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Резюме В обзоре представлены результаты зарубежных исследований, касающихся геопространственно-
го анализа и моделирования распределения травмоцентров и вертолетных баз скорой медицин-
ской помощи в развитых региональных травматологических системах. Оптимальное количество и 
географическое расположение травмоцентров в регионе определяется с учетом сроков доставки 
пострадавших в травмоцентры высокого уровня, плотности населения, объема госпитализаций 
пациентов с тяжелой травмой, частоты межбольничных переводов. Распределение госпитальных 
ресурсов травматологической системы должно основываться на потребностях населения, варьи-
ровать в зависимости от географических и социальных особенностей региона.
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ДТП — дорожно-транспортное происшествие
ТС — травматологическая система
ACS-COT — American College of Surgeons 

Committee on Trauma
AIS — Abbreviated Injury Scale

EMS — Emergency Medical Service
GEMSI — Geographic Emergency Medical Service Index
HEMS — Helicopter Emergency Medical Services
ISS — Injury Severity Scale
NBATS — Needs Based Assessment of Trauma Systems

ВВеденИе

Травма остается актуальной проблемой здраво-
охранения во всем мире и ведущей причиной смер-
ти и инвалидности населения в возрасте до 45 лет 
[1, 2]. Внедрение систем травматологической помо-
щи (Trauma Systems) в развитых странах привело к 
снижению летальности среди травмированных паци-
ентов и улучшению результатов их лечения [3, 4]. 
Травматологическая система (ТС) объединяет службы, 
обеспечивающие догоспитальную помощь и транспор-
тировку пострадавших, лечение в сети травмоцентров, 
реабилитацию, профилактику, исследовательскую и 
образовательную деятельность. Каждая ТС обслужи-
вает определенный географический район и интег-
рирована в систему здравоохранения. Разработка и 
внедрение ТС начата в конце 60–начале 70-х годов в 
США Комитетом по травме Американского коллед-
жа хирургов (American College of Surgeons Committee 
on Trauma — ACS-COT) и широко распространяет-
ся в высокоразвитых странах с 2000 годов. К насто-
ящему времени национальные ТС организованы в 
США, Канаде, Великобритании, Австралии и Новой 

Зеландии, странах Западной Европы, Скандинавии, 
Израиле, Японии [1, 2, 5]. Травмоцентры являются важ-
нейшим компонентом ТС. От их количества, возмож-
ностей и географического распределения в регионе во 
многом зависит эффективность функционирования 
всей системы [6]. В России формируется трехуровне-
вая система травмоцентров и накапливается опыт ее 
работы, который пока еще не получил глубокого науч-
ного анализа в отечественной литературе. Между тем, 
проблемы оптимального распределения госпитальных 
ресурсов ТС широко обсуждаются и детально исследу-
ются в зарубежной литературе. Международный опыт 
их решения может быть полезным для создания и 
совершенствования отечественных ТС.

Цель обзора — рассмотреть проблему объективной 
оценки и моделирования оптимального геопростран-
ственного распределения травмоцентров в условиях 
функционирования региональных ТС.

Проведен поиск зарубежных литературных источ-
ников в базе данных PubMed, опубликованных в пери-
од с 2014 года по 2020 год. Обобщены результаты 
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исследований, посвященных проблеме геопростран-
ственного распределения госпитальных ресурсов в 
развитых региональных травматологических систе-
мах, имеющих наибольший опыт в мировой практике 
и доказавших свою эффективность. Развитыми ТС счи-
таются системы III/IV уровня зрелости в соответствии 
с Индексом зрелости ТС, предложенным Всемирной 
организацией здравоохранения [1]. За критерий тяже-
лой травмы принимается показатель тяжести повреж-
дений по шкале ISS (Injury Severity Scale) >15 баллов [2, 
5, 7].

УРОВнИ тРаВмОцентРОВ

Рациональное распределение госпитальных ресур-
сов достигается в инклюзивных моделях ТС, в которых 
все травмоцентры в регионе оказывают травматоло-
гическую помощь в соответствии с их возможностя-
ми, в зависимости от чего их делят на уровни. В США 
выделены четыре уровня травмоцентров, в Германии, 
Франции и Японии внедрены трехуровневые, а в 
Англии, Норвегии и Австралии — двухуровневые гос-
питальные сети [1, 2, 5].

