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Введение. На сегодняшний день нет метода, позволяющего оценить потребность в сосуди-
стых центрах в Российской Федерации (РФ). Целью работы была разработка алгоритма 
расчёта оптимального количества сосудистых центров для субъектов РФ в зависимости 
от плотности населения и различных возможностей доставки больных с острым коронар-
ным синдромом. 
Материал и методы. В алгоритме расчёта потребности в сосудистых центрах использова-
ли показатели плотности населения и максимальные/оптимальные расстояния (площади), 
на которые возможна доставка больных с острым коронарным синдромом (ОКС) санитар-
ным транспортом. Максимальные/оптимальные площади, на которые возможна доставка 
больных с ОКС санитарным транспортом, позволили рассчитать пороговые значения плот-
ности субъектов РФ: 1-я группа – 53 чел/км2 и более, 2-я – 53–27 чел/км2, 3-я – 27–18 чел/км2, 
4-я – 18–8 чел/км2, 5-я – 8 чел/км2 и менее. 
Результаты. Разработаны формулы для расчёта потребности в сосудистых центрах: для 
1-й группы – население⁄600 000 человек, для 2-й группы – площадь⁄11 310 км2, для 3-й груп-
пы – площадь⁄31 416 км2, для группы 4а при наличии санавиации – площадь⁄70 686 км2 (до-
полнительное усиление догоспитального этапа оказания медицинской помощи, организации 
первичных сосудистых отделений), для группы 4б при отсутствии санавиации – площадь⁄ 
31 416 км2 (также дополнительное усиление догоспитального этапа оказания медицинской 
помощи, организации первичных сосудистых отделений), для 5-й группы – население⁄600 000 
человек в крупных городах (дополнительно использование санавиации, усиление догоспиталь-
ного этапа оказания медицинской помощи, организации первичных сосудистых отделений). 
Обсуждение. Объем проводимых в России чрескожных вмешательств недостаточно для 
удовлетворения реальных потребностей в этом методе лечения. Вместе с тем простое уве-
личение числа центров с рентгенэндоваскулярными установками нецелесообразно. 
Заключение. Согласно разработанному алгоритму, в РФ необходимо организовать 239 со-
судистых центров. В регионах с высокой плотностью населения возможно объединение не-
скольких операционных в одном сосудистом центре. 
К л юч е в ы е  с л о в а :  острый коронарный синдром; сосудистые центры; алгоритм рас-
чёта; инфаркт миокарда; региональный сосудистый центр; первичное сосудистое отделе-
ние.
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DEVELOPMENT OF PCI-CAPABLE HOSPITALS NECESSITY CALCULATION 
ALGORITHM
The National Medical Research Center for Cardiology, Moscow, 121552, Russian Federation 
Introduction. Today there is no method to assess whether number of PCI-capable centers in Russia 
corresponds to the real needs. The aim of the study was to develop a PCI-capable hospitals necessity 
calculation algorithm. 
Material and methods. We used population densities, maximum/optimal distances (areas) to which 
delivery of patients with acute coronary syndrome by sanitary transport is possible and maximum/
optimal areas where patients can be transported by ambulance transport. Then we calculated the 
density threshold values: Group 1: 53 persons/km2 or more; Group 2: 53–27 people/km2; Group 3: 
27–18 people/km2; Group 4: 18–8 people/km2; Group 5: 8 persons/km2 and less. 
Results. Formulas were proposed for calculating the need for PCI-centers. For group 1: 
population/60000 people, for group 2: area/11,310 km2, group 3: area/31,416 km2, group 4 with 
functioning of sanitary aviation: area/70,686 km2 (additional strengthening of the prehospital 
medical care); in the absence of functioning sanitary aviation: area/31,416 km2 (also additional 
strengthening of the pre-hospital stage of medical care); for group 5: population/600,000 in large 
cities (in addition, the use of sanitary aviation, increased prehospital medical care, the organization 
of primary vascular departments). 
Discussion. The existing amount of percutaneous interventions in Russia is not enough to meet the 
real needs for this treatment. At the same time, simple multiplying of PCI-centers is not expedient. 
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Conclusion. According to the developed algorithm, in Russia it is necessary to organize 239 PCI-
centers 24/7. In regions with a high population density it is possible to combine several cathlabs in 
one center.
K e y w o r d s :  percutaneous coronary intervention; acute coronary syndrome; population 
density; pci-centre; calculation algorithm; myocardial infarction.
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Введение

