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В 1966–1969 годах XX века в нашей стране было положено начало созда-
нию анестезиолого-реанимационной службы в составе многопрофильных 
больниц. За прошедшие годы служба миновала период становления, обрела 
клиническую самостоятельность, стала важной составной частью структу-
ры и функции лечебных учреждений.

В работах ведущих специалистов и организаторов здравоохранения, а 
также в соответствующих постановлениях МЗ СССР в 60–80-х годах XX ве
ка были достаточно полно разработаны и освещены основные вопросы ор-
ганизации анестезиолого-реанимационной службы, относящиеся к стра-
тегическому уровню управления: задачи, структура, оснащение, штаты, 
функциональные обязанности и т. п. В сравнении со стратегическим обра-
щало на себя внимание неразвитое, неудовлетворительное состояние опера-
тивного управления службой.

Отставание теории и практики оперативного управления в значитель-
ной мере было обусловлено спецификой ее структуры и функции. В от-
личие от традиционных служб анестезиолого-реанимационной службе 
свойственны высокая концентрация штатов, сложного и дорогостоящего 
оборудования, выборочная госпитализация больных по функциональному, 
а не по нозологическому признаку, промежуточная роль в оказании лечеб-
ной помощи стационарным больным, различие формы и содержания ане-
стезиологической и реанимационной деятельности.

За последние 15–20 лет произошла глубокая политическая транс-
формация государства, социально-экономическая структура обще-
ства в России получила развитие на основе рыночных отношений. 
Экономическая база государства и его бюджет значительно сократились, 
а с ними и возможности для реформирования государственного здраво-
охранения. Основополагающие положения по развитию анестезиолого-
реанимационной помощи населению РФ, т. е. вопросы стратегии, не пе-
ресматривались более 20 лет. Соответственно, сохранились и очевидные 
недостатки оперативного управления службой.

Предисловие
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В действующем реестре типовых учетных форм первичной регистра-
ции, в отчетно-оперативной информации больниц сведения, относящиеся 
к деятельности анестезиолого-реанимационной службы, практически от-
сутствуют. В связи с этим повсеместно используются произвольные формы 
первичной регистрации, сбор и обработка статистических показателей не 
имеют единой базы целей, многие результативные показатели не содержат 
оперативного значения, отчеты носят описательный, «макулатурный» ха-
рактер. Отсутствие формализованной базы данных из научно обоснован-
ных критериев, нормативов и стандартов затрудняет объективную оценку 
деятельности ОАРИТ, что оставляет почву для субъективизма.

Подобное положение находится в явном противоречии с современны-
ми тенденциями усложнения структуры и расширения задач, роста капи-
таловложений в развитие службы. Происходящие в стране экономические 
преобразования, переход здравоохранения к новым механизмам хозяй-
ствования, ориентация на страховую медицину придают особую акту-
альность организации управления больницами и службами на основе си-
стемного подхода, на основе единой базы целей и критериев, стандартов 
качества и эффективности. Эти предпосылки необходимы в процессе ли-
цензирования лечебных учреждений, аккредитации служб и, наконец, сер-
тификации врачей.

Чтобы соответствовать уровню и задачам переходного периода, чтобы 
обеспечить динамичный контроль общих и персональных результатов ле-
чебной деятельности, оперативное управление лечебно-профилактически
ми учреждениями и службами необходимо переводить на компьютерную 
технологию. Для составления административных компьютерных программ 
в качестве основы нужна унифицированная методика системного анали-
за состояния и деятельности службы, где определен оптимум информации, 
система ее сбора и обработки в виде информационно-математической мо-
дели (ИММ).

С учетом вышеизложенного мы решили на основе системного подхода и 
компьютеризации обеспечить предпосылки для качественного улучшения 
оперативного управления анестезиолого-реанимационной службой много-
профильных больниц, адаптировать его к новым экономическим отноше-
ниям в здравоохранении.

Автор выражает глубокую признательность доценту кафедры анестези-
ологии и реаниматологии СГМУ к. м. н. В. В. Кузькову за большую помощь 
в подготовке книги, а также ООО «Беломорский лес» и лично генеральному 
директору А. А. Драчёвой за участие в финансировании проекта.
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1.1.	 Становление и развитие анестезиолого-реанимационной службы в струк-
туре многопрофильных больниц. Состояние оперативного управления 
службой

Становление анестезиологии и реаниматологии как единой научно-прак
тической дисциплины, начавшееся в 50–60-х годах ХХ столетия, явилось 
одним из важнейших событий клинической медицины, которое стало ка-
тализатором революционного скачка в развитии хирургии и смежных с 
ней специальностей, качественного роста многих других направлений ле-
чебной деятельности. Большой вклад в создание и развитие новой специ-
альности внесли отечественные ученые А. Н. Бакулев, П. А. Куприянов, 
А. А. Вишневский, Н. Н. Блохин, Н. М. Амосов, Е. Н. Мешалкин, Б. В. Пет
ровский, И. С. Жоров, В. А. Неговский, В. П. Смольников, Т. М. Дарбинян, 
В. Л. Ваневский, А. А. Бунятян, В. А. Михельсон, Р. Н. Лебедева, А. П. Зильбер 
и другие161.

Начало планомерного развития анестезиолого-реанимационной служ-
бы в нашей стране можно отнести к 1956–1960 годам, когда несколькими 
распоряжениями МЗ СССР108, 109, 110 началось создание первых анестезио-
логических отделений в ведущих научно-исследовательских институтах и 
крупных клиниках. По мнению Т. М. Дарбиняна28, период с 1957 по 1966 год 
являлся этапным, в это короткое время произошло рождение, формиро-
вание и становление анестезиологии-реаниматологии как самостоятельной 
дисциплины, появились первые специалисты-профессионалы. В 1966 го-
ду в стране уже насчитывалось около 4000 врачей-анестезиологов и свыше 
6000 анестезистов27, 93.

Важной вехой развития отечественной анестезиологии стала реализа
ция решений МЗ СССР от 14 апреля 1966 года «О мерах по дальнейшему 
развитию анестезиологии и реаниматологии в СССР»111, в которых была 
определена широкая программа развития анестезиологической помощи в 
лечебно-профилактических учреждениях разного профиля и мощности. 
В этом документе представлены положение об отделении анестезиологии, 

1 Введение в проблему
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штатные нормативы, функциональные обязанности анестезиолога и ане-
стезиста, решено организовать кафедры анестезиологии и реаниматологии 
в институтах усовершенствования врачей. Современные виды анестезии 
начинают внедряться в практику родовспоможения, педиатрии, стома
тологии, оториноларингологии, амбулаторно-поликлинических учрежде-
ний. Во всех крупных больницах, осуществляющих ургентную помощь, 
введены круглосуточные дежурства анестезиологических бригад.

Последующие годы характеризовались большой организационной ра-
ботой по развитию новой специальности. В частности, быстро увеличи-
валось число врачей-анестезиологов и медицинских сестер-анестезистов, 
улучшалось снабжение фармакологическими препаратами и наркозно-ды
хательной аппаратурой, в клиническую практику активно внедрялись но-
вые методы анестезии, стал отмечаться несомненный рост качества лечеб-
ной работы, особенно в стационарах хирургического профиля.

В интересах скорейшего внедрения полномочий новой специальности 
в повседневную практику ЛПУ в 1969 году приказом МЗ СССР № 605113 су-
ществовавшие в больницах отделения (группы) анестезиологии было реше-
но реорганизовать в отделения (группы) анестезиологии-реанимации, со
здана организационная и правовая основа статуса новой службы и новой 
специальности анестезиолога-реаниматолога. Проведение обезболивания 
оставалось только одной из ее функций, сущность новой стороны деятель-
ности заключалась в осуществлении комплекса мероприятий по восста-
новлению и поддерживанию жизненно важных функций организма, нару-
шенных вследствие заболеваний, травмы, оперативного вмешательства и 
других причин.

В лечебных учреждениях Российской Федерации, где в то время прово-
дилось свыше 1 млн операций в год, как сообщалось в докладе профессора 
А. А. Бунятяна на 1-м Всероссийском съезде анестезиологов и реаниматоло-
гов в Свердловске (1976 г.), в 1965 году удельный вес общего обезболивания 
составлял 13%, в 1972 году он достиг 43,9%, а в крупных лечебных учрежде-
ниях 70%. В России были созданы 42 центра реанимации и 328 отделений 
анестезиологии-реанимации.

Приведенные выше, а также многие другие организационные меры со
здали предпосылки для стремительного развития анестезиологии и реани-
матологии как науки и клинической специальности, позволили существен-
но улучшить результаты лечения не только хирургических больных, но и 
больных с критическими состояниями самой разной этиологии28, 31.

По мере развития специализированных разделов реаниматологии с це-
лью эффективной реализации новых возможностей были приняты решения 
по созданию специализированных бригад скорой помощи112, отделений ин-
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тенсивной терапии для больных с острой коронарной недостаточностью115, 
в детских стационарах мощностью свыше 300 коек114 и др. В интересах опе-
режающего развития клинической реаниматологии в городах с населением 
свыше 1 млн чел. на базе ведущих ЛПУ решено создавать самостоятельные 
реанимационные центры мощностью 25 коек на каждые 0,5 млн населе-
ния116. В настоящее время в крупных стационарах, специализированных 
клиниках и НИИ функционируют раздельно анестезиологические отделе-
ния и ОРИТ, однако большинство ЛПУ районного и городского уровня рас-
полагают единой анестезиолого-реанимационной службой в рамках отделе-
ний анестезиологии, интенсивной терапии и реанимации. В последующих 
рассуждениях в интересах краткости изложения мы будем ориентировать-
ся на структуру АРС как целостной системы, а при необходимости детали-
зации говорить о двух сторонах ее деятельности — анестезиологической и 
реанимационной.

Новым стимулом общего развития АРС стала реализация положений 
приказа МЗ СССР № 841 от 1986 г.118 Значительно расширился перечень 
ЛПУ, которым было дано право организовать отделения интенсивной те-
рапии и реанимации, подчеркнут приоритет детских больниц, родильных 
домов, ЦРБ, инфекционных стационаров, учреждена анестезиологическая 
помощь в амбулаторной стоматологии.

В настоящее время можно с полным основанием утверждать, что за про-
шедшие 30–40 лет последовательного развития анестезиолого-реанимаци
онная служба успешно миновала период становления, обрела клиническую 
самостоятельность и достойное место среди других специализированных 
служб, стала непременным условием современного уровня медицинской 
помощи на всех уровнях — от областных больниц до ЦРБ. Обосновавшись 
на стыке интересов многих клинических специальностей, она обязана в 
своем развитии оперативно реагировать на появление новых интересов и 
требований в различных разделах клинической медицины, вбирать в себя 
достижения клинической физиологии и фармакологии, медицинской тех-
ники, новые эффективные технологии экспресс-диагностики и интенсив-
ного лечения.

Показательны в этом плане современные тенденции развития отно-
шений АРС и хирургии, которые весьма многообразны и разноречивы. 
С одной стороны, можно отметить расширение возможностей консерва-
тивного лечения некоторых хирургических заболеваний, бурное развитие 
эндоскопической, эндоваскулярной и лучевой хирургии, стремление к ор
ганосохраняющим операциям; с другой — увеличение хирургической ак-
тивности, повсеместное сужение полномочий традиционной местной ане-
стезии, сокращение противопоказаний и усложнение контингента больных 
и диапазона операций, интенсивное развитие новых разделов хирургии — 
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сердечно-сосудистой, которая расширила свои полномочия за счет освое-
ния техники хирургического лечения ишемической болезни сердца и мозга, 
микрохирургии, трансплантологии и т. д.

В свою очередь, развитие анестезиологии расширяет возможности ане-
стезиолога, вооружает его новыми средствами и методами для работы в 
операционных, перевязочных и манипуляционных. Непременными атри-
бутами в арсенале врача стали разные варианты регионарной анестезии и 
внутривенного наркоза, растут гарантии безопасности пациента. Во взаи-
модействии различных тенденций преобладают те, которые приводят к по-
стоянно растущей интенсификации анестезиологической деятельности в 
крупных хирургических стационарах61, 69.

Отражая всестороннее развитие клинической реаниматологии, совре-
менная интенсивная терапия проникла в самую гущу лечебной практи-
ки, вместе с ростом квалификации кадров и расширением материальной 
базы стали повышаться возможности и эффективность реанимационно-
го пособия. На этой основе набирает силу процесс формирования спе-
циализированных структур и расширения задач реанимационной служ-
бы. Реформирование финансово-экономических отношений, начавшееся 
в России в 90-х годах, серьезно ограничило бюджетное финансирование 
здравоохранения, поэтому развитие основных фондов и текущих расхо-
дов ОАРИТ в 90-х годах преодолело период длительного торможения, но 
не остановилось. Без современной наркозно-дыхательной техники, средств 
мониторинга и экспресс-диагностики, эффективных медикаментов ОАРИТ 
не может выполнить свои клинические задачи.

В то же время анестезиолого-реанимационная служба длительное вре-
мя испытывала определенные трудности на пути утверждения и разви-
тия творческих и равноправных отношений с другими клиническими 
службами126. Эти трудности вплоть до настоящего времени в значитель-
ной мере обусловлены неразвитым состоянием оперативного управления 
анестезиолого-реанимационной деятельностью38.

В действующем реестре типовых учетных форм первичной регистра-
ции, в отчетно-оперативной информации больниц (форма 1-а) сведения, 
относящиеся к деятельности АРС, практически отсутствуют. В связи с этим 
повсеместно используются произвольные формы первичной регистрации, 
сбор статистических данных не имеет единой базы целей, многие результа-
тивные показатели не содержат оперативного значения, отчеты носят опи-
сательный характер69. Отсутствие единых критериев оценки деятельности 
ОАРИТ оставляет почву для субъективизма, служит источником разночте-
ний и конфликтов в отношениях с другими клиническими службами и ад-
министрацией ЛПУ4.

Глава 1.
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До настоящего времени приходится констатировать очевидное отстава-
ние теории и практики оперативного управления анестезиолого-реанима
ционной деятельностью. Как уже говорилось выше, стартовая причина та-
кого отставания обусловлена спецификой структуры и функции АРС61, 125.

В сравнении с традиционными клиническими службами анестезиолого-
реанимационной службе свойственны высокая концентрация штатов, 
сложного и дорогостоящего оборудования, выборочная госпитализация 
больных по фунциональному, а не по нозологическому признаку, промежу-
точная роль в оказании лечебной помощи стационарным больным, разли-
чие в содержании анестезиологической и реанимационной деятельности и 
др. Сохраняет негативное влияние еще одно обстоятельство. В первоначаль-
ных представлениях организаторов здравоохранения и администраторов 
АРС отводилась роль вспомогательного звена в структуре ЛПУ, что осво-
бождало ее от необходимых для оперативного управления полномочных 
атрибутов, нормативов и стандартов. Подобное положение, по-видимому, 
сыграло позитивное значение в период становления службы и обретения ею 
клинической самостоятельности, но сейчас, с наступлением зрелости, необ-
ходимость в нем отпала. Более того, статус вспомогательной, как позволяют 
себе говорить до сих пор некоторые старые администраторы, «параклини-
ческой», становится серьезным тормозом объективной оценки деятельно-
сти и повышения эффективности службы организационными методами и 
средствами61, приходит в полное несоответствие с экономических позиций.

Происходящие в России глубокие экономические преобразования, пе-
реход здравоохранения к новым механизмам хозяйствования, ориентация 
на бюджетно-страховую медицину придают особую актуальность совер-
шенствованию оперативного управления ЛПУ и службами на основе еди-
ной базы целей и критериев76.

1.2.	 Системный подход в оперативном управлении
	 анестезиолого-реанимационной службой
Оперативное управление — первый уровень в иерархии управления, при-
менительно к АРС он осуществляется заведующим ОАРИТ. Объективно 
оценивая состояние материальной базы, штатов, объем и качество рабо-
ты по анестезиологии и реаниматологии, заведующий должен в повседнев-
ной организационной деятельности приводить их в соответствие с уровнем 
существующих требований и затрат, поддерживать прямую и опираться в 
своих решениях на обратную связь по горизонтали, т. е. с другими клини-
ческими службами, и по вертикали, в первую очередь с администрацией 
больницы.

К основным методологическим принципам науки управления отно-
сится принцип системного подхода9, 44, 46, однако попыток его применения 
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с целью оптимизации оперативного управления АРС до настоящего време-
ни не предпринималось. Под системным подходом понимается метод позна-
ния с использованием принципов теоретического исследования объектов, 
представляющих собой сложные развивающиеся системы128. Он позволяет 
органически соединить анализ и синтез, качественные и количественные 
критерии, создает прочную основу для применения логико-математических 
методов и современных электронно-вычислительных средств7. Системный 
подход представляет собой процесс исследования функционирующей си-
стемы, изучения ее структуры, организации, ресурсов, различных аспектов 
деятельности, внутренних и внешних связей48.

На современном уровне менеджмента, с повышением сложности объ-
ектов управления особое место в реализации системного подхода принад-
лежит математическому моделированию47, 48. Математическое моделиро-
вание — это математические формулы, уравнения, системы уравнений, 
которые отражают основные свойства изучаемых объектов или процес-
сов47, 216. Моделирование стационарной медицинской помощи — процесс 
преобразования входных переменных в выходные с целью познания и 
прогнозирования путей дальнейшего совершенствования и развития23, 48. 
Различные аспекты использования математических методов в управлении 
ЛПУ и стационарными службами освещены в работах С. А. Гаспаряна и со-
авт., В. И. Канта и соавт., Ю. М. Комарова, Е. Н. Шигана, В. З. Кучеренко 
и других отечественных ученых.

Системный подход представляет собой концептуальный базис науки 
управления, для конкретного применения в оперативном управлении тре-
буется его производное — системный анализ. Являясь, в сущности, методо-
логией обоснования управленческих решений, системный анализ помогает 
руководителю в сфере здравоохранения на любом уровне строго объек-
тивно подходить к оценке возможных вариантов решений, прогнозировать 
и оценить результаты управленческих решений с помощью медицинских, 
экономических и других критериев44, 46, 103.

Системный подход на стадии системного анализа заключается в опре-
делении оптимума информации, создании методики ее поиска, сбора и 
обработки46, формирования результатной информации, которая необхо-
дима как для оперативных целей, так и для следующего уровня управ-
ления9. Существующая сейчас система сбора, обработки и хранения ста-
тистической информации, состояние и ведение документооборота не 
соответствует современному уровню развития здравоохранения44, 125, 127. 
Как уже отмечалось, в этом плане особенно демонстративна ситуация, су-
ществующая в деятельности АРС, где до настоящего времени нет унифи-
цированных учетных форм первичной регистрации и единой базы целей 
для отчетной документации.
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В условиях формирования новых экономических отношений в здраво-
охранении, работы с фондами медицинского страхования, взаиморасчетов 
со страховыми компаниями на основе медико-экономических стандартов, 
юридической, экономической и правовой защиты интересов пациента про-
блема реорганизации и совершенствования оперативного управления ле-
чебной деятельностью ЛПУ и клиническими службами становится чрезвы-
чайно актуальной33, 69, 94.

Логика и математика системного анализа формирует взаимосвязан-
ный комплекс решений в виде информационно-математической модели, 
отражающей состояние и динамические связи как составных частей, так и 
всей системы в целом9, 48. Необходимо отметить, что в крупных многопро-
фильных больницах мощностью свыше 800 коек объем анестезиологиче-
ской помощи достигает 12–15 тыс. анестезий в год, через функциональные 
подразделения ОРИТ проходит лечение до 2–2,5 тысяч больных, в штатном 
расписании АРС свыше 150–200 врачей, медсестер, лаборантов и младшего 
персонала61.

Становится очевидным, что для оперативного контроля общих и персо-
нальных показателей в реальном или произвольном масштабе времени не-
обходима разработка административных систем автоматического сбора и 
обработки статистической информации61, 105, подготовка руководящих ка-
дров по экономике и менеджменту, работе с ПЭВМ с целью повсеместного 
преодоления барьера компьютеризации212.

Системный анализ на основе математического моделирования и ком-
пьютеризации наиболее перспективен в деле изучения качества и эффек-
тивности таких стохастических систем, как АРС многопрофильной больни-
цы. Оценка качества как степени совершенства всей системы и ее отдельных 
элементов предполагает наличие или создание формализованной базы, 
основу которой должны составлять научно обоснованные критерии, нор-
мативы и стандарты60, 61, 123. Многообразие категорий, имеющих отношение 
к оценке качества системы, можно свести к трем ее основным параметрам — 
структура, функция и результат23, 165. Анализ эффективности подразумева-
ет определение оптимального, часто наиболее экономного из альтернатив-
ных вариантов пути обеспечения определенного уровня качества56.

1.3.	Математическое моделирование и административные компьютерные 
программы в анестезиологии

Ввиду различия содержания анестезиологической деятельности и интен
сивной терапии развитие компьютеризации по обе стороны единой специ-
альности идет своими путями и имеет свои специфические проблемы. Во 
многих развитых странах компьютеризация в анестезиологии успешно ми-
новала неизбежные трудности начального периода, связанные с выбором 
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учетных признаков на входе в ЭВМ, разработкой программного обеспече-
ния, преодоления высоких стартовых расходов и психологического барьера 
пользователей ЭВМ218. Как правило, в крупных специализированных кли-
никах административная программа представляет составную часть единой 
информационной системы отделения анестезиологии, например системы 
AIS200, 248, CAROLA149, MODULUS164, TEST170, NAPROS252 и другие175, 190, база 
данных которых формируется путем непрерывной регистрации показате-
лей многоканального мониторинга и дискретных данных всех проводимых 
в отделении анестезий.

Однако в региональных и специализированных ЛПУ использование 
сложных информационных систем, предназначенных для работы в непре-
рывном режиме, нецелесообразно из организационных и экономических 
соображений171, 230. В больницах такого уровня для анализа анестезиоло-
гической деятельности с успехом используются чисто административные 
программы ALCHEMIST156, модель BAD SACHINGER235, MUMPS172, 255 и 
другие 169, 208. В нашей ситуации, на пороге компьютеризации, как показы-
вает опыт других стран163, 184, лучше начинать от простого — с освоения ад-
министративных программ.

В отечественной практике ввиду неразвитости теории и практики опе-
ративного управления анестезиологической деятельностью до настоящего 
времени не принята методология системного подхода, не разработана еди-
ная информационно-математическая модель, которая представляет осно-
ву компьютерного программирования. Отдельные работы по определению 
занятости анестезиолога24, 74, 105, попытки разработки отдельных форм еди-
ной документации и автоматизированного статистического управления 
службы21, отечественной системы автоматизированного ведения протоко-
ла анестезии1, 16 не получили развития в плане создания цельной админи-
стративной программы для системного анализа анестезиологической дея-
тельности.

Решение этой задачи возможно на основе действующей унифицирован-
ной методики системного анализа, где определен оптимум информации, 
система ее сбора и обработки в виде информационно-математической мо-
дели деятельности ОАРИТ. Как показывает имеющийся в отечественной39, 

69, 76, 125 и зарубежной138, 148, 170, 192 практике опыт, в деле унификации текущей 
информации и создания ИММ анестезиологической деятельности необхо-
димы следующие предпосылки:

Протокол анестезии с формализованными данными, предназначенны-1.	
ми для ввода в ЭВМ.
Единая основа сопоставления:2.	

шкала операционно-анестезиологического риска,•	
перечень осложнений анестезии.•	

Глава 1.
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Математико-статистические показатели анестезиологической деятель3.	
ности.
В соответствии с этими предпосылками и в предложенной последова-

тельности рассмотрим имеющиеся литературные данные.

Протокол анестезии
Во многих странах, а может быть, повсеместно, проведение операции с уча-
стием анестезиолога оформляется 2 протоколами — операции и анестезии, 
т. е. протокол анестезии получил статус обязательного административного 
и правового документа187, 192, 215, 236. В нашей стране до последнего времени в 
директивных документах не определен единый порядок регистрации ане-
стезиологической деятельности и положение о протоколе анестезии, в свя-
зи с чем в различных регионах и ЛПУ широко используются произвольные 
формы первичной регистрации. Ориентация на компьютеризацию не от-
меняет значения протокола анестезии в качестве промежуточной бумаж-
ной или реализованной на экране ЭВМ формы, которая ведется во время 
операции автоматически в сочетании с дискретными данными. Из обшир-
ной информации, которая регистрируется во время анестезии в протоколе, 
для административных целей необходима лишь часть учетных признаков, 
например степень тяжести операционно-анестезиологического риска, вре-
мя пребывания больного в операционной, время операции, коды врача и 
анестезиста и т. п.150, 169

Шкала операционно-анестезиологического риска
В программе MEDICARE (США) определитель относительной стоимости 
операции и анестезии имеет поправочные коэффициенты, которые суммар-
но отражают тяжесть исходного состояния больного, категорию и длитель-
ность операции. При оценке операционно-анестезиологического риска с ис-
пользованием пятибалльной шкалы ASA (American Society of Anesthetists)197, 
в других идентичных программах, в т. ч. реализованных на ЭВМ152, 206, в ка-
честве учетных признаков используются условные критерии или основные 
параметры состояния жизненно важных систем, ответ на нагрузочные те-
сты, возраст больного, травматичность, длительность и срочность опера-
ции, характер анестезии и ряд других.

Классификации риска, предложенные в разное время нашими учены-
ми25, 45, 88, преимущественно опираются на экспертную оценку тяжести ис-
ходного состояния больного и оперативного вмешательства. По-видимому, 
для крупных анестезиологических клиник, оснащенных компьютерной 
сетью, в программном обеспечении целесообразно иметь диалоговые экс-
пертные системы, подобные программам ATTENDING219 и THORAX240, 
которые позволяют объективизировать и значительно углубить оценку 
операционно-анестезиологического риска.

Введение в проблему
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Перечень осложнений анестезии
Существующий до настоящего времени произвольный учет осложнений 
анестезии, ограниченный теми из них, которые представляют непосредст
венную угрозу для жизни больного или служат причиной его смерти, ни в 
коей мере не отвечает задаче углубленной оценки качества анестезиологи-
ческого пособия43, 54, 80. Ввиду отсутствия унифицированного метода учета 
осложнений анестезии, сведения о них колеблются в диапазоне от 0,02% до 
23,5% или исчезают из отчетов совсем5, 72, 79, 89, 90.

Вместе с принятием «Основ законодательства об охране здоровья 
граждан РФ» вопросы безопасности пациента стали напрямую сопряже-
ны с законами, определяющими административную, экономическую и 
юридическую ответственность врача152, 188, 246. Вне всякого сомнения, учет 
осложнений на основе единого подхода становится необходимым условием 
управления анестезиологической деятельностью. Важно оценить не только 
характер и частоту осложнений, но и исход, последствия для больного153, 178.

К одному из ведущих условий безопасности пациента во время анесте-
зии относится аппаратный мониторинг кровообращения, дыхания, глуби-
ны анестезии и др.198, 243 Во всех развитых странах применение мониторинга 
стало непременным стандартом (например, Гарвардский стандарт), важным 
элементом оптимизации состояния и результатов анестезиологической де-
ятельности, в т. ч. профилактики осложнений анестезии236, 239.

Статистические показатели анестезиологической деятельности
Математико-статистические показатели объема и качества анестезиологи-
ческой деятельности ввиду отсутствия научно-обоснованных нормативов 
и единой основы сопоставления в учетно-отчетной документации ОАРИТ 
и больниц отсутствуют, преобладает описательный экстенсивный подход. 
Упор делается на использование простых показателей, характеризующих 
общее количество анестезий, их соотношение по видам, вариантам внутри 
видов, по хирургическим профилям, раздельные сведения для плановой и 
срочной деятельности и т. п.

Значительная часть работы анестезиологов осуществляется вне опе-
рационной при вмешательствах, которые не фиксируются в качестве 
операций — при болезненных перевязках, манипуляциях, процедурах. 
А. П. Зильбер38 предлагает суммарно оценивать ее процентное отноше-
ние к общему количеству анестезий, т. к. уровень и динамика этого по-
казателя в каждом ЛПУ имеет свою специфику.

По аналогии с хирургической активностью — ведущим показателем в 
хирургии ряд авторов15, 69, 76 предлагает оценивать анестезиологическую ак-
тивность как процентное отношение количества операций, выполненных с 
участием анестезиолога, к общему количеству операций.

Глава 1.
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Занятость анестезиолога, без сомнения, может быть отнесена к ведущим 
показателям интенсивности анестезиологической деятельности. Однако 
имевшие место попытки нормирования74, 102 или фотохронометражно-
го определения занятости133, 150 ограничивались учетом работы анестезио-
лога в операционной при проведении общей и проводниковой анестезии, 
т. е. не имели универсального подхода, т. к. в практике многопрофильных 
больниц анестезиолог проводит различные виды анестезий, в том числе вне 
операционной, затрачивает время на предоперационные осмотры больных, 
транспортировку их после операций и т. п.

Следовательно, для создания ИММ анестезиологической деятельности 
и на ее основе административной компьютерной программы, необходимо 
систематизировать вышеизложенный и имеющийся в других источниках 
отечественный и зарубежный опыт, создать и апробировать рабочий вари-
ант ИММ в практике оперативного управления крупных анестезиологиче-
ских отделений.

1.4.	Математическое моделирование и административные компьютерные 
программы в деятельности ОРИТ

Проблема компьютеризации деятельности реанимационных отделений ак-
тивно разрабатывается в нашей стране3, 7, 22, 55, 77, 121, 130 и за рубежом185, 199, 

224, 250. Для крупных специализированных центров она решается создани-
ем информационно-управляющих систем на основе сети мониторно-ком
пьютерных комплексов, оснащенных прикроватными диалоговыми ин-
терфейсами20, 78, 179, 251. Программное обеспечение таких систем насыщается 
экспертными подсистемами диагностики30, 34, 134, 160, 191, прогноза и приня-
тия решений57, 107, 129, позволяет автоматизировать ведение истории болез-
ни и другой документации2, 12, 53, 238, формировать архив, оказывать врачу 
справочно-консультативную помощь40, 52, 59, 146, регулировать работу персо-
нала145, 222, 237, наконец, в условиях компьютерного контроля автоматизиро-
вать некоторые методы интенсивной терапии231, 232. Это верхний уровень 
компьютеризации, базирующийся на эксплуатации сложных технических 
систем в режиме on line, который в организационном и экономическом от-
ношениях доступен немногим клиникам и больницам135.

Гораздо шире представлены диалоговые компьютерные системы руч-
ной регистрации формализованной информации в оперативном или 
пакетном режимах186, 189. В подобных системах больше места отводит-
ся административным целям, в частности, автоматизации оперативно-
го управления и документооборота ОРИТ143, 180, контролю качества рабо-
ты и обучению персонала, финансовым расчетам222, 234 и т. п. По-видимому, 
основной массе пользователей на старте компьютеризации целесообразно 
ориентироваться на такой уровень программного обеспечения.

Введение в проблему
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В литературе имеются разрозненные сведения о необходимых предпо-
сылках для математического моделирования деятельности ОРИТ.

На основании имеющегося опыта позволим обобщить эти сведения в 
определенной последовательности. Для создания ИММ реанимационной 
деятельности необходимы следующие предпосылки:
1.	 Реанимационная карта как единая форма учета с формализованными 

данными, предназначенными для ввода в ЭВМ.
2.	 Единая основа сопоставления:

методика оценки тяжести состояния реанимационного больного,•	
перечень методов ИТР, подлежащих учету,•	
перечень осложнений методов интенсивной терапии и реанимации.•	

3.	 Математико-статистические показатели реанимационной деятельности.
В соответствии с порядком перечисления приведем литературные све-

дения, которые имеют отношение к формированию этих предпосылок.
Реанимационная карта
До последнего времени в директивных документах не определены статус 
реанимационной карты как единой формы текущей документации и по-
рядок регистрации деятельности реаниматолога76. Отражая в сжатом виде 
основные клинико-лабораторные сведения о больном в реальном масшта-
бе времени, карта помогает врачу вместе с данными объективного иссле-
дования и мониторинга получать оптимум информации и принимать опе-
ративные решения. Независимо от формы ведения — вручную или через 
терминал ЭВМ — реанимационная карта является важным элементом фор-
мирования производственных отношений в системе администратор–врач–
медсестра–больной. Из многообразной информации, которую несет завер-
шенная карта, для административных целей требуется лишь часть учетных 
признаков в виде т. н. формализованных данных.

Оценка тяжести состояния реанимационного больного
Индексация тяжести состояния больного — ведущий критерий прогнози-
рования, выбора лечебной тактики, экономических расчетов и системно-
го анализа деятельности ОАРИТ в целом151, 203, 209. Наиболее простым пред-
ставляется разделение пролеченных больных на три степени тяжести путем 
экспертной оценки по хорошо известному125 в реаниматологии принципу:

1-я степень•	  — больные, требующие интенсивного наблюдения, ухода и 
превентивной терапии ввиду угрозы острых нарушений жизненно важ-
ных функций;
2-я степень•	  — больные, требующие интенсивной терапии острых нару-
шений жизненно важных функций;
3-я степень•	  — больные, требующие временного замещения остро нару-
шенных или выключенных жизненно важных функций.

Глава 1.
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А. П. Зильбер использовал с этой целью 5-балльную шкалу39. Однако 
подобный метод рискованно применять в экономических расчетах, т. к. в 
ключевой момент информационно-математической модели ОРИТ вносит-
ся определенная доля условности и субъективизма.

В интересах объективизации оценки тяжести состояния реанимацион
ного больного во многих странах получили широкое применение логи
стические системы APACHE, или AРS205, SAPS-I и -II195, APACHE II194, 202, 
APACHE III256, TISS и др.242, 254 Существуют и отечественные аналоги таких 
систем131, 132. Алгоритм систем построен на принципе регрессионного ана-
лиза отклонений основных клинических, функциональных и лаборатор-
ных параметров гомеостаза от пределов физиологической нормы. В систе-
ме APACНE используются значения 33 физиологических переменных семи 
главных жизненных систем, в последующих усовершенствованных вариан-
тах SAРS-II, AРACНE-II и AРACНE-III — соответственно 14, 12 и 17 параме-
тров. Как отмечают пользователи этих систем, подготовка и ввод данных 
в ЭВМ требуют стандартного уровня лабораторных возможностей, специ-
ально обученного персонала и времени194, 203, с целью повышения оператив-
ности оценку в первые 24 часа целесообразно повторять каждые трое суток 
пребывания больного в ОАРИТ. По системе TISS158 оценка производится 
косвенно по количеству и сложности методов ИТР, использованных в ре
анимационном пособии данному больному. Сложность этих систем застав-
ляет искать новые подходы11, 154, а также пути автоматической индексации 
состояния больного за счет аппаратного мониторинга29, 75.

Методы интенсивной терапии и их осложнения
Технология современного реанимационного пособия в своем последователь
ном развитии опирается на использование специального оборудования и 
сложной оперативной техники14, то есть является прямым отражением со-
стояния материальной базы и коллективного опыта ОРИТ, которые отно-
сятся к главным целям оперативного управления. Чтобы отразить эту сто-
рону реанимационной деятельности, по нашему мнению, необходимо в 
качестве ориентира для сравнения определить по возможности полный пе-
речень методов интенсивной терапии и реанимации, который в соответ-
ствии с темпами модернизации технологии требует периодического пере-
смотра.

Пропорционально расширению арсенала и сложности методов ИТР 
растет вероятность их осложнений232. Учет возможных осложнений с 
целью анализа и профилактики их причин представляет неотъемлемую 
часть административного контроля общей и персональной деятельно-
сти. В литературе мы не встретили предложений по созданию единой 
классификации осложнений методов интенсивной терапии и реанимации 
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и методики их регистрации в качестве определителя качества работы 
ОРИТ. Среди множества существующих перечней осложнений отдель-
ных методов, например катетеризации подключичной вены104, 155, арте-
рий119, гемосорбции58 и других98, 213, нет попыток их обобщить и систе-
матизировать. По аналогии с осложнениями анестезии целесообразно 
анализировать не только характер и частоту осложнений методов ИТР, 
но и исход, последствия для больного153, 178.

Статистические показатели реанимационной деятельности
Многообразие составных компонентов, внутренних и внешних связей ОРИТ 
можно свести к трем основным параметрам любой функционирующей си-
стемы — структура, функция и результат. Применительно к этим состав-
ляющим проведем краткий анализ литературных данных о математико-
статистической характеристике контингента реанимационных больных 
(структура), работы реанимационной койки и занятости врачей и персона-
ла (функция), реанимационной асептики и показателей летальности в отде-
лении реанимации и интенсивной терапии (результат).

Характеристика контингента больных
Характеристика больных по профилю основного заболевания, показани
ям к госпитализации, по поступлению отражает состояние внешних свя-
зей и деловых отношений с клиническими службами больницы76, 125. 
Предлагается контролировать соотношение первичных и переведенных в 
ОРИТ больных, госпитализированных в ОРИТ к общему числу госпитали-
зированных в больницу и т. п.83, 101 В целом подобная информация малозна-
чима в оперативном отношении и представляет интерес только на первом 
уровне управления61. В роли одного из определителей качества деятельно-
сти служб и ЛПУ в медицинской статистике используется показатель по-
вторной госпитализации26, 86, 229, 241.

В последние годы, особенно за рубежом, широко обсуждают нравствен
но-этические и экономические аспекты госпитализации в ОРИТ слишком 
легких203, 249 или «безнадежных»101, 204, 227, 228, 257 больных. Границы подоб-
ных понятий во многих конкретных ситуациях относительны и зависимы 
от субъективных усмотрений27, 37, 137. По-видимому, чтобы контролировать 
оптимальное соотношение госпитализируемых больных по тяжести состо-
яния, целесообразно использовать усредненный показатель тяжести реа-
нимационных больных49, 76, 135.

Показатели работы реанимационной койки
В соответствии с действующим положением118 реанимационные койки не 
являются сметными, что формально освобождает администрацию от оцен-
ки их использования. Стремление сохранить такое положение нельзя со-
вместить с задачей математического моделирования. По нашему мнению, 
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ведущим показателем ИММ ОРИТ, как и всех клинических служб, должен 
быть показатель занятости койки.

Если принять во внимание многочисленные рекомендации и указа-
ния, то определить оптимальную нагрузку реанимационной койки непро-
сто. Режим работы ОРИТ требует выделения резервных коек, циклично-
сти заполнения палат, плановых и экстренных перерывов для проведения 
полной санобработки, необходимости концентрации внимания к наиболее 
тяжелым больным и т. п.83, 85, 126 И все же доминирует мнение, что определя-
ющим должен быть курс на интенсивное использование реанимационной 
койки174, к такому выводу приводят экономические расчеты высокой стои-
мости ее содержания6, 61, 139, 140, 246.

Величина среднего койко-дня по различным данным84, 221 колеблется в 
реанимационных отделениях в пределах 3,5–5,5 в зависимости от профиля 
и тяжести состояния больных в момент госпитализации. Этот многофак-
торный показатель не подвержен прямому административному влиянию, 
однако может использоваться как составная часть системного анализа ре
анимационной деятельности.

Оценка занятости врачей и персонала
Показатель занятости относится к ведущим в оценке деятельности ОРИТ в 
целом и персонально каждого из врачей и персонала, он может использо-
ваться в качестве одного из определителей оплаты по труду61, 76. Имевшие 
место попытки определить усредненные показатели занятости с помощью 
фотохронометражного принципа93, 100 нельзя принять за основу, т. к. следу-
ет согласиться с распространенным мнением, что в реаниматологии заня-
тость целиком определяется тяжестью состояния больного142, 159. Например, 
во многих крупных клиниках за рубежом193, 207 распределение персонала не 
фиксировано жесткими рамками количества коек, а гибко меняется в зави-
симости от поступления и тяжести состояния больных. По-видимому, це-
лесообразно найти универсальный математико-статистический критерий 
занятости в зависимости от показателя тяжести состояния больного.

Характеристика реанимационной асептики
Наряду с основным нормативным документом87 в отношении реанима
ционной асептики сохраняется немало требований, которые оторваны 
или отстают от реальной жизни. Бациллоносительство, ежедневная смена 
одежды и почасовая смена масок у персонала, режим полной внешней изо-
ляции, изоляции септических больных внутри ОРИТ, максимальная апо-
дактильность манипуляций, деконтаминация внутренней среды паци-
ента, воздуха и всех внешних объектов, приходящих в соприкосновение 
с больным — с одной стороны4, 16, 35, 166, и архитектурно-планировочные 
и строительные дефекты устройства ОРИТ, сложность и длительность 
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дезинфекции оборудования, отсутствие систем кондиционирования воз-
духа, высокая текучесть и дефицит квалифицированных кадров, дефицит 
технических и химических средств деконтаминации, одноразовых систем, 
предметов ухода, белья, а в первую очередь исходное инфицирование и 
глубокий дефицит неспецифической и иммунной резистентности у боль-
шинства реанимационных больных — с другой30, 36, 73, 105 переплетаются в 
реальной действительности в тугой узел противоречий. Решение этих про-
тиворечий требует от врачей и персонала ОРИТ постоянного напряжения 
сил, оперативности действий и решений.

Отправным моментом анализа состояния асептики служат результа-
ты текущего бактериологического контроля. Баклаборатории ЛПУ долж-
ны контролировать санитарно-гигиенический режим отделения раз в ме-
сяц, между этими проверками рекомендуется еженедельный выборочный 
контроль стерильности оборудования, инструментов и материала87, 149, 168. 
Наличие положительных высевов или увеличение обсемененности воздуха 
необходимо верифицировать по характеру микрофлоры — непатогенной, 
условно и безусловно патогенной. По-видимому, математико-статисти
ческие показатели, характеризующие состояние реанимационной асепти-
ки, должны отражать полноту бакконтроля и степень инфицированности 
внешних объектов и воздуха в ОРИТ. В отечественной практике подобные 
обобщающие показатели не используются.

Показатели летальности в ОРИТ
Необходимость и порядок регистрации летальности реанимационных боль-
ных до настоящего времени остается вопросом спорным и запутанным.

Утверждение, что показатель летальности в ОРИТ скорее отражает 
степень тяжести состояния больных76, верно лишь в одном — его нельзя 
оценивать в отрыве от всей структуры ИММ, в ином случае оно отводит 
ОРИТ роль своеобразного хосписа, а не мощного лечебного комплекса в 
структуре ЛПУ. Большинство специалистов и организаторов службы при 
анализе административных или клинических решений ориентируются на 
динамику общей или профильной летальности реанимационных боль-
ных117, 151. В различных клиниках в зависимости от профиля и категории 
ОРИТ общая летальность колеблется от 3–6 до 40% и выше.

Дифференцированный анализ летальности реанимационных больных 
по профилю основного заболевания, сравнение с лучшими идентичными 
показателями отечественной и зарубежной практики дает возможность 
увидеть слабые стороны службы и наметить оперативные пути их укре-
пления32, 76. Чтобы повысить достоверность конечных результатов, пре-
пятствовать практике перевода декомпенсированных или погибающих 
больных, рекомендуется учитывать летальность больных после перевода 
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из ОРИТ121, 155. По имеющимся в литературе данным, этот показатель коле-
блется в пределах 4–8%. Более того, там, где эффективно реализуются воз-
можности больничных компьютерных сетей, исследователи оценивают не 
только кратко-, но и долгосрочные результаты лечения в ОРИТ77, 113, допол-
няют их изучением качества жизни выписанных больных и т. п.

Во взаимодействии со всеми службами стационара главная задача ОРИТ 
состоит в предотвращении неблагоприятных исходов заболеваний, травм и 
операций у всех категорий больных134. Эффективность решения этой зада-
чи, по-видимому, правомерно оценивать путем изучения корреляции реа-
нимационной и общебольничной летальности. Во многих развитых странах 
благодаря компьютерным системам управления деятельность госпиталей и 
отдельных служб оценивается на основе соотношения «затраты–результат» 
с учетом классификации больных по клинико-диагностическим группам 
и степени тяжести их состояния по шкале APACHE или «стадий заболева-
ния»17, 70, 174. При таком уровне статистики анализ корреляции деятельности 
ОРИТ и больницы в целом представляется вполне возможным. Приступая к 
созданию математической модели реанимационной деятельности на основе 
системного подхода, представляет интерес найти решение подобных корре-
лятивных связей.

Завершая анализ отечественной и зарубежной литературы, можно отме-
тить, что за период 1960–2005 годов произошло развитие анестезиологии-
реаниматологии как единой научно-практической дисциплины, в структу-
ре многопрофильных и специализированных ЛПУ произошло становление 
анестезиолого-реанимационной службы, которая обрела клиническую са-
мостоятельность и важную роль на стыке интересов всех клинических 
служб. Однако, достигнув возраста профессиональной зрелости и продол-
жая экстенсивный и качественный рост, АРС как «родимое пятно» несет 
от рождения изъян — отставание существующего уровня оперативного 
управления службой, который не отвечает принципам системного подхо-
да, а в настоящее время — требованиям новых экономических отношений 
в здравоохранении. Существующие многочисленные предпосылки по раз-
витию математического моделирования и созданию административных 
компьютерных программ в анестезиологии и реаниматологии не получили 
обобщения и развития с целью создания информационно-математической 
модели и административных программ для системного анализа и оптими-
зации оперативного управления деятельности АРС.

Для достижения подобной цели необходимо создать предпосылки и ре-
шить следующие задачи:
1.	 Определить единый порядок регистрации деятельности анестезиолога 

и реаниматолога, разработать единые формы первичной документации 
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ОАРИТ, оснащенные обязательным минимумом формализованных дан
ных для административных целей, и единую основу для сопоставления 
в анестезиологии и реаниматологии.

2.	 Разработать системную модель анестезиолого-реанимационной служ-
бы многопрофильной больницы.

3.	 Создать информационно-математическую модель деятельности ОАРИТ, 
которая позволит получить математико-статистические показатели со-
стояния материальной базы, штатов, анестезиологической и реанима-
ционной деятельности.

4.	 Осуществить программирование информационно-математической мо-
дели и разработать административные компьютерные программы для 
практического применения в оперативном управлении ОАРИТ много-
профильной больницы.

5.	 Осуществить многолетний статистический мониторинг деятельности 
ОАРИТ крупной многопрофильной больницы и на его основе провести 
системный анализ деятельности и оценить эффективность оперативно-
го управления АРС на основе системного подхода и компьютеризации.
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Исходя из предположения, что оптимизация оперативного управления 
анестезиолого-реанимационной службы многопрофильной больницы с 
учетом ее непрерывной модернизации и структурного усложнения может 
быть осуществлена только на основе системного подхода, мы решили по-
дойти к этой проблеме в соответствии с традиционными правилами ста-
тистики105:

изучение предпосылок, составление программы исследования,•	
статистическое наблюдение,•	
сводка и группировка материала,•	
математическая обработка и анализ полученных результатов.•	
Однако применительно к изучению деятельности АРС построить стати-

стический анализ на основе ранее накопленной отчетно-оперативной ин-
формации оказалось практически невозможно ввиду отсутствия типовых 
учетных форм первичной регистрации, системы сбора и обработки стати-
стической информации, единой базы целей, стандартов, нормативов и кри-
териев. Все это требовалось создать как необходимые предпосылки для 
осуществления задуманного проекта.