Травмоцентр I уровня имеет полный набор специа-
листов и наибольшие возможности для лечения любых 
видов травм, он расположен, как правило, в крупных 
городах и возглавляет образовательные, исследова-
тельские и профилактические мероприятия в регионе, 
часто это университетские клиники. В мегаполисах 
может быть несколько центров I уровня из расчета 1 на 
1 000 000 населения. Крупные травмоцентры I уровня 
рассчитаны на лечение более 650 пациентов с тяжелы-
ми травмами в год, центры средней емкости — более 
400 таких пациентов [8].

Травмоцентры  II уровня располагают большин-
ством ресурсов центра I уровня, но ограничены в воз-
можностях лечения пациентов со сложными и редки-
ми повреждениями, могут быть размещены в городах, 
пригородной или сельской местности с высокой плот-
ностью населения. Травмоцентры II уровня дополняют 
клиническую деятельность центра I уровня или слу-
жат ведущими травматологическими учреждениями в 
регионах, где таковой отсутствует.

Травмоцентры III и IV уровня осуществляют лече-
ние пациентов с нетяжелой травмой и располагаются 
в сельских районах, удаленных от учреждений I или 
II уровня. В центрах III уровня возможно выполнение 
общехирургических неотложных операций и стабили-
зация состояния тяжелотравмированных до перевода 
их в центры  I или II уровня. Травмоцентры IV уровня 
способны обеспечивать расширенную поддержку жиз-
ненно важных функций пациентов с тяжелой травмой 
до перевода их в учреждения I или II уровня [5].

маРшРУтИзацИя И межГОСпИтальные пеРеВОды 
пацИентОВ

Догоспитальная летальность у пациентов с тяжелой 
травмой колеблется от 15 до 48%, при этом 31–54% 
смертей потенциально предотвратимы. Причиной 27–
58% предотвратимых смертей становится задержка 
оказания специализированной помощи [9]. Доставка 
тяжелотравмированных в травмоцентр низкого 
уровня или в непрофильные лечебные учреждения 
(Undertriage) может повысить предотвратимую леталь-
ность или частоту осложнений от задержек в диа-
гностике и полноценном лечении. Наоборот, доставка 
пациентов с нетяжелой травмой в травмоцентр высо-
кого уровня (Overtriage) не влияет на летальность, но 

приводит к необоснованным тратам госпитальных 
ресурсов, а при массовых поступлениях может отрица-
тельно сказаться на качестве лечения [10, 11].

ACS-COT определил целевые показатели Undertriage 
не более 5%, Overtriage — 25–35% госпитализаций [5]. 
Географическое распределение травмоцентров может 
значимо влиять на доступность травматологической 
помощи и уровень Undertriage [12]. Например, в шта-
тах Калифорния и Пенсильвания (США) показатели 
Undertriage в районах без травмоцентра высокого уров-
ня значимо выше (38–58%), чем в районах, примыка-
ющих к травмоцентрам (26–32%) [11, 13]. В Швеции 
для тяжелотравмированного в дорожно-транспортном 
происшествии (ДТП) гражданина шансы быть достав-
ленным в травмоцентр снижаются на 5% на каждый 
дополнительный километр расстояния от места про-
исшествия до травмоцентра [14].

По одним данным риск смерти для пациентов с 
тяжелой травмой, доставляемых непосредственно в 
травмоцентр I уровня, меньше, чем для пациентов, 
которые первоначально поступают в центры нижнего 
уровня и переводятся в центр I уровня по стабили-
зации состояния [15]. В других исследованиях зна-
чимого различия в летальности среди данных групп 
тяжелотравмированных не выявлено, что может быть 
объяснено высоким качеством догоспитальной помо-
щи, адекватной стабилизацией жизненно важных 
функций пострадавших и своевременным (в тече-
ние 48 часов) их переводом [16–19]. В любом случае 
летальность у пациентов с тяжелой травмой, получав-
ших окончательное лечение в травмоцентрах III уров-
ня или неспециализированных больницах, значимо 
выше, чем у тех, кто был непосредственно доставлен 
или переведен для дальнейшего лечения в центры 
высокого уровня [12, 20, 21]. Пострадавшие с тяжестью 
травмы по шкале ISS≥25 баллов имеют наибольшую 
выгоду для выживаемости от лечения в травмоцентрах 
I и II уровня [22].

