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В статье рассматривается новое видение исследований инвалидно-
сти как применения онтологии-в-практике к опыту этнографическо-
го исследования российского регионального бюро медико-социаль-
ной экспертизы (МСЭ) как институции, определяющей гражданский 
статус «инвалид». Статья отвечает на вопрос о том, как производится 
инвалидность в процедуре и практиках МСЭ. Следуя концепции мно-
жественного тела А. Мол, автор выдвигает тезис, что инвалидность 
является объектом, собранным из практик, концептов и предметов, 
и существует в реальности ситуативно. Статья стремится устранить 
пробел в теории изучения инвалидности, заключающийся, во-первых, 
в отсутствии социальных исследований медико-социальной эксперти-
зы, доступных для широкого круга читателей, в том числе непосред-
ственно социальных исследователей (имеются только социальные 
исследования, отвечающие практическим нуждам МСЭ, несмотря 
на то что производство инвалидности именно этим актором преобла-
дает в России); во-вторых, в отсутствии языка описания инвалидно-
сти, объединяющего различные дисциплины. Для заполнения первого 
пробела на примере данных этнографического исследования в бюро 
МСЭ анализируются практики производства инвалидности. Чтобы ре-
шить вторую трудность, мы предложим методологию эмпирической 
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философии, включающую междисциплинарный аспект исследований 
инвалидности. С точки зрения этой философии, инвалидность произ-
водится не только через создаваемое знание (стандарты и статистика), 
но и через практики применения стандартов к индивидуальному слу-
чаю конкретного человека, а также практики применения материаль-
ных предметов, «участвующих» в конструировании инвалидности как 
гибридного объекта. 

Ключевые слова: инвалидность, продуцирование инвалидности, меди-
ко-социальная экспертиза, медицинская антропология, медицинские 
практики, исследования инвалидности, исследования науки и техно-
логий (STS)

Lyubov A. Torlopova, NR TSU, Tomsk, Russia
The ontological assemblage of disability in practices of Sociomedical expertise in 
Russia

The article considers a new vision of disability studies in the form of appli-
cation of ontology-in-practice to the experience of ethnographic research 
of the Russian regional Bureau of sociomedical expertise (SME) as an in-
stitution that defines the civil status “invalid” (“disabled”). The article an-
swers the question of how the disability is made in the procedure and prac-
tices of SME. Following the idea of A. Mol of the multiple body, the author 
makes the statement that disability is an object, which is assemblaged 
from practices, concepts and subjects, and exists in reality situationally. 
The article seeks to eliminate the gap in disability studies, which consists, 
firstly, in the absence of social studies of sociomedical expertise accessible 
to a wide range of readers, including directly social researchers (there are 
only social studies contributing to the practical needs of the SME), despite 
the fact that production of disability by this actor prevails in Russia. Sec-
ondly, there is the absence of a language describing disability that can cut 
across different disciplines. To fill the first gap, the results of ethnographic 
research at the Bureau of SME (analyzing not the disability discourse, but 
practices of its production) will be presented. As an attempt to solve the 
second difficulty, a methodology of empirical philosophy, including the 
interdisciplinary aspect of disability research, will be proposed. In the 
framework of this philosophy disability is produced not only through the 
created knowledge (standards and statistics), but also through the practice 
of applying the standards to the individual case of a particular person, as 
well as the material objects enacted in the construction of disability as a 
hybrid object.

Keywords: disability, production of disability, sociomedical expertise, medi-
cal anthropology, medical practices, disability studies, science and tech-
nology studies (STS)
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Введение

В данной статье в рамках эмпирической философии Аннемари 
Мол обсуждается новый онтологический статус инвалидности 

как объекта, который конструируется и достраивается в социаль-
ном пространственно-временном континууме. Предмет обсужде-
ния — работа бюро МСЭ, являющегося основным агентом произ-
водства инвалидности в России. МСЭ — это гибридная институция, 
внутри которой на пересечении экспертных областей медицины, 
юриспруденции и социальной политики устанавливается граждан-
ский статус «инвалид».

Подходы социального конструирования могут предоставить со-
временный ракурс рассмотрения проблематики инвалидности 
в качестве альтернативы медицинской модели. Несмотря на акту-
альность внедрения и обсуждения трактовок социальной модели ин-
валидности, социально-антропологическому изучению конструи-
рования инвалидности в России и на постсоветском пространстве 
в целом до сих пор уделялось мало внимания1.  Исключение состав-
ляет относительно небольшой корпус работ, посвященных моде-
лям социальной политики [Тарасенко, 2004], проблемам стигмы 
[Романов, Ярская-Смирнова, 2006], культурным репрезентациям 
инвалидности [Ярская-Смирнова, 1999; Клепикова, 2015; Романов, 
Ярская-Смирнова, 2011; Муравьева, 2012; Шеманов, 2012; Сукова-
тая, 2012]. Тем не менее практики конструирования инвалидности 
в рамках МСЭ остаются недостаточно исследованными. В отличие 
от работ названных авторов, в которых анализируется дискурс рос-
сийской инвалидности, данная статья стремится устранить этот 
пробел, рассматривая, как практики МСЭ, действия  (и конкретно — 
(пере-)движения) людей и вовлечение в процесс не-человеческих 
акторов со-конструируют инвалидность. Ответ на поставленный 
вопрос открывает новые измерения инвалидности: показывает ее 
гетерогенность и расположенность в пространстве и времени.

