и т.п. 

 

 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

По оценкам ООН, каждый десятый человек на планете имеет 

инвалидность. Согласно официальной статистике, в России проживает 

около 10 млн. инвалидов. К одному из распространенных видов 

инвалидности относятся лица с интеллектуальными и психическими 

нарушениями. 

Современная социально-экономическая ситуация, оказывая 

мощные и разнообразные стрессогенные воздействия, пагубно 

отражается на психическом здоровье населения. Особенно уязвимыми 

в этой ситуации оказываются люди, страдающие психическими 

расстройствами. Им труднее адаптироваться к быстро меняющимся 

условиям жизни, для них более остро стоят проблемы материального 

обеспечения, получения медицинской помощи, трудоустройства. При 
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хронически текущих психических заболеваниях в значительной мере 

нарушается социальное  функционирование, а также мотивационно-

волевые компоненты личности, вследствие чего снижаются 

возможности таких людей самостоятельно обеспечивать свою жизнь, 

сужаются и деформируются их контакты с окружающими38. 

Для укрепления психического здоровья населения требуется 

предпринимать превентивные социальные меры, а психически 

больным обеспечить социальную поддержку, которая состоит из 

оказания им медицинской и социальной помощи, осуществления 

лечения, ухода, защиты их интересов, обеспечения реабилитационных 

мероприятий.  

Таким образом, с учетом современного понимания 

инвалидности предметом внимания государства при решении этой 

проблемы должны быть не нарушения в организме человека, а восста-

новление его социально-ролевой функции в условиях ограниченной 

свободы. Смысл реабилитации инвалидов, в том числе с 

интеллектуальными и психическими нарушениями, заключается в 

комплексном многопрофильном подходе к восстановлению 

способностей человека к бытовой, общественной и профессиональной 

деятельности на уровне, соответствующем его физическому, 

психологическому и социальному потенциалу с учетом особенностей 

микро- и макросоциального окружения. 

Согласно статистическим данным в г. Москве на конец 2008 

года проживало 2,7 млн. граждан старших возрастных групп, которые 

составляли 25,5% всего населения города. Прогнозируется, что к 2013 

году их доля возрастёт на 1,5 %  и численность составит 2,94 млн. 

человек.  

                                                           

38 Комплексная реабилитация инвалидов: Учеб. пособие для студ. 

высш. учеб. заведений / Т.В. Зозуля, Е.Г. Свистунова, В.В. Чешихина 

[и др.]; Под ред. Т.В. Зозули.- М.: Издательский центр «Академия», 

2005.  
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При центрах социального обслуживания населения города 

Москвы открыто 111 отделений социально-медицинского 

обслуживания на дому, социальные работники которых обслуживают 

на дому более 136 тысяч пенсионеров и инвалидов, нуждающихся в 

постороннем уходе, из которых около 7 тысяч страдают тяжелыми 

формами психических и соматических заболеваний.   

Для оказания комплексной медико-социальной помощи 

гражданам пожилого  возраста и инвалидам, нуждающимся в уходе и 

надзоре, в городе функционирует 36 стационарных учреждений 

социального обслуживания, в которых проживает около 16,0 тысяч 

граждан  пожилого  возраста и инвалидов. Распространенность 

психических нарушений у пациентов домов-интернатов для 

престарелых достигает 85% (Дементьева Н.Ф., 2007), у проживающих 

в пансионатах для ветеранов труда – 67,3% (Свистунов Е. А., 2005). 

Наиболее распространенными психическими заболеваниями у 

престарелых в стационарных учреждениях социального обслуживания 

являются сосудистая деменция – 45%, расстройства личности и 

поведения, обусловленные дисфункцией или повреждением головного 

мозга – 13% и болезнь Альцгеймера – 10% (Свистунов Е. А., 2005).    

Статистические данные, полученные в ходе анализа 

деятельности центров социального обслуживания города Москвы, 

говорят о том, что у пожилых граждан, обращавшихся в центры, 

психическая патология представлена была преимущественно 

органическими психическими заболеваниями (деменция при болезни 

Альцгеймера, сосудистая деменция). Доминировали лица старческого 

возраста (старше 75 лет – 60,0 %); одинокие и одиноко проживающие 

(89,8 %). При изучении медико-социального статуса обследованных 

пожилых людей установлено, что первые ранговые места занимали 

болезни костно-мышечной системы и системы кровообращения. Эти 

заболевания обусловили ограничения способности к 

самообслуживанию и передвижению: из всех обследованных 65,4 % 
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не могли полностью самостоятельно себя обслуживать (Котова З.Ф., 

2007). 

Проблема полноценного обеспечения и обслуживания лиц 

преклонного возраста, в частности страдающих психическими 

расстройствами, сегодня является одной из главных социальных и 

медицинских задач. Многие, столкнувшиеся с необходимостью 

присмотра за престарелым родственником, с той или иной 

соматической патологией предпочитают уход за ним на дому. 

Нанимается медсестра для патронажа, иногда она же выполняет 

функции домохозяйки (уборка, готовка и т.д.). Однако, в ходе работы 

с пациентом могут выявляться различные проблемы, связанные не 

только с его соматическим, но и психическим состоянием. Сам по 

себе уход и наблюдение за этой категорией пожилых людей имеют 

определенные особенности, а в случаи возникновения у таких 

пациентов проблем с психическим состоянием становятся 

существенной проблемой для родственников и ухаживающих лиц.  

Возникает ситуация профессиональной некомпетентности лица, 

ухаживающего за пожилым, и, как следствие, невозможность оказания 

услуги пациенту на высоком уровне. В данной ситуации необходим 

комплексный подход к оказанию услуг с учетом всех особенностей 

пациента, а лицо, оказывающее услугу должно обладать широким 

диапазоном профессиональных навыков и умений. 

Инвалиды с психическими расстройствами в нашей стране 

относятся к наиболее социально дезадаптированным категориям 

населения. Их доход значительно ниже среднего, а потребности в 

медицинском и социальном обслуживании намного выше. Они не 

имеют возможности получить образование, не могут заниматься 

трудовой деятельностью. Большинство из них не имеет семьи и не 

желает участвовать в общественной жизни. 

Полноценная жизнедеятельность подавляющего большинства 

инвалидов, проживающих в психоневрологических интернатах 

невозможна без предоставления им различных видов помощи и услуг, 
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соответствующих их социальным потребностям, в том числе в сфере 

реабилитационных и социальных услуг, вспомогательных средств и 

приспособлений, материальной и иной поддержки. Адекватное и 

своевременное удовлетворение индивидуальных потребностей 

инвалидов призвано обеспечить компенсацию имеющихся у них 

ограничений жизнедеятельности и требует поиска наиболее 

эффективных путей и средств решения проблем в условиях 

психоневрологического интерната. 

Психоневрологические интернаты, как стационарные 

учреждения, в значительной степени отличаются от психиатрических 

стационаров (больниц) системы здравоохранения. Это отличие 

проявляется не только в структуре контингента, который 

характеризуется преобладанием инвалидов с дефицитарной 

симптоматикой эндогенного и экзогенно-органического генеза. 

Психоневрологические интернаты отличаются и по всей организации 

работы, по укладу жизни пациентов, в этой связи в организации 

деятельности психоневрологических интернатов значительное место 

занимают вопросы социального и бытового устройства инвалидов. 

Являясь учреждением психиатрического профиля, интернаты 

осуществляют комплексную реабилитационную деятельность в 

правовом поле международного, федерального, регионального и 

муниципального уровней в т.ч. на основании Федерального Закона «О 

психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании» 

№3185-1 от 02.07.1999 г.   

Социальная реабилитация инвалидов, находящихся в 

психоневрологических интернатах, имеет свои особенности, которые 

складываются из особой «ситуации пребывания», их проживания, с 

одной стороны, и из наличия последствий хронически текущих 

психических заболеваний, с другой. В связи с этим задача социальной 

реабилитации этой категории инвалидов, т.е. инвалидов, находящихся 

в стационарных учреждениях системы социальной защиты, 
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становится более сложной по сравнению с социальной реабилитацией 

инвалидов, находящихся в семьях. 

Социальная реабилитация в комплексной системе 

реабилитационных мероприятий в психоневрологическом интернате 

является одним из основных направлений. Это объясняется тем, что и 

медицинская реабилитация, направленная на восстановление 

здоровья, и профессиональная реабилитация, как восстановление 

утраченных в результате болезни профессиональных навыков, в 

конечном итоге имеют целью восстановление социального статуса 

инвалида. 

Социальная реабилитация реализуется по двум основным 

направлениям: социально-бытовая и социально-средовая 

реабилитация. 

Социально-бытовая реабилитация – это специально 

разработанный комплекс мер, направленных на активное 

функционирование инвалида в ближайшем социуме посредством 

восстановления утраченных в связи с болезнью (травмой) социально-

значимых навыков. Они включают: санитарно-гигиенические навыки, 

навыки самообслуживания (способность самостоятельного 

одевания/раздевания, приема пищи), повседневной бытовой 

деятельности (приобретение продуктов, приготовление пищи, стирка 

белья, уборка помещений и др.), а так же способность к 

самостоятельному проживанию (посещение объектов торговли, 

здравоохранения, быта, культуры, спорта и др.); обеспечению 

собственной безопасности (умение обращаться с газовыми и 

электроприборами, лекарственными средствами, ядохимикатами в 

быту и др.). 

Социально-средовая реабилитация – это специально созданное 

воздействие окружающей среды на инвалидов с целью 

восстановления утраченных навыков адекватного поведения, 

общения, социального опыта. Социально-средовой статус инвалида 

может включать способность ориентации в окружающей среде 
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(микро- и макро), установления контактов, использования 

социального опыта, способности к целенаправленной деятельности. 

В обобщенном виде критерии, отражающие необходимость 

проведения социально-бытовой и социально-средовой реабилитации, 

объединяются понятием «уровень социального функционирования», 

характеристика которого может определять реабилитационный 

потенциал инвалида и служит показателем реабилитационного 

прогноза. 

Социальное функционирование означает осуществление 

разносторонней деятельности, связанной с удовлетворением духовной 

и материальной потребности человека и его взаимодействием с 

микро- и макросредой, направленной на осуществление общественно 

полезной и производственной деятельности. 