Возможность оказать более качественную помощь 
в травмоцентрах высокого уровня оправдывает непо-
средственную доставку и межгоспитальный перевод 
тяжелотравмированных пациентов в данные учреж-
дения. К излишним расходам ресурсов ТС приводит 
необоснованный перевод больных, которые выписы-
ваются из принимающего учреждения без хирурги-
ческого вмешательства в течение 48 часов (вторичная 
Overtriage) [23]. Развитие травмоцентров III уровня в 
сельских районах может значительно снизить коли-
чество межгоспитальных переводов [24]. Так, нали-
чие компьютерного томографа, штатного невролога, 
использование телемедицины с участием травматоло-
га позволяет исключить серьезные неврологические и 
скелетные повреждения и снизить показатель вторич-
ной Overtriage [25, 26]. Напротив, увеличение количест-
ва травмоцентров I или II уровня в регионе сопровож-
дается повышением уровня вторичной Overtriage [25].

длИтельнОСть дОГОСпИтальнОГО пеРИОда 
И летальнОСть

Согласно концепции «золотого часа», оказание экс-
тренной госпитальной помощи в пределах 60 минут 
значительно снижает летальность при травме. Между 
тем, в ряде современных исследований не получе-
но доказательств в поддержку данной концепции. 
Превышение догоспитального времени более 60 минут 
не повышало значимо летальность у пациентов с 
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тяжелой травмой [27, 28], шоком (систолическим арте-
риальным давлением менее 90 мм рт.ст.) и тяжелой 
черепно-мозговой травмой (оценкой по шкале Glasgov 
Coma Scale менее или равной 8 баллов) [29, 30]. По 
другим данным летальность оставалась связанной с 
длительностью догоспитального периода у постра-
давших с проникающими ранениями груди и живота, 
«реберным клапаном», артериальной гипотензией [31, 
32], шоковых пациентов, нуждающихся в течение пер-
вых суток в переливании 6 и более единиц эритроци-
тарной массы, выполнении экстренных хирургических 
или интервенционных радиологических вмешательств 
[30]. Так, в штате Мэриленд (США) увеличение догос-
питального времени на каждые 5 минут повышало 
вероятность смертельного исхода у пациентов с тяже-
лой закрытой травмой или проникающим ранением 
груди и живота на 15–17%, у пациентов с другими 
тяжелыми травмами — только на 5% [33]. В Новой 
Шотландии (Канада) вероятность смерти пациентов с 
проникающим ранением повышалась в 3–4 раза при 
превышении длительности транспортировки более 
30 минут [34].

В ряде исследований выявлена даже обратная зави-
симость между длительностью догоспитального пери-
ода и летальностью среди пострадавших с тяжелой 
травмой, артериальной гипотонией, повреждениями 
груди и/или живота не менее 4 баллов по шкале AIS 
(Abbreviated Injury Scale) [28, 29, 35]. Летальность была 
наибольшей среди тех, кого доставляли в срок до 30 
минут [36, 37]. У таких пациентов первые 30 минут 
после получения травмы становятся критическими для 
выживаемости.

Расстояние от места получения травмы до бли-
жайшего травмоцентра коррелирует с продолжитель-
ностью догоспитального периода и летальностью. В 
штате Мэриленд вероятность смертельного исхода 
увеличивалась на 8% на каждые 5 миль до ближайшего 
травмоцентра [33]. В Пенсильвании с увеличением 
расстояния до ближайшего травмоцентра на каждые 
10 миль смертность от травм в ДТП повышалась на 
0,141 на 100 тысяч миль дорожного трафика [38].

Связь длительности догоспитального периода с 
летальностью неоднозначна без учета вида лечебного 
учреждения, в которое доставляется пострадавший. 
Польза для тяжелотравмированных от более длитель-
ной транспортировки на дальнее расстояние, но в 
травмоцентр высокого уровня, может превысить выго-
ду от быстрой доставки в центр III уровня или ближай-
шую больницу. Исследования показали, что наиболее 
значимыми факторами летальности, а следовательно, 
и более объективными показателями оценки распре-
деления госпитальных ресурсов ТС, являются длитель-
ность транспортировки пострадавших и расстояние до 
травмоцентров I или II уровня, а не до других лечебных 
учреждений. Так, в штате Кентукки (США) леталь-
ность у пациентов с тяжелой травмой, доставленных 
за 30 минут в травмоцентр, была значимо ниже (57%), 
чем у пациентов, доставленных за тот же интервал вре-
мени в неспециализированную больницу (80%). При 
этом летальность значимо не зависела от расстояния 
до травмоцентра, но напрямую статистически значимо 
коррелировала с расстоянием до больницы [35].