Ишемическая болезнь сердца (в том числе ин-
фаркт миокарда – ИМ) сохраняет лидирующие по-
зиции в структуре заболеваемости и смертности 
населения во многих странах мира [1]. Несмотря 
на значительные достижения в области профилак-
тики и лечения больных с ИМ, летальность при 
этом заболевании остаётся высокой. Вместе с тем 
финансовый ущерб от ИМ достаточно велик, скла-
дываясь из прямых затрат на лечение больных и 
косвенных – вследствие инвалидизации трудоспо-
собного населения [2]. Ранее было рассчитано, что 
ежегодно экономический ущерб от ИМ и инсуль-
тов в России достигает 30 млрд руб. [3]. Высокая 
клинико-экономическая значимость данных сер-
дечно-сосудистых заболеваний обусловила вклю-
чение организации медицинских мероприятий в 
их отношении в ряд приоритетных задач совре-
менного здравоохранения. 

С 2008 г. в рамках реализации национального 
проекта «Оказание медицинской помощи боль-
ным с острыми сосудистыми заболеваниями» ста-
ли создавать региональные сосудистые центры, 
которые предназначены для оказания круглосу-
точной высокотехнологичной медицинской помо-
щи, в том числе выполнения экстренных чрескож-
ных коронарных вмешательств (ЧКВ) больным 
с острым коронарным синдромом (ОКС). Также 
были организованы первичные сосудистые от-
деления (ПСО), которые оказывают экстренную 
помощь больным с ОКС, однако не всегда рас-
полагают возможностью проведения ЧКВ. Такие 
отделения в обязательном порядке оснащены всем 
необходимым для проведения тромболитической 
медикаментозной терапии и других необходимых 
лечебных мероприятий.

По оперативным данным Минздрава России, на 
конец 2016 г. зарегистрировано 130 региональных 

СЦ и 416 ПСО. Тем не менее на сегодняшний день 
нет метода, позволяющего оценить, соответствуют 
ли эти цифры реальным потребностям в сосудистых 
центрах (СЦ) в нашей стране. В Британском иссле-
довании D. Hacket [4] приведена формула расчёта 
необходимого количества СЦ с 1 рентгенопераци-
онной: 1 центр (1 рентгеноперационная) на 600 000 
населения. В соответствии с этим в РФ, исходя из 
численности населения, необходимо организовать 
244 СЦ. Вместе с тем эти расчёты, по нашему мне-
нию, не подходят для России, так как не учитывают 
площадь регионов и плотность населения. 

Таким образом, целью настоящей работы ста-
ла разработка алгоритма расчёта оптимального 
количества СЦ (1 сосудистый центр – 1 рентгено-
перационная) для субъектов РФ в зависимости от 
плотности населения и различных возможностей 
доставки больных с ОКС. 

Материал и методы
В настоящей работе приведен расчёт СЦ с 1 

рентгеноперационной. Для разработки алгорит-
ма использовали официальные данные о площа-
ди [5] и населении [6] субъектов РФ. Плотность 
населения рассчитывали по формуле: население/
площадь. В алгоритме расчёта потребности в СЦ 
использовали показатели плотности населения и 
максимальные/оптимальные расстояния (площа-
ди), на которые возможна доставка больных с ОКС 
санитарным транспортом. Оптимальную площадь, 
обслуживаемую автомобильным транспортом, рас-
считывали исходя из следующих условий: доставка 
больного в течение 1 ч в региональный СЦ, при-
близительная скорость автомобиля скорой меди-
цинской помощи (СМП) на всем пути – 1 км/мин 
≈ 60 км/ч [7]. При такой скорости оптимальная об-
служиваемая площадь составит 11 310 км2. 

В субъектах с небольшой плотностью населе-
ния для расчётов использовали максимальные рас-
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стояния (площадь), на которые возможна доставка 
больных с ОКС автомобильным транспортом. Со-
гласно данным С.Ф. Багненко и соавт., она состав-
ляет около 100 км [7]. Максимальная площадь, 
которую обслуживает СЦ при такой дальности, 
составит 31 416 км2. 

В субъектах РФ с очень низкой плотностью на-
селения для доставки больных используют сана-
виационную службу. Вертолёты, используемые в 
РФ в настоящее время, могут развивать скорости 
более 200 км/ч в зависимости от типа и модели. 
При этом скорость максимальной дальности со-
ставляет 160–180 км/ч. За 1 ч вертолёт может пре-
одолеть максимальное расстояние в 150 км, учи-
тывая снижение скорости при взлёте и посадке. 
Таким образом, оптимальная обслуживаемая СЦ 
площадь при использовании санавиации составит 
70 686 км2.

