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Принципы социальной защиты населения в нашей стране начали формироваться с конца Х века, с принятием в 988 г. 
христианства на Руси. Современная история учреждений медико-социальной экспертизы началась 27 апреля 1918 г., 
когда Народный Комиссариат общественного призрения был преобразован в Комиссариат социального обеспечения, 
и началось формирование врачебно-трудовых комиссий – предшественников современных учреждений медико-соци-
альной экспертизы. Системе медико-социальной экспертизы Российской Федерации в 2017 г. исполняется 99 лет. 
По мере становления и развития социального страхования, социального обеспечения и здравоохранения совершен-
ствовалась и система медико-социальной экспертизы, укреплялась ее научная база. Сейчас медико-социальная экс-
пертиза сформировалась в особую отрасль научных знаний и систему практической деятельности. Пройденный путь 
развития – от врачебно-трудовой экспертизы до создания, становления и развития медико-социальной экспертизы 
на всей территории России – можно подразделить на ряд этапов, определяемых особенностями политического и 
социально-экономического состояния. 
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adoption, in 988, of Christianity in Russia. The modern history of institutions of medico-social examination began on 27 April 
1918 when the people’s Commissariat of public scorn was transformed into the Commissariat of social security, and began 
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Dates in the history of medical and social expertise

Становление медико-социальной экспертизы как 
вида государственной услуги населению в России непо-
средственно связано с общественной, государственной и 
социально-экономической политикой в разные периоды 
исторического развития, формированием и совершен-
ствованием принципов социальной защиты населения 
[1–6].

Принципы социальной защиты населения в России 
начали формироваться с конца Х века, с принятием в 988 г. 
христианства на Руси. Народом Руси было глубоко вос-
принято учение Христа, обращенное к душе человека и 
призывающее людей печалиться о ближнем, быть мило-
сердными.

Первоначально социальная защита имела форму бла-
готворительности и сводилась лишь к кормлению ни-
щих. Занимались этим «нищелюбцы», особенно князья, 
духовенство, лучшие люди земли под влиянием только 
что воспринятого христианского вероучения, к тому же 
отвечавшего, по-видимому, духу еще языческого славян-
ства. 

В 998 г. князь Владимир издал Устав (закон), по ко-
торому общественное призрение поручалось попечению 
и надзору духовенства  в лице патриарха и подчинен-
ных ему церковных структур. Этот законодательный акт 
придал благотворительной деятельности сравнительно 
организованный характер. Основным источником фи-
нансирования церквей, монастырей и организуемых при 
них благотворительных учреждений была «десятина» – 
«десятая часть от всякого суда, из торгу десятая неделя 
по всем городам от всякого скота на каждый год десятая 
доля и от всякого хлеба на каждый год десятая доля».

Кроме этого, князь Владимир учредил училища для 
детей знатных, среднего состояния и убогих людей, соз-
дал богадельни, странноприимные дома, учредил на-
родные празднества, заботясь при этом прежде всего о 
«прокормлении» убогих, странных, сирот и вдовиц, раз-
давая им всякую милостыню. Есть косвенные свидетель-
ства тому, что при Владимире Святом были учреждены 
первые на Руси больницы. Эта деятельность постепенно 
становилась постоянной для княжеской власти и духо-
венства и принимала все более целенаправленный и ор-
ганизованный характер. Как отмечают историки, «никог-
да впоследствии, в течение всей остальной нашей исто-
рии, на дела благотворительности не уделялось такой 
значительной части доходов, как в древнейший период 
княжеской власти».

Становление государства на Руси сопровождалось и 
быстрым ростом нищенства – по причинам частых войн, 
набегов неспокойных кочевников, недородов, водных 
стихий и эпидемий. Люди бежали в крупные города, в 
монастыри, пополняя ряды «прошаков» и бездомных. 
«Возникали целые слободы и поселения нищенствую-
щих – источники преступлений, болезней, распутства 
и тунеядства». Появились так называемые притворные 
нищие и ленивые прошаки, живущие за счет нищенского 
промысла, не желающие работать.

В XVI–XVII вв. нищенство на Руси приобрело мас-
штабное явление, что вызвало необходимость борьбы с 
ним, определения порядка «разбора (разделения) нищих 
по «нуждам»: действительно нуждавшиеся в призрении 
и лечении подлежали отправке в монастырские бога-
дельные заведения, а не желавшие работать тунеядцы 
подвергались различным наказаниям.