Согласно принятым протоколам и рекомендаци-
ям, длительность транспортировки пострадавшего с 
тяжелой травмой до травмоцентра высокого уровня не 
должна превышать в штате Мичиган (США) — 45 мин, 

в Германии и штате Индиана (США) — 30 минут [2, 35], 
в регионе Овернь–Рона–Альпы (Франция) — 15 минут 
[3]. Если предполагаемое время транспортировки 
выше установленного порога, то пострадавшего сле-
дует доставить в ближайший травмоцентр или боль-
ницу.

дОСтУпнОСть Ранней пОмОщИ В тРаВмОцентРах

Условия движения наземным и воздушным транс-
портом (погода, время суток, день недели, тип и загру-
женность дороги) могут существенно влиять на дли-
тельность транспортировки пострадавших. В связи с 
этим более объективным показателем оценки доступ-
ности ранней специализированной помощи считается 
не удаленность травмоцентров высокого уровня, а 
процент жителей или пострадавших в регионе, кото-
рых потенциально можно доставить в эти центры 
за пороговое время. Время доставки в травмоцентр 
высокого уровня ≤30 мин может быть нереальным, 
особенно в сельской и труднодоступной местности, 
поэтому за пороговое время принимается 45 [8, 39] 
или 60 минут [6, 40–42].

Программное обеспечение ArcGIS, GeoDa позволяет 
оценить процент адресатов и пострадавших, которых 
можно доставить наземным или воздушным транс-
портом в пределах 45 или 60 минут от места житель-
ства или возможных мест происшествий до всех трав-
моцентров и больниц в регионе [13, 39, 40, 42–44]. 
Доступность ранней госпитальной помощи более 
объективно оценивается на основе расчета потенци-
ального времени доставки пострадавших в травмо-
центр с мест получения травм, а не почтовых адресов 
жителей региона. Анализ травматизма показал, что 
73% пациентов получают травму на расстоянии 5 
минут времени вождения от их места проживания, 
11% — 5–20 минут и 16% — более 20 минут. С увеличе-
нием среднего расстояния между местами жительства 
и местами получения травмы увеличивается ошибка в 
оценке доступности госпитальной помощи для адре-
сатов региона [45].

Расчеты с применением ArcGIS установили, что 
в США доставка в травмоцентры I и II уровня в пре-
делах 60 минут доступна для 90% жителей [46]. В 
Новой Шотландии 43% населения провинции имеют 
возможность быть доставленными за 60 минут в 
травмоцентры I уровня и 88% жителей — в травмо-
центры III уровня [41]. Население сельской местности 
[46] и пострадавшие в ДТП [41] имеют значительно 
более низкий доступ к госпитальным ресурсам ТС. 
Например, в штатах Орегон и Вашингтон (США) 89% 
городских и только 29% сельских пациентов, нуждаю-
щихся в неотложных хирургических вмешательствах, 
доставляются в травмоцентры высокого уровня [47].

В последнее время метод геопространственно-
го анализа (картографирования) и математического 
моделирования активно стал применяться для объек-
тивной оценки географического распределения ресур-
сов региональной ТС и определения ее оптимальной 
конфигурации. Метод позволяет создать модели с 
рациональным количеством и расположением трав-
моцентров разного уровня и коечной емкости, обес-
печивающих заданные параметры ТС (среднее время 
доставки пострадавших в травмоцентры наземным 
и воздушным транспортом, необходимое количество 
вертолетных рейсов, число госпитализаций и межгос-
питальных переводов) [8, 42]. Например, геопростран-

Russian Sklifosovsky Journal of Emergency Medical Care. 2021;10(4):728–736. https://doi.org/10.23934/2223-9022-2021-10-4-728-736



ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

731

ственный анализ показал, что при оптимальном раз-
мещении 27 травмоцентров, существующих в штате 
Пенсильвания, процент пострадавших, доставляемых 
в травмоцентры в пределах 60 минут, повысился бы 
с 91 до 97%, а для обеспечения настоящего уровня 
доступности госпитальной помощи достаточно только 
16–22 рационально размещенных травмоцентров [48].  