Максимальные/оптимальные площади, на ко-
торые возможна доставка больных с ОКС сани-
тарным транспортом позволили рассчитать поро-
говые значения плотности субъектов РФ:

• 1-я группа –  53 чел/км2 и более;
• 2-я группа  – 53–27 чел/км2;
• 3-я группа – 27–18 чел/км2;
• 4-я группа – 18–8 чел/км2:

 — А – наличие санавиации;
 — Б – отсутствие санавиации;

• 5-я группа – 8 чел/км2 и менее.
Обоснование рассчитанных порогов плотно-

сти:
• 8 чел/км2 – минимальная плотность населения 

(600 000 чел/70 686 км2), на которой эффек-
тивна помощь санавиационными силами, со-
гласно рассчитанной максимальной дально-
сти использования санавиации (70 686 км2);

• 18 чел/км2 – минимальная плотность населе-
ния (600 000 чел/34 416 км2), которую целесо-
образно обслуживать с учетом максимально 
доступной автомобильному транспорту пло-
щади (31 416 км2);

• 53 чел/км2  – максимальное количество чело-
век, которое может обслужить 1 СЦ с 1 рент-
геноперационной (600 000 человек) на опти-

мальной для автомобильного транспорта пло-
щади (11 310 км2): 600 000/11 310 чел/км2.

При снижении плотности населения, загружен-
ность центров падает, в связи с чем для исключе-
ния ситуации, при которой организованный СЦ 
будет загружен менее, чем на 50%, введен порог 
половинной плотности – 27 чел/км2.

Результаты
По нашему мнению, в ряде субъектов РФ в рас-

чётах оптимального количества СЦ целесообраз-
но учитывать площадь субъекта и плотность его 
населения. 

В зависимости от плотности населения все субъ-
екты были разделены на 5 групп (см. таблицу). По-
роговые значения плотности населения были рас-
считаны из площадей оптимальной и максимальной 
транспортной доступности, а также максимального 
количества человек (600 000), которое может быть 
обслужено 1 СЦ согласно D. Hackett [4] (расчёт 
представлен в разделе «Материал и методы»).

В 1-ю группу вошли субъекты РФ с высокой 
плотностью населения (более 53 чел/км2) и не-
большой площадью, где в основном использует-
ся автомобильный транспорт (например, Москва, 
Санкт-Петербург, Республика Северная Осетия–
Алания, Краснодарский край и др.). Для расчёта 
оптимального количества СЦ в этих субъектах, 
площадь региона не будет иметь значения и доста-
точно учитывать количество населения и прово-
дить расчёт по формуле, предложенной D. Hackett 
[4]: Население/600 000 чел. (1-я группа, см. табли-
цу). Полученный результат позволяет судить о по-
требности в количестве СЦ с одной рентгенопе-
рационной. Для регионов с высокой плотностью 
населения и небольшой площадью возможна уста-
новка нескольких рентгеноперационных в одном 
СЦ как для снижения износа оборудования и стра-
ховки на случай выхода из строя одного из аппара-
тов, так и для уменьшения затрат на организацию 
дополнительных СЦ. 

В субъектах с плотностью населения ниже 
53 чел/км2 возрастает значимость площади регио-
на для расчёта потребности в СЦ. Автомобильный 

Расчёт оптимального количества сосудистых центров для субъектов РФ с различной плотностью населения

Группа Плотность населения субъекта РФ Формула расчёта оптимального количества сосудистых центров
1 53 чел/км2 и более Население/600 000 чел.
2 53–27 чел/км2 Площадь/11 310 км2

3 27–18 чел/км2 Площадь/31 416 км2

4А 18–8 чел/км2 при наличии санавиации Площадь/70 686 км2+ догоспитальная тромболитическая 
терапия, организация первичных сосудистых отделений

4Б 18–8 чел/км2 без санавиации Площадь/31 416 км2 + догоспитальная тромболитическая 
терапия, организация первичных сосудистых отделений

5 8 чел/км2 и менее Население/600 000 чел. в крупных городах + санавиация, 
догоспитальная тромболитическая терапия, организация 

первичных сосудистых отделений
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транспорт может активно использоваться в субъ-
ектах с плотностью населения более 18 чел/км2.  
В субъектах с плотностью населения от 18 до 
53 чел/км2 помощь больным может обеспечивать-
ся автомобильным транспортом. Оптимальной 
площадью обслуживаемой машиной СМП являет-
ся 11 310 км2. Формула для расчёта оптимально-
го количества СЦ (2-я группа, см. таблицу) в этих 
субъектах: Площадь/11 310 км2, где 11 310 км2 – 
оптимальная площадь, обслуживаемая СМП, при 
средней скорости 60 км/ч. При снижении плот-
ности населения, загруженность СЦ снижается, в 
связи с чем для исключения ситуации, при кото-
рой организованный СЦ будет загружен ниже чем 
на 50% в субъектах РФ с плотностью населения от 
18 до 27 чел/км2 (3-я группа, см. таблицу) следу-
ет рассчитывать количество СЦ, исходя из макси-
мально возможного расстояния доезда автомобиля 
СМП – 100 км [7], т. е. проводить расчёт по фор-
муле: Площадь/31 416 км2, где 31416 км2 – макси-
мальная площадь, обслуживаемая машиной СМП 
при максимально целесообразном расстоянии – 
100 км.