Последнее десятилетие в России характеризуется рядом 

медико-демографических тенденций (увеличение роста смертности, 

снижение рождаемости, постарение населения), которые ставят перед 

обществом необходимость решения многих сложных социальных 

проблем. Напрямую они связаны с необходимостью продления 

активного долголетия и сохранения до глубокой старости 

удовлетворительного жизненного потенциала пожилых людей, 

проживших относительно долгую жизнь и испытывающих 

определенные психофизические ограничения независимо от наличия 

или отсутствия у них каких-либо заболеваний.  

Основу концепции социальной защиты пожилых граждан и 

инвалидов составляют представления об обеспечении этим 

категориям граждан не только ухода и содействия в решении 

бытовых, экономических, медицинских и социальных вопросов, но и 

помощь в разрешении психологических и социальных проблем как 

конкретных проявлений адаптации к новым экономическим условиям 

жизни.  

В связи с этим перспектива развития социального 

обслуживания должна быть нацелена на повышение качества жизни и 
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расширения спектра услуг, в частности в области профилактики и 

социально-медицинского обеспечения, на создание таких условий, 

при которых люди как можно дольше сохраняют социальное 

функционирование, оставаясь активными и полезными членами 

общества.  

В системе социальной работы в настоящее время все большее 

значение приобретает социальная медицина (наука о закономерностях 

развития общественного здоровья и здравоохранения), которая тесно 

связана с медицинским направлением социальной работы. В условиях 

усугубления социальных проблем, снижения показателей здоровья 

населения возрастает объективная потребность решения 

взаимосвязанных проблем медицинского и социального характера на 

качественно новом уровне – на уровне деятельности комплексно-

интегративного характера в рамках профессиональной медико-

социальной работы, связанной с решением проблем восстановления, 

сохранения и укрепления здоровья населения. Оказание такой 

специальной помощи междисциплинарного характера, со своей 

спецификой, формой и методами, позволяет рассматривать ее как 

самостоятельное направление социальной работы. 

Целью медико-социальной работы является достижение 

максимально возможного уровня здоровья, функционирования и 

адаптации лиц с физической и психической патологией, а также 

социальным неблагополучием. 

Медико-социальная помощь на дому клиентам патронажных 

служб психоневрологических интернатов включает 

профилактическую, лечебно-диагностическую, реабилитационную, 

протезно-ортопедическую и зубопротезную помощь, а также меры 

социального характера по уходу за больными, нетрудоспособными и 

инвалидами, выплату пособий по временной нетрудоспособности, 

организацию медицинской помощи и ухода за хронически больными, 

оказание медико-социальной помощи семье, медико-социальный 

патронаж различных групп, организацию паллиативной помощи 
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умирающим, вторичную профилактику, санитарно-гигиеническое 

просвещение, информирование клиентов о правах на медико-

социальную помощь и порядке ее оказания с учетом специфики 

проблем39. Медико-социальная помощь является частью медико-

социальной работы. 

Существенной составной частью медико-социальной работы 

является ʤʝʜʠʢʦ-ʩʦʮʠʘʣʴʥʳʡ ʧʘʪʨʦʥʘʞ, действующий в отношении 

пожилых людей, больных и клиентов с физической или психической 

недостаточностью.  

Содержание медико-социального патронажа зависит от 

категории этих клиентов. Он включает доставку лекарств, измерение 

давления, предоставление гигиенических услуг, доставку продуктов и 

кормление, уборку помещения, выполнение несложных физических 

упражнений, т.е. все в чем нуждается человек, не способный к 

самообслуживанию. 

Основными характеристиками медико-социального патронажа 

являются: адресность, доступность, добровольность, гуманность, 

конфиденциальность, профилактическая направленность, приоритет 

предоставления социальных услуг несовершеннолетним, пожилым 

людям и инвалидам, находящимся в трудной жизненной ситуации40. 

Медико-социальный патронаж – вид деятельности 

медицинских, социальных и общественных организаций. 

Непосредственными исполнителями медико-социального патронажа 

являются: социальные работники, участковые терапевты, 

                                                           

39 Пузин С.Н., Лаврова Д.И., Андреева О.С., Дементьева Н.Ф., 

Ковачева Н.А. Состояние и перспективы развития государственной 

службы медико-социальной реабилитации / Журнал «Медико-

социальная экспертиза и реабилитация». 2004, № 3, стр. 3-5. 
40 Алексеева Л.С., Меновщиков В.Ю. Сущностные характеристики 

социального патронажа и возможности его потенциального влияния 

на решение проблем социального здоровья семей и детей / Журнал 

Социальное обслуживание. 2004, № 3, стр. 50-85. 
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медицинские сестры. Главной задачей работника, осуществляющего 

медико-социальный патронаж, помимо оказания перечисленных 

услуг, остается утверждение с клиентом отношения взаимного 

доверия и толерантности41. 

Одной из важных составных частей медико-социального 

патронажа является ʧʘʪʨʦʥʘʞ ʢʣʠʝʥʪʦʚ ʩ ʧʩʠʭʠʯʝʩʢʠʤʠ 

ʨʘʩʩʪʨʦʡʩʪʚʘʤʠ. 

Относительная дешевизна содержания клиента, находящегося 

на патронаже (в два-три раза дешевле, чем в больнице), служили 

экономическим фактором его развития.  

Патронаж лиц с дефектом психического здоровья – один из 

важных элементов их реабилитации. Цель реабилитации инвалидов, 

страдающих психическими и интеллектуальными расстройствами, – 

сохранение, поддержание, восстановление функционирования, 

стремление к достижению независимости, улучшение качества жизни 

и эмоционального благополучия.  

В 50-х годах XX века в ряде западных стран начался процесс 

ʜʝʠʥʩʪʠʪʫʮʠʦʥʘʣʠʟʘ͕ʮʠʠ – реформирования психиатрической службы, 

заключающийся в широкомасштабном сокращении числа 

психиатрических коек и психиатрических больниц с параллельным 

развитием различных форм внебольничной помощи психически 

больным42.  

Благодаря этому процессу произошел переход к 

ʙʠʦʧʩʠʭʦʩʦʮʠʘʣʴʥʦʡ ʤʦʜʝʣʠ, в соответствии с которой на жизнь 

психически больных влияют взаимодействующие биологические, 

                                                           

41 Холостова Е.И. Социальная работа: Учебное пособие. / 2-е изд. // 

М.: Издательско-торговая корпорация «Дашков и К», 2005.  
42 ʎʳʛʘʥʦʢ ʃ.ɸ. Реформирование психиатрической службы. Опыт 

США и Европы (обзор реформ в психиатрии в США и Европе, 

предпосылки, сущность реформ, проблемы на пути их реализации, 

результаты реформ, планы на будущее). 

http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9F%D1%81%D0%B8%D1%85%D0%B8%D0%B0%D1%82%D1%80%D0%B8%D1%8F
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психологические и социологические факторы. Планируя мероприятия 

по уходу за инвалидами, страдающими психическими и 

интеллектуальными расстройствами, невозможно не заметить, что 

клиенты отчетливо разнятся диагнозами, симптомами, 

функциональными уровнями и историями болезни, поэтому лечение 

всем нужно разное. Непременное требование системы планирования 

обслуживания клиентов вне стационара – неукоснительное 

следование индивидуальным различиям при подготовке и проведении 

разнообразных мероприятий. Скорее всего, каждому нужно сочетание 

нескольких элементов медико-социального обслуживания. 

Болезненное состояние пациентов не обязательно ограничено во 

времени, оно может продолжаться всю жизнь, требуя постоянного 

медико-социального обслуживания. Услуги, предлагаемые 

программой реабилитации, должны быть не единовременными, а 

иметь длительный характер и быть доступными в любой ситуации, где 

могут оказаться психически больные клиенты. Кроме этого, следует 

вовлекать самих пациентов в планирование их лечения так широко, 

как только возможно. Индивидуализированное воздействие только 

тогда и может быть таковым, когда опирается на весь жизненный 

опыт инвалида, учитывает его ценности и жизненные цели43. 

Необходимо отметить, что оказание медико-социальных услуг 

на дому является наилучшим вариантом не всегда и не для всех 

пациентов, нуждающихся в стационарном лечении, должны его 

получать так долго, как это необходимо.  

Система помощи должна быть гибкой, открытой для изменений 

и не ограничиваться сложившейся идеологией. 

                                                           

43 Цыганок Л.А. Реформирование психиатрической службы. Опыт 

США и Европы (обзор реформ в психиатрии в США и Европе, 

предпосылки, сущность реформ, проблемы на пути их реализации, 

результаты реформ, планы на будущее). 
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Важнейшим положительным моментом 

деинституционализации стало создание многочисленных форм 

оказания внебольничной психиатрической помощи, начиная от 

делегирования функций оказания психиатрической помощи 

первичному звену общемедицинской сети и заканчивая 

формированием высокоспециализированных служб.  

Примером высокоспециализированной службы и являются 

патронажные отделения на базе психоневрологических интернатов. 

ʇʘʪʨʦʥʘʞʥʦʝ ʦʪʜʝʣʝʥʠʝ ʧʩʠʭʦʥʝʚʨʦʣʦʛʠʯʝʩʢʦʛʦ ʠʥʪʝʨʥʘʪʘ 

оказывает бесплатную медико-социальную помощь на дому 

нуждающимся гражданам, инвалидам 1 или 2 групп, страдающим 

психическими расстройствами, одиноким, или имеющим 

родственников неспособных обеспечить им надлежащий уход. 

Оказание именно ʤʝʜʠʢʦ-ʩʦʮʠʘʣʴʥʳʭ услуг, позволяет значительно 

расширить границы оказываемой помощи. Особенно это касается 

граждан с психическими расстройствами, ранее данного вида помощи 

не получавшим. 

Для проведения комплексных реабилитационных 

мероприятий (учитывая специфику работы патронажных отделений, 

наличие большого количества инвалидов нуждающихся в медико-

социальной помощи) первостепенной задачей на данном этапе 

является расширение подготовки ʤʝʞʜʠʩʮʠʧʣʠʥʘʨʥʳʭ специалистов 

практиков, владеющих профессиональными техниками 

медицинского, психолого-педагогического, социально-правового 

характера и оккупациональной терапии. Комплексная подготовка 

междисциплинарных специалистов приведет к оптимизации и 

повышению эффективности предоставляемой помощи при оказании 

медико-социальных услуг клиентам патронажных отделений 

Для оптимизации работы патронажного отделения и, 

соответственно, повышения качества медико-социальных услуг, 

необходимо усилить межведомственное взаимодействие учреждений 

здравоохранения и социальной службы. 
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ʇʨʠʣʦʞʝʥʠʝ 1 

 

УТВЕРЖДАЮ 

Директор ПНИ № __ 

_______ Иванов И.И. 

«___» _______ 201__ г. 