2.1.	Определение порядка регистрации деятельности анестезиолога и реани-
матолога, разработка единых форм учетной документации ОАРИТ

В действующем реестре типовых учетных форм первичной регистрации 
нет унифицированных документов и, как следствие, не определен еди-
ный порядок регистрации деятельности анестезиолога и реаниматолога. 
Предварительное изучение состояния форм первичной регистрации в от-
делениях анестезиологии, интенсивной терапии и реанимации многопро
фильных больниц во многих городах страны показало, что существует 
большое число различных авторских вариантов первичных документов. 
В ведущих клиниках и НИИ прослеживается стремление усложнить про-
токолы анестезии и карты интенсивной терапии, предельно насытить их 
учетными признаками для последующей научной обработки. Напротив, 

2 Создание информационно-
математической модели анестезиолого-
реанимационной службы
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в больницах с высокой интенсивностью деятельности АРС под предлогом 
максимально освободить персонал и врачей для работы с больными стре-
мятся свести к минимуму или вовсе отказаться от ведения специальной 
документации, ограничиваясь записями в истории болезни, при этом, что-
бы сохранить минимум сведений для сквозной регистрации деятельности 
ОАРИТ, создают модификации или специальные вкладыши к карте выбыв-
шего из стационара (форма № 066).

На основании проведенного анализа первичной документации анесте
зиолого-реанимационной службы лечебных учреждений разного профиля 
и категорий, опираясь на собственный опыт разработки и совершенствова-
ния форм регистрации деятельности анестезиолога и реаниматолога в ГКБ 
№ 1 СМП г. Архангельска, мы избрали достаточные по содержанию и лако-
ничные по объему формы протокола анестезии (два варианта) и реанима-
ционной карты, а также разработали положение о протоколе анестезии и 
порядке регистрации деятельности анестезиолога (приложение I) и поло-
жение о реанимационной карте и порядке регистрации деятельности ре
аниматолога (приложение II).

Для облегчения и автоматизации статистической обработки решено 
в предлагаемых формах первичной регистрации выделить часть учетных 
признаков, необходимых для административных целей, в виде формализо-
ванных данных. Количество последних избиралось по принципу — опти-
мальный минимум для максимума применения. Формализованные дан-
ные содержат элементы экспертных оценок, требуют знаний типовых шкал, 
стандартов и кодировщика, т. е. должны оформляться во время анестезии 
или интенсивной терапии специально подготовленным персоналом.

Выделение формализованных данных в типовых формах первичной ре-
гистрации несмотря на определенные издержки периода внедрения позво-
ляет решить следующие задачи:

Сформировать базу данных для административных компьютерных 1.	
программ по анестезиологии и реаниматологии.
Повысить внимание врачей и персонала к ведению учетной документа-2.	
ции на основе унифицированных положений, нормативов и стандартов, 
экспертных оценок, кодировщиков.
На основе непосредственного участия всех врачей и персонала ОАРИТ 3.	
в формировании первичных учетных признаков, предназначенных для 
ввода в ЭВМ, знакомства с основными алгоритмами расчета персональ-
ных и общих статистических показателей преодолеть психологический 
барьер компьютеризации.
Обеспечить возможность ввода данных в ЭВМ пакетным методом и опе-4.	
ратором, не требующим подготовки по специальности, что значительно 
облегчает применение административных компьютерных программ.
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2.2. Разработка системной модели анестезиолого-реанимационной службы
По мнению А. П. Калью44, системный подход подразумевает процесс иссле-
дования функционирующей системы с целью изучения ее структуры, ор-
ганизации, взаимодействия вводов и выходов, различных аспектов дея-
тельности, состояния ресурсов, внутренних и внешних связей. Основными 
элементами универсальной модели функционирующей системы являются 
«ввод в систему», набор действий, операций, процессов и «выход из систе-
мы» как результат действия9. Если попытаться интерпретировать приве-
денную формулу системы применительно к АРС (рисунок 2.1), то к кате-
гории «ввода», по-видимому, можно отнести такие ее составляющие, как 
материальная база — оснащение специальными помещениями, оборудо-
ванием и медикаментами; штаты — обеспечение врачами, медицинскими 
сестрами, лаборантами, младшим медицинским персоналом; больные: по 
анестезиологии — требующие защиты, а при исходных нарушениях и кор-
рекции жизненно важных функций организма в связи с хирургическим 
вмешательством, и по реаниматологии — требующие интенсивной терапии 
и реанимации в связи с острыми нарушениями жизненно важных функ-
ций или их реальной угрозой в послеоперационном и посттравматическом 
периодах, а также вследствие заболеваний.

Набор действий АРС как системы, не останавливаясь на их многооб-
разии, можно обобщить как анестезиологическое и реанимационное по-
собие. К последнему определению отнесем все, что составляет содержание 
реанимационной деятельности — экспресс-диагностику, интенсивное на-
блюдение и уход, современный арсенал методов интенсивной терапии и ре-
анимации. «Выход», или результат действия системы, необходимо выразить 

Рисунок 2.1. Схема системной модели анестезиолого-реанимационной службы
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в специфических математико-статистических показателях интенсивности 
и эффективности деятельности АРС48, 76.

Таким образом, определив основные элементы системной модели ане
стезиолого-реанимационной службы, мы сформировали ориентиры для 
математического моделирования, в ходе которого нужно определить ал-
горитмы расчетов и математические эквиваленты для характеристики ма-
териальной базы и штатов ОАРИТ, контингента больных, количественных 
и качественных показателей анестезиологической и реанимационной дея-
тельности.
2.3.	 Разработка информационно-математической модели анестезиолого-

реанимационной службы
В соответствии с элементами системной модели АРС необходимо опреде-
лить логику и математику системного анализа в виде ИММ, отражающей 
состояние и динамические связи как составных частей, так и всей системы 
в целом46. Разработка математической модели заключается в определении 
необходимого объема информации, создании методики ее сбора и обработ-
ки для получения на выходе математико-статистических показателей, ха-
рактеризующих состояние системы47.

В зависимости от характера применения математические модели услов-
но делятся на три группы: дескриптивные (описательные), нормативные 
(оптимизационные) и имитационные48. По-видимому, в нашем случае мож-
но говорить о разработке оптимизационной модели, ориентированной на 
решение задачи оптимизации оперативного управления и, следовательно, 
всей деятельности АРС многопрофильной больницы.

 В процессе разработки ИММ нами использованы методы упроще-
ния, оценки структурной адекватности, математического, логистического, 
математико-экономического моделирования, построения алгоритмов на 
принципах регрессионного анализа переменных, индексации и других. Не 
затрагивая собственно логику математического формулирования и расче-
тов различных статистических показателей, которые будут освещены в сле-
дующих главах, мы хотим представить основные элементы ИММ в ком-
плексной взаимосвязи.
Разработка нормативов, стандартов и кодировщиков как основы сопоставления
Для сравнительного изучения многочисленных составляющих ИММ необ-
ходимы нормативные предпосылки в качестве единой основы сопоставле-
ния. Некоторые из них, например нормативы общей и полезной площади 
ОАРИТ на одну койку, штатное расписание по анестезиологии в соответст
вии с количеством коек хирургического профиля в данном ЛПУ или по ре-
аниматологии — в соответствии с количеством реанимационных коек на 
один врачебный и сестринский пост и ряд других, определены действующи
ми регламентирующими документами118. Однако для построения многих 
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элементов ИММ потребовались дополнительные нормативные ориентиры, 
которые до настоящего времени не представлены в специальных докумен-
тах. В связи с этим нами были разработаны, модифицированы или опре-
делены как оптимальные из числа принятых в практике нашей и других 
стран следующие предпосылки в качестве единой основы сопоставления:

Нормативный перечень оснащения ОАРИТ многопрофильной больни-•	
цы оборудованием по трем профилям и 12 типам (приложение III).
Десятибалльная шкала оценки операционно-анестезиологического ри-•	
ска (приложение IV).
Трехбалльная шкала качества премедикации по В. А. Гологорскому•	 25.
Перечень осложнений общей и региональной анестезии по группам А и •	
Б (приложение V).
Шкала оценки тяжести состояния реанимационного больного методом •	
экспертной оценки (трехбалльная).
Перечень методов экспресс-диагностики, мониторинга, интенсивного •	
ухода, интенсивной терапии и реанимации, подлежащих регистрации 
и учету (приложение VI).
Перечень осложнений методов интенсивной терапии (см. главу 7).•	
В большинстве своем эти предпосылки необходимы как единая осно-

ва формирования учетных признаков административных компьютерных 
программ в виде формализованных данных протокола анестезии и реани-
мационной карты. Для удобства пользователей на каждом рабочем месте 
анестезиолога и реаниматолога в ОАРИТ должны быть представлены рас-
печатки кодировщика формализованных данных (приложение VII). При 
наличии в ОАРИТ компьютерной сети и ведения первичной документации 
в непрерывном режиме кодировщик может быть представлен в виде спра-
вочника в меню программ, кроме того, потребность в нем может быть све-
дена к минимуму путем ввода данных в диалоговом режиме.

Показатели состояния материальной базы анестезиолого-реанимационной службы
Основными элементами материальной базы ОАРИТ являются помещения, 
оснащенность оборудованием, обеспеченность медикаментами, средами 
для инфузионно-трансфузионной терапии, лабораторными реактивами и 
другими расходуемыми медицинскими изделиями: системы, трубки, кате-
теры, питательные смеси, дезинфицирующие средства, перевязочный мате-
риал и т. п. Однако мы решили обойти стороной вопросы организации ме-
дикаментозного обеспечения, работы экспресс-лаборатории ОАРИТ и ряд 
других моментов деятельности анестезиолого-реанимационной службы, 
которые представляют собой специальные сложные задачи. Основными 
математико-статистическими показателями для анализа состояния мате-
риальной базы ОАРИТ можно считать:
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показатель расчетной площади ОАРИТ в м•	 2 на одну койку (общая и по-
лезная площадь),
оснащенность оборудованием в % к нормативу (общая, по каждому про-•	
филю и типу),
показатель износа оборудования в % (общий, по каждому профилю и •	
типу),
показатель обновления оборудования в % (общий, по каждому профи-•	
лю и типу).

Показатели состояния штатов ОРИТ
Действующие в настоящее время штатные нормативы ОАРИТ регламен-
тированы соответствующими документами4, 125. Интенсивность и творче-
ский характер труда, нравственно-психологический климат в коллективе, 
умелое использование материальных и моральных стимулов, возможность 
повышения квалификации, забота об улучшении условий работы — эти 
и многие другие предпосылки обеспечиваются в процессе оперативного 
управления с тем, чтобы максимально оптимизировать роль человеческого 
фактора в деятельности АРС, впрочем, как и в любой другой сфере произ-
водства. Математико-статистические показатели, достаточно полно харак-
теризующие этот важнейший элемент структуры ОАРИТ, могут быть сле-
дующими:
1.	 Дефицит кадров в % (общий и по каждой категории работающих).
2.	 Показатель совместительства в % (общий и по каждой категории).
3.	 Текучесть кадров в % (общая и по каждой категории).
4.	 Показатели квалификации кадров:

средний стаж работы по специальности в годах по каждой катего-•	
рии работающих,
средний показатель квалификации в баллах по каждой категории, •	
подлежащей аттестации по специальности.

Показатели анестезиологической деятельности
Формирование банка данных, введенных в ЭВМ протоколов анесте-
зии, наличие единой основы сопоставления и достаточно развитого про-
граммного обеспечения создают широкие возможности расчета самых 
различных — простых и интегрированных, общих и персональных, коли-
чественных и качественных математико-статистических показателей ане-
стезиологической деятельности в произвольном масштабе времени и по 
широкому кругу возникающих запросов. В качестве простых показателей 
представляют оперативный интерес следующие:

Общее количество анестезий и их соотношение по видам, операционно-•	
анестезиологический риск в целом и по каждому виду анестезии в бал-
лах.
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Показатель полноты и эффективности премедикации соответственно в •	
% и в баллах.
Показатель количества осложнений анестезии в группах А в % и Б в ‰ •	
в целом и по видам анестезии.
Соотношение вариантов анестезии внутри видов в %, распределение •	
анестезий по различным хирургическим службам в %.
Распределение анестезий по месту проведения в %.•	
По аналогии с общими показателями можно определить раздельно све-

дения для плановой и срочной анестезиологической деятельности, персо-
нальные показатели по каждому из практикующих врачей и анестезистов. 
Характеристику объема анестезиологической работы целесообразно пред-
ставлять в виде интегрированных показателей количества анестезий на 
одного врача, на один рабочий или операционный день, для анализа интен-
сивности срочной работы — на дежурные сутки и т. п.

Наряду с простыми показателями мы стремились найти емкие интен-
сивные показатели, отражающие взаимосвязь работы анестезиологов и 
анестезистов с общим количеством рабочего времени, количеством и дли-
тельностью операций и др. На основании длительного опыта развития 
ИММ анестезиологической деятельности, принимая во внимание наличие 
некоторых равнозначных интенсивных показателей в других специализи-
рованных службах, необходимость персонификации результативных пока-
зателей в условиях новых экономических отношений, мы предлагаем ис-
пользовать следующие показатели:
1.	 Анестезиологическая активность в % в целом по ЛПУ и по каждой хи-

рургической службе.
2.	 Анестезиологическая оперативность в % в целом по отделению, по ви-

дам анестезий, по каждому врачу.
3.	 Анестезиологическая занятость в % в целом по отделению и по каждому 

врачу и анестезисту.
4.	 Анестезиологическая асептика: уровень полноты бакконтроля в % и 

уровень асептики в % в целом по отделению и по каждому рабочему ме-
сту анестезиста.
Логика и математика этих статистических показателей будут представ-

лены в главе 5.

Показатели реанимационной деятельности
Несмотря на сведение к минимуму числа формализованных данных ре
анимационной карты, мы стремились в соответствии с системной моделью 
и при наличии развитого программного обеспечения реализовать возмож-
ность расчета самых различных показателей, характеризующих контингент 
реанимационных больных, работу реанимационной койки, применение 
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методов интенсивной терапии и реанимации, состояние реанимацион-
ной асептики, занятость врачей и персонала ОАРИТ и, наконец, леталь-
ность реанимационных больных. В процессе развития информационно-
математической модели реанимационной деятельности мы включили в ее 
структуру следующие показатели:
•	 Характеристика контингента реанимационных больных: общее количе-

ство больных, соотношение их по профилю основного заболевания в %, 
первичных и переведенных из других отделений и ЛПУ в %, количество 
повторно госпитализированных в ОАРИТ больных в целом и по причи-
нам повторной госпитализации в %, критерий тяжести состояния боль-
ных в целом по отделению и по каждому профилю в баллах.

•	 Характеристика работы реанимационной койки: общее количество 
койко-дней и распределение их по каждому профилю больных в %, за-
нятость койки (дней в году), средний койко-день в целом по отделению 
и по каждому профилю больных, оборот койки (раз в году).

•	 Характеристика применения методов ИТР: частота применения мето-
дов в случаях на 100 больных в целом и по каждой группе методов, уро-
вень освоения методов в целом и по каждой группе методов в %, коли-
чество осложнений методов ИТР в группах А в % и Б в ‰ в целом и в 
каждой группе методов.

•	 Состояние реанимационной асептики: уровень полноты бакконтроля и 
уровень асептики в % в целом по ОАРИТ, объектам исследования и ра-
бочим зонам.

•	 Занятость врачей и персонала ОАРИТ в % общая и персональная.
•	 Показатели реанимационной летальности: общая, досуточная, по каж-

дому профилю больных, после перевода из ОАРИТ в %.
Обоснование и математические формулы для расчета этих показателей 

будут представлены в главе 7.

2.4.	 Предварительная экспертиза информационно-математической модели 
анестезиолого-реанимационной службы

Системное и математическое моделирование АРС, разработка единых форм 
первичной регистрации с формализованными данными, различных норма-
тивов и стандартов в качестве единой основы сопоставления представляют 
собой ответственную задачу, если учесть, что ее решение ориентировано на 
оптимизацию оперативного управления ОАРИТ в пределах всей отрасли. 
В силу этого, чтобы избежать грубых ошибок на этапе разработки, основ-
ные положения ИММ требовали ознакомления и оценки как можно более 
широкого круга специалистов из числа анестезиологов и реаниматологов, а 
также организаторов здравоохранения и администраторов ЛПУ.
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Отдельные положения, нормативы и стандарты, обоснование и матема-
тические расчеты наиболее важных в оперативном отношении фрагмен-
тов ИММ были вынесены для обсуждения перед коллективами ведущих 
клиник страны (отдел анестезиологии РНЦХ РАМН, отдел реаниматоло-
гии НИИСП им. Н. А. Склифосовского, кафедра анестезиологии и реани-
матологии ЦОЛИУВ и ОАРИТ клинической больницы им. С. П. Боткина, 
ОАРИТ городской клинической больницы № 15 г. Москвы), на заседани-
ях областных научных обществ и конференциях анестезиологов и реани-
матологов Архангельской, Иркутской, Челябинской областей, Республики 
Коми, Краснодарского края, Московского и Ленинградского научных об-
ществ, на съездах анестезиологов и реаниматологов России, на заседани-
ях и пленумах проблемных комиссий «Анестезиология и реаниматология», 
«Научные основы реаниматологии», научных советов по неотложной хи-
рургии и по проблемам скорой медицинской помощи АМН СССР, на се-
минарах с заведующими ОАРИТ крупных многопрофильных больниц 
Главного управления здравоохранением Москвы, с руководителями круп-
ных многопрофильных больниц ГУЗМа на базе кафедры социальной гиги-
ены и организации здравоохранения московского факультета ЦОЛИУВ.

Интерес и внимание самых разных аудиторий к предмету обсуждения, 
по мнению большинства принимавших в нем участие, были связаны со 
стремлением повысить объективность оценки состояния и эффективности 
деятельности АРС, определить нормативы, стандарты и критерии, а также 
математико-статистические показатели как для административных целей, 
так и для развития новых экономических отношений.

В процессе обсуждений и дискуссий с учетом полученных предложе-
ний и критических замечаний удалось осуществить коррекцию и разви-
тие различных разделов ИММ. Таким образом, принятая для практическо-
го применения ИММ АРС получила широкую предварительную оценку, в 
которой приняли участие как ведущие специалисты, так и большое чис-
ло практических врачей, руководителей ОАРИТ и многопрофильных боль-
ниц.
2.5.	 Программирование информационно-математической модели
	 анестезиолого-реанимационной службы
Достоинства системного и математического моделирования управляемых 
систем в сфере производства реализуются в полной мере лишь тогда, ког-
да этот процесс по логике развития завершается созданием автоматизиро-
ванной системы управления — системы сбора и обработки входящей ин-
формации с помощью ЭВМ с тем, чтобы получать на выходе весь диапазон 
результативных показателей деятельности системы и принимать опера-
тивные управленческие решения. Следуя этой логике и располагая необ-
ходимыми предпосылками, мы создали административные компьютерные 
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программы по анестезиологии и реаниматологии и начали их использовать 
для оперативного управления деятельностью ОАРИТ в городской клини-
ческой больнице № 1 г. Архангельска.

Эффективные диалоговые средства, режимы использования меню при 
вводе учетных данных, встроенная подсистема помощи и защиты от вво-
да неправильной информации обеспечивают простоту и удобство в обра-
щении с программой, не требуют специальной подготовки пользователей 
в области информатики. Основные функции программы состоят в следу
ющем:
•	 ввод, контроль, корректировка и хранение формализованных данных с 

протоколов анестезии и реанимационных карт,
•	 оперативный поиск информации по номерам учетных карт, протоколов 

анестезии, историй болезни, реанимационных карт, паспортных данных 
больного, даты поступления в ОАРИТ и т. п.,

•	 поиск информации по широкому набору реквизитов и получение любых 
справок по индивидуальному заказу пользователя как на основе банка 
данных, так и на основе месячных файлов накапливаемых учетных при-
знаков,

•	 расчет общих и персональных статистических показателей и формиро-
вание отчетных документов,

•	 настройка параметров программы путем редактирования справочни-
ков и учетных кодов.
Таким образом, на основе проведенной подготовки мы определили 

форму и содержание системной и информационно-математической модели 
АРС, создали на этой основе административные компьютерные программы 
и приступили к их практическому применению. Организационная гипоте-
за может быть проверена в действии на специально отобранном репрезен-
тативном объекте. В качестве объекта реализации оперативного управле-
ния ОАРИТ многопрофильной больницы на основе системного подхода и 
компьютеризации стала ведущая база кафедры анестезиологии и реанима-
тологии Северного государственного медицинского университета (СГМУ) 
ОАРИТ городской клинической больницы № 1 скорой медицинской помо-
щи г. Архангельска.

2.6.	 Объект апробации информационно-математической модели
	 анестезиолого-реанимационной службы
Городская клиническая больница № 1 СМП г. Архангельска является ти-
пичным многопрофильным лечебно-профилактическим учреждением ста-
ционарного типа для городов с полумиллионным населением, которая несет 
основной объем неотложной и плановой квалифицированной и специали-
зированной помощи взрослому населению города. Прежде чем дать харак-
теристику ОАРИТ больницы как объекта исследования, приведем краткие 
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сведения о задачах, структуре и объеме работы ГКБ № 1, определим место 
анестезиолого-реанимационной службы среди других служб и отделений.
Характеристика структуры и деятельности ГКБ № 1 СМП г. Архангельска
На ГКБ № 1 практически возложены задачи больницы скорой медицинской 
помощи, которая обеспечивает в городе круглосуточную ургентную помощь 
всем категориям больных, исключая детей, родильниц и острую инфекци-
онную патологию. Одновременно больница оказывает плановую лечебную 
помощь населению двух центральных районов города. Наряду с большим 
объемом плановой и неотложной помощи в больнице сосредоточены город-
ские центры функциональной и лучевой диагностики, кардиологической, 
гастроэнтерологической и неврологической помощи, эндоскопической, ан-
гиорентгенологической, нейрохирургической и сердечно-сосудистой хи-
рургии, областные центры гинекологической и уронефрологической помо-
щи. На базе больницы развернуты пять кафедр Северного государственного 
медицинского университета. Ежегодно в больницу госпитализируется 
свыше 23 тыс. больных, из них 70% хирургического профиля, свыше по-
ловины — по неотложным показаниям. Общая хирургическая активность 
достигает 60%. Структура ГКБ № 1 представлена на схеме (рисунок 2.2). На 
850–900 койках развернуто 14–15 лечебных отделений, распределение ко-
торых по профилю служб и количеству коек отражено в таблице 2.1.

Для оптимизации неотложной помощи поступающим больным всех 
профилей созданы единое приемное отделение, круглосуточная лабора-
торная, лучевая и эндоскопическая экспресс-диагностика, действует 15–
17 врачебных постов круглосуточного дежурства, осуществляется прямая 
связь с бригадами скорой помощи. Операционное отделение располагает 
Таблица 2.1. Распределение лечебных отделений и коек по службам

Профиль службы Название отделений Количество 
отделений

Количество 
коек

Хирургический 8–10 540–560
Общей хирургии 2
Гнойной хирургии 1
Сердечной хирургии 1
Сосудистой хирургии 1
Травматологическое 1
Нейрохирургическое 1
Урологическое 1
Гинекологические 1–2

Терапевтический 4 240–280
Кардиологические 2
Общей терапии 1
Гастроэнтерологии 1

Неврологический 2 100–120
Неврологические 2

Итого 14–15 900–950
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16 операционными на 22 стола, где ежегодно выполняется свыше 15 тыс. 
оперативных вмешательств, из них 46–49% срочных.

Рисунок 2.2 наглядно отражает главные пути поступления больных и 
положение ОАРИТ на перекрестке основных потоков внутреннего движе-
ния больных, т. е. на стыке интересов всех клинических служб. ОАРИТ ГКБ 
№ 1 СМП г. Архангельска выполняет следующие основные задачи:
•	 плановая и экстренная анестезиологическая помощь в отделениях хи-

рургического профиля;
•	 экстренная консультативная и реанимационная помощь во всех отделе-

ниях больницы,
•	 на основе взаимодействия со всеми клиническими службами и дежур-

ными бригадами своевременное выявление и госпитализация реанима-
ционных больных в ОАРИТ,

•	 лечебная помощь больным с острыми нарушениями жизненно важных 
функций, госпитализированным в ОРИТ.
Структура ОАРИТ вместе с родственными подразделениями интенсив-

ной терапии представлена схематически на рисунке 2.3.
В настоящее время в структуре ОАРИТ наряду с анестезиологической 

группой имеется многопрофильная экспресс-лаборатория с клиническим, 

Рисунок 2.2.	 Характеристика структуры и организации деятельности ОАРИТ ГКБ № 1 
СМП г. Архангельска
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биохимическим и функциональным отделами, специализированные авто-
номные блоки кардиотерапевтической и кардиохирургической реанимации 
и нейрореанимации на 8 коек каждый и отделение общей реанимации на 16 
коек, куда госпитализируются больные хирургического, токсикологическо-
го, пульмонологического профилей и др. По штатному расписанию ОАРИТ 
стало самым крупным отделением больницы. По данным на 31 декабря 1991 
года начальная стоимость оборудования АРС составила 26% от общей сто-
имости оборудования больницы, фонд заработной платы и расходы на ме-
дикаменты соответственно 15,6% и 15,7%, т. е. почти шестую часть расходов 
по стационару87. Однако спустя 14 лет, на 31 декабря 2005 года, произошли 
большие вложения средств в развитие высоких технологий диагностики и 
лечения (компьютерная, магнитно-резонансная томография, ангиорентге-
нустановки, комплексы для кардио-, нейро- и эндоскопической хирургии 
и др.), что снизило начальную стоимость оборудования нашей службы до 
9,6%, расходы по 10-й статье достигли 37%, а фонд заработной платы сохра-
нился на уровне 15% от общего по больнице.

В процессе развития реанимационной службы в ее структуре созрева-
ли предпосылки, которые привели к созданию в больнице новых подраз-
делений интенсивной терапии — отделения гипербарической оксигенации, 
лаборатории острого и хронического гемодиализа, отделения гравитаци-
онной хирургии крови и детоксикации. В значительной мере эти родствен-
ные подразделения заняты оказанием помощи реанимационным больным 
и обеспечивают современный уровень технологий реанимационного посо-
бия.

Несмотря на имеющие место трудности управления, мы сохраняем 
единство анестезиолого-реанимационной службы в рамках отделения ане-
стезиологии, интенсивной терапии и реанимации. В какой-то степени это 
вынужденная мера. Длительное время работая в условиях хронического 

Рисунок 2.3.	 Структурные подразделения ОАРИТ и другие отделения интенсивной те-
рапии в ГКБ № 1 СМП г. Архангельска
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дефицита кадров, чтобы уравновесить психологические и производствен-
ные нагрузки во имя сохранения стабильности на одном из самых трудных 
участков — в реанимационных залах и палатах, мы используем в разумных 
пределах принцип взаимозаменяемости и ротации врачей и персонала в те-
чение года на участках: дежуранство, работа в анестезиологии и работа в 
ОРИТ. В то же время, взвешивая издержки и достоинства единой службы 
на шкале интересов больного, мы не видим убедительных оснований для ее 
разделения.

Таким образом, объект нашего исследования представляет собой мощ-
ную, находящуюся в развитии и сложную по структуре службу, которая 
объединяет анестезиологическую и реанимационную помощь больным 
крупной многопрофильной больницы.

2.7.	 Методика апробации информационно-математической модели
	 в оперативном управлении анестезиолого-реанимационной службой
Сущность апробации оперативного управления анестезиолого-реани
мационной службой крупной многопрофильной больницы на принци
пах системного подхода реализована на основе разработанных нами 
информационно-математической модели и административных ком-
пьютерных программ. С помощью этих предпосылок ведущими мето-
дами оценки результатов апробации стали компьютерный клинико-
статистический мониторинг и системный анализ деятельности ОАРИТ 
ГКБ № 1 СМП г. Архангельска.
Компьютерный клинико-статистический мониторинг
В процессе моделирования АРС как функционирующей системы мы от-
мечали сложный и разносторонний характер ее деятельности, в которую 
вовлечены большое число специально подготовленных врачей и персона-
ла, дорогостоящее оборудование и сложные лечебные технологии, нако-
нец, больные, в силу тяжести состояния требующие анестезиологического 
или реанимационного пособия. В таких громоздких многокомпонентных 
системах, имеющих большую инерционность, динамика как составных ча-
стей, так и всей системы в целом достигается организационными усилиями 
в течение длительного времени. В силу этого, а также с целью демонстра-
тивности и отражения долговременных процессов развития системы нами 
взят для изучения 28-летний период деятельности ОАРИТ ГКБ № 1 СМП с 
1977 по 2005 годы. В течение этого времени в оперативном управлении от-
делением был использован весь комплекс общих, а затем и персональных 
математико-статистических показателей ИММ.

Базы данных для программ формировались путем введения формализо-
ванных данных с протоколов анестезии и реанимационных карт. Занесение 
формализованных данных в протокол анестезии ввиду их простоты требу-
ет не более одной минуты времени врача. После просмотра и визирования 
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протоколов заведующим отделением они передаются оператору, который 
вводит информацию в пакетном режиме в ЭВМ. На обработку 200–300 про-
токолов анестезии, накапливаемых за неделю, оператор затрачивает 6–8 ча-
сов рабочего времени.

Формализованные данные реанимационной карты являются более 
сложными, т. к. формирование большинства из них требует довольно об-
ширного кодировщика (приложение VII). При ведении реанимационной 
карты непосредственно через терминал ЭВМ с помощью диалогового ре-
жима ввода учетных признаков можно значительно облегчить задачу поль-
зователей программы по реаниматологии. До настоящего времени в ГКБ 
№ 1 СМП г. Архангельска нет компьютеров на каждом рабочем месте ане-
стезиолога и реаниматолога, поэтому использование промежуточных бу-
мажных носителей информации в виде единых учетных форм первичной 
регистрации, оснащенных формализованными данными, является необхо-
димым условием компьютеризации оперативного управления ОАРИТ.

С одной стороны, это обстоятельство усложняло проведение монито-
ринга, т. к. формирование учетных признаков для ввода в ЭВМ стало до-
полнительной повседневной обязанностью каждого врача и медсестры при 
оформлении протоколов анестезии и реанимационных карт. Нужно иметь 
в виду, что на этом пути приходится преодолевать первоначальный негати-
визм. Однако перелом в отношении к компьютеризации управления АРС, 
появление позитивного заинтересованного внимания к формированию 
входных данных происходит по мере развития новых экономических от-
ношений, введения системы персональных доплат к основному окладу за 
интенсивность и качество труда. Когда компьютеризация помогает объек-
тивно измерить труд и представить интересы каждого из тех, кто занят в 
лечебном процессе, она получает необходимое внимание и поддержку.

С другой стороны, на пороге компьютеризации использование проме-
жуточных носителей учетных данных помогает включить в этот процесс 
широкий круг участников, преодолеть психологический барьер пользова-
телей ЭВМ и подготовить их к работе непосредственно через терминалы 
компьютеров в непрерывном режиме. Существует еще одно важное обсто-
ятельство. Наличие промежуточных бумажных носителей информации 
позволяет осуществлять двойной контроль правильности ввода учетных 
признаков в ЭВМ, во-первых, при проверке и визировании завершенных 
протоколов анестезии и реанимационных карт и, во-вторых, при про-
верке и коррекции массивов данных, введенных оператором в пакетном 
режиме. Второй этап контроля мы использовали не только как условие 
чистоты статистического наблюдения, но и как необходимый элемент ра-
боты руководителя ОАРИТ в период освоения и внедрения программно-
го обеспечения.
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Формирование отчетных документов в программах по анестезиологии 
и реаниматологии производилось по запросу по итогам месяца, квартала, 
полугодия и года. Для поиска, расчета и ввода дискретных данных, необхо-
димых для формирования месячных файлов программ, а также в интере-
сах системного анализа как метода сопоставления полученных результатов 
исследования, мы использовали дополнительные учетные данные из сле-
дующих форм первичной регистрации и учетно-отчетной документации 
ОАРИТ и городской клинической больницы № 1 СМП г. Архангельска:
•	 журналы регистрации больных, госпитализированных в ОРИТ;
•	 месячные графики рабочего времени и дежурств врачей и персонала 

ОАРИТ;
•	 журналы регистрации результатов бактериологических исследований 

ОАРИТ и баклаборатории ГКБ № 1 СМП г. Архангельска;
•	 журналы регистрации результатов патологоанатомического исследова-

ния умерших в больнице;
•	 протоколы патологоанатомического и судебно-медицинского исследо-

вания умерших в ОРИТ;
•	 годовые отчеты и объяснительные записки к ним (статистические фор-

мы № 14 и № 30) по ГКБ № 1 СМП г. Архангельска.

Таким образом, с помощью компьютерного клинико-статистического 
мониторинга деятельности ОАРИТ ГКБ № 1 СМП г. Архангельска за пери-
од 1977–2005 годов, через призму нормативов и критериев ИММ осущест-
влялось оперативное управление, принимались административные реше-
ния в интересах развития и оптимизации анестезиолого-реанимационной 
службы как системы.

Системный анализ деятельности ОАРИТ
За 28 лет организационного эксперимента, предназначенного проверить на 
практике эффективность предложенной нами организационной гипотезы, 
накопился большой статистический материал. Его постоянная системати-
зация в рамках ИММ с помощью компьютерного мониторинга значитель-
но облегчила задачу системного анализа, однако необходимость математи-
ческой обработки динамических рядов с 28 значениями в каждом, на наш 
взгляд, не имеет большой целесообразности и принципиального значения. 
Для упрощения статистических таблиц сравнение статистических данных 
решено провести в интервальном динамическом ряду через каждые 7 лет в 
избранном для исследования отрезке времени, а именно взять для сравне-
ния показатели 1977, 1984, 1991, 1998 и 2005 годов. С учетом большой размер-
ности и инерционности изучаемой системы такое упрощение для изучения 
долговременных процессов развития представляется нам допустимым.

Глава 2.
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Системный анализ деятельности ОАРИТ ГКБ № 1 СМП г. Архангельска 
с учетом различия содержания анестезиологической и реанимационной де-
ятельности соответственно разделен на 2 части (главы 6 и 8). В процессе си-
стемного анализа, статистической сводки, группировки и обработки полу-
ченного материала использованы следующие статистические методы:
•	 интервальные динамические ряды;
•	 ранговые ряды;
•	 вычисление интенсивных и экстенсивных показателей с определением 

средней арифметической и ошибки средней арифметической;
•	 методы дезагрегации, элиминации, нормативный расчет коэффициен-

тов наглядности, темпов роста и убыли и др.;
•	 определение достоверности различий с использованием критерия Стью

дента;
•	 расчет коэффициента корреляции;
•	 составление таблиц, графические способы изображения статистических 

данных.
Таким образом, в соответствии с поставленной целью осуществле-

но системное и информационно-математическое моделирование АРС, на 
этой основе созданы административные компьютерные программы и вне-
дрены в оперативное управление ОАРИТ ГКБ СМП № 1 г Архангельска. 
Многолетний компьютерный клинико-статистический мониторинг с по-
мощью математико-статистических показателей ИММ создал предпосыл-
ки для системного анализа деятельности ОАРИТ, динамической оценки 
его структуры, функции и конечных результатов, а на этой основе — для 
принятия управленческих решений с целью оптимизации анестезиолого-
реанимационной службы.

Создание информационно-математической модели АРС
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Специфика функций АРС как системы, предназначенной для оказания 
специализированной помощи больным, требующим анестезиологического 
и реанимационного пособия, обуславливает необходимость высокой кон-
центрации сложного дорогостоящего оборудования и создания соответ-
ствующих условий размещения службы. Нормативы оснащения ОАРИТ 
производственной площадью и аппаратурой необходимо знать не толь-
ко руководителям строящихся или реорганизуемых ЛПУ. Каждый заве-
дующий ОАРИТ должен считать одной из важнейших задач оперативного 
управления привести и поддерживать материальную базу в соответствии с 
нормативами.

Различие мощности и задач реанимационных отделений, которое обу-
словлено различием мощности и профиля больниц, подразумевает диффе-
ренцированный подход к их оснащению. При работе в условиях страховой 
медицины успешное лицензирование служб и ЛПУ на заявляемые виды 
лечебной деятельности возможно, когда оснащение соответствует нор-
мативам. Например, специалисту очевидно, что непременными условия-
ми для проведения продленной ИВЛ являются оснащение отделения ин-
тенсивной терапии респираторами современного поколения, имеющими 
на борту опции самоконтроля, газоанализа и оптимальный диапазон ре-
жимов вентиляции, непрерывным аппаратным мониторингом состоя-
ния сердечно-сосудистой системы больного с сигнализацией тревоги, 
кислотно-щелочным анализатором, возможностью санационной бронхо-
скопии и др. В отличие от других клинических служб забота об оснащении, 
обновлении и исправном техническом состоянии оборудования, изучение 
маркетинга по основным позициям оснащения и расходным материалам, 
готовность дать по требованию администрации ЛПУ сравнительную ха-
рактеристику и провести тендер при наличии альтернативных предложе-
ний фирм-изготовителей — все это занимает большое место в деятельности 
руководителей АРС.

3 Обоснование и расчет математико-
статистических показателей и 
нормативов для анализа состояния 
материальной базы
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До последнего времени ведение учетно-отчетной документации по осна-
щению аппаратурой является прерогативой бухгалтерии и, как показывает 
опыт, в крупных многопрофильных больницах оставляет желать лучшего. 
Возможно, с появлением компьютерных сетей и единого банка данных, ку-
да будет иметь доступ руководитель каждой службы, ситуация на основе 
централизованного учета изменится и станет достаточно оперативной. Но 
уже сегодня можно создавать автоматизированный учет состояния мате-
риальной базы по службам.

По нашему мнению, при наличии ПЭВМ заведующий ОАРИТ и стар-
шая сестра с помощью статистических карт учета оборудования, соот-
ветствующего банка учетных данных и программного обеспечения могут 
обеспечить оперативный учет и контроль состояния материальной базы 
отделения. Сравнивая 1–2 раза в год наличие с нормативами, обеспечивая 
своевременное списание устаревшего оборудования и темпы его модерни-
зации по всем профилям и типам, контролируя степень износа и техни-
ческое состояние, можно гораздо увереннее выполнять эту часть админи-
стративной работы.

Приведем обоснование и формулы расчета предлагаемых нами матема
тико-статистических показателей для анализа основных составляющих ха-
рактеристики материальной базы ОАРИТ.

3.1.	 Расчетная площадь отделения реанимации
Характеристика занимаемой площади ОАРИТ дается из расчета общей и 
полезной на 1 реанимационную койку. К полезной относится площадь, за-
нимаемая помещениями, где находятся больные, процедурные, размещена 
специальная лечебная аппаратура — барокамеры, блоки для эфферентных 
и других специальных методов лечения. Оптимальным, который можно от-
нести к нормативному, считается размер общей и полезной площади в 40 м2 
и 20 м2 соответственно на 1 койку41, 125. Уровни ниже 30 м2 и 12 м2 считают-
ся недопустимыми. Чтобы владеть этим показателем, заведующий ОАРИТ 
должен иметь карту-схему производственной площади отделения с указа-
нием проектных размеров как основных, так и вспомогательных помеще-
ний, рекреаций, коридоров, выходных шлюзов и т. п.

3.2.	 Показатель оснащенности оборудованием
Предложенный нами нормативный список оснащения оборудованием 
ОАРИТ (приложение III) многопрофильной больницы составлен по 3 про-
филям и 12 типам. Учитывая высокий темп модернизации оборудования, 
подобный норматив должен пересматриваться каждые пять лет на уров-
не экспертного совета Минздрава и/или профессиональной врачебной ас-
социации. При компьютерном учете нормативные показатели вводятся 
в справочник учетных кодов программы. В карты статистического учета 
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оборудования в числе учетных признаков следует ввести кодовые отметки 
отношения каждого прибора к соответствующему профилю и типу. Таким 
образом, сравнивая количество учетных признаков в банке данных с тре-
буемым количеством по нормативу, можно определить показатель осна-
щенности оборудованием по каждому профилю и типу, а также в целом 
по ОАРИТ:

ООб1т = КОб1т / НОб1т × 100,
где
ООб1т — показатель оснащенности оборудованием 1 типа (в %);
КОб1т — количество учтенного оборудования 1 типа;
НОб1т — количество оборудования 1 типа по нормативу.

ООб1п = КОб1–3т / НОб1–3т × 100,
где
ООб1п — показатель оснащенности оборудованием 1 профиля (в %), в который входит обо-
рудование 1–3 типов.
Соответственно:

ООб2п = КОб4–9т / НОб4–9т × 100;
ООб3п = КОб10–12т / НОб10–12т × 100

и, наконец,

ООб = КОб1–12т / НОб1–12т × 100,
где
ООб — показатель оснащенности оборудованием ОАРИТ в целом (в %).

Оснащенность оборудованием на уровне 75–80% к нормативу можно 
считать допустимой, однако наполняемость общего показателя следует со-
поставлять с уровнем оснащенности по каждому профилю и типу, который 
может быть весьма неравномерным. Общая количественная оценка явля-
ется довольно условным ориентиром, т. к. в нормативном списке есть пози-
ции ключевые и вспомогательные, незаменимые и дублирующие.

3.3.	 Показатель износа оборудования
Наряду с показателем оснащенности необходимо контролировать соответ-
ствие фактических сроков эксплуатации аппаратуры с техническими ре-
комендациями сроков полного износа, которые определяются заводом-
изготовителем. Изделия отечественной и зарубежной медицинской техники 
имеют нормативные сроки эксплуатации от 5 до 10 лет, следовательно, еже-
годный коэффициент износа (Ки) колеблется от 10 до 20%. В банке учет-
ных данных по каждому прибору вводятся отметки ввода в эксплуатацию 
и нормативный срок полного износа, следовательно, по каждому прибору 
рассчитывается Ки, который равен 100 / tи, где tи — время полного износа 
или рекомендуемый срок эксплуатации в годах. Расчет показателя износа 

Глава 3.
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оборудования целесообразно производить один раз в год по следующему 
алгоритму:

ИОб1т = (t1 × Ки1 + t2 × Ки2 + ... tn × Киn) / КОб1т,
где
ИОб1т — показатель износа оборудования 1 типа;
t1 — время эксплуатации прибора в годах;
Ки1 — коэффициент ежегодного износа данного прибора в %;
КОб1т — количество приборов 1 типа, находящихся на учете в банке данных.

Далее по аналогии расчет показателя по оборудованию каждого профи-
ля и по отделению в целом:

ИОб1п = (ИОб1т × КОб1т + ИОб2т × КОб2т + ИОб3т × КОб3т) / КОб1п,
где
ИОб1п — показатель износа оборудования 1 профиля;
КОб1п — количество приборов 1 профиля, находящихся в эксплуатации.

ИОб = (ИОб1п × КОб1п + ИОб2п × КОб2п + ИОб3п × КОб3п) / КОб,
где
ИОб — показатель износа оборудования в целом по отделению;
КОб — количество приборов всех профилей и типов, находящихся в эксплуатации в 
ОАРИТ.

В каждый момент исследования показатель износа следует соотносить с 
нормативом, который можно вывести на основании логического предполо-
жения. Количество приборов, срок эксплуатации которых истекает, долж-
но быть приблизительно равным вновь вводимым в эксплуатацию, следо-
вательно, норматив износа оборудования по каждому профилю и типу, а 
также в целом по ОАРИТ не должен превышать 50%.

3.4.	 Показатель обновления оборудования
Оснащенность и соблюдение сроков эксплуатации оборудования требуют 
своевременного списания приборов с истекшим сроком годности и приоб-
ретения новых. Соблюдение этих условий является составной частью обя-
занностей заведующего ОАРИТ. Эффективность выполнения этой работы 
можно контролировать с помощью показателя обновления оборудования, 
определяемого ежегодно.

Обн1т = (СОб1т + ПОб1т) / КОб1т × 100,
где
Обн1т — показатель обновления оборудования 1 типа (в %);
СОб1т — количество списанного оборудования 1 типа;
ПОб1т — количество приобретенного оборудования 1 типа.

В дальнейшем производится расчет показателя обновления оборудова-
ния по каждому профилю и по отделению в целом:

Обн1п = (СОб1п + ПОб1п) / КОб1п × 100;
Обн = (СОб + ПОб) / КОб × 100.

Обоснование и расчет — состояние материальной базы ОАРИТ
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Норматив показателя обновления также можно вывести логическим 
путем. Если в среднем сроки эксплуатации оборудования находятся в пре-
делах 5–10 лет, возьмем условно общую границу в 8 лет, то средний Ки обо-
рудования составит 12,5%. Следовательно, ежегодно приблизительно 12,5% 
оборудования подлежит списанию и не менее этого количества при исход-
но удовлетворительной комплектации необходимо приобретать. Таким об-
разом, норматив показателя обновления оборудования, который следует 
взять в качестве ориентира в оперативном управлении, находится на уров-
не 20–25%.

Результаты статистического мониторинга показателей состояния обо-
рудования ОАРИТ могут быть репрезентативны для сравнительного ана-
лиза в рамках действия единого норматива оснащения, который в силу 
высокого темпа развития технологии реанимационного и анестезиологиче-
ского пособия быстро отстает от требований времени и требует пересмотра 
каждые 3–5 лет.

Если отвлечься от алгоритмов статистики, то необходимо признать, 
что в реальных условиях руководству ЛПУ и служб приходится постоян-
но сталкиваться с дефицитом бюджетных средств для приобретения совре-
менного оборудования, в связи с чем его своевременное обновление требует 
больших усилий. На этом фоне требование своевременного списания уста-
ревшего оборудования может выглядеть оторванным от жизни. На уровне 
больницы, в случае значительного отставания состояния материальной ба-
зы ОАРИТ от нормативных требований, несложно дифференцировать объ-
ективные и субъективные слагаемые в качестве ведущих причин.

Таким образом, математико-статистические показатели оснащенности, 
износа и обновления оборудования по всем профилям и типам при усло-
вии своевременного пересмотра нормативов оснащения обеспечивают опе-
ративный учет, контроль и анализ состояния этой главной составной ча-
сти материальной базы ОАРИТ. Ввиду многообразия и многочисленности 
оборудования АРС многопрофильной больницы целесообразно в опера-
тивном управлении создать компьютерную административную программу 
«Оборудование ОАРИТ» и предоставить для непосредственного пользова-
ния старшей медсестре и заведующему отделением как материально ответ-
ственным лицам.

