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Избежать таких ошибок Б. К. Леонардов предла-
гал при пользовании гpафическим методом, нанося 
на сетку, в которой по вертикали отмечается время 
суток (часы), а по горизонтали – расстояние в кило-
метрах между населенными пунктами по оси сани-
тарной эвакуации, местонахождениями отдельных 
транспортов в каждый данный момент времени. 

В результате получается ряд ломаных линий, раз-
личающихся между собою по начертанию (черточка-
ми, точками, кружочками и т. д.), совершенно точно 
отражающих работу транспортных средств. На такой 
график движения можно наносить также маневр эта-
пами санитарной эвакуации, оставляя для этого ме-
сто слева от перечня населенных пунктов (см. рис. 1).

Поверка эвакуационных расчетов графиком дви-
жения легко позволяет вскрыть целый ряд обстоя-

тельств, которые трудно установить и предвидеть при 
обычном подсчете. Механически подсчитав число по-
данных комплектов за 2 дня и полагая, что взамен 
каждого комплекта мы получим партию эвакуиро-
ванных, и ошиблись бы в 2–3 раза в наших подсче-
тах эвакуационных возможностей, которых на са-
мом деле не оказалось бы в действительности, так 
как транспорты на старое место не возвращались 
или в этот день ночевали на передовом обмен- 
ном пункте.

Таким образом, планирование эвакуационной 
работы и поверка расчетов работы санитарного тран-
спорта с составлением графиком движения в настоя
щее время, имеют все основания стать обязатель-
ным требованием к оперативной (штабной) работе 
начальников медицинских служб.
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В начале войны для медицинской службы, как 
и для всей Советской Армии, сложились край-

не неблагоприятные условия обстановки. В этих 
условиях, когда Красная Армия под напором пре-
восходящих и хорошо вооруженных сил противника 
вынуждена была отступать, медицинская служба не 
могла развертывать свою работу вблизи линии фрон-
та. Поэтому объем медицинской помощи на войско-
вых и армейских этапах медицинской эвакуации был 
значительно сокращен, а госпитальные базы в боль-
шинстве армий были изъяты. Естественно, что в этих 
условиях организовать оказание специализирован-
ной медицинской помощи в армиях не представля-
лось никакой возможности. Да и во фронте необходи-
мость частого перемещения госпиталей в тыл крайне 
затрудняла специализацию коечной сети.

Однако с переходом войск Красной Армии  
в контрнаступление на важнейших стратегических 
участках в зимнюю кампанию 1941–1942 гг. условия 
изменились, и медицинская служба приступила к со-
зданию стройной системы лечебно-эвакуационного 
обеспечения войск. Одним из основных элемен- 
тов этой системы явилась специализация медицин- 
ской помощи.

Развитие специализированной медицинской по
мощи в ходе войны шло по двум основным направле-
ниям – по линии изменения организационно-штат-
ной структуры медицинской службы и ее отдельных 
формирований и по линии совершенствования 
форм организации специализированной медицин-
ской службы в армии и во фронте.

Изменения в организационно-штатной структуре 
медицинской службы имели разные цели и касались 
различных ее формирований. С точки зрения органи-
зации специализированной медицинской помощи на-
ибольшее значение имели следующие мероприятия:

– во-первых, реорганизация полевых подвижных 
госпиталей (ППГ) и создание новых типов полевых 
лечебных учреждений – хирургического полевого под-
вижного госпиталя (ХППГ) и терапевтического поле-
вого подвижного госпиталя (ТППГ). Это мероприятие 
было осуществлено в конце 1942 г. и сыграло исклю-
чительно большую роль в деле специализации хирур-
гической и терапевтической помощи в армии;

– во-вторых, введение в состав медицинской служ-
бы армии и фронта госпиталей для лечения легкоране-
ных (ГЛР). Эти госпитали были созданы на основе опы-
та советско-финляндской войны 1939–1940 гг., а так-
же первых месяцев Великой Отечественной войны, 
когда отдельные эвакогоспитали (иногда эвакоприем-
ники и полевые подвижные госпитали) выделялись 
специально для лечения легкораненых и превраща-
лись в так называемые госпитали-лагери (например, 
на Западном фронте такие госпитали-лагери были со-
зданы в августе 1941 г.). ГЛР, официально введенные 
в декабре 1941 г., позволили медицинской службе 
армии и фронта значительно увеличить процент воз-
вращаемых в строй раненых и больных;

– в-третьих, введение в штат медико-санитарно-
го батальона дивизии команды выздоравливающих 
на 100 мест (апрель 1942 г.). Правда, при этом штат-
ное число должностей в МСБ не изменилось, и обслу-
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живание легкораненых и легкобольных должно было 
осуществляться имевшимися должностными лица-
ми. И все же команды выздоравливающих сыграли 
большую роль в деле возвращения в строй раненых 
и больных;

