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Медицинская авиация является одним из направлений экстренной медицинской помощи, позво-
ляющим доставлять пациента, медицинскую бригаду, профильного специалиста, донорские органы, 
медицинское оборудование и биоматериалы в ситуациях, когда наземная транспортировка не обе-
спечивает своевременный доступ к специализированной помощи. Для Республики Казахстан данная 
тема имеет особое значение в связи с большой территорией страны, удаленностью части населенных 
пунктов от многопрофильных и высокоспециализированных медицинских центров, различиями между 
регионами по транспортной инфраструктуре и потребностью в межбольничной маршрутизации паци-
ентов с тяжелыми состояниями.

Целью обзора явилось обобщение научных данных и официальных источников о механизмах ко-
ординации медицинской авиации в системе экстренной медицинской помощи и определение направ-
лений их совершенствования с учетом условий Республики Казахстан. В обзор включены публикации, 
посвященные медицинской авиации, вертолетной экстренной медицинской помощи, самолетной ме-
дицинской эвакуации, межбольничной транспортировке, клинической приоритизации, диспетчериза-
ции, телемедицине, цифровым инструментам поддержки решений, подготовке авиационных медицин-
ских бригад, оценке качества, отменам вылетов, избыточному привлечению воздушного транспорта и 
управлению при чрезвычайных ситуациях.

Современная литература показывает, что результативность медицинской авиации определяется 
не только количеством воздушных судов, но и качеством согласования между медицинскими органи-
зациями, региональными центрами, авиационными операторами, стационарами-реципиентами и на-
циональным координационным уровнем. Международные данные свидетельствуют, что без единых 
критериев активации, цифрового учета ресурсов и аудита решений медицинская авиация может ис-
пользоваться как чрезмерно, так и с задержкой у пациентов, действительно нуждающихся в срочной 
специализированной помощи.

Для Казахстана наиболее приемлемой является трехуровневая модель централизованной циф-
ровой диспетчеризации, в которой Национальный координационный центр экстренной медицины вы-
полняет функцию национального координационного узла, региональные центры обеспечивают опера-
тивное согласование заявок и ресурсов, а медицинские организации передают стандартизированные 
клинические данные. Совершенствование системы должно включать единые критерии привлечения 
медицинской авиации, цифровой маршрут заявки, телемедицинскую оценку показаний, учет статуса 
воздушных судов и бригад, подтверждение готовности принимающего стационара, межрегиональное 
согласование при дефиците ресурсов и регулярный аудит выполненных, отмененных и отклоненных 
заявок.

Ключевые слова: медицинская авиация; экстренная медицинская помощь; вертолетная меди-
цинская помощь; диспетчеризация; координация; телемедицина; Казахстан
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ВВЕДЕНИЕ
Экстренная медицинская помощь относит-

ся к тем направлениям здравоохранения, где ис-
ход лечения зависит не только от клинических 
возможностей медицинской организации, но и от 
скорости распознавания состояния, правильности 
маршрутизации пациента и согласованности дей-
ствий нескольких служб. Всемирная ассамблея 
здравоохранения рассматривает развитие систем 
экстренной помощи как часть всеобщего охвата 
медицинскими услугами, поскольку острые заболе-
вания и травмы требуют своевременного доступа 
к помощи [1]. Для стран с большой территорией и 
неравномерным размещением специализирован-
ных медицинских организаций вопрос маршрути-
зации выходит за рамки обычной транспортировки 
пациента и становится частью управления всей си-
стемой экстренной медицинской помощи.

Для Республики Казахстан эта проблема 
имеет особое значение. Наша страна занимает 
девятое место в мире по площади, а численность 
населения на январь 2026 года составляла 20,5 
миллиона человек, из которых 63% проживали в 
городах [2]. Такие географические и демографи-
ческие особенности создают устойчивую потреб-
ность в механизмах, которые связывают район-
ные, областные и национальные уровни оказания 
помощи. В условиях концентрации высокоспециа-
лизированных медицинских услуг в крупных цен-
трах медицинская авиация становится не только 
способом транспортировки, но и инструментом 
обеспечения территориальной доступности экс-
тренной и специализированной помощи.