 

 

ПРОЕКТ ДОГОВОРА 

НА ОКАЗАНИЕ УСЛУГ, ПРЕДОСТАВЛЯЕМЫХ ПАТРОНАЖНЫМ 

ОТДЕЛЕНИЕМ ПНИ № ___ 

 

г. Москва 

«___» _____________ 2012 г. 

 

Психоневрологический интернат № ___ Департамента 

социальной защиты населения г. Москвы (государственное 

учреждение), именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице 

директора ПНИ № __ Иванова Ивана Ивановича, действующего на 

основании Положения о ПНИ № ___ (утвержденного Приказом ДСЗН 

г. Москвы от 17.09.2007 № 361) и Приказа ДСЗН г. Москвы от 

30.11.2010 № 1813 к, с одной стороны, и Николаева Николина 

Николаевна, 23.12.1918 года рождения, паспорт серии 4505 № 

123855, выданный Паспортным столом № 1 ОВД Таганского р-на г. 

Москвы, зарегистрированная по адресу: г. Москва, ул. Библиотечная, 

д. 6, кв. 354, тел.: 8 (495) 670-38-04, проживающая по адресу: г. 

Москва, ул. Библиотечная, д. 6, кв. 354, тел.: 8 (495) 670 38 04, 

именуемая в дальнейшем «Клиент», с другой стороны, далее 

совместно именуемые «Стороны» и каждый в отдельности «Сторона», 

заключили настоящий Договор (далее именуемый «Договор») о 

нижеследующем: 

1. ʇʨʝʜʤʝʪ ɼʦʛʦʚʦʨʘ 
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1.1. Исполнитель в соответствии с личным заявлением Клиента 

(или его законного представителя), на основании комиссионного 

заключения Центра социального обслуживания Северного 

административного округа города Москвы о нуждаемости в услугах 

патронажного отделения (Приложение 1 к настоящему Договору) 

обязуется оказать Клиенту социальные и медико-социальные услуги в 

объеме и с периодичностью, указанных в нем. 

1.2. Качество оказываемых услуг по настоящему Договору 

должно соответствовать требованиям: 

 - ГОСТ Р 52142-2003 «Социальное обслуживание населения. 

Качество социальных услуг. Общие положения»,  

 - ГОСТ Р 52143-2003 «Социальное обслуживание населения. 

Основные виды социальных услуг», 

 - ГОСТ Р 52884-2007 «Социальное обслуживание населения. 

Порядок и условия предоставления социальных услуг граждан 

пожилого возраста и инвалидам». 

2. ʇʨʘʚʘ ʠ ʦʙʷʟʘʥʥʦʩʪʠ ʉʪʦʨʦʥ 

2.1. Клиент, зачисленный на обслуживание в патронажное 

отделение, имеет право на: 

- отказ от обслуживания; 

- получение достаточных для удовлетворения основных жизненных 

потребностей социальных и медико-социальных услуг в соответствии 

с утвержденным Департаментом социальной защиты населения 

города Москвы Территориальным перечнем; 

- информацию о своих правах, обязанностях и условиях оказания 

услуг; 

- конфиденциальность информации личного характера, ставшей 

известной работнику социального обслуживания при оказании услуг; 

- получение расписки об ответственного сотрудника патронажного 

отделения в получении денежных сумм на приобретение продуктов 

питания, оплату коммунальных услуг и др.; 
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- заявление претензий Исполнителю о недостатках при оказании 

услуг в день обнаружения, но не позднее трех дней после их оказания; 

- приостановление действия настоящего Договора в 

одностороннем порядке в случае неисполнения Исполнителем своих 

обязательств, уведомив об этом администрацию ПНИ № ___ . 

2.2. При получении социальных услуг клиент обязан: 

- уважительно относиться к лицам, предоставляющим услуги, не 

допускать грубости, оскорблений в их адрес; 

- находиться дома в дни плановых посещений сотрудниками 

патронажного отделения; 

- предоставить контактные телефоны родственников, знакомых для 

экстренной связи. В случае невозможности доступа к клиенту 

сотрудников патронажного отделения, по истечении 3-х дней 

информация направляется в правоохранительные органы для решения 

вопроса о вскрытии квартиры. 

- в случае вынужденного отсутствия в квартире заранее сообщать об 

этом обслуживающему его социальному работнику или заведующему 

отделением; 

- сообщать специалисту или заведующему патронажным 

отделением об оформлении над ним опеки или попечительства, 

заключении договора с другими организациями или о намерении 

совершения действий, влекущих отчуждение или прекращение прав 

на принадлежащее ему жилое помещение, в том числе путем обмена, 

дарения, наследования, иных сделок с жилыми помещениями, а также 

информировать о вновь возникших обстоятельствах, влекущих 

изменение условий настоящего Договора; 

- извещать специалиста или заведующего патронажным 

отделением о причинах отказа от услуг. 

2.3. ʂʣʠʝʥʪ ʥʝ ʚʧʨʘʚʝ: 

- требовать от специалистов патронажного отделения обслуживания 

третьих лиц (родственников, соседей, животных и т.д.); 
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- требовать от специалистов патронажного отделения предоставления 

социальных услуг в долг (приобретение продуктов, заказов, оплату 

коммунальных услуг и т.д.); 

- требовать обслуживания, находясь в нетрезвом состоянии, а также 

выполнения работ, которые не входят в круг обязанностей 

специалистов патронажного отделения. 

2.4. ʀʩʧʦʣʥʠʪʝʣʴ ʠʤʝʝʪ ʧʨʘʚʦ: 

- проверять достоверность сведений, представленных Клиентом 

при заключении настоящего Договора; 

-  отказаться от предоставления услуг в случае выявления у 

Клиента противопоказаний, которыми являются острые и подострые 

стадии психических заболеваний, психические заболевания, 

характеризующиеся выраженной психической симптоматикой, 

грубым нарушением влечения и расстройствами поведения, опасными 

для самого больного и окружающих (половые извращения, 

гиперсексуальность, садистические наклонности, склонность к 

агрессии, побегам, поджогам, дромомания, отказы от пищи, 

суицидальные тенденции и т.д.), а также хронический алкоголизм, 

наркомания, венерические, кожные, карантинные, инфекционные 

заболевания, активные формы туберкулеза, иные заболевания, 

требующие лечения в условиях стационарного учреждения 

здравоохранения. 

2.5. ʀʩʧʦʣʥʠʪʝʣʴ ʦʙʷʟʘʥ: 

-  информировать Клиента об объемах, качестве и 

периодичности предоставляемых услуг; 

-  обеспечивать соблюдение условий настоящего Договора и 

прав Клиента, предусмотренных законодательством Российской 

Федерации и настоящим Договором; 

-  предоставлять социальные услуги в соответствии с 

Территориальным перечнем гарантированных государством 

социальных услуг; 
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-  не разглашать информацию личного характера о Клиенте, 

ставшую известной ему при исполнении своих обязанностей по 

Договору; 

-  принимать дополнительные меры по улучшению качества 

оказываемых услуг; 

-  проинформировать клиента, о том, что информация, 

полученная в процессе его обслуживания, носит конфиденциальный 

характер. 

3. ʇʦʨʷʜʦʢ ʦʢʘʟʘʥʠʷ ʫʩʣʫʛ 

3.1. Оказание услуг производится специалистами 

патронажного отделения в объемах и с периодичностью, 

согласованными Исполнителем и Клиентом, и указанные в 

заключении о нуждаемости в услугах патронажного отделения 

(Приложение 1 к настоящему Договору). 

3.2. Оказание услуг по настоящему Договору фиксируется 

специалистом патронажного отделения в журнале предоставления 

патронажных услуг и подтверждается подписями Клиента и 

специалиста патронажного отделения. 

3.3. Претензии по обнаружению недостатков в объемах, 

периодичности и качестве оказываемых услуг предъявляются 

Клиентом к Исполнителю через специалиста или непосредственно 

заведующему патронажным отделением по телефону 8 (495) 333-33-33 

в день их обнаружения, но не позднее 3 дней после оказания услуги. 

3.4. Исполнитель осуществляет устранение недостатков в возможно 

короткие сроки. 

3.5. Исполнитель не вправе передавать исполнение обязательств по 

договору третьим лицам. 

4. ʆʪʚʝʪʩʪʚʝʥʥʦʩʪʴ ʉʪʦʨʦʥ 

При неисполнении или ненадлежащем исполнении 

обязательств по Договору Стороны несут ответственность в 

соответствии с законодательством Российской Федерации. 

5. ʇʦʨʷʜʦʢ ʠʟʤʝʥʝʥʠʷ ʠ ʨʘʩʪʦʨʞʝʥʠʷ ɼʦʛʦʚʦʨʘ 
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5.1. Договор может быть перезаключен: 

- при изменении законодательства Российской Федерации или города 

Москвы; 

- при изменении иных существенных условий, влияющих на порядок 

оказания услуг. 

5.2. Договор может быть расторгнут: 

- при возникновении у Клиента медицинских противопоказаний к 

социальному обслуживанию; 

- при неоднократных нарушениях Клиентом правил поведения 

граждан, состоящих на обслуживании, содержащихся в настоящем 

Договоре; 

- по решению комиссии по вопросам приема и снятия с 

обслуживания Управления социальной защиты населения Северного 

административного округа города Москвы; 

- в случае оформления Клиента в стационарное учреждение 

социального обслуживания. 

5.3. Договор считается расторгнутым независимо от воли 

Сторон в случае смерти Клиента. 

6. ʈʘʟʨʝʰʝʥʠʝ ʩʧʦʨʦʚ 

6.1. Споры и разногласия, которые могут возникнуть по предмету 

Договора, решаются путем переговоров между Сторонами. 

6.2. В случае если Стороны не придут к соглашению, спор 

передается на рассмотрение в Управление социальной защиты 

населения Северного административного округа города Москвы. 