– в-четвертых, реорганизация отдельной роты 
медицинского усиления (ОРМУ). По штатам довоен-
ного времени в ОРМУ числились 24 группы усиления, 
но в ходе войны оказалось практически нереальным 
формировать такое количество групп из-за ограни-
ченного числа врачей-специалистов в стране. В свя-
зи с этим в августе 1941 г. происходит сокращение 
числа групп, и в ОРМУ входит: общехирургических 
групп – 4, нейрохирургических, глазных, челюстно-
лицевой хирургии, токсико-терапевтических – по две, 
рентгеновских – 4, всего 16 групп. В августе 1942 г. 
число рентгеновских групп было сокращено до двух, 
вместо двух глазных групп были созданы две сме-
шанные офтальмо-ЛОР-группы;

– наконец, введение в штаты органов управле-
ния медицинской службой специалистов по различ-
ным областям военной медицины, являющихся ор-
ганизаторами оказания медицинской помощи ране-
ным и больным по своей специальности. До начала 
Великой Отечественной войны должности специали-
стов – хирурга, эпидемиолога и токсиколога-терапев-
та предусматривались лишь в составе военно-меди-
цинского отдела армии и военно-санитарного управ-
ления фронта. В штате Главного военно-санитарного 
управления (ГВСУ) Красной Армии специалистов  
не было. Однако уже первые недели войны показали, 
что без таких специалистов руководить всеми сторо-
нами медицинского обеспечения войск невозможно, 
все мероприятия, проводимые на фронтах и в тылу, 

требуют единства и глубокого научного обоснования. 
Это можно было сделать лишь при наличии в органах 
управления медицинской службой врачей-специа-
листов, умеющих приложить научные основы своей  
специальности к конкретным условиям войны. 
Поэтому в августе 1941 г. в штаты ГВСУ вводится 
ряд главных специалистов – хирургов, терапевтов, 
эпидемиологов, токсикологов, психиатров, патолого-
анатомов.

В ходе последующих лет войны в штаты ГВСУ, 
военно-санитарных управлений фронтов и военно-
санитарных отделов армий, а также в штаты управ-
лений полевых, фронтовых и местных эвакуационных 
пунктов вводятся новые должности специалистов, 
часть штатных должностей переводится в нештатные 
(например, главные психиатры и патологоанатомы), 
назначаются другие нештатные специалисты. В ре-
зультате всех этих мероприятий была создана строй-
ная система руководства специализированной меди-
цинской помощью.

Специалисты, числившиеся в штате тех или иных 
органов управления (штатные) или выполнявшие 
обязанности специалистов, находясь на должностях 
в других учреждениях (нештатные), вместе с началь-
никами медицинской службы и под их руководством 
сыграли исключительно большую роль в деле улучше-
ния медицинского обеспечения Красной Армии в це-
лом, в деле создания стройной системы специализи-
рованной медицинской помощи – в частности.

Развитие организационных форм специализиро-
ванной медицинской помощи определялось услови-
ями боевой обстановки, наличием необходимых сил  
и средств медицинской службы, накопленным опы-
том медицинского обеспечения войск.
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Полковник медицинской службы В. В. Фиалков-
ский вошёл в историю отечественной воен-

ной медицины как один из патриархов челюстно-ли-
цевой хирургии. Свой путь в медицине В. В. Фиалков-
ский начал в Горьковском медицинском институте, 
с 4-го курса которого по спецнабору был направлен 
для продолжения учёбы в Военно-медицинской ака-
демии им. С. М. Кирова и закончил её с отличием 
в 1933  г. Был оставлен адъюнктом на кафедре сто-
матологии и прошёл ступени служебной лестницы 
от старшего ординатора до заместителя начальника 
кафедры челюстно-лицевой хирургии и стоматологии.

В. В. Фиалковский был участником боёв в райо-
не озера Хасан (1938) и реки Халхин-Гол (1939), воз-

главляя челюстно-лицевую группу медицинского уси-
ления прифронтового госпиталя.

Во время Советско-финской войны (1939–1940) 
участвовал в составе специализированного поле-
вого подвижного хирургического госпиталя (СППХГ)  
до конца военных действий.

В 1941 году в блокадном Ленинграде работал на-
чальником челюстно-лицевого отделения и одновре-
менно начмедом эвакогоспиталя.

Во время Великой Отечественной войны был 
главным стоматологом Брянского и 2-го Прибалтий-
ского фронтов.

После войны В. В. Фиалковский вернулся в ака-
демию и в 1951 году защитил кандидатскую дис-


