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Описываемый опыт не является истиной в последней инстанции, универсальным шаблоном или «правильной моделью». Это рабочая система, сформированная в определенных условиях и под конкретные задачи на основе личного опыта

В упомянутый опыт входят:
· университетская медицинская подготовка;
· работа в гражданской медицине: операционная, анестезиология и реанимация, 
· скорая медицинская помощь;
· две предыдущие военные командировки;
· анализ и наблюдение практик коллег из частных военных структур;
· работа в УИС;
· участие в Курской операции;
· адаптация к текущему театру военных действий на Покровском направлении.

Это не линейная карьера. Это наслоение разных сред — мирной, экстремальной, управленческой и боевой. Именно поэтому мой взгляд на медицинскую службу не как на «группу с аптечками», а как на функциональный элемент боевого управления

Медицина в подразделении — это не сопровождение. Это фактор живучести и способность выполнить поставленную боевую задачу.
 
Дальше я разберу, как эта система выстроена.
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В этом тексте организация медицинской службы батальона будет рассматриваться применительно к FPV-расчётам, а также к группам логистики и охраны, обеспечивающим их работу. Зафиксируем исходную ситуацию.

FPV-расчёты функционируют:
· в зоне высокой плотности огня; 
· под постоянной угрозой контрбатарейного и FPV-поражения;
· в условиях высокой вероятности повторного удара вплоть до зачистки точки интереса ударными дронами, ствольной артиллерией и РСЗО;
· малыми рассредоточенными группами с высокой степенью автономности;
· при ограниченной глубине и скорости эвакуации;
· при объективно ограниченном медицинском ресурсе на месте.

Для противника расчёты БПЛА — приоритетная цель.
 
Поражение в этих условиях, как правило, внезапное и высокоэнергетическое.
На практике это означает высокий риск:
· минно-взрывной травмы;
· множественных осколочных поражений;
· сочетанной травмы;
· политравмы;
· баротравмы;
· термических повреждений.
 
Риски прямого огневого контакта с ДРГ противника также никуда не исчезают.
 
Отдельный вопрос — время. Бюджет времени на оказание квалифицированной помощи почти всегда ограничен, иногда — критически. Эвакуация может быть затруднена, отсрочена или временно невозможна.
 
Сценарии, в которых к группе «прилетит вертолёт», «подскочит МТ-ЛБ» или подъедет машина с реанимационной бригадой, в текущих реалиях следует считать чем-то невероятным, примерно как «встретить дракона».

Также FPV-группа обязана сохранять манёвренность и мобильность. Что означает ограничения по массе и объёму имущества, создающие необходимость работы в условиях минимального набора средств.
  
И именно в этой специфике становится очевидным утверждение: медицинская система подразделения БПЛА — не вспомогательная функция, а элемент живучести.

Если медицинская архитектура выстроена слабо, то подразделение деградирует при первом серьёзном поражении. Если система встроена в боевое управление — подразделение сохраняет способность выполнять задачу даже после удара.  
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Необходимо зафиксировать главное: медицинское обеспечение в подразделении БПЛА больше не может быть линейным. Это уже не старая схема «медик + эвакуация». Сейчас это многоуровневая система, встроенная в боевое управление.

Структура медицинской службы строится на четырёх базовых элементах:
· сплошная подготовка всего личного состава по тактической медицине;
· группа эвакуации;
· ПМГ;
· медицинское обеспечение в ПВД.
 
Это не последовательность действий, а интегрированная архитектура.
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Стратегически важно, чтобы каждый боец чётко понимал свои действия в трёх временных интервалах: первые 30-60 секунд, первые 3-5 минут, период до эвакуации. Если в эти тайминги не будут корректно устранены основные жизнеугрожающие состояния, то пострадавший просто не доживёт до прибытия группы эвакуации

Отсутствие навыков самопомощи – это не медицинская, а дисциплинарная проблема.

Нет места для «я и так все умею», «мы все проходили на КМБ», «медики задрали своей новомодной фигнёй». Такие тезисы всегда кончаются смертью или инвалидностью. 

Каждый боец должен быть обучен самопомощи и взаимопомощи, понимать порядок эвакуации, уметь действовать до прибытия медиков.

Учите личный состав отрабатывать навыки сразу «по боевой». С оружием, в полной экипировке и перчатках, в максимально жёсткой и высокоинтенсивной форме.

Ссадины от камней заживут. Гематомы от турникетов рассосутся. Уши от стрельбы и взрывов позвенят пару дней. Форма и экипировка от искусственной крови и грязи отстирается. Но когда бойцы попадут под молотки, они будут готовы. 

Оснащение каждого бойца строится в два эшелона. Первый эшелон — «для себя сразу». Размещается в «треугольнике жизни» с доступом из любого положения. Второй эшелон — на сценарии, когда первый эшелон уже отработал. Размещение единообразно на РПС. Единообразие размещения и комплектации принципиально.
Если каждый укладывает аптечку «по вдохновению», в реальной ситуации это превращается в хаос

Комплектация должна быть минимально достаточной. Подробный состав аптечек — тема для отдельного большого материала. 

Аптечка — это не склад «от головы и от жопы». Это инструмент для решения конкретных задач:
· остановка массивного кровотечения;
· обеспечение проходимости дыхательных путей;
· базовая стабилизация (в широком понимании) до эвакуации.
 
Попытка напихать туда всё подряд дает избыточный вес и снижает мобильность. 
Для дополнительного медицинского ресурса (минимальный запас медикаментов, тканевые носилки) у группы должна быть отдельная компактная сумка или рюкзак.

Пример:
Смежнику на огнестрельное ранение предплечья с открытым переломом со смещением наложили синтетическую веревку. Жгут использовали в качестве косынки для поддержки сломанной конечности. Штатной аптечкой бойца не воспользовались. Почему? «Братан, всё в суете было, хотя бы так сделали». «Хотя бы так» - это рука под ампутацию. И это не глупость конкретных бойцов, а отсутствие стандартов и регулярной подготовки.
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Эвакуационное звено — это элемент управляемой медицинской логистики раненого в рамках боевой системы. Такая же часть системы, как связь и обеспечение расчётов. Это не приложение к бою и не вспомогательная функция, а элемент операционной устойчивости подразделения.

Логика работы группы эвакуации выстраивается одновременно с общим замыслом боя.
 
В применении к подразделению БПЛА это означает, что:
· если эвакуация не встроена в планирование, потери возрастают
· если маршруты не просчитаны заранее, импровизация съедает время
· если нет резервных сценариев, первый же серьёзный сбой ломает систему.
 
Развернем каждое утверждение.

«Если эвакуация не встроена в планирование, потери возрастают»
Когда события пойдут по плохому сценарию, будет поздно выдумывать велосипед. Если эвака нет заранее, он в нужный момент сам по себе не появится. Умрут или покалечатся те, кто мог бы жить.

«Если маршруты не просчитаны заранее, импровизация съедает время»
На войне нет прямых дорог. Самый короткий путь всегда самый опасный. Не так просто найти дорогу, которая не перекрыта минами, огнём артиллерии, дронами, ждунами и прочими прелестями. Более того, даже однажды найденный маршрут легко может стать бесполезным, если, например, развалится один из мостов на нём. Поэтому надо постоянно искать новые маршруты и проверять актуальность старых.
 