63. Порядок разрешения споров, указанный в пунктах 6.1 и 6.2 

Договора, не препятствует обращению Клиента и Исполнителя за 

защитой своих прав по Договору в судебном порядке. 

7. ʉʨʦʢ ʜʝʡʩʪʚʠʷ ɼʦʛʦʚʦʨʘ 

7.1. Настоящий Договор является бессрочным. 

7.2. Договор вступает в силу со дня его подписания 

Сторонами. 

8. ɿʘʢʣʶʯʠʪʝʣʴʥʳʝ ʧʦʣʦʞʝʥʠʷ 
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8.1. Настоящий Договор составлен в двух экземплярах, имеющих 

равную юридическую силу, один из которых находится у 

исполнителя, другой – у клиента. 

8.2. Любая договоренность между Сторонами, влекущая за собой 

новые обязательства, считается действительной, если она оформлена в 

письменном виде в форме соответствующего дополнения к 

настоящему Договору и подписана надлежащим образом 

уполномоченными лицами Сторон. 

8.3. Все изменения и дополнения к настоящему Договору 

должны быть подписаны надлежащим образом уполномоченными 

лицами Сторон. 

8.4. В случае досрочного расторжения настоящего 

Договора Стороны обязаны предварительно не позднее, чем за три дня 

до момента его расторжения в письменном виде предупредить об этом 

другую Сторону. 

8.5. Неотъемлемой частью настоящего Договора является: 

Приложение 1 Копия заключения о нуждаемости в услугах 

патронажного отделения. 

9. ʖʨʠʜʠʯʝʩʢʠʝ ʘʜʨʝʩʘ ʠ ʧʦʜʧʠʩʠ ʉʪʦʨʦʥ: 

 

ИСПОЛНИТЕЛЬ:  КЛИЕНТ: 

ПНИ № _____  
Николаева Николина 

Николаевна 

ʖʨʠʜʠʯʝʩʢʠʡ ʘʜʨʝʩ: ɸʜʨʝʩ ʤʝʩʪʘ ʨʝʛʠʩʪʨʘʮʠʠ: 

  г. Москва, ул. Клязьминская,  

 д. 8, кв. 13 

ʇʦʯʪʦʚʳʡ (ʬʘʢʪʠʯʝʩʢʠʡ) 

ʘʜʨʝʩ: 

ɸʜʨʝʩ ʬʘʢʪʠʯʝʩʢʦʛʦ 

ʧʨʦʞʠʚʘʥʠʷ: 

 г. Москва, ул. 

_______________________ 

 г. Москва, ул. Клязьминская,  

д. 8, кв. 13 

ʊʝʣʝʬʦʥ:  ʊʝʣʝʬʦʥ: 
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  8 (499) 906-60-62 

ɹʘʥʢʦʚʩʢʠʝ ʨʝʢʚʠʟʠʪʳ: ʇʘʩʧʦʨʪʥʳʝ ʜʘʥʥʳʝ: 

  Серия 4501 № 763836 

Выдан ОВД «Дмитровский» 

 г. Москвы 

Дата выдачи: 

29.10.2001 

Код подразделения:  

772-018 

Директор  Подпись Клиента 

   

И.И.Иванов  Н.Н. Николаева  

М.П.  М.П. 
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ʇʨʠʣʦʞʝʥʠʝ 2 

 

 

ПСИХОНЕВРОЛОГИЧЕСКИЙ ИНТЕРНАТ № ___ 

ДЕПАРТАМЕНТА СОЦИАЛЬНОЙ ЗАЩИТЫ НАСЕЛЕНИЯ 

ГОРОДА МОСКВЫ 

 

«СОГЛАСОВАНО»  «УТВЕРЖДАЮ» 

 

Председатель 

Профсоюзного Комитета  

 Директор  ПНИ № ___ 

   __________      __________________     

«___»_______2012 г.  «____»_______  2012 г. 

 

ДОЛЖНОСТНАЯ ИНСТРУКЦИЯ 

СТАРШЕЙ МЕДИЦИНСКОЙ СЕСТРЫ ПАТРОНАЖНОГО 

ОТДЕЛЕНИЯ 

 

 Настоящая должностная инструкция разработана в 

соответствии с положениями Трудового кодекса РФ и иных 

нормативных актов, регулирующих трудовые правоотношения в РФ и 

является составной частью трудового договора. 

 I. ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ 

1.1 На должность старшей медицинской сестры 

патронажного отделения назначается лицо, имеющее полное среднее 

медицинское образование по специальности « Лечебное дело», 

«Акушерское дело», «Сестринское дело»,  и сертификат специалиста 

по специальности «Сестринское дело», «Общая практика», 

«Сестринское дело в педиатрии» без предъявления требований к 

стажу работы.   

1.2 Старшая медицинская сестра патронажного отделения 

назначается на должность и освобождается от должности приказом 
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директора интерната в соответствии с действующим 

законодательством Российской Федерации. 

1.3 Старшая медицинская сестра патронажного отделения 

непосредственно подчиняется заведующему патронажным 

отделением. 

1.4 В своей работе, старшая медицинская сестра  

патронажного отделения руководствуется нормативными 

документами по вопросам выполняемой работы, методическими 

рекомендациями, Уставом учреждения, правилами внутреннего 

трудового распорядка, указаниями и распоряжениями вышестоящих 

должностных лиц, настоящей должностной инструкцией. 

1.5 Старшая медицинская сестра патронажного отделения должна 

знать: 

V основы законодательства о здравоохранении и 

основные нормативно-правовые документы, определяющие 

деятельность органов и учреждений здравоохранения;  

V теоретические основы сестринского дела;  

V основы лечебно-диагностического процесса; 

V профилактику  заболеваний; 

V пропаганды здорового образа жизни; 

V правила охраны труда при работе с медицинским 

инструментарием и оборудованием; 

V правила сбора, хранения и удаления отходов лечебно-

профилактических учреждений;  

V основы социальной гигиены и санитарии, ухода за 

больными; 

V основы медицинских катастроф;   

V основы медицинской этики и деонтологии;  

V правовые аспекты медицинской деятельности;  
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V общие принципы и основные методы клинической, 

инструментальной и лабораторной диагностики функционального 

состояния органов и систем человеческого организма;  

V этиологию, патогенез, клиническую симптоматику, 

особенности течения, принципы комплексного лечения основных 

заболеваний;  

V правила оказания неотложной медицинской помощи;  

V основы экспертизы временной нетрудоспособности и 

медико-социальной экспертизы;  

V основы санитарного просвещения;  

V правила ведения учетно-отчетной документации 

патронажного отделения; 

V психологию профессионального общения; 

V основы трудового законодательства; 

V правила внутреннего трудового распорядка; правила и 

нормы охраны труда, техники безопасности, производственной 

санитарии и противопожарной защиты. 

 II. ДОЛЖНОСТНЫЕ ОБЯЗАННОСТИ 

Старшая медицинская сестра патронажного отделения обязана: 

2.1. Организовать труд среднего и младшего медицинского 

персонала и контролировать выполнение им своих обязанностей. 

2.2. Обеспечивать условия для нормальной работы врачей и 

общий порядок в отделении, контролировать в отделении наличие 

необходимой учетно-отчетной документации. 

2.3. Обеспечивать правильность расстановки кадров 

среднего медицинского персонала с прикреплением каждого из них к 

определенным объектам обслуживания, с последующим 

утверждением заведующим отделением. 

2.4. Производить своевременное замещение медицинских 

сестер, не вышедших на работу. 
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2.5. Обеспечивать систематическое пополнение отделения 

инструментарием, медикаментами, предметами ухода за больными, их 

распределение. 

2.6. Контролировать использование медикаментов, 

инструментария. 

2.7. Обеспечивать сохранность имущества и медицинского 

инвентаря в отделении. 

2.8. Обеспечивать своевременный ремонт имущества и 

медицинского инвентаря. 

2.9. Контролировать своевременное и точное выполнение 

назначений врача медицинскими сестрами патронажного отделения.   

2.10. Контролировать качество оказываемых услуг 

клиентам. 

2.11. Составлять сведения о наличии и движении клиентов, 

обслуживаемых патронажным отделением.  

2.12. Контролировать выполнение средним медицинским 

персоналом правил внутреннего распорядка и соблюдение 

противоэпидемических мероприятий. 

2.13. Взаимодействовать с сотрудниками всех 

подразделений ПНИ.  

2.14. Вести утвержденную медицинскую учетно-отчетную 

документацию.  

2.15. Обеспечивать инфекционную безопасность: соблюдать 

правила санитарно-гигиенического и противоэпидемического режима, 

асептики, хранения, обработки, стерилизации и использование 

изделий медицинского назначения.  

2.16. Проводить санитарно-просветительную работу по 

укреплению здоровья и профилактике заболеваний, формированию 

здорового образа жизни. 

2.17. Обеспечивает медицинский персонал информацией о 

клиентах  патронажного отделения; знакомит их с правилами 

внутреннего распорядка, контролирует их выполнение. 
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2.18. Квалифицированно и своевременно исполнять 

приказы, распоряжения поручения руководителей ПНИ. 

2.19. Систематически повышать свой квалификационный 

уровень.    

 III. ПРАВА 

Старшая медицинская сестра патронажного отделения  имеет 

право: 

3.1. Представлять на рассмотрение своего 

непосредственного руководителя предложения по улучшению 

организации и условий своего труда. 

3.2. Получать информацию, необходимую для выполнения 

своих обязанностей. 

3.3. Докладывать руководителю обо всех выявленных 

нарушениях и недостатках в связи с выполняемой работой. 

3.4. Старшая медицинская сестра патронажного отделения 

пользуется всеми трудовыми правами в соответствии с Трудовым 

кодексом Российской Федерации. 

 IV. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ 

Старшая медицинская сестра патронажного отделения несет 

ответственность: 

4.1. За ненадлежащее исполнение или неисполнение своих 

должностных обязанностей, предусмотренных настоящей 

должностной инструкцией – в пределах, определенных трудовым 

законодательством Российской Федерации. 

4.2. За нарушение правил и положений, регламентирующих 

деятельность интерната. 