В международной литературе медицинская 
авиация рассматривается как система доставки 
специализированной бригады к пациенту и транс-
портировки пациента в медицинскую организа-
цию, где доступен необходимый уровень помощи 
[3]. Самолетная медицинская эвакуация чаще ис-
пользуется при больших расстояниях, тогда как 
вертолетная медицинская помощь чаще приме-
няется при первичной эвакуации, травме, трудно-
доступной местности и необходимости доставить 
врача или специализированную бригаду к паци-
енту [3, 4]. При обзоре литературы выяснилось, 
что в европейских странах и, в целом, в мире в 
медицинском авиапарке экстренных служб прева-
лирует вертолетная техника (в английском языке 
«rotary-wing aircraft»). В обзоре К. Muyambi et al., 
включившем 86 служб самолетной медицинской 
эвакуации в 17 странах Организации экономи-
ческого сотрудничества и развития, указано, что 
самолетная модель особенно приемлема при 
расстояниях свыше 200 километров от центра 
специализированной помощи [4]. Для Казахстана 
этот вывод имеет прямое прикладное значение, 
поскольку большие расстояния и неодинаковая 
транспортная доступность регионов, сложность 

рельефа влияют на выбор между наземной, вер-
толетной и самолетной эвакуацией.

При этом медицинская авиация не может 
рассматриваться как универсально лучший спо-
соб транспортировки. Систематические обзоры 
показывают, что польза воздушной экстренной 
медицинской помощи зависит от характеристик 
отбора пациентов, расстояния, возможностей на-
земной скорой помощи, уровня принимающего 
стационара и стоимости службы [5, 6]. В обзоре 
S. M. Galvagno et al. 25 нерандомизированных 
исследований по вертолетной медицинской по-
мощи взрослым пациентам с тяжелой травмой 
(рандомизированных исследований авторы не 
выявили) не было выявлено ее явных преиму-
ществ или недостатков [6]. В других обзорах также 
отмечено, что результат применения врачебных 
вертолетных бригад зависит от организации до-
госпитального этапа, уровня травматологической 
сети и критериев вызова [7, 8]. По этой причине 
основной вопрос состоит не в том, нужна ли меди-
цинская авиация как таковая, а в том, когда, для 
кого, по каким критериям и через какой маршрут 
ее применение дает наибольшую клиническую и 
организационную пользу.

Пробел в опубликованной литературе свя-
зан с тем, что медицинская авиация часто рас-
сматривается либо как транспортная технология, 
либо как компонент службы скорой помощи, тогда 
как механизм координации между национальным 
центром, регионами, медицинскими организа-
циями, авиационными операторами и стациона-
рами-реципиентами менее изучен и описан. Это 
применимо и к Казахстану, где уже существует На-
циональный координационный центр экстренной 
медицины, но научное описание цифровой дис-
петчеризации, межрегионального согласования, 
критериев активации и аудита решений остается 
ограниченным.

Цель литературного обзора – обобщить 
научные данные и официальные источники о ме-
ханизмах координации медицинской авиации в 
системе экстренной медицинской помощи и опре-
делить направления их совершенствования для 
Республики Казахстан.

Проведен систематический поиск литера-
туры в соответствии с рекомендациями PRISMA 
2020. Поиск осуществлялся в международных би-
блиографических базах данных PubMed и Scopus 
с использованием заранее разработанной поиско-
вой стратегии. Публикации на русском языке мы 
искали в Google Scholar и Научной электронной 
библиотеке eLIBRARY.

Поисковая стратегия была построена вокруг 
трех смысловых блоков: медицинская авиация, 
система экстренной медицинской помощи и ко-
ординация. В англоязычном поиске в Pubmed ис-
пользовалась следующая комбинационная связ-
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ка («air ambulance» OR «aeromedical retrieval» OR 
«aeromedical evacuation» OR «medical aviation» OR 
«helicopter emergency medical services» OR HEMS 
OR «fixed-wing air ambulance») AND (coordination OR 
dispatch OR governance OR «organizational model» 
OR management OR triage OR routing OR «centralized 
dispatch» OR telemedicine OR «digital health»).

В базе Scopus был применен подход TITLE-
ABS-KEY( (aeromedical W/3 (retrieval OR evacuation 
OR transport) OR (air W/2 ambulance) OR (helicopter 
W/3 emergency W/3 medical W/3 service*) AND 
TITLE-ABS-KEY(dispatch* OR coordination OR 
triage OR governance OR resource allocation OR 
decision support OR routing) AND PUBYEAR > 2010 
AND PUBYEAR < 2027.