«Если нет резервных сценариев, первый же сбой ломает систему»
Бой — это не План А. Это бесконечная АБВГДЕйка.
У эвакуационного транспорта есть запасное колесо? Домкрат? Ключи? Есть понимание, где можно безопасно заменить колесо? Если на маршруте пропала связь с группой, какой алгоритм запускается? Есть ли взаимодействие со смежниками на маршруте? Какие дедлайны у группы эвакуации? Кому идёт доклад о старте и прохождении контрольных точек? Какой альтернативный маршрут используется при блокировке основного? 
 
Эти вопросы не должны возникать после ранения. Ответы на них нужно готовить заранее.

Эвакуация — не импровизация и не героизм. Это заранее рассчитанная траектория движения раненого от точки поражения до следующего уровня медицинской помощи. Если траектория не выстроена, мы не успеем спасти людей. 
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Эвакуация не является процессом перемещения раненого из точки А в точку Б. Это контролируемое прохождение пострадавшего по нескольким этапам заранее подготовленной системы помощи.

Первый этап. Тактическая эвакуация
Ведется силами самого расчета. Вынос с точки поражения, работа под угрозой повторного удара, минимизация времени пребывания на открытой местности и сохранение боеспособности группы. Задачи: помочь раненому, не допустить новых потерь и уйти из опасной зоны до того, как появятся новые трехсотые.

Второй этап. Предэвакуационная стабилизация
Первичные мероприятия выполняются силами расчёта, подготовка к транспортировке — силами группы эвакуации, когда та добирается до пострадавшего. В отдельных ситуациях часть работы неизбежно ведётся уже в движении. Цель на этом этапе — не допустить прогрессирования жизнеугрожающих состояний, в том числе: контроль кровотечения, обеспечение проходимости дыхательных путей, профилактика гипотермии, оценка сознания и гемодинамики. Логика здесь проста — стабилизировать настолько, чтобы раненый доехал до следующего уровня помощи.
 
Третий этап. Транспортировка
Задача: не дать пострадавшему умереть в дороге, не допустить неконтролируемого ухудшения состояния. При этом самим не стать следующими пациентами. Постоянный контроль состояния в пути, своевременная коррекция при ухудшении, поддержание жизненно важных функций, профилактика вторичной травматизации. Не просто «довезти», а довезти живого и максимально сохранного.

Четвертый этап. Передача по цепочке 
Группа эвакуации должна чётко понимать, какой объём медицинской помощи пострадавший может получить на ПМГ. При гемодинамической нестабильности и с учетом дефицита сил/средств может оказаться более целесообразным везти раненого к смежникам на операционный стол.

Логика передачи: чёткий доклад, сохранение преемственности, отсутствие потери информации о механизме травмы, проведенных манипуляциях и динамике состояния.

Пятый этап. Медицинская эвакуация
Пострадавший под контролем доставляется в МОСН, с которым работает подразделение. При тяжёлом состоянии привлекаются наиболее опытные и подготовленные медики из тех, кого можно задействовать без парализации работы ПМГ. Используется подготовленный санитарный транспорт с необходимым оснащением.

В отдельных случаях возможна транспортировка напрямую в многопрофильный стационар в обход МОСН. Но только при понимании маршрута, рисков и возможностей.
 
Разделение базовой транспортировки и медицинской эвакуации может показаться избыточным. Зачем такие сложности? Ведь можно забрать раненого с точки эвакуации и сразу лететь в госпиталь. Ответ прост: каждый должен заниматься своим делом.

Эвакуационный транспорт — максимально мобильная машина. Зачастую облегченная для сохранения проходимости и возможности экстренного покидания точки под угрозой. Она залетает в лесополку, раненого практически на ходу загружают, при необходимости в неё запрыгивает расчёт с тем, что удалось вынести, и машина пулей уходит из-под удара.
 
Санитарный транспорт — наличие крыши, автономного отопителя, аппаратуры ИВЛ, кислородных баллонов, перфузоров, подогревателей растворов, мониторинга, дефибриллятора, медикаментов. То есть масса, инерция и повышенные риски при прямом огневом воздействии. Попадание осколка в кислородный баллон означает потерю машины вместе с экипажем и пациентом. И всё это при том, что до многопрофильного стационара может быть три часа пути.
 
Многоэтапность оказания помощи — не усложнение, а эшелонирование медицинской помощи и распределение нагрузки между уровнями. Система, в которой отсутствует чёткое разделение этапов, либо перегружает верхние уровни, либо теряет людей на нижних. И то, и другое — управленческая ошибка. 
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В медицинской эвакуации время — невосполнимый ресурс. Его невозможно увеличить. Этот бюджет всегда будет только иссякать. Единственный вопрос: насколько сильно мы можем замедлить этот процесс? Потерянное время нельзя «отыграть» ни хорошим хирургом, ни дорогим оборудованием, ни усилиями реаниматологов.
 
Поэтому вся логика боевой медицины строится вокруг времени. Не вокруг «золотого часа», который любят вспоминать и обсуждать на презентациях. В реальности значительная часть предотвратимых смертей укладывается в первые минуты.

Этот процесс делится на несколько временных окон.
 
Первые 30–60 секунд
Здесь решается, доживёт ли пострадавший до следующего временного окна. Именно в этот момент речь идёт о самых базовых и самых критических навыках: остановке массивного кровотечения и базовой реакции на нарушение дыхания. Если в эти секунды рядом нет способного на немедленные грамотные действия человека с аптечкой, то дальнейший разговор о медпомощи чаще всего теряет смысл

Первые 3–5 минут
В данный период формируется траектория возможного исхода для пострадавшего. Начинается более осмысленная работа: контроль кровотечения, обеспечение проходимости дыхательных путей в рамках доступных средств, профилактика гипотермии, оценка сознания, базовая стабилизация перед перемещением. 

Период до эвакуации и транспортировка 
На этом этапе основная угроза — не только сама травма, но и её прогрессирование. Продолжающаяся кровопотеря ведёт к гиповолемическому шоку, ухудшается перфузия тканей, нарастает метаболический ацидоз. Параллельно развивается травматическая коагулопатия — и чем дольше длится этот процесс, тем сложнее потом развернуть ситуацию назад даже в условиях операционной.
 
Почитайте на досуге про анаэробный гликолиз, и не дайте ему стоять у вас за плечом и злобно хихикать над всеми вашими усилиями.
 
Кроме того, не забывайте про ещё один ключевой фактор — гипотермию. Раненый, лежащий на холодной земле, быстро теряет тепло, а охлаждение организма только ускоряет каскад травматической болезни. В результате включается классическая триада: гипотермия, ацидоз, коагулопатия.

Чем больше проходит времени, тем быстрее крутится это дьявольское колесо, с каждым оборотом ускоряя ход и усугубляя состояние пострадавшего.
 
Время теряется из-за отсутствия стандартов, хаоса в экипировке, неведомых маршрутов, плохой связи и отсутствия запасных планов.

Поэтому медицинская система подразделения должна быть построена так, чтобы минимизировать три ключевых типа задержек:
· задержка обнаружения и реакции. Когда люди не сразу понимают тяжесть ситуации или просто не знают, что делать.
· задержка начала помощи. Когда навыков нет, аптечка недоступна, алгоритма в голове тоже нет.
· задержка эвакуации. Когда нет транспорта, нет маршрута, нет связи или никто не понимает, кто вообще должен ехать.
 