4.3. За совершенные в процессе осуществления своей 

деятельности правонарушения – в пределах, определенных 

действующим административным, уголовным и гражданским 

законодательством Российской Федерации. 
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4.4. За причинение материального ущерба – в пределах, 

определенных действующим трудовым, уголовным и гражданским 

законодательством Российской Федерации. 

 

Заместитель директора 

по медицинской части            

(ʧʦʜʧʠʩʴ)    (ʌ.ʀ.ʆ.) 

Заведующий патронажным 

отделением                                                        

(ʧʦʜʧʠʩʴ)                    (ʌ.ʀ.ʆ.)                                                                                     

 

СОГЛАСОВАНО 

Юрисконсульт 

(ʧʦʜʧʠʩʴ)  (ʌ.ʀ.ʆ.) 

«…….» ………………….. 20…… г. 

 

Начальник отдела кадров 

(ʧʦʜʧʠʩʴ)  (ʌ.ʀ.ʆ.) 

«…….» ………………….. 20…… г. 

 

С должностной инструкцией ознакомлена 

и второй экземпляр получила:        

(ʧʦʜʧʠʩʴ)  (ʌ.ʀ.ʆ.) 
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ʇʨʠʣʦʞʝʥʠʝ 3 

 

ПСИХОНЕВРОЛОГИЧЕСКИЙ ИНТЕРНАТ № ___ 

ДЕПАРТАМЕНТА СОЦИАЛЬНОЙ ЗАЩИТЫ НАСЕЛЕНИЯ 

ГОРОДА МОСКВЫ 

 

«СОГЛАСОВАНО»  «УТВЕРЖДАЮ» 

 

Председатель 

Профсоюзного Комитета  

 Директор  ПНИ № ___ 

   __________     __________________    

«____»______ 2012 г.  «____»_______ 2012 г. 

 

 

ДОЛЖНОСТНАЯ ИНСТРУКЦИЯ 

ВОДИТЕЛЯ ПАТРОНАЖНОГО ОТДЕЛЕНИЯ 

 

Настоящая должностная инструкция разработана в 

соответствии с Положениями Трудового кодекса РФ и иных 

нормативно-правовых актов, регулирующих трудовые 

правоотношения в РФ, и является составной частью трудового 

договора. 

I. ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ. 

1.1. На должность водителя патронажного отделения 

назначается лицо, имеющее среднее образование и удостоверение на 

право управления автомобилем соответствующей категории. 

1.2. Назначается на должность и освобождается от 

должности приказом директора учреждения в соответствии с 

действующим законодательством РФ. 

1.3. Непосредственно подчиняется заведующему 

патронажным отделением. 
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1.4. В своей работе руководствуется правилами 

внутреннего трудового распорядка, Положением об интернате, 

приказами распоряжениями директора интерната, правилами и 

нормами охраны труда, техники безопасности, производственной 

санитарии и противопожарной защиты, настоящей должностной 

инструкцией. 

1.5. Водитель должен знать: 

¶ назначение. Устройство, принцип действия и работу агрегатов, 

механизмов и приборов обслуживаемого автомобиля; 

¶ правила дорожного движения и технической эксплуатации 

автомобилей; 

¶ причины, способы обнаружения и устранения неисправностей, 

возникших в процессе эксплуатации автомобиля; 

¶ порядок проведения технического обслуживания и правила 

хранения автомобилей в гаражах и на открытых стоянках; 

¶ правила эксплуатации аккумуляторных батарей и 

автомобильных шин; 

¶ правила обкатки новых автомобилей и автомобилей после 

капитального ремонта; 

¶ правила перевозки скоропортящихся и опасных грузов; 

¶ влияние погодных условий на безопасность вождения 

автомобиля; 

¶ способы предотвращения дорожно-транспортных  

происшествий; 

¶ порядок экстренной эвакуации пассажиров при дорожно-

транспортных происшествиях; 

¶ правила заполнения первичных документов по учету работы 

обслуживаемого автомобиля. 

II. ДОЛЖНОСТНЫЕ ОБЯЗАННОСТИ. 

2.1. Управление предоставленным автомобилем. 

2.2. Заправка автомобилей топливом, смазочными материалами 

и охлаждающей жидкостью. 
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2.3. Проверка технического состояния и прием автомобиля 

перед выездом на линию, сдача его и постановка на отведенное место 

по возвращении. 

2.4. Подача автомобиля для выезда патронажной бригады, для 

перевозки больных. 

2.5. Устранение возникших во время работы на линии мелких 

неисправностей, в том числе требующих разборки механизмов. 

2.6. Оформление путевых документов. 

III. ПРАВА. 

Водитель патронажного отделения имеет право: 

3.1. Представлять на рассмотрение своего непосредственного 

руководителя предложения по улучшению организации и условий 

своего труда. 

3.2. пользоваться информационными материалами и 

нормативно-правовыми документами, необходимыми для исполнения 

своих должностных обязанностей. 

3.3. Проходить в установленном порядке аттестацию с правом 

получения соответствующего квалифицированного разряда. 

3.4. Повышать свою квалификацию. 

3.5. Пользоваться трудовыми правами в соответствии с 

Трудовым кодексом Российской Федерации. 

IV. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ. 

Водитель несет ответственность: 

4.1. За неисполнение (ненадлежащее исполнение) своих 

должностных обязанностей, предусмотренных настоящей 

должностной инструкцией в пределах, определенных трудовым 

законодательством РФ. 

4.2. За совершенные в процессе осуществления своей 

деятельности правонарушения в пределах, определенных 

действующим административным, уголовным и гражданским 

законодательством РФ. 
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4.3. За причинение материального ущерба в пределах, 

определенных законодательством РФ. 

Заведующий патронажным 

отделением                                  

_______________________________ 

                                                                      ( подпись)  (Ф.И.О.) 

«Согласовано» 

юрисконсульт                          

___________________________________  

                                                                  ( подпись)  (Ф.И.О.) 

Начальник отдела кадров   

___________________________________  

                                                                         ( подпись)  (Ф.И.О.)       

С должностной инструкцией ознакомлен  

____________________  

 

«___»______________20___г.                         (  подпись)  (Ф.И.О.) 



153 

 

ʇʨʠʣʦʞʝʥʠʝ 4 

 

ПСИХОНЕВРОЛОГИЧЕСКИЙ ИНТЕРНАТ № ___ 

ДЕПАРТАМЕНТА СОЦИАЛЬНОЙ ЗАЩИТЫ НАСЕЛЕНИЯ 

ГОРОДА МОСКВЫ 

 

«СОГЛАСОВАНО»  «УТВЕРЖДАЮ» 

 

Председатель 

Профсоюзного комитета  

 Директор  ПНИ №___  

   __________      __________________       

«___»______ 2012 г.  «___»_________ 2012 г. 

 

ДОЛЖНОСТНАЯ ИНСТРУКЦИЯ 

ЗАВЕДУЮЩЕГО ПАТРОНАЖНЫМ ОТДЕЛЕНИЕМ 

 

Настоящая должностная инструкция разработана в 

соответствии с положениями Трудового кодекса РФ и иных 

нормативных актов, регулирующих трудовые правоотношения в РФ, и 

является составной частью трудового договора. 

 I. ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ 

1.1 Заведующий патронажным отделением относится к 

категории руководителей. 

1.2 На должность заведующего отделением назначается 

лицо, имеющее высшее медицинское образование. 

1.3 Заведующий отделением назначается на должность и 

освобождается от должности приказом директора интерната в 

соответствии с действующим законодательством Российской 

Федерации. 

1.4 Заведующий отделением непосредственно подчиняется 

заместителю директора по медицинской части. 
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1.5 В своей работе, заведующий отделением 

руководствуется указаниями и распоряжениями вышестоящих 

должностных лиц, правилами внутреннего трудового распорядка, 

настоящей должностной инструкцией. 

1.6 Заведующий отделением должен знать: 

V основы законодательства РФ о здравоохранении; 

V нормативно-правовые документы, регламентирующие 

деятельность учреждений здравоохранения;  

V основы организации лечебно-профилактической 

помощи в больницах и амбулаторно-поликлинических учреждениях, 

скорой и неотложной медицинской помощи, службы медицины 

катастроф, санитарно-эпидемиологической службы, лекарственного 

обеспечения населения и ЛПУ;  

V теоретические основы, принципы и методы 

диспансеризации; организационно-экономические основы 

деятельности учреждений здравоохранения и медицинских 

работников в условиях бюджетно-страховой медицины;  

V основы социальной гигиены, организации и экономики 

здравоохранения, медицинской этики и деонтологии;  

V правовые аспекты медицинской деятельности;  

V общие принципы и основные методы клинической, 

инструментальной и лабораторной диагностики функционального 

состояния органов и систем человеческого организма;  

V этиологию, патогенез, клиническую симптоматику, 

особенности течения, принципы комплексного лечения основных 

заболеваний;  

V правила оказания неотложной медицинской помощи;  

V основы экспертизы временной нетрудоспособности и медико-

социальной экспертизы;  

V основы санитарного просвещения;  
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V правила внутреннего трудового распорядка;  

V правила и нормы охраны труда, техники безопасности, 

производственной санитарии и противопожарной защиты. 

 II. ДОЛЖНОСТНЫЕ ОБЯЗАННОСТИ 

Заведующий отделением обязан: 

2.1.  Организовать работу специалистов отделения . 

2.2. Выявлять граждан, нуждающихся в оказании 

социально-медицинских услуг.  

2.3.  Контролировать порядок и своевременность 

заключения договоров с клиентами на оказание социально-

медицинских услуг. 

2.4. Организовать составление единой базы клиентов. 

2.5. Контролировать качество предоставления оказываемых 

социально-медицинских услуг. 

2.6. Консультировать обратившихся в отделении граждан 

по вопросам предоставления социально-медицинских услуг. 

2.7. Разработать наиболее эффективный маршрут 

посещения клиентов. 

2.8. Производить выезды к клиентам для оказания 

социально-медицинских услуг. 

2.9. Принимать участие в разборе сложных и конфликтных  

ситуаций. 

2.10. Регулировать нагрузки сотрудников отделения 

2.11. Согласовывать перечень и объем социально-

медицинских услуг, предоставляемых клиенту. 

2.12. Составлять план работы отделения. 

2.13. Вести учетно-отчетную документацию. 

2.14. Контролировать ведение учетно-отчетной 

документации сотрудников отделения. 