В русскоязычном поиске использовался за-
прос («медицинская авиация» OR «санитарная 
авиация» OR «аэромедицинская эвакуация») AND 
(координация OR диспетчеризация OR маршрути-
зация OR «организационная модель» OR управле-
ние). Термин «санитарная авиация» был сохранен 
в поисковой стратегии, поскольку он встречается в 
более ранних публикациях, хотя действующие нор-
мативные акты Республики Казахстан используют 
термин «медицинская авиация».

Найденные записи были экспортированы в 
единый список, после чего выполнялось автома-
тическое и ручное удаление дублирующихся пу-
бликаций. В качестве основных идентификаторов 
использовались PMID, DOI и библиографические 
данные статей. После удаления дубликатов про-
водился последовательный скрининг названий и 
аннотаций, а затем полнотекстовая оценка публи-
каций в соответствии с заранее определенными 
критериями включения и исключения.

В обзор были включены научные статьи, 
систематические обзоры, обзорные исследова-
ния, ретроспективные и проспективные наблю-
дательные исследования, исследования диспет-
черизации, межбольничной транспортировки, 
медицинской эвакуации, телемедицины, циф-
ровой поддержки решений, качества и кадровой 
подготовки, если они были связаны с медицин-
ской авиацией в системе экстренной медицинской 
помощи. Также были использованы официальные 
нормативные и организационные документы Ре-
спублики Казахстан, необходимые для описания 
национального контекста. Были исключены пу-
бликации, не связанные с медицинской авиацией 
или системой экстренной медицинской помощи 
(статьи, посвященные только техническим аспек-
там авиации без медицинского и организационно-
го компонента, отдельные клинические случаи без 
данных о маршрутизации, диспетчеризации или 
координации, публикации по военной эвакуации 
без применимости к гражданской системе здра-
воохранения, публикации без проверяемых би-
блиографических данных, а также публикации из 

нерелевантных по отношению к РК стран. Напри-
мер, были исключены исследования маленьких 
островных стран по типу Фиджи, Кирибати и т. п.).

Оценка источников проводилась с учетом 
типа публикации. Для систематических обзоров 
учитывались полнота поиска, прозрачность кри-
териев включения, наличие оценки качества и 
соответствие выводов данным. Для наблюдатель-
ных исследований учитывались дизайн, размер 
выборки, страна, период наблюдения, полнота 
описания диспетчеризации или маршрутизации, 
а также применимость результатов к теме обзора.

Синтез данных проводился нарративным 
способом. Источники группировались по следу-
ющим направлениям: международные модели 
медицинской авиации, координация и диспетче-
ризация, клиническая приоритизация и маршру-
тизация, межбольничная транспортировка, не-
онатальные, педиатрические и перинатальные 
случаи и особенности, цифровая диспетчериза-
ция и телемедицина, подготовка авиационных 
медицинских бригад, показатели качества и аудит 
решений, координация при чрезвычайных ситуа-
циях, экономическая рациональность примене-
ния медицинской авиации, применимость между-
народных данных для Республики Казахстан.

Результаты поиска и отбора литературы
В результате поиска литературы было выяв-

лено 1 505 записей: 780 в PubMed, 599 в Scopus, 
77 в Google Scholar и 49 в eLIBRARY (рис. 1). По-
сле объединения результатов PubMed и Scopus 
было исключено 321 дублирующиеся публикации. 
Дополнительно между Google Scholar и eLIBRARY 
было исключено 12 дубликатов. После удале-
ния дубликатов в международных базах данных 
осталось 1 058 уникальных публикаций. Из реги-
ональных источников после первичного отбора и 
исключения дубликатов осталась 21 уникальная 
публикация. Всего на этап скрининга названий и 
аннотаций было направлено 1 079 публикаций.