Динамика основных показателей состояния оборудования позволяет 
объективно судить об эффективности административных усилий в деле 
материального обеспечения ОАРИТ, становится важным условием лицен-
зирования заявляемых видов лечебных технологий и экспертных заклю-
чений в случаях осложнений анестезиологического и реанимационного 
пособий.

Глава 3.
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Выполнение специфических функций АРС требует высокой концентрации 
штатов. В связи с этим объединенные анестезиолого-реанимационные от-
деления по штатному расписанию являются самыми крупными в струк-
туре многопрофильных больниц. Проблема комплектации, стабилизации 
и повышения квалификации кадров, которую приходится решать заведу
ющему ОАРИТ многопрофильной больницы, по своей величине прибли-
жается к уровню кадровой работы ЛПУ 4-й категории. Отличие лишь в том, 
что в ЛПУ проблему кадров решает административный аппарат, в ОАРИТ 
она является главным образом прерогативой заведующего и старшей мед-
сестры.

Чтобы уверенно управлять кадровой ситуацией на уровне отделения, 
целесообразно вести оперативный учет и контроль, владеть статистиче-
ской характеристикой и методикой анализа состояния штатов61, 125. При на-
личии компьютера этот раздел ИММ не представляет сложности для про-
граммирования. С помощью единой формы учета кадров76 и алгоритмов 
расчета статистических показателей можно создать административную 
компьютерную программу «Штаты ОАРИТ», которая становится подсисте-
мой общей административной программы отделения. Минимум учетных 
признаков в карте статистического учета кадров позволяет в произвольном 
масштабе времени иметь максимум необходимой оперативной информа-
ции в виде предлагаемых нами следующих математико-статистических по-
казателей.

4.1.	 Показатель дефицита кадров

До настоящего времени реальным фактором деятельности ОАРИТ много-
профильных больниц является дефицит кадров. Расчет показателя по каж-
дой категории работающих и в целом по отделению производится следу
ющим образом:

Дв = (Шв – Рв) / Шв × 100,

4 Обоснование и расчет математико-
статистических показателей и 
нормативов для анализа состояния 
штатов ОАРИТ
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где
Дв — дефицит врачей (в %);
Шв — количество штатных единиц врачей;
Рв — количество работающих врачей без учета совместителей.

По аналогии производится расчет дефицита медсестер, лаборантов и 
младшего медицинского персонала, а затем и в целом по отделению:

Дш = (Ш – Р) / Ш × 100,
где
Дш — дефицит кадров в целом по отделению (в %);
Ш — количество штатных единиц в ОАРИТ по расписанию;
Р — количество кадровых сотрудников всех категорий без учета совместителей.

Действующие в настоящее время штатные нормативы ОАРИТ ре-
комендованы приказами МЗ СССР № 841118 и № 1188116. Отношение к де-
фициту кадров, который вынужден покрываться за счет совместителей, 
совместительства, расширения зон обслуживания и т. п., должно быть од-
нозначным — административными усилиями его нужно сводить к мини-
муму. Это защищает персонал от перегрузки, а больных — от осложнений, 
связанных с переутомлением и утратой внимания персонала. По мнению 
Ф. Р. Черняховского125, дефицит кадров, превышающий 25–30%, серьезней-
шим образом отражается снижением качества лечебной деятельности вра-
чей и персонала ОАРИТ. По этому поводу выскажем еще одно мнение. На 
наш взгляд, при расчете кадровых показателей на момент отчета нужно учи-
тывать штаты по наличию физических лиц, фактически занятых в основ-
ном производстве, т. е. без тех, кто в течение отчетного периода находится в 
длительном отпуске в связи с рождением ребенка и по другим причинам.

4.2.	 Показатель совместительства
Дефицит кадров может возмещаться за счет работы по совместительству 
штатных сотрудников ОАРИТ и привлечением совместителей из других 
ЛПУ, врачей и персонала других отделений, близких по профилю, сотруд-
ников, клинических ординаторов, студентов старших курсов медицинских 
вузов и т. п. Главным образом совместители привлекаются к дежурствам в 
ОАРИТ в вечерне-ночное время на вторых и третьих ролях, т. е. под опреде-
ленным контролем штатных сотрудников, доля ответственности и произ-
водственные нагрузки которых в таких ситуациях неизбежно возрастают. 
Одним словом, совместительство является обратной стороной дефицита 
кадров и негативно отражается на качестве интенсивной терапии и реани-
мационного пособия. В связи с этим целесообразно контролировать пока-
затель совместительства и стремиться в процессе оперативного управле-
ния снижать его, как и показатель дефицита кадров, до минимума. Расчет 
показателя совместительства производится по каждой категории сотруд-
ников ОАРИТ и в целом по отделению следующим образом:

Глава 4.



51

Св = Рвс / Шв × 50,
где
Св — показатель совместительства врачей (в %);
Рвс — количество работающих врачей-совместителей;
50 — в силу того, что работа совместителей осуществляется не более чем на 0,5 ставки, для 
расчета процентного отношения можно взять цифру 50.

По аналогии производится расчет показателя совместительства медсе-
стер, лаборантов и младшего персонала, а затем и в целом по отделению:

С = Рс / Ш × 50,
где
С — показатель совместительства по отделению;
Рс — количество работающих совместителей всех категорий;
Ш — количество штатных единиц в ОАРИТ по расписанию.

4.3.	 Показатель текучести кадров
Если применительно к характеристике штатов позволительно говорить об 
экстенсивных и интенсивных показателях, о качестве работы с кадрами, то 
текучесть кадров, без сомнения, может быть отнесена к показателям каче-
ства. Творческий характер и условия труда, нравственно-психологический 
климат, производственные и психологические нагрузки, эффективность 
использования материальных и моральных стимулов — эти и другие фак-
торы, отражающие многообразие внутренних и внешних связей АРС как 
системы, не всегда подлежат конкретной статистической оценке и сумми-
руются в показателе текучести кадров. По нашему мнению, это весьма чув-
ствительный и корректный критерий отношения администрации к кадро
вой проблеме. Стабильность кадров создает необходимые условия для 
накопления и развития коллективного опыта — важнейшей константы ка-
чества, значение которой при работе со сложной техникой, сильнодейству-
ющими средствами и методами, при крайней нестабильности состояния 
больных трудно переоценить. В отличие от персонификации результатов 
лечения, характерной для большинства клинических специальностей, в ре-
анимационной деятельности результат, как правило, является отражением 
коллективного труда, коллективной ответственности по всем категориям 
сотрудников. В этой взаимосвязи, к сожалению, результат может опреде-
ляться в наиболее слабом звене, когда коллективную эстафету лечебно-
го процесса принимает врач или медсестра, не адаптированные к общему 
уровню знаний, мышления, практических навыков, алгоритмов оператив-
ных действий, самодисциплины.

Приведем расчет показателя текучести кадров, который должен ежегод-
но анализироваться по каждой категории сотрудников, а также в целом по 
отделению и представлять важную часть ИММ:

Обоснование и расчет — состояние штатов ОАРИТ
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ТКв = (Ув + Нв ) / Шв × 100,
где
ТКв — показатель текучести кадров врачей (в %);
Ув — количество врачей, уволенных за год, включая совместителей;
Нв — количество вновь принятых врачей, включая совместителей.

По аналогии производится расчет показателя текучести кадров меди-
цинских сестер, лаборантов и младшего медицинского персонала, а затем в 
целом по отделению:

ТК = (У + Н) / Ш × 100,
где
ТК — показатель текучести кадров по отделению (в %);
У — количество уволенных за год сотрудников всех категорий, включая совместителей;
Н — количество вновь принятых за год сотрудников всех категорий, включая 
совместителей.

Необходимость дифференцированного подхода к изучению текучести ка-
дров среди врачей, медсестер, лаборантов и младшего персонала объясня-
ется тем, что для каждой категории она имеет разные причинные связи и 
разную степень влияния на деятельность всего коллектива ОАРИТ. Как 
свидетельствует опыт многих ОАРИТ многопрофильных больниц, наибо-
лее болезненной проблемой является текучесть кадров медсестер. На осно-
вании логических рассуждений можно определить нормативный уровень 
этого показателя. При текучести кадров не более 20% в год процесс посте-
пенной сменяемости состава медсестер, присущий отделениям интенсив-
ной терапии и реанимации как следствие высоких производственных и 
психологических нагрузок, происходит за 6–8 лет. На основании собствен-
ного опыта мы считаем, что при такой длительности цикла удается сохра-
нить преемственность в передаче коллективного опыта, не нарушается про-
цесс его дальнейшего совершенствования.

4.4.	 Показатели квалификации врачей и персонала
В качестве относительных критериев, характеризующих квалификацию 
кадров, можно использовать расчет среднего стажа работы по специально-
сти или в данном ОАРИТ в каждой категории сотрудников — врачи, мед-
сестры, лаборанты, исключая младший медперсонал и без учета совмести-
телей. Однако более точным статистическим отражением этого признака 
является показатель среднего уровня квалификации каждой категории со-
трудников в баллах по соотношению имеющихся у сотрудников квалифи-
кационных категорий из следующего расчета:

высшая категория		  0 баллов,•	
первая категория		  1 балл,•	
вторая категория		  2 балла,•	
не аттестован		  3 балла.•	

Глава 4.
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Следовательно, расчет показателя квалификации можно представить 
следующим образом:

КВв = В1 + В2 × 2 + В3 × 3 / Рв,
где
КВв — показатель квалификации врачей (в баллах);
В1 — количество штатных врачей первой категории;
В2 — количество штатных врачей второй категории;
В3 — количество не аттестованных врачей;
Рв — количество работающих врачей без учета совместителей.

По аналогии производится расчет показателя квалификации медсестер 
и лаборантов, аттестация которых имеет такой же перечень квалификаци-
онных категорий. Расчет общего показателя квалификации для сотрудни-
ков всех категорий в целом нам представляется некорректным, т. к. содержа-
ние этого показателя в каждой категории сотрудников весьма специфично 
и малосопоставимо. Таким образом, характеристика штатов ОАРИТ в це-
лом и по каждой категории сотрудников с помощью показателей дефици-
та кадров, уровня совместительства, текучести кадров и среднего уровня 
квалификации позволяет осуществить анализ этой важной составляющей 
«входа» системы АРС и принимать оперативные управленческие решения с 
целью ее оптимизации.

4.5.	 Анализ состояния штатов на примере ОАРИТ ГКБ № 1 скорой медицин-
ской помощи г. Архангельска

С целью демонстрации возможностей анализа состояния штатов ОАРИТ 
с помощью совокупности предлагаемых нами математико-статистических 
показателей приводим таблицу 4.1 из годового отчета ОАРИТ ГКБ № 1 по 
этому разделу за 1986 год.

На 114 штатных единицах, выделенных по расписанию, числилось 64 
сотрудника и 17 совместителей, общий дефицит кадров составлял 43,8%, 
причем за счет совместителей покрывается лишь 7,5% этого дефицита. 
Следовательно, 64 штатных сотрудника должны покрывать за счет работы 
по совместительству дефицит кадров в 36,3%. В среднем дополнительная 

Обоснование и расчет — состояние штатов ОАРИТ

Таблица 4.1.	 Математико-статистические показатели состояния штатов ОАРИТ ГКБ № 1 
СМП г. Архангельска на 31.12.86 г.

Показатели Категории сотрудников В целом 
по ОАРИТВрачи М/сестры Лаб-ты Мл. перс.

Штатных единиц 33 61 7 13 114
Штатных сотрудников 20 32 5 7 64
Совместителей, чел. 5 10 — 2 17
Дефицит кадров, % 39,4 47,5 28,6 46,1 43,8
Совместительство, % 7,6 8,2 — 7,8 7,5
Текучесть кадров, % 24,2 31,2 — 30,1 27,2
Уровень квалификации, баллов 2,2 2,9 2,2 — —
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нагрузка на каждого составит 0,62 ставки, а по категориям у врачей — 0,52, у 
медсестер — 0,75, у лаборантов — 0,4 и младшего медперсонала — 0,7 ставки.

Средний уровень квалификации сотрудников по всем специальным 
категориям невысокий, особенно у медицинских сестер. Нетрудно пред-
ставить, что ведущей причиной этого является высокая текучесть кадров, 
которая в целом по ОАРИТ превышает нормативный предел, а по катего-
рии медсестер может расцениваться как признак неблагополучия. Анализ 
кадровой проблемы, проводимый заведующим отделением по итогам от-
четного периода, может углубляться изучением ситуации по отдельным 
специализированным группам сотрудников внутри отделения, например 
в кардиореанимационном блоке, экспресс-лаборатории и др., по причинам 
увольнений, по срокам повышения квалификации, аттестации отдельных 
сотрудников и т. д.

При наличии отмеченного нами в результате вышеприведенного анали-
за весьма напряженного положения с кадрами, которое, без сомнения, мо-
жет негативно влиять на основные показатели деятельности ОАРИТ, руко-
водству больницы и отделения необходимо принимать самые энергичные 
административные усилия, чтобы устранить дефицит кадров, уменьшить 
интенсивность дополнительных нагрузок, стабилизировать кадровый со-
став. В качестве вариантов решений могут быть целевая подготовка медсе-
стер, временное сокращение числа развернутых врачебных и сестринских 
постов ОАРИТ, увеличение доплат за интенсивность труда и предоставле-
ние других компенсаций.

Однако объективные причины кадровой проблемы не должны засло-
нять субъективные факторы высокой текучести кадров, которые могут 
крыться в слабом уровне оперативного управления ОАРИТ. При анализе 
результатов многолетнего статистического мониторинга состояния штатов 
можно с большей долей вероятности судить о вероятных причинах дефи-
цита кадров, об эффективности административных усилий в этом направ-
лении. Итак, дополним одномоментный анализ проблемы исследованием 
результатов статистического мониторинга состояния штатов ОАРИТ ГКБ 

Таблица 4.2.	 Математико-статистические показатели состояния штатов врачей в 
ОАРИТ ГКБ № 1 СМП г. Архангельска в 1977–2005 годах

Показатели Год
1977 1984 1991 1998 2005

Штатных единиц, чел. 17,5 17,5 34,5 43,0 64,5
Штатных врачей, чел. 12 14 19 27,0 31,0
Дефицит кадров, % 31,4 20,0 44,9 37,2 51,9
Совместительство, % 5,7 8,6 14,5 16,2 7,0
Текучесть кадров, % 11,4 5,7 17,4 15,6 21,7
Средний стаж по специальности, лет 3,7 5,2 9,6 8,8 8,0
Уровень квалификации, баллов 2,64 2,04 1,84 1,75 1,9

Глава 4.
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№ 1 за период 1977–2005 годов по категории врачей (таблица 4.2) и меди-
цинских сестер (таблица 4.3) с помощью предлагаемых нами математико-
статистических показателей.

Ввиду объединенного характера отделения и работы части врачей и 
медсестер путем чередования мы не стали разделять ставки по анестезио-
логии и ОРИТ. Скачок количества штатных единиц в 1987 г. был связан с 
преобразованием 15-коечного ОРИТ в городской реанимационный центр 
на 24 койки. За период 1977–1984 годов удалось достигнуть стабилиза-
ции состава врачей, сократить до минимума дефицит кадров, уровень 
совместительства и текучесть кадров, вместе со стажем работы по специ-
альности повышался уровень квалификации врачей. Однако с увеличени-
ем штатов врачей ОАРИТ в 1987 году, а затем в 2004 году почти вдвое вновь 
возникал серьезный дефицит кадров врачей, который недостаточно эф-
фективно покрывался привлечением совместителей. В 1987 году на каждо-
го врача приходилось дополнительная нагрузка, преимущественно в виде 
дежурантства, в объеме 0,75 ставки, в 1991 году — на 0,55 ставки, в 2005 го-
ду — на ставку.

Если говорить о врачах, то следует признать, что в определенной мере 
хронический дефицит кадров, например отсутствие штатных дежурантов, 
сохранялся искусственно в интересах штатных врачей, которые ввиду низ-
кой заработной платы требовали сохранить гарантию совместительства. 
При добровольном и равномерном распределении дополнительной нагруз-
ки, что характерно для категории врачей, совместительство на 0,5 ставки и 
выше стало привычной рабочей нормой. К сожалению, в период отпусков, 
если стремиться сохранить прежний объем и количество работы, неизбеж-
но возникают серьезные перегрузки, т. к. объем совместительства достига-
ет 0,75 ставки и выше.

С другой стороны, чтобы в короткий срок покрыть возникший в 1987 и 
2004 годах дефицит врачебных кадров, нужно было идти на значительное 
обновление коллектива. Подобный путь в столь сложной профессии, где 
конечный результат коллективного труда определяется в наиболее слабом 
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Таблица 4.3.	 Математико-статистические показатели состояния штатов медсестер в 
ОАРИТ ГКБ № 1 СМП г. Архангельска в 1977–2005 годах

Показатели Год
1977 1984 1991 1998 2005

Штатных единиц, чел. 38,0 43,0 61,0 77,5 116
Штатных медсестер, чел. 23,0 26,0 36,0 63,0 91
Дефицит кадров, % 39,5 39,5 41,0 18,7 21,5
Совместительство, % 5,3 12,8 13,1 5,2 0,0
Текучесть кадров, % 31,6 58,1 39,3 22,6 12,9
Средний стаж по специальности, лет 3,8 3,3 3,6 5,8 6,7
Уровень квалификации, баллов — 2,6 2,8 2,5 2,2
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звене, нельзя считать верным административным решением. Лучше пере-
жить временные кадровые трудности, чем пополняться врачами, пришед-
шими по объявлению. Наша тактика — защитить коллектив от случайных 
людей, принимать только проверенных на полноценной практической ра-
боте или прошедших отбор и подготовку в студенческие годы, через интер-
натуру и клиническую ординатуру. Данные статистического мониторинга 
(таблица 4.2) свидетельствуют, что, несмотря на трудности с комплектацией 
штатов врачей в 1987–1991 годах, текучесть кадров врачей выросла незначи-
тельно и была преимущественно обусловлена сменой совместителей из чис-
ла клинических ординаторов и уходом врачей во вновь создаваемые род-
ственные подразделения интенсивной терапии — отделения ГБО-терапии, 
гравитационной хирургии крови и детоксикации, гемодиализа. Кадровое 
ядро врачей сохранилось, об этом свидетельствовал рост среднего стажа 
работы по специальности и уровня квалификации в баллах. Однако в по-
следние годы текучесть кадров врачей возросла по причинам, о которых 
сказано ниже.

Анализ результатов статистического мониторинга состояния штатов 
медицинских сестер ОАРИТ (таблица 4.3) свидетельствует о том, что пер-
вые 15 лет, т. е. вплоть до 1991 года, практически не удавалось стабилизи-
ровать кадровый состав и обеспечить динамику его профессионального 
развития. Дефицит кадров сохранялся на уровне 40% и выше, привлечение 
совместителей покрывало только пятую или четвертую часть имеющегося 
дефицита. Следовательно, чтобы поддерживать полный объем деятельно-
сти ОАРИТ, каждая медсестра должна была обеспечивать работу по совме-
стительству на 0,5 ставки и выше.

Как мы отмечали выше, среди врачей совместительство распределяет-
ся в основном на добровольных началах и сравнительно равномерно. В мо-
лодежных женских коллективах, каким является состав медсестер ОАРИТ, 
желание и возможности дополнительной работы ограничены многими со-
циальными факторами, такими как проблемы семьи, материнства, воспи-
тания малолетних детей и др. В связи с этим основной, подчас непомерной 
тяжестью совместительство ложится преимущественно на самых молодых 
медсестер и неофициально приобретает для них обязательный характер.

Опыт работы в условиях постоянной нехватки людей показал, что де-
фицит кадров свыше 25–30% серьезно осложняет деятельность ОРИТ в пе-
риод отпусков, вспышек заболеваемости сотрудников, ограничивает воз-
можности совершенствования службы. Вот почему в 1987–1990 годах при 
полностью выделенных штатах мы были вынуждены в течение 3–4 летних 
месяцев свернуть мощность ОРИТ общего профиля на 6–8 коек, чем значи-
тельно затруднили деятельность служб хирургического профиля и других.

Глава 4.
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Если в отношении врачей дефицит кадров имеет свои объяснения (со-
хранение гарантии дополнительного заработка, конкурсный прием на ра-
боту), то по категории медсестер главная причина дефицита долгие годы 
лежала в другой плоскости — в неустранимой высокой текучести кадров. 
Более половины увольнений штатных медсестер, измотанных за 2–3 года 
дежурантством и совместительством, было обусловлено желанием сменить 
профессию или место работы на более легкие с началом семейной жизни, 
после рождения детей, по состоянию здоровья, в связи с неустроенностью 
быта и т. п. Например, характерны групповые переходы во вновь открывае-
мые ОАРИТ с другим профилем больных и уровнем нагрузки. Наконец, в 
определенной мере текучесть кадров медсестер была связана с периодиче-
ской сменой совместителей из числа студентов.

Объективным отражением неуправляемости, устойчивого неблагопо-
лучия кадрового состава медсестер являлся застывший и даже ухудша
ющийся уровень показателей среднего стажа работы медсестер по специ-
альности и уровня их квалификации вплоть до 1991 года. При текучести 
кадров свыше 40% процесс циклической сменяемости медсестер, прису-
щий многим реанимационным отделениям как следствие высоких произ-
водственных и психологических нагрузок, завершается менее чем за пять 
лет. В подобной ситуации, когда отделению требуется непрерывная под-
питка свежими кадрами, которая достигает 20% штатного расписания мед-
сестер ежегодно, начинает страдать преемственность коллективного опы-
та — важнейшая качественная категория лечебной деятельности ОАРИТ.

Последние 10–15 лет вследствие сужения рынка рабочих мест из-за за-
крытия многих производств, куда оттекали кадры медсестер, текучесть ка-
дров сократилась до 12,9%, средний стаж работы по специальности достиг 
6,7 года и уровень квалификации — 2,2 балла. К сожалению, спрос на вы-
сококвалифицированных врачей, закаленных годами интенсивной рабо-
ты в ОАРИТ, увеличился и опытных врачей переманивают в платные кли-
ники, их охотно берут в ранге врачей общей практики на предприятиях с 
совместным с зарубежными фирмами капиталом, на работу вахтовым ме-
тодом в изолированных коллективах (например, нефтяные платформы) в 
трудных климатических условиях, немало прямой утечки за рубеж и т. п.

Таким образом, анализ результатов длительного статистического мо-
ниторинга состояния штатов ОАРИТ ГКБ № 1 в 1977–2005 годах с помо-
щью предлагаемых нами математико-статистических показателей показал, 
что администрация отделения и больницы уделяли недостаточно внима-
ния кадровой проблеме как в отношении врачей, так и медицинских се-
стер, т. к. ситуацию по штатам врачей к 2005 году можно охарактеризовать 
как неблагополучную.

Обоснование и расчет — состояние штатов ОАРИТ
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В процессе оперативного управления заботу о модернизации и интен-
сификации деятельности АРС необходимо соразмерять с адекватным раз-
витием движущей силы всей системы — человеческого фактора. В пере-
плетении объективных и субъективных факторов, определяющих трудное 
положение с привлечением молодых врачей и кадрами реанимационных 
медсестер, ведущими, на наш взгляд, являются объективные. Жесткий ха-
рактер профессиональных требований, высокий уровень личной ответ-
ственности за жизнь больного и связанных с этим производственных и 
психологических нагрузок требует пропорциональной меры материальной 
и социальной компенсации.

Будем считать, что решена еще одна из поставленных задач — разрабо-
тать в качестве раздела ИММ ОАРИТ математико-статистическую основу 
для характеристики состояния штатов и показать эффективность ее приме-
нения для анализа результатов как одно-, так и многолетнего статистическо-
го мониторинга кадровой работы в ОАРИТ многопрофильной больницы.

Глава 4.



59

5 Информационно-математическая 
модель анестезиологической 
деятельности

Предпринятые нами разработка положения о протоколе анестезии и по-
рядке регистрации деятельности анестезиолога, введение единой формы 
первичной регистрации анестезии, оснащенной формализованными дан-
ными, создание единой основы сопоставления в виде шкалы операционно-
анестезиологического риска и перечня осложнений общей и регионарной 
анестезии — все эти подготовительные мероприятия были подчинены 
одной цели — определить оптимум информации, создать методику ее сбо-
ра и обработки, в результате которой получить комплекс взаимосвязан-
ных математико-статистических показателей в виде информационно-
математической модели анестезиологической деятельности (рисунок 5.1).

Возвращаясь к системной модели анестезиологической службы как 
функционирующей системы, мы относим к элементам «ввода» матери-
альную базу, штаты и больных, требующих защиты от хирургического 
стресса, многообразие процесса действия системы обобщаем термином 
«анестезиологическое пособие», а на «выходе» результат действия выра-
жаем математико-статистическими показателями. В ИММ, структура ко-
торой создается в соответствии с системной моделью, должны найти от-
ражение динамические связи как составных частей, так и всей системы 
в целом. Ввиду специфики ОАРИТ, объединяющего анестезиологическую 
и реанимационную деятельность, мы не стали разделять математико-
статистическую характеристику материальной базы и штатов, которые 
даны в 3-й и 4-й главах. Следовательно, сосредоточим внимание на обо-
сновании и расчете показателей, характеризующих больных, собствен-
но анестезию и результаты анестезиологической деятельности. Описание 
ИММ построим по плану — обоснование и расчет формализованных дан-
ных ПА, систематизация и группировка экстенсивных показателей, обо-
снование и расчет интенсивных показателей анестезиологической дея-
тельности, формирование таблиц выходной статистической информации.
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Рисунок 5.1.	 Схема системной и математической модели анестезиологической 
деятельности

5.1.	 Обоснование и расчет формализованных данных протокола анестезии
Из многообразия информации, которую несет завершенный протокол ане-
стезии, для административных целей необходима лишь часть учетных при-
знаков, специально выделенных нами в виде формализованных данных. 
Это облегчает работу оператора ЭВМ при вводе данных в пакетном режи-
ме. Чтобы обеспечить оптимальный минимум учетных признаков для мак-
симума применения, наряду с общими сведениями — номер протокола и 
истории болезни, паспортные данные больного, место проведения анесте-
зии, код хирургического отделения — в банк данных административной 
компьютерной программы по анестезиологии вводятся следующие форма-
лизованные данные ПА:

код врача-анестезиолога и анестезиста,•	
операция плановая, срочная,•	

Глава 5.



61

операционно-анестезиологический риск (в баллах),•	
количество предоперационных осмотров анестезиолога,•	
эффект премедикации (в баллах),•	
применение аппаратного мониторинга состояния больного,•	
характер анестезии,•	
длительность операции (в минутах),•	
длительность пребывания больного в операционной (в минутах),•	
осложнение анестезии (код).•	
В процессе программирования ИММ мы стремились максимально 

упростить подготовку формализованных данных, чтобы по возможности 
обойтись без сложных кодификаторов и специальной подготовки врачей 
и анестезистов по информатике. Например, при регистрации характера 
анестезии кодирование осуществляется автоматически путем ступенчато-
го ввода этого признака в диалоговом режиме. Отметки количества пред
операционных осмотров, длительности операции и пребывания боль-
ного в операционной не представляют труда, но они являются главными 
признаками для расчета показателей общей и персональной занятости. 
Регистрация эффекта премедикации, операционно-анестезиологического 
риска и осложнений анестезии требует специального рассмотрения.
Регистрация эффекта премедикации
Отношение к премедикации составляет важную составную часть профес-
сионального рейтинга анестезиолога. Творческое формирование этого эта-
па анестезии представляет непременное условие успеха и качества всей 
анестезии. Трехбалльная оценка эффекта премедикации по изменению ге-
модинамики и поведения больного после доставки его в операционную с 
помощью шкалы В. А. Гологорского является простой и хорошо известной 
анестезиологам нашей страны25. Введение этого признака дает возможность 
оценить отношение к премедикации в плановой и срочной анестезиологии, 
а также персонифицировать такую оценку. Регламентировано четыре вари-
анта отметок этого признака:

премедикация не проводилась			   0 баллов,•	
слабый эффект премедикации			   1 балл,•	
удовлетворительный эффект премедикации	 2 балла,•	
хороший эффект премедикации			   3 балла.•	
На основании этих данных можно рассчитать полноту охвата преме-

дикацией при плановых и срочных операциях, эффективность премедика-
ции в целом по отделению и у отдельных врачей, частоту слабого эффекта 
премедикации и т. п. Понятно, что при оценке эффективности общего и 
персонального показателя премедикации приближение его к трем баллам 
и 100% полнота охвата премедикацией могут считаться верхним пределом 
или нормативом этого показателя.

Информационно-математическая модель анестезиологической деятельности
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Таким образом, создается возможность оперативного контроля важной 
составной части анестезиологического пособия и оптимизации ее органи-
зационными средствами.

Шкала операционно-анестезиологического риска
Показатель риска операции и анестезии необходим для сравнительной 
оценки сложности анестезиологической деятельности между врачами, хи-
рургическими службами, он может использоваться в качестве определи-
теля стоимости затраченного труда136. В 80–90-х годах мы пользовались 
с этой целью модифицированной 10-балльной шкалой операционно-
анестезиологического риска (приложение IV). В дальнейшем мы приняли 
классификацию риска, рекомендованную в программе 248-го заседания 
МНОАР86, которую, по нашему мнению, целесообразно рекомендовать в ка-
честве единой, исключая детскую практику.

Чтобы не усложнять расчеты дробными числами, в своей работе мы 
упростили балльную оценку этой шкалы. Каждый из трех критериев — 
общее состояние больного, объем и характер операции, характер анесте-
зии плюс срочность — оцениваются по 5-балльной шкале. Для ЭВМ-учета 
оценка риска вводится не в виде степени, а суммой баллов, что позволяет 
шире развернуть сравнительную характеристику анестезий.

При завершении анестезии врач в соответствии с критериями шкалы 
оценивает степень операционно-анестезиологического риска и вводит этот 
признак в ПА. Объективность оценки в числе прочих элементов анестезии 
мы контролируем на еженедельной конференции врачей по результатам 
взаимной экспертизы ПА (за рубежом ее называют аудитом), которую по
очередно проводят наряду с профессором и заведующим отделением врачи 
ОАРИТ первой и высшей категории.

Регистрация осложнений анестезии
Важным признаком качества анестезиологического пособия является на-
личие и характер его осложнений. В процессе оперативного управления 
службой каждый случай осложнения анестезии должен быть учтен и под-
вергнут анализу, чтобы субъективные причины были точно адресованы, а 
объективные своевременно устранены.

Ввиду отсутствия единой основы для регистрации осложнений анесте-
зии нами составлен перечень осложнений общей и регионарной анестезии, 
который адаптирован для ЭВМ-учета и представлен в виде кодировщика на 
каждом рабочем месте анестезиолога (приложение V). В зависимости от тя-
жести и исхода осложнения разделены на две группы.

Осложнения, своевременно выявленные и устраненные без развития 
непосредственной угрозы для больного, не повлиявшие на течение и исход 
заболевания, относятся к группе А, частота их вычисляется в процентах. 
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Осложнения, которые создали непосредственную угрозу для жизни боль-
ного, повлияли на течение и исход заболевания, стали причиной смерти 
или привели к стойким остаточным явлениям (временная, частичная или 
полная утрата трудоспособности), относятся к группе Б и вычисляются в 
промилле.

Возникновение осложнений анестезии фиксируется анестезиологом 
при записи в истории болезни, в комментарии к протоколу анестезии, нако-
нец, соответствующий по кодировщику учетный признак данного ослож-
нения вносится в соответствующую ячейку формализованных данных ПА. 
В сложных ситуациях код осложнения отмечается на основании эксперт-
ной оценки рецензента или заведующего отделением, а в необходимых слу-
чаях, в частности при всех осложнениях группы Б, после тщательного об-
суждения на конференции врачей отделения. Если на первых порах исход 
осложнения не ясен, отметка кода производится ретроспективно.

Учет осложнений не должен быть самоцелью, главная задача — анализ 
их причин и профилактика. К одному из ведущих условий безопасности 
пациента во время операции и анестезии относится аппаратный монито-
ринг состояния его жизненно важных функций136, 198, 239, 243, вот почему при-
менение мониторинга также отнесено нами в число формализованных при-
знаков анестезии. Сопоставление частоты и характера осложнений, а также 
использования аппаратного мониторинга представляются нам неотъемле-
мой частью ИММ анестезиологической деятельности, отражающей ее каче-
ственные характеристики.

5.2.	 Систематизация и группировка экстенсивных показателей анестезиоло-
гической деятельности

Непрерывный поток текущей информации об анестезиологической дея-
тельности, осуществляемой в ургентных клиниках круглосуточно, требу-
ет ее систематизации и обобщения. В описании административной ком-
пьютерной программы по анестезиологии (приложение VIII) приведены 
алгоритмы расчета простых и интегрированных, общих и персональных, 

Таблица 5.1.	 Общие показатели анестезиологической деятельности ОАРИТ ГКБ № 1 
СМП г. Архангельска за 2 недели

а — операционно-анестезиологический риск рассчитан по пятибалльной шкале.

Показатели Плановые анестезии Срочные анестезии Итого
ЭТА ВВА РГА Всего ЭТА ВВА РГА Всего

Количество 
анестезий

абс. 90 119 34 243 84 77 6 167 410
% 22,0 29,0 8,3 59,3 20,5 18,8 1,5 40,7 100

Опер.-анест. риск баллы 3,1 1,7 2,8 2,4 3,7 2,3 3,2 3,0 2,7а

Осложнения 
группы А

абс. 7 0 1 8 0 0 1 1 9
% 7,8 0,0 2,9 3,3 0,0 0,0 16,6 0,6 2,2

Осложнения 
группы Б

абс. 0 0 0 0 0 0 0 0 0
‰ 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
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количественных и качественных математико-статистических показате-
лей, а также сведение их в таблицы.

В качестве экстенсивных показателей ежемесячно анализируется общее 
количество анестезий в плановой и срочной хирургии и соотношение их 
по трем основным видам — эндотрахеальная, внутривенная и регионарная. 
В соотношении с показателями операционно-анестезиологического риска 
и осложнений анестезии их можно свести в ежемесячную сводку-таблицу, 
образец которой представлен в таблице 5.1.

Представляет оперативный интерес изучение динамики вариантов ане-
стезии внутри видов, движущим мотивом которой является стремление 
врачей с учетом тяжести больных, сложности операций и медикаментозно-
го оснащения избрать оптимальную схему анестезии. Постоянно контро-
лировать и направлять изменения характера анестезии среди и внутри ви-
дов в интересах больного, создавать для этого необходимые материальные 
предпосылки — одна из задач администратора.

В соответствии с меняющимся со временем спектром вариантов анесте-
зии внутри видов таблицы могут иметь различное число учетных признаков. 

Таблица 5.2. Структура эндотрахеальной анестезии в ОАРИТ ГКБ № 1 СМП за год

Таблица 5.3. Структура внутривенной анестезии в ОАРИТ ГКБ № 1 СМП за год

Таблица 5.4. Структура регионарной анестезии в ОАРИТ ГКБ № 1 СМП за год

Вариант анестезии Срочность Итого
Плановые Срочные

ЭТА с ингаляционными анестетиками 25 6 31
Сбалансированная мидазоламом 33 22 55
Сбалансированная пропофолом 520 388 908
Сбалансированная кетамином 233 467 700
Сбалансированная барбитуратами 32 20 52
Комбинированная ЭТА + РГА 49 18 67

Вариант внутривенной анестезии Срочность Итого
Плановые Срочные

Барбитураты 49 80 129
Барбитураты + фентанил 554 424 978
Мидазолам + фентанил 51 54 105
Пропофол + фентанил 101 64 165
Пропофол 15 8 23
Кетамин 8 7 15
Кетамин + фентанил 314 316 630
Прочие 27 29 56

Вариант регионарной анестезии Срочность Итого
Плановые Срочные

Спинальная анестезия 415 65 480
Эпидуральная анестезия 12 0 12
Спинально-эпидуральная 96 17 113
Проводниковая 37 14 51
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В программе по анестезиологии мы используем раздельные таблицы для 
спектрального анализа структуры эндотрахеальной анестезии (ЭТА), вну-
тривенной (ВВА) и регионарной анестезии (РГА). В порядке иллюстрации 
приведем подобные таблицы непосредственно из годового отчета ОАРИТ 
ГКБ № 1 СМП г. Архангельска (таблицы 5.2, 5.3, 5.4).

Введение в число учетных признаков ПА отметки места проведения 
анестезии создает возможность учитывать все случаи анестезиологическо-
го пособия, в т. ч. оказываемые вне операционной — в манипуляционных 
и кабинетах отделений рентгенологии, эндоскопии, ангиографии, в пала-
тах ОАРИТ и других отделений, в перевязочных, гипсовочных, смотровых 
приемного отделения и т. п. Полный учет всех случаев анестезиологическо-
го пособия, в т. ч. привлечение анестезиологических бригад для потенци-
рования местной анестезии, для интенсивного наблюдения и седации боль-
ного на период потенциально опасных манипуляций и процедур, является 
необходимым условием точной оценки общей и персональной занятости 
анестезиологов и анестезистов125, 166.

По аналогии с общими показателями можно определить количествен-
ные показатели по каждому из практикующих врачей и анестезистов за ме-
сяц, квартал, полгода и год.

Характеристику объема анестезиологической работы для внешних от-
четов целесообразно обобщать с помощью более сложных показателей ко-
личества анестезий в среднем на одного врача, на один рабочий день, для 
оценки ургентной нагрузки — на дежурные сутки и т. п. Наличие банка 
данных при хорошем компьютерном и программном обеспечении делает 
возможным расчет различных статистических показателей по широкому 
кругу возникающих запросов.

5.3.	 Обоснование и расчет интенсивных показателей анестезиологической 
деятельности

В отличие от экстенсивных показателей, интенсивные показатели относятся 
к интегрированным и предназначены отражать взаимосвязь количествен-
ного выражения действия системы, в данном случае анестезиологической 
деятельности, с факторами, оказывающими влияние на эту деятельность — 
общее количество рабочего времени, количество и длительность операций, 
количество операционных и т. д. На основании многолетнего опыта раз-
вития ИММ, с учетом имеющихся научных предпосылок, а также стати-
стических аналогий мы предлагаем использовать в качестве интенсивных 
показателей анестезиологической деятельности показатели анестезиологи-
ческой активности, оперативности, занятости и асептики.

Анестезиологическая активность (АА) по аналогии с подобным крите-
рием в хирургии определяется в виде процентного отношения количества 
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операций (фиксированных в операционном журнале), выполненных с уча-
стием анестезиолога, к общему количеству операций.

АА = КОпА / КОп × 100,
где
АА — показатель анестезиологической активности (в %);
КОпА — количество операций, выполненных с участием анестезиолога;
КОп — общее количество выполненных операций.

Показатель АА характеризуется различием в плановой и срочной хи-
рургии, в разных отделениях хирургического профиля, т. е. он объектив-
но отражает внутренние и внешние связи АРС как системы. В процессе 
предварительной экспертизы ИММ по поводу показателя АА высказыва-
лись сомнения в его универсальности, отмечалась ограниченность дей-
ствия как в пространстве, так и во времени. Действительно, если в не-
которых специализированных клиниках, например в детской хирургии4, 
АА должна соответствовать 100%, там нет практической необходимости 
в ее контроле. Однако в основной массе многопрофильных хирургиче-
ских стационаров, особенно в тех, где обеспечивается ургентная хирурги-
ческая помощь взрослому населению, доля местной инфильтрационной 
анестезии остается высокой81, 95. Например, в ГКБ № 1 СМП под местной 
анестезией в 1977 году выполнялось 70,1% срочных оперативных вмеша-
тельств, в 1984 году — 65,2%, в 1991 году — 52,3%.

Если руководствоваться интересами больного и принять во внимание 
уровень АА в развитых странах, где местная инфильтрационная анестезия 
стала анахронизмом, то в качестве норматива, по-видимому, нужно ориен-
тироваться на приближение показателя анестезиологической активности к 
100%. Правда, следует все же признать, что есть категории малых операций, 
где местная анестезия остается методом выбора.

Таким образом, администратор, сопоставляя фактический уровень и 
динамику АА и анестезиологической занятости с рекомендациями и нор-
мативами, что составляет сущность системного анализа, может контроли-
ровать состояние делового взаимодействия хирургической и анестезио
логической служб и средствами оперативного управления обеспечивать 
динамику АА в сторону повышения. Для решения этой задачи, как пока-
зывает опыт69, 161, существуют разные пути: расширение показаний к общей 
анестезии, освоение и широкое внедрение силами анестезиологической 
службы различных вариантов регионарной анестезии, привлечение ане-
стезиологических бригад для потенцирования местной анестезии и других 
методов защиты пациента от хирургического стресса в операционных, пе-
ревязочных и манипуляционных.

Анестезиологическая оперативность (АО). Сразу оговоримся, что тер-
минологическая точность и универсальность показателя АО, как показала 
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предварительная экспертиза ИММ, представляются спорными. При расче-
те этого показателя мы исходим из общеизвестного положения, что с мо-
мента доставки больного в операционную до его обратной транспорти-
ровки в отделение отсчитывается время занятости анестезиологической 
бригады166. Под АО предлагается считать процентное отношение времени 
операции к общему времени пребывания больного в операционной.

АО = to / tпо × 100,
где
АО — показатель анестезиологической оперативности (в %);
tо — время длительности операции;
tпо — время пребывания больного в операционной.

В каждом конкретном случае анестезии, у конкретного врача, при 
определенном варианте анестезии, наконец, в целом по анестезиологиче-
скому отделению анализ АО имеет, на наш взгляд, несомненное опера-
тивное значение. Состояние этого показателя формируется различными 
факторами объективного и субъективного порядка, такими как уровень 
организации работы операционного отделения, взаимодействия анесте-
зиологов с хирургическими бригадами и реанимационной службой, вид 
анестезии и оперативного вмешательства, наконец, квалификация анесте-
зиолога69, 73, 210. Последний фактор, если принять, что анестезиолог наряду 
с профессиональными навыками должен в интересах больного и в преде-
лах своих обязанностей осуществлять функции организатора, приобрета-
ет определяющее значение при сравнительном анализе персональной АО.

В отличие от показателя АА, который представляет оперативное зна-
чение прежде всего для хирургических стационаров со слабым уровнем 
развития, показатель АО более актуален для клиник с высокой интенсив-
ностью хирургической и анестезиологической деятельности. В структуре 
системного анализа он может служить ориентиром в деле оптимизации ис-
пользования операционных и рабочего времени хирургических бригад133.

Повышение АО в целом по отделению — задача, решение которой не 
должно полностью перекладываться на плечи практикующих врачей. 
Отработка взаимодействия служб, освоение новых видов анестезии с ори-
ентацией на более высокую АО, организация палат или специализирован-
ных блоков посленаркозного наблюдения50, 95, 125 — эти и другие возможно-
сти осуществляются совместно руководством ОАРИТ и больницы. В то же 
время персональная оперативность анестезиолога является составной ча-
стью его профессионального рейтинга, она в значительной мере реализует-
ся за счет индивидуального уровня мануальных навыков и умений как на 
подготовительном этапе, так и при выведении больного из анестезии.

Анестезиологическая занятость (АЗ), без сомнения, может быть от-
несена к числу ведущих показателей интенсивности анестезиологической 
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деятельности69, 150, 161, 166. По нашему мнению, занятость можно выразить 
как отношение времени, затраченного анестезиологом или анестезистом 
на всех этапах анестезиологического пособия, ко всему рабочему времени.

АЗ = tа / tр × 100,
где
АЗ — показатель анестезиологической занятости (в %);
tа — время, затраченное анестезиологом или анестезистом, на всех этапах анестезиологи-
ческого пособия;
tр — рабочее время того же анестезиолога или анестезиста.

Рабочее время — величина известная, необходимо найти единый алго-
ритм расчета времени, затрачиваемого при проведении анестезии. В этом 
случае нам вновь потребуется использовать элементы логистического моде-
лирования. По нашему мнению, расчет времени, занятого анестезиологом с 
плановым больным при эндотрахеальной анестезии, можно представить в 
виде следующего алгоритма:

tэта = 301 + 152,3 + tпо + 30тр,
где
tэта — время занятости анестезиолога при проведении ЭТА (в мин);
301 — 30 мин для первичного осмотра больного анестезиологом;
152,3 — 15 мин для повторных осмотров больного перед операцией;
tпо — время пребывания больного в операционной от момента доставки в операционную 
до перевода в палату;
30тр — 30 мин для сопровождения больного при транспортировке из операционной, дачи 
назначений и оформления записей в истории болезни.

В целом логика алгоритма известна и общепринята133, 166, а его времен-
ные параметры можно адаптировать в каждом анестезиологическом отде
лении с учетом характера операций и анестезий, структуры клиники и т. п. 
В созданной нами административной компьютерной программе по анесте-
зиологии расчет занятости врача при проводниковой или внутривенной 
анестезии, при срочных операциях, расчет занятости анестезиста имеют 
некоторые отличия (приложение VIII).

Отношение времени, затраченного на анестезиологическое пособие, к 
общей продолжительности рабочего времени позволяет определить ра
счетную АЗ. Однако, если учесть расходование части рабочего времени на 
обязательное участие в утренних конференциях, общих обходах больных в 
отделении, клинических конференциях и т. п., то можно рассчитать факти-
ческую АЗ. В равной мере это предположение относится и к занятости ане-
стезиста, определенная часть рабочего времени которого затрачивается на 
стерилизацию наркозно-дыхательного оборудования, подготовку рабочего 
места анестезиолога и т. п.:

АЗф = tа / (tр – tнр) × 100,

Глава 5.
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где
АЗф — показатель фактической анестезиологической занятости (в %);
tа и tр — известны (см. расчет АЗ);
tнр — рабочее время, затраченное вне связи с анестезией.

Расчетная и фактическая АЗ врачей и анестезистов в целом по отделе-
нию определяется как среднее арифметическое от персональных показа-
телей АЗ штатных врачей и анестезистов. Обоснование норматива заня-
тости мы приведем в процессе системного анализа анестезиологической 
деятельности ОАРИТ ГКБ № 1 СМП, т. е. опираясь на фактический мате-
риал, в главе 6.

Таким образом, создав унифицированную документацию, систему сбо-
ра и обработки информации, программное обеспечение, можно с помощью 
ЭВМ в произвольном масштабе времени анализировать занятость каждого 
врача и анестезиста, врача-дежуранта, занятость в целом по отделению, а 
также раздельно в плановой и срочной работе и т. д. На основе комплексной 
оценки показателей АА, АО и АЗ системный анализ анестезиологической 
деятельности приобретает необходимую глубину и масштабность, позво-
ляет определить динамику и резервы взаимодействия с хирургическими 
службами, прийти к верным управленческим решениям. Особенно пер-
спективным представляется экономический аспект показателя АЗ. В соче-
тании с показателем операционно-анестезиологического риска и другими 
критериями он может стать ведущим определителем стоимости анестезио-
логических услуг, оказанных каждым врачом и анестезистом133, 136.