Данная статья вносит вклад в построение нового языка описания 
инвалидности в гуманитарных науках и публичном пространстве. 
Благодаря этой попытке смогут быть услышанными те акторы, чьи 
голоса и чье существование не привлекали достаточного внимания. 
Следуя за идеей множественного объекта А. Мол, автор рассматри-
вает инвалидность не просто как социальный конструкт, но как 

1	 Большинство работ о проблемах инвалидности «не являются собственно 
научными антропологическими или социологическими исследованиями, 
скорее, это практико-ориентированные обзоры и отчеты о правовом и со-
циально-экономическом положении людей с инвалидностью» [Клепикова, 
2015, с. 222].
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объект, который существует локально: в конкретный момент време-
ни и в конкретном месте. То есть онтологически инвалидность про-
изводится ситуативно, а не существует «по природе»1. В связи со зна-
чимостью локализации инвалидности уточним, что речь в статье 
пойдет только об инвалидности в России, в рамках процедуры МСЭ 
как среды неповседневного медицинского опыта. Оба этих ограни-
чения (географический и институциональный) взаимосвязаны, по-
скольку для МСЭ важно наличие у человека статуса «гражданин РФ». 

Нижеследующие рассуждения и выводы —  результат социально-
этнографического исследования, проведенного автором в августе-
октябре 2015 г. Полевые материалы ( в дальнейшем — ПМА) вклю-
чают в себя данные: 1) включенного наблюдения работы бюро МСЭ 
общего профиля; 2) глубинных полуструктурированных интервью 
со специалистами МСЭ; 3) экспертных интервью со специалистами 
городских поликлиник, принимающими решения по экспертизе 
временной нетрудоспособности; 4) анализа нормативно-правовых 
документов и информационных технологий, используемых учре-
ждениями МСЭ (сайты федерального и региональных МСЭ, соци-
альные ресурсы — форумы, где обсуждаются вопросы получения 
статуса инвалидности).

Теоретико-методологический контекст

Онтология как философское учение об общих категориях и законо-
мерностях бытия предполагает наличие сущностей и принципов 
бытия, которые существуют по природе, континуально. Онтология-
в-практике (ontology-in-practice), или праксиография, — философский 
подход Аннемари Мол, согласно которому сущности существуют 
не континуально, а ситуативно. Под сущностями в данном случае 
понимаются гибридные объекты, возникающие на пересечениях 
потоков и сетей [Ло, 2006, с. 31]. Вместо категорий классической фи-
лософии, таких как часть-целое, или медицинских категорий, таких 
как норма-патология, в реальности возникают гибридные объекты, 
расположенные, по выражению Бруно Латура, на оси «градиента со-
противления» [Латур, 2015, с. 222] (курсив мой — Т.Л.). Ключевое слово 
в данном выражении — «градиент», показатель возможных смеще-
ний границ того или иного объекта.  Например, человеческое тело 
в классическом биологическом смысле является автономным жи-
вым существом, обладающим рядом способностей (например, спо-
собностью самостоятельно дышать). В социальном смысле человек 

1	 В рамках подхода А. Мол «заболевание существует не по природе, а ситуа-
тивно» [Сивков, 2015, с. 270; Mol, 2002, p. 54–55].
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обладает рядом атрибутов, в частности, способностью быть актив-
ным создателем своей социальной жизни. С появлением в середине 
ХХ в. массового аппарата искусственной вентиляции легких стало 
возможным поддерживать жизнь человека, который не в состоянии 
дышать сам. Несмотря на то что в такой ситуации конкретный ин-
дивид не может выполнять даже простейших повседневных дей-
ствий, таких как дыхание или общение, он тем не менее остается 
человеком. Этот пример показывает, каким образом трансформиру-
ются, смещаются границы тела как гибридного объекта, сочетающе-
го в себе физическое, социальное, когнитивное и другие измерения. 

Формулируя свой подход, А. Мол опирается на ресурсы актор-
но-сетевой теории и критикует классическое понимание наукой 
объектов ее исследования, в том числе подходы социальных наук, 
такие как социальный конструктивизм, предлагая дополнить их но-
вым пониманием объекта и его создания. Данная теория строится 
на критике двух ключевых посылок традиционной науки. Во-пер-
вых, в традиционном понимании научного исследования (в том чис-
ле социального) объект пассивен и оказывается точкой схождения 
перспектив и интерпретаций [Mol, 2002, p. 5]. В медицинской модели 
специалист рассматривает тело как пассивный объект своих профес-
сиональных манипуляций, а в социальных исследованиях инва-
лидность рассматривается как стигматизирующий конструкт; тело 
является лишь инструментом восприятия социальных проблем. 