Вертолетная служба скорой медицинской помощи 
(Helicopter Emergency Medical Services — HEMS) состав-
ляет важный ресурс ТС. Травмоцентр I уровня пред-
полагает наличие двух и более вертолетов, травмо-
центр II уровня — как минимум одного вертолета 
[3]. Рациональное размещение и использование HEMS 
может повысить доступность помощи в травмоцент-
рах и уменьшить летальность [49, 50]. В Новом Южном 
Уэльсе (Австралия) 86% жителей штата могут быть 
доставлены в травмоцентры наземным транспортом 
в пределах 60 минут, использование HEMS повышает 
этот показатель до 99% [51]. Геопространственный 
анализ ТС Пенсильвании выявил, что передислокация 
двух вертолетов в районы с самой высокой смерт-
ностью от ДТП («горячие точки») приведет к умень-
шению среднего времени доставки пострадавших от 
места аварии до травмоцентров и снижению прогно-
зируемой смертности населения от ДТП в семи округах 
штата на 12% [38].

J.B. Brown et al. (2019) предложили «географичес-
кий индекс скорой медицинской помощи» (Geographic 
Emergency Medical Service Index — GEMSI). Индекс GEMSI 
прямо пропорционален количеству реанимационных 
автомобилей скорой помощи на 100 кв. миль, коэф-
фициенту географической разбросанности агентств 
EMS (Emergency Medical Service) и обратно пропор-
ционален среднему расстоянию от агентств EMS до 
ближайших травмоцентров и баз HEMS. Увеличение 
значения индекса коррелирует с более низким 
уровнем смертности населения от ДТП в регионе. 
Геопространственное моделирование с использова-
нием индекса GEMSI показало, что прогнозируемая 
смертность населения от ДТП в штате Пенсильвания 
может снизиться при добавлении одного оптимально 
размещенного агентства EMS на 6%, а при перемеще-
нии вертолетной базы — на 22% [52].

Географическая концентрация травмоцентров I 
и II уровня в регионе коррелирует со смертностью 
от травм, что связывают с повышением доступности 
травматологической помощи. В США кластерное (кон-
центрированное) распределение травмоцентров I и 
II уровня в округах с высокой плотностью населения 
коррелирует с более низким уровнем смертности, с 
увеличением коэффициента дисперсности (рассеян-
ности) травмоцентров на каждую единицу смертность 
от травм увеличивается на 0,02 на 100 000 человек 
[43].

ACS-COT рекомендует планировать и регулярно 
пересматривать количество и распределение травмо-
центров в соответствии с потребностями населения 
региона [6]. Неадекватный доступ пациентов к ресур-
сам ТС может отрицательно сказаться на качестве лече-
ния, часто ведет к тяжелым социальным и финансовым 
последствиям, которые выходят далеко за рамки меди-
цинских вопросов. Например, в Калифорнии закрытие 
ряда травмоцентров I и II уровня из-за финансовых 
проблем привело к повышению летальности на 29% 
среди пострадавших, которых приходилось транспор-

тировать на более дальние расстояния до травмоцент-
ров, оставшихся в регионе [53].

Увеличение количества травмоцентров без учета 
потребностей региона не гарантирует повышение 
доступности специализированной помощи и эффек-
тивности догоспитальной сортировки. Так, создание 
5 дополнительных травмоцентров II уровня в штате 
Флорида (США) не отразилось на показателе Undertriage 
и только привело к увеличению уровня Overtriage [54].

ОБъем ГОСпИталИзацИй В тРаВмОцентРы 
И КачеСтВО леченИя

Нерегулируемое открытие травмоцентров, пре-
жде всего II уровня, увеличивает системные расходы, 
приводит к уменьшению объема госпитализаций в 
травмоцентр I уровня, что снижает наработку опыта 
у медперсонала, особенно в лечении редких сложных 
повреждений и ставит под угрозу образовательную и 
исследовательскую деятельность [55, 56]. Конкуренция 
между травмоцентрами I и II уровня в регионе снижа-
ет эффективность работы обоих. 