На этапе скрининга названий и аннотаций 
мы исключили 842 публикации, и затем для полно-
текстовой оценки было отобрано 237 источников. 
После полнотекстового анализа было исключено 
еще 167 источников. Из них 47 публикаций не со-
держали данных о координации/диспетчеризации/ 
маршрутизации/управлении медицинской авиаци-
ей, 34 публикации были посвящены клиническим 
исходам без анализа организационной модели, 22 
источника представляли собой клинические слу-
чаи или технические заметки без применимости 
к теме обзора, 18 публикаций были исключены 
из-за отсутствия полного текста, 13 источников 
дублировали данные более полных публикаций, 
12 работ относились преимущественно к военной 
эвакуации или авиационной медицине без связи 
с гражданской экстренной помощью; 21 источник 
был исключен из-за недостаточности извлекае-
мых данных для анализа.
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Рисунок 1 – PRISMA fl ow диаграмма отбора литературы
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В итоговый обзор было включено 78 источ-
ников. Из них 60 публикации были индексированы 
в PubMed и непосредственно относились к меди-
цинской авиации, вертолетной экстренной меди-
цинской помощи, межбольничной транспортиров-
ке, диспетчеризации, телемедицине, подготовке 
бригад, показателям качества и экономике приме-
нения авиационных ресурсов. Еще 10 источников 
представляли собой русскоязычные и казахстан-
ские научные публикации, использованные для 
описания национального и регионального кон-
текста. Восемь источников были нормативными, 
методическими или официальными документа-
ми, включая документы Всемирной организации 
здравоохранения, государственные программы 
Республики Казахстан, Кодекс Республики Казах-
стан, Приказ № ҚР ДСМ-225/2020 и официальный 
ресурс Национального координационного центра 
экстренной медицины.

Координация медицинской авиации 
как управленческая функция

Координация медицинской авиации не сво-
дится к передаче заявки от одной организации к 
другой. Она представляет собой управленческую 
функцию, направленную на согласование целей, 
ресурсов, полномочий и действий участников си-
стемы. В административно-правовой литературе 
координация рассматривается как функция госу-
дарственного управления, связанная с согласо-
ванием действий органов публичной власти, со-
поставлением целей, ресурсов, форм и методов 
деятельности для достижения общих целей [9]. 
Для медицинской авиации это разграничение 
имеет прикладное значение, поскольку в одном 
процессе участвуют медицинские организации, 
региональные центры, авиационные операторы, 
профильные специалисты, стационары-реципи-
енты и национальный координационный уровень. 
Эта служба особенно чувствительна к разрывам 
координации, ведь один вылет включает прием 
заявки, оценку клинической потребности, про-
верку транспортабельности, выбор воздушного 
судна, формирование бригады, оценку погодных 
и авиационных ограничений, подтверждение при-
нимающего стационара, транспортировку пациен-
та или доставку специалиста, передачу пациента 
и последующий аудит. Если эти элементы не свя-
заны общей информационной системой и едины-
ми критериями, задержка может возникнуть еще 
до вылета.

Работы по управлению инцидентами в 
здравоохранении помогают описать эту логи-
ку более точно. М. В. Лаврентьева выделяет 23 
показателя управления инцидентами, сгруппиро-
ванные в пять областей: ситуационная осведом-
ленность и обмен информацией, планирование 
действий, управление ресурсами и мобилизация, 
координация и сотрудничество, обратная связь и 

постоянное улучшение качества [10]. Для меди-
цинской авиации эти области соответствуют по-
следовательным управленческим задачам, таким 
как получение достоверных клинических данных, 
определение приоритета, проверка доступности 
ресурсов, согласование маршрута, выполнение 
эвакуации и разбор случая после завершения 
миссии. Межотраслевая природа медицинской 
авиации делает координацию не только медицин-
ской, но и экономико-управленческой задачей. 
И. Е. Селезнева и соавт. в своей математической 
модели взаимодействия здравоохранения и ави-
ации расчитали, что при согласованной политике 
отраслей минимальные бюджетные затраты со-
ставляли около 24 млн руб. в сут (примерно 0,35 
млн долларов США по среднему курсу 2022 года) 
при конфигурации из 3 больниц и 34 вертолетов. 
При несогласованных стратегиях затраты возрас-
тали до 35 млн руб. (около 0,52 млн долларов 
США) в сутки при 5 больницах и 34 вертолетах и 
до 59 млн руб. (около 0,87 млн долларов США) в 
сутки при 10 больницах и 34 вертолетах [11]. Эти 
данные нельзя прямо переносить на Казахстан, 
однако они показывают общий принцип: развитие 
авиационного компонента без согласования боль-
ничной сети, маршрутизации, финансирования и 
инфраструктуры может увеличивать расходы без 
пропорционального роста доступности помощи.