Во-вторых, другая классическая посылка социальных исследова-
ний заключается в идее, что люди живут в мире и конструируют ре-
альность [Бергер, Лукман, 1995]. Такой подход является гуманисти-
ческим, так как предполагает, что только люди — активные деятели 
жизни. С точки зрения акторно-сетевой теории (ANT), общество яв-
ляется пространством, в котором сосуществуют люди и не-человеки 
(артефакты, животные, технологии, идеи и концепты и проч.), и они 
же со-конструируют реальность [Латур, 2014].

Отталкиваясь от базовых посылок ANT, Мол рассматривает ре-
альность как сконструированную, а не как просто данную, универ-
сальную и  статичную. Но  кроме социального конструирования 
и его процессов реальность также включает в себя материальные 
предметы. Праксиография как исследовательский подход возмож-
на в ситуации наблюдения за повседневными практиками, в ходе 
которого гибридные объекты обнаруживаются, или, точнее, — «по-
казываются» (performed) [Mol, 2002, p. 45; Сивков, 2015, с. 268] — че-
рез рассматриваемые практики. В таком подходе важны «не точки 
зрения на вещи, не интерпретации вещей, а сами вещи, как они 
задействованы в практиках» [Ibid., p. 5; Там же, с. 268].

Различные акторы, в том числе и вещи, сотрудничают (cooperate) 
в практиках, в которых существуют и исчезают гибридные объекты 
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[Ibid., p. 5]. Таким образом, Мол совершает шаг в сторону от эпистемо-
логии [Мол, 2015 (2002), с. 232]. Реальности (во множественном числе) 
не открываются объективному взгляду исследователя, но конструи-
руются благодаря множеству практик. Множество реальностей озна-
чает также наличие не одной онтологии, но множества онтологий 
(как описаний реальностей), которые «заброшены в бытие, они под-
держиваются или им позволяется зачахнуть в общих повседневных, 
социоматериальных практиках» [Сивков, 2015, с. 269].

Этот подход сочетает элементы конструктивизма и  реализма 
в смысле учета участия реальных, материальных вещей в сборке 
объекта. Такого объекта, как атеросклероз или инвалидность, объек-
та, собранного из концептов и теорий, но также — из материальных 
вещей, технологий и процедур. Задействование объекта представ-
ляет собой материально-социальную реальность с вещами и людь-
ми в определенных месте, времени и практиках.

В своей работе «Множественное тело: онтология медицинских 
практик» А. Мол прибегла к философскому анализу эмпирических 
(этнографических) данных, обосновывая причины для «сотрудни-
чества» теоретических и эмпирических дисциплин. Материалы 
этой книги собраны в рамках наблюдения за происходящим в кон-
кретной больнице небольшого города «Z» в Нидерландах с фокусом 
на проблематике конструирования такой болезни, как атеросклероз 
нижних конечностей. Следуя логике кейса атеросклероза (жизнь 
«бок о бок» человека с атеросклерозом [Mol, 2002, p. 150]) А. Мол, мы 
в этой статье показываем, что инвалидность есть нечто, что не все-
гда находится внутри человека, внутри его тела — инвалидность 
может жить бок о бок с человеком.

Сам факт признания инвалидности как объекта дает нам возмож-
ность говорить о ее постепенно меняющихся границах (как проис-
ходит с примером о теле — см. выше). Кроме того, инвалидность 
является не просто объектом, но текучим объектом. Текучесть пони-
мается как свойство постепенной изменчивости границ гибридных 
объектов, которым «чуждо ригидное установление “внутреннего” 
и “внешнего”» [Ло, 2006, с. 38]. Одно из основных свойств текучести 
объекта, по Джону Ло, помогает предположить, что граница инва-
лидности и должна быть подвижной, чтобы сохранять ее целост-
ность (гомеоморфизм) как объекта [Ло, 2006, с. 34].  

Эти теоретические основания позволяют нам перейти от центри-
рованного понимания инвалидности как степени нетрудоспособно-
сти или шире — неспособности — к признанию гетерогенности ин-
валидности и существованию ее разных реальностей. Утверждение 
наличия множества реальностей инвалидности требует пояснения 
их взаимодействия и сосуществования. Для этого будет использо-
ван метод Мол — метод «переключения между репертуарами» [Мол, 2015 
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(2002), с. 239] (курсив мой — Т.Л.). Репертуары, представляющие со-
бой параллельные сценарии задействования инвалидности, будут 
показаны в практиках МСЭ.

МСЭ как среда производства инвалидности 

Значение медико-социальной экспертизы расщепляется на уровне 
теории и практики. Во-первых, она является областью знания — 
местом зарождения и конструирования инвалидности населения 
России. Эта молодая академическая дисциплина (сформирован-
ная на базе научно-исследовательской деятельности Центра феде-
рального бюро МСЭ1, репрезентирующая свои результаты в ряде 
журналов по  направлению «Медико-социальная экспертиза», 
транслируемая через образовательную программу аспирантуры 
и дополнительного образования в Институте2) — гибрид медицин-
ского, юридического и социально-политического дискурсов. 