а — операционно-анестезиологический риск рассчитан по 15-балльной шкале московского 
научного общества анестезиологов-реаниматологов (МНОАР).

Таблица 5.6.	 Интенсивные показатели анестезиологической деятельности ОАРИТ ГКБ 
№ 1 СМП г. Архангельска за год

Таблица 5.5.	 Экстенсивные показатели анестезиологической деятельности ОАРИТ ГКБ 
№ 1 СМП г. Архангельска за год

Показатели Плановые анестезии Срочные анестезии
Итого

ЭТА ВВА РГА Всего ЭТА ВВА РГА Всего
Количество анестезий абс. 996 818 408 2222 890 630 6 1571 3793

% 26,3 21,6 10,7 58,6 23,5 16,6 1,3 41,4 100
Опер.-анест. риск баллы 7,5 4,4 4,6 6,9 7,6 5,3 4,8 7,1 7,0a

Осложнения группы А % 7,8 2,4 9,8 6,2 5,0 1,3 12,5 3,7 5,1
Осложнения группы Б ‰ 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Активность (%) Оперативность (%) Занятость (%) Асептика (%)
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78,1 46,1 60,6 54,3 46,7 52,4 52,6 65,4 74,3 39,2 52,4 89,7
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Анестезиологическая асептика (ААс) нередко находится в тени повсе
дневных проблем оперативного управления, тем более что выполнение тре-
бований ААс является прежде всего прерогативой медсестры-анестезиста. 
Однако значение этого интенсивного показателя трудно переоценить, т. к. 
он является составной частью мер защиты больного во время операции, 
следовательно, отражает качество анестезиологической деятельности69.

Контроль над состоянием ААс проводится в соответствии с требова-
ниями приказа № 720 117. В интересах обобщения результатов повседневной 
работы по поддержанию условий асептики в виде унифицированного по-
казателя целесообразно сделать некоторые уточнения. Бактериологические 
лаборатории ЛПУ должны контролировать санитарно-гигиенический ре-
жим анестезиологического отделения один раз в месяц, между этими про-
верками рекомендуется еженедельный выборочный контроль стерильно-
сти инструментов и материала. При месячной проверке на каждом рабочем 
месте анестезиолога забирается не менее 6–8 смывов, если приплюсовать 
к этому 2–4 смыва на выборочные проверки, то за месяц в каждой опера-
ционной должно проводиться не менее 10–12 бактериологических исследо-
ваний ААс. При хороших возможностях баклаборатории ЛПУ или небла-
гополучии санитарного режима в операционных месячный коэффициент 
обязательного минимума бакисследований может быть изменен решением 
администрации. По количеству операционных и специальных служебных 
помещений определяется обязательный минимум в целом по службе, а по 
соотношению его с выполненным объемом рассчитывается показатель пол-
ноты бактериологического контроля ААс. Приведем формулу расчета этого 
показателя за месяц:

Пбк = Кби × 100 / (Коп + Кас) × 10,
где
Пбк — показатель полноты бакконтроля ААс за месяц (в %);
Кби — количество фактически выполненных бакисследований ААс;
Коп — количество операционных;
Кас — количество других служебных помещений, требующих условий ААс;
10 — месячный коэффициент обязательного минимума бакисследований каждого 
объекта.

При расчете показателя Пбк за несколько месяцев, полгода или год в 
числитель ставится фактическое число бакисследований за это время, а 
в знаменатель добавляется еще один множитель — количество месяцев. 
Наличие положительных результатов бакисследований можно выразить в 
виде обобщенного показателя уровня хирургической асептики, при этом 
один высев непатогенной, условно-патогенной и безусловно-патогенной 
флоры предлагается оценивать как 1, 3 и 5 положительных результатов. 
Формула расчета этого показателя приобретает следующий характер:

Глава 5.
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ААс = Кби / (Кнп + Куп × 3 + Кбп × 5) × 100,
где
ААс — уровень анестезиологической асептики за определенное время (в %);
Кби — количество выполненнных бакисследований ААс за это время;
Кнп — количество высевов непатогенной флоры;
Куп — количество высевов условно-патогенной флоры;
Кбп — количество высевов безусловно-патогенной флоры.

Не может быть других мнений, что нормативной границей полноты 
бактериологического контроля и уровня ААс должен быть уровень 100%. 
В условиях интенсивной анестезиологической деятельности в крупных 
многопрофильных больницах при слабых возможностях баклаборато-
рии, дефиците наркозно-дыхательного оборудования, дезинфицирующих 
средств достигнуть этого уровня весьма непросто. Наряду с созданием не-
обходимых объективных предпосылок для поддержания ААс в процессе 
оперативного управления необходимо эффективно использовать с этой 
целью и другие организационные методы. В частности, персонификация 
результатов контроля ААс по каждой из операционных и другим объек-
там исследований может использоваться в качестве одного из определите-
лей стоимости труда анестезиста или поправочных коэффициентов в си-
стеме доплат за интенсивность его труда69, 220.

5.4.	 Таблицы выходной статистической информации
Благодаря систематизации и обобщению текущей информации внешний 
отчет об анестезиологической деятельности, если не касаться характери-
стики материальной базы и штатов, можно сконцентрировать в двух табли-
цах. В качестве иллюстрации приведем отчет об анестезиологической рабо-
те ОАРИТ ГКБ № 1 СМП г. Архангельска за год, который достаточно полно 
отражен в таблицах 5.5 и 5.6.

Возможность разместить основную отчетную информацию в двух ком-
пактных таблицах значительно облегчает ее усвоение на следующих уров-
нях управления, однако за внешним упрощением, как было отмечено ранее, 
лежит большая подготовительная работа. Для крупных отделений пред-
ставить отчет в подобной форме можно только на основании автоматизи-
рованного учета и обработки текущей информации. Для руководства ЛПУ 
и других уровней внешней оценки основной интерес представляют интен-
сивные показатели, особенно в динамике за несколько лет, т. к. они наибо-
лее наглядно отражают состояние, тенденции развития, трудности и резер-
вы анестезиологической деятельности.

Таким образом, системная модель анестезиологической деятельно-
сти трансформирована в информационно-математическую по всем наме-
ченным параметрам — единая учетная документация, оснащенная фор-
мализованными данными для административных целей, единая основа 
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для сопоставления, система сбора и обработки текущей информации, си-
стематизация и группировка простых и алгоритмы интегрированных 
математико-статистических показателей, формирование таблиц выходной 
информации.

Разработанная нами ИММ создает необходимые предпосылки для ав-
томатизированного сбора и обработки текущей информации и разработки 
административных компьютерных программ, обеспечивает качественно 
новый, научно обоснованный уровень оперативного управления анестезио
логической службой, который опирается на возможности системного ана-
лиза анестезиологической деятельности.

Опыт практического применения ИММ в оперативном управлении 
анестезиологической службой крупной многопрофильной больницы будет 
представлен в следующей главе.

Глава 5.
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Отношение к объекту управления с позиций системного подхода подраз-
умевает комплексное изучение его структуры, функции, внутренних и 
внешних связей, конечных результатов. Системный подход — методоло-
гия познания, системный анализ — методология обоснования управлен-
ческих решений. Применительно к анестезиологической деятельности в 
предшествующих главах мы представили ее системную модель, а затем с 
помощью логики и математики системного подхода трансформировали 
поток текущей статистической информации в ИММ анестезиологической 
деятельности, отражающей состояние как составных частей, так и всей си-
стемы в целом.

Разработанный нами вариант ИММ анестезиологической деятельности 
апробировался и развивался на практике оперативного управления ОАРИТ 
ГКБ № 1 СМП г. Архангельска, в связи с чем представляет интерес с пози-
ций системного анализа, через призму основных показателей и нормативов 
исследовать состояние анестезиологической службы этой больницы. Чтобы 
отразить долговременные процессы развития, для изучения взят 28-летний 
период c 1977 по 2005 год. В интересах упрощения статистических таблиц и 
удобства восприятия материала результаты статистического мониторинга 
решено приводить в интервальном динамичном ряду через каждые 7 лет в 
избранном для изучения отрезке времени.

Системный анализ следует начинать с оценки всех составляющих «ввода» 
в систему, прежде всего материальной базы и штатов, однако эти сведения 
освещены в главах 3 и 4 и в дальнейшем будут привлекаться при необходи-
мости. Проведем анализ в соответствии со структурой информационно-
математической модели.

6.1.	 Анализ количества и структуры анестезий
За 28 лет, взятых для анализа, общее количество анестезий, выполняемых 
за год, увеличилось более чем в 3,9 раза, в основном за счет внутривенных и 
регионарных анестезий, количество которых выросло соответственно в 7,5 
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и 10,6 раза, в то время как объем ЭТА возрос за этот период только на 90% 
(таблица 6.1). В плановой хирургии интенсивность анестезиологической де-
ятельности увеличивалась в 2 раза быстрее, чем в срочной. Если несколько 
упростить цифры, то в 2005 году на 200 плановых операционных дней (по 4 
в неделю) выполнено 6,5 тысячи анестезий, т. е. в среднем по 2–3 анестезии 
на одного анестезиолога в день.

Наряду с традиционными требованиями к выбору анестезии необходи-
мость обеспечивать большой объем хирургической деятельности и высокий 
оборот операционных как в плановой, так и в срочной хирургии в опреде-
ленной мере оказали влияние на постепенную трансформацию структуры 
всех видов анестезии (таблицы 6.3, 6.4, 6.5).

В структуре ЭТА (таблица 6.2) произошел полный отказ от старых ин-
галяционных анестетиков (эфир и фторотан), а затем и от нейролептаналь-
гезии в пользу сбалансированной анестезии. Когда появились альтернатив-
ные варианты ЭТА, сбалансированной калипсолом, бензодиазепинами, а 
затем и пропофолом, которые правильнее называть тотальной внутривен-
ной анестезией, ингаляционная анестезия утратила свое значение. В усло-
виях потока стандартных по объему операций, большого числа больных 
пожилого и старческого возраста, специфики ургентных ситуаций тради-
ционная нейролептанальгезия также потеряла преимущества и переста-
ла быть методом выбора. Постепенный возврат за последние 10 лет к инга-
ляционной анестезии изофлюраном в сердечно-сосудистой хирургии стал 
возможен на новой технологической основе, в режиме низкого потока. При 
травматичных плановых операциях увеличивает свое место от 0% до 6% 
метод комбинированной анестезии ЭТА + РГА.

Таблица 6.1.	 Количество и структура анестезий

Таблица 6.2.	 Структура эндотрахеальной анестезии

a — сочетание ЭТА и РГА.

Вид
анестезии

1977 г. 1984 г. 1991 г. 1998 г. 2005 г.
абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

ЭТА 1761 67,6 1891 54,9 2228 40,9 2690 35,5 3446 34,0
ВВА 687 26,4 1234 35,8 2630 48,3 3767 49,8 5136 50,7
РГА 158 6,0 319 9,3 589 10,8 1112 14,7 1553 15,3
Всего 2606 100 3444 100 5447 100 7569 100 10135 100
срочно 1094 42,0 1518 44,1 1851 34,0 2603 34,4 3679 36,3
планово 1512 58,0 1926 55,9 3596 66,0 4966 65,6 6456 63,7

Вариант
анестезии

1977 г. 1984 г. 1991 г. 1998 г. 2005 г.
абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

Ингаляционная 1370 77,8 454 24,0 4 0,2 46 1,7 37 2,0
Нейролептанальгезия 266 15,1 495 26,2 11 0,5 0 0,0 0 0,0
Сбалансированная 125 7,1 883 46,7 2071 93,1 2505 93,1 3284 92,0
Комбинированнаяa 0 0,0 59 3,1 142 6,4 139 5,2 125 6,0
Итого 1761 100 1891 100 2228 100 2690 100 3446 100

Глава 6.
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Стремление повысить управляемость анестезии привело к широкому 
внедрению в клиническую практику сбалансированной анестезии (таблица 
6.3) с помощью неингаляционных средств короткого действия, которые по-
зволяют поддерживать динамичный и быстрообратимый уровень наркоза, 
анальгезии, нейровегетативной стабилизации и миорелаксации. В 80–90-
е годы в структуре ЭТА обрела монополию тотальная внутривенная ане-
стезия на основе сочетания наркотических анальгетиков и базис-наркоза 
барбитуратами, кетамином или диазепамом. При операциях высокой трав-
матичности, преимущественно плановых, предпочтение отдается комби-
нации ЭТА с эпидуральной анестезией, при необходимости специальной 
защиты мозга использовался базис-наркоз оксибутиратом натрия или бар-
битуратами. В настоящее время начинает активно увеличиваться доля ане-
стезии пропофолом. Сравнительная бедность вариантов ЭТА обусловлена 
ограниченной доступностью препаратов коркового действия с коротким 
периодом полураспада.

Основная часть внутривенной анестезии (масочные наркозы парообраз-
ными анестетиками еще в 70-х годах были полностью прекращены), осо-
бенно в последние годы, проводится в гнойной хирургии, травматологии, 
при диагностических выскабливаниях полости матки и абортах.

В структуре ВВА (таблица 6.4) превалирует применение барбитуратов в 
чистом виде или в комбинации с фентанилом. Ввиду угрозы опасных анафи-
лактических реакций немедленного типа при болюсном введении сомбре-
вина применение его при кратковременных вмешательствах прекратилось. 
При сравнительно длительных, свыше 30 минут, операциях на конечностях, 

Таблица 6.3.	 Структура сбалансированной анестезии

Таблица 6.4.	 Структура внутривенной анестезии

а — в том числе в комбинации с фентанилом.

Вариант
анестезии

1977 г. 1984 г. 1991 г. 1998 г. 2005 г.
абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

Центральная 0 0,0 0 0,0 0 0,0 85 3,4 7 0,2
Атаралгезия 42 33,6 75 8,5 103 5,0 299 11,9 6 0,2
Барбитураты 83 66,4 69 7,8 95 4,6 121 4,8 621 18,9
Сомбревин 0 0,0 521 59,0 1148 55,4 1 0,0 0 0,0
Кетамин 0 0,0 218 24,7 725 35,0 1849 73,9 1187 36,1
Пропофол 0 0,0 0 0,0 0 0,0 150 6,0 1463 44,6
Итого 125 100 883 100 2071 100 2505 100 3284 100

Вариант
анестезии

1977 г. 1984 г. 1991 г. 1998 г. 2005 г.
абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

Барбитуратыа 313 45,5 625 50,7 2021 77,0 2258 59,9 4221 81,1
Сомбревина 264 38,4 140 11,3 22 0,8 0 0,0 0 0,0
Кетамина 0 0,0 290 23,5 335 12,6 928 24,6 525 6,7
Пропофола 0 0,0 0 0,0 0 0,0 350 9,3 109 8,9
Прочие 110 16,1 179 14,5 252 9,6 231 6,2 246 3,3
Итого 686 100 1234 100 2630 100 3767 100 5101 100
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брюшной стенке, при аппендэктомиях и т. п., особенно в ургентных ситуа-
циях, предпочтение отдается кетамину в комбинации с фентанилом, бензо-
диазепинами и другими препаратами. В группу прочих преимущественно 
отнесены случаи потенцирования местной анестезии, в т. ч. при участии 
анестезиологических бригад во время ангио- и эндоскопических исследо-
ваний и вмешательств.

В структуре регионарной анестезии (таблица 6.5), владение которой мы 
считаем обязательным атрибутом современного анестезиолога, наряду с 
постоянным увеличением объема стал складываться оптимальный баланс 
ее основных методов. На наш взгляд, это верный признак той стадии разви-
тия РГА, когда выбор метода перестал зависеть от мануальных возможно-
стей отдельных врачей. Целевые стажировки врачей в ведущих клиниках, 
где обучают методам РГА, приобретение специального инструмента, нейро-
стимуляторов, современных местных анестетиков, оптимизация анестезии 
с помощью адъювантов (наркотические анальгетики, клофелин), комбина-
ции СА + ЭА и т. п. — во всем этом целенаправленном развитии анестезио-
логического пособия не последняя роль принадлежит административным 
действиям, таким как личный пример, стажировки в головных клиниках, 
поощрение инициативы моральными и материальными стимулами и др.

6.2. Анализ интенсивности и качества анестезиологической деятельности
Анестезиологическая активность в ГКБ № 1 за 28 лет выросла почти в 2,6 
раза и достигла 91,3% (таблица 6.6). В плановой хирургии она приблизилась 
к оптимальной, причем подъем с 51,8% до 94,3% за 1984–1991 годы требу-
ет специального пояснения. Рекомендации, изложенные в приказе № 590 
МЗ РФ96, повысить эффективность обезболивания при диагностических 
выскабливаниях полости матки и абортах были восприняты хирургами и 
администрацией ЛПУ как основание для однозначного решения — выпол-
нять эти вмешательства только под общей анестезией. Включение в орби-
ту анестезиологического пособия 1,5–2 тысяч операций из малой хирургии, 
которые прежде выполнялись в гинекологических отделениях без участия 
анестезиологов, стало этапным моментом резкого повышения АА в плано-
вой хирургии. В настоящее время расширяется участие анестезиологов в 
эндоскопической диагностике и ангиорентгенхирургических операциях.

Таблица 6.5.	 Структура регионарной анестезии

а — спинально-эпидуральная анестезия.

Вариант
анестезии

1977 г. 1984 г. 1991 г. 1998 г. 2005 г.
абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

Эпидуральная 158 100 278 87,0 328 55,6 24 2,2 1 0,0
Каудальная 0 0,0 26 8,0 39 6,8 18 1,6 0 0,0
Спинальная 0 0,0 0 0,0 101 17,1 604 54,3 893 57,5
Проводниковая 0 0,0 15 5,0 121 20,5 206 18,5 232 14,9
Комбинированнаяа 0 0,0 0 0,0 0 0,0 260 23,4 427 27,6
Итого 158 100 319 100 589 100 1112 100 1553 100

Глава 6.
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В срочной хирургии общий уровень и темпы нарастания АА были 
сравнительно ниже. В значительной мере это объясняется ограниченны-
ми возможностями анестезиологической службы в вечерне-ночное время, 
представленной одной анестезиологической на 2–3 хирургические брига-
ды, а также характером той части малой хирургии, где остается актуаль-
ным известное правило: риск анестезии не должен превышать риска опе-
рации. Справедливости ради следует признать, что постоянные коллизии с 
дефицитом анестезиологической помощи в вечерне-ночное время привели 
администрацию больницы к созданию с 2000 года двух врачебных бригад 
для круглосуточного дежурства в ургентной хирургии, что позволило за 
этот период повысить анестезиологическую активность в срочной хирур-
гии почти на 25%.

Адаптируя управление больницами и службами к требованиям ком-
пьютеризации и математического моделирования, необходимо с позиций 
системного подхода определить конкретное содержание многих, довольно 
общих понятий и представлений. В частности, учет оперативных вмеша-
тельств, с которыми мы соотносим анализ АА, требует четкой регламен-
тации и определенности. Например, включение в реестр операций ангио- 
и эндоскопических диагностических вмешательств, количество и объем 
которых за последние годы быстро растут, особенно в срочной хирургии, 
сдерживает рост АА. До настоящего времени эти вмешательства нередко 
остаются за чертой гарантированного анестезиологического обеспечения.

Анестезиологическая оперативность длительный период наблюде-
ния как в целом, так и при различных видах анестезии изменялась в узком 
диапазоне 50–53%. В первую очередь этот показатель следует соразмерять с 
уровнем хирургии, прежде всего со средней продолжительностью и слож-
ностью операций, а также организацией работы операционного отделения. 
При средней продолжительности около 1,5–2 часов большинства выполня-
емых в ГКБ № 1 полостных операций (холецистэктомия и другие опера-
ции на желчевыводящих путях, резекция желудка, кишечника, операции 
на гениталиях, мочевыводящих путях и т. д.) и дополнительном пребыва-
нии больного в операционной до и после операции в течение 30–45 минут 
АО, как правило, не выходит за пределы 45–60%. При операциях свыше 3–4 
часов этот показатель соответственно повышается.

Таблица 6.6.	 Состояние анестезиологической активности

Показатели активности 1977 г. 1984 г. 1991 г. 1998 г. 2005 г.

Плановая хирургия (%) 48,8 51,8 94,3 95,0 97,5
Срочная хирургия (%) 28,9 34,8 47,7 56,6 80,0

В целом по больнице (%) 37,9 42,6 69,9 77,0 91,3

Системный анализ анестезиологической деятельности
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Таблица 6.7.	 Состояние анестезиологической оперативности

Показатели оперативности 1977 г. 1984 г. 1991 г. 1998 г. 2005 г.

АО при ЭТА (%) 53,6 52,8 52,3 55,8 60,2
АО при ВВА (%) 51,2 51,2 53,1 53,8 54,5
АО при РГА (%) 50,3 52,0 53,5 53,3 53,8
В целом по больнице (%) 52,3 52,1 53,0 54,5 56,4

В последние годы высокая занятость хирургов и анестезиологов в опе-
рационной, достигающая 5–6 часов за операционный день, стала ограни-
чивать лечебную деятельность врачей в хирургических отделениях с по-
слеоперационными больными69, поэтому задача повышения АО должна 
привлекать пристальное внимание администрации больницы.

До сих пор основными средствами улучшения АО мы считали повыше-
ние управляемости анестезии, совершенствование квалификации врачей, 
оптимизацию взаимодействия хирургов, анестезиологов, оперативность 
внутренней связи и действий персонала69, 173. Хотя эти возможности дале-
ко не исчерпаны, растет потребность в более радикальной реорганизации 
движения больных через операционное отделение, например, путем увели-
чения штатов и операционных столов, развертывания блока раннего после-
наркозного наблюдения и т. п.

При изучении динамики анестезиологической оперативности, приве-
денной в таблице 6.7, обращает внимание более высокая АО в сравнении с 
последующим периодом при ЭТА в 1977 году. Как показал ретроспективный 
анализ, она обеспечивалась путем форсированного выведения больных из 
анестезии применением обязательной декураризации, введением аналеп-
тиков и других стимуляторов. Критически пересмотрев подобную такти-
ку, чреватую посленаркозными осложнениями, мы взяли за основу прин-
цип обеспечения спонтанного выхода больного из анестезии. С 1991 года 

Таблица 6.8.	 Показатели персональной анестезиологической оперативности у ане-
стезиологов в зависимости от их квалификации (1991 г.)

Врач Категория Время 
операций (ч)

Время пребывания 
в операционной (ч)

Персональная
АО (%)

Средняя АО 
по группе (%)

Первая группа
Ф. высшая 152,2 243,3 62,6

60,2
Б. первая 436,0 746,9 58,5
О. первая 298,2 474,9 62,8
Ф. первая 273,3 475,0 57,5
Г. первая 374,1 625,5 59,8
Вторая группа
Ч. б/кат. 325,3 657,2 49,5

50,2
З. б/кат. 307,5 645,0 47,7
С. б/кат. 405,2 797,4 50,8
Р. б/кат. 171,8 331,3 51,8
В. б/кат. 46,9 91,3 51,4

Глава 6.
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в структуре отделения создан блок посленаркозного наблюдения на 8 мест. 
При необходимости продленной послеоперационной ИВЛ ввиду остаточ-
ной миорелаксации и седации, когда требуется освободить операционный 
стол для следующей операции, больной оперативно переводится в блок по-
сленаркозного наблюдения или ОРИТ. Анестезиологическая оперативность 
стала повышаться, причем в связи с ЭТА эта динамика особенно заметна, 
преимущественно за счет широкого использования блоков посленаркозно-
го пробуждения в плановой хирургии. В условиях постоянно возрастаю-
щей хирургической активности необходимо искать пути повышения ане-
стезиологической оперативности.

Чтобы изучить предполагаемую взаимосвязь показателя персональной 
АО с профессиональным рейтингом анестезиолога, мы выбрали из годово-
го отчета ОАРИТ ГКБ № 1 за 1991 год и объединили слагаемые анестезио-
логической оперативности в две равнозначные (по пять человек) группы 
анестезиологов, разделив их по уровню квалификации. В первую группу 
вошли врачи высшей и первой аттестационной категории, а во вторую — 
врачи со стажем работы не более пяти лет, не имеющие аттестационной ка-
тегории.

При изучении полученных сравнительных данных (таблица 6.8) мож-
но утверждать, что показатели персональной АО имеют очевидную зави-
симость от врачебной квалификации. Уровень оперативности у врачей со 
стажем работы до пяти лет (вторая группа) составлял в среднем 50,2%, а у 
опытных врачей при однотипных операциях достигал 60,2%. Однако нель-
зя стимулировать рост персональной АО административными методами. 
В условиях интенсивной работы в операционной этот процесс имеет доста-
точно внутренних стимулов и объективно отражает накопление мануаль-
ного мастерства и уверенности врача в своих действиях и решениях.

Анестезиологическая занятость. Увеличение количества анестезий, 
отмеченное нами ранее, при неизменном штате врачей сопровождалось 
прогрессивным подъемом анестезиологической занятости (таблица 6.9). 
По нашему мнению, в 1991 году в клинике был достигнут оптимальный 
уровень фактической АЗ для врачей, работающих в основное рабочее вре-
мя, и для врачей-дежурантов. По существу, каждые дежурные сутки поч-
ти половина рабочего времени занята срочной анестезиологической рабо-
той. Фактическая АЗ на уровне 80% диктует жесткий распорядок каждого 

Таблица 6.9.	 Состояние анестезиологической занятости

Показатели занятости 1977 г. 1984 г. 1991 г. 1998 г. 2005 г.

АЗ расчетная, % 47,3 53,8 66,9 80,2 92,9
АЗ фактическая, % 56,2 63,9 79,1 92,1 > 100
АЗ дежуранта, % 29,2 36,7 44,5 82,4 63,8
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операционного дня и, как уже отмечалось выше, ограничивает участие ане-
стезиологов как специалистов по клинической физиологии в работе хирур-
гических отделений. Основываясь на многолетнем опыте управления ане-
стезиологической деятельностью, мы считаем оптимальным норматив АЗ 
на уровне 70–80%, а для дежурантов в вечерне-ночное время 40–60%.

Количество и объем операций в различных отделениях, а также в за-
висимости от времени года отличается неравномерностью, в связи с чем 
уровень фактической АЗ по отдельным службам периодически достигал 
100–120% и выше. Подобная занятость обеспечивалась проведением парал-
лельных анестезий с привлечением интернов, клинических ординаторов, 
стажеров, а также затратами личного времени врача и анестезиста за рам-
ками рабочего дня.

Занятость отдельных анестезиологов также имеет различия, которые 
определяются как объективными причинами, например, хирургической 
активностью службы, где работает врач, так и субъективными, которые от
ражаются в показателе анестезиологической активности по данной службе. 
В качестве иллюстрации этого положения возьмем фрагмент из таблицы пер-
сональных показателей анестезиологов ОАРИТ ГКБ № 1 по итогам 1991 го-
да, полученных с помощью компьютерной программы «Анестезиология».

При изучении полученных данных в таблице 6.10 очевидна разница в 
персональной занятости анестезиологов, которая колеблется от 70 до 120%. 
Подобную разницу можно продемонстрировать и в персональных показа-
телях анестезистов. Совершенно ясно, что показатели персональной АЗ, ко-
торые в качестве выходящей информации ИММ можно получать ежеме-
сячно, должны использоваться в экономических расчетах оплаты по труду.
Анестезиологическая асептика. По данным статистического мониторинга 
деятельности ОАРИТ отмечался низкий уровень показателей ААс (таблица 
6.11). В 1991 году полнота бактериологического контроля анестезиологиче
ских рабочих мест в 11 операционных в расчете по минимуму — не менее 6 
смывов с каждого один раз в месяц — составила 80,5%, или 638 смывов. В 50 
из них получен высев, в т. ч. 16 непатогенной, 28 — условно- и 6 — безуслов-
но патогенной флоры, что с учетом поправочных коэффициентов отражает 
состояние ААс на уровне 82,6%.

Таблица 6.10.	 Персональные показатели работы анестезиологов в 1991 г. (фрагмент)

Врач Количество
раб. дней

Количество 
раб. часов

Время 
операции (ч)

Время занято
сти с больным

Расчетная 
АЗ (%)

Фактическая 
АЗ (%)

Б. 173 1326 747 947 71,4 85,6
Г. 156 1171 587 792 67,6 82,2
К. 222 1702 870 1128 66,2 80,5
Ф. 153 1139 475 641 56,3 71,0
Ф. 133 865 527 762 88,1 108,0
С. 115 751 539 734 97,7 121,7

Глава 6.
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Таблица 6.11.	 Состояние анестезиологической асептики

Показатели 1977 г. 1984 г. 1991 г. 1998 г. 2005 г.

Полнота бакконтроля, % 56,4 84,5 80,5 84,8 94,6
Уровень ААс, % 92,2 90,6 82,6 96,0 98,6

В интересах объективности следует отметить, что в клинике уделяют 
достаточное внимание проблеме асептики. Полная стерилизация наркоз
но-дыхательной аппаратуры в сборе один раз в неделю с помощью паро
формалиновой камеры производилась вплоть до 2000 года106. В настоящее 
время в конце рабочего дня осуществляется обработка съемных деталей 
дыхательного контура, один раз в неделю респиратор стерилизуется в сборе 
спиртовыми парами хлоргексидина. В срочных операционных наряду 
с обработкой съемной части дыхательного контура между анестезиями 
аппаратура стерилизуется спиртовыми парами хлоргексидина каждые 1–2 
дня, а по показаниям (туберкулез, пневмония и др.) — аппарат снимается 
с рабочего места для углубленной стерилизации17. Положительные 
результаты смывов бывают с внутренней части шлангов, тройников, 
мешка-меха, однако чаще они отражают пренебрежительное отношение 
к обработке дезинфицирующими растворами внешних контуров и 
поверхностей, рук персонала. Персонификация результатов контроля 
ААс может использоваться в системе доплат при оценке стоимости труда 
анестезистов. В последние годы не только жесткий административный и 
полный бактериологический контроль, но и повышение квалификации 
персонала, ввод в эксплуатацию новых операционных с высокой степенью 
очистки воздуха позволили достигнуть улучшения уровня ААс.

Осложнения анестезии. Если ААс как показатель качества преимущест
венно определяется трудом анестезистов, то вторая константа качества — 
осложнения анестезии — преимущественно формируется как отражение 
квалификации и организации труда врачей.

Следовательно, здесь могут проявиться негативные последствия интен
сификации анестезиологической деятельности162. Полученные в процессе 
статистического мониторинга результаты, обобщенные в таблице 6.12, не 
подтверждают этих опасений, уровень осложнений ЭТА и РГА имеет устой-
чивую тенденцию к снижению, в т. ч. и на последнем этапе мониторинга.

Характер осложнений ЭТА от преобладания травматических и дыха
тельных (постинтубационный стенозирующий ларинготрахеит, ларинго-
спазм и бронхоспазм, нарушения ИВЛ, регургитация, рвота и т. п.) в период 
ингаляционного наркоза и резиновых эндотрахеальных трубок с манжета-
ми высокого давления сместился в сторону таких, как аллергические, гемо
динамические, отсутствие амнезии и др., когда преобладающим методом 
ЭТА стала сбалансированная анестезия.

Системный анализ анестезиологической деятельности
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На 12 000 ЭТА за пять лет, выборочно взятых для демонстрации в ин
тервальном динамичном ряду, зарегистрировано 14 осложнений группы 
Б, которые у 7 больных стали основной или ведущей причиной летального 
исхода. Следовательно, анестезиологическая смертность составила 0,058% 
для ЭТА, а в расчете на 29 201 анестезию, выполненную за эти 5 лет, 0,024%, 
или 1 : 4172. Осложнения ЭТА группы Б распределились так: острая оста-
новка кровообращения — 4, аспирационный пульмонит — 5, постинтуба-
ционный стенозирующий ларинготрахеит — 2, а также гемотрансфузион-
ный конфликт, отсоединение респиратора, тотальный бронхоспазм.

Среди осложнений РГА в группе А преобладают безуспешные или мно
гократные пункции при эпидуральной анестезии, прокол твердой мозговой 
оболочки, неэффективность или мозаичность анестезии и другие, в целом 
не связанные с непосредственной угрозой для жизни больного. Однако их 
контроль служит делу профилактики более опасных осложнений81. В груп-
пу Б мы отнесли неврологические осложнения РГА, из них 5 возникли по-
сле эпидуральной анестезии. Направленное лечение позволило устранить 
остаточную нейропатию до выписки больных из стационара, в одном слу-
чае сформировался стойкий неврологический дефицит с временной инва-
лидизацией пациента.

При внутривенной анестезии осложнений группы Б не было, осложне-
ния группы А колебались на уровне 0,5–1,2% в соответствии с невысоким 
риском операций. О корреляции безопасности анестезии с уровнем аппа-
ратного мониторинга состояния жизненно важных функций больного мож-
но говорить лишь в последние 5–7 лет, т. к. до тех пор он был малодоступен 
и предпринимался избирательно при анестезиях с высоким операционно-
анестезиологическим риском.

Таблица 6.12.	 Осложнения анестезии

* — в скобках указано число умерших.

Вид
анестезии

Группа
осложнений

Год
1977 1984 1991 1998 2005

ЭТА
Группа А

абс. 74 80 54 32 55
% 4,20 4,23 2,42 1,38 1,6

Группа Б*
абс. 4 (4) 3 (1) 1 (1) 4 (1) 2 (0)
‰ 2,27 1,59 0,45 1,73 0,58

РГА
Группа А

абс. 31 29 35 21 30
% 19,6 9,1 5,9 2,08 1,93

Группа Б
абс. 1 1 1 1 2
‰ 6,83 3,13 1,70 0,99 1,28

Аппаратный мониторинг % 0 0,32 7,70 22,6 66,2

Глава 6.
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7 Информационно-математическая 
модель реанимационной деятельности

Предпринятые нами на подготовительном этапе разработка положения о 
реанимационной карте и порядке регистрации деятельности реанимато-
лога, введение в практику ОРИТ ГКБ № 1 СМП единой формы первич-
ной регистрации, оснащенной формализованными данными для ввода в 
ЭВМ, создание единой основы сопоставления в виде шкалы оценки тяже-
сти состояния реанимационного больного, перечня методов интенсивной 
терапии и реанимации, экспресс-диагностики, интенсивного наблюдения 
и ухода, перечня осложнений методов интенсивной терапии и реанима-
ции — все эти мероприятия были подчинены главной цели — определить 
оптимум необходимой для административных целей статистической ин-
формации, создать и автоматизировать с помощью ЭВМ методику ее сбо-
ра и обработки, в результате которой можно получить взаимосвязанный 
комплекс математико-статистических показателей в виде ИММ реанима-
ционной деятельности.

Возвращаясь к проблеме моделирования (рисунок 7.1) применительно 
к реанимационной деятельности, мы относим к элементам «ввода» мате-
риальную базу, штаты и больных, требующих коррекции или временно-
го замещения остро нарушенных жизненно важных функций вследствие 
заболеваний и травм. Сложность и многомерность действий реанимаци-
онной службы как функционирующей системы, включающей экспресс-
диагностику, интенсивное наблюдение и уход, интенсивную терапию и реа-
нимацию, можно объединить собирательным понятием «реанимационное 
пособие». «Выход», или результат действия ОРИТ как системы, нужно вы-
разить в математико-статистических показателях, отражающих объем, ка-
чество и эффективность реанимационной деятельности.

По аналогии с описанием ИММ анестезиологической деятельности мы 
не станем раздельно представлять математико-статистическую характери-
стику материальной базы и штатов ОРИТ, т. к. они были даны в целом для 
ОРИТ в главах 3 и 4. Обоснование и расчет основных элементов ИММ реа-
нимационной деятельности построим по плану: формализованные данные 
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реанимационной карты, показатели, характеризующие контингент боль-
ных, работу реанимационной койки, применение методов ИТР, состояние 
реанимационной асептики, занятость врачей и персонала ОРИТ и в каче-
стве конечных результатов — показатели летальности.

7.1.	 Обоснование формализованных данных реанимационной карты
Исключая общие сведения — номер истории болезни и реанимационной 
карты, паспортные данные больного, дату поступления и выбытия его из 
ОРИТ и др., большинство формализованных данных РК, которые приво-
дятся ниже, являются производными и требуют создания кодировщика 
(приложение VII):

код врача и палатной медсестры — отмечается каждый рабочий день и •	
на каждом дежурстве;
больной поступил первично — 0, повторно — код;•	
откуда поступил больной — код;•	
профиль основного заболевания — код;•	
показание к госпитализации в ОРИТ — код;•	
оценка тяжести состояния больного в баллах;•	
применение методов интенсивной терапии и реанимации — отмечаются •	
код метода и код исполнителя;

Рисунок 7.1.	Схема системной и математической модели реанимационной деятельности

Глава 7.
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осложнения методов ИТР — код;•	
исход лечения больного в ОРИТ — 0/1;•	
исход лечения больного после перевода из ОРИТ — 0/1.•	
Кодировщик причин повторной госпитализации в ОРИТ в разработан-

ной нами административной компьютерной программе «Реаниматология» 
имеет пять значений:

недооценка тяжести состояния больного при переводе из ОРИТ;•	
отсроченные осложнения методов ИТР;•	
отсроченные осложнения заболеваний, травм или операций;•	
отсроченные или повторные оперативные вмешательства;•	
прочие причины.•	
Дифференцированный подход к оценке причин повторной госпита-

лизации в ОРИТ позволяет дезагрегировать эту категорию больных с тем, 
чтобы выделить и обеспечить административный анализ всех случаев по-
вторного поступления больных, которые произошли по первым двум при-
знакам229, 241.

Кодировщик отделений и ЛПУ, откуда поступил больной, и профиля 
основного заболевания адаптируется в соответствии со спецификой кате-
гории, структуры и внешних связей каждого конкретного ОРИТ. Перечень 
показаний к госпитализации в ОРИТ общего профиля можно сжать до 7–8 
признаков:

нарушения сознания;•	
сердечно-сосудистая недостаточность, включая острую кровопотерю и •	
шок;
острая дыхательная недостаточность;•	
острая почечно-печеночная недостаточность;•	
острые нарушения водно-электролитного баланса и кислотно-щелочного •	
равновесия;
сепсис и его осложнения (тяжелый сепсис, септический шок);•	
прочие состояния, в т. ч. острые отравления.•	
В специализированных отделениях перечень показаний к госпитализа-

ции углубляется в рамках своего профиля. Например, показания к госпи-
тализации в нейрореанимационный блок ОРИТ ГКБ № 1 СМП сформули-
рованы следующим образом:

острый период церебрального и спинального инсультов;•	
субарахноидальное кровоизлияние;•	
нейротравма;•	
коматозные состояния нетравматического генеза;•	
острый менингит;•	

Информационно-математическая модель реанимационной деятельности
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острый энцефалит и энцефалитические реакции;•	
эпистатус и судорожные состояния другой этиологии;•	
декомпенсированный гипертензионный синдром при объемных заболе-•	
ваниях головного мозга с целью предоперационной подготовки;
нейрохирургические больные, требующие в послеоперационном перио-•	
де продленной ИВЛ.
Показания для госпитализации в кардиоблок ОРИТ ГКБ № 1 СМП г. Ар

хангельска включают следующие состояния:
1)	 острый коронарный синдром, острый инфаркт миокарда;
2)	 угрожающая жизни / гемодинамически неэффективная аритмия;
3)	 острая декомпенсация хронической сердечной недостаточности;
4)	 осложненный гипертонический криз;
5)	 острая сердечная недостаточность, обусловленная др. причинами.

В зависимости от структуры и мощности ЛПУ и его реанимационной 
службы показания к госпитализации могут варьировать. Целесообразно 
определить и противопоказания к госпитализации в ОРИТ, предназначен-
ные препятствовать направлению в ОРИТ безнадежных, заведомо инкура-
бельных больных125, 174, 221, 257.

Оценка тяжести состояния реанимационного больного
В течение длительного времени в ходе клинико-статистического экспери-
мента мы использовали индексацию состояния реанимационных больных 
по 3-балльной шкале. Пролеченные в ОРИТ больные методом экспертной 
оценки разделялись на три категории — требовавшие 1) превентивной те-
рапии, 2) интенсивной терапии и 3) временного замещения остро нарушен-
ных или выключенных жизненно важных функций, т. е. собственно реа-
нимации. Метод довольно прост и может применяться для сравнительной 
характеристики контингента больных во всех ОРИТ, в том числе и в тех, ко-
торые не имеют ПЭВМ и соответствующего программного обеспечения.

Регистрация методов интенсивной терапии и реанимации
В качестве единой основы сопоставления и кодирования отметки в РК 
применения различных методов реанимационного пособия в 1984 году 
нами был составлен по возможности полный перечень существующих ме-
тодов ИТР, который в 1990, а затем в 2000 году в соответствии с быстрым 
развитием реанимационной технологии был пересмотрен и дополнен (см. 
приложение VI). В отличие от системы TISS, где применяется учет рутин-
ных манипуляций и вариантов медикаментозной терапии158, 182, мы вклю-
чили в перечень методы экспресс-диагностики, интенсивного наблюдения, 
ухода и интенсивной терапии, использование которых возможно силами и 
средствами ОРИТ.

Глава 7.
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С целью упрощения кодировщика, облегчения поиска и ввода данных в 
диалоговом режиме в ЭВМ многообразие методов ИТР систематизировано 
в 10 группах:
1)	 методы катетеризации сосудов;
2)	 методы эфферентной терапии;
3)	 методы инфузионно-трансфузионной терапии;
4)	 методы интенсивной терапии системы дыхания;
5)	 методы интенсивной терапии системы кровообращения;
6)	 методы обезболивания и седации;
7)	 методы стимуляции неспецифической и иммунной резистентности;
8)	 методы мониторинга;
9)	 методы экспресс-диагностики;
10)	 применение специальных методов интенсивного ухода.

Мы до настоящего времени вынуждены использовать промежуточный 
бумажный носитель как накопитель информации с тем, чтобы после пере-
вода больного из ОРИТ вводить накопленную информацию в ЭВМ в па-
кетном режиме. Создание компьютерных сетей для регистрации клинико-
статистических данных на каждом врачебном посту непосредственно 
через терминалы ЭВМ в непрерывном режиме представляет следующий, 
довольно трудоемкий и сложный уровень компьютеризации. Подобное 
компьютерно-программное обеспечение под силу далеко не каждой служ-
бе и ЛПУ245. Предлагаемый нами путь доступен и экономичен, он позволяет 
совершенствовать учетные формы первичной регистрации, адаптировать 
их с целью выделения основных учетных признаков, которые подлежат 
введению в административную компьютерную программу.
Регистрация осложнений реанимационного пособия
Введение сильнодействующих средств парентеральным путем, нередко в 
предельных дозировках, немедикаментозных лечебных факторов и мето-
дов, связанных с применением сложной техники, в т. ч. в круглосуточном 
и многодневном режимах, у больных с резкими нарушениями саморегуля-
ции гомеостаза постоянно сопряжено с возможностью осложнений реани-
мационного пособия. По существу, любой из более 100 включенных в пере-
чень методов ИТР несет в себе опасность самых различных осложнений. 
Если составить перечень по каждому из них, то кодировщик осложнений 
превратится в громоздкий и неудобный для работы документ, но, что го-
раздо важнее, он не обещает выходной информации в виде конкретных це-
лей для оперативного анализа и административных решений.

Мы предлагаем многообразие вероятных осложнений систематизиро-
вать на основе этиопатогенетического подхода в единый перечень по сле-
дующим группам: травматические, воспалительные, вследствие утраты 
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контроля над больным, из-за неисправности техники или дефектов меди-
цинских изделий, аллергические, тромбогеморрагические, медикаментоз-
ные, дыхательные, серологические и отдаленные. Регистрация осложнений 
и ввод этих данных в ЭВМ сопряжены в программе с регистрацией выпол-
ненных методов ИТР и с помощью кода относятся к одной из перечислен-
ных групп, а также при индивидуальном исполнении метода — с конкрет-
ным исполнителем.

По аналогии с регистрацией осложнений анестезии мы предлагаем ана-
лизировать не только характер и частоту осложнений, но и их исход, по-
следствия для больного. Осложнения, своевременно выявленные и устра-
ненные без развития непосредственной угрозы для жизни больного, не 
повлиявшие на течение и исход основного заболевания, относятся к груп-
пе А и вычисляются в процентах. Осложнения, которые создали непосред-
ственную угрозу для жизни больного, повлияли на течение и исход основно-
го заболевания, стали причиной смерти или привели к стойким остаточным 
явлениям, следует относить к группе Б и определять их частоту в промилле. 
В случаях, когда не ясен исход, код осложнения отмечается ретроспективно, 
на основании экспертной оценки рецензента или заведующего отделением, 
а во всех случаях осложнений группы Б — после обсуждения на конферен-
ции врачей ОРИТ.

Формирование формализованных данных реанимационной карты, не-
обходимых для банка данных административной компьютерной програм-
мы «Реаниматология», завершается регистрацией непосредственного и от-
даленного, до выписки больного из стационара, исходов лечения больных, 
потребовавших госпитализации в ОРИТ. Контроль исходов после перевода 
из реанимационного отделения позволяет углубить анализ эффективности 
деятельности реанимационной службы.

Таким образом, с помощью реанимационной карты — унифицирован-
ной формы текущей документации ОРИТ и единой основы сопоставления 
формируются статистические учетные признаки для ввода в ЭВМ, а по мере 
их накопления — база данных для административной компьютерной про-
граммы, алгоритмы которой преобразуют поток текущей информации в 
выходные математико-статистические показатели ИММ реанимационной 
деятельности.

7.2.	 Статистические показатели, характеризующие контингент больных
Анализ структуры реанимационных больных по поступлению, в частно-
сти соотношение первичных и переведенных больных, по показаниям к го-
спитализации, профилю и нозологическим формам основного заболевания 
представляет интерес для контроля состояния и динамики внутренних, в 
пределах ЛПУ, и внешних связей ОРИТ. Общее количество пролеченных 
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реанимационных больных целесообразно сопоставлять с общим количе-
ством больных, пролеченных в ЛПУ.

Однако в целом подобная информация не представляет важного зна-
чения в оперативном отношении. Опыт длительного статистического мо-
ниторинга деятельности ОРИТ ГКБ № 1 СМП показывает, что характери-
стика структуры реанимационных больных отличается стабильностью, а 
возникавшие изменения преимущественно были связаны с привходящими 
факторами — изменением структуры ОРИТ, профилизацией коек или ре-
жимом работы больницы и т. п. В этой части ИММ главную нагрузку несут 
два показателя — общий показатель тяжести состояния реанимационных 
больных и показатель частоты повторной госпитализации в ОРИТ.