Опыт кризисного управления также указы-
вает, что координационные механизмы должны 
существовать до возникновения чрезвычайной 
ситуации. В исследовании проблем координации 
в Европейском союзе во время пандемии коро-
навирусной инфекции отмечено, что на первом 
этапе государства-члены принимали преимуще-
ственно локальные решения, что привело к асим-
метрии реакций и разрозненности действий в 
сфере здравоохранения [12]. В дальнейшем были 
сделаны выводы о том, что цифровые каналы 
связи, статусы ресурсов, правила приоритизации 
и межрегиональные процедуры нельзя создавать 
только в момент массового инцидента. И коорди-
нация медицинской авиации в том числе должна 
рассматриваться как самостоятельная функция 
управления, связывающая клинические, авиаци-
онные, цифровые, территориальные и межведом-
ственные решения.

Международные модели организации 
медицинской авиации

Международный опыт показывает, что уни-
версальной модели медицинской авиации не су-
ществует (табл. 1). В обзоре Muyambi et al. были 
описаны 86 служб самолетной медицинской эва-
куации в 17 странах ОЭСР. Как оказалось, чем 
больше страна, тем больше именно таких служб 
(США, Австралия, Канада и Великобритания. Так-
же авторы выделили государственные, некоммер-
ческие и смешанные модели, и виды услуг: пер-
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Таблица 1 – Сравнительная характеристика национальных моделей координации медицинской 
авиации
Параметр Норвегия Дания Австралия Канада, Онтарио

Тип
Смешанный 
(вертолеты и 

самолеты)

Преимущественно 
вертолеты

Преимущественно 
самолёты Смешанный

Модель 
диспетчерской 
координации

Региональный 
координатор 

при сохранении 
региональной 

диспетчеризации 
и национальных 

стандартов

Единая 
национальная 

государственная 
система с 

централизованными 
стандартами и 

общей базой данных

Федеративная 
модель 

(региональные 
операционные 

центры)

Централизованная 
провинциальная 
диспетчеризация 
(Ornge Operations 

Control Centre)

Обязательность 
врача на борту

Да, врачебные 
бригады

Да, врач-
анестезиолог входит 

в состав

Частично, зависит 
от региона и 

профиля миссии

Зависит от 
профиля 

миссии и типа 
транспортировки

Телемедицинская 
поддержка

Развита 
(дистанционная 
консультация, 
телемедицина, 
региональная 
координация)

Интегрирована 
с национальной 

системой 
экстренной помощи 

и электронными 
регистрами

Развита системно 
(Medical Chest 

Program, 
удалённые 

консультации)

Развита 
(цифровая 

диспетчеризация, 
алгоритмы 
поддержки 
принятия 
решений, 
машинное 

обучение для 
маршрутизации)

Документированная 
проблема 
координации

Вариативность 
критериев 

диспетчеризации 
между 

регионами; 
необходимость 

повышения 
точности отбора 

пациентов

Высокая доля 
отменённых 
вылетов и 

необходимость 
оптимизации 

критериев активации

Избыточная 
нагрузка и 

повышенный риск 
для наиболее 
удалённых и 

коренных общин

Логистические 
задержки 

(дозаправка, 
наземный 

эскорт); дефицит 
компонентов 

крови

Наиболее сильная 
сторона модели

Развитая 
система 

клинического 
управления и 
региональных 
координаторов

Национальная 
стандартизация, 
единый регистр 

качества и 
государственное 
финансирование

Высокая 
доступность 
удаленных 
территорий 

и интеграция 
с первичной 
медицинской 

помощью

Централизованное 
управление 

ресурсами, единая 
диспетчеризация 
и межбольничная 
маршрутизация

вичную эвакуацию, вторичную межбольничную 
транспортировку и специализированные пере-
возки. Например, в США распространена децен-
трализованная модель, где медицинская авиа-
ция исторически развивалась через больничные, 
частные и некоммерческие службы [4].