Во-вторых, это — процедура потенциального перехода в новый 
статус — как локальность, в которой (не) зарождается частная ин-
валидность. Она характеризуется неповседневным опытом для 
человека — «получателя услуги». Как локальная процедура, МСЭ 
предполагает в отношении тела человека в будущем преодоление 
(траектория «реабилитации») или поддержание его нынешнего со-
стояния (не-ухудшение). Последствия перехода в этой статье не рас-
сматриваются [Торлопова, 2018, с. 47–58]. МСЭ же интересна в рамках 
статьи по большей части в последнем указанном значении: как про-
цедура, в которую вовлечен человек.

Среда лечебных учреждений и  повседневность больного тела 
контрастируют с  процессом МСЭ как неповседневным опытом, 
в ходе которого начинает существовать инвалидность. В интервью 
и на открытых ресурсах3 наблюдается восприятие МСЭ  как копии 

1	 «Научная деятельность и методическая работа осуществляется на базе На-
учно-методического центра ведущими учеными — специалистами в об-
ласти статистики и эпидемиологии инвалидности, медико-социальной 
экспертизы, реабилитации инвалидов и реабилитационной индустрии». 
(http://fbmse.ru/nauchno-metodicheskij-centr) 

2	 Федеральное государственное бюджетное учреждение дополнительного   
профессионального образования «Санкт-Петербургский институт усовер-
шенствования врачей-экспертов» Министерства труда и социальной защи-
ты Российской Федерации (ФГБУ ДПО СПбИУВЭК Минтруда России) (http://
www.spbiuvek.ru)

3	 (http://memini.ru/discussions/24820 и  http://mosadvokat.org/perechen-
zabolevanij-dlya-polucheniya-invalidnosti) (ПМА 2, 2016 , Интервью 1, Те-
традь 3). 
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ВТЭК1. Но МСЭ как область знания и как работа институции появи-
лась в 2000 г., и с тех пор результаты деятельности и знаний ВТЭК 
все больше трансформируются в рамках нового объекта. Традици-
онно в России (и СССР с момента возникновения ВТЭК) инвалид-
ность ассоциировалась с болезнью и нетрудоспособностью, и для 
многих людей, претендующих на статус «инвалида», инвалидность 
является чем-то статичным и зафиксированным. У кандидатов, го-
товящихся подать документы на МСЭ, возникает вопрос, доступен 
ли список болезней, при наличии которых присваивают статус2. 
Но болезнь — не единственный фактор, влияющий на возникнове-
ние инвалидности, несмотря на то что при выяснении ее наличия 
комиссия опирается во многом на медицинские данные. 

В современной российской теории медико-социальной экспер-
тизы инвалидность находится на  пересечении трех факторов: 
стойких нарушений функций организма, необходимости реаби-
литации из-за ограничений жизнедеятельности (в общении, тру-
де, передвижении, самообслуживании, ориентации, способности 
контролировать свое поведение, обучении) и социальной защиты. 
Это — перспектива междисциплинарного подхода МСЭ, включаю-
щего влияние медицины, психологии, социологии, теории соци-
альной работы, юриспруденции, социальной политики и др.3 Этот 
современный концепт инвалидности существует с 2000 г., когда воз-
никла дисциплина и институция МСЭ как трансформированная 
ВТЭК. Он включает семь категорий жизнедеятельности, по которым 
у человека могут быть ограничения. Статус «инвалид» может полу-
чить человек как с одним ограничением, так и с несколькими или 
всеми из списка. В то же время человек, имеющий несколько огра-
ничений, может не получить статус. Специалисты МСЭ при этом 
регулярно наблюдают изменения в стандартах и знают, что крите-
рии инвалидности очень быстро изменяются. Среда МСЭ является 
«текучей» областью опыта, а также комплексной, поскольку в ней 
пересекаются различные репертуары (параллельные сценарии за-
действования инвалидности в связи с ее множественностью). 

1	 Врачебно-трудовая экспертная комиссия, определявшая статус инвалидно-
сти (как нетрудоспособности) до появления МСЭ.

2	 Форум (https://azbyka.ru/zdorovie/poryadok-i-usloviya-priznaniya-cheloveka-
invalidom). 

3	 «Инвалид — это лицо, которое имеет нарушение здоровья со стойким расстрой-
ством функций организма, обусловленное заболеваниями, последствиями 
травм или дефектами, приводящее к ограничению жизнедеятельности и вы-
зывающее необходимость социальной защиты» (181-ФЗ, 1995 — Федеральный 
закон «О социальной защите инвалидов в Российской Федерации». См.: Кон-
сультантПлюс (http://www.consultant.ru/document/cons_doc_LAW_8559)).
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Локальное место возникновения частной 
инвалидности

Инвалидность ситуативна, а не универсальна. В среде МСЭ появля-
ется частная инвалидность через медицинские практики: манипу-
ляции с человеческим телом, документами, жизненной ситуацией. 
Процедуру МСЭ можно коротко описать следующим образом: ко-
миссия МСЭ принимает человека, разговаривает с ним, осматрива-
ет его (в некоторых профилях бюро), анализирует личные докумен-
ты, наконец, после закрытого обсуждения члены комиссии делают 
вывод о необходимости «получения инвалидности» человеком. 

