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Цель	исследования	–	изучение	принципов	организации,	оснащения,	использования	рабочего	места	ре-
аниматолога.	 врача	интенсивного	лечения.	Исследованы	принципы	организации,	 оснащения,	использова-
ния	рабочего	места	реаниматолога,	врача	интенсивного	лечения	в	лечебно-профилактических	учреждениях,	
спроектированных	и	пущенных	в	эксплуатацию	в	начале	19	века	–	конце	20	века.	К	моменту	приобретения,	
монтажа,	наладки,	запуска	в	эксплуатацию	высокотехнологичной	медицинской	аппаратуры,	предназначен-
ные	для	размещения	реанимационных	больных,	помещения	не	отвечали	современным	требованиям.	В	от-
делениях	реанимации	медицинская	техника,	используемые	в	ней	компьютерные	технологии	обновляются	
гораздо	чаще,	чем	выходят	приказы,	инструкции,	регламентирующие	применение	такой	аппаратуры.	В	вы-
деляемых	для	новейшей	медицинской	аппаратуры	помещениях	часто	не	хватает	необходимых	площадей,	си-
стемы	питания	имеют	недостаточные	мощности.	Дорогостоящие	капитальные	ремонты	с	перепланировкой	
помещений,	заменой	систем	питания	на	более	совершенные	не	решают	проблему	полностью.	Положение	
несущих	стен,	перекрытий	при	модернизации	не	может	быть	изменено.	Вне	зависимости	от	времени	раз-
работки	проекта,	 ввода	 в	 эксплуатацию	выявлено	отсутствие	 концептуальных,	 эргономических	подходов	
при	организации	рабочего	места	реаниматолога.	Важнейшей	задачей	является	адаптация	медицинского	обо-
рудования	 к	 неподготовленным	 помещениям.	 Частично	 оптимизация	 деятельности	 реаниматолога,	 врача	
интенсивного	лечения,	может	быть	осуществлена	совершенствованием	организационной	составляющей	по-
вседневной	работы	отделения	реанимации.	
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the	 purpose	 of	 the	 study	 is	 to	 study	 the	 principles	 of	 organization,	 equipment,	 use	 of	 the	 workplace	
resuscitator,	doctor	of	the	intensive	treatment.	the	principles	of	organization,	equipment,	use	of	the	workplace	of	
the	resuscitator	 ,	doctor	of	the	intensive	treatment.	 in	the	medical	institutions	designed	and	put	into	operation	in	
the	beginning	of	the	19th	century-the	end	of	the	20th	century	are	investigated.	at	the	time	of	purchase,	installation,	
setup,	commissioning	high-tech	medical	equipment	designed	to	accommodate	intensive	care	patients	facilities	did	
not	meet	modern	requirements.	 In	 intensive	care	units,	medical	equipment,	computer	 technologies	used	in	 it	are	
updated	much	more	often	 than	orders,	 instructions	 regulating	 the	use	of	 such	equipment	are	 issued.	to	allocate	
for	the	latest	medical	equipment	areas	often	lack	the	necessary	areas,	the	power	supply	system	insufficient	power.	
Expensive	 capital	 repairs	with	 redevelopment	 of	 premises,	 replacement	 of	 power	 systems	with	more	 advanced,	
do	not	solve	 the	problem	completely.	the	position	of	 load-bearing	walls	and	ceilings	cannot	be	changed	during	
modernization.	 Regardless	 of	 the	 time	 of	 the	 project	 development,	 commissioning,	 the	 absence	 of	 conceptual,	
ergonomic	approaches	to	the	organization	of	the	workplace	resuscitator.	the	most	important	task	is	to	adapt	medical	
equipment	to	unprepared	premises.	Part	of	the	optimization	of	the	resuscitator,	doctor	of	the	intensive	treatment	can	
be	carried	out	by	improving	the	organizational	component	of	the	daily	work	of	the	resuscitation	department.
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Поле	деятельности	реаниматолога,	вра-
ча	 интенсивного	 лечения,	 работающего	
в	отделении	реанимации,	палате	интенсив-
ной	 терапии	многопрофильных,	 специали-
зированных	 больниц,	 представляет	 собой	
рубеж,	за	пределами	которого	больных	ждёт	
неминуемая	 гибель	 в	 отсутствие	 быстрой,	
эффективной,	адекватной	медицинской	по-
мощи.	 У	реаниматолога	 иногда	 есть	 всего	
лишь	 несколько	 минут,	 чтобы	 остановить	
процесс	умирания,	сохранить,	временно	за-
менить,	протезировать,	восстановить	утра-
ченные	жизненно	важные	функции	[1].	