В субъектах с плотностью населения менее 
18 чел/км2 быстрая доставка больных с ОКС воз-
можна только с помощью санавиации. Этому кри-
терию плотности населения соответствуют 14 
субъектов РФ. Санавиация высокоэффективна в 
оказании медицинской помощи больным не толь-
ко с сердечно-сосудистыми заболеваниями, но 
(в большей степени) больным с травмами. В связи 
с этим в 2016 г. был утверждён приоритетный про-
ект «Обеспечение своевременности оказания экс-
тренной медицинской помощи гражданам, прожи-
вающим в труднодоступных районах Российской 
Федерации», согласно которому 34 субъектам РФ 
выделяются субсидии на развитие авиационных 
экстренных услуг1 [8].

По нашим расчётам минимальная плотность 
населения для использования санавиации состав-
ляет 8 чел/км2. При плотности населения от 8 до 
18 чел/км2 и наличии активно эксплуатируемой 
санавиации (группа 4а, см. таблицу) количество 
СЦ следует рассчитывать по формуле: Площадь/ 
70 686 км2, где 70 686 км2 – максимальная площадь, 
обслуживаемая вертолётом при средней скорости 
150 км/ч. При отсутствии санавиции (группа 4б, 
см. таблицу) оптимальное количество СЦ следует 

1Республика Тыва, Республика Татарстан, Республика Бурятия, 
Республика Карелия, Республика Калмыкия, Забайкальский 
край, Волгоградская область, Омская область, Ханты-Мансий-
ский автономный округ – Югра, Амурская область, Иркутская 
область, Кировская область, Камчатский край, Костромская об-
ласть, Республика Саха (Якутия), Республика Алтай, Республика 
Хакасия, Алтайский край, Красноярский край, Курганская об-
ласть, Тверская область, Томская область, Тюменская область, 
Ненецкий автономный округ, Чукотский автономный округ, Ре-
спублика Коми, Республика Крым, Пермский край, Хабаровский 
край, Архангельская область, Вологодская область, Магаданская 
область, Оренбургская область, Псковская область.

рассчитывать по максимальному расстоянию для 
автотранспорта (100 км) по формуле: Площадь/ 
31 416 км2. 

В этих регионах целесообразно активно ис-
пользовать догоспитальную тромболитическую 
терапию и увеличивать количество ПСО (напри-
мер, в Кировской, Псковской, Тверской областях 
и др.).

В субъектах с очень низкой плотностью насе-
ления (менее 8 чел/км2) (5-я группа, см. таблицу) 
целесообразно обучать врачей и фельдшеров про-
ведению тромболитической терапии на догоспи-
тальном этапе и увеличивать количество ПСО, 
а также использовать санавиацию для доставки 
больных. СЦ в этих субъектах целесообразно ор-
ганизовывать в крупных городах по количеству 
населения: Население/600 000 чел. 

Пример таких субъектов: Сахалинская область, 
Камчатский край, Республика Коми и др.

Обсуждение
Одна из ключевых задач СЦ – своевременная 

квалифицированная специализированная, вклю-
чая высокотехнологичную, медицинская помощь 
больным с ОКС с подъёмом и без подъёма сегмен-
та ST. Для выполнения поставленной задачи со-
судистые центры должны быть оснащены необхо-
димым оборудованием и укомплектованы квали-
фицированными кадрами, что регламентировано 
приказом Минздрава России от 15.11.2012 № 918н 
«Об утверждении Порядка оказания медицинской 
помощи больным с сердечно-сосудистыми заболе-
ваниями».

В связи с высокой вариабельностью плотности 
населения, сохраняющейся высокой смертностью 
больных с ОКС в ряде регионов [9] и отсутствием 
качественных инструментов объективной оценки 
качества организованной структуры здравоохра-
нения, разработанный алгоритм расчёта оптималь-
ного количества сосудистых центров (региональ-
ных СЦ и ПСО) в субъектах РФ представляется 
очень важным. Вместе с тем особенно актуально 
планирование количества СЦ в труднодоступных 
и малонаселенных регионах, где необходимо тща-
тельно взвешивать необходимость организации 
новых центров ввиду плохой транспортной до-
ступности и/или низкой загруженности вновь по-
строенных СЦ [10].