Для того чтобы присвоение инвалидности состоялось, необходимо 
наличие ряда акторов: документы (готовые), тело человека как объ-
ект исследования, человек как сознательное существо, его жизненная 
ситуация; и все они должны сотрудничать. Нежелание сотрудничать 
встречается в специфических локальностях бюро МСЭ. Например, ре-
бенок восьми лет в бюро по «детской инвалидности» нервничал и пла-
кал в незнакомой обстановке, что затрудняло его осмотр. В таком слу-
чае другим акторам (медикам, родителям, документам) приходится 
проявлять гибкость повседневных практик МСЭ и искать другие спо-
собы для сборки инвалидности: медики не стали настаивать на де-
тальном осмотре или зачитывании ребенком стихотворения, хотя 
это важно для сопоставления следов инвалидности в документации 
(диагноза) и жизни ребенка (нарушения речи и когнитивных способ-
ностей). В деликатной ситуации процедуры МСЭ медики стараются 
держать баланс между получением необходимых данных и отсут-
ствием чрезмерного давления, особенно в бюро, где рассматриваются 
случаи несовершеннолетних (ПМА 1, 2015, Тетрадь 1). 

МСЭ обусловлена определенным порядком выполняемых функ-
ций и практик. Инвалидность задействуется в медико-социаль-
ной экспертизе через эти практики. Инвалидность нельзя назвать 
естественным объектом, существующим внутри тела, она выхо-
дит за его пределы и по-новому ставит вопрос о «границе между 
человеческим телом и окружающей средой» [Haraway, 1991]. Больное 
тело не есть еще причина для инвалидизации владельца этого тела. 
Кроме того, оно должно быть не просто телом (с физическими нару-
шениями), но быть телом человека. Поскольку второй «тур отбора» 
включает в себя ограничения потребностей человека как активного 
и социального существа (в передвижении, общении, труде, само-
обслуживании и проч.), и третий пункт после медицинской и со-
циальной составляющей включает политический аспект, а именно 
необходимость социальной защиты.

МСЭ является активностью, которая возможна исключительно 
в ситуации совместного функционирования ряда акторов, челове-
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ческих и не-человеческих. Каждый актор вносит вклад в производ-
ство инвалидности на «фабрике МСЭ» во время его задействования. 
Все они (и медики, и люди, и техника, и предметы минимальной 
необходимости, например, столы) должны собраться где-то в одном 
месте. При этом практики задействования инвалидности могут 
быть гибкими, некоторые акторы могут меняться. Не всегда сбор-
ка происходит в здании бюро МСЭ, но также это возможно в регио-
нальных больницах (районных центрах), куда эксперты МСЭ выез-
жают один раз в месяц, или в определенных стандартами случаях 
на дому у получателя услуги.

Вовлеченные в МСЭ акторы включают человека, претендующего 
на статус «инвалида», его тело и его жизненную ситуацию; сопро-
вождающие человека документы; комиссию «медиков-экспертов» 
(ПМА 1, 2015, Тетрадь 1); закрытый кабинет без вмешательства вне-
шних посторонних (ф)-акторов; столы (на которых стоят компьюте-
ры и за которыми заполняются документы и проч.), компьютеры 
(без которых невозможна работа специализированной онлайн-си-
стемы), интернет, бумажные документы (акты и т. п.); ручки для 
их заполнения; приемную и ассистента с ее обязанностями, доку-
ментами и артефактами (фильтр-буфер, вносящий порядок в мир 
не-повседневного опыта); отдел реабилитации; отдел углубленных 
исследований здоровья (с более подробными результатами) и др. 

Можно было бы возразить, что столы, стулья и даже компьютеры 
есть везде: в школах, вузах, зданиях суда, поликлиниках, больни-
цах, бюро МСЭ. В чем отличия диспозиции этих акторов для МСЭ? 
Но даже такие обычные предметы обихода, как стулья и столы, ку-
шетка и халаты, являются частью собранной воедино реальности. 
Эти детали, артефакты, люди, технологии собираются и сцепляют-
ся вместе, создавая ситуацию конструирования инвалидности. Без 
человека и его тела нет самой медико-социальной экспертизы и его 
инвалидности. Так, если бы человек не пришел на процедуру осви-
детельствования, то никакого статуса «инвалида» без него не мог-
ло бы сложиться. Изначально кто-то должен проявить инициативу 
и указать на потенциальную необходимость статуса «инвалида» 
для человека: он сам или стейкхолдеры из его окружения (лечеб-
ные учреждения, службы социальной защиты или близкие люди). 
В то же время без достаточного числа разных медиков комиссия 
бюро не будет собрана. В таком случае нет возможности проводить 
МСЭ по профилю бюро, для которого нет нужных специалистов. 