Автором первого славянского закона «Русская Прав-
да», включающего в себя подобие социальной програм-
мы, ставшей основой для всех последующих сводов, за-

конов и утвердившей в российской юридической прак-
тике основы социальной политики, стал князь Ярослав.

В царствование Ивана IV Грозного положено нача-
ло развития государственной системы общественного 
призрения. В Указе «О милостыне» ставилась задача 
выявить во всех городах «престарелых и прокаженных, 
построить для них богадельни, обеспечить питанием и 
одеждой». 

В период татаро-монгольского нашествия прибежи-
щем для убогих, престарелых и нищих стала Русская 
православная церковь, которая сохранила свои традиции 
и в разные периоды истории нашей страны оказывала со-
циальную помощь нуждающимся гражданам.

По мере укрепления государства в развитии обще-
ственного призрения стали определяться два взаимно 
дополняющих друг друга направления: продолжение 
традиций княжеской Руси по благодеяниям в отношении 
престарелых, сирот и других страждущих; усиление ор-
ганизующего государственного начала, совершенствова-
ние форм и масштабов государственного призрения при 
сохранении и поощрении благотворительной деятельно-
сти церкви.

Сосредоточение дела призрения в государственных 
учреждениях началось после воцарения Романовых в 
1613 г. По Указу царя Федора Алексеевича в 1682 г. в Мо-
скве было построено два госпиталя. В Указе обращено 
внимание на необходимость выделять среди нищенству-
ющих тех, кто может работать и наживать хлеб трудом. 

Во времена Петра I получила свое развитие позитив-
ная политика в социальной сфере. Нищенство и «нище-
любие» считались одной из причин роста тунеядства и 
паразитизма в стране. В соответствии с Указом от 30 ноя-
бря 1691 г. «О забирании нищих, притворяющихся увеч-
ными, и о наказании их», наказанию подвергались люди, 
которые «притворным лукавством просят на Христово 
имя милостыни, а при осмотре все здоровы».

В первой четверти XVIII в. расширилось так называ-
емое закрытое призрение новых для России категорий 
населения (содержание в различных учреждениях бла-
готворительного типа) незаконнорожденных, не способ-
ных вовсе к продолжению службы из престарелых, ране-
ных и увечных офицеров, урядников и солдат», инвали-
дов из матросов и солдат, душевнобольных и «дураков» 
(безумных от рождения).

Главным начинанием Петра I стало устройство при-
зрения на новых государственных началах – с помощью 
светских структур (городские и губернские магистраты, 
финансовые ведомства, старосты и сотские), ограниче-
ние роли церкви в социальной политике России. При 
Петре I введены пенсии, кормовые деньги, обеспечение 
землей и промыслами – так называемое открытое при-
зрение. Сформированная во времена Петра I система об-
щественного призрения затрагивала главное – необходи-
мость различать нуждающихся по причинам их нужды 
и определять соответствующие виды помощи, выделять 
среди нуждающихся работоспособных, профессиональ-
ных нищих и другие категории. Появились новые типы 
заведений: гошпитали для сирот, инвалидные дома.

Принятые меры к урегулированию частной благотво-
рительности, организованной помощи общества, созда-
ние органов призрения и выделение средств на развитие 
положили начало последовательной целостной системе 
социального обеспечения.

Во времена правления Екатерины II государственная 
система социального обеспечения получила дальней-
шее развитие. В принятом ею в 1775 г. «Учреждении для 
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управления губерний» впервые в законодательном по-
рядке была установлена государственная система обще-
ственного призрения для всех гражданских сословий. С 
этой целью в каждой губернии создавались особые При-
казы общественного призрения, на которые возлагалась 
обязанность организовывать и содержать народные шко-
лы, сиротские дома, больницы, аптеки, работные дома (в 
которых бедные люди могли бы своим трудом добывать 
себе пропитание) и смирительные дома (для исправле-
ния людей). Соответствующие средства для организации 
и содержания этих учреждений выделялись в качестве 
первоначального капитала из государственной казны, а 
изданное в 1785 г. «Городовое положение» узаконило тре-
бование к городам об отчислении из своих доходов части 
средств Приказам общественного призрения. При Екате-
рине II в России был учрежден первый инвалидный дом, 
однако, по существу, это была богадельня для призрения 
раненых, больных и престарелых воинов и их семейств.