Организация	 рабочего	 места	 любого	
специалиста	 является	 важнейшим	 фак-

тором	 в	 деле	 повышения	 производитель-
ности,	 качества	 труда.	 Условия,	 в	 которых	
трудится	профессионал-специалист,	в	боль-
шой	 мере	 определяют	 качество	 продук-
ции.	 Лишите	 писателя	 необходимой	 ему	
обстановки,	 смените	 антураж,	 освещение,	
заприте	 его	 в	 комнате	 или,	 напротив,	 за-
ставьте	 писать	 на	 природе	 вопреки	 его	
желанию	–	не	появится	 гениальное	произ-
ведение	 на	 свет!	 Врачебное	 искусство	 на-
равне	 с	 другими	 высшими	 проявлениями	
человеческого	духа	требует	от	конкретного	
человека	не	 только	полной	самоотдачи,	но	
и	 вполне	 определённых	 условий,	 средств	
осуществления	 практической	 деятельно-
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сти.	Результат	работы	реаниматолога,	врача	
интенсивного	 лечения,	 в	 большой	 степени	
зависит	от	наличия	специальной	медицин-
ской	 аппаратуры,	 позволяющей	 находить	
правильные	 клинические	 решения	 в	 усло-
виях	 острой	 нехватки	 времени	 у	 больных,	
находящихся	 в	 состоянии	 наркотического	
сна,	без	сознания,	при	отсутствии	прямого	
вербального	 контакта.	 Перечень	 аппарату-
ры,	 которую	 условно	 можно	 разделить	 на	
органо-протезирующую,	диагностическую,	
вспомогательную,	регламентирован	норма-
тивными	 актами.	 Однако	 не	 только	 меди-
цинская	 техника,	 но	 и	 используемые	 в	 ре-
анимационной	 аппаратуре	 компьютерные	
технологии	обновляются	гораздо	чаще,	чем	
выходят	 регламентирующие	 применение	
приказы,	 инструкции,	 клинические	 реко-
мендации.	Как	правило,	нормативная	доку-
ментация	фиксирует,	делает	обязательными	
к	исполнению	уже	сложившиеся	в	практике	
положения	[2].

Цель  исследования  –  изучение	 прин-
ципов	 организации,	 оснащения,	 использо-
вания	рабочего	места	реаниматолога.

Материалы и методы исследования
Структура	 исследования:	 многоцентровое,	 не-

рандомизированное,	 закрытое,	 тройное	 (полное)	
слепое,	 контролируемое,	 в	 параллельных	 группах,	
проспективное,	обсервационное	пассивное,	продоль-
ное,	 временной	диапазон:	2016–2018	гг.	 Критерии	
включения:	рабочее	место	реаниматолога	в	лечебно-
профилактических	учреждениях	г.	Нижнего	Новгоро-
да,	 спроектированных	 и	 пущенных	 в	 эксплуатацию	
в	19–20	веках.	Критерии	исключения:	рабочее	место	
анестезиолога	в	лечебно-профилактических	учрежде-
ниях	г.	Нижнего	Новгорода,	спроектированных	и	пу-
щенных	в	эксплуатацию	в	18–21	веках.

Результаты исследования  
и их обсуждение

Изучены	принципы	организации,	осна-
щения,	 использования	 рабочего	 места	 ре-
аниматолога,	 врача	 интенсивного	 лечения	
в	 лечебно-профилактических	 учреждениях	
г.	 Нижнего	 Новгорода,	 спроектированных	
и	пущенных	в	эксплуатацию	в	19–20	веках.	
В	первую	 группу	 вошли	 лечебные	 учреж-
дения,	 пущенные	 в	 эксплуатацию	 ранее	
1985	 г.:	 Государственное	 бюджетное	 уч-
реждение	здравоохранения	Нижегородской	
области	 «Городская	 клиническая	 больница	
№	5»	г.	Нижнего	Новгорода,	хирургический	
корпус,	1813	г.;	Государственное	бюджетное	
учреждение	 здравоохранения	 Нижегород-
ской	области	«Городская	клиническая	боль-
ница	№	40»	 г.	Нижнего	Новгорода,	 1966	 г.	
Во	вторую	группу	вошли	лечебные	учреж-
дения,	 пущенные	 в	 эксплуатацию	 позднее	
1985	 г.:	 Государственное	 бюджетное	 уч-
реждение	здравоохранения	Нижегородской	

области	 «Городская	 клиническая	 больница	
№	5»	 г.	 Нижнего	 Новгорода,	 терапевтиче-
ский	корпус,	1986	г.;	Государственное	бюд-
жетное	 учреждение	 здравоохранения	 Ни-
жегородской	области	«Специализированная	
клиническая	 кардиохирургическая	 больни-
ца»	г.	Нижнего	Новгорода,	1986	г.