2.15. Проводить занятия по улучшению работы с 

персоналом отделения. 

2.16.  Соблюдать правила  по охране труда 
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2.17.  Рассматривать и утверждать график работы 

сотрудников отделения. 

2.18. Взаимодействовать с учреждениями социальной 

защиты населения города Москвы. 

 III. ПРАВА 

Заведующий патронажным отделением имеет право: 

3.1. Представлять на рассмотрение своего 

непосредственного руководителя предложения по улучшению 

организации и условий своего труда. 

3.2. Получать информацию, необходимую для выполнения 

своих обязанностей. 

3.3. Докладывать руководителю обо всех выявленных 

нарушениях и недостатках в связи с выполняемой работой. 

3.4. Заведующий отделением пользуется всеми трудовыми 

правами в соответствии с Трудовым кодексом Российской Федерации. 

 IV. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ 

Заведующий патронажным отделением несет ответственность: 

4.1. За ненадлежащее исполнение или неисполнение своих 

должностных обязанностей, предусмотренных настоящей 

должностной инструкцией – в пределах, определенных трудовым 

законодательством Российской Федерации. 

4.2. За нарушение правил и положений, регламентирующих 

деятельность интерната. 

4.3. За совершенные в процессе осуществления своей 

деятельности правонарушения - в пределах, определенных 

действующим административным, уголовным и гражданским 

законодательством Российской Федерации. 

4.4. За причинение материального ущерба – в пределах, 

определенных действующим трудовым, уголовным и гражданским 

законодательством Российской Федерации. 

 

Заместитель директора 
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по медицинской части            

(ʧʦʜʧʠʩʴ)   (ʌ.ʀ.ʆ.) 

 

СОГЛАСОВАНО 

юрисконсульт 

(ʧʦʜʧʠʩʴ)   (ʌ.ʀ.ʆ.) 

«…….» ………………….. 20…… г. 

 

Начальник отдела кадров 

(ʧʦʜʧʠʩʴ)   (ʌ.ʀ.ʆ.) 

«…….» ………………….. 20…… г. 

 

С должностной инструкцией ознакомлен:        

(ʧʦʜʧʠʩʴ)   (ʌ.ʀ.ʆ.) 
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ʇʨʠʣʦʞʝʥʠʝ 5 

 

 

 

 

 

 

«УТВЕРЖДАЮ» 

Директор ПНИ №___  

 

___________«___»____20  г. 

 

 

ВРЕМЕННОЕ ПОЛОЖЕНИЕ О ПАТРОНАЖНОМ ОТДЕЛЕНИИ 

ПСИХОНЕВРОЛОГИЧЕСКОГО ИНТЕРНАТА № ____ 

ДЕПАРТАМЕНТА СОЦИАЛЬНОЙ ЗАЩИТЫ НАСЕЛЕНИЯ 

ГОРОДА МОСКВЫ (ГОСУДАРСТВЕННОГО УЧРЕЖДЕНИЯ) 

 

 

1. ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ 

1.1. Патронажное отделение (далее – отделение) 

Психоневрологического интерната № ___ Департамента социальной 

защиты населения города Москвы (далее – Учреждение) является 

структурным подразделением Учреждения и предназначено для 

временного (до 6 месяцев) или постоянного оказания медико-

социальной помощи в надомных условиях гражданам пожилого 

возраста (женщинам старше 55 лет, мужчинам старше 60 лет) и 

инвалидам I и II групп (далее – клиенты), одиноким, одиноко 

проживающим, в том числе, страдающим психическими 

расстройствами (в стадии ремиссии), утратившим способность к 

самообслуживанию, близкие родственники которых  не могут 

обеспечить им помощь и уход.  

1.2. Отделение создается для обслуживания 50 человек.  

1.3. Противопоказаниями для приема на обслуживание в 

отделение являются: 

¶ острые и подострые стадии психических заболеваний; 
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¶  психические заболевания, характеризующиеся выраженной 

психической симптоматикой; грубым нарушением влечения и 

расстройствами поведения, опасными для самого больного и 

окружающих (половые извращения, гиперсексуальность; садистские 

наклонности, склонность к агрессии, поджогам, наркомания, отказы 

от пищи, суицидальные тенденции и т.д.); 

¶ хронический алкоголизм; 

¶ наркомания; 

¶ венерические заболевания; 

¶ кожные, карантинные инфекционные заболевания; 

¶ активные формы туберкулеза;  

¶ иные заболевания, требующие лечения в условиях 

стационарного учреждения здравоохранения. 

1.4. Отделение осуществляет свою деятельность во 

взаимодействии с центрами социального обслуживания, 

психоневрологическими диспансерами, территориальными 

учреждениями здравоохранения, органами опеки и попечительства, 

общероссийскими общественными организациями инвалидов 

вследствие психических расстройств и другими учреждениями и 

организациями.  

1.5. В отделении может создаваться бригада мобильной 

помощи, основной задачей которой является оказание разовой 

медико-социальной помощи.   

1.6. Работа отделения организуется в соответствии с настоящим 

Положением, утвержденным приказом директора Учреждения по 

согласованию с Департаментом социальной защиты населения города 

Москвы, на основании лицензий на осуществление медицинской 

деятельности, выданных Учреждению в установленном порядке. 

1.7. В своей деятельности Отделение руководствуется 

действующим законодательством, Положением об Учреждении, 

настоящим Положением.  
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1.8. Отделение финансируется за счет средств городского 

бюджета, а также средств, полученных от приносящей доход 

деятельности. 

2. ОСНОВНЫЕ ЗАДАЧИ И НАПРАВЛЕНИЯ 

ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ОТДЕЛЕНИЯ 

2.1. Основной задачей отделения является обслуживание 

граждан на дому путем предоставления им квалифицированных 

медико-социальных, консультативных и иных услуг.  

2.2 Основными видами деятельности Отделения являются: 

¶ оказание клиентам квалифицированной медико-социальной 

помощи и ухода; 

¶  проведение медицинских процедур: измерение температуры 

тела, артериального давления, наложение компрессов, перевязок, 

обработка пролежней и раневых поверхностей, проведение 

очистительных клизм и др.;  

¶ оказание экстренной доврачебной медицинской помощи, 

вызов врача на дом, сопровождение клиентов в учреждения 

здравоохранения и др.;  

¶ проведение санитарно-гигиенических процедур клиентам: 

обтирание, обмывание, гигиенические ванны, стрижка ногтей, 

причесывание, смена нательного и постельного белья;  

¶ забор материалов для проведения лабораторных исследований; 

¶ наблюдение за состоянием здоровья клиентов, проведение 

мероприятий, направленных на профилактику обострений имеющихся 

у них заболеваний; 

¶ оказание психологической поддержки.  

2.4. Выполнение медицинскими сестрами отделения плановых 

медицинских услуг проводится по назначению лечащего 

(участкового) врача и врача психоневрологического диспансера.  

2.4. Обслуживание клиентов осуществляется медицинскими 

сестрами (при необходимости другими специалистами: санитарками, 

врачами, психологами).  
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2.5. Число обслуживаемых клиентов, периодичность их 

обслуживания, графики работы специалистов утверждаются 

заведующим отделением с учетом тяжести состояния клиента, степени 

его нуждаемости и характера медико-социальной помощи. 

2.6. Для оказания медико-социальной помощи отделение 

должно иметь необходимое медицинское оборудование, располагать 

набором лекарственных препаратов (за исключением 

сильнодействующих и наркотических) для оказания первой 

доврачебной помощи и перевязочных средств в соответствии с 

перечнем, утвержденным Департаментом  социальной защиты 

населения Москвы (Приложение 4).  

2.7. Для организации работы Бригады мобильной помощи 

Отделение оснащается автотранспортом.  

3.УПРАВЛЕНИЕ ОТДЕЛЕНИЕМ 

3.1.Отделение возглавляет заведующий – специалист с высшим 

медицинским образованием, имеющий соответствующую 

специализацию и квалификацию, который непосредственно 

подчиняется заместителю директора Учреждения по медицинской 

части. 

3.2. Заведующий Отделением назначается и освобождается от 

должности приказом директора Учреждения. 

3.3. Заведующий организует работу специалистов Отделения, 

контролирует порядок и своевременность заключения договоров с 

клиентами на оказание услуг (Приложение № 7), составление единой 

базы данных клиентов, контролирует качество предоставления услуг, 

при необходимости, консультирует обратившихся в отделение 

граждан по вопросам предоставления медико-социальных услуг, 

принимает участие в разборе сложных и конфликтных случаев. 

3.4. Для эффективной и четкой организации работы отделения 

составляется гибкий график работы сотрудников, разрабатывается 

наиболее эффективный маршрут посещения клиентов, которые 
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утверждаются заведующим отделением по согласованию с 

заместителем директора по медицинской части.  

3.5. Продолжительность ежедневной работы сотрудников 

отделения составляет 8 часов при 40 часовой рабочей неделе. 

Вопросы регулирования нагрузки сотрудников отделения 

находятся в компетенции заведующего.  

Оплата работы в выходные и нерабочие праздничные дни 

производится в соответствии с положениями ст. 153 Трудового 

Кодекса Российской Федерации.  

3.6. Периодичность предоставления медико-социальных услуг 

одному клиенту определяется индивидуально с учетом его 

нуждаемости.  

При необходимости периодичность предоставления медико-

социальных услуг может изменяться, как в сторону уменьшения, так и 

увеличения. 

3.7. Специалисты отделения ведут рабочие журналы, в которых 

фиксируется каждое посещение клиента и указывается перечень 

оказанных ему услуг (Приложения 3,6).  

Достоверность записей в журнале подтверждается подписью 

клиента или его доверенного лица.  

3.8. В конце каждого месяца сотрудники отделения готовят 

отчеты о проделанной работе, на основании которых заведующим 

отделением готовится сводный отчет.  

4. ОРГАНИЗАЦИЯ ОБСЛУЖИВАНИЯ КЛИЕНТОВ 

ОТДЕЛЕНИЯ. 

4.1. Медико-социальные услуги предоставляются отделением 

на основании двухстороннего Договора, заключенного между 

клиентом (или его законным представителем) и Учреждением, в лице 

его директора (Приложение 7). 

4.2. Заявки на предоставление социально-медицинских услуг 

принимаются диспетчером отделения не менее, чем за 3 суток и 

фиксируются в журнале регистрации заявок (Приложение 6). 