Не-человеческие акторы направляют рутинную деятельность 
медиков-экспертов для ремесленного изготовления частной инва-
лидности. Нарративные алгоритмы, сформированные в среде, на-
правляют конструирование инвалидности. Так, тело в практиках 
МСЭ изучается удаленно на расстоянии пары метров. Инвалидность 
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ищется в теле человека, но через документы о теле на столах экспер-
тов. Признаки инвалидности ищутся также в жизненной ситуации 
человека по его словам и дополнительным данным о жизни (как 
«клиническое интервью» у А. Мол [2008, с. 86]).

В лечащем учреждении в кабинете врача пациент обычно садится 
на стул рядом со столом врача. Соответствующим образом организо-
вано пространство. В бюро МСЭ человек зачастую садится на стул, 
который стоит напротив сразу нескольких столов разных медиков 
(невролог, терапевт, хирург в бюро общего профиля). Вероятно, это 
связано с тем, что медиков в кабинете несколько, а процедура пред-
полагает диалог между всеми участниками процесса. Врач поли-
клиники и пациент ведут диалог один на один, в то время как ме-
дицинская сестра ассистирует врачу. Ассистент специалистов МСЭ 
находится в отдельной приемной, откуда приглашает следующего 
посетителя и где заполняет документы для человека, прошедшего 
процедуру МСЭ. Этот буфер в виде дополнительной комнаты-при-
емной подчеркивает атмосферу закрытости процедуры и углуб-
ленного разделения пространств неповседневного и повседневного 
опыта: комнаты, где проходит экспертиза, и мира повседневной 
жизни. Поликлиника представляет собой цельный механизм: ко-
гда человек сидит в коридоре лечебного учреждения в ожидании 
приема врача, он уже пациент. Человек же, ожидающий в коридо-
ре прохождения МСЭ, — «получатель услуги», но далеко не всегда 
«инвалид». Последний статус усложнен, что вносит большую не-
определенность в результат его получения. МСЭ является для посе-
тителя пространством неопределенности. В поликлинике пациент 
знает, что его будут лечить, и ожидает получить ответ на вопросы: 
как меня будут лечить и обследовать? В МСЭ встает вопрос определе-
ния и самоопределения: включат ли меня в группу с определенным 
статусом? Определение статуса, идентичности активирует вопрос 
о совпадении самоидентификации человека и его внешней иден-
тификации экспертами. При этом в поликлинике человек получит 
медицинскую помощь, но не получит «социальную защиту» в виде 
льгот на лекарства. В поликлинике действуют диагнозы с уже суще-
ствующим статусом «пациента», а в МСЭ — диагнозы лишь частично 
активны тем, что помогают подтвердить возможный статус. 

Нестабильность и гибкость системы позволяют включать допол-
нительных акторов в процесс работы комиссии. К процедуре могут 
подключаться другие специалисты [Торлопова, 2018, с. 50, 52] или 
люди, привлеченные со стороны получателя услуги. При дополни-
тельном обследовании может быть задействован целый комплекс 
медицинского оборудования. 

Вещи повседневного мира, например компьютеры, выступают 
инструментами для связей между локальным (региональным) и бо-
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лее глобальным (государственным) знанием. Компьютеры с уста-
новленным специализированным программным обеспечением 
транслируют происходящее в общую сеть, позволяя контролиро-
вать, моментально фиксировать элементы реальности. Проверка 
происходящего «на местах» и отслеживание соблюдения государ-
ственных стандартов еще несколько десятков лет назад требовали 
больше времени и иных ресурсов. 

Программное обеспечение, разработанное специально для 
МСЭ, позволяет транслировать данные в течение секунд. Но в слу-
чае «поломки» инфраструктуры в виде отсутствия подключения 
к сети интернет база данных конкретного региона МСЭ перестает 
быть доступной внешней проверке. В этом случае система рушится 
и не может работать, поскольку становится скрыта для внешнего 
удаленного наблюдателя — Федерального бюро. Закрытость процес-
са в этом смысле недопустима, иначе «на местах» возможен произ-
вол. Для МСЭ важна глобализированность процессов и обмен инфор-
мацией региона «с Москвой». Без интернета МСЭ — уже не та МСЭ, 
что сформировалась за последние годы.

Локальное время возникновения частной 
инвалидности

МСЭ делает попытки фиксировать «проявленность» инвалидности 
в  конкретные моменты. Материальное проявление работы МСЭ 
наблюдается в  производстве документов (юридических) о  факте 
признания наличия инвалидности у  человека, а  самого челове-
ка — «инвалидом». Основные документы — это «розовая справка»1, 
индивидуальная программа реабилитации, документы для госу-
дарственных органов, которые будут осуществлять социальную за-
щиту «инвалидов».

Инвалидность в свою очередь существует во времени относи-
тельно, поскольку в случае изменений государственных стандартов 
(стандарты и нормы влияют на цифры населения с инвалидностью, 
а цифры населения влияют на новые стандарты) или состояния че-
ловека факт наличия инвалидности тоже может измениться. Кроме 
того, с течением времени меняется состояние здоровья человека, 
в связи с чем эксперты принимают решение о необходимости для 
него ассистивных технологий (технических средств реабилитации, 
входящих в индивидуальную программу реабилитации).