Во многих исследованиях установлено, что уве-
личение среднегодовых объемов госпитализаций в 
травмоцентр повышает выживаемость пациентов 
[57–59]. По данным Resuscitation Outcomes Consortium, 
увеличение количества поступлений в травмоцентр 
коррелирует с уменьшением  таких показателей, как 
количество дней искусственной вентиляции легких, 
степень тяжести полиорганной дисфункции, снижа-
ет прогнозируемую летальность на 7% на каждые 
дополнительные 500 госпитализаций в год [59]. Ряд 
исследований показал, что общее количество госпи-
тализаций в травмоцентр I уровня не является пре-
диктором летальности [60]. Связь летальности с объе-
мом госпитализаций выявлена только для некоторых 
категорий пациентов [58]. По данным TraumaRegister 
DGU® (Германия), число поступающих в травмоцентр 
пациентов с тяжестью травмы по шкале ISS не менее 
16 баллов является независимым предиктором их 
выживаемости. Наблюдаемая летальность была значи-
тельно ниже, чем прогнозируемая, при поступлении в 
травмоцентр не менее 40 пациентов с тяжелой трав-
мой в год [7]. Анализ данных National Trauma Databank 
(США) показал, что увеличение объема госпитализа-
ций пациентов с тяжелой травмой в травмоцентры I 
или II уровня на 1% снижало отношение наблюдае-
мой летальности к прогнозируемой на 73%. Наоборот, 
уменьшение объема госпитализаций на 1% на протя-
жении 3 лет было связано с двукратным увеличением 
данного показателя [61].

Согласно рекомендациям ACS-COT, травмоцентр 
I уровня должен концентрировать редкие сложные 
случаи травмы, принимать не менее 1200 пациентов 
с травмой в год, в том числе не менее 240 больных с 
тяжестью травмы по шкале ISS более 15 баллов, что 
обеспечит необходимый опыт медперсонала, реше-
ние образовательных и исследовательских задач [5]. 
Во Франции травмоцентр I уровня должен пролечить 
ежегодно не менее 100 пациентов с тяжелой травмой, 
центр II уровня — не менее 50 таких больных [3].

Открытие новых травмоцентров не только умень-
шает поток пациентов в уже имеющиеся центры, но 
изменяет состав их плательщиков, снижает количес-
тво пациентов с частной страховкой и случаев само-
оплаты, что может ухудшить финансовое обеспечение 
травмоцентра и снизить качество лечения [39, 54].
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С другой стороны, превышение объема госпита-
лизаций за пределы емкости травмоцентра приведет 
к недостатку ресурсов для оказания качественной 
помощи. Следовательно, существует оптимальный 
диапазон данного показателя, который обеспечивает 
лучшие результаты лечения и может варьировать в 
каждой ТС.

планИРОВанИе ОтКРытИя дОпОлнИтельных 
тРаВмОцентРОВ В РеГИОне

В 2015 году ACS-COT предложил Инструмент оцен-
ки травматологических систем (Needs Based Assessment 
of Trauma Systems — NBATS) для решения вопроса о 
необходимости открытия дополнительных травмоцен-
тров в регионе. Оптимальное количество травмоцент-
ров определяется на основе следующих показателей: 
общей численности населения региона, среднего вре-
мени транспортировки пострадавших, степени под-
держки региона органами управления, количества 
пациентов с тяжелой травмой, выписанных за год из 
травмоцентров I и II уровня и неспециализированных 
учреждений, количества уже существующих центров 
I, II и III уровней. Инструмент NBATS занижал число 
городских травмоцентров и переоценивал их количес-
тво в сельских районах [62].

В инструменте NBATS-2, разработанном ACS-COT 
в 2018 году, использована методология геопростран-
ственного анализа и моделирования, которая позво-
ляет прогнозировать, как открытие дополнительных 
травмоцентров повлияет на доступность помощи для 
населения, вычисляет среднее время транспортиров-
ки, объем госпитализаций в существующие центры 
и на основании этого помогает выбрать оптималь-
ное расположение новых центров [44]. Например, 
инструмент NBATS-2 показал, что добавление одного 
городского травмоцентра II уровня в штате Теннесси 
увеличит количество пострадавших, доставляемых в 
травмоцентры высокого уровня в пределах 45 минут, 
только на 2%, но при этом на 40% уменьшится объем 
госпитализаций в центр I уровня. Открытие двух трав-
моцентров в сельской местности увеличит количество 
пострадавших и адресатов, попадающих в зону 45-
минутной доставки, на 22% и 29% соответственно, а 
объем госпитализаций в центр I уровня сократится 
только на 25% [39].