В итоге всё снова сводится к простой мысли: эвакуация — это борьба со временем. Выигрывают те подразделения, у которых система работает без паузы на «сообразить, что делать дальше». Чем меньше импровизации — тем больше людей доезжают живыми. 
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Контингентное планирование — процесс предварительной разработки альтернативных вариантов на случай изменения оперативной обстановки 

Включает в себя:
· Личный состав расчета эвакуации. Основной и дублирующий. Дублирующий нужен на случай убытия основного на выполнение задачи. Минимум два медицинских рюкзака, по одному на группу.
· Основное и запасное транспортные средства группы эвакуации. В фронтовых условиях транспорт быстро приходит в негодность и постоянно ломается.
· Средства связи и детекторы БПЛА. Эвакуация без связи становится неуправляемой и почти бесполезной: могут и раненого не найти, и сами под молотки залезть. Детекторы дронов должны быть исправны, заряжены и своевременно прошиты.
· Маршруты эвакуации и их постоянный мониторинг на предмет доступности и безопасности. Следует также определить контрольные точки, по которым можно давать ориентиры для поиска раненых или оперативно менять маршрут движения расчета.

Пример:

— Заря, нет! Грязно, очень грязно!
Промежуточная точка основного маршрута недоступна из-за высокой активности БПЛА противника.

— Тебя ждёт Кривой и Весёлый!
Продолжайте движение по объездной дороге через н.п. Хуево к н.п. Кукуево.

— Бледный устал! Возьми ему сигарет! Девяносто девять!
Точка эвакуации находится под интенсивным огневым воздействием противника и недоступна. Есть немобильный пострадавший. Подготовьте жесткие носилки для транспортировки. Расчёт пытается выдвинуться ко второму въезду в поселок.

Подавляющее большинство проблем медицинской эвакуации возникает не из-за отсутствия медицины как таковой. Их причиной становится отсутствие планирования. Причиной отсутствия планирования оказывается замкнутость логики планирования боя.

В этой логике медик — просто тип с сумкой с красным крестом, который ничего толком делать не умеет, и почти бесполезен, пока кто-нибудь не начнёт умирать. Такой персонаж не встроен в боевую работу подразделения и существует в логике «раньше всегда так воевали».

В некоторых случаях причины могут скрываться в откровенной некомпетентности некоторых командиров, которые действительно не понимают ни логики действий, ни смысла медиков. Также причина может скрываться в откровенно людоедском отношении командиров к личному составу. Хороший командир никогда не отправит своих бойцов на задачу, не обеспечив все необходимые виды сопровождения и поддержки. 
 
Если эвакуационное звено не встроено в систему управления подразделением и не адаптировано под специфику конкретного театра военных действий, то даже наличие самых подготовленных специалистов, дорогого оборудования и современного транспорта не гарантирует своевременного оказания помощи.
 
Контингентное планирование – это попытка заранее убрать из системы те факторы хаоса, которые неизбежно возникнут в боевой обстановке.
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Оснащение эвакуационного звена должно определяться профилем поражений, характерных для конкретного подразделения и конкретного театра военных действий. При этом необходимо учитывать вместимость транспорта и уровень компетенций личного состава медгруппы.

Повторю мысль, что для подразделений БПЛА наиболее вероятными являются:
· минно-взрывная травма
· множественные осколочные поражения
· сочетанная травма
· политравма
· баротравма
· термические поражения.

Соответственно, всё оснащение эвакуационного звена можно условно разделить на несколько функциональных групп:
· средства гемостаза для остановки массивного кровотечения и временного контроля повреждений сосудов
· средства обеспечения дыхательных путей для поддержания проходимости дыхательных путей и обеспечения вентиляции
· средства иммобилизации для стабилизации повреждённых конечностей и предотвращения вторичной травматизации
· средства согревания для профилактики гипотермии и замедления развития травматической коагулопатии
· средства мониторинга для оценки состояния пострадавшего в процессе эвакуации
· средства связи для управления эвакуационным звеном и координации действий.

Неизбежно все приходят к простой мысли: эвакуация без медицинского обеспечения — это не медицинская эвакуация. Это транспортировка осложнений.

Поэтому оснащение эвакуационного звена должно рассматриваться как инструмент поддержания жизненных функций в процессе транспортировки, а не как переносной склад медицинского имущества, которым зачастую никто не умеет пользоваться.

Подробные перечни оснащения и варианты комплектации могут существенно различаться в зависимости от условий применения, уровня подготовки личного состава и доступных ресурсов. Данная статья посвящена управлению и организации медицинской службы, поэтому сейчас не вижу смысла углубляться в составление инвентаризационных списков и сравнения продукции NAR, Leaf, Rhino и прочих производителей.   
3.6. Требования к личному составу эвакуации
Как уже было озвучено, эвакуационное звено — это специализированная функция подразделения. Соответственно, к личному составу эвака возникают достаточно специфические требования. В том числе:

Физическая пригодность

Эвакуация — экстремально тяжёлая физическая работа. Личный состав должен быть способен переносить раненых (будучи в полной броне), грузить их в самый немыслимый транспорт и выгружать из него. Соответственно, бойцы эвакуационного звена должны иметь уровень физической подготовки выше среднего по подразделению. В этом отношении мне всегда глубоко импонировал подход к экзамену парамедиков (EMS/EMT) в США, где одним из элементов допуска к работе является обязательная сдача нормативов физической подготовки.

Если в подразделении нет возможности выделить отдельный расчёт эвакуации из состава медицинской группы, и эти функции возлагаются на дежурные группы охранения или логистики, то в подготовку таких групп необходимо включить минимум по отработке переноски раненых и базовых мероприятий эвакуации.

Физические кондиции группы эвакуации
 
Говоря о физической пригодности личного состава, критически важно учитывать состояние здоровья бойцов, привлекаемых к выполнению задач. Такая работа подразумевает высокую физическую нагрузку, длительные перемещения и работу в стрессовой обстановке. Наличие заболеваний, ограничивающих физическую выносливость или способность работать под нагрузкой, существенно снижает эффективность эвакуационного расчёта.

Например, боец с тяжёлой сердечно-сосудистой патологией, у которого в моменте развивается условный ОКС с элевацией ST или гипертонический криз с давлением 240/160, фактически выводит расчёт из строя.

То же касается бойцов с тяжёлыми поражениями опорно-двигательного аппарата. Когда человек с разрушенным позвоночником и межпозвоночными грыжами, вытаскивая раненого, несколько часов работает на коленях в броне, потом на месяцы уезжает лечить сорванную спину. И в этой ситуации вопрос будет не к бойцу, а к командиру, который отправил такого человека на задачу.

Базовая медицинская грамотность

Расчёт должен понимать базовую логику критических состояний. Это необходимо для того, чтобы не просто выполнять алгоритм как дрессированные обезьянки, а понимать и объективно оценивать состояние пострадавшего во время транспортировки и корректировать свои действия в зависимости от динамики состояния.

Психологическая устойчивость
 
Эвакуация почти всегда происходит в условиях дефицита времени, высокой ответственности, давления внешних факторов.
 
Что касается ответственности: расчёт эвакуации отвечает не только за доставку пострадавшего на ПМГ. В определённой степени он отвечает и за моральное состояние бойцов подразделения. Если расчёты БПЛА, охранения и логистики уверены, что эвакуация их вытащит и сделает всё возможное, они работают спокойнее и эффективнее. 
 