При наличии расчетного показателя тяжести состояния каждого про-
леченного больного, казалось бы, не представляет труда высчитать средний 
или общий показатель. Например, если из 100 реанимационных больных у 
15 состояние было отнесено к первой степени тяжести, у 60 — ко второй и 
25 — к третьей, то расчет общего для этой группы больных показателя тя-
жести в первом варианте может быть представлен следующим образом:

[15 × 1 б] + [60 × 2 б] + [25 × 3 б] / 100 = 2,1 балла.

На основе компьютерной базы данных расчет этого показателя, на наш 
взгляд, целесообразно осуществлять с учетом количества койко-дней, про-
веденных в ОРИТ больными разной степени тяжести. Возвращаясь к при-
веденной группе больных, с помощью ЭВМ можно получить сведения, что 
указанные 100 больных за расчетный отрезок времени провели в ОРИТ 500 
койко-дней, из них больные первой степени тяжести — 30, второй — 240 и 
третьей — 230. При наличии таких данных расчет общего показателя тяже-
сти пролеченных больных позволяет применить второй вариант формули-
ровки:

[30 × 1 б] + [240 × 2 б] + [230 × 3 б] / 500 = 2,4 балла.

Логическое углубление статистического анализа этого показателя ста-
вит перед нами новые вопросы. Цикл лечения реанимационного больного 
представляет собой последовательное смещение характера лечебных меро-
приятий от замещающей, реанимационной к интенсивной, а затем и под-
держивающей терапии. Следовательно, точный расчет общего показателя 
тяжести состояния больных возможен при условии ежедневной оценки тя-
жести состояния каждого больного, что станет доступно при полной авто-
матизации этого процесса, по данным аппаратного мониторинга парамет
ров гомеостаза или сложности методов ИТР.

 Завершим обсуждение вариантов расчета этого важного оперативно-
го показателя тем, что в используемой нами программе «Реаниматология» 

Информационно-математическая модель реанимационной деятельности



90

введен алгоритм расчета общего показателя тяжести пролеченных в ОРИТ 
больных как по соотношению показателей тяжести больных (показатель 
1-го типа), так и по соотношению длительности пребывания в ОРИТ боль-
ных разной степени тяжести (показатель 2-го типа). В последующих рассу-
ждениях мы покажем целесообразность применения в ИММ показателей 
как 1-го, так и 2-го типа.

 Показатель повторной госпитализации — традиционный определи-
тель качества деятельности службы, однако при изучении он требует дез
агрегации, т. к. из общего числа оперативный интерес представляют слу-
чаи повторного поступления из-за недооценки тяжести состояния больных 
при переводе из ОРИТ и из-за развития отсроченных осложнений реани-
мационного пособия.

7.3.	 Показатели и нормативы работы реанимационной койки
По нашему мнению, в числе основных показателей, отражающих интенсив-
ность деятельности ОРИТ, должен быть показатель занятости реанимаци-
онной койки. Если взять за основу экономический подход, среди функцио
нальных задач оперативного руководства АРС одной из ведущих можно 
считать задачу обеспечения интенсивного использования реанимацион-
ной койки26, 76, 140, 142, 174.

Чтобы обосновать подобное утверждение, приведем на примере ГКБ 
№ 1 следующий экономический расчет. Как уже отмечалось выше, по обес
печению помещениями, штатами, оборудованием и медикаментами реани-
мационная служба занимает одно из первых мест в бюджете больницы. Из 
расчета амортизации основных фондов и величины фонда заработной пла-
ты сотрудников ОРИТ можно определить стоимость содержания в день ре-
анимационной койки, не занятой больным, назовем его условно «пустой 
койко-день». Для нашего реанимационного центра по денежному курсу 
2004 года стоимость пустого койко-дня составляла 125–140 рублей, что, как 
отмечают и другие авторы, более чем в десять раз превышает подобный по-
казатель для терапевтической койки6, 18, 61, 211.

Стоимость фактического койко-дня будет выше на прибавочную вели-
чину, которая прямо пропорциональна времени простоя койки и расходам 
на медикаменты. Если не касаться проблемы расходования медикаментов, 
то с экономических позиций может быть рекомендована как безусловно 
оправданная тактика — сокращение простоя реанимационной койки. Мы 
согласны с мнением других администраторов АРС, что с учетом специфи-
ки организационных требований (сохранение резервных коек для срочной 
госпитализации, приоритет реанимационной асептики и др.) нормативным 
можно считать ритм работы ОРИТ общего профиля с занятостью койки 
280–320 дней в году. Наконец, существует еще один экономический довод 
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в пользу полноценного использования возможностей ОРИТ. Множество 
клинических примеров убеждают, что величина трудовых и материаль-
ных затрат, а также конечный результат в значительной мере определяют-
ся своевременностью госпитализации реанимационного больного по на-
значению.

Величина среднего койко-дня может колебаться в зависимости от про-
филя и тяжести состояния поступающих больных, а также лечебных воз-
можностей ОРИТ318. Нормативный уровень находится в пределах 3,5–5,5. 
Несмотря на то, что этот показатель формируется клиническими обстоя-
тельствами и не должен подвергаться прямому административному влия-
нию, он представляет неотъемлемую составную часть системного анализа 
деятельности ОРИТ.

7.4.	 Показатели состояния реанимационной технологии
Важнейшей задачей оперативного управления и основным направлением 
развития функции реанимационной службы является непрерывное совер-
шенствование экспресс-диагностики, мониторинга, интенсивной терапии и 
реанимации, специальных методов интенсивного ухода — всего, что с пол-
ным основанием можно обобщить термином «технология реанимационно-
го пособия». Анализ состояния этой функции мы предлагаем осуществлять 
на основе регистрации использованных методов ИТР и сопоставления по-
лученных данных с единым перечнем методов реанимационной техноло-
гии (приложение VI).

Регистрация методов реанимационного пособия и ввод этих данных 
в ЭВМ создают возможность расчета общих и персональных показателей. 
В первую очередь представляет интерес показатель общего уровня реа-
нимационной технологии, который по нашему ОРИТ достигает 85–90%. 
Анализ интенсивности применения методов ИТР предлагается проводить 
на основании показателей частоты их применения по каждой группе и в 
целом на 100 пролеченных в ОРИТ больных. Приведем математические 
формулы расчета этих показателей.

УРТ = Мо / 100 × 100 или УРТ = Мо,
где
УРТ — уровень реанимационной технологии (в %);
Мо — количество освоенных методов ИТР, т. е. зарегистрированных в базе данных в чис-
ле примененных;
100 — количество методов ИТР в нормативном списке.

Показатель УРТ целесообразно анализировать в период годовых отче-
тов, т. к. его динамика представляет собой долговременный процесс. По-
видимому, идеальным нормативом можно считать 100% уровень техноло-
гии, на самом же деле для каждой категории ОРИТ должен быть определен 
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свой норматив, т. к. 100% уровень необходим для реанимационных центров 
крупных многопрофильных больниц.

Мп1 = Мз1 / Бпр × 100,
где
Мп1 — частота применения методов ИТР первой группы на 100 больных (случаев);
Мз1 — количество зарегистрированных случаев применения методов ИТР первой 
группы;
Бпр — количество пролеченных в ОАРИТ больных за расчетный период.

ИРТ = (Мз1 + Мз2 + ... + Мз10) / Бпр × 100,
где
ИРТ — показатель интенсивности реанимационной технологии (случаев), который опре-
деляется частотой применения всех методов ИТР на каждые 100 пролеченных больных;
Мз1 + Мз2 + ... + Мз10 — общее количество зарегистрированных случаев применения ме-
тодов ИТР по всем 10 группам.

Стремление обеспечить высокий уровень реанимационной техноло-
гии, а также ее доступность по показаниям нельзя представить как само-
цель или работу ради показателя, о чем предупреждали во время публич-
ной экспертизы алгоритмов ИММ скептики и противники статистики. На 
практике это сложная в организационном и финансовом отношениях рабо-
та. Важен не только уровень освоения технологий, важно, чтобы этот про-
цесс постоянно шел на деле и находил отражение в ИММ, т. к. в нем реали-
зуется основной путь развития современной клинической реаниматологии. 
Как мы уже отмечали, показатели применения методов ИТР взаимосвяза-
ны с профилем и категорией ОРИТ, поэтому корректным может быть их 
сравнение только по горизонтали.

Еще одним определителем состояния реанимационной технологии слу-
жит показатель осложнений методов ИТР, относящихся к группам А и Б. 
В соответствии с частотой и этиопатогенезом зарегистрированных ослож-
нений, их распределением по группам и отдельным методам определяется 
логика административных решений, направленная на выявление и устра-
нение объективных и субъективных предпосылок осложнений. Расчет ко-
личества примененных методов ИТР и возникших при этом осложнений 
целесообразно включать в число персональных показателей работы врачей-
реаниматологов за расчетный период.

7.5. Показатели состояния реанимационной асептики
Наряду с вышеперечисленными математико-статистическими показате-
лями, показатели, характеризующие состояние санитарно-гигиенического 
режима, являются важной составляющей ИММ реанимационной службы, 
оказывающей опосредованное влияние на качество реанимационного по-
собия и эффективность деятельности ОРИТ в целом.
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Задача математического моделирования и персонификации показате-
лей качества привела нас к решению систематизировать результаты бакте-
риологического контроля реанимационной асептики с учетом причинно-
следственных связей и персональной ответственности за ее состояние. В 
интересах системного анализа забор материала и учет результатов бакте-
риологических исследований мы разделили по определенным объектам и 
рабочим зонам ОРИТ (таблица 7.1).

С учетом возможностей баклаборатории ЛПУ следует оговорить обяза-
тельный минимум ежемесячных заборов материала по каждой рабочей зо-
не исследования, а по соотношению его с выполненным объемом заложить 
в компьютерную программу расчет показателя полноты бактериологиче-
ского контроля и стремиться обеспечивать его нормативный 100% уровень.

ПБк = (КБи × 100) / (КЗи × 10),
где
ПБк — показатель полноты бакконтроля за месяц (в %); КБи — количество фактически вы-
полненных бакисследований за месяц; КЗи — количество рабочих зон для бакисследова-
ния; 10 — обязательный месячный минимум бакисследований в каждой рабочей зоне.

При расчете ПБк рабочие зоны исследования воздуха и результаты этих 
исследований не учитываются. Показатель полноты исследования воздуха 
в ОРИТ вычисляется отдельно по количеству помещений в каждой рабо-
чей зоне, где должен проводиться ежемесячный контроль реанимационной 
асептики. Нормативы микробной обсемененности воздуха известны.

Таблица 7.1.	 Объекты и рабочие зоны бактериологического исследования состояния 
санитарно-гигиенического режима в ОРИТ ГКБ № 1 СМП

№ п/п Объекты и их составляющие Рабочая зона Кол-во 
раб. зон

1 Воздух: кондиционеры и вентиляционная система, 
УФО-облучатели, режим изоляции отделения и др.

По каждому автономно
му блоку отделения 4

2
Наркозно-дыхательное оборудование, 
средства инвазивного мониторинга, санации 
дыхательных путей у больных на ИВЛ и др.

По каждому 
врачебному посту 5

3
Инструменты и медицинские изделия 
многоразового пользования, стерильные 
укладки, перевязочный материал и т. п.

По каждой 
манипуляционно 
перевязочной комнате

4

4

Автоматы, мониторы, перфузоры стойки, 
системы увлажнения кислорода, ингаляторы, 
холодильники, шкафы для медикаментов и 
растворов, предметы ухода, обработки рук и др.

По каждому 
посту палатной 
медицинской сестры

10

5

Койки, тумбочки, постельные 
принадлежности, белье, баки и шкафы для 
белья, плоские поверхности, туалетные 
и санитарные принадлежности

По каждому посту 
младшего медицинского 
персонала

6

6 Посуда, мойки, холодильники, шкафы 
и другие атрибуты буфетной

По каждой рабочей 
зоне буфетчиц 2
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Отношение положительных результатов к общему количеству смывов 
можно выразить показателем уровня РАс в процентах по каждому объек-
ту и в целом по отделению. В административной компьютерной програм-
ме «Реаниматология» результаты бактериологических исследований вво-
дятся в ЭВМ путем трехшагового диалога: объект, рабочая зона, результат 

— отрицательный (0) или положительный (1, 2, 3) по трем признакам — не-
патогенная, условно-патогенная и безусловно-патогенная флора. Для рас-
чета единого показателя РАс высев непатогенной, условно- и безусловно-
патогенной флоры рассчитывается как 1, 2 и 3 положительных результата. 
Формула расчета уровня реанимационной асептики идентична той, что 
приводится для расчета ААс (см. раздел 5.3.), отличие только в штрафных 
множителях за высев патогенной флоры.

В оперативном управлении ОРИТ следует исходить из действительного 
уровня РАс, кроме плановых, практиковать внеочередные бактериологиче-
ские исследования, наряду с устранением объективных причин негативных 
результатов бактериологического контроля использовать персонификацию 
составляющих санитарно-гигиенического режима, сравнивая однотипные 
рабочие зоны. На этапе системного анализа можно проследить корреляцию 
административных усилий, направленных на улучшение показателей асеп-
тики, с уровнем инфекционных осложнений реанимационного пособия.

В заключение следует отметить, что по мере модернизации возможно-
стей клинической бактериологии, перехода к экспресс-методам культиви-
рования флоры и спектрофотометрической оценке результатов, трудоем-
кость и точность исследований, а также формулы расчета показателей РАс 
будут меняться.

7.6.	 Показатели и нормативы занятости врачей и персонала ОРИТ
Происходящие в нашей стране социально-экономические преобразова-
ния, переход здравоохранения к новым механизмам хозяйствования при-
дают особую актуальность разработке показателей для измерения и диф-
ференцированной оплаты объема и качества труда каждого, кто занят в 
лечебном процессе. Решение подобной задачи, если учесть коллективный 
и круглосуточный характер реанимационной деятельности, особенно в 
крупных ОРИТ, при управлении традиционными средствами маловероят-
но. Оперативный контроль общих и персональных показателей работы в 
реальном времени возможен только с применением вычислительной тех-
ники147, 167. В программе «Реаниматология» введен алгоритм расчета общей 
и персональной занятости врачей и персонала ОРИТ. Приведем его логиче-
ское обоснование.

В реаниматологии занятость целиком определяется тяжестью состоя-
ния больного. Когда она известна (см. раздел 7.1.), остается найти условный 
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эквивалент персональной занятости врача и медсестры с больным. Путем 
логического допущения, основанного на общепринятых в реаниматологии 
представлениях, мы определили условный эквивалент следующим обра-
зом:
1)	 если на врачебном посту ОРИТ (8 коек) все больные соответствуют по 

тяжести состояния первой степени, занятость врача не превышает 50%, 
т. е. на одного больного первой степени тяжести затрачивается не более 
6,25% рабочего времени врача;

2)	 если на врачебном посту все больные соответствуют второй степени тя-
жести состояния, общую занятость врача можно считать равной 100%, 
т. е. на одного больного второй степени тяжести требуется 12,5% рабо-
чего времени врача;

3)	 при оказании реанимационной помощи больным третьей степени тяже-
сти четыре пациента занимают 100% времени врача, из чего следует, что 
эквивалент занятости на одного больного третьей степени тяжести со-
ставляет 25% рабочего времени врача.
Для реанимационной палатной медсестры, рабочий пост которой со-

ставляет 2–4 койки, расчет эквивалента персональной занятости в зависи-
мости от тяжести состояния больного можно представить таким же логи-
стическим методом (таблица 7.2).

Таким образом, в программу «Реаниматология» введены алгоритмы ин-
дексации тяжести состояния больного на основе 3-балльной экспертной 
оценки и эквиваленты затрат рабочего времени на одного больного в за-
висимости от его тяжести. Чтобы определить занятость данного врача или 
медсестры за определенный промежуток времени, нужно иметь третью 
составляющую алгоритма — количество курированных этим врачом или 
медсестрой больных на каждом дежурстве или в течение каждого рабочего 
дня, а также показатель средней тяжести состояния этих больных (показа-
тель 1-го типа). Последние данные ЭВМ находит в соответствующих фай-
лах программы путем считывания персональных кодов, ежедневно или на 
каждом дежурстве вводимых непосредственно в ЭВМ или проставляемых 
в соответствующих ячейках реанимационной карты каждого больного, ко-
торые затем вводит оператор.

В конечном счете алгоритм занятости врача или медсестры может быть 
представлен следующей формулой:

Таблица 7.2.	 Расчет занятости палатной медсестры ОРИТ
Количество больных Степень тяжести Занятость медсестры (%)

Общая На одного больного
4 первая 50,0 12,5
4 вторая 100,0 25,0
2 третья 100,0 50,0
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ЗИ = КБе / КДр × Эtр,
где
ЗИ — занятость данного врача или медсестры (в %);
КБе — количество курированных больных ежедневно и/или на каждом дежурстве данным 
врачом или медсестрой за расчетное время;
КДр — количество рабочих дней и/или дежурств у данного сотрудника за расчетное 
время;
Эtр — эквивалент затрат рабочего времени, соответствующий показателю средней тяжести 
состояния больных, курированных данным сотрудником за расчетное время.

Чтобы представить алгоритм в действии, приведем два примера с неко-
торым упрощением расчетов.

Если врач-реаниматолог за 20 рабочих дней в течение месяца пролечил 
120 больных, т. е. в среднем по 6 больных каждый рабочий день со средним 
показателем тяжести их состояния на уровне второй степени, то его заня-
тость за этот месяц составит:

ЗИ данного врача = 120 / 20 × 12,5 = 75%.
Если медсестра ОАРИТ за 10 дежурств в течение месяца приняла уча-

стие в курации 22 больных третьей степени тяжести, то ее занятость за этот 
месяц составит:

ЗИ данной медсестры = 22 / 10 × 50 = 110%.
При сопоставлении общего количества реанимационных больных и 

среднего показателя тяжести их состояния (1-го типа) с количеством фак-
тически развернутых врачебных и сестринских постов можно рассчитать 
среднюю занятость врачей и персонала ОРИТ за данное время. Например, в 
нашем реанимационном центре средняя занятость врачей и медсестер в за-
висимости от профиля больных составляет 70–90%. В качестве норматив-
ного уровня можно считать диапазон занятости в пределах 60–80%, сверх 
которого можно определять коэффициенты доплат за интенсивность труда 
к основному уровню заработной платы.

7.7.	 Результативные показатели деятельности ОРИТ
Организационное совершенство реанимационной службы, квалифика-
ция врачей и персонала, рациональность и полнота реанимационного по-
собия — эти и другие категории качества реализуются в главном результа-
тивном показателе — летальности реанимационных больных. Разумеется, 
в качестве составной части ИММ этот показатель должен рассматриваться 
без каких-либо произвольных изъятий и добавлений, как это практикуется 
администраторами некоторых ЛПУ126.

Показатель общей летальности следует анализировать в комплексе со 
средним показателем тяжести больных и учетом летальности после пере-
вода из ОРИТ. Своеобразным фокусом проблемы результативности, где 
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неизбежно преломляются все качественные предпосылки, где можно от-
делить зерна от плевел и максимально приблизиться к непосредственной 
оценке эффективности реанимационной службы, является категория боль-
ных с критическими и терминальными состояниями. Анализ летальности 
в этой группе больных (по экспертной оценке — 3-й степени тяжести) по-
зволяет углубить оценку результативности деятельности ОРИТ. Еще одним 
показателем, тесно связанным с тяжестью состояния поступающих боль-
ных и организационным совершенством лечебной работы, является пока-
затель досуточной летальности.

Общие результативные показатели отражают состояние системы в 
целом и не дают информации в виде конкретных целей для оперативно-
го анализа и принятия решений. Дезагрегация показателя общей леталь-
ности на клинически и статистически однородные группы и категории 
открывает возможность контролировать слабые стороны и связи ОРИТ 
с другими клиническими службами и оперативно определять меры их 
укрепления.

Во взаимодействии со всеми службами ЛПУ главная задача ОРИТ со-
стоит в предотвращении неблагоприятных исходов заболеваний, травм и 
операций у всех категорий госпитализированных больных. Эффективность 
решения этой задачи правомерно оценивать путем анализа корреляции ре-
анимационной и общебольничной летальности. При наличии прямой кор-
релятивной связи можно с полным основанием судить о значимости функ-
циональной роли и эффективности деятельности ОРИТ во всей структуре 
ЛПУ.

Однако на этом, казалось бы, безоговорочно верном пути существуют 
серьезные препятствия. Практически все территориальные ЛПУ в той или 
иной мере несут обязанности хосписов, облегчая участь родственников и 
страдания умирающих инкурабельных больных. Госпитализация больных 
регламентируется и определяется как занятостью койки, так и отношени-
ем руководства того или иного ЛПУ к данной проблеме. В связи с этим при 
внешней оценке деятельности больниц и отдельных служб уровень общей 
летальности может быть критерием весьма некорректным76, 101. Переход к 
новым критериям и стандартам на основе метода клинико-статистических 
групп, широко распространенного за рубежом, полностью не решает про-
блему, он должен дополняться учетом степени тяжести состояния всех гос
питализируемых больных223. Переход к стандартизации документообо-
рота ЛПУ в соответствии с концепцией клинико-статистических групп, 
реализация которой потребует компьютерной технологии делопроизвод-
ства, будет осуществляться по мере реализации механизмов медицинско-
го страхования122.
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В нашей ситуации, чтобы поставить коррелятивный анализ на реаль-
ную почву, необходимо исключить из него больных, которые в момент го-
спитализации по характеру и тяжести основного заболевания и/или всего 
комплекса множественной патологии не подлежали интенсивному лече-
нию. Подобную дифференцированную оценку летальных исходов можно 
осуществлять путем коллегиальной экспертной оценки, например, на еже-
месячных заседаниях лечебно-контрольного бюро ЛПУ. По-видимому, воз-
можны и другие подходы. Сложность изучения этого статистического кри-
терия, творческий характер расчета не позволяют рекомендовать его для 
использования в годовых отчетах в качестве обязательного.

Итак, в качестве конечных результативных показателей деятельности 
ОРИТ мы рассматриваем показатели общей, после перевода из ОРИТ, до-
суточной летальности, летальности в группе больных 3-й степени тяжести 
состояния, в клинически и статистически однородных группах реанимаци-
онных больных, наконец, изучение связи реанимационной и общебольнич-
ной летальности.

7.8.	 Макеты таблиц выходной статистической информации
С помощью вышеприведенных алгоритмов и базы формализованных дан-
ных, введенных в ЭВМ с реанимационных карт пролеченных в ОРИТ боль-
ных, компьютер форматирует и выдает по запросу в заданном масштабе 
времени следующие основные таблицы выходной статистической инфор-
мации ИММ реанимационной деятельности:
1)	 Характеристика больных:

распределение больных по профилю основного заболевания;•	
соотношение первичных и переведенных больных;•	
частота повторной госпитализации;•	
критерий тяжести состояния больных по каждому профилю и в це-•	
лом по отделению.

2)	 Общие показатели деятельности ОРИТ:
количество выполненных койко-дней;•	
средний койко-день;•	
занятость койки;•	
общая летальность реанимационных больных;•	
летальность после перевода из ОРИТ;•	
средняя занятость врачей и медсестер;•	
полнота бакконтроля и общий уровень РАс.•	

3)	 Применение методов реанимационного пособия:
уровень освоения методов ИТР по группам и в целом;•	
частота применения на 100 больных по группам и в целом;•	
осложнения методов ИТР по тяжести А и Б в каждой группе методов •	
и в целом по отделению.
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4)	 Персональные показатели работы врачей:
количество рабочих дней и/или дежурств;•	
количество курированных каждый рабочий день и/или каждое де-•	
журство больных;
средний показатель тяжести состояния курированных больных;•	
занятость врача за расчетный период;•	
количество выполненных методов ИТР;•	
количество осложнений методов ИТР группы А и Б;•	
уровень РАс рабочей зоны данного врача.•	

5)	 Персональные показатели работы медсестер:
количество рабочих дней и/или дежурств;•	
количество курированных каждый рабочий день и/или каждое де-•	
журство больных;
средний показатель тяжести состояния курированных больных;•	
занятость медсестры за расчетный период;•	
уровень РАс рабочей зоны данной медсестры.•	

Для углубления системного анализа и контроля многих других, имею-
щих внутреннее значение вопросов, в меню административной программы 
«Реаниматология» могут быть предусмотрены дополнительные таблицы 
характеристики больных по поступлению, по показаниям к госпитализа-
ции, характеру основного заболевания, по причинам повторной госпита-
лизации в ОРИТ, характеристика умерших в ОРИТ и после перевода, свод-
ка осложнений методов ИТР в группах А и Б по причинам, по отдельным 
группам или методам, по каждому из врачей, развернутые таблицы полно-
ты бактериологического контроля и уровня реанимационной асептики по 
отдельным объектам и рабочим зонам и т. д.

Мы вполне сознаем, что предпринятая нами попытка создания инфор
мационно-математической модели реанимационной службы, несмотря на 
множественные поправки, внесенные в процессе ее развития и публич-
ной экспертизы, сохраняет недостатки и подлежит всесторонней коррек-
ции, пересмотру и сокращению отдельных, в т. ч. устаревших позиций, с 
одной стороны, дополнениям и модернизации с учетом развития специаль-
ности, с другой. Наша цель — положить начало коллективному процессу 
математического моделирования, который станет основой системного ана-
лиза, позволит создавать административные компьютерные программы и в 
соответствии с требованиями времени поднимет оперативное управление 
ОРИТ на качественно новый, научно обоснованный уровень.
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Процесс формирования реанимационной службы многопрофильных боль-
ниц был начат в нашей стране в 70-х годах. За прошедшие годы завершился 
период ее полного становления, который характеризовался активным раз-
витием структуры и функции, обретением подлинной самостоятельности и 
авторитета ОРИТ на стыке интересов всех клинических служб. Отношение 
к новому на местах нередко определялось позицией конкретного руково-
дителя или складывалось в борьбе клинических авторитетов, в связи с чем 
становление реанимационной службы фактически во многих ЛПУ прохо-
дило неравномерно. До настоящего времени необходимость высоких стар-
товых и текущих расходов для обеспечения ОРИТ производственной пло-
щадью, штатами, оборудованием, медикаментами, экспресс-лабораторией 
и другим сталкивается с непониманием или негативным отношением на 
разных уровнях руководства. В основе подобных противоречий лежит от-
сутствие системного подхода к оценке значения реанимационной службы в 
деятельности больниц.

Разработанный нами вариант ИММ реанимационной деятельности 
апробировался и развивался на практике оперативного управления ОРИТ 
ГКБ № 1 СМП г. Архангельска. В связи с этим представляет интерес через 
динамику предложенных нами математико-статистических показателей 
рассмотреть результаты клинико-статистического мониторинга деятель-
ности этого отделения в 1977–2005 годах, с помощью системного анализа 
исследовать период формирования и нынешнее состояние реанимацион-
ной службы крупной многопрофильной больницы. Сравнение статистиче-
ских данных проводится в интервальном динамическом ряду через каждые 
семь лет в избранном для исследования отрезке времени.

Многообразие категорий, имеющих отношение к оценке сложных мно-
гомерных систем, можно свести к трем ее основным составляющим — 
структура, функция, результат. В этой последовательности мы и прове-
дем системный анализ, завершая его оценкой основных итогов развития и 
определением задач дальнейшего совершенствования деятельности ОРИТ.

8 Системный анализ реанимационной 
деятельности
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8.1.	 Анализ структуры реанимационной службы
Структуру реанимационной службы или «входные» элементы этой функци-
ональной системы составляют производственная площадь, штаты, обору-
дование, обеспечение медикаментами, экспресс-диагностикой, формирова-
ние контингента больных. Некоторые из этих элементов не включены нами 
в разработанную ИММ реанимационной деятельности, например, состо-
яние экспресс-диагностики, обеспечение медикаментами, в значительной 
мере состояние материальной базы и штатов освещены в 3-й и 4-й главах. И 
все же, приступая к системному анализу деятельности ОРИТ, невозможно 
пропустить важнейший пласт административной работы по строительству 
фундамента всей конструкции реанимационной службы.

Развитие материальной базы ОРИТ
В сжатом статистическом виде развитие основных составляющих струк-
туры ОРИТ ГКБ № 1 в период мониторинга представлено в таблице 8.1. 
Структурные изменения, реализация которых потребовала капитального 
строительства, развертывания новых подразделений, приобретения доро-
гостоящего оборудования, освоения новых технологий диагностики и ле-
чения, развития штатов и т. п., невозможно осуществить изолированно, 
они тесно связаны с развитием и реорганизацией структуры всей больни-
цы. ОРИТ на 15 коек общей площадью 303 м2 за 28 лет преобразовано в 
центр на 36 коек с площадью свыше 1 тыс. м2 и четырьмя автономными 
подразделениями — ОРИТ общего профиля, блоками кардиотерапевтиче-
ской, кардиохирургической и нейрореанимации и блоком посленаркозного 
наблюдения на 8 коек.

В процессе развития реанимационной службы в ее структуре созрева-
ли предпосылки, которые привели к созданию в больнице новых отделений 
интенсивной терапии — отделения ГБО-терапии, лаборатории гемодиали-
за, отделения гравитационной хирургии крови и детоксикации. В соответ-
ствии с ростом мощности ОРИТ увеличилось в 2–3 раза количество развер-
нутых круглосуточных врачебных и сестринских постов. Развертывание 

Таблица 8.1.	 Динамика основных показателей структуры ОРИТ 

Показатели Год
1977 1984 1991 1998 2005

Количество коек 15 15 24 30 36
Общая площадь (м2 на койку) 20,2 50,3 43,4 38,2 48,0
Количество постов врач/медсестра 1,5/4 2/6 4/8 4/10 5/12
Оснащенность оборудованием
(% к нормативу) – 61,2 87,5 60,6 48,5

Стоимость оборудования (тыс. рублей) 184,6 603,7 1162,5 1564,8 1386,8

Количество лабораторных исследований:
– за 1 сутки
– на 1 койку в сутки

83
5,5

175
11,7

318
13,2

533
17,8

590
19,7
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блоков кардиореаниматологии и нейрореаниматологии осуществлялось 
посредством перепланировки других лечебных помещений, поэтому пока-
затель общей площади в м2 на 1 койку до 1998 года снижался, но после вво-
да в строй специализированного кардиохирургического корпуса площадь 
ОРИТ стала близка к нормативной. Несмотря на это, в отдельных подразде-
лениях, развернутых в приспособленных помещениях, условия для работы 
далеки от требований реанимационной асептики и удобств для персонала.

При оценке оснащенности ОРИТ оборудованием вплоть до 1991 года мы 
пользовались предложенным нами в 1985 году нормативом (приложение 
III-а). В этот период оснащение анестезиолого-реанимационной службы 
специальным оборудованием, несмотря на издержки планово-бюджетного 
финансирования, удалось приблизить к нормативному. В силу того что 
нормативный перечень должен соответствовать решению диагностических 
и лечебных задач ОРИТ на современном уровне, он требует пересмотра 
каждые 10 лет, чтобы соответствовать темпам модернизации технологий 
экспресс-диагностики и интенсивной терапии14. При наличии стабильной 
валюты относительным критерием могла бы стать суммарная оценка на-
чальной стоимости оборудования, которая в 1991 году превысила 1 млн ру-
блей и составила четвертую часть стоимости оборудования больницы.

После составления новой версии норматива оснащения ОРИТ в 2000 
году (см. приложение III-б), а также значительного ослабления всех видов 
финансирования здравоохранения в 90-х годах обнажилось серьезное от-
ставание оснащения от обозначенных требований. Дефицит, если говорить 
о его ведущих составляющих, касался респираторов, оснащенных разви-
тым мониторингом и бортовыми компьютерами, многоцелевых мониторов 
для пациентов, аппаратов для внутриаортальной баллонной контрпульса-
ции и вспомогательного кровообращения, средств эфферентной терапии, 
шприцев-автоматов, перфузоров, лабораторных микроанализаторов и др. 
После 2000 года по мере освоения полного объема кардиохирургических, 
а затем и нейрохирургических вмешательств ситуация несколько улучши-
лась. В развернутых кардиохирургическом и нейрореанимационном бло-
ках ОРИТ в соответствии со стандартом оснащения удалось достигнуть 
норматива, составленного в 2000 году, и появилась потребность его пере-
смотра в соответствии с современными требованиями.

Важным звеном в структуре ОРИТ является экспресс-лаборатория, по-
требности в которой возросли за время мониторинга почти в 8 раз, а интен-
сивность лабораторного наблюдения (на койко-день) увеличилась в 4 раза.

Формирование контингента больных
Три основных профиля — хирургический, терапевтический и неврологи-
ческий по числу занимаемых коек в больнице соотносятся в пропорции 
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60% / 27,5% / 12,5%. За время статистического наблюдения на базе ГКБ № 1 
СМП, обеспечивающей ургентную, высококвалифицированную и специ-
ализированную помощь, наряду с развитием традиционных служб сфор-
мировались городские центры нейрохирургии, кардиологии и неврологии, 
сердечно-сосудистой и рентгенэндоваскулярной хирургии, в связи с чем 
уменьшилось количество хирургических коек общего профиля. Эти изме-
нения нашли отражение в составе госпитализируемых в ГКБ № 1 больных 
(таблица 8.2). Их общее число без изменения коечной мощности больницы 
выросло на 5 тыс. человек (25%) в год целиком за счет больных терапевти-
ческого и неврологического профиля, количество которых увеличилось за 
время статистического наблюдения более чем в два раза.

Госпитализация в ОРИТ осуществляется с учетом тяжести состояния 
больного, поэтому изменения контингента реанимационных больных не 
имеют пропорциональной зависимости. Количество ежегодно пролечива-
емых в ОРИТ больных за время наблюдения выросло более чем в 3,8 раза. 
Если в 1977 году оно составило 3,7%, то в 2005 году достигло 11,2% от об-
щего числа госпитализированных в больницу. Доля первичных больных 
устойчиво сохраняется на уровне 42–49%. Интересно, что потребность в 
реанимационной помощи у терапевтических (кардиологических, пульмо-
нологических, эндокринологических, токсикологических) и неврологиче
ских больных от уровня 7–9% достигла в 2005 году 20%, а у хирургических 
не превышала 6% от общего числа госпитализированных в отделения хи-
рургического профиля. Понятно, что это отражает невысокий уровень ри-
ска большинства общехирургических вмешательств, т. к. лишь последние 

Таблица 8.2.	 Распределение по основному профилю больных, госпитализированных 
в ГКБ № 1 СМП г. Архангельска

Профиль больных 1977 г. 1984 г. 1991 г. 1998 г. 2005 г.
По больнице в целом

Хирургический
абс. 15 947 15 485 15 209 14 380 15 173
% 78,8 70,6 65,8 64,4 63,4

Терапевтический
абс. 2849 4490 5587 5678 6092
% 14,9 20,5 24,2 25,4 25,4

Неврологический
абс. 1206 1945 2299 2278 2691
% 6,3 8,9 10,0 10,2 11,2

Всего
абс. 19 102 21 920 23 095 22 336 23 956
% 100 100 100 100 100

По отделению реанимации и интенсивной терапии

Хирургический
абс. 316 548 473 885 919
% 44,4 42,6 29,5 41,9 34,2

Терапевтический
абс. 359 673 856 872 1208
% 50,4 52,3 53,3 41,3 45,0

Неврологический
абс. 37 66 276 353 558
% 5,2 5,1 17,2 16,8 20,8

Всего
абс. 712 1287 1605 2110 2685
% 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Системный анализ реанимационной деятельности
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годы по мере развертывания кардиохирургической и нейрохирургической 
помощи доля этой категории больных стала расти.

Еще 15 лет назад госпитализация в ОРИТ больных с тяжелыми форма-
ми острого нарушения мозгового кровообращения чаще использовалась из 
деонтологических побуждений. Сейчас, когда по отношению к этим боль-
ным существенно изменились клинико-диагностические подходы и воз-
можности реанимационного пособия, для их эффективной реализации в 
этой категории создано специализированное подразделение ОРИТ — ней-
рореанимационный блок на 8 коек, которое в союзе с заинтересованными 
специалистами и службами становится важной движущей силой в деле ре-
шения проблем неотложной неврологии на новом уровне.

Анализ формирования контингента реанимационных больных с уче-
том степени тяжести их состояния решено перенести в следующий раздел 
системного анализа, т. к. с этой точки зрения он больше отражает функцию 
ОРИТ.

8.2.	 Развитие и состояние функции реанимационной службы
Анализ функции реанимационной службы с помощью математико-стати
стических показателей ИММ мы решили представить в виде взаимосвязан-
ных подразделов, посвященных тактике использования реанимационной 
койки, развитию технологии реанимационного пособия, анализу осложне-
ний методов ИТР, состояния реанимационной асептики и, наконец, основ-
ному интенсивному показателю деятельности ОРИТ — занятости врачей и 
персонала.
Тактика использования реанимационной койки
В соответствии с действующим положением реанимационные койки не яв-
ляются сметными, что формально освобождает от оценки их использова-
ния и оставляет почву для субъективизма. Его вероятность увеличивает-
ся еще и тем, что реаниматологу дается право выборочной госпитализации 
больных по функциональному, а не нозологическому признаку. Без сомне-
ния, тактика использования реанимационной койки является решающим 
элементом оперативного управления функцией ОРИТ.

В 70-х годах вместе со всеми мы начинали путь, овеянные ореолом ис-
ключительности новой специальности, когда считалось, что госпитали-
зацию больного в ОРИТ следует рассматривать как «отчаянный бой в по-
следней траншее», бой с надеждой на чудо. В нашем отделении в 1974 году 
койка была занята 160 дней, умирал каждый четвертый-пятый больной, пе-
ревод больного на ИВЛ был синонимом приговора, т. к. чаще всего незадол-
го предшествовал летальному исходу. Подобные обстоятельства восприни-
мались в ту пору как неизбежные атрибуты ОРИТ, обусловленные особой 
тяжестью исходного состояния больных. В то же время реаниматологи 
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на всех уровнях отстаивали как важнейшее условие суверенитета новой 
службы право принимать в ОРИТ больных только с клиникой выражен-
ных нарушений жизненно важных функций и безоговорочно переводить, 
как только удавалось их стабилизировать.

По мере накопления опыта мы отказались от приоритета подобной так-
тики, как не оправдывающей себя ни с клинической, ни с экономической 
точки зрения. Борьба за жизнь больных с критическими состояниями тре-
бует больших трудовых и материальных затрат, однако не всегда приносит 
удовлетворение конечными результатами246. В значительной мере и вели-
чина затрат, и конечный результат определяются своевременностью ин-
тенсивной терапии, начатой в условиях ОРИТ. Следовательно, в интере-
сах повышения эффективности реанимационной службы целесообразно 
расширить диапазон показаний к госпитализации в ОРИТ за счет тех по-
граничных состояний, которые имеют высокую вероятность неблагопри-
ятного течения и представляют реальную угрозу для жизни больного. На 
основании вышеизложенных представлений мы избрали курс на интенси-
фикацию использования реанимационной койки, который создал благо-
приятную почву для расширения полномочий ОРИТ, и стремились после-
довательно претворять его в жизнь.

 За время клинико-статистического наблюдения количество ежегодно 
госпитализируемых в ОРИТ больных и проведенных ими койко-дней уве-
личилось в 3,7–4,0 раза (таблица 8.3) при умеренном повышении продолжи-
тельности среднего койко-дня. Занятость койки в 1977–1991 годах колеба-
лась в диапазоне 280–320 дней в году, который, по нашему мнению, можно 
считать нормативным для ОАРИТ многопрофильных больниц. Однако 
в последние 14 лет, несмотря на реорганизацию 15-коечного отделения в 
центр на 36 коек, отмечается стабилизация занятости койки до 300 дней в 
году.

Расчет занятости проведен на фактически развернутые койки. Причины, 
которые мешали использовать возможности центра на полную мощность в 
1984 и 1991 годах, отмечены нами ранее в 4-й главе (см. раздел 4.5).

Помимо решения традиционных задач интенсификация использования 
койки позволила ориентировать лечебную тактику ОРИТ на качественно 

Таблица 8.3.	 Основные показатели использования койки в ОРИТ ГКБ № 1 СМП г. Ар
хангельска

Показатели Год
1977 1984 1991 1998 2005

Количество больных 712 1287 1 605 2 110 2 685
Количество фактически развернутых коек 15 16 22 30 36
Количество койко-дней 2664 4891 6 168 9 965 10 760
Средний койко-день 3,74 3,80 3,84 4,7 4,0
Занятость койки, дней в году 178 306 280 332 299

Системный анализ реанимационной деятельности
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новый уровень — на профилактику терминальных состояний у госпитали-
зированных больных на всем пространстве многопрофильной больницы. 
Постановка новой задачи сформулирована так: «Обеспечивать своевремен-
ное поступление реанимационных больных по назначению на основе тесного 
взаимодействия ОРИТ со всеми клиническими службами и дежурными бри-
гадами больницы, оперативной связи с бригадами скорой помощи, актив-
ного выявления первичных больных в приемном отделении, безотказной и 
оперативной консультативной помощи по первому требованию во всех от-
делениях стационара, повседневного внимания анестезиологов в операцион-
ных и в своих отделениях к тяжелым хирургическим больным».

При решении подобной задачи достоинства единой анестезиолого-реа
нимационной службы намного перекрывают все трудности управления.

Как показали проведенные нами во время клинико-статистического 
мониторинга сравнительные исследования, в условиях ОРИТ можно зна-
чительно улучшить результаты и сроки лечения нестабильной стенокардии 
и острого инфаркта миокарда34, 35, массивных пневмоний, астматического 
статуса70, диабетического кетоацидоза82, септических состояний различно-
го генеза11, 63, деструктивных форм острого панкреатита10, 92, острых гастро-
дуоденальных кровотечений67, обширных ожогов, тяжелой травмы грудной 
клетки64, 65 и головного мозга120, выше безопасность хирургического лече-
ния механической желтухи66, 91, высоких стенозов желудочно-кишечного 
тракта62, кишечных свищей68 и т. д.

Итак, интенсификация использования реанимационной койки, с одной 
стороны, и расширение показаний для госпитализации в ОРИТ больных с 
пограничными состояниями, с другой, принесли ощутимый клинический 
успех в широком диапазоне ургентных ситуаций. Если продолжить образ-
ные сравнения, реанимационная служба не должна тратить все свои си-
лы на борьбу на грани жизни и смерти, заниматься только критическими 
состояниями. Интеллектуальный и лечебно-диагностический потенциал 
ОРИТ можно с успехом использовать в качестве хорошо оснащенных сил 
для защиты жизни пациентов с угрожающими состояниями, когда оказа-
ние адекватной помощи в общих отделениях невозможно. Не случайно со 
временем во всем мире или не принимался, или постепенно исчез из назва-
ния ОРИТ термин «реанимация», основная задача этих отделений — пере-
нести акцент своей деятельности на интенсивную терапию.

В процессе развития функции в новом направлении мы стремились 
предусмотреть вероятность излишнего облегчения состава больных под 
предлогом бесперспективности или отсутствия мест для терминальных 
больных. Для этого нужно анализировать использование койки с учетом 
тяжести состояния пролеченных в ОРИТ больных. Чтобы унифицировать 
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результаты статистического мониторинга, мы адаптировали оценку тяже-
сти состояния всех реанимационных больных по трехстепенной шкале 
(таблица 8.4). Динамика показателя тяжести больных, если его оценивать 
по соотношению числа больных разной степени тяжести (тип I), подтверж-
дает — появилась тенденция к облегчению контингента больных в ОРИТ, 
так как доля пациентов с критическими состояниями (третья степень тя-
жести) снизилась с 27% до 15–17%.

Однако в данном случае уровень сложности работы реанимационного 
отделения более объективно будет отражать показатель средней тяжести 
больных по отношению числа койко-дней, проведенных в ОРИТ больными 
разной степени тяжести (тип II). С этой точки зрения интенсивность дея-
тельности реанимационной службы не уменьшилась. Увеличение общего ко-
личества реанимационных больных происходило преимущественно за счет 
пациентов первой и второй степени тяжести, соответственно в 7 и 3,5 раза 
за время наблюдения, по количеству проведенных койко-дней они в 2005 
году стали занимать около 70% от всего объема лечебной работы ОРИТ.

Таблица 8.4.	 Показатели использования койки с учетом тяжести состояния больных
Показатели 1977 г. 1984 г. 1991 г. 1998 г. 2005 г.

Первая степень тяжести больных

Количество больных
абс. 90 297 281 508 645
% 12,6 23,1 17,5 24,1 24,0

Количество койко-дней
абс. 94 324 338 914 1140
% 3,5 6,6 5,5 9,2 10,6

Средний койко-день 1,04 1,1 1,2 1,8 1,77

Вторая степень тяжести больных

Количество больных
абс. 433 769 1046 1242 1477
% 60,8 59,7 65,2 58,9 55,0

Количество койко-дней
абс. 1558 2884 3464 4968 6203
% 58,5 59,0 56,2 49,8 57,6

Средний койко-день 3,6 3,75 3,3 4,0 4,2

Третья степень тяжести больных

Количество больных
абс. 189 221 278 360 563
% 26,6 17,2 17,3 17,1 21,0

Количество койко-дней
абс. 1012 1683 2366 4083 3417
% 38,0 34,4 38,3 41,0 31,8

Средний койко-день 5,35 7,6 8,5 11,3 6,1

В целом по отделению реанимации

Количество больных
абс. 712 1287 1605 2110 2685
% 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Количество койко-дней
абс. 2664 4891 6168 9965 10 760
% 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Средний койко-день 3,74 3,80 3,84 4,5 4,0

Показатель средней тяжести больных
тип I 2,14 1,94 2,00 1,93 1,97
тип II 2,34 2,28 2,33 2,32 2,22
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Ежегодное количество больных третьей степени тяжести, которые по-
требовали временного замещения остро нарушенных или выключенных 
жизненно важных функций (длительная ИВЛ, многокомпонентная ино-
тропная поддержка, экстренная электрокардиостимуляция, программный 
гемодиализ или другие методы детоксикации и т. п.), возросло за время на-
блюдения в три раза, при относительной стабильности среднего койко-дня 
эти больные продолжали занимать около 32–40% объема работы реанима-
ционной койки. Следовательно, интенсификация деятельности ОРИТ осу-
ществлена не в ущерб собственно реанимационной категории больных. 
Резервные силы службы преимущественно использовались для помощи 
больным с пограничными состояниями, которые несли потенциальную 
угрозу для жизни больных.