В	 обеих	 группах	 выявлено:	 отсутствие	
наличия	 какой-либо	 системы,	 концепции	
в	оборудовании	рабочих	мест	реаниматоло-
гов,	 врачей	 интенсивного	 лечения,	 несмо-
тря	на	дорогостоящие	капитальные	ремон-
ты	с	перепланировкой	помещений.	Помимо	
главной	задачи	по	обеспечению	безопасно-
сти	 пациента,	 управлению	 жизненно	 важ-
ными	 функциями	 организма	 у	 больных	
с	 несостоятельностью,	 декомпенсирован-
ной	 недостаточностью	 жизненно	 важных	
органов/систем,	 лечения	 критических	 со-
стояний,	 реаниматолог,	 врач	 интенсивного	
лечения	 сталкивается	 с	 необходимостью	
искать	 решение	 большого	 количества	 про-
блем,	 связанных	 с	 размещением	 коечного	
фонда,	привязкой современной	аппаратуры	
к	неудовлетворительно	подготовленным	по-
мещениям.	

Реализация	широких	возможностей	со-
временных	 высокотехнологичных	 меди-
цинских	 устройств	 затруднена	 нерешён-
ными	вопросами	комплектации,	установки	
на	 имеющихся	 площадях,	 подключения	
к	 устаревшим	 источникам	 питания,	 созда-
ния	эффективных	систем	заземления.	

Отсутствие	у	реаниматолога,	 врача	ин-
тенсивного	 лечения	 желания	 заниматься	
техническими	работами,	креативно	органи-
зовать	 своё	 рабочее	 место	 не	 является	 ос-
новной	причиной.	При	недостаточном	фи-
нансировании	 приобретение	 медицинской	
аппаратуры	 осуществляется	 вне	 всякой	
логики	и	 системы.	Неудачные	организаци-
онные	 решения	 главным	 образом	 связаны	
с	тем,	что	реаниматолог,	врач	интенсивного	
лечения,	 инженер,	 техник,	 которым	 пред-
стоит	 работать	 с	 закупаемой	 аппаратурой,	
изначально	 не	 входят	 в	 комиссии	 по	 обо-
снованию	 закупок,	 технических	 заданий.	
В	условиях,	когда	в	отечественном	законо-
дательстве	 отсутствует	юридическое	 опре-
деление	тендера,	именно	эта	форма	работы	
с	предложениями	на	поставку	оборудования	
используется	 наиболее	 часто,	 имеет	 фор-
мальный	 характер,	 ценовой	 показатель	
играет	ведущую	роль,	стоимость	медицин-
ской	 аппаратуры	 нередко	 завышается.	 Не	
принимаются	 в	 расчёт	 качественные	 пока-
затели,	доступность	и	стоимость	расходных	
материалов,	сервисных	технических	работ,	
обслуживания,	 ремонтопригодность.	 Не	
учитываются	важнейшие	вопросы	сопряже-
ния	 с	 имеющимся	оборудованием,	 необхо-
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димость	вынужденного	использования	экс-
плуатируемых	 десятилетиями	 устаревших	
систем	 электроснабжения,	 заземления,	 во-
доснабжения,	 источников	 лечебных	 газов,	
вакуумных	сетей.	В	выделяемых	для	новей-
шей	медицинской	аппаратуры	помещениях	
часто	 не	 хватает	 необходимых	 площадей,	
системы	 питания	 имеют	 недостаточные	
мощности	или	просто	отсутствуют	[3].	