163 

 

4.3. Анкета оценки индивидуальной потребности клиента в 

социально-медицинских и иных услугах заполняется сотрудниками 

отделения и ТЦСО при совместном посещении клиента, перед его 

зачислением на обслуживание (Приложение 2). 

4.4. Решение о предоставлении медико-социальных услуг, в том 

числе, на платной основе, принимается по решению комиссии по 

вопросам приема и снятия с обслуживания Управлением социальной 

защиты населения административных округов города Москвы.  

4.5. Диспетчер отделения (социальный работник) не менее, чем 

за сутки сообщает клиенту о времени предоставления социально-

медицинских услуг и личные данные сотрудника (Ф.И.О., должность), 

который будет их предоставлять.  

4.6. Зачисление на обслуживание в отделение и снятие 

производится приказом директора Учреждения. 

4.7. Все изменения и дополнения в перечень и объем 

социально-медицинских услуг (Приложение 1), предоставляемых 

клиенту, вносятся обслуживающим его работником отделения, по 

согласованию с заведующим отделением. 

4.8. Изменения вносятся в анкету (карту) клиента и 

оформляются дополнительным соглашением к договору (Приложение 

7). 

4.9. Для оказания клиенту услуг по сопровождению в 

учреждение здравоохранения может использоваться транспорт 

Учреждения. 

4.10. В случае нарушения клиентом условий договора и правил 

поведения, предусмотренных договором на оказание социально-

медицинских услуг, обслуживание может быть прекращено.  

4.11. Информация, полученная от клиента, является 

конфиденциальной, передача ее сторонним организациям, 

юридическим и частным лицам, а также использование ее 

сотрудниками отделения в корыстных целях запрещается.  
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Заместитель директора  

по медицинской части  

 

Заместитель директора  

по социально-реабилитационной  

работе 

                                                                           

Заведующая патронажным  

отделением 

                                                                         

Специалист по социальной  

работе                                                                                
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ʇʨʠʣʦʞʝʥʠʝ 6 

 

ГОСУДАРСТВЕННОЕ БЮДЖЕТНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ ГОРОДА 

МОСКВЫ 

ПСИХОНЕВРОЛОГИЧЕСКИЙ ИНТЕРНАТ №___ 

ДЕПАРТАМЕНТА СОЦИАЛЬНОЙ ЗАЩИТЫ НАСЕЛЕНИЯ 

ГОРОДА МОСКВЫ   (ГБУ ПНИ № ___) 

 

 

АНКЕТА КЛИЕНТА 

 

Уважаемая (ый) ___________________________________ 

                                                            Ф.И.О. клиента 

удовлетворены ли Вы качеством работы медсестры 

патронажного отделения 

__________________________________________________ 

Ф.И.О. медсестры за сентябрь месяц 2011г. 

Варианты ответов: 

«Удовлетворен полностью», «Удовлетворен частично», «Не 

удовлетворен» (нужное подчеркнуть) 

________________________                                           

________________________  

 

 Число, месяц, год     Подпись 
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ʇʨʠʣʦʞʝʥʠʝ 7 

 

«СОГЛАСОВАНО»                                              «УТВЕРЖДАЮ» 

Председатель профкома Директор ГБУ ПНИ № 

___  

________П.П. Петров                   __________И.И. Иванов 

«___»_____________201_г.       «___»____________201_г. 

 

 

ИНСТРУКЦИЯ № 

ПО ОХРАНЕ ТРУДА ДЛЯ СОТРУДНИКОВ ПАТРОНАЖНОГО 

ОТДЕЛЕНИЯ 

 

 

1. ОБЩИЕ ТРЕБОВАНИЯ ОХРАНЫ ТРУДА 

1.1. Настоящая инструкция распространяется на работников, 

которые заняты оказанием социальных услуг населению на дому. 

1.2. Работники исполняют свои обязанности по оказанию услуг 

в соответствии с заключённым договором между клиентом и 

учреждением. 

1.3. Противопоказаниями к оказанию клиенту услуг являются: 

тяжёлые психические расстройства, хронический алкоголизм, 

венерические заболевания,  активная  форма туберкулёза, иные 

тяжёлые заболевания, требующие лечения в специализированных 

учреждениях здравоохранения. 

1.4. Социальный работник предоставляет услуги в объёмах 

и сроки, согласованные с клиентом. 

1.5. К выполнению социальных услуг допускаются 

работники, прошедшие инструктаж по охране труда на рабочем месте 

по настоящей инструкции. 
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1.6. При хождении по городской территории пользоваться 

инструкцией № 2 «По охране труда при выполнении работы в 

административном здании, передвижении по территории учреждения 

и городской территории». 

1.7. В перечень социальных услуг входят следующие 

работы, при выполнении которых необходимо соблюдать правила и 

требования охраны труда: 

1.7.1. Помощь в приготовлении пищи: 

разогрев пищи; чистка овощей; нарезка хлебных, колбасных, 

мясных изделий; кипячение воды в чайнике. 

1.7.2. Помощь в проведении уборки жилых помещений 

спальной комнаты и кухни: 

- общая уборка помещения средствами клиента; 

- влажная уборка всех типов покрытия полов: 

- вытирание пыли с мебели на уровне роста и с подоконников; 

- чистка кухонной плиты 

- мытьё посуды, вынос мусора 

1.7.3. Смена постельного и нательного белья. 

1.7.4.Сдача вещей и обратная их доставка: в стирку; в 

химчистку; в ремонт. 

1.7.5. Оказание психологической помощи. 

На работника могут воздействовать следующие вредные и 

опасные факторы: 

При приготовлении пищи: 

- повышенная температура поверхности плиты, горячей пищи и 

кухонной утвари; 

- пониженная температура поверхности холодильника: 

- острые кромки, заусенцы и неровные поверхности плиты, кухонного 

инвентаря; 

- вредные вещества в воздухе рабочей зоны; 

- физические перегрузки. 

При уборке жилых помещений и протирании пыли с мебели: 
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- повышенная запылённости воздуха рабочей зоны; 

- повышенная температура воды из крана; 

- острые кромки, заусенцы и неровные поверхности инвентаря, 

мебели, острые предметы в мусоре; 

- аллергенные и химические факторы при пользовании 

моющими и чистящими средствами, средствами для удаления 

ржавчины, известковых налётов и пригоревшего жира; 

- физические перегрузки (в том числе работа с высоко 

поднятыми руками, частые наклоны). 

Смена постельного и нательного белья, сдача вещей в стирку, 

химчистку, ремонт: 

- опасность заражения при передаче инфекции контактным и 

воздушно- капельным путём; 

- физические перегрузки. 

При выполнении всех видов услуг на работника могут также 

воздействовать: 

- недостаточная освещённость рабочего места; 

- повышенная или пониженная температура воздуха рабочей зоны; 

- повышенная или пониженная подвижность воздуха (сквозняки, 

духота); 

- опасное напряжение в электрической сети в случае нарушения 

изоляции электроприборов; 

- нервно-психические и эмоциональные перегрузки; 

- неадекватное поведение обслуживаемых граждан и их 

родственников: 

- контакт и опасное поведение домашних животных: 

- нападения бродячих животных; 

- другие неблагоприятные факторы. 

Норма предельно допустимых нагрузок при подъёме и 

перемещении тяжестей вручную при оказании  социальных услуг 

составляет не более 7 кг. 
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Работник обязан немедленно известить своего 

непосредственного или вышестоящего руководителя о любой 

ситуации, угрожающей жизни или здоровью людей, о каждом 

несчастном случае, произошедшим с ним или другим работником при 

выполнении работ, об ухудшении состояния своего здоровья, а также 

о проявлении признаков острого отравления. 

2. ТРЕБОВАНИЯ ОХРАНЫ ТРУДА ПЕРЕД НАЧАЛОМ 

РАБОТЫ 

2.1. Каждый работник обязан знать 

- адрес клиента, участок и объём работы (по договору): 

- телефоны и местонахождение медицинских учреждений, 

отделений милиции и др.; 

- правила электробезопасности и пожарной безопасности. 

2.2. Перед началом работы работник обязан: 

- надеть спец. одежду (халат), сменную обувь; 

- при выполнении работ, связанных с загрязнениями (уборка 

помещений, работа на кухне и др.), пользоваться перчатками 

резиновыми хозяйственными; 

-  при выполнении медицинских услуг, услуг связанных со 

сменой постельного и нательного белья – перчатками резиновыми 

одноразовыми. 

2.3. Перед началом работы по приготовлению (разогреву) 

пищи вымыть руки с мылом. 

2.4. Внимательно осмотреть и убедиться в исправности 

применяемого инвентаря и утвари, используемого оборудования 

клиента, в надёжности его подключения к электросети. Убедиться в 

отсутствии повреждений штепселей, розеток, вилок, изоляции 

проводов электропитания. 

2.5. При обнаружении каких-либо нарушений требований 

электробезопасности и охраны труда немедленно сообщить об этом 

клиенту и своему непосредственному руководителю. 
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2.6. Приступить к выполнению работ только после устранения 

нарушений. 

Запрещается самостоятельно осуществлять ремонт 

электрооборудования, выключателей, розеток, вилок и деталей 

к ним, трогать и перемещать провода электропитания, проводить 

какие-либо другие работы, при которых не исключается возможность 

контакта с токоведущими частями оборудования. 

2.7. При подготовке к проведению уборки помещений: 

- обеспечить достаточную освещённость мест уборки. 

- проверить внешним осмотром состояние полов, плинтусов, 

стен, окон, раковин. При наличии на полу осколков стекла и других 

острых предметов убрать их с пола с помощью щётки (веника) и 

совка. 

При обнаружении ветхих оконных рам, трещин в окопных 

стёклах сообщить об этом своему непосредственному руководителю и 

решить вопрос о возможности оказания услуги. 

- проверить исправность уборочного инвентаря клиента, 

наличие моющих и чистящих средств, средств для удаления 

известковых налётов и ржавчины (при необходимости). Проверить 

отсутствие в обтирочном материале (тряпке) для мытья полов и окон 

колющих и режущих предметов. 

- перед началом работы снять ювелирные украшения, часы, 

проверить отсутствие в карманах спец. одежды острых и колющих 

предметов. 