Развитие технологии реанимационного пособия
Развитие реанимационной технологии осуществляется, главным образом, 
путем приобретения новой медицинской техники, освоения опыта и спе-
циальных навыков во время стажировок врачей в других клиниках и т. п. 
Чтобы не допускать отставания в темпах модернизации своей службы, ад-
министратор должен владеть как научной, так и коммерческой информа-
цией, опираться на взаимодействие с другими службами и администраци-
ей ЛПУ.

Для статистического анализа этой стороны функции ОРИТ в пери-
од 1977–1991 годов привлечен нормативный перечень второго пересмотра 
(1990 год), в который включено 100 методов ИТР, разделенных на 10 групп 
(см. приложение VI-а). Начав в 1977 году с реанимационного пособия из 20 
методов ИТР (таблица 8.5), за 15 лет клинико-статистического мониторин-
га уровень освоения современной технологии при сравнении с нормативом 

Таблица 8.5.	 Результаты освоения и применения методов реанимационного пособия 
в ОРИТ ГКБ № 1 СМП в 1977–2005 годах

Примечание. В скобках приведено количество освоенных методов ИТР в сравнении с нор-
мативным перечнем от 1990 и 2000 годов (приложения VI-а и VI-б).

Группы методов ИТР 1977 г. 1984 г. 1991 г. 1998 г. 2005 г.
Катетеризация сосудов (1) 352 (5) 88 (9) 1 390 (8) 1854 (9) 2340
Детоксикация (1) 3 (2) 127 (9) 489 (7) 758 (10) 1 058
Инфузионно-трансфузионная терапия (5) 65 (6) 182 (8) 972 (9) 1280 (8) 1 556
ИТР системы дыхания (3) 187 (8) 292 (10) 596 (7) 886 (11) 1 202
ИТР системы кровообращения (1) 125 (3) 385 (9) 581 (6) 730 (9) 866
Аналгезия и седация (2) 219 (4) 391 4 (271) (6) 960 (9) 1158
Иммунокоррекция (1) 12 (4) 188 (9) 887 (8) 745 (8) 680
Экспресс-диагностика (2) 27 (6) 845 (10) 995 (9) 1124 (10) 1378
Мониторинг (1) 218 (3) 575 (6) 1322 (8) 1660 (8) 2280
Прочие методы ИТР (3) 234 (6) 695 (8) 1040 (7) 1448 (7) 1820
Уровень освоения (%) 20 47 82 75 90
Всего использовано 
методов ИТР 

(абс.) 1 442 2 620 6 661 11 445 14 338
на 100 больных 202 360 532 542 535
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поднялся до 82%. Некоторые из них, например общая гипотермия, обмен-
ное переливание крови, иглоаналгезия и ряд других, оставлены либо вы-
теснены менее опасными и/или более эффективными. За этот же период по 
объему применение методов ИТР выросло в 6 раз, а по интенсивности, т. е. 
в расчете на 100 больных, — в 2,5 раза. Полнота освоения и интенсивность 
применения методов реанимационного пособия диктуются клиническими 
потребностями, т. е. зависят от профиля и категории ОРИТ, поэтому сравне-
ние этих показателей корректно только по горизонтали. По-видимому, для 
реанимационного центра крупной многопрофильной больницы достигну-
тый уровень освоения лечебных технологий по меркам своего времени (на 
1991 год — 75%, 2005 год — 90%) можно признать удовлетворительным.

Следует отметить, что в 2000 году нами был разработан новый норма-
тивный перечень методов ИТР (см. приложение VI-б). Повсеместное раз-
витие специализированной медицинской помощи, где представлены хи-
рургия ишемической болезни сердца и мозга, современная нейрохирургия 
и ортопедия, ангиорентген- и аритмологическая хирургия, модернизация 
эфферентной терапии и др., потребовали освоения высоких технологий 
инвазивного и лабораторного мониторинга и заместительной терапии, т. к. 
одна из важных задач нашей службы — обеспечивать опережающее разви-
тие реанимационных технологий.

Логически, вслед за характеристикой количественных показателей реа-
нимационной деятельности, следовало бы показать и некоторые качествен-
ные стороны, например, осложнения методов ИТР и состояние реанимаци-
онной асептики. Однако они взаимосвязаны не только с уровнем и объемом 
освоения реанимационных технологий, но и с основным интенсивным по-
казателем функции реанимационной службы — занятостью врачей и пер-
сонала. В связи с этим проведем сначала эту часть системного анализа дея-
тельности ОРИТ.
Анализ занятости врачей и персонала ОРИТ
Основные производные для расчета общей занятости врачей и персонала 
нашли отражение в таблице 8.6. Напомним алгоритм этого расчета — об-
щее количество койко-дней относится на одни сутки, а затем на число фак-
тически развернутых врачебных и сестринских постов. С учетом получен-
ных данных, среднего критерия тяжести пролеченных больных и условного 
эквивалента затрат рабочего времени на одного больного определяется по-
казатель общей занятости врачей и медсестер ОРИТ. Как и в отношении 
анестезиологической занятости, мы относим к нормативной общую и пер-
сональную занятость в отделении реанимации на уровне, не превышаю-
щем 75–80%.

Приведенные в таблице 8.6 данные свидетельствуют, что, несмотря на 
увеличение мощности отделения за счет доведения количества развернутых 
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постов до нормативного уровня, в 1991 году удалось снизить среднюю заня-
тость врача до нормативной, у медсестер она постоянно колеблется у верх-
него предела. В целом с полным основанием можно утверждать, что сред-
няя занятость врачей и персонала ОРИТ ГКБ № 1 СМП является устойчиво 
высокой, а после 1998 года — избыточной.

В зависимости от времени года, профиля подразделения, распределения 
больных на постах персональная нагрузка может существенно отличаться от 
средней49. Зоной максимальной интенсивности труда является ОРИТ обще-
го профиля, особенно пост врача и медсестры в реанимационном зале. Вот 
почему при фиксированном размере заработной платы руководству ОРИТ 
приходится уравновешивать нагрузки постоянной ротацией части врачей 
и медсестер в структуре единой анестезиолого-реанимационной службы 
по замкнутому циклу смешанное дежурантство–работа в анестезиологии–
работа в ОРИТ. В последние годы появилась возможность компенсировать 
работу врачей и медсестер в зонах высокой нагрузки введением коэффици-
ентов интенсивности к основному окладу.

Напряженность административных усилий, направленных на поддер-
жание высокого ритма деятельности отделения, наиболее очевидна при 
анализе состояния кадров. Приведенные нами в главе 4 (см. раздел 4.5) дан-
ные показали наличие хронического дефицита и высокой текучести кадров 
медсестер, которые прежде всего обусловлены интенсивностью работы в 
отделении реанимации.

Мы уже отмечали, что на практике этот дефицит кадров полностью по-
крывается за счет совместительства и заместительства штатными сотруд-
никами и путем привлечения совместителей, однако постоянная нехватка 
людей серьезно осложняет деятельность ОРИТ и ограничивает возможно-
сти ее совершенствования222. В преломлении с движущей силой всей си-
стемы — человеческим фактором — усилия по модернизации и интенси-
фикации производства, не подкрепленные соответствующим уровнем 
материальных стимулов, теряют свою высокую логику и привлекательность 
творческого труда, в связи с чем приходится использовать элементы адми-
нистративного принуждения69. В подобной ситуации падает авторитет ад-
министрации, службе постоянно требуется интенсивная подпитка новыми 

Таблица 8.6.	 Показатели занятости врачей и персонала
Показатели 1977 г. 1984 г. 1991 г. 1998 г. 2005 г.
Количество постов врач / медсестра 1,5 / 4 2,5 / 6 3,75 / 7,5 4 / 10 5 / 12

Количество койко-дней
на 1 сутки 7,3 13,4 16,9 27,3 29,5
на пост врача 4,87 5,36 4,51 6,83 5,9
на пост м/с 1,82 2,23 2,2 2,73 2,46

Показатель средней тяжести больных (тип II) 2,34 2,28 2,33 2,32 2,22
Занятость врача (%) 81,4 86,4 74,8 102,4 88,5
Занятость м/сестры (%) 61,1 71,4 74,8 90,1 74,5
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кадрами. В ОРИТ ГКБ № 1 СМП она до последнего времени достигает 20% 
штатного расписания медсестер ежегодно.

Отток квалификационных кадров в сторону от интенсивной работы — 
издержки живучей системы уравниловки в сфере бюджетной оплаты тру-
да. С переходом к новым экономическим отношениям в здравоохранении 
начался поиск новых принципов оценки и оплаты труда. В реаниматоло-
гии его нельзя замыкать на прежних стереотипах количества пролечен-
ных больных и выполненных койко-дней. Предлагаемые нами математико-
статистические показатели общей и персональной занятости врачей и 
медсестер ОРИТ позволяют реорганизовать и персонифицировать систему 
оплаты их труда с учетом его интенсивности и качества.

В заключение следует отметить, что сочетание высокой интенсивности 
труда сотрудников ОРИТ с дефицитом кадров и слабой динамикой уров-
ня квалификации, главным образом у медсестер, заставляет уделить особое 
внимание качественным показателям деятельности службы, в частности 
состоянию реанимационной асептики и осложнениям реанимационного 
пособия.

Состояние реанимационной асептики
Поддержание санитарно-гигиенического режима на уровне нормати-
вов относится к основополагающим принципам лечебной деятельности 
ОРИТ и обеспечивается целым комплексом объективных предпосылок — 
архитектурно-планировочные, строительные и организационные решения, 
наличие технических и химических средств дезинфекции, а в повседневной 
жизни осуществляется в той или иной мере при участии каждого сотруд-
ника. Не вызывает сомнений, что состояние показателей реанимационной 
асептики отражает категорию качества реанимационной службы36, 41.

В таблицах 8.7 и 8.8 суммированы ежегодные показатели РАс по основ-
ным объектам, рабочим зонам и в целом по отделению в избранном нами 
интервальном динамическом ряду. Ввиду ограниченных возможностей бак-
териологической лаборатории ГКБ № 1 СМП полнота контроля рассчитана 
по произвольному, но согласованному с администрацией больницы мини-
муму — исследование воздуха в реазалах, манипуляционно-перевязочных 
и в одной из палат каждого подразделения ОРИТ один раз в месяц, забор в 
манипуляционно-перевязочных кабинетах и с наркозно-дыхательного обо-
рудования не менее шести смывов два раза, по остальным объектам и зо-
нам — один раз в месяц.

В 1977 году, когда отделение располагалось в приспособленном помеще-
нии общей площадью 20 м2 на койку, в больнице произошла тяжелая вну-
трибольничная вспышка сальмонеллеза. В ее возникновении и длитель-
ном волнообразном течении ОРИТ, занимающее положение на перекрестке 
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Таблица 8.8.	 Показатели состояния санитарно-гигиенического режима
Объекты и зоны бактериологических 
исследований (%)

Год
1977 1984 1991 1998 2005

Воздух в реазалах 76 100 100 100 89
Воздух в манипуляционных-перевязочных 82 97 100 94 100
Воздух в палатах 88 100 100 100 90
Манипуляционно-перевязочные кабинеты 83 91 97 93 91
Наркозно-дыхательное оборудование 73 100 78 92 85
Объекты медсестер 82 72 77 67 62
Объекты младшего персонала 84 77 69 71 91
Буфетные комнаты 88 85 81 68 80
В целом по ОАРИТ 82 90 87 86 85

движения самых восприимчивых больных, рассматривалось как потенци-
альный очаг сохранения S. tyрhimurium на объектах внешней среды. Этим 
объясняется необычно высокий уровень текущего бакконтроля в 1977 го-
ду (таблица 8.7), особенно возможных путей контактно-бытовой передачи 
инфекции, в котором деятельное участие приняла городская санэпидстан-
ция.

В 1980 году ОРИТ получило новое помещение, оснащенное системой 
принудительной вентиляции и кондиционирования воздуха, твердым 
покрытием пола и стен, разделением вспомогательной и рабочей зон, ав-
тономным блоком для больных с гнойной инфекцией, было обновлено 
наркозно-дыхательное оборудование и т. п. Вне чрезвычайного режима 
баклаборатория ГКБ № 1 даже по минимуму смогла обеспечивать контроль 
только наполовину. Оказавшись на обочине технического прогресса, она не 
успевает за современными требованиями и ростом числа объектов режим-
ного контроля.

За время клинико-статистического мониторинга общий уровень РАс 
(таблица 8.8) имеет тенденцию к снижению. В 2005 году отмечено ухудше-
ние обсемененности воздуха в реазалах, где всегда более высокая плотность 
техники и персонала, снизились показатели асептики по объектам врачей и 
медсестер, общий уровень РАс составил 85%. При расчете этого результата 

Объекты и зоны бактериологических 
исследований (%)

Год
1977 1984 1991 1998 2005

Воздух в реазалах 92 66 50 67 58
Воздух в манипуляционных-перевязочных 117 75 75 92 75
Воздух в палатах 83 52 27 26 58
Манипуляционно-перевязочные кабинеты 124 81 73 102 79
Наркозно-дыхательное оборудование 92 44 45 51 36
Объекты медсестер 106 35 70 42 32
Объекты младшего персонала 128 34 50 28 12
Буфетные комнаты 112 39 24 33 27
В целом по ОАРИТ 107 53 52 55 47

Таблица 8.7.	 Показатели полноты бактериологического контроля над санитарно-
гигиеническим режимом ОРИТ ГКБ № 1 СМП г. Архангельска

Глава 8.
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снижение от норматива связано на 1,5% с высевом непатогенной, на 6,5% — 
условно-патогенной и 10% — безусловно-патогенной микрофлоры.

Следует оговориться, что в этот период приобрели несомненное влия-
ние объективные причины ухудшения РАс: дефицит эффективных анти-
септиков, воздушных фильтров, бактерицидных ламп и др. Все же отрица-
тельные сдвиги не стали повсеместными, преимущественно они коснулись 
наиболее уязвимых объектов и рабочих зон.

Анализ состояния санитарно-гигиенического режима с учетом причин
но-следственных связей, административной и персональной ответственно-
сти за поддержание нормативного уровня РАс по всем трем подразделениям 
ОРИТ, его отдельным объектам и рабочим зонам, применение дисципли-
нарных мер, а в необходимых случаях — штрафных санкций и поощрений 
в системе денежных доплат обеспечивает конкретность и эффективность 
оперативного управления этой частью функции реанимационной службы.

Анализ осложнений реанимационного пособия
Многообразие методов реанимационной технологии и широкий спектр 
возможных осложнений, кажущаяся незначительность этой проблемы в 
сравнении со всей практикой ОРИТ, которая осуществляется в условиях 
высокого риска, обуславливают неразвитость и отсутствие системного под-
хода при ее анализе232. Снисходительное отношение к издержкам профес-
сии, желание преуменьшить или отнести осложнения за счет тяжести со-
стояния больного требует настойчивого административного внимания к 
их выявлению и регистрации в соответствии с исходом. Следует руковод-
ствоваться убеждением, что тщательный анализ и повседневное устранение 
предпосылок осложнений реанимационного пособия несет в себе важный 
организационный резерв и представляет самый незатратный путь оптими-
зации реанимационной службы211.

Если распределить определенные нормативным перечнем от 2000 года 
10 групп методов ИТР по местам в зависимости от количества и частоты за-
регистрированных осложнений за период 1977–2005 годов (таблица 8.9), т. е. 

Системный анализ реанимационной деятельности

Таблица 8.9.	 Ранжирование групп методов реанимационного пособия по количеству 
и частоте осложнений в 1977–2005 годах

Осложнения методов ИТР
Номер группы методов ИТР в соответствии с перечнем

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Группа А
абс. 2 3 6 4 7 5 8 9 10 1
% 5 1 2 4 7 3 9 8 10 6

Группа Б абс. 1 3 2 5 4 6 – – – –
Общая сумма мест 8 7 10 13 18 14 24 24 27 14
Ранг 2 1 3 4 7 5 8 9 10 6

Примечание. При расчете суммы мест ввиду отсутствия осложнений группы Б в № 7–10 
взято равное число — 7.
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рассчитать своеобразный негативный рейтинг, то в число наиболее риско-
ванных групп вошли методы детоксикации, катетеризации сосудов, ИТР 
системы дыхания, кровообращения, аналгезии и седации. По количеству 
осложнений группы А на первом месте осложнения интенсивного ухода и 
наблюдения, а по частоте — методы детоксикации, в частности, такие как 
геморрагические осложнения, гемолиз, тромбозы сорбционных колонок и 
т. п. Осложнения группы Б за 5 лет, выборочно взятые для сравнительно-
го анализа в интервальном динамичном ряду мониторинга, зарегистриро-
ваны в 6 группах методов реанимационного пособия. Наиболее опасными 
для жизни больных оказались осложнения катетеризации магистральных 
сосудов и дыхательной реанимации.

Оперативное значение представляет анализ динамики осложнений на 
основе этиопатогенетического подхода (таблица 8.10), зарегистрированные 
за тот же период. Несмотря на то, что абсолютное число осложнений груп-
пы А в последние годы несколько возросло, ввиду многократного увеличе-
ния общего числа использованных методов ИТР частота осложнений сни-
зилась с 8,2% в 1977 году до 1,6% в 2005 году.

В структуре осложнений в той или иной мере постоянно преоблада-
ют воспалительные (трахеобронхит, риносинусит, флебит, цистит, нагно-
ения и т. п.) и вследствие дефектов ухода и утраты внимания (смещение, 
выпадение, самоизвлечение трубок, катетеров, зондов, дренажей, отсоеди-
нение аппаратуры жизнеобеспечения, воздушная эмболия, макроателекта-
зы, пролежни, ожоги и т. п.).

Этиопатогенез одних осложнений, в частности, травматических, аллер-
гических, из-за отказов техники и ряда других, можно расценить доволь-
но однозначно, однако в отношении воспалительных он представляется 
более сложным. Например, ухудшение показателей состояния санитарно-
гигиенического режима ОРИТ, отмеченное нами ранее, не привело к ожи-
даемому росту гнойно-воспалительных осложнений методов ИТР, т. к. 
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Таблица 8.10.	 Количество осложнений реанимационного пособия по группам А и Б в 
ОРИТ ГКБ № 1 СМП в 1977–2005 годах

Примечание. В скобках указано количество умерших от осложнений.

Этиопатогенез осложнений 1977 г. 1984 г. 1991 г. 1998 г. 2005 г.
А Б А Б А Б А Б А Б

Травматический 18 4 (2) 20 2 20 3 22 3 (1) 15 0
Воспалительный 36 6(1) 24 3 21 4(1) 25 3(1) 28 2
Дефекты ухода, утрата внимания 24 3(1) 23 3(1) 20 3(1) 30 0 42 4(1)
Отказы техники, дефекты изделий 8 1 12 2(1) 12 2 10 0 11 0
Медикаментозный, аллергический 14 3(1) 11 1 12 0 20 1 21 2
Прочие причины 18 1 14 2 27 3(1) 32 2 19 0

Всего
абс. 118 18 104 13 112 15 139 9 136 8
%, ‰ 8,2 12,5 4,0 5,0 2,4 3,2 2,1 1,4 1,6 0,6

Летальность от осложнений ‰ 7,0 2,1 2,3 1,2 0,4
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этому противопоставлены интенсификация и модернизация элементов 
интенсивного ухода, химиотерапии, немедикаментозной и фармакологиче-
ской стимуляции неспецифической и иммунной резистентности организ-
ма больного, применение других, принципиально новых методов и средств 
защиты больного от инфекции.

Чтобы проиллюстрировать это положение, возьмем наиболее чув-
ствительную к воспалительным осложнениям проблему длительной ИВЛ. 
Значительное сужение показаний к трахеостомии в пользу продленной на-
зотрахеальной интубации, одноразовые термопластичные трубки с манже-
тами низкого давления и каналом для санации надманжеточного простран-
ства, респираторы со сменным дыхательным контуром, дозированным 
подогревом и увлажнением дыхательной смеси, бригадный метод санации 
трахеобронхеального дерева и ухода за больным, сеансы высокочастот-
ной ИВЛ или рекрутмента аппаратным или ручным методом, ультразвуко-
вые ингаляции с муколитиками, активная кинетическая терапия, включая, 
когда это возможно, положение на животе, применение суточных сменных 
дыхательных фильтров — это только часть новой технологии защиты боль-
ного от инфекции со стороны дыхательных путей. Можно драматизировать 
объективные трудности, оправдывать этим неизбежность воспалительных 
осложнений ИВЛ или катетеризаций, но лучше противопоставлять им ук
репление защиты больного по другим доступным направлениям.

При сравнительном анализе полученных в таблице 8.10 данных наи-
большее беспокойство вызывает рост числа осложнений вследствие дефек-
тов ухода и утраты внимания к больным. Не снимая в каждом случае пресса 
административной, а в отдельных случаях и материальной ответственно-
сти, мы видим и объективную причину подобных осложнений, которая 
кроется в высокой утомляемости врачей и персонала в вечерне-ночное вре-
мя, а также недостаточной квалификации молодых врачей и медсестер, об-
условленной высокой текучестью кадров, наконец, привлечением большого 
числа совместителей.

Осложнения, которые привели к серьезному ухудшению состояния 
больного или стали причиной его смерти, отмечались в последние годы 
все реже, однако избежать их полностью не удается. В 2005 году на 8,7 ты-
сячи выполненных методов ИТР зарегистрировано 8 осложнений группы 
Б, что составило 0,9‰; из 2635 пролеченных в ОРИТ один больной умер от 
аэроаспирации через подключичный катетер. Таким образом, реанимаци-
онная летальность, связанная с осложнениями реанимационного пособия 
в 2005 году составила 0,4‰. Отметим, что в 1977 году она была равна 7‰.

Приведенные в таблице 8.10 тринадцать случаев смерти больных, в 
той или иной мере связанных с осложнениями реанимационного пособия 
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группы Б, по причинам распределились так: пневмоторакс (постпункцион-
ный или как осложнение ИВЛ) — 3, воздушная эмболия через венозные ка-
тетеры — 3, тромбоэмболия легочной артерии на почве катетеризационного 
флеботромбоза центральных вен, аспирационный пульмонит, травма пище-
вода и медиастинит, остановка респиратора, артериальное кровотечение из 
пролежня трахеи, ятрогенная гипокоагуляция, медикаментозный коллапс.

Проблема реанимационных осложнений имеет свою специфику, но 
нравственно-этические, юридические и возможные экономические ее 
аспекты во многом схожи с проблемой хирургических осложнений. В боль-
шинстве случаев экспертиза субъективных и объективных предпосылок, 
приведших к осложнению, представляет непростую профессиональную 
задачу, тем более что опережающий административный вердикт склонен 
не замечать или отодвигать на задний план объективные привходящие. 
Анализ осложнений методов ИТР как в целом, так и в частности на осно-
ве системного подхода во взаимосвязи с другими составляющими ИММ 
реанимационной деятельности может оказать помощь эксперту в этом от-
ношении.

8.3. Анализ эффективности реанимационной службы
Анализ эффективности подразумевает определение оптимального, ча-
сто наиболее экономного из альтернативных путей повышения качества19. 
В многомерной стохастической системе, какой является реанимационная 
служба крупной многопрофильной больницы, множество категорий каче-
ства структуры и функции, которые подлежат и не подлежат статистическо-
му определению, сливаются в главном результативном показателе — леталь-
ности реанимационных больных. Чтобы углубить анализ эффективности 
деятельности ОРИТ, мы решили не ограничивать его однозначной оценкой 
общей летальности, а рассмотреть содержание этого показателя по различ-
ным категориям больных и другим признакам.

Анализ общей реанимационной летальности — связь с показателем тяжести больных
В избранном нами интервальном динамическом ряду статистического мо-
ниторинга общая реанимационная летальность сохраняла устойчивую 
тенденцию снижения (таблица 8.11), однако в последние 14 лет она стала 
увеличиваться при стабильном показателе средней тяжести больных.

При статистическом изучении значимости различий этого показателя 
отмечается высокая достоверность (p < 0,05) в интервалах с 1977 по 1980 
и 1984 по 1987 годы. На границах периода статистического наблюдения с 
1991 по 2005 год достоверность повышения летальности с 8,1% до 9,6% по 
t-критерию Стьюдента достигает 6,6 (p < 0,001).

При изучении корреляционной связи показателей общей летальности и 
средней тяжести состояния реанимационных больных обнаружена прямая 
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Таблица 8.11.	 Показатели летальности и тяжести больных

Показатели 1977 г. 1984 г. 1991 г. 1998 г. 2005 г.

Поступило больных абс. 712 1287 1605 2110 2685

– в том числе повторно (%) 3,1 6,4 5,3 3,1 2,6

Показатель тяжести больных
Тип I 2,14 1,94 2,0 1,93 1,97

Тип II 2,34 2,28 2,33 2,32 2,22

Количество умерших абс. 134 137 130 192 259

Общая летальность % 18,9 10,6 8,1 9,1 9,6

Летальность после перевода из ОАРИТ % 4,4 4,2 3,7 4,0 3,6

достоверная связь по показателю I типа (таблица 8.11), который рассчиты-
вается по соотношению больных разной степени тяжести. Показатель II ти-
па, расчет которого проводится по соотношению койко-дней, проведенных 
в ОРИТ больными разной степени тяжести, как мы уже отмечали, предна-
значается главным образом для анализа и расчета занятости врачей и пер-
сонала.

Показатель летальности реанимационных больных после перевода из 
ОРИТ колебался в течение всего периода наблюдения около 4%, что сопо-
ставимо с имеющимися литературными данными, где приводятся значе-
ния от 4 до 8%. Мы не ставили задачи углубленного изучения причин не-
благоприятных исходов у реанимационных больных в отдаленном периоде. 
Как показатель качества постреанимационная летальность не имела стати-
стически значимых колебаний, что позволяет ориентироваться на уровень 
3,5–3,8% как фоновый.

В таблице 8.11 мы приводим для сопоставления частоту повторной гос
питализации больных в ОРИТ, что также является показателем качества. 
Во второй половине исследования он снизился до 3,1–2,6%, это снижение в 
значительной степени объективно обусловлено изменениями в тактике ис-
пользования реанимационной койки. Повторное поступление больных по 
первым двум признакам вероятных причин — недооценка тяжести боль-
ных при переводе и отсроченные осложнения реанимационного пособия — 
не превышало 10–15 человек в год.

Экспертная оценка каждого случая повторной госпитализации и 
смерти больного после перевода из ОРИТ представляет повседневную ад-
министративную задачу. Необходимо тщательно выявлять случаи, кото-
рые связаны с ошибочными действиями врачей, в то же время взвеши-
вать и устранять давление объективных обстоятельств, например, таких 
как перегруженность отделения, вмешательство администрации больни-
цы, слабая преемственность при оказании помощи отдельным категориям 
больных и др.
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Анализ летальности у больных третьей степени тяжести
Достоверная прямая коррелятивная связь показателей общей летально-
сти реанимационных больных и средней тяжести их состояния возвращает 
нас к дискуссии о целесообразности и значимости анализа летальности для 
оценки качества и эффективности реанимационной службы. Как мы отме-
чали выше, своеобразным фокусом рассматриваемой проблемы, где мож-
но максимально приблизиться к непосредственной оценке эффективности 
службы, является категория больных с критическими и терминальными 
состояниями, по экспертной оценке — больных 3-й степени тяжести.

Специальный анализ длительности и исходов лечения в этой группе 
больных (таблица 8.12) позволяет получить дополнительную объективную 
оценку качества реанимационной службы. Тенденция снижения летально-
сти, в отличие от общей, сохранила постоянный темп в отношении самых 
тяжелых больных, причем здесь темп снижения за 28 лет статистическо-
го наблюдения составил > 25%, а показатель общей летальности снизился 
на 8–10%. Следовательно, можно сказать, что снижение общей летально-
сти только наполовину обусловлено повышением качества реанимацион-
ного пособия. Интересно, что снижение общей летальности за последние 
10 лет прекратилось, отмечается даже некоторое увеличение с 9,1% в 1998 
году до 9,6% в 2005 году, при этом в группе самых тяжелых больных, на-
против, сохранилась тенденция снижения летальности с 53,3% до 46%, со-
ответственно.

Если условно представить, что все время летальность оставалась на 
уровне 1977 года, то количество умерших в ОРИТ только за период 2001–
2005 годов могло быть выше на 1120 человек. Из подобных отвлеченных 
построений можно подойти к оценке экономической эффективности реа-
нимационной службы, впрочем, как и других служб, больниц и системы 
здравоохранения в целом на шкале затраты — результат. В Великобритании, 
например, считается137, что каждая смерть в молодом возрасте предъявляет 
обществу счет на 800 тысяч долларов. В нашем здравоохранении подобные 
расчеты до настоящего времени не предпринимались.

Опосредованно, с разных сторон качество помощи самым тяжелым 
больным (общая летальность I) характеризуют средний койко-день (II) их 

Таблица 8.12.	 Показатели сроков и исходов лечения больных третьей степени тяжести

Показатели 1977 г. 1984 г. 1991 г. 1998 г. 2005 г.
Количество больных 3 ст. 189 221 278 360 563
Средний койко-день 4,9 6,8 8,5 11,3 6,1
Количество умерших 134 137 130 192 259
– в т. ч. досуточно 62 49 47 54 83
Летальность % 70,9 62,0 46,8 53,3 46,0
– в т. ч. досуточная % 32,8 22,2 16,9 15,0 14,7

Глава 8.
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пребывания в ОРИТ и уровень досуточной летальности (III). Если прове-
рить корреляционные связи между этими показателями, обозначив их по 
порядку, приведенному в тексте, обнаруживается высокодостоверная об-
ратная и прямая связь:

[I и II] rху = –0,97 + 0,03		  (p < 0,01),
[I и III] rху = –0,98 + 0,02		  (p < 0,01),
[II и III] rху = 0,98 + 0,02		  (p < 0,01).

Существование тесной связи вполне объяснимо с клинической точки 
зрения, т. к. новые качества реанимационной службы должны в равной ме-
ре реализоваться как в остром периоде заболевания или травмы, так и при 
долговременной интенсивной терапии.
Анализ летальности в клинически однородных группах реанимационных больных
Общие показатели отражают состояние всей системы и не дают информа-
ции в виде конкретных целей для оперативного анализа и принятия реше-
ний. Дезагрегирование общей летальности на клинически и статистически 
однородные группы и категории открывает возможность контролировать 
слабые стороны и связи ОРИТ с другими клиническими службами (табли-
ца 8.13).

Одновременно с выборочным анализом частных вопросов реанимаци-
онной летальности мы решили, забегая вперед, показать их корреляцион-
ную связь с однородными показателями в целом по больнице.

По большинству взятых для анализа позиций в том или ином темпе по-
вторяется динамика улучшения показателей. Снижение летальности после 
операций, при остром инфаркте миокарда, у неврологических больных, тя-
желой нейротравме представляет многосторонний процесс, в котором, ес-
ли принять во внимание высокую степень корреляции показателей ОРИТ 
и больницы, реанимационная служба принимает самое непосредственное 
участие. Характер наших усилий на этом пути, предпринимаемых в твор-
ческом содружестве с другими службами, касается самых различных кате-
горий больных и форм заболеваний.

Таблица 8.13.	 Показатели летальности по отдельным профилям больных и формам па-
тологии

Показатели Год rxy±m
1977 1984 1991 1998 2005

Послеоперационная 
летальность

ОРИТ 17,4 11,6 8,4 6,8 4,6 0,99±0,01
ГКБ 1,97 1,68 1,8 1,55 1,51

Летальность при остром 
инфаркте миокарда

ОРИТ 18,4 17,2 15,3 13,2 9,0 0,96±0,03
ГКБ 25,5 26,4 24,8 21,2 14,2

Летальность у больных 
неврологического профиля

ОРИТ 24,2 18,3 24,4 13,5 13,3 0,93±0,06
ГКБ 18,5 18,4 17,4 12,9 9,9

Острые отравления 16,4 12,4 9,5 11,9 16,7
Тяжелая черепно-мозговая травма 60,6 61,4 39,3 28,2 19,6

Системный анализ реанимационной деятельности
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К сожалению, улучшение показателей оказания помощи токсикологи
ческим больным в период с 1977 по 1991 год сменилось в последующие 
14 лет повышением их летальности с 9,5% в 1991 году до 16,7% в 2005 го-
ду. Несмотря на наличие круглосуточной помощи гемодиализом и другими 
интра- и экстракорпоральными методами детоксикации, показатели ухуд-
шились, т. к. возросло поступление больных с крайне тяжелыми формами 
отравлений суррогатами алкоголя на фоне тяжелой алкогольной болезни 
пострадавших.
Корреляционный анализ реанимационной и больничной летальности
Эффективность деятельности реанимационной службы, направленной 
на предотвращение неблагоприятных исходов заболеваний, травм и опе-
раций у всех категорий больных, на наш взгляд, правомерно оценить пу-
тем изучения корреляции реанимационной и больничной летальности. 
Благодаря такому подходу можно со статистически достоверной объектив-
ностью контролировать функциональную роль ОРИТ в структуре больни-
цы. Применительно к объекту нашего исследования, где взята на воору-
жение тактика интенсификации использования реанимационной койки и 
расширения показаний к госпитализации в ОРИТ больных с пограничны-
ми состояниями, наличие прямой корреляции может стать самым убеди-
тельным доказательством целесообразности подобных усилий.

Как мы уже отмечали в предыдущей главе (см. раздел 7.7), показатель 
больничной летальности как критерий качества весьма не корректен, т. к. 
он включает больных, которые в силу крайней тяжести или инкурабель-
ности основного заболевания не подлежат интенсивному лечению и госпи-
тализируются в ЛПУ из соображений гуманизма. Это препятствие можно 
преодолеть, если дифференцировать причины летальности экспертным пу-
тем. С этой целью в последние годы на ежемесячных заседаниях лечебно-
контрольного бюро больницы на основе коллективной экспертизы мы 
разделяем умерших больных на три группы по принципу — характер пато-
логии и исходное состояние больного позволяло: 1) восстановить здоровье, 
2) обеспечить продолжение жизни и 3) когда не имело перспектив ни пер-
вое, ни второе. По динамике первых двух групп объективизируется анализ 
качества деятельности ЛПУ и всех клинических служб.

И все же, чтобы унифицировать условия сравнения для всего перио-
да статистического наблюдения, мы избрали другой, упрощенный вариант 
элиминации показателя больничной летальности. С этой целью из общего 
числа умерших в больнице мы выделили группу умерших в работоспособ-
ном возрасте, т. е. моложе 60 лет, исключив из нее неоперированных онко-
логических больных (таблица 8.14).

Как мы и предполагали, при изучении корреляции показателей реани-
мационной и больничной летальности достоверная связь отсутствует, т. к. 

Глава 8.
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rху = 0,53 + 0,322. Однако если взять для сравнения элиминированный по-
казатель больничной летальности, то rxy = 0,93 + 0,06, т. е. определяется 
высокодостоверная прямая коррелятивная связь с динамикой реанима-
ционной летальности. Это позволяет прийти к заключению, что функцио
нальная роль реанимационной службы в результатах деятельности всей 
многопрофильной больницы за время клинико-статистического наблюде-
ния может быть признана вполне эффективной.

Таким образом, мы завершили системный анализ деятельности отде-
ления интенсивной терапии и реанимации ГКБ № 1 СМП г. Архангельска. 
Пользуясь данными клинико-статистического мониторинга, проводимого 
в течение 28 лет, мы оценили особенности его развития и состояние струк-
туры и функции, показатели качества и эффективности. Остается обосно-
вать рекомендации по дальнейшему совершенствованию оперативного 
управления реанимационной службой на основе системного подхода.

Таблица 8.14.	 Показатели больничной и реанимационной летальности

а — исключая неоперированных онкобольных.

Показатели Год
1977 1984 1991 1998 2005

Количество умерших в больнице
– в т. ч. моложе 60 лета

374 429 495 616 750
144 153 130 208 245

Количество умерших в ОРИТ 134 137 130 192 259
Общебольничная летальность
– в т. ч. моложе 60 лета

1,96 1,96 2,14 2,8 3,1
0,75 0,70 0,56 0,93 1,02

Общая летальность в ОРИТ 18,9 10,6 8,1 9,1 9,6

Системный анализ реанимационной деятельности
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9.1.	 Основные итоги развития и задачи дальнейшей оптимизации анестезио
логической деятельности

При проведении клинико-статистического мониторинга по оперативному 
управлению ОАРИТ ГКБ № 1 на основе системного подхода и компьютери-
зации мы не ставили задачи сопоставить полученные результаты развития 
по объему, интенсивности и качеству анестезиологической деятельности с 
аналогичными данными в научной литературе. Оторванный от структу-
ры цельной ИММ, сравнительный анализ отдельных показателей способен 
исказить причинно-следственные отношения и привести к неправильным 
выводам и решениям.

Главная цель длительного мониторинга и вышеприведенного системно-
го анализа — продемонстрировать практическую ценность и достаточную 
полноту математико-статистических показателей и нормативов ИММ для 
оперативного управления анестезиологической службой, обоснования ад-
министративных выводов и решений.

На примере типичной многопрофильной больницы мы стремились по-
казать достоинства управления на основе системного подхода и компью-
теризации, которые дают возможность контролировать все многообразие 
внутренних и внешних связей анестезиологической службы как функцио-
нальной системы — растущие потребности хирургических служб в анесте-
зиологическом пособии, диалектику взаимодействия количественных и ка-
чественных показателей, роль человеческого фактора и т. д.

Оперативный контроль общей и персональной анестезиологической за
нятости служит ведущим показателем интенсивности анестезиологической 
работы. Вместе с показателями анестезиологической активности, анесте-
зиологической оперативности, операционно-анестезиологического риска 
проведенных анестезий и другими анализ деятельности службы приобре-
тает подлинную системность, позволяет объективно определить ее состо-
яние и существующие проблемы, резервы взаимодействия, представлять 

9 Заключение
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интересы каждого сотрудника, создает необходимые предпосылки для 
конструктивных внешних связей по горизонтали и со следующими уров-
нями управления.

Не претендуя на полный охват имеющихся в анестезиологической дея-
тельности ГКБ № 1 проблем, приведем логику системного анализа к подве-
дению итогов развития и целесообразности административных решений, 
направленных на оптимизацию службы.

Существующий дефицит и высокий уровень износа наркозно-дыха
тельного и контрольно-диагностического оборудования, однообразие ме-
дикаментозного обеспечения ограничивают возможности анестезиолога и 
снижают гарантии безопасности операции и анестезии. Применение аппа-
ратного мониторинга жизненно важных функций больного во время ане-
стезии, который к 2005 году достиг 60% от общего количества анестезий, 
свидетельствует о сохраняющемся отставании технического оснащения 
анестезиологической службы от современных требований.

Постоянное увеличение общего количества анестезий, выполняемых 
ежегодно, происходило преимущественно за счет внутривенной и регио-
нарной анестезии, которые практически вытеснили местную анестезию 
при операциях малой и средней травматичности. Этот процесс, также как 
и динамика в структуре эндотрахеальной анестезии, в значительной мере 
диктуется нарастающей интенсивностью хирургической и анестезиологи-
ческой деятельности.

При хирургической активности не более 60% и существующих шта-
тах анестезиологическая занятость в плановой и срочной хирургии при-
близилась к оптимальной, а в отдельные периоды и по отдельным службам 
становится избыточной, превышающей нормативную (80%). Необходимы 
административные решения по снижению занятости при сохранении до-
стигнутого уровня анестезиологической активности в плановой хирургии 
и дальнейшему развитию в срочной. Как уже отмечалось в процессе си-
стемного анализа, внутренним резервом снижения АЗ и повышения обо-
рота операционных может быть повышение общей анестезиологической 
оперативности путем реорганизации работы операционного отделения, 
развертывание блока посленаркозного наблюдения и т. п. Есть и другой ад-
министративный путь снижения АЗ — адекватно увеличить штаты анесте-
зиологов и анестезистов, т. к. соотношение их по количеству хирургических 
коек без учета хирургической активности требует разумной коррекции.

Интенсификация анестезиологической деятельности, которая последо-
вательно осуществлялась нами в процессе оперативного управления, имеет 
границы, за пределами которых начинают слабо действовать материальные 
стимулы, снижаются показатели качества, падает удовлетворение от работы, 
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растет текучесть кадров или сохраняется хронический их дефицит. Будучи 
болезнью многих ОАРИТ, в последние годы усилилась утечка квалифици-
рованных кадров медсестер, в связи с чем не растет или снижается средний 
уровень их квалификации, страдает важнейшая константа стабильной ра-
боты анестезиологической службы — процесс передачи накопленного кол-
лективного опыта.

Косвенным подтверждением подобных трудностей может служить 
ухудшение показателей анестезиологической асептики. И все же, по-види
мому, за счет строгого соблюдения алгоритмов плановой и срочной ане-
стезии на основе постоянного аудита протоколов обезболивания и роста 
квалификации врачей эти негативные моменты в какой-то мере удалось 
нивелировать и они не оказали решающего влияния на основные показате-
ли качества и эффективности, такие как анестезиологическая активность, 
занятость и уровень осложнений анестезии, которые сохранили динамику 
в сторону улучшения.

При фиксированном размере заработной платы, который остается на-
следием централизованной системы финансирования ЛПУ, сохраняет-
ся объективная основа для противоречия между интенсификацией труда 
и стабилизацией кадров. В новых экономических условиях мы получили 
возможность использовать систему стимуляционных доплат к основному 
окладу за интенсивность труда.

Персонификация показателей интенсивности и качества труда с по-
мощью математико-статистических показателей ИММ и компьютериза-
ции создает необходимые предпосылки для объективного подхода к опла-
те за величину и качество затраченного труда анестезиолога и анестезиста. 
Например, в ГКБ № 1 доплата устанавливается из расчета нормативного 
уровня фактической АЗ на уровне 75%, сверх которого с учетом количе-
ственных и качественных показателей определяется коэффициент интен-
сивности в % к основному окладу. Однако экономические вопросы оплаты 
труда врачей и персонала сверх фиксированной ставки — отдельная тема, 
которая в жестких рамках бюджетного финансирования имеет ограничен-
ные возможности.

Хочется верить — апробация предложенной нами ИММ анестезиоло-
гической деятельности, реализованная с помощью административной ком-
пьютерной программы «Анестезиология» в оперативном управлении ОРИТ 
ГКБ № 1 СМП, позволила продемонстрировать, что она обеспечивает уве-
ренный и оперативный административный контроль состояния структу-
ры, функции, внутренних и внешних связей и конечных результатов, что, 
в свою очередь, создает хорошую основу для обоснования управленческих 
решений и последовательной оптимизации анестезиологической службы.

Глава 9.
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Клинико-статистический мониторинг позволил поднять интерес врачей 
и администраторов к математическому моделированию и созданию адми-
нистративных компьютерных программ в анестезиологии. Решая сегодня 
эти задачи, нужно последовательно развивать следующий, более высокий 
уровень оперативного управления анестезиологической деятельностью, 
который повысит уровень менеджмента за счет опоры на экономические 
показатели и критерии.

9.2.	 Основные итоги развития и задачи дальнейшей оптимизации реанима-
ционной деятельности

Информационно-математическая модель и проведенный на ее основе сис
темный анализ реанимационной деятельности в сравнении с анестези
ологической содержат больше показателей, нормативов и стандартов, 
сложных для расчетов алгоритмов, построенных на логической осно-
ве. Соответственно, больше трудностей встретилось при создании, осво-
ении и эксплуатации административной компьютерной программы «Ре
аниматология». Подобная диспропорция закономерна. В рамках единой 
анестезиолого-реанимационной службы постоянно присутствует перевес 
административных и клинических забот в сторону реаниматологии.

По ходу проведения системного анализа деятельности ОРИТ ГКБ № 1 
математико-статистические выкладки сопровождались достаточно пол-
ным административным комментарием. В первую очередь следует отме-
тить, что объект исследования, будучи типичным отделением интенсивной 
терапии и реанимации по категории и лечебному профилю госпитализи-
руемых больных, в рамках клинико-статистического мониторинга мино-
вал период становления и развивался в довольно благоприятных условиях, 
которые как извне, так и внутри службы создавались в тесном взаимодей-
ствии с развитием и реорганизацией структуры и функции больницы.

Апробация разработанной нами ИММ реанимационной деятельно-
сти, реализованной с помощью автоматизированной системы сбора и об-
работки текущей статистической информации в оперативном управле-
нии ОРИТ ГКБ № 1, позволила убедительно продемонстрировать, что ее 
математико-статистические показатели обеспечивают всесторонний и глу-
бокий контроль состояния этой многомерной и сложной специализиро-
ванной службы. В нашу задачу не были включены вопросы лабораторного 
и медикаментозного обеспечения, однако они, без сомнения, должны стать 
составными элементами ИММ и системного анализа деятельности ОРИТ.

Не претендуя на полный охват имеющихся вопросов и проблем, позво-
лим в заключение системного анализа сформулировать ряд выводов и пред-
ложений, направленных на дальнейшую оптимизацию структуры, функции 
и эффективности реанимационной службы ГКБ № 1 СМП г. Архангельска — 
объекта нашего статистического наблюдения.

Заключение
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С помощью административных и коллективных усилий, которые при-
лагались в течение всего периода наблюдения, обеспечивалось планомер-
ное развитие материальной базы ОРИТ и реанимационных технологий, 
основные показатели которых приближались к верхним границам норма-
тивов. Достигнутый уровень продолжает развиваться вместе с растущими 
требованиями кардио- и нейрохирургии, ангиорентгенхирургии, невроло-
гии и других служб, форсированное развитие которых невозможно без уча-
стия АРС. В последние годы приобретено оборудование и освоены мето-
ды многоцелевого инвазивного мониторинга гемодинамики, в частности с 
помощью катетера Сван–Ганца и метода транспульмональной термодилю-
ции, мониторинга внутричерепного давления, высокообъемной гемофиль-
трации и др.

Администрации ОРИТ и больницы следует уделять больше внимания 
состоянию реанимационной асептики, прежде всего устранению объек-
тивных причин ее неблагополучия. Требует реорганизации и модерниза-
ции работа бактериологической лаборатории больницы, которая не обес
печивает минимальных требований бактериологического контроля над 
состоянием санитарно-гигиенического режима ОРИТ. По нашему мнению, 
штатные возможности лаборатории реанимационной службы позволяют 
создать в ее структуре еще один отдел — клинической бактериологии и им-
мунологии. Таким путем можно решить не только проблему текущего кон-
троля уровня реанимационной асептики, но и взять на себя контроль каче-
ства огромного раздела лечебной работы ОРИТ — интенсивную терапию 
больных сепсисом на разных стадиях его развития.

Рост капитальных вложений на модернизацию службы, развитие реа-
нимационных технологий, накопление клинического опыта и, прежде все-
го, системный подход побудили нас в процессе клинико-статистического 
мониторинга пересмотреть сложившиеся стереотипы взаимоотношений 
ОРИТ с другими клиническими службами и произвести коррекцию его 
функциональной роли в деятельности многопрофильной больницы. На 
основе интенсификации использования реанимационной койки был зна-
чительно расширен круг показаний к госпитализации в ОРИТ за счет боль-
ных с пограничными состояниями, которые имеют высокую вероятность 
неблагоприятного течения и представляют реальную угрозу для жизни.