Клинический	 опыт	 подтверждает,	 что	
наиболее	 надёжно	 отделение	 реанимации,	
интенсивного	 лечения	 функционирует	 при	
условии	 комплектации	 оборудованием	 од-
ного	 уровня.	 Сомнительным	 оказывается	
приобретение	 аппаратуры,	 относящей-
ся	 к	 так	 называемому	 экспертному	 клас-
су.	 Отделения	 реанимации,	 интенсивного	
лечения	 –	 это	 те	 подразделения	 в	 любой	
больнице,	куда	пациентов	помещают	в	экс-
тренном	 порядке,	 не	 спрашивая	 согласия.	
Уровень	 обеспечения	 этих	 отделений	 лю-
бым	оборудованием,	 в	 том	 числе	 и	 специ-
альным,	 априори	 должен	 быть	 высок.	Нет	
необходимости	выделять	при	этом	какое-то	
оборудование,	 относя	 его	 к	 экспертному,	
эконом	или	бюджетному	классу.	Такой	под-
ход	в	выборе	оборудования	помогает	верно	
составлять	 заявки	 для	 закупок,	 объединяя	
оборудование	 по	 совместимости,	 взаимо-
заменяемости,	 возможности	 использовать	
одни	и	те	же	расходные	материалы,	что	уже	
само	по	себе	уравнивает	его	по	многим	па-
раметрам,	в	том	числе	по	качеству.	Норма-
тивные	 акты,	 регулирующие	 размещение	
оборудования,	 не	 отвечают	 требованиям	
реанимационной	 практики.	 Клинический	
опыт	 показывает,	 что	 нельзя	 согласиться	
с	требованиями	действующих	нормативных	
документов,	 такими	 как	 «площадь	 и	 габа-
риты	палат	необходимо	определять	исходя	
из	требования	подхода	к	кровати	больного	
с	 трех	 сторон	 (двух	 боковых	 и	 ножной)».	
Доступ	к	реанимационной	койке	необходим	
с	 любой	 стороны,	 что	 обеспечивается	 со-
блюдением	 основного	 требования	 –	 выде-
ление	15–18	м2	на	каждую	койку	взрослых	
и	для	детей	старше	7	лет	[4].

Что	касается	конструкции	самой	реани-
мационной	 койки,	 в	 настоящее	 время	най-
ден	ряд	удачных	решений,	неплохо	зареко-
мендовавших	себя	в	клинической	практике.	
Реанимационная	койка	представляет	собой	
многофункциональное	устройство:	рабочие	
панели	 твёрдые,	 высота	 рабочих	 панелей	
более	1	метра,	количество	рабочих	панелей	
не	 менее	 2,	 обеспечение	 плавной	 регули-
ровки	 положения	 каждой	 рабочей	 панели	
в	одной	плоскости	поворотом	от	00	до	+900	
каждой	и	от	–450	до +450	совместно,	отсут-
ствие	спинки	у	головного	конца,	быстросъ-
ёмная	спинка	у	ножного	конца,	количество	

быстросъёмных	 инфузионных	 стоек	 2–4,	
выдвигающиеся	боковые	спинки,	фиксато-
ры	 конечностей,	 туловища,	 открытые	 без	
кожуха	 колёса	не	менее	20	 см	в	 диаметре,	
один	 общий	 блокиратор	 движения	 на	 2–4	
колеса.	 Вопросы	 удобства	 эксплуатации,	
безопасности	 пациента	 отделения	 реани-
мации,	 интенсивного	 лечения	 выходят	 на	
первый	 план	 при	 необходимости	 внутри-
отделенческой,	 внутрибольничной	 транс-
портировки.	 Критическое	 состояние	 не	
исключает	проведения	диагностических	ис-
следований,	лечебных	процедур	вне	палаты	
реанимации,	 интенсивного	 лечения.	 Чем	
тяжелее	 состояние	 больного,	 тем	 с	 боль-
шей	 вероятностью	 может	 потребоваться	
транспортировка	 в	 операционную,	 отделе-
ния	 магнитно-резонансной,	 компьютерной	
томографии,	 специальных	 методов	 иссле-
дования,	таких	как	ангиографиия.	Пациен-
та	в	 тяжёлом	и	крайне	тяжёлом	состоянии	
необходимо	 не	 только	 транспортировать,	
обеспечить	 безопасность	исследования,	 но	
и	доставить	обратно	в	отделение	реанима-
ции	без	осложнений.	При	тяжёлом	и	крайне	
тяжёлом	состоянии	больного	каждому	тре-
тьему	 перемещению	 сопутствует	 нештат-
ная	ситуация,	каждому	четвёртому	–	ослож-
нения,	связанные	с	ухудшением	состояния,	
одно	и	более	осложнений	встречается	почти	
у	половины	пациентов	[5].