Кроме того, эвакуационный расчёт должен быть морально готов к тому, что оказывать помощь придётся истекающему кровью лучшему другу 

Заключительные тезисы

Довезти раненого может почти любой водитель.
Задача эвакуационного звена — довезти живого и максимально сохранного.
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В статье ранее уже было достаточно подробно сказано о необходимости встраивания медицинской службы в систему управления боем. Тем не менее, имеет смысл ещё раз зафиксировать несколько ключевых тезисов:
· эвакуация не может существовать как «инициатива медиков»
· она должна быть встроена в систему планирования подразделения
· командование должно понимать возможности эвакуационного звена
· медик должен быть включён в цикл принятия решений.

Здесь имеет смысл отдельно остановиться на роли начальника медицинской службы. Меня до сих пор коробит само понятие «начмед»: я всё-таки сторонник того, что старший медик уровня медицинского взвода — это в первую очередь командир взвода, а не начальник тыловой службы (при всём уважении к нашим товарищам, несущим службу в тыловых структурах).

Если говорить строго, то настоящие начальники медицинской службы в классическом смысле начинаются на уровнях выше батальона — когда мы говорим о полках, бригадах, дивизиях, корпусах и более крупных формированиях. Там действительно появляется полноценная система управления медицинским обеспечением с элементами штабной работы, планирования и распределения ресурсов на оперативных направлениях.

На уровне батальона ситуация принципиально иная. Служба в боевом подразделении подразумевает специфику, при которой каждый военнослужащий является в первую очередь бойцом, и только во вторую очередь специалистом своей профессии. Соответственно каждая служба подразделения является частью боевой работы.

В этой логике должность начальника медицинской службы батальона — это не функция «главного врача», руководящего условной больницей. Это функция командира медицинского взвода, встроенного в большинство рабочих процессов подразделения.

При этом зона ответственности начальника медицинской службы начинается не с момента появления первого раненого. Она начинается значительно раньше — с организации жизни и деятельности вверенного подразделения.

В первую очередь у начальника медицинской службы должна болеть голова о базовых вещах, без которых любое подразделение в полевых условиях очень быстро перестаёт быть боеспособным.

Речь идёт о таких вопросах как:
· обеспечение личного состава водой и питанием;
· размещение личного состава и организация быта в условиях полевого расположения;
· организация обороны объекта размещения медицинской группы;
· инженерная подготовка позиции, включая укрытия, маскировку и при необходимости элементы минирования;
· организация постов наблюдения, дежурных смен и охранения объекта.

Медицинская группа, как и любое другое подразделение, является частью общей системы обороны. Вопросы безопасности и устойчивости работы медицинского пункта не могут быть переданы «кому-нибудь другому». За это отвечает командир подразделения — в данном случае начальник медицинской службы. Кроме того, на уровне батальона именно начальник медицинской службы должен организовывать внутреннюю работу медицинского взвода. Включая:
· размещение и организацию приёма пострадавших;
· организацию дежурных смен медицинского персонала;
· формирование дежурных эвакуационных расчётов;
· подготовку усиленных вариантов несения службы на период активных боевых действий.
 
Отдельного внимания требует организация хранения и эксплуатации матчасти:
· где и как будет размещаться эвакуационный транспорт;
· где будут храниться боеприпасы охранения;
· где будут храниться ГСМ;
· как будет организована защита техники и имущества от поражения.
 
Все эти вопросы напрямую влияют на способность медицинской службы выполнять свою основную задачу — оказание помощи и эвакуацию раненых.
 
Не менее важным элементом является организация взаимодействия со смежниками. Начальник медицинской службы должен заранее понимать:
· где находится ближайший травматолог с возможностью рентгенологической диагностики и операционного вмешательства;
· где находится ближайший реаниматолог;
· какие медицинские подразделения смежников способны выполнять переливание крови;
· кто из соседних подразделений может помочь в стабилизации гемодинамически нестабильного пострадавшего перед медицинской эвакуацией в госпиталь.

Эта информация не должна добываться в момент, когда раненый уже лежит на носилках.

Именно поэтому начальник медицинской службы батальона обязан участвовать в планировании боевой работы подразделения.

Старший командир, как правило, не имеет медицинского образования. Соответственно, задача начальника медицинской службы — довести до него информацию таким образом, чтобы она была понятна, и могла быть учтена при принятии решений.

Начмед должен уметь переводить медицинскую логику на язык управления подразделением. Он должен объяснить:
· сколько времени потребуется на эвакуацию;
· какие маршруты являются безопасными;
· какие риски существуют при выполнении задачи;
· какие ограничения имеет медицинская группа.
 
После этого уже старший командир принимает итоговое решение по постановке боевой задачи с учётом возможностей медицинского обеспечения. Именно в этой точке медицинская служба становится частью системы управления боем, а не просто обслуживающим элементом.

Проще говоря, медик в боевом подразделении — не человек, который появляется тогда, когда кто-то уже ранен. Это человек, который должен сделать всё возможное, чтобы подразделение было готово к тому моменту, когда ранения неизбежно появятся.

И я сейчас сознательно не углубляюсь в вопросы функциональной нагрузки заместителя начальника медицинской службы, вопросы документооборота, особенности снабжения по линии армии и гуманитарных организаций, обеспечение подразделения средствами связи и доступом к сети, а также множество других организационных аспектов.

Все эти вопросы, безусловно, являются важными элементами работы медицинской службы. Однако их детальное рассмотрение выходит за рамки данной статьи, основной задачей которой является описание принципов организации и управления медицинским обеспечением подразделения в боевых условиях. 
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Любая система, работающая в боевых условиях, рано или поздно сталкивается с отказами. Эвакуация не является исключением.
 
При этом важно понимать простую вещь: на войне система редко разрушается одномоментно. Чаще всего она начинает ломаться постепенно — через цепочку небольших организационных сбоев. Поэтому при планировании эвакуации необходимо заранее учитывать наиболее вероятные сценарии отказа системы. К сожалению, таких сценариев может быть великое множество. Ниже рассмотрим наиболее типичные.

Потеря эвакуационного транспорта

Причины могут быть различными:
· техническая неисправность
· поражение техники
· застревание на маршруте
· отсутствие топлива
· невозможность движения по маршруту.

В условиях боевых действий транспорт эвакуации всегда работает на пределе возможностей, поэтому риск его потери должен считаться нормальной рабочей ситуацией, а не чрезвычайным происшествием.

Разумеется, это не отменяет того факта, что транспорт должен быть своевременно обслужен и при необходимости отремонтирован — либо на месте своего дежурства, либо силами специалистов тыловых служб. За каждым транспортным средством должен быть закреплён ответственный, который регулярно проверяет его техническое состояние и следит за тем, чтобы машина в любой момент была готова к выезду.

Примеры: 
· пробили колесо на последнем выезде и доехали на диске, а запаски нет;
· запаска есть, но нет домкрата;
· после последнего выезда забыли выключить массу, машина пару недель стояла на холоде и аккумулятор умер;
· не заменили масло, двигатель работал фактически на отработке и в итоге заклинил;
· рассыпался ШРУС;
· оторвало кардан.