Геопространственный анализ может быть исполь-
зован для отбора кандидатов в травмоцентры II уровня 
из крупных больниц (более 200 коек). В Пенсильвании 
для этого определены те из них, которые расположе-
ны на удалении более 15–30 минут езды от сущест-
вующих городских и пригородных травмоцентров. 
Модели с добавлением 1–6 новых травмоцентров из 
отобранных больниц значимо увеличивали количес-
тво пострадавших и адресатов, которые могли бы 
быть доставлены в травмоцентр в пределах 60 минут 
[40]. Геопространственный анализ также позволяет 
выявить кластеризацию показателей Undertriage по 
региону и на основе этих данных определить районы 
для размещения новых травмоцентров. Показатели 
Undertriage оказались самыми высокими (38–39%) в 
районах с крупными больницами, которые принимали 
пациентов с тяжелой травмой и могли рассматривать-
ся в качестве кандидатов в травмоцентры [13].

заКлюченИе

Опыт организации и функционирования развитых 
региональных травматологических систем позволяет 
сделать следующие выводы.

1. Основными показателями оценки распределения 
госпитальных ресурсов в региональной травматологи-
ческой системе являются доступность получения пост-
радавшими помощи в травмоцентрах I и II уровня, 
объем госпитализаций пациентов с тяжестью травмы 
по шкале ISS более 15 баллов, число межбольничных 
переводов.

2. Распределение госпитальных ресурсов в реги-
ональной травматологической системе должно обес-
печивать непосредственную доставку пациентов с 
тяжелой травмой в травмоцентры I или II уровня в 
кратчайшие сроки, что позволяет улучшить результа-
ты лечения, уменьшить количество межгоспитальных 
переводов и снизить финансовые затраты системы.

3. Объективным показателем доступности ранней 
специализированной помощи в травматологичес-
кой системе служит не удаленность травмоцентров, а 
удельный вес жителей или пострадавших в регионе, 
которых потенциально можно доставить наземным 
или вертолетным транспортом в травмоцентр высо-
кого уровня за 45 или 60 минут. Превышение длитель-
ности транспортировки более 30 минут является кри-
тическим для выживаемости пострадавших с тяжелой 
закрытой травмой и проникающими ранениями груди 
или живота с нестабильной гемодинамикой, нужда-
ющихся в экстренных оперативных вмешательствах. 
При невозможности транспортировки пациентов с 
тяжелой травмой в травмоцентр высокого уровня в 
указанные сроки допускается их госпитализация в 
травмоцентр III уровня с последующим ранним (в 
течение 48 часов) межбольничным переводом.

4. Высокая концентрация травмоцентров в реги-
оне сокращает сроки доставки пациентов, но приво-
дит к снижению объема госпитализаций. Существует 
минимальный объем госпитализаций в травмоцентр 
I уровня пациентов с тяжелой травмой (не менее 
100–240 больных в год), который обеспечивает кли-
ническое совершенство медперсонала, финансовую 
стабильность травмоцентра и коррелирует с результа-
тами лечения. 

5. Геопространственный анализ (картографирова-
ние) является наиболее эффективным методом объек-
тивной оценки распределения госпитальных ресурсов 
и выбора оптимальной конфигурации региональной 
травматологической системы. Метод позволяет опре-
делить рациональное количество, расположение и 
коечную емкость травмоцентров разного уровня с 
учетом заданного времени транспортировки постра-
давших наземным и воздушным транспортом и потен-
циального количества межбольничных переводов.

Дальнейшее развитие и применение информа-
ционных технологий и методов математического 
моделирования перспективно для решения проблемы 
создания травматологической системы с оптимальной 
концентрацией травмоцентров в регионе, обеспечива-
ющей минимальные сроки транспортировки и необ-
ходимый объем госпитализаций тяжело травмирован-
ных пациентов.
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