1	 «Розовая справка» — так в обиходном языке называется документ о на-
личии статуса инвалидности с  указанием степени инвалидности и  ее 
причиной.
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Инвалидность собирается и существует в разных реальностях 
путем задействования различных практик. Каждая реальность 
требует от ее участников конструирования своих навыков, языка, 
поведения, своего мышления. «Пусть девушка зайдет вместе с ма-
мой», и дальнейший разговор репрезентируют поиск инвалидности 
в жизни человека. Рассмотрение документов и обсуждение результа-
тов анализов и диагнозов, в переплетении их с нормативами При-
каза, — другой репертуар и реальность. Осмотр тела человека — как 
поиск следов инвалидности в его или ее теле — третий. Специали-
стам бюро важно скоординировать эти различные реальности, что-
бы комплексно воплотить частную инвалидность. 

Медики в бюро работают с пакетом документов, которые должны 
давать максимально полную и детальную картину, чтобы эксперты 
могли скоординировать данные от разных врачей (в документах). Этот 
«квест» по их координации и выбору приоритетных данных и есть 
задача МСЭ. Но нередко бывают случаи, когда не все документы со-
браны, не доделаны обследования или использованы не все методы 
лечения, что препятствует конструированию инвалидности. В та-
ких случаях (нехватки данных или предметов) сборка инвалидности 
сразу невозможна — комиссия МСЭ отправляет человека на дообсле-
дование для получения недостающих деталей. Упоминание недо-
стающих предметов не случайно: порой сборка инвалидности невоз-
можна без печати (в заключении врачебной комиссии поликлиники), 
т. е. некоторого символа синего цвета на листе бумаги. Эта же печать 
в другой стране не будет иметь никакой значимости, являясь пустым 
символом, картинкой. Нехватка данных иллюстрируется в случае, 
когда «повторно подано заявление на инвалидность по тугоухости, 
а повторная консультация сурдолога не была проведена» (ПМА 1, 2015, 
Интервью 5). Повторное обращение к узкому медицинскому специа-
листу связано с необходимостью актуальных на сегодняшний день 
данных. Состояние здоровья человека может ухудшиться или улуч-
шиться, а иногда дополнительные данные влияют на составление ре-
комендаций индивидуальной программы реабилитации. Для МСЭ 
важно зафиксировать любые изменения в траектории жизни пациен-
та, т. е. как болезнь(и) тела, персональная жизненная ситуация чело-
века и его взаимодействие с лечебными учреждениями взаимосвяза-
ны. А вслед за этими изменениями может меняться и инвалидность. 

Иногда инвалидность как продукт производства МСЭ может «за-
кончиться» для конкретного человека, поскольку ее темпоральные 
границы подвижны. В контексте объектности инвалидности чело-
век приобретает ее, а может «потерять». В таком случае закономерен 
и вопрос: в какой момент продукт производства МСЭ готов (а чело-
век приобрел инвалидность)? Темпоральный аспект инвалидности, 
произведенной МСЭ, связан с неповседневным опытом МСЭ для че-
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ловека, который пересекается с повседневным. Согласно процедуре 
МСЭ, «инвалидность устанавливается до 1-го числа месяца, следую-
щего за месяцем, на который назначено проведение очередного пе-
реосвидетельствования»1, а регулярность самого переосвидетель-
ствования зависит от группы инвалидности2. Тогда получается, что 
у инвалидности есть срок годности, и он заканчивается во вполне 
конкретный момент? Но отсутствие с первого числа месяца справ-
ки об инвалидности не означает состояния благополучия человека 
в физиологическом и социальном контекстах.

Инвалидность — это объект, который «живет», и с ней «бок о бок» 
живет человек. В этом контексте актуальным становится понятие 
«человек с инвалидностью». Ее наличие, развитие и возможное угаса-
ние — процесс. Инвалидность задействуется, меняется, а вслед за ней 
меняется и статус человека. Для этого необходима периодичность 
освидетельствования. Задача государства — фиксировать и воплощать 
таким образом инвалидность населения (с помощью цифр в таблицах 
показывать существование инвалидности). МСЭ не пытается ухва-
тить точные границы инвалидности конкретного человека в течение 
его жизни, так как ей достаточно зафиксировать данные в двух точ-
ках, освидетельствование и переосвидетельствование, и создать факт 
наличия или отсутствия инвалидности в конкретный момент. Фик-
сация выступает как неповседневный опыт человека, а повседневный 
опыт представляет собой жизнь с болезнью и/или инвалидностью. 