- При подготовке к работе по приготовлению пиши не 

покрывать ногти лаком, не пользоваться парфюмерной продукцией с 

сильным запахом 

2.8. При оказании психологической помощи: 

- сотрудник должен ознакомиться с предварительной 

информацией о клиенте (возраст, известные заболевания, суть 

решаемой проблемы и т.п.); 
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- одной в квартиру клиента не заходить, только в 

сопровождении социального работника или родственников; 

- войдя в квартиру клиента внешним осмотром помещения, по 

возможности, оценить состояние клиента с целью выявления 

возможных рисков. 

 

3. ТРЕБОВАНИЯ ОХРАНЫ ТРУДА ВО ВРЕМЯ 

ВЫПОЛНЕНИЯ РАБОТЫ 

 

3.1. Выполнять только ту работу, которая указана в договоре с 

клиентом и по которой получен инструктаж по охране труда. 

3.2. Не поручать свою  работу посторонним лицам. 

3.3. При пользовании электрооборудованием и 

электроприборами 

(электроплита, микроволновая печь, миксер, тостер, утюг, фен, 

пылесос и др.) соблюдать требования электробезопасности: 

- включать и выключать электрооборудование сухими руками и 

только при помощи кнопок «пуск» и «стоп» («вкл» - «выкл»); 

- при отключении электроприборов от сети тянуть следует за 

вилку штепсельного соединения, а не за шнур во избежание его 

обрыва или повреждения; 

- при выдергивании вилки из розетки придерживать последнюю 

другой рукой; 

- не складировать на электрооборудование посторонние 

предметы и вещи: 

- не оставлять включённые в сеть электроприборы без 

присмотра, а также не пользоваться ими при возникновении 

следующих неисправности: повреждение штепсельного соединения, 

повреждение изоляции кабеля (шланга); нечёткая работа 

выключателя; поломка или появление трещин в корпусе 

электроприбора; 
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- при наличии на корпусе оборудования напряжения (бьёт 

током), возникновении постороннего шума, запаха горящей изоляции, 

самопроизвольной остановки или других отклонений в работе 

оборудования остановить его работу и отключить от электрической 

сети. Сообщить об этом клиенту и руководителю отделения и до 

устранения неисправности не включать и не пользоваться этим 

оборудованием;  

- подсоединение пылесоса к электрической сети осуществлять 

гибким шланговым кабелем, который в процессе работы не должен 

находиться под ногами и прикасаться к металлическим, горячим или 

влажным предметам (батареям отопления, водопроводным трубам, 

мокрым полам и т.п.); 

- при снятии и замене пылевого сборника, а также при 

извлечении из пылесоса посторонних предметов отключать его от 

сети; 

- в случае прекращения подачи электроэнергии отключить 

электроприбор от электрической сети. После возобновления подачи 

электроэнергии включить электроприбор в сеть обычным порядком. 

3.4. При приготовлении и разогреве пищи: 

3.4.1. Применять необходимое для безопасной работы 

исправное оборудование и утварь; использовать их только для тех 

работ, для которых они предназначены. 

3.4.2. Во избежание получения травмы своевременно убирать 

с рабочих поверхностей и с пола рассыпанные или разлитые 

продукты, жиры, воду и другие жидкости. 

3.4.3. При работе с ножом: 

- соблюдать осторожность, беречь руки от порезов; 

- использовать нож только с прочно закреплённым полотном и 

рукояткой.  

- Запрещается: 

- ходить и наклоняться с ножом в руках: 

- пользоваться ножом с затупившимся лезвием; 
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- производить резкие движения с ножом в руках; 

- нарезать продукты на весу; 

- проверять остроту лезвия рукой; 

- оставлять нож во время перерыва в работе в нарезаемом 

продукте. 

3.4.4. При приготовлении пищи использовать стеклянную и 

эмалированную посуду без сколов и повреждений эмали. 

3.4.5. При снятии с плиты горячей посуды использовать 

прихватки или полотенце. 

3.5. При уборке помещений: 

3.5.1. Применять исправное уборочное оборудование и 

инвентарь, использовать их только для тех работ, для которых они 

предназначены. 

3.5.2. Перед мытьём полов и плинтусов в случае 

необходимости подмести и удалить травмоопасные предметы (битое 

стекло, иголки, кнопки, булавки и другие острые, колющие и режущие 

предметы), используя щётку (веник) и совок.  

Запрещается убирать битое стекло руками. 

3.5.3. При приготовлении пищи использовать стеклянную и 

эмалированную посуду без сколов и повреждений эмали. 

3.5.4. Мытьё полов производить тряпкой с применением 

швабры. Вымытые полы следует вытирать насухо. 

3.5.5. При выполнении уборочных работ в квартире клиента не 

загромождать проходы к дверям помещения вещами, мебелью и 

другими предметами. 

3.5.6. Разрешается мытьё окон, только открывающихся во 

внутрь помещения. 

3.5.7.  При протирке и мытье окон и стен на высоте, 

превышающей длину вытянутой руки, следует пользоваться щёткой 

(шваброй) с длинной ручкой. 

3.5.8.  Запрещается протирать и мыть окна при наличии 

трещин в стекле, непрочных и неисправных переплётах рам, а также 
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стоя на подоконнике и других подпорочных средствах (стремянки, 

подставки, стулья, табуретки и т.п.). 

3.5.9.  Категорически запрещается протирать от пыли 

электрическую арматуру, плафоны, светильники и т.п., подвешенные 

к потолку. 

При приготовлении моющих растворов и использовании 

концентрированных моющих и дезинфицирующих средств не 

допускается их попадание на слизистые оболочки (глаза, рот). В 

случае попадания на слизистые оболочки промыть их большим 

количеством проточной воды. 

3.5.10. Утепление окон проводить только оконным 

утеплителем, имеющимся в розничной продаже, шириной, 

соответствующей размеру щелей окна. При производстве работ 

соблюдать осторожность при использовании острого инструмента 

(нож, отвертка и т.п.). При выполнении работ запрещается стоять на 

подоконнике, пользоваться лестницами, стремянками и другими 

средствами. 

3.6. При выполнении работ по сдаче вещей и обратной их 

доставки в стирку, в химчистку, в ремонт соблюдать нормы 

предельно допустимых нагрузок при подъёме и перемещении 

тяжестей вручную. 

3.7. При оказании психологической помощи: 

- соблюдать интересы клиента, независимо от внешних 

обстоятельств (неразглашение сведений к т.п.); 

- соблюдать принцип добровольности клиента. 

4. Требования охраны труда в аварийных ситуациях 

 4.1. В случае возникновения аварийной ситуации, появления 

каких-либо отклонений в работе электрооборудования, при обрыве  

шнуров питания, нарушении заземления, искрении, запахе гари или 

изоляции, при загорании проводов в месте соединения с вилкой, 

заметного появления износа или прожога изоляции на электропроводе 

и других опасных ситуациях немедленно прекратить работу, 
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отключить оборудование от электрической сети сообщить о 

случившемся клиенту и руководителю отделения. 

 До устранения неисправностей оборудование не включать в 

сеть и не пользоваться им. 

4.2. В случае возникновения пожара или возгорания: 

- немедленно вызвать пожарную команду по телефону 01; 

- принять меры по эвакуации людей из опасной зоны, зоны 

пожара или задымления; 

- сообщить о случившемся руководителю отделения или 

вышестоящему руководителю; 

- если это не угрожает жизни и здоровью работника, приступить 

к тушению или ликвидации пожара имеющимися средствами 

пожаротушения:  

- по прибытии пожарного расчёта обеспечить 

беспрепятственный проход к месту возгорания. 

5. Требования безопасности при передвижении по 

территории города 

5.1. При переходе улиц строго соблюдать правила дорожного 

движения, переходить улицу только на зеленый сигнал светофора. 

5.2. В гололед пользоваться обувью, имеющей 

противоскользящую подошву. 

5.3. Перед началом движения вдоль домов, в период 

образования сосулек на крышах и балконах зданий, убедиться в 

отсутствии опасности для жизни и здоровья со стороны свисающих 

сосулек. 

5.4. Входить в лифт с незнакомыми людьми не рекомендуется. 

5.5. При пользовании общественным транспортом вход и выход 

из него производить только при полной остановке транспортного 

средства. 

6. Требования охраны труда по окончании работы 

6.1. Снять специальную одежду и сменную обувь. 
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6.2. Убедиться в том, что выключены все электроприборы, 

которые использовались в работе.  

6.3. В случае, когда после ухода сотрудника патронажного 

отделения дверь закрывает клиент, убедиться в том, что дверь закрыта 

на замок. 
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ГОСУДАРСТВЕННОЕ БЮТЖЕТНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ 

ПСИХОНЕВРОЛОГИЧЕСКИЙ ИНТЕРНАТ №__ 

ДЕПАРТАМЕНТА СОЦИАЛЬНОЙ ЗАЩИТЫ НАСЕЛЕНИЯ 

ГОРОДА МОСКВЫ 

 

123456, Москва, ул. ____________, д.___    

Tел. патронаж. отд.:(495) 123-45-67  

Телефон: (495) 890-12-34 Факс: (495) 567-89-10  

E-mail: pni100dszn@yandex.ru 

 --------------------------------------------------------------------------- 

СОЦИАЛЬНО-МЕДИЦИНСКАЯ КАРТА КЛИЕНТА 

 

ПАСПОРТ сер.________ №_____________                                     

ПОЛИС сер._____ №______________ 

Кем выдан ____________________________                                   

Фирма ОМС _____________________ 

Дата выдачи:__________________________                                  

СНИЛС:__________ Код льготы_____ 

Ф.И.О._________________________________________________ 

Дата рождения: _________________________  

Группа инвалидности______________________ 

Дата взятия на обслуживание ПНИ №100____________________ 

Дата снятия с обслуживания ПНИ №100 ____________________ 

mailto:pni100dszn@yandex.ru


177 

 

Адрес постоянного места жительства: город____________ 

округ _____________________ район________________ 

ЦСО__________ улица_____________ дом_____ квартира________ 

Домашний телефон: ___________________  

сот. телефон: _______________________________ 

ОСНОВНОЙ ДИАГНОЗ: 

________________________________________________ 

_______________________________________________  

Код по МКБ-10___________ 

Сопутствующий диагноз: 

_______________________________________________________ 

_______________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 