Подразделение должно иметь:
· резервный транспорт
· альтернативные способы перемещения пострадавшего
· подготовленные точки передачи раненого
· постоянный контроль технического состояния транспорта.

Потеря маршрута эвакуации

Даже заранее рассчитанный маршрут может оказаться недоступным в результате огневого воздействия противника, минирования, разрушения инфраструктуры, а также множества иных факторов. В этих условиях попытка любой ценой продолжать движение по первоначальному маршруту часто приводит лишь к увеличению потерь.

Поэтому система эвакуации должна предусматривать альтернативные маршруты, возможность временной стабилизации пострадавшего, передачу раненого смежным подразделениям.

Потеря связи

Потеря связи с эвакуационным звеном или подразделением на позиции из-за воздействия РЭБ, повреждения радиостанций или ретрансляторов, ошибок в организации радиообмена, а также иных факторов.

Соответственно в системе должны существовать:
· резервные каналы связи
· контрольные точки маршрутов
· заранее оговорённые действия на случай потери связи.

Недоступность точки эвакуации

В таких условиях расчёт на позиции может оказаться вынужден самостоятельно перемещать раненого к альтернативной точке эвакуации. Такие точки должны быть определены заранее.
 
Потери внутри эвакуационного звена

Само эвакуационное звено может оказаться под огнём и понести потери. Это одна из самых сложных ситуаций, поскольку система эвакуации в этот момент начинает разрушаться изнутри.
 
Поэтому при планировании необходимо учитывать:
· резервные расчёты
· возможность передачи задачи другим подразделениям
· возможность эвакуации в несколько этапов.

Короткий вывод

Любая система медицинской эвакуации рано или поздно сталкивается с отказами.
Вопрос, когда он произойдёт и готово ли подразделение к его последствиям. Система, не имеющая резервных сценариев, перестаёт существовать при первом серьёзном сбое.

Пример.

Машина с тремя бойцами и оборудованием наехала на мины. В это время включился РЭБ смежников и положил всю радиосвязь. Медики по обрывкам фраз поняли, что случился подрыв. Без каких-либо деталей.

Эвакуационная группа оказалась перед выбором: под воздействием дронов противника ломиться невесть куда и искать неизвестно где непонятно кого, или ждать, пока заехавшие на мины бойцы, возможно, теряют драгоценные секунды жизни.

История закончилась хорошо благодаря прорвавшемуся сквозь эфир сообщению: «Парни у нас на позиции. Пострадали легко, угрозы жизни нет. Не ломитесь их спасать».
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Медицинская эвакуация в боевых условиях — это не транспортная задача и не инициатива отдельных медиков. Это элемент системы управления подразделением.

Эвакуация должна быть встроена в планирование боевой работы, обеспечена ресурсами и поддержана командованием. Она требует подготовки личного состава, наличия резервных сценариев и понимания того, что система будет сталкиваться с отказами.

Когда система построена правильно, эвакуация становится частью устойчивости подразделения. Бойцы знают, что за ними придут. Командиры понимают, какие ресурсы для этого необходимы. Медицинская служба становится не пассивным приложением к боевой работе, а одним из элементов её обеспечения.
 
Когда система построена плохо, даже наличие опытных медиков, хорошего транспорта и дорогого оборудования не гарантирует своевременного оказания помощи. 
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Зафиксируем ключевую мысль:
ПМГ и медицинское обеспечение в ПВД — это два разных уровня одной системы, решающие разные задачи, в разном темпе и в разных условиях. Они неразделимы в рамках общей архитектуры, но при этом не могут быть объединены в единое функциональное пространство без потери устойчивости всей системы.

ПМГ — это уровень предэвакуационной стабилизации пострадавших. Соответственно именно эта задача определяет всю логику его работы.

ПВД — это уровень поддержания боеспособности подразделения на дистанции.

Смешение этих функций в рамках одной локации является грубой управленческой ошибкой, которая практически неизбежно приводит к тяжёлым последствиям.

Речь идёт не о теоретических рассуждениях, а о вполне конкретных сценариях.

Ситуация, в которой «светлые головы» собирают всех медиков, всё оборудование и весь медицинский ресурс подразделений в одной точке, после чего по этой точке наносится высокоточный удар, приводит к предсказуемому результату.

В течение нескольких минут подразделение теряет значительную часть медицинского персонала — часть погибает на месте, часть получает ранения различной степени тяжести, часть оказывается под завалами. Оставшийся ресурс не способен организовать ни полноценное оказание помощи, ни эвакуацию.
 
Именно поэтому ПМГ и медицинское обеспечение в ПВД должны рассматриваться как два взаимосвязанных, но жёстко разграниченных контура.  
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Базовая функция ПМГ предельно проста: принять раненого после этапа эвакуации. Но у ПМГ не может стоять задачи лечения в классическом понимании этого слова. 

Соответственно вся логика работы ПМГ выстраивается в парадигме Damage Control:
· быстрый приём пострадавшего без организационных провалов;
· повторная оценка состояния с обязательной ревизией и перепроверкой всех выполненных ранее мероприятий;
· минимально достаточные вмешательства, направленные на стабилизацию;
· подготовка к дальнейшей медицинской эвакуации, чтобы сопровождающий в дороге не делал то, что надо было сделать на ПМГ.

Примите мысль: ПМГ — место, где не дают умереть до следующего этапа. Не больше.  
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Приём пострадавшего

Должен осуществляться незамедлительно с момента доставки на ПМГ.
К этому моменту расчёт уже должен быть готов к работе: организовано освещение, при необходимости прогрето помещение, подготовлены оборудование и фармакология в соответствии с предварительно полученной вводной по количеству пострадавших и характеру повреждений.

Переоценка состояния

Даже при наличии информации о состоянии пострадавшего на момент эвакуации и в процессе транспортировки необходимо исходить из того, что ситуация могла измениться. За время в дороге пострадавший мог уйти в декомпенсацию. В отдельных случаях на ПМГ уже привозят погибшего.

Контроль и коррекция ранее выполненных мероприятий
Любое вмешательство, выполненное до ПМГ, подлежит ревизии. Окклюзионный пластырь мог отклеиться, давящая повязка — сползти, кровотечение — возобновиться. Даже незначительные, на первый взгляд, потери могут суммарно сыграть критическую роль.

Контроль кровотечения

Все виды кровотечений — от массивных до множественных мелких, характерных для осколочных поражений. Игнорирование «мелочей» в условиях общей кровопотери — частая причина ухудшения состояния.

Дыхательные пути и вентиляция

Речь о выборе адекватного метода в конкретной ситуации: орофарингеальный воздуховод, надгортанные устройства, интубация, крикотиреотомия — в зависимости от состояния пострадавшего и доступной компетенции. Задача — обеспечить проходимость дыхательных путей и адекватную вентиляцию, а не следовать формальному алгоритму.

Гемодинамика

Необходимо постоянное наблюдение за состоянием и своевременная реакция на его изменение. Упущенные нарушения ритма, падение давления до критических значений или иные признаки декомпенсации в условиях ограниченного времени быстро переходят в неконтролируемые состояния.

Обезболивание

Отсутствие препаратов — не оправдание, а проблема, которую необходимо решать. Некупированный болевой синдром — это не «дискомфорт», а фактор, способный существенно ухудшить состояние пострадавшего: симпатоадреналовая реакция с ростом ОПСС и дополнительной нагрузкой на систему кровообращения может приводить к выраженному ухудшению состояния, которое затем придётся компенсировать уже в гораздо более тяжёлых условиях.