В ситуации такого неповседневного опыта человека как провести 
временные границы начала активации статуса «инвалид»? Мы опре-
деленно можем утверждать, что «завтра», на следующий день после 
прохождения процедуры МСЭ, этот статус наверняка существует. 
Но в какой именно момент в процессе вынесения решения задей-
ствуется инвалидность медико-социальной экспертизы? Варианты 
ответа многочисленны, и каждый имеет свои проблемы. Можно 
предположить, что инвалидность появляется тогда, когда человек 
впервые получает диагноз заболевания, приводящего к инвалидно-
сти. Например, девушка 18 лет с диагнозом онкологического заболе-
вания в ремиссии, борясь долгое время с болезнью, пришла в бюро 

1	 Переосвидетельствование инвалида может осуществляться заблаговремен-
но, но не более чем за 2 месяца до истечения установленного срока инва-
лидности (Постановление Правительства РФ № 95 «О порядке и условиях 
признания лица инвалидом», 2006. См.: КонсультантПлюс (http://www.con-
sultant.ru/document/cons_doc_LAW_58610)). 

2	 «Переосвидетельствование инвалидов I группы проводится 1 раз в 2 года, 
инвалидов II и III групп — 1 раз в год, а детей-инвалидов — 1 раз в течение 
срока, на который ребенку установлена категория “ребенок-инвалид”» (По-
становление Правительства РФ № 95…). 
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МСЭ. Членам комиссии МСЭ очевидно, что она получит первую груп-
пу инвалидности, но это не очевидно для нее. Вынесенное решение 
комиссии для нее звучит как приговор и дополнительный диагноз 
(ПМА 1, 2015, Тетрадь 1). Очевидность для медиков наличия инвалид-
ности в данном случае ставит вопрос, а была ли инвалидность еще 
до прихода девушки на МСЭ?  Второй возможный вариант — инва-
лидность уже существует, когда сам человек решает пойти на МСЭ 
или лечащий врач предлагает отправиться на МСЭ, и задействуется 
длительная процедура подготовки к МСЭ, результат которой остается 
открытым финалом. В-третьих, что если инвалидность появляется 
вместе с решением «в головах» экспертов? Но в принятии решения 
о статусе инвалидности участвуют несколько медиков. В какой мо-
мент их мышления, и чьего именно мышления, «появляется» инва-
лидность у конкретного человека? В-четвертых, в рутинных практи-
ках завершения процедуры МСЭ инвалидность может появиться при 
озвучивании человеку результатов работы комиссии МСЭ; в-пятых, 
когда подписаны акты о результатах экспертизы комиссией; в-ше-
стых, когда человек получил «розовую справку» и соответствующий 
пакет документов; в-седьмых, когда Фонд Пенсионного страхования 
получил документы и данные о новом статусе человека. В-восьмых, 
отдельный сдвиг в реальности происходит, когда человек впервые 
получает государственную помощь в новом статусе и перестраивает 
свою жизнь в соответствии с этим статусом.

Означает ли отсутствие статуса у человека час назад — отсутствие 
и самой инвалидности?  Если МСЭ — среда и процесс производства, 
то когда продукт ее деятельности готов? Продукт деятельности МСЭ 
в виде документов и решения окончательно готов к моменту, когда 
завершен регламент действий комиссии МСЭ, но это не означает, 
что сама инвалидность остается в заданных рамках. Частная инва-
лидность «растекается» во времени и пространстве и в рамках МСЭ 
пересекается с  инвалидностью населения. Поскольку практики 
производства инвалидности существуют в процессе деятельности 
МСЭ, а инвалидность суть объект, «живущий» во времени и разных 
пространствах, то необходимо признать, что этот «объект продолжа-
ет конструироваться и достраиваться» [Haraway, 1991, p. 230] на каж-
дом указанном этапе. 

Заключение

Ситуативное рассмотрение инвалидности может помочь людям 
и не-человекам, вовлеченным в ее возникновение, быть услышан-
ными. В рамках медицинской модели человек предстает пассив-
ным объектом рассмотрения, обследований и присвоения статусов. 
Согласно социальной модели, ответственность за качество жизни 
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человека смещается с тела человека, его болезни и физического со-
стояния (и отсутствия благополучия в связи с этим) на необходи-
мость изменения среды для улучшения условий жизни людей с ин-
валидностью. Ситуативное же рассмотрение делает всех акторов, 
задействующих инвалидность, активными, позволяет, по предло-
жению Латура, следовать за акторами, а не интерпретировать; слы-
шать их и переводить их описание реальности на язык описания, 
доступный исследователям. Эта статья открывает дверь в мир МСЭ 
для социальных исследователей с помощью нового языка описания, 
а не решения узкоспециализированных прикладных задач.

Выполнение задачи статьи  — вычленить и  сконструировать 
из разрозненных социотехнических практик МСЭ реальности ин-
валидности — позволило обозначить возможное пространство язы-
ка описания инвалидности в процессе ее «жизни» и жизни человека 
с ней «бок о бок». Инвалидность собирается и существует в темпо-
ральном измерении на пересечении процесса медико-социальной 
экспертизы и  процесса жизни человека. При этом медицинские1 
практики и объекты их манипуляций, такие как штампы, прика-
зы, печати, справки, суть элементы производства инвалидности, 
являющиеся частью ее пространственного измерения.

Инвалидность (как объект реальности) благодаря такому ком-
плексному подходу выходит за  рамки стандартного понимания 
стигмы, концепта нетрудоспособности и  проч. Она становится 
«шире» и гибче, меняется сама, как и мир вокруг нее. 
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