Подводя итоги 28-летнего клинико-статистического мониторинга, мож-
но с полным основанием утверждать, что реализация оперативного управ-
ления ОРИТ на основе системного подхода проведена успешно, благодаря 
чему удалось укрепить авторитет, повысить функциональную роль и эффек-
тивность реанимационной службы. Выявление и рациональное использова-
ние резервных возможностей позволяет повысить качество при минимуме 
дополнительных затрат, т. е. наиболее экономным из альтернативных путей.

Глава 9.
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Однако в проблеме интенсификации деятельности ОРИТ существует и 
другая сторона, связанная с ее влиянием на главную движущую силу всей 
системы — человеческий фактор. Усложняющийся характер труда вступа-
ет в противоречие с уравнительной повременной системой его оплаты, что 
усиливает дефицит и текучесть кадров врачей и медсестер, негативно влия-
ет на показатели качества и психологический климат в коллективе, превра-
щается в серьезный тормоз развития службы. Отмеченные в ходе систем-
ного анализа хронический дефицит и высокая текучесть кадров, большой 
удельный вес работы за счет совместительства и совместителей в ОРИТ ГКБ 
№ 1 СМП служат реальным отражением этого противоречия.

Дальнейшее совершенствование деятельности ОРИТ на пути интенси-
фикации и модернизации нуждается в кардинальном пересмотре произ-
водственных отношений на основе новых подходов оплаты труда врачей и 
персонала с помощью персонального учета не только продолжительности, 
но и занятости рабочего времени, а также качества лечебной деятельности. 
Предпосылки такого подхода мы стремились заложить в ИММ реанимаци-
онной службы.

Здесь уместно еще раз подчеркнуть, если компьютеризация в части вне-
дрения административных компьютерных программ направлена не только 
на автоматизацию общего учета и контроля, а предназначена также объек-
тивно измерить и оплатить труд и таким образом представить личные ин-
тересы каждого, кто занят в лечебном процессе, она быстро найдет дорогу 
в больницы.

Завершив анализ на всю глубину ИММ, можно сказать, что заложенные 
в нее системные категории структура–функция–результат, воплощенные в 
математико-статистических показателях количества, качества и эффектив-
ности деятельности ОРИТ, соединены реальными и статистически досто-
верными связями в единую концептуальную конструкцию. Ее применение 
в практической деятельности дает возможность перейти на качественно 
новый, научно обоснованный уровень оперативного управления реанима-
ционной деятельностью, основанный на системном подходе. Только таким 
путем можно адаптировать оперативное управление ОРИТ к новым эконо-
мическим отношениям в здравоохранении.

Заключение
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I.1.	 Положение о протоколе анестезии
Протокол анестезии (ПА) является формой первичной документации от-
деления анестезиологии, реанимации и интенсивной терапии (ОАРИТ), 
которая предназначена для учета и контроля лечебной деятельности 
врачей-анестезиологов и медсестер-анестезистов, а также расчета общих 
показателей анестезиологической деятельности на основе автоматизиро-
ванного сбора и обработки формализованных данных. Хронологически 
точное, письменно-графическое отражение формирования, поддержания 
и завершения анестезии в комплексе с динамикой измеряемых параметров 
состояния больного позволяет показать сложность задачи и логику дей-
ствий анестезиолога, их взаимосвязь с действиями хирурга, косвенно оце-
нить адекватность анестезии. ПА может служить средством обучения, ма-
териалом для научного анализа.

I.2.	 Порядок оформления протокола анестезии
При операции под эндотрахеальным наркозом (исключая кратковремен-
ные эндоскопические исследования и манипуляции), а также под внутри-
венным и масочным (в т. ч. ЛМА) наркозом продолжительностью более ча-
са, при ЭА с катетеризацией эпидурального пространства оформляется 
основной вариант протокола анестезии (форма А, см. с. 145 и 146) с хро-
нологически точным отражением действий анестезиолога, этапов опера-
ции, диаграммы показателей гемодинамики больного и др. В случаях, когда 
операция (и анестезия) длится свыше 3–4 часов, размер стандартного блан-
ка ПА можно наращивать путем подклеивания фрагмента или всей диа-
граммной части нового бланка (рисунок I.1., с. 145–146).

При операциях малой и средней травматичности продолжительностью 
менее 60 минут под внутривенным или масочным наркозом, под эпидураль-
ной или другими видами регионарной анестезии пункционным методом, в 
случаях привлечения анестезиологической бригады для потенцирования 
местной анестезии — целесообразно оформление сокращенного варианта 
протокола анестезии, где отмечается общий расход медикаментов, пределы 
колебаний артериального давления, пульса, частоты дыхания и др. (форма 
Б, см. рисунок I.2 на с. 147).

Приложение I

Положение о протоколе анестезии и порядке 
регистрации деятельности анестезиолога
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Протокол анестезии заполняется во время и после проведения анестезии 
совместно врачом и медсестрой, заверяется их подписями и сдается стар-
шей сестре или заведующему отделением. После проверки правильности 
оформления ПА и оценки действий анестезиолога протоколы заверяются 
заведующим отделением. При наличии компьютерного учета формализо-
ванные данные ПА вводятся в банк данных программы «Анестезиология», 
при этом оператором производится отметка порядкового номера ПА.

В соответствии с присвоенным порядковым номером ПА накапливают-
ся, переплетаются (или сшиваются) помесячно, поквартально и т. п., мар-
кируются и хранятся в отделении в течение трех лет. В этот период ПА ис-
пользуется врачами отделения для подготовки аттестационных материалов, 
в исследовательской работе, извлекаются и копируются в случаях отсро-
ченных административных разбирательств, страховых или судебных исков 
и т. д. Спустя три года ПА сдаются для дальнейшего хранения в архив боль-
ницы. Таким образом, протокол анестезии является формой первичной 
регистрации, которая не вкладывается в историю болезни, является вну-
тренним документом ОРИТ и предназначена для оперативного управления 
анестезиологической деятельностью.

I.3.	 Регистрация деятельности анестезиолога
В истории болезни планового хирургического больного анестезиолог под 
заголовком «Осмотр анестезиолога» записывает результаты предваритель-
ного и, если это было необходимо, повторных осмотров перед операцией. 
В случаях, когда в силу тяжести состояния больного или сложности пред-
стоящей операции осмотр произведен заблаговременно, наряду с оценкой 
отягощающих факторов и степени операционно-анестезиологического ри-
ска анестезиолог может давать, с учетом срочности ситуации, рекоменда-
ции по дополнительным мерам диагностики, интенсивной лечебной под-
готовки, в т. ч. в условиях терапевтических отделений, ОРИТ и др.

Накануне операции на основании всесторонней оценки исходного со-
стояния больного, характера предстоящей операции, оснащения и других 
факторов он составляет и записывает в историю болезни план анестезии, 
где указывается характер премедикации, вид и основные компоненты ане-
стезии. У больных с высокой степенью риска, а также при отказе от тра-
диционных вариантов анестезии анестезиолог, принимая решение, должен 
согласовать его с хирургом.

В срочных случаях анестезиолог производит запись «Осмотр анестези-
олога», когда на основе данных объективного исследования в палате или 
приемном отделении по его инициативе были проведены дополнительные 
диагностические мероприятия или интенсивная инфузионная и медика-
ментозная подготовка, которые привели к задержке операции.
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По завершении анестезии анестезиолог заносит в историю болезни 
«Заключение анестезиолога», в котором дает краткое описание и оценку 
этапов анестезии, расхода медикаментов и инфузионных средств, состоя-
ния больного во время операции и особенностей выхода его из анестезии. 
При оформлении «Заключения» протокол анестезии служит для врача ис-
точником необходимой информации.

Использование типовых (типографских) форм для регистрации деятель-
ности анестезиолога можно допустить только для записей предваритель-
ного осмотра и заключения по неосложненным и не имеющим большого 
риска анестезиям. В случаях осложненного течения операции и анестезии, 
при высоком операционно-анестезиологическом риске описание действий 
анестезиолога должно быть подробным и четким. Если больной доставля-
ется из операционной в хирургическое отделение, заключение завершается 
лечебными рекомендациями на первые сутки после операции. В случае го-
спитализации этих больных в ОРИТ рекомендации делаются по согласова-
нию с реаниматологом в виде назначений в реанимационной карте.

У срочных больных, например, когда анестезиолог вызывается к боль-
ному непосредственно в операционную, перевязочную, манипуляционную 
и т. п., по завершении анестезии может производиться однократная запись 
в форме заключения.

I.4.	 Формализованные данные протокола анестезии
Для автоматизированного расчета занятости врачей и анестезистов и дру-
гих показателей деятельности анестезиологической службы в число форма-
лизованных данных включаются код врача и медсестры, время операции и 
пребывания больного в операционной, у плановых больных — количество 
предоперационных осмотров. На основании изменений показателей гемо-
динамики и поведения больного после транспортировки в операционную 
оценивается эффект премедикации в баллах: 0 — без премедикации, 1 — 
слабый (неудовлетворительный), 2 — удовлетворительный, 3 — хороший. 
Для определения операционно-анестезиологического риска выбирается 
унифицированная и единая в данном отделении шкала риска. При разви-
тии осложнений анестезии их формализованная регистрация требует при-
менения кодировщика типового перечня осложнений.

Приложение I
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Рисунок I.1.	 Протокол анестезии (форма А — лицевая сторона)
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Рисунок I.2.	 Протокол анестезии (форма А — внутренняя сторона)



147

Рисунок I.2.	 Протокол анестезии (форма Б)

Лицевая сторона

Задняя сторона
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II.1.	 Положение о реанимационной карте
Реанимационная карта (РК) является первичной формой документации от-
деления реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ), которая предназна-
чена для организации, учета и контроля лечебной деятельности врачей-
реаниматологов и реанимационных медсестер, а также персональных и 
общих показателей реанимационной деятельности на основе автоматизи-
рованного сбора и обработки формализованных данных (см. рисунок II.1. 
на с. 151–155). К реанимационной карте прилагается лист назначений, где 
реаниматолог ежедневно или каждые 6–12 часов, с учетом динамики со-
стояния больного, определяет перечень назначений, который служит свое
образным нарядом-заданием для палатной медсестры ОРИТ.

Реанимационная карта ведется путем хронологически точной регистра-
ции выполненных назначений, измеряемых у больного показателей гемо-
динамики и дыхания, водного баланса, температуры тела и др. По существу, 
рабочая зона РК представляет собой форму отчета медсестры о выполне-
нии поставленных перед ней задач интенсивного ухода, наблюдения и те-
рапии. При поступлении лабораторных данных медсестра регистрирует их 
в разделе лабораторных данных РК, после чего бланки анализов вкладыва-
ются в историю болезни.

Таким образом, РК концентрирует и наглядно отражает основные кли-
нические и лабораторные сведения о больном в реальном масштабе вре-
мени, что позволяет врачу в комплексе с другими клиническими данны-
ми получать оптимум информации и принимать оперативные решения. 
При правильной организации работы РК становится важным элементом 
формирования производственных отношений в системе врач–медсестра–
больной.

II.2.	 Порядок оформления и ведения реанимационной карты
При поступлении больного в ОРИТ лечащим (дежурным) врачом-
реаниматологом заполняется паспортная часть РК и клинический диагноз, 
дается перечень назначений на первые 12–24 часа. В случае госпитализации 
больного из операционной оформление этих данных может сделать врач-
анестезиолог. При регистрации поступившего больного в журнале госпита-
лизации старшая медсестра ОРИТ в соответствии с порядковым номером 
регистрации проставляет номер РК.

Приложение II

Положение о реанимационной карте и порядке 
регистрации деятельности реаниматолога
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В период пребывания больного в ОРИТ карта находится на рабочем 
месте палатной медсестры и ведется ею в соответствии с требованиями 
интенсивного наблюдения: измерение и регистрация показателей гемоди-
намики и дыхания через час, температуры тела через 6–8 часов и т. д. В от-
дельных случаях этот порядок может быть изменен в сторону повышения 
или снижения интенсивности наблюдения. Большое значение имеет точная 
по времени и дозировке регистрация введения медикаментов, инфузионно-
трансфузионных средств, объема выведенной мочи, содержимого по дре-
нажам, из свищей, с рвотой, с поверхности ран и т. п. Целесообразно 1–2 
раза в сутки проводить расчет общего баланса воды в организме больного. 
При использовании сильнодействующих средств и наркотиков специаль-
ной регистрации в РК не предусматривается.

По завершении пребывания больного в ОРИТ лечащий врач (или дежур-
ный, оформляющий перевод или посмертный эпикриз) дает в РК краткое 
заключение об основных направлениях интенсивной терапии в условиях 
ОРИТ, оценку состояния больного на момент перевода, в случае летально-
го исхода — непосредственную причину смерти. В отделениях, где лечеб-
ная работа выполняется только дежурантами, а также в случаях, когда пре-
бывание больного ограничено рамками одного дежурства, РК подписывает 
врач, завершающий ведение больного. Лист назначений, находившийся в 
период пребывания больного в ОРИТ вместе с РК, изымается и вкладыва-
ется в историю болезни. В день перевода (смерти) больного РК сдается стар-
шей сестре, которая после регистрации необходимых сведений в журнале 
госпитализации передает карту заведующему отделением. С визой заведу-
ющего отделением РК передаются оператору ЭВМ для ввода формализо-
ванных признаков в банк данных программы «Реаниматология».

В соответствии с порядковым номером РК накапливаются, переплета-
ются (сшиваются) помесячно, поквартально и т. п. и хранятся в отделении в 
течение трех лет. В этот период они используются врачами при подготовке 
к аттестации, для обучения, в исследовательской работе, извлекаются и ко-
пируются в случае отсроченных административных разбирательств, стра-
ховых или судебных исков. Спустя три года РК сдаются для дальнейшего 
хранения в архив больницы. Таким образом, РК является формой текущей 
документации, которая не вкладывается в историю болезни и предназначе-
на для использования в рамках ОРИТ.

II.3.	 Регистрация деятельности врача-реаниматолога
Врач-реаниматолог отражает свою деятельность в истории болезни. В сжа-
той форме на основе клинических и функционально-лабораторных данных 
он излагает свое представление о патогенезе заболевания (травмы), обосно-
вывает избранную лечебную тактику, отмечает выполнение специальных 
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методов ИТР, динамику в состоянии больного и т. п. В период пребывания 
больного в ОРИТ запись реаниматолога в истории болезни должна произ-
водиться каждые 6–8 часов, т. е. 3–4 раза в сутки. В дневное время (с 9:00 до 
15:00) следует программная, обобщающая суточную динамику в состоянии 
больного и определяющая изменения в лечебной тактике запись лечащего 
врача (дежуранта), которая у наиболее тяжелых больных осуществляется 
совместно с заведующим отделением и/или клиническим руководителем. 
В критических ситуациях записи врача должны следовать каждые 2–4 ча-
са с оценкой динамики состояния больного, эффективности методов ИТР, 
прогноза ситуации и т. п.

При неблагоприятном исходе у больных, переведенных из других отде-
лений стационара, эпикриз оформляется лечащим врачом этого отделения. 
У первичного реанимационного больного, в лечении которого не применя-
лись оперативные вмешательства, а врачи другого профиля привлекались 
лишь в качестве консультантов, эпикриз оформляется реаниматологом.

II.4.	 Формализованные данные реанимационной карты
Для автоматизированного расчета занятости врачей и медсестер и других 
показателей деятельности ОРИТ сотрудники, непосредственно курировав-
шие данного больного, каждый рабочий день и после каждого дежурства 
проставляют на лицевой стороне РК свой личный код соответственно в 
строке «Код реаниматолога» и «Код медсестры».

Выполнение специальных методов ИТР, подлежащих регистрации, от-
мечается соответствующим кодом в строке «Применение методов ИТР». 
Кодирование методов ИТР, причин повторного поступления больного в 
ОРИТ, профиля основного заболевания, показаний к госпитализации мо-
жет варьировать в силу специфики лечебных учреждений и структуры 
ОРИТ и требует разработки соответствующего кодировщика.

Приложение II.
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Рисунок II.1.	 Реанимационная карта (лицевая сторона)
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Рисунок II.1.	 Реанимационная карта (разворот)



153

Рисунок II.1.	 Реанимационная карта (разворот — продолжение...)
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Рисунок II.1.	 Реанимационная карта (задняя сторона — лабораторные данные)
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Рисунок II.1.	 Лист назначений (вкладыш в реанимационную карту)
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Три профиля, 12 типов
1.	 Лабораторный профиль (оснащение экспресс-лаборатории ОАРИТ)

Тип 1. Оборудование для клинических исследований
микроскоп монокулярный,•	
микроскоп бинокулярный (для отделений 1–2-й категории),•	
фотоэлектрокалориметр,•	
гематокритная центрифуга,•	
микроанализатор для исследования кислотно-щелочного состояния и •	
газового состава крови,
поляриметр,•	
центрифуга,•	
термостат суховоздушный.•	

Тип 2. Оборудование для биохимических исследований
фотоэлектрокалориметр (для отделений 1–2-й категории),•	
спектрофотометр (для отделений 1–2-й категории),•	
пламенный фотометр,•	
хроматограф (для отделений 1–2-й категории),•	
осмометр (для отделений 1–2-й категории),•	
электрокоагулограф,•	
тромбоэластограф,•	
агрегометр,•	
экспресс-анализатор сахара крови (для отделений 1–2-й категории),•	
ультрацентрифуга,•	
центрифуга,•	
термостат суховоздушный,•	
термостат.•	

Тип 3. Оборудование для функциональных исследований
электроэнцефалограф,•	
эхоэнцефалоскоп (для отделений 1–2-й категории),•	
электрокардиограф одноканальный (+ 1 резервный),•	
электрокардиограф многоканальный (для отделений 1–2-й категории),•	

Приложение III-а
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электрокардиограф полифункциональный (для отделений 1-й кате•	
гории),
эхокардиоскоп (для отделений 1–2-й категории),•	
реограф (+ 1 резервный),•	
электромиограф (для отделений 1–2-й категории),•	
портативный спирограф.•	

2.	 Реанимационный профиль

Тип 4. Оборудование контрольно-диагностическое
кардиомонитор (один на три реанимационных койки общего профиля, •	
один на каждую кардиореанимационную койку),
многоканальный монитор (контроль ЭЭГ, дыхания, температуры тела, •	
электроманометр — один на 6–8 коек),
регистратор тревожных состояний для мониторной системы (для отде-•	
лений 1–2-й категории),
компьютер сердечного выброса (для отделений 1-й категории),•	
аппарат контроля герметичности системы ИВЛ (один на на один респи-•	
ратор),
анализатор режима ИВЛ (один на 8–12 коек),•	
передвижной рентген-аппарат (один на 8–12 коек),•	
передвижной аппарат с ЭОП (для отделений 1-й категории),•	
весы для взвешивания больных на койке (для отделений 1–2-й катего-•	
рии).

Тип 5. Оборудование лечебное — для ИТР дыхания
респиратор с электрическим приводом (один на три реанимационные •	
койки общего профиля; один на каждую нейрореанимационную койку; 
один на 6–8 кардиореанимационных коек),
респиратор с пневматическим приводом (резервный),•	
аппарат для высокочастотной ИВЛ (для отделений 1–2-й категории),•	
электроотсос (один на респиратор + один резервный на 6–8 коек при от-•	
сутствии в ОАРИТ общей вакуум-системы),
ультразвуковой ингалятор (один на 4–6 коек),•	
паровой ингалятор (один на 4–6 коек),•	
инжекционный бронхоскоп (+ один резервный для отделений 1-й кате-•	
гории),
аппарат для проведения СДППД (один на 6–8 коек).•	

Тип 6. Оборудование лечебное — для ИТР кровообращения
электродефибриллятор (один на четыре реанимационные койки общего •	
профиля; один на каждую кардиореанимационную койку + один пере-
носной),
электрокардиостимулятор эндокардиальный (один на 6–8 коек общего •	
профиля; один на каждую кардиореанимационную койку),
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стимулятор для пищеводной электрокардиостимуляции (один на 4–6 •	
кардиореанимационных коек),
аппарат для внутриаортальной баллонной контрапульсации (для отде-•	
лений 1-й категории),
аппарат вспомогательного кровообращения (для отделений 1-й катего•	
рии).

Тип 7. Оборудование лечебное — для детоксации, биостимуляции
насос крови для проведения гемосорбции, УФ и др. (один на 4–6 реани-•	
мационных коек общего профиля; один на каждую токсикологическую 
койку),
центрифуга для плазмофереза (для отделений 1–2-й категории),•	
аппарат для проведения •	 реинфузии УФ-облученной крови (один на 6–8 
реанимационных коек),
аппарат для перитонеального диализа (для отделений 1–2-й категории),•	
аппарат для гемодиализа (для отделений 1-й категории при отсутствии •	
лаборатории гемодиализа),
аппарат для прямого переливания крови,•	
одноместная реанимационная барокамера (одна на 12 коек).•	

Тип 8. Оборудование лечебное — прочее
автоматический шприц для инфузии (один на 2 койки),•	
автомат-дозатор для зондового питания (один на 4–6 коек),•	
аппарат для краниоцеребральной гипотермии (для отделений 1–2-й ка-•	
тегории),
аппарат для локальной гипотермии (один на 8–12 коек),•	
аппарат для электростимуляции кишечника (один на 6–8 коек),•	
аппарат для электроанальгезии ЧЭНС (один на 6–8 коек),•	
установка «Клинитрон» (для отделений 1-й категории),•	
установка (палата) абактериальной среды (для отделений 1-й катего-•	
рии),
противопролежневое устройство (одно на 4–6 коек),•	
портативный наркозный аппарат (один на 8–12 коек).•	

Тип 9. Вспомогательное оборудование ОАРИТ
кислородная станция типа КСС-2 (одна на 8–12 коек; одна на барокаме-•	
ру при отсутствии централизованной станции с жидким кислородом),
сухожаровой шкаф,•	
дестиллятор.•	

3.	 Анестезиологический профиль

Тип 10. Оборудование контрольно-диагностическое
кардиомонитор (один на 4 операционных стола общего профиля; один •	
на каждый операционный стол торакального, кардиохирургического, 
нейрохирургического, ортопедического профиля),

Приложение III-a
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монитор для контроля электроэнцефалограммы (один на 4 операци-•	
онных стола общего профиля; один на каждый операционный стол то-
ракального, кардиохирургического, нейрохирургического профиля — 
при отсутствии ЭЭГ в многоканальных мониторах),
индикатор нервно-мышечного блока (один на 4–6 операционных сто-•	
лов общего профиля; один на каждый операционный стол торакально-
го, сердечно-сосудистого, нейрохирургического, ортопедического про-
филя),
сигнализатор контроля герметичности системы ИВЛ (один на каждый •	
респиратор),
анализатор режима ИВЛ (один на каждый операционный стол торакаль-•	
ного, сердечно-сосудистого, нейрохирургического и пр. профилей),
электрокардиограф одноканальный,•	
электрокардиограф полифункциональный «Мингограф» (на каждый •	
операционный стол сердечно-сосудистого профиля).

Тип 11. Оборудование наркозно-дыхательное и лечебное
респиратор (один на каждый операционный стол + один резервный на •	
4–6 операционных столов),
наркозный аппарат (один на каждый респиратор без наркозного блока + •	
один резервный на 4–6 операционных столов),
аппарат для электронаркоза,•	
электродефибриллятор (один на два операционных стола общего про-•	
филя, один на каждый операционный стол торакального, сердечно-
сосудистого, нейрохирургического, ортопедического профиля),
электрокардиостимулятор эндокардиальный (один на 6–8 операци-•	
онных столов общего профиля; один на каждый операционный стол 
сердечно-сосудистого профиля),
автоматический шприц для инфузии (один на каждый операционный •	
стол общего профиля; два на каждый операционный стол торакального, 
сердечно-сосудистого, нейрохирургического профиля),
электроотсос (один на каждый операционный стол — при отсутствии •	
общей вакуум-системы),
аппарат для подогревания инфузионных растворов.•	

Тип 12. Вспомогательное анестезиологическое оборудование
кислородная станция типа КСС-2 (одна на 8 операционных столов — •	
при отсутствии централизованной подачи кислорода),
комплекс для стерилизации наркозно-дыхательной аппаратуры (для •	
отделений 1–2-й категории).

Приложение III-a
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Три профиля, 12 типов

1.	 Лабораторный профиль (оснащение экспресс-лаборатории ОАРИТ)

Тип 1. Оборудование для клинических исследований
микроскоп монокулярный,•	
микроскоп бинокулярный (для отделений 1–2-й категории),•	
фотоэлектрокалориметр,•	
гематокритная центрифуга,•	
центрифуга типа ОПН-3,•	
термостат суховоздушный,•	
гематологический анализатор на 5–9 параметров (для отделений 1–2-й •	
категории).

Тип 2. Оборудование для биохимических исследований:
фотоэлектрокалориметр-термостат (для отделений 1–2-й категории),•	
спектрофотометр (для отделений 1–2-й категории),•	
осмометр (для отделений 1–2-й категории),•	
агрегометр,•	
коагулометр,•	
экспресс-глюкометр (для отделений 1–2-й категории),•	
центрифуга типа ОПН-8,•	
термостат суховоздушный,•	
термостат ТПС,•	
ионоселективный анализатор,•	
кислотно-щелочной анализатор,•	
рефрактометр.•	

Тип 3. Оборудование для функциональных исследований:
электроэнцефалограф,•	
эхоэнцефалоскоп (для отделений 1–2-й категории),•	
электрокардиограф одноканальный + 1 резервный,•	
электрокардиограф многоканальный (для отделений 1–2-й категории),•	
эхокардиоскоп (для отделений 1–2-й категории),•	
портативный спирограф,•	
волюметр.•	
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2.	 Реанимационный профиль

Тип 4. Оборудование контрольно-диагностическое
кардиомонитор (один на каждую реанимационную койку всех профи-•	
лей + один транспортный на 4–6 коек),
монитор для неинвазивного измерения артериального давления (на •	
каждую реанимационную койку),
полифункциональный многоканальный монитор с инвазивным изме-•	
рением давления (один на четыре общих и один на две кардио- и нейро-
реанимационные койки с регистратором тревожных состояний),
блок для определения сердечного выброса и волемического статуса (в том •	
числе методом транспульмональной термодилюции (для отделений 1-й 
категории на 4–6 коек),
пульсоксиметр (один на каждую койку реанимационного профиля),•	
передвижной рентген-аппарат (один на 8–12 коек),•	
передвижной аппарат с ЭОП (для отделений 1-й категории),•	
передвижной (портативный) аппарат для ультразвуковой диагностики •	
(для отделений 1–2-й категории).

Тип 5. Оборудование лечебное — для ИТР дыхания
респиратор с возможностью инверсии цикла, поддержки давлением и •	
СДППД (один на три реанимационные койки общего профиля; один на 
две нейрореанимационные койки; один на четыре кардиореанимацион-
ные койки + один объемный для кратковременной ИВЛ + один транс-
портный),
аппарат для высокочастотной ИВЛ (для отделений 1–2-й категории),•	
тубоматы для контроля давления в манжете по одному на респиратор,•	
электроотсос (один на каждый респиратор + один резервный на 6–8 ко-•	
ек при отсутствии в ОАРИТ общей вакуум-системы),
ультразвуковой ингалятор (один на 4–6 коек),•	
паровой ингалятор (один на 4–6 коек),•	
фибробронхоскоп (+ один резервный для отделений 1-й категории),•	
аппарат для проведения СДППД (один на каждую койку),•	
аккумулятор для работы в аварийной ситуации (один на 6 коек).•	

Тип 6. Оборудование лечебное — для ИТР кровообращения
электродефибриллятор (один на 6 реанимационных коек общего про-•	
филя; один на три кардиореанимационные койки + один переносной с 
кардиоскопом),
электрокардиостимулятор эндокардиальный (один на 6–8 коек общего •	
профиля; один на две кардиореанимационные койки),
стимулятор для пищеводной электрокардиостимуляции (один на 6–8 •	
кардиореанимационных коек),
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аппарат внутриаортальной баллонной контрапульсации (для отделе-•	
ний 1-й категории),
центрифужный насос для вспомогательного кровообращения и экстра-•	
корпоральной мембранной оксигенации (для отделений 1-й категории).

Тип 7. Оборудование лечебное — для детоксации, биостимуляции (при отсутствии в 
структуре ЛПУ специализированных отделений эфферентной терапии)

насос крови для проведения гемосорбции, УФ и др. (один на 4–6 реани-•	
мационных коек общего профиля; один на токсикологическую койку),
центрифуга для плазмофереза (для отделений 1–2-й категории),•	
аппарат для проведения УФОСК (один на 6–8 реанимационных коек),•	
аппарат для перитонеального диализа (для отделений 1–2-й категории),•	
аппарат для гемодиализа (для отделений 1-й категории при отсутствии •	
в больнице лаборатории гемодиализа),
одноместная реанимационная барокамера (одна на 6–8 коек).•	

Тип 8. Оборудование лечебное — прочее
автоматический шприц для инфузии (1–2 на каждую койку общего про-•	
филя; 2–3 на каждую кардио- и нейрореанимационную койку),
автомат-дозатор для зондового питания (один на 2–4 койки),•	
инфузомат (один на каждую койку),•	
аппараты для экстренного введения жидкостей (один на 6–8 коек),•	
аппарат для локальной гипотермии (один на 8 нейрореанимационных •	
коек),
аппарат для электростимуляции кишечника (один на 2–4 койки),•	
установка «Клинатрон» (для отделений 1-й категории),•	
установка (палата) абактериальной среды (для отделений 1-й катего-•	
рии),
противопролежневое устройство (одно на две койки общего и кардио•	
реанимационного профиля и по одному на каждую койку нейрореани-
мационного профиля),
портативный наркозный аппарат (один на 8–12 коек).•	

Тип 9. Вспомогательное оборудование ОАРИТ
кондиционер со стерилизацией и 10-кратной сменой воздуха в час в •	
каждом лечебном помещении ОАРИТ,
кислородная станция типа КСС-2 (одна на 8–12 коек; одна на барокаме-•	
ру при отсутствии централизованной подачи кислорода),
сухожаровой шкаф,•	
дестиллятор.•	

3.	 Анестезиологический профиль

Тип 10. Оборудование контрольно-диагностическое
полифункциональный монитор с инвазивными опциями (один на 4 •	
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163

операционных стола общего профиля; один на каждый операционный 
стол торакального, сердечно-сосудистого, нейрохирургического и орто-
педического профиля),
кардиомонитор (один на операционный стол общего профиля),•	
монитор для контроля церебральной оксиметрии в нейрохирургии •	
(один на каждую операционную),
ЭЭГ-монитор или BIS-анализатор глубины анестезии (один на два опе-•	
рационных стола в сердечно-сосудистой и нейрохирургии),
индикатор нервно-мышечного блока (один на четыре стола общего про-•	
филя и на два стола специализированного профиля),
электрокардиограф одноканальный,•	
пульсоксиметр (один на каждый операционный стол),•	
аппарат для полуавтоматического неинвазивного измерения АД (один •	
на каждый стол общего профиля).

Тип 11. Оборудование наркозно-дыхательное и лечебное
респиратор (один на каждый операционный стол + один резервный на •	
4–6 операционных столов с контролем выдыхаемых газов); + c монито-
рингом концентрации ингаляционных анестетиков (для отделений 1–2-
й категории),
наркозный аппарат (один на каждый респиратор без наркозного блока) •	
+ один резервный на 4–6 операционных столов,
электродефибриллятор (один на два операционных стола общего про-•	
филя; один на каждый операционный стол торакального, сердечно-
сосудистого, нейрохирургического, ортопедического профиля),
электрокардиостимулятор эндокардиальный (один на 6–8 операци-•	
онных столов общего профиля; один на каждый операционный стол 
сердечно-сосудистого профиля),
автоматический шприц для инфузии (два на каждый операционный •	
стол общего профиля; 3–4 на каждый операционный стол сердечно-
сосудистого, нейрохирургического, ортопедического профиля),
электроотсос (один на каждый операционный стол при отсутствии об-•	
щей вакуум-системы),
аппарат для подогревания инфузионных растворов,•	
противопролежневый матрац с подогревом (один на каждый сердечно-•	
сосудистый, нейрохирургический и ортопедический операционный 
стол).

Тип 12. Вспомогательное анестезиологическое оборудование
кислородная станция типа КСС-2 (одна на 8 операционных столов при •	
отсутствии централизованной подачи кислорода),
комплекс для стерилизации наркозно-дыхательной аппаратуры (для •	
отделений 1–2-й категории).

Приложение III-б
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Оценка исходного состояния больного

Тяжесть основного заболевания
1 балл — локализованные заболевания и травмы без выраженных наруше-
ний исходного состояния органов и систем: периферические травмы, на-
гноения, доброкачественные опухоли, калькулез желче- и мочевыводящих 
путей, болезни периферических сосудов, неосложненные грыжи, аппенди-
цит, хронические язвы и т. п.
2 балла — заболевания и травмы, осложненные нарушениями функций ор-
ганов и систем в пределах их компенсаторных возможностей: перитонит, 
кровотечение, сепсис, бластоматоз, холемия и другие формы эндотоксико-
за и т. п.
3 балла — заболевания и травмы, осложненные тяжелыми расстройства-
ми функций органов и систем, представляющими непосредственную опас-
ность для жизни больного: кома, шок, острая дыхательная недостаточность, 
острая почечно-печеночная недостаточность и т. д.
Тяжесть сопутствующей патологии
1 балл — сопутствующие заболевания, которые значительно снижают ком-
пенсаторные возможности органов и систем: ишемическая болезнь сердца 
и другие формы кардиальной патологии без явлений острой сердечной не-
достаточности; ХНЗЛ, туберкулез, бронхиальная астма и др. формы легоч-
ной патологии без признаков ОДН, гипертоническая болезнь 1–2-й степени, 
заболевания печени, почек, диабет и др. хронические заболевания паренхи-
матозных органов без явлений их острой декомпенсации.
2 балла — сопутствующие заболевания, сопровождающиеся острой деком-
пенсацией функций органов и систем, которые серьезно отягощают про-
гноз операции и анестезии: острая коронарная, сердечная недостаточность, 
ОДН, недостаточность печени, почек, тяжелые формы диабета, тиретокси-
коза, аллергических заболеваний, гипертонической болезни и т. п.

Тяжесть оперативного вмешательства
1 балл — операции на поверхности тела, конечностях, малые полостные 
вмешательства (грыжесечение, неосложненная аппендэктомия и т. п.).
2 балла — травматологические, урологические, сосудистые, полостные опе
рации средней продолжительности (не более 3 часов) и травматичности: 

Приложение IV
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холецистэктомия, резекция желудка, кишечника, ампутация или экстир-
пация матки, простая торакотомия, операции на магистральных артериях 
и венах, остеосинтез бедра, плеча.
3 балла — обширные, травматичные, длительные оперативные вмешатель-
ства, экстирпация желудка, прямой кишки, резекция легких, пищевода, пе-
чени, резекция и протезирование суставов и т. п.
4 балла — операции высокой травматичности и сложности: операция 
Вертгейма, панкреато-дуоденальная резекция, экстирпация пищевода, ге-
мигепатэктомия, пульмонэктомия, сверхдлительные микрохирургические 
вмешательства, операции на сердце без применения искусственного кро-
вообращения.
5 баллов — операции на сердце, аорте и прочих магистральных сосудах с 
искусственным кровообращением, операции по пересадке жизненно важ-
ных органов.
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Осложнения общей анестезии

Группа А — осложнения, не представляющие непосредственной угрозы для жизни боль-
ного, своевременно выявленные и устраненные

неудовлетворительный эффект премедикации (у плановых больных),•	
многократная интубация (свыше трех попыток),•	
травмы зубов, слизистой при интубации трахеи,•	
рвота во время ВВА и вводного наркоза, после экстубации,•	
регургитация, не осложнившаяся аспирационным синдромом,•	
ларингоспазм,•	
бронхоспазм,•	
порочные положения, обструкция эндотрахеальной трубки,•	
нарушения подачи газонаркотической смеси,•	
отказ респиратора и другие осложнения, связанные с техникой,•	
аллергическая реакция по типу диффузной крапивницы,•	
аллергическая реакция по типу отека Квинке,•	
аллергические реакции в сочетании с бронхоспазмом,•	
аллергические реакции в сочетании с падением АД,•	
неадекватная анестезия, неуправляемое течение анестезии,•	
сохранение сознания во время анестезии,•	
острые нарушения ритма и проводимости,•	
стойкие кризы тахи- или брадикардии, артериальной гипо- или гипер-•	
тензии,
продленное апноэ (более 1 часа в операционной),•	
нарушения дыхания, потребовавшие повторной интубации трахеи,•	
позиционный неврит,•	
офтальмологические осложнения (кератит, конъюнктивит и др.),•	
метгемоглобинемии,•	
осложнения пункций и катетеризаций сосудов,•	
прочие осложнения группы А.•	

Примечания
При возникновении нескольких взаимосвязанных осложнений отмечается одно — пу-•	
сковое, наиболее выраженное или наиболее опасное.
Чтобы исключить идентичные нарушения, обусловленные тяжестью исходного состо-•	
яния больного или осложнениями операции, осложнения вносятся после экспертной 
оценки рецензента или зав. отделением.

Приложение V
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Группа Б — осложнения, представляющие угрозу для жизни больного или послужившие 
причиной его смерти

травма ротоглотки и/или пищевода, осложненная кровотечением, пнев-•	
мотораксом, медиастинитом,
травма голосовых связок,•	
постинтубационный стенозирующий ларинготрахеит,•	
разрыв легкого,•	
разрыв желудка,•	
массивный ателектаз, пневмония в первые 48 часов после операции,•	
рвота, осложнившаяся кислотно-аспирационным синдромом,•	
регургитация, осложнившаяся кислотно-аспирационным синдромом,•	
массивная аспирация с развитием асфиксии,•	
ларингоспазм,•	
бронхоспазм,•	
бронхиолоспазм,•	
нарушения ИВЛ,•	
диспноэ и апноэ после экстубации, осложнившиеся ОДН,•	
гемотрансфузионный шок,•	
анафилактический шок,•	
ошибочные сочетания, введения, передозировки медикаментов,•	
прочие осложнения инфузионно-трансфузионной и медикаментозной •	
терапии,
острый инфаркт миокарда,•	
острое нарушение мозгового кровообращения,•	
острые нарушения ритма и проводимости с сердечной недостаточ•	
ностью,
острая сердечно-сосудистая недостаточность другого генеза,•	
прочие осложнения группы Б.•	

Осложнения эпидуральной анестезии
Группа А

многократные (более двух) попытки пункции со сменой уровней или до-•	
ступа,
прокол твердой мозговой оболочки,•	
развитие спинальной анестезии,•	
неадекватность уровня ЭА с активной коррекцией общими анесте•	
тиками,
неэффективная ЭА, потребовавшая смены вида анестезии,•	
сочетанные нарушения гемодинамики и дыхания,•	
внутрисосудистое введение анестетика,•	
тромбирование, перегиб катетера, осложнившие течение анестезии,•	
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узлообразование, обрывы катетера,•	
неспецифические осложнения анестезии группы А.•	

Остаточные осложнения эпидуральной анестезии
стойкие головные боли,•	
асептический эпидурит,•	
травматический радикулит,•	
преходящие локальные двигательные выпадения,•	
гипостезии и парастезии.•	

Группа Б
тотальный спинальный блок с развитием апноэ и коллапса,•	
спинальный инсульт,•	
гнойный эпидурит,•	
неспецифические осложнения группы Б.•	

Приложение V



169

Катетеризация сосудов
Подключичная вена.•	
Бедренная, яремная вена.•	
Пупочная вена.•	
Магистральная артерия, аорта по Сельдингеру.•	
То же — через боковые ветви.•	
Легочная артерия.•	
Другие варианты рентгеноселективной катетеризации.•	
Артериовенозный шунт.•	
Грудной лимфатический проток.•	
Лимфатический сосуд, узел.•	

Методы детоксикации
Перитонеальный диализ.•	
Гемосорбция.•	
Гемодиализ.•	
Ультрафильтрация.•	
Гемофильтрация.•	
Фракционный плазмаферез.•	
Обменный плазмаферез.•	
Плазмосорбция, плазмофильтрация.•	
Применение ксеноселезенки.•	
Применение ксеногепатоцитов.•	

Методы инфузионно-трансфузионной терапии
Переливание свежезабранной крови.•	
Прямое переливание крови.•	
Заместительное переливание крови.•	
Аутогемотрансфузия.•	
Реинфузия крови.•	
Внутриартериальный болюс.•	
Внутриартериальная инфузия.•	
Применение перфузоров и инфузоматов.•	

Приложение VI-а
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Полное парентеральное питание.•	
Зондовое питание.•	

Методы ИТР системы дыхания
Трахеостомия.•	
Длительная назотрахеальная интубация.•	
Санационная бронхоскопия.•	
Назотрахеальный лаваж трахеобронхиального дерева.•	
ИВЛ в течение 12–48 часов.•	
ИВЛ длительностью до 5 суток.•	
ИВЛ длительностью до 10 суток.•	
ИВЛ длительностью свыше 10 суток.•	
Высокочастотная ИВЛ.•	

Методы ИТР системы кровообращения
Экстренная электроимпульсная терапия.•	
Временная электрокардиостимуляция (ЭКС).•	
Чреспищеводная ЭКС.•	
Наложение постоянной ЭКС.•	
Вспомогательное кровообращение с мембранной оксигенацией.•	
Селективный тромболизис.•	
Имплантация кавафильтра.•	
Прочие методы эндоваскулярной хирургии.•	
Трансвенозная деструкция проводящих путей.•	
Внутриаортальная баллонная контрпульсация.•	

Методы анальгезии и седации
Продленная эпидуральная аналгезия.•	
ПЭА с морфиновыми анальгетиками.•	
Инфузионная ПЭА.•	
Электроаналгезия.•	
Иглоаналгезия.•	
Аутоаналгезия.•	
Общая инфузионная аналгезия.•	
Длительная эпиневральная аналгезия.•	
Медикаментозный сон.•	
Прочие методы аналгезии (ингаляционная, чрескожная и др.).•	

Методы иммунокоррекции и биостимуляции
Гипербарическая оксигенация (ГБО).•	
ГБО с давлением 2–3 ата.•	
ГБО в комплексе с непрерывной ИВЛ, инфузией.•	
УФО крови.•	

Приложение VI-a
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Лазерное облучение крови.•	
Магнитное облучение крови.•	
Фармакологическая иммунокоррекция.•	
Фармакологическая иммунодепрессия.•	
Гравитационная иммунодепрессия.•	

Специальные методы экспресс-диагностики
Лапароскопия.•	
Фиброгастроскопия, бронхоскопия.•	
ЭХО-локация органов и сосудов.•	
Компьютерная томография.•	
Артериография.•	
Коронарография.•	
Ангиопульмонография.•	
Вентрикулография.•	
Диагностическая ЭЭГ.•	
Интегральная реография тела.•	

Методы мониторинга
Кардиомониторинг.•	
ЭЭГ-мониторинг.•	
Неинвазивный мониторинг АД.•	
Инвазивный мониторинг АД.•	
Мониторинг сердечного выброса.•	
Пульсоксиметрия.•	
Мониторинг параметров ИВЛ.•	
Мониторинг ликворного давления.•	
Мониторинг внутричерепного давления.•	
Мониторинг метаболизма.•	

Прочие методы интенсивной терапии и интенсивного ухода
Общая гипотермия.•	
Регионарная гипотермия.•	
Назогастральная интубация кишечника.•	
Постоянная катетеризация мочевого пузыря.•	
Непрерывный лаваж ран и полостей.•	
Вакуум-дренирование ран и полостей.•	
Электростимуляция желудочно-кишечного тракта.•	
Применение противопролежневого матраца.•	
Применение клинитрона.•	
Применение установки абактериальной среды.•	

Приложение VI-а
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Катетеризация сосудов
Подключичная вена.•	
Бедренная, яремная вена.•	
Пупочная вена.•	
Магистральная артерия, аорта по Сельдингеру.•	
То же — через боковые ветви.•	
Легочная артерия (катетер Сван—Ганца).•	
Другие варианты рентгеноселективной катетеризации артерий.•	
Артериовенозный шунт.•	
Грудной лимфатический проток.•	

Методы детоксикации
Перитонеальный диализ.•	
Гемосорбция.•	
Гемодиализ.•	
Ультрафильтрация.•	
Гемодиафильтрация.•	
Низкообъемная гемофильтрация.•	
Высокообъемная гемофильтрация.•	
Фракционный плазмаферез.•	
Обменный плазмаферез.•	
Плазмосорбция, плазмофильтрация.•	
Система MARS.•	

Методы инфузионно-трансфузионной терапии
Аутогемотрансфузия.•	
Реинфузия крови.•	
Применение автоматов, перфузоров, насосов.•	
Полное парентеральное питание.•	
Зондовое питание.•	
Коррекция дефицита ОЦК с помощью гипертонического раствора.•	
Применение перфторана.•	
Применение ЭМОЛТ, антилейкоцитарных фильтров.•	
Применение гелевых технологий для иммунной безопасности трансфу-•	
зии.