В 1803 г. при Министерстве императорских дел соз-
дан Медицинский совет, в полномочия которого входило 
утверждение медицинских свидетельств губернских ме-
дицинских управлений «о болезни лиц, испрашивающих 
пенсию». 

В 1843 г. при Министерстве императорского двор-
ца (МИД) была создана медицинская часть, в функции 
которой входило медицинское освидетельствование 
служащих МИДа для назначения пенсий и пособий и 
утверждения медицинских свидетельств, составленных 
лейб-медиками дворца и медиками Капитула.

При Николае I появились инвалидные дома для зна-
чительного числа призреваемых. К инвалидам в этот 
период относили тех, кто был не способен ни к каким 
работам и не мог обходиться без посторонней помощи.

Первый этап становления службы  
медико-социальной экспертизы

Первые сведения о применении понятия экспертизы 
трудоспособности населения в России относятся к 1827 г., 
когда было организовано первое «Русское страховое об-
щество».

В 1858 г. отечественным хирургом Николаем Ива-
новичем Пироговым была разработана трехразрядная 
оценка инвалидности для раненых в зависимости от спо-
собности выполнять трудовую деятельность.

В 1896 г. введено страхование от несчастных случаев 
на производстве.

В 1908 г. в Екатеринославле (ныне Днепропетровск, 
Украина) по инициативе медицинской общественности с 
привлечением частного финансирования было организо-
вано первое врачебно-консультационное бюро, ставшее 
прототипом сформировавшихся в последующем в Рос-
сии органов врачебно-трудовой, медико-социальной экс-
пертизы.

В 1910 г. степень утраты трудоспособности опреде-
ляли в процентах по шкале, применявшейся для оцен-
ки трудоспособности в экспертной практике западных 
стран: полная утрата трудоспособности – 100%, сильно 
пониженная – от 70 до 100%, среднепониженная – от 40 
до 70% и слабопониженная от 5 до 40%. (аналог сегод-
няшних 4 степеней нарушения функций организма). Од-
нако такая оценка утраты трудоспособности имела меха-
нистический характер.

В дореволюционной России действовал «Закон о 
страховании рабочих на случай болезни или увечья», 
принятый в 1912 г., в соответствии с которым пособия 
застрахованным выдавали за счет фонда, создаваемого 

из средств, поступавших от самих работающих и от вла-
дельцев предприятий. 

После Октябрьской революции 1917 г. первые де-
креты советской власти касались в первую очередь со-
циального обеспечения победившего в революции про-
летариата. В частности, Декрет от 22 декабря 1917 г. «О 
страховании на случай болезни» предусматривал посо-
бия при болезнях, родах, по случаю смерти работника, 
а также на некоторые виды бесплатной врачебной помо-
щи: первоначальную, амбулаторное лечение, лечение на 
дому, коечное лечение с полным содержанием, санатор-
ное и курортное лечение. Страхование за счет средств 
предпринимателей распространялось на всех наемных 
работников и членов их семей, на все виды потери тру-
доспособности, в том числе материнство, с возмещением 
полного заработка, выплату пособия при родах и родов-
споможении, а также коечное лечение с полным содер-
жанием только для застрахованных. 

Ранее был прият Декрет СНК от 14 ноября 1917 г. «О 
бесплатной передаче больничным кассам всех лечебных 
учреждений и предприятий или, в случае неимения та-
ковых, о выдаче денежных сумм на оборудование их».
Предприниматели передавали лечебные учреждения 
в ведение больничных касс. Были экспроприированы 
лечебные учреждения, имевшиеся при предприятиях 
крупных промышленников, у земства, благотворитель-
ных организаций. В соответствии с Декретом предпри-
ниматели, у которых не имелось лечебных учреждений, 
обязаны были выдать больничной кассе, в полномочия 
которой входила организация медицинской помощи, 
средства на оборудование лечебных учреждений. 

В первый год после революции проведение эксперти-
зы трудоспособности было возложено на врачебно-кон-
трольные комиссии (ВКК), созданные при больницах, 
подчиненных медико-санитарным отделам, а после вве-
дения декрета «О страховании на случай болезни» – при 
страховых кассах.