Согласно приведённому алгоритму, в РФ необ-
ходимо организовать 239 СЦ (условно эквивалент-
ных 239 рентгеноперационным). По оперативным 
данным Минздрава России, на конец 2016 г. заре-
гистрировано 130 региональных СЦ и 416 ПСО. 
Таким образом, согласно представленному алго-
ритму, необходимо увеличить количество СЦ в 
1,8 раза. Однако необходимо отметить, что пред-
ложенный алгоритм предлагает расчёт количества 
СЦ с условием: 1 СЦ – 1 рентгеноперационная. 
Таким образом, 239 СЦ условно эквиваленты 239 
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рентгеноперационным. Вместе с тем в субъектах с 
высокой плотностью населения, где площадь по-
зволяет быстро доставить в СЦ больного с ОКС, 
возможно объединение нескольких операционных 
в одном СЦ. Но этот подход невозможен в субъ-
ектах с низкой плотностью населения, где необхо-
дима организация отдельных СЦ на определённых 
территориях.

Ограничением настоящего исследования и раз-
работанного алгоритма является отсутствие рас-
чётов клинико-экономической эффективности 
данного подхода. Известно, что организация СЦ и 
ПСО является дорогостоящим процессом и приве-
дет к большим затратам системы здравоохранения. 
Однако оказание помощи пациентам с ОКС также 
сопряжено со значимыми финансовыми затрата-
ми, как прямыми – на лечение, госпитализацию 
и транспортировку больных, так и косвенными, 
связанными с последующим лечением, вторичной 
профилактикой, повторными госпитализациями, 
инвалидизацией больных и снижением числа ра-
ботоспособного населения.

По данным С.А. Мартынчик и соавт. [11], сто-
имость 1 случая оказания стационарной помощи 
больному с ИМ по статьям расходов федерального 
стандарта (обязательное медицинское страхование 
и бюджет) в 2010 г. составила 2396 долларов США 
(около 72 000 руб. по курсу на 2010 г.). Суммар-
ные затраты, обусловленные временной или стой-
кой утратой трудоспособности, преждевременной 
смертностью, затратами, связанными с лечением и 
реабилитацией больных с ИМ в России, превыша-
ют 30 млрд руб. в год. При этом менее 20% расхо-
дов являются затратами системы здравоохранения 
(на сохранение жизни и трудоспособности боль-
ного), остальные 80% – это потери в экономике.

В развитых странах стоимость оказания помо-
щи больным с ИМ выше более чем в 2 раза [12–14]. 
Вместе с тем объём проводимых ЧКВ значительно 
выше [11]. Большой объём вмешательств в разви-
тых странах позволяет «экономить на масштабе» 
[15]. В странах Европы и США это привело к тому, 
что в структуре суммарных затрат потери в эконо-
мике снизились до 50%. [11].

В России все большее число медицинских уч-
реждений имеют возможности для проведения 
рентгеноэндоваскулярных вмешательств. Однако 
объёма проводимых ЧКВ недостаточно для удов-
летворения реальных потребностей в этом методе 
лечения. Вместе с тем простое увеличение числа 
центров с рентгенэндоваскулярными установками 
нецелесообразно ввиду больших финансовых за-
трат на их создание, включая строительство и ком-
плектацию достаточным количеством квалифи-
цированного персонала, загруженность которого 
будет достаточной для поддержания ключевых на-
выков. Кроме того, необходимым условием оказа-
ния качественной медицинской помощи больным 
с острыми состояниями, в том числе с ОКС, явля-

ется грамотная система маршрутизации, разрабо-
танная с учётом площади региона и возможностей 
по экстренной доставке больного.

Представленный в настоящей статье алгоритм 
позволяет оценить потребность в СЦ в субъектах 
РФ на основании плотности населения, площади, 
территориальных особенностей и оснащенности 
медицинской службы региона. Однако данные 
расчёты требуют также дополнительного клини-
ко-экономического анализа. 

Заключение
В настоящей статье представлен алгоритм рас-

чёта потребности в СЦ в субъектах РФ в зависи-
мости от плотности населения и различных воз-
можностей доставки больных с ОКС. Согласно 
разработанному алгоритму, в РФ требуется 239 
СЦ (условно эквивалентных 239 рентгенопераци-
онным), что в 1,8 раза превышает количество су-
ществующих. В регионах с высокой плотностью 
населения, где площадь позволяет быстро доста-
вить больного, возможно объединение нескольких 
операционных в одном СЦ. 
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