Приложение VI-б
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Методы ИТР системы дыхания
Трахеостомия, коникотомия.•	
Длительная назотрахеальная интубация.•	
Санационная бронхоскопия.•	
Назотрахеальный лаваж трахеобронхиального дерева.•	
Дренирование плевральной полости.•	
Длительная ИВЛ, в т. ч. с поддержкой давлением.•	
Высокочастотная ИВЛ.•	
Положение на животе, рекрутмент легочной ткани.•	
ИВЛ в условиях острого повреждения легких и ОРДС.•	
Отлучение от респиратора через режимы SIMV, BiРAР, APRV и др.•	

Методы ИТР системы кровообращения
Экстренная электроимпульсная терапия.•	
Временная электрокардиостимуляция.•	
Чреспищеводная электрокардиостимуляция.•	
Постоянная электрокардиостимуляция.•	
Вспомогательное кровообращение.•	
Системный тромболизис.•	
Имплантация кавафильтра.•	
Ангиопластика, стентирование инфаркт-зависимой артерии.•	
Прочие методы эндоваскулярной хирургии.•	
Аблация аномальных проводящих путей.•	

Методы аналгезии и седации
Продленная эпидуральная аналгезия.•	
Продленная эпидуральная аналгезия (ПЭА) с адьювантами.•	
Инфузионная ПЭА.•	
Аутоаналгезия, в т. ч. методом ПЭА.•	
Общая инфузионная аналгезия.•	
Длительная эпиневральная аналгезия.•	
Наркоседация для купирования психоза, судорог, синхронизации с •	
ИВЛ.
Паравертебральная аналгезия.•	
Прочие методы аналгезии (ингаляционная, чрескожная и др.).•	
Мультимодальная послеоперационная аналгезия.•	

Методы иммунокоррекции и биостимуляции
ГБО.•	
ГБО с давлением 2–3 ата.•	
ГБО в комплексе с непрерывной ИВЛ, инфузией.•	
Реинфузия УФ-облученной крови.•	
Лазерное облучение крови.•	
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Препараты антител, активированный протеин-C.•	
Направленный транспорт антибиотиков активированными лейкоци•	
тами.
Фармакологическая иммунокоррекция.•	
Фармакологическая иммунодепрессия.•	

Специальные методы экспресс-диагностики
Лапароскопия.•	
Фиброгастродуоденоскопия.•	
Бронхоскопия.•	
Ультразвуковое исследование органов и сосудов.•	
Торакоскопия.•	
Компьютерная, магнитно-резонансная томография.•	
Артериография.•	
Коронарография.•	
Ангиопульмонография.•	
Вентрикулография.•	
Диагностическая ЭЭГ.•	

Методы мониторинга
Кардиомониторинг.•	
Пульсоксиметрия.•	
Неинвазивный мониторинг АД.•	
Катетеризация легочной артерии катетером Сван—Ганца.•	
Волюметрический мониторинг методом транспульмональной термоди-•	
люции.
Мониторинг КЩС и газов крови.•	
Мониторинг параметров ИВЛ.•	
Мониторинг внутричерепного давления.•	
Мониторинг метаболизма.•	

Прочие методы интенсивной терапии и интенсивного ухода
Общая гипотермия.•	
Регионарная гипотермия.•	
Назогастральная интубация кишечника.•	
Постоянная катетеризация мочевого пузыря.•	
Непрерывный лаваж ран и полостей.•	
Вакуум-дренирование ран и полостей.•	
Электростимуляция желудочно-кишечного тракта.•	
Применение противопролежневого матраца.•	
Применение клинитрона.•	
Применение установки абактериальной среды.•	

Приложение VI-б
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I. Причины повторной госпитализации в ОАРИТ
1.	 Недооценка тяжести больного при переводе из ОАРИТ.
2.	 Отсроченные осложнения ИТР.
3.	 Отсроченные осложнения операции или травмы (заболевания).
4.	 После стихания острых явлений и проведения плановых хирургиче-

ских вмешательств.
5.	 Прочие причины.
II. Откуда поступил больной
1.	 Минуя приемное отделение.
2.	 Приемное отделение.
3.	 1-е хирургическое отделение.
4.	 2-е хирургическое отделение.
5.	 3-е хирургическое отделение.
6.	 Урологическое отделение.
7.	 Травматологическое отделение.
8.	 1-е гинекологическое отделение.
9.	 2-е гинекологическое отделение.
10.	 3-е гинекологическое отделение.
11.	 1-е терапевтическое отделение.
12.	 2-е терапевтическое отделение.
13.	 3-е терапевтическое отделение.
14.	 4-е терапевтическое отделение.
15.	 1-е неврологическое отделение.
16.	 2-е неврологическое отделение.
17.	 7-я городская больница.
18.	 4-я городская больница.
19.	 Из других больниц города.
20.	 Из областных и ведомственных больниц.
III. Показания к госпитализации в ОРИТ

Для ОРИТ общего профиля
1.	 Острая сердечно-сосудистая недостаточность (без уточнения характера).
2.	 Острая кровопотеря, геморрагический шок.

Приложение VII

Примерный кодировщик формализованных 
данных реанимационной карты
На примере МУЗ «Первая городская клиническая больница скорой
медицинской помощи» г. Архангельска
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3.	 Кома, глубокая энцефалопатия.
4.	 Острая дыхательная недостаточность.
5.	 Острая печеночно-почечная недостаточность.
6.	 Острые нарушения водно-электролитного баланса и кислотно-щелоч

ного равновесия.
7.	 Тяжелый сепсис, септический шок.
8.	 Острые отравления (тяжелые формы).
9.	 Аллергозы (для специальных методов детоксикации).
10.	 Прочие (ранний послеоперационный период и др.).
Для кардиоблока ОРИТ
1.	 Острый коронарный синдром, острый инфаркт миокарда.
2.	 Угрожающая жизни / гемодинамически неэффективная аритмия.
3.	 Острая декомпенсация хронической сердечной недостаточности.
4.	 Осложненный гипертонический криз.
5.	 Острая сердечная недостаточность, обусловленная др. причинами.
Для нейроблока ОРИТ

Острый период церебрального и спинального инсультов.1.	
Субарахноидальное кровоизлияние.2.	
Нейротравма.3.	
Коматозные состояния нетравматического генеза.4.	
Острый менингит.5.	
Острый энцефалит и энцефалитические реакции.6.	
Эпистатус и судорожные состояния другой этиологии.7.	
Декомпенсированный гипертензионный синдром при объемных забо-8.	
леваниях головного мозга с целью предоперационной подготовки.
Нейрохирургические больные, требующие в послеоперационном пери-9.	
оде продленной ИВЛ.

IV. Профиль основного заболевания

Общехирургический (коды 11–20)
11	 Заболевание желудка
12	 Заболевания кишечника
13	 Заболевания желчных путей
14	 Заболевания поджелудочной железы
15	 Острый аппендицит
16	 Травма живота
17	 Травма груди
18	 Тяжелая сочетанная травма
19	 После ангиохирургических вмешательств
20	 Прочие

Приложение VII
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Урологический (коды 21–24)
21	 Гнойно-воспалителительные заболевания
22	 Операционная кровопотеря
23	 После операций высокого риска
24	 Прочие
Травматологический (коды 25–29)
25	 Нейротравма
26	 Тяжелая скелетная травма
27	 Тяжелая сочетанная травма
28	 Ожоги площадью более 10–15% поверхности тела
29	 Прочие травмы
Акушерский (коды 30–34)
30	 Острая кровопотеря в родах
31	 Преэклампсия, эклампсия, HELLP-синдром
32	 Послеродовый эндометрит, осложненный тяжелым сепсисом
33	 Эмболия околоплодными водами
34	 Прочие
Гинекологический (коды 35–39)
35	 После операций высокого риска
36	 Операционная кровопотеря
37	 Эндометрит, осложненный тяжелым сепсисом
38	 Послеоперационные осложнения
39	 Прочие
Кардиологический (коды 40–49)
40	 ИБС, острый инфаркт миокарда
41	 ИБС, нестабильная стенокардия
42	 ИБС, кардиосклероз, осложненный острой сердечной недостаточностью
43	 Осложненные пороки клапанов сердца
44	 Осложнения гипертонической болезни
45	 Неревматические кардиты, перикардиты
46	 Кардиомиопатии
47	 Болезни сосудов, аорты
48	 Тромбоэмболия легочной артерии
49	 Прочие
Пульмонологический (коды 50–59)
50	 Пневмония, осложненная тяжелым сепсисом
51	 Пневмония, осложненная септическим шоком
52	 Пневмония, осложненная острой дыхательной недостаточностью
53	 Деструктивная / абсцедирующая пневмония
54	 Пневмония, осложненная гнойным плевритом (эмпиемой плевры)

Приложение VII
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55	 Тяжелое течение бронхиальной астмы
56	 Астматический статус
57	 Стенозирующий ларинготрахеит
58	 Гипертоксическая форма респираторных вирусных инфекций
59	 Прочие
Токсикологический (коды 60–69)
60	 Тяжелое отравление алкоголем
61	 Отравления суррогатами алкоголя (метанол, этиленгликоль и др.)
62	 Медикаментозные отравления (в т. ч. наркотическими веществами)
63	 Отравления прижигающими ядами (уксусная кислота и др.)
64	 Отравления фосфор-органическими соединениями
65	 Отравления прочими техническими жидкостями и химикатами
66	 Отравления газами (угарный газ, метан, сероводород и др.)
67	 Комбинированные отравления
68	 Отравления ядами животного и растительного происхождения
69	 Прочие отравления / отравления неизвестным ядом
Гастроэнтерологический (коды 70–75)
70	 Острый гастроэнтероколит неинфекционного генеза
71	 Острое желудочно-кишечное кровотечение
72	 Тяжелые заболевания печени и желчных путей
73	 Острые заболевания кишечника (в т. ч. псевдомембранозный колит)
74	 Острые заболевания поджелудочной железы (без оперативного лечения)
75	 Прочие
Эндокринологический (коды 76–80)
76	 Диабетический кетоацидоз (без нарушения сознания)
77	 Диабетическая кома
78	 Гипогликемическая кома
79	 Осложненные формы гипер- и гипотиреоза
80	 Прочие острые эндокринопатии
Нефрологический (коды 81–83)
81	 Острая почечная недостаточность по типу канальцевого некроза
82	 Острая почечная недостаточность по типу интерстициального нефрита
83	 Острая почечная недостаточность на фоне хронической почечной недо

статочности
84	 Интермиттирующая стадия хронической почечной недостаточности 

(при переводе на программный гемодиализ)
85	 Острое отторжение пересаженной почки
Аллергологический, иммунологический (коды 86–90)
86	 Анафилактический и анафилактоидный шок
87	 Острый аллергический эпидермолиз

Приложение VII
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88	 Отек Квинке
89	 Тяжелые формы аутоиммунных заболеваний (в т. ч. псориаз, васкулиты)
90	 Прочие аллергические и аутоиммунные нарушения
Психоневрологический (коды 91–99)
91	 Острое нарушение мозгового кровообращения по ишемическому типу
92	 Острое нарушение мозгового кровообращения по геморрагическому 

типу
93	 Острое нарушение мозгового кровообращения по смешанному типу
94	 Воспалительные заболевания головного мозга
95	 Воспалительные заболевания спинного мозга
96	 Постгипоксическая энцефалопатия
97	 Эпистатус и прочие судорожные состояния
98	 Полирадикулоневрит и прочие острые нейропатии
99	 Прочие

Приложение VII
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Введение
Информационно-справочная система «Анестезиология» обеспечивает ввод 
и хранение формализованных данных анестезиологических карт (протоко-
лов обезболивания) в базе данных, контроль и исправление введенных дан-
ных, выборку и расчет статистических показателей.

Порядок работы с системой
Ввод формализованных данных в диалоговом режиме с клавиатуры;•	
Проверка массива введенных данных при необходимости с его коррек-•	
цией;
Распечатка статистических показателей по запросу пользователя за ука-•	
занный промежуток времени;
Выборки из массива карт по специальному запросу.•	

Примечания
Оператор требует специальных знаний (или подготовки) для правильного чтения ане-•	
стезиологических карт.
При проверке массива введенных данных в первую очередь следует уточнять правиль-•	
ность ввода осложнений анестезии (например, случайный ввод осложнений группы Б 
и т. п.), отметки времени, операционно-анестезиологического риска и количества пре-
доперационных осмотров.

Информационно-справочная система «Анестезиология»
Информационно-справочная система «Анестезиология» имеет следующие 
пункты меню:
1 — ввод формализованных данных протоколов анестезии,
2 — корректировка введенных данных,
3 — изменение констант,
4 — расчет показателей,
5 — выход из системы.

При выборе пользователем пункта ввода данных он последовательно 
должен ответить на ряд вопросов, большая часть которых основана на вы-
боре варианта ответа из различных справочников посредством ввода опре-
деленного кода либо непосредственно текстового значения параметра.

Приложение VIII
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181

Протокол анестезии № _ /20_ _ г.
Отделение (1-е хир. — 1, 2-е хир. — 2, 3-е хир. — 3, урол. — 4, травм. — 5, 1.	
1-е гин. — 6, 2-е гин. — 7, сердечно-сосуд. — 8, прочие — 9).
Операция плановая — 0, срочная — 1.2.	
Количество предоперационных осмотров анестезиолога (число).3.	
Место проведения (операционная — 0, перевязочная — 1, манипуляци-4.	
онная — 2, амбулаторно — 3, прочие — 4).
Вид анестезии (ЭТА — 0, ВВА — 1, МА (вкл. ЛМА) — 2, РГА — 3).5.	
Эффект премедикации (не проводилась — 0, неудовлетворительный — 6.	
1, удовлетворительный — 2, хороший — 3).
Врач (код).7.	
Анестезист (код).8.	
Операционно-анестезиологический риск в баллах.9.	
Длительность операции в минутах.10.	
Время пребывания больного в операционной в минутах.11.	
Осложнение анестезии (код).12.	

Примечания
Кодировка отделений хирургического профиля имеет специфику в структуре каждой •	
больницы.
Признак «место проведения анестезии» введен для учета работы анестезиологов вне •	
операционной; имеет внутреннее значение и вводится на усмотрение пользователя.
Для проведения анестезий с высоким риском привлекаются дополнительно врачи и •	
анестезисты, поэтому имеется возможность ввода дополнительного кода врача и кода 
анестезиста.
Код осложнений анестезии в соответствии с кодировщиком отмечается врачом, прово-•	
дившим анестезию, врачом-рецензентом или заведующим отделением.
В соответствии с очередностью ввода формализованных данных протокола анестезии •	
в базу данных ЭВМ присваивает ему порядковый номер.
В зависимости от выбранного характера анестезии в пункте 5 также указывается ее •	
вид.

Укажите вариант ЭТА
1 — фторотаном;
2 — этраном, энфлюраном;
3 — дезфлюраном, севораном и др.;
4 — ингаляционная анестезия с ИВЛ через ларингеальную маску;
5 — комбинированная ЭТА + РГА;
6 — сбалансированная анестезия.
Укажите вариант сбалансированной анестезии
1 — барбитуратами;
2 — кетамином;
3 — бензодиазепинами (мидазолам);
4 — пропофолом;
5 — прочие варианты.
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Если вариант анестезии ВВА, то предлагается указать вариант внутри-
венной анестезии:
1 — барбитураты;
2 — барбитураты + фентанил и др.;
3 — оксибутират + фентанил и др.;
4 — кетамин;
5 — кетамин + фентанил и др.;
6 — пропофол;
7 — пропофол + фентанил и др.;
8 — прочие варианты.
Примечание. К группе прочих вариантов внутривенной анестезии относится, в частности, 
потенцирование местной анестезии.

Укажите вариант масочного наркоза
1 — закисью азота;
2 — фторотаном (в т. ч. + закись азота);
3 — этраном, энфлюраном и др.;
4 — с применением ЛМА.

Таблица VIII.1.	 Общие показатели анестезиологической деятельности

Таблица VIII.2.	Общие показатели работы врачей

Показатель Плановые Срочные
ИТОГО

Тип анестезии ЭТА ВВМ РГА Всего ЭТА ВВМ РГА Всего
Количество 
анестезий, абс.
Количество 
анестезий, %
Операционно-анесте
зиологический риск
Осложнения группы 
А, случаев
Осложнения 
группы А, %
Осложнения 
группы Б, случаев
Осложнения 
группы Б, ‰

Показатель В основное рабочее время По дежурству
Тип анестезии ЭТА ВВМ РГА Всего ЭТА ВВМ РГА Всего
Количество анестезий 
на одного врача
Оперативность проведения 
анестезий, %
Время работы, связанное
с анестезией на 1 врача, час.
Расчетная занятость 
врача, %
Фактическая 
занятость врача, %

Приложение VIII
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Укажите вариант регионарной анестезии:
1 — эпидуральная анестезия;
2 — сакральная анестезия;
3 — спинальная анестезия;
4 — комбинированная ЭА + СА;
5 — проводниковая анестезия;
6 — прочие варианты регионарной анестезии.
Примечание. Учет вариантов эндотрахеальной, внутривенной, масочной и регионарной ане-
стезий используется для изучения динамики в структуре анестезий по отделению или 
службам, является внутренней потребностью, поэтому вводится в программу по согласо-
ванию и по структурным признакам, которые могут иметь свою специфику и цели.

Расход времени врача на ЭТА в основное рабочее время составляет сум-
му времени пребывания больного в операционной + 30 минут (0,5 часа) на 
первичный осмотр больного + 15 минут (0,25 часа) на повторные осмотры 
+ 30 минут (0,5 часа) на сопровождение больного из операционной, оформ-
ление записей в протоколе обезболивания и в истории болезни, дачу реко-
мендаций и др.

Расход времени врача на ВВА в основное рабочее время составляет сум-
му времени пребывания больного в операционной + 30 минут (0,5 часа) на 
первичный осмотр больного до операции + 15 минут (0,25 часа) на заверше-
ние анестезии и дачу назначений.

Расход времени врача на РГА составляет сумму времени пребывания 
больного в операционной + 30 минут (0,5 часа) на первичный и 15 минут на 
повторный осмотры больного до операции + 30 минут (0,5 часа) на сопро-
вождение больного из операционной в палату, оформление записей, дачу 
рекомендаций и др.

Расчетная занятость врача. Расчетная занятость врача определяется 
отношением времени его работы, связанного с анестезией, ко всему рабоче-
му времени в процентах.

Фактическая занятость врача. Фактическая занятость врача определя-
ется как отношение суммы времени работы, связанной с анестезией, с вре-
менем работы, не связанной с анестезией, ко всему рабочему времени в %. 

Таблица VIII.3.	Общие показатели работы анестезистов
Показатель В основное рабочее время По дежурству
Тип анестезии ЭТА ВВМ РГА Всего ЭТА ВВМ РГА Всего
Кол-во анестезий
на одного анестезиста
Время работы, связанное
с анестезией на одного чел.
Расчетная занятость 
анестезиста, %
Фактическая занятость 
анестезиста, %
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Время работы врача, не связанное с анестезией, по согласованию с админи-
страцией больницы может определяться следующим образом: 0,5 часа еже-
дневно для участия в утренней конференции, два часа в неделю для участия 
в общем обходе больных отделения, один час в неделю для участия в кон-
ференциях врачей отделения, посвященных аудиту протоколов обезболи-
вания и другим вопросам.
Время работы, связанное с анестезией
Время работы анестезиста, связанное с проведением ЭТА в основное рабо-
чее время, складывается из времени пребывания больного в операционной 
+ 30 минут (0,5 часа*) на подготовку рабочего места к анестезии + 30 минут 
(0,5 часа) на посленаркозную санацию аппаратуры и инструментов, уборку 
рабочего места. В формуле 0,5 + 0,5 = 1 час. На подготовку к ВВМ анестезии 
и ее завершение анестезисту дополнительно ко времени пребывания боль-
ного в операционной прибавляется по 15 минут (0,25 часа), т. е. 0,5 часа на 
каждую анестезию. На подготовку РГА дается 0,5 часа + 0,25 часа на завер-
шение анестезии, т. е. 0,75 часа на каждую РГА дополнительно.

Анализ эффективности премедикации у врача проводится путем вы-
числения среднего балла следующим образом: сумма баллов (число случа-
ев хорошего эффекта премедикации × на 3 балла + удовлетворительного × 
на 2 балла, неудовлетворительного × на 1 балл, премедикация не назнача-
лась — 0 баллов) делится на общее количество проведенных данным вра-
чом за это время анестезий.

Таблица VIII.4.	Персональные показатели работы врачей в основное рабочее время

Таблица VIII.5.	Персональные показатели работы врачей-дежурантов
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Таблица VIII.6.	 Персональные показатели работы сестер-анестезистов в основное рабочее 
время

Таблица VIII.7.	 Персональные показатели работы анестезистов-дежурантов
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Время работы врача, связанное с анестезией, в основное рабочее время 
вычисляется как сумма следующих слагаемых:

0,5 часа на предоперационный осмотр планового больного;•	
0,25 часа на предоперационный осмотр срочного больного;•	
время пребывания больного в операционной при плановых и срочных •	
анестезиях, проведенных данным врачом;
0,5 часа на завершение ЭТА и РГА;•	
0,25 часа на завершение ВВМ анестезии.•	
Персональная занятость врача-дежуранта представляет собой отноше-

ние суммы слагаемых к рабочему времени данного врача в %:
0,25 часа на предоперационный осмотр больного;•	
сумма времени пребывания больного в операционной при анестезиях, •	
проведенных данным врачом (в часах);
0,5 часа на завершение ЭТА;•	
0,25 часа на завершение ВВМ и РГА анестезий.•	
В ГКБ № 1 СМП г. Архангельска врачебные дежурства по анестезио-

логии преимущественно обеспечиваются в счет работы по совместитель-
ству, количество дежурств определяется в соответствии с личным жела-
нием. В этих случаях общий объем работы по дежурству целесообразно 
оценивать в расчете на штатную ставку дежуранта путем деления всего 
объема проделанной работы на число ставок дежурантов, по другим по-
казателям — по среднему уровню.
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Время работы анестезиста, связанное с анестезией, в основное рабочее 
время складывается из следующих слагаемых:

время пребывания больного в операционной;•	
30 минут на подготовку и 30 минут на завершение ЭТА (1 час);•	
15 минут на подготовку и 15 минут на завершение ВВМ (0,5 часа);•	
30 минут на подготовку и 15 минут на завершение РГА (0,75 часа).•	
Время работы анестезиста-дежуранта, связанное с анестезией, склады-

вается из следующих слагаемых:
время пребывания больного в операционной;•	
15 минут на подготовку и 30 минут на завершение ЭТА и РГА;•	
15 минут на подготовку и 15 минут на завершение ВВМ (0,5 часа).•	
При осуществлении оперативного контроля объема, интенсивности и 

качества анестезиологической деятельности со стороны заведующего от-
делением и администрации больницы основными в выходной информа-
ции программы «Анестезиология» являются таблицы VIII.1, VIII.2 и VIII.3. 
Они должны выдаваться пользователю за месяц, квартал, полугодие и год. 
Таблица VIII.8. Структура эндотрахеальной анестезии

Таблица VIII.8-а. Структура сбалансированной анестезии

Таблица VIII.10. Структура масочной анестезии

Таблица VIII.9. Структура внутривенной анестезии

Вариант эндотрахеальной анестезии Планово Срочно Итого
ЭТА фторотаном, изофлюраном
ЭТА дезфлюраном, севораном
Ингаляционная анестезия с применением ларингеальной маски
Комбинированная ЭТА + РГА
Сбалансированная анестезия

Вариант сбалансированной анестезии Планово Срочно Итого
Барбитуратами
Кетамином
Мидазоламом
Пропофолом
Прочие варианты

Вариант масочной анестезии Планово Срочно Итого
Закись азота
Фторотан, изофлюран
Дезфлюран, изофлюран
Анестезия с применением ларингеальной маски

Вариант сбалансированной анестезии Планово Срочно Итого
Барбитуратами
Барбитураты + фентанил
Кетамин
Кетамин + фентанил
Пропофол
Пропофол + фентанил
Прочие варианты внутривенной анестезии
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Таблица VIII.11. Структура регионарной анестезии

Таблица VIII.12. Распределение анестезий по месту проведения

Таблица VIII.13. Распределение анестезий по отделениям

Таблица VIII.14. Осложнения эндотрахеальной анестезии

Таблица VIII.15. Количество осложнений анестезии у врачей

Вариант регионарной анестезии Планово Срочно Итого
Эпидуральная анестезия
Каудальная анестезия
Спинальная анестезия
Комбинированная ЭА + СА
Проводниковая анестезия
Прочие варианты регионарной анестезии

Место проведения анестезии Планово Срочно Итого
Операционная
Перевязочная
Манипуляционная
Приемное отделение, амбулаторно
В палате, в отделении реанимации

Место проведения анестезии Планово Срочно Итого
1-е хирургическое
2-е хирургическое
3-е хирургическое
и т. д.

Осложнения эндотрахеальной анестезии Планово Срочно Итого
Группы А
Группы Б
Итого

Ф., и., о. врача
В основное рабочее время По дежурству

Группа А Группа Б Группа А Группа Б

Месячные таблицы рассчитываются после ввода в ПК всех данных за про-
шедший месяц.

Таблицы VIII.4–VIII.7 персональных показателей работы врачей и ане-
стезистов имеют внутреннее значение и могут использоваться администра-
цией при решении вопросов материального поощрения (надбавки за интен-
сивность, премиальные и др., работа в условиях платных услуг) и выдаются 
по требованию пользователя за месяц, квартал, полугодие и год.

Представленные ниже таблицы VIII.8–VIII.17 предназначены для изу-
чения и контроля структуры анестезий, выдаются пользователю за месяц, 
квартал, полугодие и год. Расчет показателей этих таблиц не требует специ-
ального пояснения, т. к. каждый обозначен отдельным учетным признаком 
в массивах «Анестезия» и «Врачи». Приводим перечень этих таблиц. В ГКБ 
№ 1 СМП ввиду значительного преобладания сбалансированной анестезии 
таблица VIII.8 дается пользователю подробнее (таблица VIII.8-а).
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Вариантность эндотрахеальной, внутривенной и масочной анестезии не 
имеет единой классификации, дается произвольно, в соответствии со сло-
жившейся в ГКБ № 1 СМП структурой. При формировании таблиц их сле-
дует адаптировать к специфике каждой больницы (клиники).

Таблица VIII.16 включает осложнения в/венной и масочной анестезии 
группы А и осложнения в/венной и масочной анестезии группы Б. Таблица 
VIII.17 включает осложнения регионарной анестезии группы А и осложне-
ния регионарной анестезии группы Б.
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Приложение IX

Описание административной компьютерной 
программы «Реаниматология»

Содержание
1.	 Порядок ввода данных в ПК.
2.	 Образец кодировщика формализованных данных.
3.	 Единый перечень осложнений методов ИТР.
4.	 Учетные признаки массивов.
5.	 Список алфавита переменных и констант. Перечень выходных таблиц.
6.	 Общие показатели деятельности ОРИТ. Характеристика реанимацион-

ных больных (таблицы IX.1–IX.3).
7.	 Персональные показатели работы персонала (таблицы IX.4–IX.5).

Порядок ввода данных в ПК

Меню
Информационно-справочная система «Реаниматология» имеет следую-

щие пункты меню:
1 — ввод формализованных данных реанимационных карт,
2 — корректировка введенных данных,
3 — изменение констант,
4 — расчет показателей,
5 — печать карт,
6 — выход из системы.

При выборе пользователем пункта «ввод формализованных данных ре-
анимационных карт» предлагается ввести следующие данные:
Реанимационная карта №____;
Фамилия и инициалы больного_________________;
Возраст__лет; № истории болезни_____;
Число __ месяц __ год ____ (дата поступления);
Число __ месяц __ год ____ (дата выбытия из ОРИТ);
Код врача __;
Код медсестры__;
Больной поступил первично — 0, повторно — код;
Откуда поступил больной — код;
Профиль основного заболевания — код;
Показание к госпитализации в ОРИТ — код.
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Примечание. Кодировщик признаков «откуда поступил больной» и «профиль основного за-
болевания» может иметь специфику, обусловленную особенностями структуры и внешних 
связей каждой больницы.

Применение методов ИТР
...метод ИТР..............код врачей.........осложнение — код
...метод ИТР..............код врачей.........осложнение — код
и т. д. по потребности.
Исход лечения больного в ОРИТ (переведен — 0, умер — 1).
Исход лечения больного в больнице (выписан — 0, умер — 1).
Примечание. Кодировщик формализованных данных реанимационной карты в ОРИТ ГКБ 
№ 1 СМП г. Архангельска приводится в приложении VII. Специальные методы интенсив-
ной терапии и реанимации — перечень приводится в приложении III.

Единый перечень осложнений методов ИТР (коды)
11.	 Травматические повреждения: сосудов, нервов, спинного мозга, сли-

зистых, плевры, легкого, кишечника, ребер и грудины, форменных эле-
ментов крови при экстракорпоральных методах детоксикации, вспомо-
гательном кровообращении и др.

12.	 Воспалительные осложнения: риносинусит, трахеобронхит, флебит, ар-
териит, эпидурит, шунтит, цистит, нагноение раны и др.

13.	 Осложнения вследствие недостаточного контроля за больным: выпаде-
ние катетеров, дренажей, трубок, их самоизвлечение, отсоединение от 
аппарата, падение больного и др.

14.	 Осложнения из-за неисправности аппаратуры, низкого качества мед. 
изделий: отказы насосов, респираторов, переломы и обрывы катетеров, 
дренажей, шлангов, систем и др.

15.	 Аллергические осложнения, анафилактоидные реакции.
16.	 Кровотечения и тромбозы, связанные с катетерами, дренажами, систе-

мами и шунтами.
17.	 Острые тромбозы и эмболии.
18.	 Медикаментозные нарушения кровообращения: острая сосудистая не-

достаточность, нарушение сердечной деятельности.
19.	 Острые нарушения функции сердца: тампонада, инфаркт, аритмия, 

рефлекторное синкопэ и др.
20.	 Гипокоагуляционные осложнения, связанные с общей гепаринизацией, 

системным фибринолизом и др.
21.	 Нарушения дыхания вентиляционного типа: ошибки интубации, ла-

ринго- и бронхоспазм, асфиксия и др.
22.	 Нарушение дыхания паренхиматозного типа: ателектаз, пневмония, 

аспирационный пульмонит, тромбоэмболия легочной артерии, пневмо-
гидроторакс и др.

Приложение IX
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23.	 Острое нарушение водно-электролитного баланса.
24.	 Серологические осложнения трансфузионной терапии.
25.	 Отдаленные осложнения методов ИТР: стенозы, пролежни, тромбозы, 

заражения вирусной инфекцией и т. п.
26.	 Прочие осложнения.

Регистрация кода осложнений завершается отметкой 1 или 2, в зависи-
мости от исхода.

Перечень выходных таблиц

Основные
1.	 Характеристика реанимационных больных.
2.	 Общие показатели деятельности ОРИТ.
3.	 Применение методов интенсивной терапии и реанимации.
4.	 Персональные показатели работы врачей.
5.	 Персональные показатели работы медсестер.
Дополнительные
6.	 Характеристика больных по поступлении.
7.	 Характеристика больных по показаниям к госпитализации.
8.	 Характеристика всех или отдельных групп больных по характеру основ-

ного заболевания.
9.	 Характеристика больных, повторно поступивших в ОРИТ.
10.	 Характеристика больных, умерших в ОРИТ.
11.	 Характеристика больных, умерших после перевода из ОРИТ.
12.	 Количество использованных методов ИТР (по каждому из методов).
13.	 Перечень осложнений методов ИТР группы А (по группам методов, по 

каждому из методов, по каждому из врачей).
14.	 Перечень осложнений методов ИТР группы Б.
15.	 Перечень методов ИТР, не используемых в реанимационной практике.

Осложнения 
группы А

1 — осложнение своевременно выявлено и не представляло угрозы для жизни 
больного или благодаря своевременным мерам не повлияло на течение и 
исход заболевания, устранено без остаточных явлений или их проявления 
минимальны и не повлияли на трудоспособность.

Осложнения 
группы Б

2 — осложнение серьезно ухудшило состояние больного, способствовало 
неблагоприятному течению и исходу заболевания, остаточные явления 
послужили причиной инвалидизации или осложнение явилось основной 
причиной смерти больного.

Профиль больных
Количество больных Из них поступили Степень 

тяжести 
больныхАбс. % из приемного 

отделения повторно

Хирургический
Травматологический и т. д.
Всего

Таблица IX.1. Характеристика больных, пролеченных в ОРИТ

Приложение IX
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Расчет степени тяжести состояния больного
Критерий тяжести больного высчитывается по трехбалльной экспертной 
оценке. Соответственно, критерий тяжести больных одного профиля или 
всех пролеченных за определенное время больных получается как произ-
водное от деления суммы баллов, которыми определена тяжесть состояния 
каждого больного, на количество больных.

Коэффициент занятости реаниматолога предлагается рассчитывать по 
величине среднего критерия тяжести состояния пролеченных больных. 
Так, расход рабочего времени на оказание помощи больному 1-й степени 
тяжести составит 6,25%, 2-й степени — 12,5%, 3-й степени — 25%. Подобное 
различие взято исходя из рассуждения, что если на врачебном посту (8 ко-
ек) все больные будут соответствовать по тяжести состояния 1-й степени, 
то занятость врача не превышает 50%; 2-й степени — 100%, при наличии на 
посту четырех больных 3-й степени тяжести — 100%.

Коэффициент занятости реанимационной медсестры предлагается 
рассчитывать по величине среднего критерия тяжести пролеченных боль-
ных в следующем соотношении. На оказание помощи больному 1-й степе-
ни тяжести расходуется 12,5% рабочего времени, 2-й степени — 25%, 3-й 
степени — 50%. Подобное различие взято исходя из рассуждения, что ес-
ли на посту реанимационной медсестры (4 койки) находятся больные 1-й 
степени тяжести, то ее занятость не превысит 50%, 2-й степени тяжести — 
100%, но при наличии двух больных 3-й степени тяжести занятость также 
составит 100%.

Показатель освоения методов ИТР целесообразно включать в сводные 
данные за большой промежуток времени (год). Он представляет отношение 

Таблица IX.2. Общие показатели деятельности ОРИТ

Таблица IX.3. Применение методов ИТР

Таблица IX.4. Персональные показатели работы врачей-реаниматологов

Кол-во 
выполн. 
к-дней

Средний 
к-день

Занятость 
койки

Общ. 
леталь-

ность

Лет-ть при 
переводе 
из ОРИТ

Занятость 
врачей

Занятость 
медсестер

Освоение 
методов 

ИТР

Показатели Группы методов ИТР Всего
катетеризация сосудов методы детоксикации

Кол-во методов
Частота применения
Осл. гр. А, %
Осл. гр. Б, сл.

Ф., и., о. 
врача

Кол-во раб. 
дней и

дежурств

Кол-во 
прол. 

врачом 
больных

Крит. 
тяжести 
пролеч. 

больных

Занят. 
врача на 
работе

Кол-во 
выполн. 
методов 

ИТР

Кол-во осл. мет. ИТР

гр. А, % гр. Б, ‰
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освоенных и используемых в реанимационном пособии методов ИТР (для 
данного ОРИТ за данное время) к их общему количеству, приведенному в 
перечне специальных методов ИТР (в %). Изучение этого показателя в ди-
намике может служить ориентиром развития деятельности ОРИТ.

Регистрация осложнений производится в соответствии с предлагаемым 
перечнем, принцип их разделения на группы А и Б приведен там же.

Получение этих показателей требует специальной формы первичной 
регистрации (единого образца реанимационной карты, оснащенной фор-
мализованными данными), рассчитанной на обработку многочислен-
ных признаков современного реанимационного пособия с помощью ПК. 
Например, количество пролеченных больных врачом учитывается не аб-
солютно, а относительно — количество больных, пролеченных в течение 
каждого рабочего дня или дежурства данным врачом на данном врачебном 
посту. Следовательно, длительно находящиеся в ОРИТ больные могут быть 
многократно засчитаны за каждый рабочий день лечащему врачу или де-
журанту, если этот больной находился на его врачебном посту.

Структура и алгоритмы расчета показателей дополнительных таблиц не 
представляют сложности, они предназначены для анализа частных вопро-
сов деятельности ОРИТ по запросу пользователя.

Таблица IX.5. Персональные показатели работы медсестер ОРИТ
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Приложение X

Математико-статистический расчет штатных 
нормативов отделений анестезиологии, 
интенсивной терапии и реанимации в ЛПУ 
различного профиля и категорий
Проект, предложенный в период многолетних попыток создания нового положения о реорганизации 
анестезиолого-реанимационной помощи населению РФ.

Расчет мощности (количества коек) ОРИТ

Больницы скорой медицинской помощи, прочие ЛПУ, оказывающие ургентную помощь
В больницах, несущих ургентную помощь, в ОРИТ в силу тяжести состоя-
ния пролечивается 9–11% госпитализированных больных, что при среднем 
койко-дне 3,5–4,5 и нормативе занятости реанимационной койки в преде-
лах 320–340 дней в году позволяет определить оптимальную мощность (ко-
личество коек) ОРИТ на основе следующего расчета.

Пример. В БСМП на 800 коек за год госпитализируется 25 тыс. больных, 
в ОРИТ в среднем пролечивается 2500 больных. Если взять за основу сред-
ний койко-день 4,0, то ОРИТ должно выполнить приблизительно 10 тыс. 
койко-дней. Взяв в качестве оптимальной занятость реанимационной кой-
ки 330 дней в году, можно определить необходимую мощность ОРИТ:

10 000 : 330 = 30 коек.
ОРИТ мощностью свыше 15 коек целесообразно функционально и тер-

риториально, с учетом особенностей структуры каждой конкретной боль-
ницы, разделять на автономные или подчиненные единому руководству 
подразделения (кардиореанимационное, нейрореанимационное, токсико-
логическое, общего профиля и др.).

Лечебно-профилактические учреждения, оказывающие плановую помощь
В больницах с плановой квалифицированной и специализированной помо-
щью (особенно со специализированной хирургической помощью высоко-
го риска — сердечно-сосудистая, торакальная, нейрохирургия, ортопедия, 
онкология, детская хирургия) в ОРИТ пролечивается 6–8% госпитализи-
рованных больных при среднем койко-дне 2,5–3,5 и нормативе занятости 
реанимационной койки 320–340 дней в году. На основе вышеизложенного 
алгоритма можно определить мощность ОРИТ этих ЛПУ.

Пример. ОКБ на 600 коек ежегодно принимает около 14 тыс. больных, 
через ОРИТ пролечивается не менее 7,5% больных, т. е. приблизитель-
но 1050–1100 больных при среднем койко-дне 3,0, что при нормативной 
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занятости реанимационной койки не более 330 дней в году позволяет 
определить мощность ОРИТ по формуле:

1100 × 3 / 330 = 10 коек.
В структуре ОРИТ ОКБ имеется лаборатория острого гемодиализа и/или 

эфферентной терапии, поэтому решением регионального департамента 
здравоохранения для активной госпитализации больных из ЦРБ с остры-
ми экзо- и эндотоксикозами, в т. ч. осложненными ОПН, целесообразно 
развернуть дополнительно 2–4 реанимационные койки. Таким образом, в 
данной ОКБ мощность ОРИТ может быть увеличена до 12–15 коек с тем, 
чтобы развернуть 2 круглосуточных врачебных поста и 5–6 сестринских.

Расчет количества выполненных реанимационных койко-дней
В отличие от традиционного принципа расчета для отделений общего 
профиля — «день поступления и день выписки (смерти) считать за один 
койко-день» применительно к ОРИТ с высокой интенсивностью лечебно-
диагностического процесса и связанными с этим производственными и ма-
териальными затратами изменить на принцип — «день поступления и день 
перевода или смерти больного, если в целом длительность пребывания 
больного в ОРИТ в эти 2 дня превышала 24 часа, считать за 2 койко-дня».

Расчет количества штатных единиц на круглосуточный пост (врач, медсестра, 
лаборант, санитарка)
На основе последней тарификации при 37,5-часовой рабочей неделе коли-
чество рабочих часов в году составляет 1900 часов. Если вычесть из них 
56 рабочих дней трудового отпуска (для районов Крайнего Севера и к ним 
приравненных) при средней длительности рабочего дня в 7,5 часа, то:

1900 – (56 × 7,5) = 1480 часов.
Исходя из полученых данных на один круглосуточный пост требуется:

(365 × 24), т. е. 8760 / 1480 = 6 ставок.
Для районов России, не имеющих льготных тарифов, длительность тру-

дового отпуска составляет 36 рабочих дней, что позволяет рассчитать коли-
чество ставок на круглосуточный пост следующим образом:

8760 / 1900 – (36 × 7,5) = 5,5 ставки.
Учитывая экономическую ситуацию и стабильную в целом работу 

анестезиолого-реанимационных служб ЛПУ, можно не затрагивать осново-
полагающие положения предшествующего приказа № 841 от 11 июня 1986 
года, регламентирующего штаты ОРИТ (пост врача на 6–8 коек, пост мед-
сестры на 2–3 койки, круглосуточный пост врача-лаборанта и фельдшера-
лаборанта в экспресс-лаборатории, пост младшего медперсонала на 6–8 ко-
ек). На этой основе штаты ОРИТ на 15 коек можно рассчитать следующим 
образом:
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два врачебных поста в ОРИТ + зав. отделением = 13 (12) ставок врачей;•	
один врачебный пост в экспресс-лаборатории = 6 (5,5) ставок врачей;•	
5 сестринских постов в ОРИТ + процедурно-перевязочная м/с + ставка •	
старшей м/с = 32 (29,5) ставки;
1 пост фельдшера-лаборанта = 6 (5,5) ставок;•	
2 поста младшего персонала + буфетчица + сестра-хозяйка = 14 (13) ста-•	
вок;
Итого: 71 (65,5) должность.

Расчет штатов анестезиологов
Штатные нормативы анестезиологов требуют пересмотра, т. к. ранее они 
были привязаны к количеству и структуре хирургических коек из расче-
та имевшейся в то время хирургической активности. В настоящее время 
некоторые отделения хирургического профиля, оснащенные современной 
техникой, работают с хирургической активностью до 80–100% и выполня-
ют на 40–60 койках до 1,5–2 тыс. операций в год. Очевидно, что обеспечить 
столь высокую интенсивность хирургической помощи в рамках прежнего 
штатного расписания анестезиологов невозможно. Предлагается следую-
щий математико-статистический подход, который ориентирован на факти-
ческий объем анестезиологической деятельности в различных ЛПУ.

Плановая хирургия
Предлагается производить расчет необходимых штатов анестезиологов ис-
ходя из фактического количества ежегодно проводимых анестезий с ис-
пользованием норматива расхода рабочего времени на одну анестезию сле-
дующим образом:

ВВА (ЛМА, МА) — 1 час,•	
РГА (ЭА, СА, ПРА, ЭА + СА) — 3,5 часа,•	
ЭТА(1) при операциях малой и средней травматичности — 4 часа,•	
ЭТА(2) в хирургии высокого риска (нейрохирургия, операции на сердце •	
и крупных сосудах, торакальная хирургия, ортопедия, микрохирургия, 
радикальная онкохирургия) — 6 часов.
На основании предлагаемого алгоритма можно производить расчеты 

фактической потребности ЛПУ в штатах анестезиологов.
Пример. В плановом порядке в многопрофильной больнице ежегодно 

выполняется:
ВВА	 3600–4000 анестезий, что требует 3600–4000 часов,•	
РГА		 1100–1200 анестезий, что требует 3850–4200 часов,•	
ЭТА(1)	 1000–1100 анестезий, что требует 4000–4400 часов,•	
ЭТА(2)	 400–450 анестезий, что требует 2400–2700 часов.•	
Итого:	 13 850–15 300 часов.

Приложение X
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На ставку анестезиолог должен вырабатывать 1480 часов в год, норма-
тив оптимальной занятости анестезиолога с больным составляет 75% ра-
бочего времени (часть времени требуется на участие в утренних конферен-
циях, обходы больных в курируемом отделении, участие в клинических 
и клинико-анатомических конференциях, для кратковременного отдыха, 
приема пищи, отправлений и т. п.), т. е. около 1,1 тыс. часов в год.

Следовательно, для оптимального покрытия времени анестезиологиче-
ской занятости для данного ЛПУ требуется 13–14 ставок анестезиологов в 
плановой хирургии.

Срочная хирургия
Расчет количества штатов анестезиологов для обеспечения срочной хи-
рургии также строится из фактического количества ежегодно проводимых 
срочных анестезий с использованием того же норматива расхода рабочего 
времени на одну анестезию.

Пример. В больнице скорой медицинской помощи ежегодно осущест-
вляется по срочным показаниям:

ЭТА(1)	 1200 анестезий — 4800 часов,•	
ЭТА(2)	 400 анестезий — 2400 часов,•	
ВВА	 1400 анестезий — 1400 часов,•	
РГА		 300 анестезий — 1000 часов.•	
Итого:	 9600 часов.
Норматив занятости анестезиолога за 12–24-часовое дежурство не дол-

жен превышать 60%, т. е. 1480 / 0,6 = 900 часов. 9600 / 900 = 11 ставок или две 
круглосуточных анестезиологических бригады (врач и два анестезиста).

Приложение X
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Приложение XI

О расширении перечня врачебных 
специальностей, занятых в сфере интенсивной 
медицины
Проект, предложенный в период многолетних попыток создания нового положения
о реорганизации анестезиолого-реанимационной помощи населению РФ.

По аналогии с расширением перечня хирургических специальностей, кото-
рое осуществлялось по мере развития хирургии на пути ее разносторонней 
специализации, подобная потребность назрела на нынешнем этапе разви-
тия анестезиологии и реаниматологии.

В ряде крупных многопрофильных ЛПУ в соответствии с приказом МЗ 
СССР № 1188 от 29.12.75 г. работают автономно отделения анестезиологии 
и ОРИТ, в больницах мощностью более 800–1000 коек созданы автономные 
специализированные ОРИТ для оказания помощи кардио- и нейрореани-
мационным больным. В кардио- и нейрохирургических бригадах работают 
на постоянной основе кардио- и нейроанестезиологи, врачи-перфузиологи. 
В специализированных ЛПУ развернуты ОАРИТ детской анестезиологии-
реаниматологии, неонатальные и перинатальные центры, в крупных род-
домах — ОАРИТ акушерского профиля, в соответствующих больницах — 
ОРИТ инфекционного, психонаркологического профиля и др.

В крупных городах в структуре службы СМП развернуты реанимаци-
онные, кардиологические, токсикологические врачебные бригады. По ме-
ре повышения значимости и сложности специальных технологий в сфере 
интенсивной медицины на основании соответствующих распоряжений МЗ 
РФ в крупных ЛПУ повсеместно созданы специализированные группы и 
отделения гравитационной хирургии и детоксикации, ГБО-терапии, лабо-
ратории острого гемодиализа.

Развивающийся процесс узкой специализации в рамках единой специ-
альности «анестезиолог-реаниматолог» отражает реальные потребности 
практического здравоохранения, отвечает требованиям повышения каче-
ства анестезиолого-реанимационной помощи различным категориям боль-
ных в сфере медицины критических состояний и объективно подготовлен 
ее последовательным развитием как научной дисциплины.

В интересах сохранения и поддержания этого процесса необходи-
мо упорядочить его организационные рамки расширением перечня вра-
чебных специальностей в сфере интенсивной медицины, определить по-
рядок последипломной подготовки врачей по базисной специальности 
«анестезиолог-реаниматолог», дополнительного обучения на ее основе вра-
чей по узким специальностям, порядок их сертификации и аттестации.
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Перечень врачебных специальностей, занятых в сфере интенсивной ме-
дицины:

анестезиолог-реаниматолог общий,•	
анестезиолог-реаниматолог детский,•	
реаниматолог-инфекционист,•	
нейроанестезиолог,•	
кардиоанестезиолог,•	
кардиореаниматолог,•	
нейрореаниматолог,•	
врач-эфферентолог,•	
реаниматолог-неонатолог,•	
перфузиолог,•	
анестезиолог-реаниматолог акушерский,•	
реаниматолог-токсиколог.•	