Отсутствие	визуального	и	мониторного	
наблюдения	 за	 каждым	 реанимационным	
койко-местом	 в	 реальном	 времени	 на	 по-
сту	дежурной	медсестры	посредством	цен-
трального	 пульта,	 неизбежно	 несёт	 в	 себе	
риски	 фатальных	 осложнений,	 таких	 как	
непреднамеренная	 экстубация	 трахеи,	 от-
ключение	от	респиратора,	кровотечение	по	
отсоединившимся	 дренажам,	 воздушная	
эмболия	 при	 разгерметизации	 сосудистых	
инфузионных	линий,	падение	с	кровати	[6].	

Очень	 сложно,	 в	 большинстве	 случаев	
невозможно	 достичь	 полноценного	 визу-
ального	контроля	при	реализации	палатно-
го	принципа	 размещения	реанимационных	
коек.	Тем	не	менее	палатный	принцип	ши-
роко	 применяется	 в	 лечебных	 учреждени-
ях	 старого	 типа.	 Реанимационные	 койки	
размещаются	 в	 обычных	 палатах	 за	 счёт	
сокращения	 обычных	 коек	 или	 их	 уплот-
нения.	 Несколько	 таких	 приспособленных	
под	 нужды	 реанимации	 палат	 объединя-
ются	 в	 один	блок,	 который	называется	 ре-
анимационным	отделением	или	блоком	ин-
тенсивной	 терапии.	 В	стандартной	 палате	
площадью	36		м2	размещается	не	более	двух	
реанимационных	 коек	 с	 самым	 необходи-
мым	 оборудованием:	 аппарат	 искусствен-
ной	 вентиляции	 лёгких,	 монитор	 жизнен-
но	важных	функций,	перфузор,	инфузомат,	
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электрический	 аспиратор.	 Большая	 часть	
имеющегося	в	отделении	реанимации	обо-
рудования	хранится	в	приспособленных	по-
мещениях,	 в	 коридорах	 и	 только	 в	 случае	
необходимости	доставляется	в	палату.	Пост	
медицинской	сестры,	как	правило,	распола-
гается	 в	 коридоре,	 из	 которого	 не	 просма-
триваются	все	койки	одновременно.	Неред-
ко	в	защиту	палатного	принципа	приводится	
возможность	изоляции	одного-двух	пациен-
тов	в	отдельной	палате	с	целью	предотвра-
щения	перекрёстного	инфицирования,	 соз-
дания	 «профильных»	 женских,	 мужских,	
детских	палат.	Подобные	аргументы	не	вы-
держивают	никакой	критики	[7].	

Палата	реанимации,	интенсивного	лече-
ния	не	является	изолированным	инфекцион-
ным	 боксом.	 В	течение	 рабочей	 смены	 ме-
дицинский	персонал	многократно	подходит	
к	 пациентам	 для	 выполнения	 необходимых	
лечебных,	диагностических	процедур	в	раз-
ных	палатах.	Медицинская	аппаратура	пере-
катывается	из	коридора	в	палату,	из	палаты	
в	 палату,	 отключается/подключается	 к	 рас-
положенным	 в	 разных	 местах	 источникам	
питания.	 Все	 внутренние	 двери	 отделения	
реанимации,	интенсивного	лечения,	как	пра-
вило,	постоянно	открыты	или	вообще	сняты	
с	петель.	Пациенты	палаты	реанимации	на-
ходятся	под	влиянием	сильнодействующих,	
психотропных,	 наркотическеих	 препаратов,	
имеют	большую	или	меньшую	степень	угне-
тения	центральной	нервной	системы,	неред-
ко	 находятся	 полностью	 в	 бессознательном	
состоянии.	 К	моменту,	 когда	 возрастные,	
половые	отличия	начинают	приобретать	для	
пациента	 существенное	 значение,	функцию	
жизненно	 важных	 органов/систем	 удаётся	
восстановить,	 больной	 переводится	 в	 про-
фильное	отделение.	В	целом	палатный	прин-
цип	является	самым	неудачным	принципом	
размещения	реанимационных	коек.