В ноябре 1917 г. был создан Наркомат государствен-
ного призрения, который возглавила А.М. Коллонтай. 
Оказываемая Наркоматом помощь несовершеннолет-
ним и престарелым гражданам, инвалидам войны и их 
семьям носила характер милостыни и благотворитель-
ности и не соответствовала пониманию задач социаль-
ного обеспечения с позиций победившего пролетариата. 
В апреле 1918 г. Наркомат государственного призрения 
был переименован в Наркомат социального обеспечения, 
органы которого ведали содержанием домов для преста-
релых и инвалидов.

Декретом СНК РСФСР от 31.10.1918 г. утверждено 
«Положение о социальном обеспечении трудящихся», 
определена система социального обеспечения всех нуж-
дающихся, не эксплуатировавших чужого труда, т. е. 
всех трудящихся. Основанием для предоставления со-
циального обеспечения были временная утрата средств 
существования вследствие нетрудоспособности, посто-
янная утрата трудоспособности, безработица не по вине 
работника. К видам обеспечения отнесены врачебная, 
лекарственная и другая научно-поставленная медицин-
ская помощь, родовспоможение, предупредительные 
меры против заболеваний и по облегчению их послед-
ствий.

В соответствии с Положением пенсии при постоян-
ной утрате трудоспособности назначались в случае пол-
ной или частичной утраты трудоспособности, независи-
мо от причин, ее вызывавших (болезнь, увечье, старость, 
профессиональное заболевание и т. п.).
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Размер пенсии зависел от степени утраты стойкой 
трудоспособности в процентах: утратившим от 15 до 
29% трудоспособности выплачивали сумму в размере 
1/5 полной пенсии; утратившим от 30 до 44% трудоспо-
собности – в размере 1/2 полной пенсии; утратившим 
от 45 до 60% трудоспособности – в размере 3/4 полной 
пенсии; свыше 60% – в размере полной пенсии. Оценка 
степени утраты трудоспособности также имела механи-
стический характер.

С созданием Наркомата социального обеспечения 
началось формирование врачебно-трудовых комиссий, 
предшественников современных учреждений медико-со-
циальной экспертизы.

Совершенствование и преобразование службы экс-
пертизы инвалидности в разные периоды истории Рос-
сии обусловливалось требованиями времени, объектив-
ной ситуацией социального развития общества и его 
потребностями по отношению к вопросам социального 
обеспечения инвалидов. 

Второй этап – становление врачебно-трудовой экс-
пертизы (1918–1929)

В соответствии с Конституцией РСФСР 1918 г. был 
создан Народный комиссариат здравоохранения. Ука-
зом СНК РСФСР от 21 февраля 1919 г. в его ведение 
переданы санитарный надзор, лечебная помощь, а так-
же страховые взносы на врачебную помощь. В этот пе-
риод финансовое обеспечение страховых фондов было 
недостаточным из-за неполучения страховых платежей, 
преимущественно от крупных национализированных 
предприятий. Средств на выплаты тратилось не столько, 
сколько было собрано, а сколько требовалось при полной 
бесконтрольности расходования средств системы сбора 
страховых взносов, декларированное местными совета-
ми самоуправление страховых фондов было фактически 
свернуто. 

Из-за недостатка средств принципы социального 
страхования были замещены порядком прямого сметного 
финансирования социального обеспечения – произошла 
смена политического и экономического курса в сфере со-
циального обеспечения: от провозглашенных в первых 
декретах Советской власти страховых принципов соци-
ального обеспечения трудящихся к государственному со-
циальному обеспечению.

Декретом СНК РСФСР от 8 декабря 1921 г. «О соци-
альном обеспечении инвалидов» определен круг имею-
щих право на социальное обеспечение при установлении 
инвалидности, определены 6 групп инвалидности в зави-
симости от способности к трудовой деятельности; уста-
новлен круг людей, пользующихся правом на социаль-
ное обеспечение при инвалидности: а) все работавшие 
по найму и потерявшие трудоспособность вследствие: 
увечья, профессионального заболевания или иных при-
чин (старческая дряхлость и пр.), но в последнем случае 
проработавшие по найму в различных предприятиях и 
учреждениях не менее 8 лет; б) военнослужащие старой 
и Красной армии, лишившиеся трудоспособности вслед-
ствие увечья или заболевания, полученных на войне или 
во время нахождения их на военной службе.