Отдельно стоит отметить системную проблему обеспечения препаратами, находящимися под контролем (ПКУ). В реальности передовых и мобильных точек медицинского обеспечения дефицит этих препаратов является частым фактором, напрямую влияющим на качество оказания помощи. Однако данный фактор не отменяет необходимости купирования болевого синдрома. Нужно находить решения в рамках действующего правового поля и доступных ресурсов.
 
Согревание

Гипотермия является одним из ключевых факторов ухудшения состояния и напрямую связана с развитием коагулопатии. При этом важно избегать крайностей. Резкое восстановление кровотока в охлаждённых тканях может приводить к реперфузионному синдрому с выбросом метаболитов и электролитными нарушениями (в том числе гиперкалиемией), что само по себе может стать причиной остановки сердца. Задача — контролируемое согревание, а не «перегреть любой ценой».

Подготовка к медицинской эвакуации

Формируется исходя из сортировки пострадавших и оценки их состояния.
Необходимо заранее определить:
· что потребуется в дороге из оборудования и препаратов;
· кто будет сопровождать тяжёлого пострадавшего;
· каким образом это будет реализовано без парализации работы ПМГ.
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Смысловой центр всей работы ПМГ. Если эта логика не принята и не понята — всё остальное превращается в набор действий без системы.

Говоря максимально прямо: ПМГ не должен пытаться «сделать всё».

У ПМГ нет задачи:
· вылечить пострадавшего;
· «закрыть кейс»;
· довести ситуацию до идеального состояния;
· реализовать весь объём медицинских знаний, который есть у персонала.

Попытка работать в такой логике почти всегда заканчивается потерей времени, перерасходом ресурса и ухудшением состояния пострадавшего. Задача в том, чтобы сделать только то, без чего пострадавший не доедет до следующего этапа. Это принцип Damage Control. На практике это означает предельно жёсткую фильтрацию действий.

Делается только то, что:
· устраняет непосредственную угрозу жизни;
· стабилизирует витальные функции;
· не даёт состоянию скатиться в неконтролируемую декомпенсацию.

Всё остальное — вторично.

Очень важный момент, который регулярно ломает работу: желание «доделать красиво». Поставить ещё одну линию. Довести показатели «до нормы». Сделать «как в учебнике».
В условиях ПМГ это ловушка. Каждое лишнее действие — это потерянное время, занятые руки, отвлечённый ресурс и, в конечном итоге, новые риски для раненого.

Именно поэтому работа строится не по принципу «что можно сделать», а «что необходимо сделать прямо сейчас». Всё не влияющее на выживание пострадавшего в ближайшем временном окне откладывается на следующий уровень помощи.  
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Сортировка — это определение приоритетов оказания помощи и распределение усилий в условиях дефицита. Необходимо определить:
· кто требует немедленного вмешательства;
· кто может подождать;
· кого необходимо готовить к эвакуации в первую очередь;
· на кого в текущий момент нецелесообразно тратить критический ресурс.
 
Отдельно нужно зафиксировать один момент, который регулярно ломает работу:
недопустимость «залипания» на одном тяжёлом пострадавшем. Ситуация, в которой весь расчёт занят одним пациентом, а остальные остаются без помощи, — управленческая ошибка. Даже при наличии крайне тяжёлого пострадавшего работа ПМГ должна оставаться управляемой и распределённой. Ресурс должен расходоваться так, чтобы максимальное число пострадавших имело шанс дожить до следующего этапа. 
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Система должна работать непрерывно. Независимо от нагрузки, обстановки и количества поступающих раненых.
 
Дежурные смены

При формировании расчёта дежурной смены учитывайте количество личного состава, который реально может одновременно находиться в работе. В нашей медгруппе это два-три человека. Идеально было бы иметь пятерых, но такой роскоши мы пока позволить себе не можем.
 
Распределение ролей

Старший смены — это наиболее опытный и подготовленный специалист из числа личного состава медицинской группы. В минимальном раскладе с ним должен быть хотя бы один санитар или санинструктор, который должен быть полноценным ассистентом

Это человек, который способен:
· самостоятельно отработать алгоритм, пока старший расчёта интубирует или ставит ЦВК;
· чётко знать, где что лежит;
· подавать инструменты без пауз и суеты;
· включать и настраивать оборудование;
· разводить базовые препараты;
· ориентироваться в ЭКГ и критических состояниях.  

Логика простая: чем больше умеет твой средний и младший персонал — тем больше ты можешь сделать как старший.
 
Готовность и приём пострадавших

Личный состав, находящийся на дежурстве, должен быть готов к поступлению пострадавших постоянно. Когда пострадавших нет — это время подготовки, а не отдыха. В это время может проводиться:
· проверка оборудования;
· отработка алгоритмов;
· поддержание готовности.
· изучение новых материалов и самоподготовка.

Усиленный режим несения службы

Когда подразделение выполняет активные мероприятия (подвоз, ротации и т.д.), ПМГ должен усиливаться. Выводится максимально возможное количество личного состава медицинской группы, при этом не должны парализоваться остальные задачи, включая медицинское обеспечение ПВД. В нашем случае усиленная смена — это 4 человека.
 
Итого: ПМГ работает не тогда, когда «всё готово», а тогда, когда даже при перегрузе система не разваливается. 
[bookmark: _Toc228377260]4.7 Кадровое обеспечение ПМГ  
[bookmark: _Toc228377261]4.7.1 Принципиальная позиция
ПМГ — это не место, куда ставят того, «кто есть». Медик ПМГ — это не тот парень, у которого было много ранений и он теперь «всё знает». Не тот, кто прошёл курсы такмеда и уверовал в то, что он начал понимать медицину, выучив триаду смерти и отработав пару манипуляций на манекене. Не просто «хороший парень, забери его».

ПМГ без профильного специалиста — имитация деятельности
 
При этом важно правильно расставить акценты. Те самые парни, у которых за плечами курсы такмеда, — если курсы были нормальные — действительно могут выполнять ряд манипуляций и мероприятий. И они это делают по всей линии фронта. За это им моё глубочайшее уважение.

Но! Тысячи часов университетского образования берутся не из воздуха. Годы ординатуры — это не формальность, а необходимость, продиктованная реальностью. Вся жизнь профессионального медика — это непрерывное обучение.
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Даже не сомневаюсь, что за этот пункт некоторые товарищи меня проклянут и закидают камнями. Если говорить прямо, то дежурная смена ПМГ без врача анестезиолога-реаниматолога (либо на худой конец фельдшера-анестезиста) — это не медицина. Это опасная самодеятельность, которая в лучшем случае заканчивается потерянным временем, а в худшем — потерянными людьми.

Можно сколько угодно закупать оборудование, таскать с собой мониторы, перфузоры и красивые укладки. Можно даже научиться делать отдельные манипуляции. Но! Без специалиста, который понимает, что происходит с пациентом системно, вся эта история не работает.
 
Почему именно АиР. ПМГ — это не амбулатория и не перевязочная. Это уровень работы с критическими состояниями.

Соответственно, нужен специалист, который умеет:
· работать с критическим пациентом, а не «с жалобами»;
· принимать решения в условиях неопределённости;
· понимать физиологию, а не просто выполнять алгоритмы;
· управлять состоянием, а не реагировать на ухудшения;
· работать руками, не ожидая, что придёт фельдшер и сделает все манипуляции.