Визуальный	 и	 акустический	 (система	
тревоги)	 мониторный	 контроль	 в	 полной	
мере	возможен	при	зальном	принципе	рас-
положения	 реанимационных	 коек.	 Совре-
менные	 лечебные	 учреждения	 проектиру-
ются	 с	 учётом	необходимости	размещения	
реанимационных	коек	в	одном	просторном	
зале.	 В	реанимационном	 зале	 возможно	
параллельное	 и	 радиальное	 расположение	
реанимационных	 коек,	 оборудованных	 не-
обходимыми	 источниками	 питания	 –	 кли-
нический	 опыт	 показывает,	 что	 только	
электрических	 разъёмов	 с	 напряжением	
220	 вольт,	 соответствующих	 европейским	
стандартам,	 у	 каждой	 реанимационной	
койки	 необходимо	 иметь	 как	минимум	 12.	
В	старых	 больничных	 зданиях	 реализа-
ция	 зального	 принципа	 требует	 больших	
материальных	 затрат	 по	 перепланировке,	

капитальному	 ремонту	 помещений	 с	 заме-
ной	 несущих	 строительных	 конструкций,	
модернизации	 систем	 водопровода,	 водо-
отведения,	 электроснабжения,	 заземления,	
вентиляции,	 кондиционирования	 подводки	
лечебных	газов,	вакуума	[8].	

Важнейшей	проблемой,	реально	влияю-
щей	на	эффективность	деятельности	реани-
матолога,	врача	интенсивного	лечения	явля-
ется	госпитализация	в	палаты	реанимации,	
интенсивного	 лечения	 и	 главным	 образом	
перевод	из	палат	реанимации,	интенсивно-
го	 лечения	 в	 профильные	 отделения.	Если	
госпитализация	 в	 отделение	 реанимации,	
интенсивного	 лечения	 регламентирована	
нормативными	 актами	 довольно	 чётко,	 то	
показания	к	переводу	в	профильные	отделе-
ния	изложены	весьма	туманно,	подразуме-
вая	лишь	восстановление	жизненно	важных	
функций	 органов/систем,	 не	 уточняя,	 до	
какого	уровня	необходимо	восстановление.	
Клинический	 опыт	 позволяет	 утверждать,	
что	оптимальным,	не	вызывающим	разноч-
тений	показанием	для	перевода	пациента	из	
палаты	реанимации,	интенсивного	лечения	
является	 отсутствие	 декомпенсированной	
недостаточности	 или	 несостоятельности	
жизненно	 важных	 органов/систем.	 Врач	
профильного	 отделения,	 принимающий	
пациента	из	палаты	реанимации,	интенсив-
ного	 лечения,	 должен	 чётко	 представлять,	
что	 у	 больного	 имеется	 компенсированная	
недостаточность	 одного	 или	 нескольких	
жизненно	важных	органов/систем,	и	знать,	
каких	именно.	Простейшим	способом	опре-
деления	эффективности	проведённого	лече-
ния	является	формула

PM = 1C + 2A + 25IF,	
где	 PM	 –	 англ.	 predicted	 mortality,	 вероят-
ность	 летального	 исхода	 в	%;	 С – англ.	
chronic,	 сумма	 значимости	 выявленных	
хронических	 заболеваний	 по	 Междуна-
родной	 статистической	 классификации	
болезней	 и	 проблем,	 связанных	 со	 здоро-
вьем.	 Десятый	 пересмотр.	 (МКБ	 X);	 A	 –	
англ.,	acute,	сумма	значимости	выявленных	
острых	 заболеваний	 или	 обострений	 хро-
нического	заболевания	(МКБ	Х);	IF	–	англ.	
insufficiency,	недостаточность,	англ.	failure,	
повреждение,	 сумма	 значимости	 выявлен-
ных	жизненно	 важных	 органов/систем	 ор-
ганизма,	степенью	тяжести	которых	являет-
ся	 «декомпенсированная	 недостаточность»	
и/или	«несостоятельность»	[9].

Заключение
Вне	зависимости	от	времени	разработ-

ки	 проекта,	 ввода	 в	 эксплуатацию	 отсут-
ствие	 концептуальных,	 эргономических	
подходов	при	организации	рабочего	места	
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реаниматолога,	врача	интенсивной	терапии	
возникает	 множество	 проблем.	 Важней-
шей	 задачей	 является	 привязка	 медицин-
ского	 оборудования	 к	 неподготовленным	
помещениям.	 Оптимизация	 деятельности	
реаниматолога,	 врача	 интенсивного	 лече-
ния	 совершенствованием	 организацион-
ной	 составляющей	 повседневной	 работы	
отделения	реанимации	лишь	частично	ре-
шает	возникшие	проблемы.	
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