Установлены следующие группы инвалидности: 
1) инвалиды не только не способные к труду для зара-
ботка, но нуждающиеся еще в посторонней помощи для 
удовлетворения обычных жизненных потребностей; 
2) инвалиды, не способные ни к какому труду, дающе-
му заработок, но не нуждающиеся в постоянном уходе; 
3) инвалиды, не только вынужденные отказаться от сво-

ей обычной профессии, но и вообще не способные ни к 
какой регулярной профессиональной работе и могущие 
добывать средства к существованию лишь случайной, 
временной и притом легкой работой; 4) граждане, вы-
нужденные перейти к другой профессии более низкой 
квалификации; 5) вынужденные отказаться от своей 
обычной профессии и перейти к другой профессии такой 
же квалификации, если они нуждаются для такого пере-
хода в услугах Народного Комиссариата Социального 
Обеспечения; 6) люди, могущие продолжать прежнюю 
профессиональную деятельность, но с пониженной про-
изводительностью. 

Данная классификация инвалидности, так называе-
мая «рациональная», по поручению Народного комис-
сара социального обеспечения РСФСР Н.А. Милютина 
была разработана Н.А. Вигдорчиком в 1921 г. (Николай 
Абрамович Вигдорчик (1874–1954 гг., врач, писатель, 
идеолог и организатор социального страхования и про-
фессиональной гигиены, врачебно-трудовой экспертизы 
в России.) С введением данной классификации во вра-
чебно-трудовой экспертизе начали утверждаться прин-
ципы оценки тяжести и степени нарушений функций, их 
сопоставления с требованиями профессиональной дея-
тельности, впервые болезнь связывалась с социальными 
факторами, решался вопрос о возможности продолжения 
профессиональной деятельности, нуждаемости в перево-
де на другую работу либо полном освобождении от нее. 

В Большой медицинской энциклопедии (1-е издание 
1921–1936, гл. редактор Н.А. Семашко, научный спра-
вочник по всем вопросам медицины и смежных обла-
стей, издательство АО «Советская медицина» (ОГИЗ 
РСФСР) – дано понятие инвалидности: «Инвалидность 
(от лат. Invalidus – слабый, немощный) – стойкая потеря 
работоспособности». Отмечено, что первоначальная ре-
дакция рациональной классификации инвалидности под-
верглась в 1925 и 1928 гг. переделкам, и по состоянию на 
1932 г. в действующем законодательстве СССР группы 
III, IV, V и VI имели такую формулировку: III группа – 
инвалиды, не способные к регулярной работе по найму, 
но могущие добывать средства случайным и притом лег-
ким трудом, если их инвалидность должна повлечь за 
собой, по заключению органов врачебной экспертизы, 
уменьшение заработка в размере свыше 50%; IV группа – 
инвалиды, способные продолжать работу по найму с по-
ниженной трудоспособностью, если их инвалидность 
должна повлечь за собой, по заключению органов вра-
чебной экспертизы, уменьшение заработка приблизи-
тельно в пределах от 30 до 50%; V группа – инвалиды, 
способные продолжать работу по найму с пониженной 
трудоспособностью, если их инвалидность должна по-
влечь за собой, по заключению органов врачебной экс-
пертизы, уменьшение заработка приблизительно в пре-
делах от 15 до 30%; VI группа – инвалиды, способные 
продолжать работу по своей профессии с пониженной 
трудоспособностью, если их инвалидность должна по-
влечь за собой, по заключению органов врачебной экс-
пертизы, уменьшение заработка не более чем на 15%. По 
своей этиологии инвалидность бывает общей, травмати-
ческой и профессиональной. 

Авторами Большой медицинской энциклопедии 
(БМЭ) также отмечено, что при процентной системе 
эксперт оценивает степень инвалидности определенной 
цифрой, исходя из допущения, что полная работоспо-
собность равна 100%. «Поэтому здесь говорят о потере 
работоспособности в 20; 30; 50% и т. д. Поскольку суще-
ствуют готовые таблицы, в которых различные дефекты 
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организма расценены в определенных процентах потери 
работоспособности, применять эту систему сравнитель-
но просто. Однако против нее следует выставить много 
возражений. Несмотря на свою внешнюю «научность» 
(цифровое измерение известного явления), она в дей-
ствительности лишена всякого научного обоснования. 
Лежащие в ее основе цифры опираются лишь на чисто 
субъективные оценки экспертов, и существующие табли-
цы представляют чисто механическую их сводку».