Именно поэтому АиР — это не «один из вариантов». Это базовый, я бы даже сказал фундаментальный, специалист уровня ПМГ.
 
Требования к опыту

Не все врачи АиР одинаково полезны. Идеален специалист, у которого есть:
· опыт работы на СМП и/или в санавиации, и/или в медицине катастроф;
· опыт работы в многопрофильных стационарах уровня БСМП / Склифа и аналогичных;
· реальный опыт работы с сочетанной и политравмой;
· опыт принятия решений в условиях дефицита времени.
 
Это человек, для которого: 
· влияние КЩС на вазопрессоры — не теория, а рабочий инструмент;
· постановка ЦВК — рутина;
· работа с гемодинамически нестабильным пациентом — обычная задача.
 
Не подходит специалист, который:
· всю жизнь работал в «тёплой» плановой анестезиологии;
· ставил наркозы в косметологических клиниках;
· не работал с тяжёлой травмой;
· не умеет работать в условиях дефицита ресурсов.
 
 
Роль в расчёте

Врач АиР — это не «консультант» и не «человек, который стоит рядом». Это старший номер расчёта ПМГ. Именно он:
· принимает ключевые решения;
· определяет тактику;
· распределяет ресурсы;
· управляет процессом стабилизации и подготовки к эвакуации.
 
И если его нет — вся система начинает работать на уровне догадок и надежды.
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Важно понимать, как формируется дежурная смена в реальности.

Идеальный вариант (сферический в вакууме):
· врач АиР (старший расчёта);
· фельдшер;
· медицинская сестра;
· водитель-санитар.
 
На практике такие условия встречаются редко. Чаще всего профильных специалистов нет, либо их недостаточно.
 
Оптимальный старший смены — врач АиР. Альтернатива — фельдшер-анестезист. Если таких специалистов нет, работа ПМГ не останавливается. В этом случае смена формируется из:
· бойцов с хорошей подготовкой по такмеду;
· санинструкторов;
· медицинских работников без профильного опыта работы с травмой.

Ключевой момент: эти люди не должны «играть в медицину». Они должны чётко понимать границы своей компетенции.
 
Ситуации, когда старшими расчёта становятся студенты медвузов с опытом прикладной медицины экстренных состояний, имеют место быть. Могут ли они выполнять сложные манипуляции, когда других вариантов больше нет? Да, могут. Но только при условии, что они: 
· понимают суть процедуры; 
· знают все риски 
· уже выполняли её самостоятельно в отделении под контролем специалистов.
 
Слаженная команда санинструкторов и бойцов с хорошей подготовкой по такмеду, работающая в логике TCCC и Damage Control, под руководством такого специалиста, в ряде ситуаций оказывается эффективнее, чем формально укомплектованная смена из медиков с образованием, но без профильного опыта работы с травмой и эвакуацией.  
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Вопрос, который регулярно возникает — нужны ли на ПМГ узкие специалисты: нейрохирург, эндокринолог, кардиолог и прочие. Ответ — нет.

Причина не в том, что их компетенции «не нужны», а в том, что ПМГ — это другой уровень задач. ПМГ — это не «упрощённая медицина». Это уровень работы с критическим состоянием в условиях дефицита времени и ресурса.

При этом на ПМГ нет условий для полноценной диагностики, нет возможности реализовать профильные вмешательства и нет времени на работу по нозологии в классическом понимании. Любая попытка «работать по специальности» в этих условиях упирается в ограничения площадки.

Узкий специалист раскрывает свою эффективность там, где есть инструмент, команда, время и возможность довести пациента до результата. На ПМГ этого нет.
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Идея «полевой хирургии» на ПМГ возникает регулярно и на первый взгляд кажется логичной. На практике в подавляющем большинстве случаев это ошибка.

Причина простая: на ПМГ невозможно создать условия, в которых хирургия будет работать безопасно и предсказуемо. Нет полноценной стерильности, нет нормального инструментального контура, нет ассистенции на уровне операционной, нет анестезиологического обеспечения в нужном объёме и нет возможности адекватно контролировать осложнения.

Попытки «собрать операционную» в подвале упираются в реальность. Сухожаровой шкаф не повесить на бензогенератор, автоклав в условиях ПМГ — это уже почти космический корабль, а полноценная стерилизация инструмента в этих условиях практически нерешаема. Да, будет определённый запас стерильного инструмента, простыней и расходных материалов, но это ограниченный ресурс, который не восполняется в моменте.

Использовать его нужно не для попыток «сделать как в операционной», а только в ситуациях, когда других вариантов нет и речь идёт о прямом спасении жизни.

Отдельные вмешательства на ПМГ возможны, но их спектр крайне ограничен и укладывается в логику Damage Control. Это то, что можно выполнить на уровне перевязочного кабинета с допустимыми рисками. Например, постановка дренажа по Бюллау, контроль доступного кровотечения, минимально необходимая обработка раны. Всё, что выходит за эти рамки, резко увеличивает риск ухудшения состояния.

Попытка оперировать на ПМГ чаще вредна, чем полезна.  
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ПМГ определяется не оборудованием, не укладками и не количеством фармы. ПМГ определяется людьми.  
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ПМГ работает в условиях жёстких ограничений.
 
Ограничена диагностика. Нет лаборатории, нет полноценной инструментальной базы, нет времени «разбираться». Работаете с тем, что видите, и с тем, что успели понять.

Ограничены вмешательства. Нет условий, нет ресурса, нет возможности реализовать «весь объём медицины». Любое действие должно быть оправдано здесь и сейчас.

Ограничено время. На ПМГ его нет. Любая задержка — это ухудшение состояния, которое потом уже не отыграть.

Попытка работать так, как будто этих ограничений нет, приводит к одному: перерасход ресурса, потеря времени и ухудшение состояния пострадавшего. 
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Если ПМГ — это про «спасти сейчас», то ПВД — это про то, чтобы не допустить потерь завтра. Говоря откровенно, вопросы медицинского обеспечения на ПВД часто уходят на второй план на фоне боевой работы. Это ошибка. Потому что именно на ПВД формируется реальная боеспособность подразделения на дистанции.

Здесь решаются задачи амбулаторной работы, лечения, восстановления, наблюдения и профилактики. И именно здесь бойцы будут болеть. Если вы оставляете человека с пневмонией в блиндаже или в кубрике, где он заражает остальных, то через некоторое время вы получаете не одного больного, а группу, которая не может выполнять задачи.
 
Задача простая: заболевших необходимо выводить на ПВД, изолировать и лечить. При необходимости — дообследовать: рентген, МСКТ, лаборатория, консультации узких специалистов через стационар. Нормальная работа, которая позволяет не раздувать проблему до уровня потерь.

Отдельный блок — восстановление после ранений. Кто будет заниматься такими бойцами, оценивать их состояние и принимать решение о допуске к задачам? Если этого нет, людей либо возвращают в строй раньше времени, либо теряют окончательно.

Профилактика — ещё один ключевой элемент. Контроль воды, кухни, санитарного состояния, наблюдение за болящими — не «второстепенные задачи», а прямое влияние на численность и работоспособность подразделения.

То же самое касается предрейсовых осмотров и допусков к задачам. Это не формальность, а фильтр, который позволяет не отправлять на задачу тех, кто уже не в состоянии её выполнить.

Нельзя оставлять ПВД без медицинского сопровождения. Да, это означает минус один-два человека из дежурной смены ПМГ. Но отсутствие медицины на ПВД всегда оборачивается большими потерями, чем этот дефицит.
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Принципиальный момент, который регулярно игнорируется: ПМГ и ПВД — это разные уровни системы. Они решают разные задачи, работают в разном темпе и живут в разных режимах.

ПМГ — кризис. Это поток раненых, дефицит времени, работа на грани. Здесь решения принимаются быстро, ошибки не прощаются, а любое замедление стоит жизни.

ПВД — устойчивость. Это плановая работа, лечение, восстановление, наблюдение и профилактика. Здесь важна системность, контроль и работа на дистанции.

Попытка объединить эти два уровня в одной точке ломает оба.

Отдельный момент — нагрузка.

ПМГ — это пиковые, нерегулярные, но крайне интенсивные нагрузки.
ПВД — это постоянная, фоновая нагрузка.

Смешение этих режимов приводит к перегрузке людей и потере управляемости.
И в итоге вы не усиливаете систему, а создаёте точку отказа. ПМГ и ПВД должны быть связаны, но жёстко разделены.  
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ПМГ и ПВД — это не два варианта одной и той же работы. Это два разных уровня системы, которые закрывают разные задачи.

ПМГ — стабилизация. Работа на грани, в дефиците времени, ресурса и информации. Задача — не лечить, а не дать умереть и довезти до следующего этапа.

ПВД — поддержание. Работа на дистанции, в логике системности и контроля.
Задача — не допустить потерь, сохранить людей в строю и не раздувать проблемы до уровня, когда их уже приходится спасать.

ПМГ выигрывает время. ПВД выигрывает дистанцию. Вместе — это система, которая даёт подразделению живучесть.

Любая попытка заменить одно другим или смешать их в одно приводит к потере управляемости, перерасходу ресурса и, в конечном итоге, к потерям. ПМГ и ПВД должны быть связаны, но разделены.  
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Современные условия ведения боевых действий изменились. Появление и массовое применение БПЛА сформировало новую среду риска, в которой прежние подходы к организации медицинского обеспечения перестали давать гарантированный результат. Увеличилась скорость поражения, сократилось время на принятие решений, выросла цена ошибок.

В этих условиях медицина перестаёт быть «вспомогательной функцией» и становится полноценным элементом управления подразделением. Это не зона ответственности исключительно медицинской службы. Это управленческий контур, который напрямую влияет на сохранение личного состава и боеспособность.

Ключевой вывод, который необходимо зафиксировать: медицинское обеспечение работает только тогда, когда оно построено как система.

Базовый уровень подготовки, эвакуационное звено, ПМГ и медицинское обеспечение в ПВД — это не отдельные элементы. Это последовательная архитектура, в которой каждый уровень решает свою задачу и передаёт результат дальше.

Разрыв любого звена, перегруз одного уровня или попытка компенсировать системные провалы «героизмом» неизбежно приводит к потерям.

ПМГ не лечит — оно выигрывает время.
ПВД не спасает «здесь и сейчас» — оно выигрывает дистанцию.
Эвакуация соединяет эти уровни в единый поток.
Базовая подготовка определяет, сколько людей вообще доживёт до следующего этапа.
Только в связке это превращается в работающую систему.

При этом необходимо принять простую, но неприятную реальность: система всегда строится в условиях ограничений.

Ограничено всё:
· время;
· ресурс;
· количество подготовленного персонала;
· безопасность самой инфраструктуры.

Попытка игнорировать эти ограничения и работать «как должно быть в идеале» приводит к одному результату — перерасходу ресурса, потере управляемости и ухудшению исходов. Эффективная система строится не из идеальных решений, а из реализуемых.

Отдельно необходимо зафиксировать принципиальный момент, который чаще всего ломает всю конструкцию.

Медицинское обеспечение не должно опираться на героизм. Героизм — это всегда следствие того, что система дала сбой. Система, которая требует постоянного героизма для своего функционирования, изначально нежизнеспособна.

Именно поэтому ключевую роль играет управление.

Людей теряют не потому, что «так сложились обстоятельства». А потому, что система либо не была построена, либо была построена неправильно.

Финальная формула предельно проста:
 
ПМГ выигрывает время. ПВД выигрывает дистанцию. Система сохраняет людей.

Если эта логика принята и реализована — подразделение получает то, что в современных условиях является ключевым ресурсом. Живучесть.
  
P.S.

Этот текст написан не из кабинета и не из учебника. За каждым тезисом здесь стоят не абстрактные сценарии, а конкретные ситуации, за многими — конкретные люди, и не все из них доехали до следующего этапа.

Поэтому дальше — без иллюзий. Люди — это не расходник, не цифры в отчёте и не строчки в таблице. Люди — не спички, чтобы их коробками жечь. Каждая потеря — это не «так сложилось», а почти всегда цепочка решений: принятых, не принятых, отложенных, проигнорированных. И если систему не выстроить — она всё равно сложится сама, стихийно, только работать она будет не на сохранение, а на утилизацию.

Отдельно для тех, кто любит рассуждать про «естественный отбор» и «кто не справился — тот не справился». В подразделение не приходят готовые бойцы. Даже опытным после перерыва нужно время, чтобы адаптироваться к реалиям ТВД и начать выполнять задачи. Никто не приходит с гражданки уже собранным, подготовленным и устойчивым. И то, каким человек станет, зависит не от «удачи», а от того, в какую систему он попал.
 
Отдельный разговор — про риск. Военная работа всегда про риск, и он никуда не денется. Но между «риск есть» и «мы кладём людей пачками» есть разница, и эта разница называется управлением. Риск можно принимать, снижать и распределять. Если же его игнорировать, он заберёт своё сам.
 
Теперь к медицине. Не ждите, что к вам придут готовые специалисты, которые закроют все вопросы — не придут. Если вам нужны люди, которые будут работать на должном уровне, их придётся готовить из тех, кто есть, с тем, что есть, в тех условиях, которые есть.
 
Отдельно скажу тем, кто будет работать руками под огнём — на земле, в эвакуациях, в блиндажах, в подвалах. Будет тяжело, иногда очень тяжело. Будут моменты, когда кажется, что всё против вас и выхода нет. Будет нехватка людей, времени и ресурса. Будут ситуации, где вы понимаете, что не успеваете всё, что нужно, и будут ситуации, где вы не успеете. Это часть реальности, от которой нельзя отмахнуться. 

В такие моменты важно помнить простую вещь: как бы ни было плохо, тяжело и страшно вокруг вас, помните слово, данное преподобному Силуану Афонскому в явлении Иисусом Христом: «Держи ум свой во аде и не отчаивайся». Это про внутреннюю устойчивость и способность продолжать работать, выполнять свой долг и нести свой крест даже тогда, когда вокруг уже давно закончилась «нормальная» логика.

И последнее. Всё это написано не ради текста и не ради того, чтобы «показать, как правильно». Задача одна — чтобы система работала, чтобы люди доезжали живыми, чтобы завтра их было больше, чем сегодня, и чтобы вам приходилось спасать их реже.
 
Наша Победа неизбежна, как восход Солнца!