Декретом СНК от 1921 г. определены мероприятия 
по включению инвалидов в труд, создание условий для 
работы производственных и производственно-потреби-
тельских объединений инвалидов, а также иных видов со-
циальной помощи, инвалидам, не способным к труду (то, 
что в последующем стало называться профессиональной 
и социальной реабилитацией). Создавались специальные 
инвалидные мастерские и трудовые колонии Отдела со-
циального обеспечения, инвалидные производственные и 
производственно-потребительские, кооперативные и т. п. 
объединения. 

В 1924 г. Совнарком утвердил «Положение о ВКК», 
предусматривающее его состав и функции. В 1927 г. вы-
шло в свет «Положение о Бюро врачебной экспертизы».

В дальнейшем названии БВЭ изменено на «врачеб-
ные экспертные комиссии» (ВЭК). В соответствии с 
«Положением о ВЭК» дополнительно введена необходи-
мость установления характера и причины инвалидности, 
а также заключения о восстановлении трудоспособности 
путем долечивания и переобучения.

Одновременно со становлением врачебной экспер-
тизы в стране формировалась система трудоустройства 
инвалидов. Потребность в трудоустройстве слепых и 
глухонемых граждан привела к созданию в 1923–1924 гг. 
в ряде губерний России местных организаций слепых, 
которые в 1925 г. учредили Всероссийское общество сле-
пых (ВОС). В 1926 г. создано Всероссийское общество 
глухонемых, впоследствии – глухих (ВОГ). Эти обще-
ства взяли на себя обязанности по профессиональному 
обучению и трудоустройству слепых и глухих граждан 
во всех доступных для них производствах, а также на 
собственных учебно-производственных предприятиях.

В 1929 г. в постановлении ЦК ВКП(б) «О Социаль-
ном страховании» намечены пути совершенствования 
врачебно-трудовой экспертизы и развития научно-мето-
дической работы в этой области. Был пересмотрен со-
став врачей-экспертов, проведена проверка и изучен со-
став инвалидов, принято решение о создании научно-ис-
следовательских институтов. В ряде постановлений ЦК 
ВКП(б), Наркомздрава и Наркомтруда отмечены суще-
ственные методологические несовершенства в организа-
ции деятельности ВТЭК, недооценка экспертами влия-
ния внешней среды и социальных факторов на функцио-
нирование человека, выявлены противоречия, порожда-
ющие социальное недовольство между представителями 
профсоюзов, врачами, больными и инвалидами.

В стране начали создаваться специальные научно-ис-
следовательские учреждения для комплексного решения 
проблем врачебно-трудовой экспертизы и трудоустрой-
ства инвалидов. В 1930 г. на базе областной больницы 
им. Бабухина в Москве был создан научный институт 
экспертизы трудоспособности Московского областного 
отдела здравоохранения (ЦИЭТ), осенью 1933 г. он пере-
шел в ведение ВЦСПС и получил статус центрального. 
В 1932 г. организованы Центральный научно-исследова-
тельский институт трудоустройства инвалидов в Москве, 
Ленинградский институт труда инвалидов (ЛИТИН) и 

Ленинградский научный институт врачебно-трудовой 
экспертизы (ЛНИВТЭ), в 1932–1934 гг. организованы 
научно-исследовательские институты экспертизы трудо-
способности в Харькове, Иванове, Горьком. В 1935 г. оба 
ленинградских института объединены в Ленинградский 
научно-исследовательский институт экспертизы трудо-
способности и организации труда инвалидов (ЛИЭТИН). 

В 1937 г., после сосредоточения вопросов экспертизы 
трудоспособности, трудоустройства инвалидов и пенси-
онного обеспечения в Народном комиссариате социально-
го обеспечения на базе двух московских институтов был 
создан Центральный научно-исследовательский институт 
экспертизы трудоспособности и организации труда ин-
валидов (ЦИЭТИН). Это было обусловлено необходимо-
стью разработки научно-методических основ экспертизы 
инвалидности во избежание оценочного субъективизма 
врачей и необоснованных притязаний представителей со-
цобеспечения, профсоюзов, а иногда и граждан. 
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