В исследовании из Норвегии, где медицин-
ская авиация представлена преимущественно 
врачебными вертолетными бригадами, авторы 
сравнили оптимизацию размещения авиационных 
баз на основе плотности населения и фактической 

частоты экстренных вызовов. Было показано, что 
между численностью населения муниципалитетов 
и количеством авиационных миссий практически 
отсутствовала связь (r=–0,0027). Если при исполь-
зовании демографических данных оптимальные 
базы концентрировались вокруг региона Осло, 
то анализ фактической частоты вызовов смещал 
приоритет в сторону малонаселенных районов 
с высокой нагрузкой на медицинскую авиацию, 
включая север Норвегии и районы зимнего туриз-
ма [13]. М. К. Árnadóttir et al., протестировав скан-
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динавские индикаторы качества применительно к 
исландской самолетной медицинской службе, об-
наружили невыполнение большинства бенчмар-
ков, связав это с разрозненной организационной 
структурой догоспитальной помощи Исландии и 
отсутствием единой координирующей структуры 
[14]. D. M. Fatovich et al. на материале 1 328 случа-
ев тяжелой травмы, эвакуированных австралий-
ской Королевской службой санитарной авиации 
(Royal Flying Doctor Service) из сельских и удален-
ных районов Западной Австралии за десятилет-
ний период, показали, что риск смерти возрастает 
на 87% на каждую дополнительную тысячу кило-
метров полета, и что классификация удаленности 
по индексу ARIA (Австралийский индекс уровня 
доступности населенного пункта к центрам обслу-
живания) оказывается более значимым предикто-
ром исхода, чем простое расстояние [15].

Национальные регистры позволяют оцени-
вать медицинскую авиацию не только по числу 
вылетов, но и по типу миссий, профилю пациен-
тов и доле отмен. Так финская национальная база 
за первые семь лет работы организованной служ-
бы вертолетной экстренной медицинской помощи 
включала 100 482 вызова и контакт с пациентом 
состоялся в 33 844 случаях, а 66 638 направле-
ний были отклонены или отменены [16]. В Дании 
за 2014-2018 гг. было зарегистрировано 13 391 
вызова вертолетной службы. Лишь 7 133 вызова 
завершились контактом с пациентом, и только 4 
639 пациентов были доставлены в стационар воз-
душным транспортом [17].

Международные модели медицинской ави-
ации различаются по форме управления, источ-
никам финансирования, составу бригад и типу 
миссий. Для Казахстана практическую ценность 
имеет не копирование одной зарубежной модели, 
а адаптация общих принципов: единых критери-
ев активации, национального регистра, цифровой 
диспетчеризации, анализа отмен и постоянного 
аудита качества.

Этапы институционального развития 
медицинской авиации в Казахстане с 2011 г. 

и ее программно-правовая основа
В последнее десятилетие планомерное 

укрепление государственно-централизованной 
модели Казахстана неразрывно связаны с цикли-
ческим процессом национального стратегиче-
ского планирования. Каждая из последователь-
но принимавшихся государственных программ 
закладывала фундаментальные изменения в 
архитектуру транспортной медицины, поэтапно 
трансформируя ее в высокотехнологичный сек-
тор. Новый этап институциональной организации 
современной отечественной авиамедицины был 
начат в ходе реализации Государственной про-
граммы развития здравоохранения Республики 
Казахстан «Саламатты Қазақстан» на 2011 – 2015 

гг. [18]. Документ зафиксировал необходимость 
преодоления территориального неравенства в до-
ступе к экстренной помощи. В этот период был уч-
режден Республиканский центр санитарной ави-
ации, заключены первые сервисные контракты с 
авиационными операторами и начато плановое 
оснащение воздушных судов специализирован-
ными медицинскими модулями.

Следующим этапом институционально-
го развития стала Государственная программа 
«Денсаулық» на 2016 – 2019 гг., сфокусированная 
на подготовке отрасли к внедрению обязательно-
го социального медицинского страхования и стан-
дартизации клинических процессов [19]. В рамках 
данной программы произошло реформирование 
экстренной службы, увенчавшееся созданием 
единого оператора в лице РГП на ПХВ «Нацио-
нальный координационный центр экстренной 
медицины» (НКЦЭМ) Министерства здравоохра-
нения РК в Астане. Санитарная авиация была 
окончательно закреплена как государственная 
услуга, финансируемая напрямую из бюджета 
ГОБМП, что гарантировало ее стопроцентную 
бесплатность для всех граждан независимо от 
статуса застрахованности. Программа также 
стимулировала внедрение механизмов государ-
ственно-частного партнерства для эффективного 
привлечения гражданской авиации к медицинским 
миссиям.

Государственная программа развития здра-
воохранения на 2020 – 2025 гг. сместила акцен-
ты на глубокую модернизацию инфраструктуры и 
оптимизацию логистических цепочек [20]. В ходе 
работы в рамках программы появились требова-
ния к проектированию новых многопрофильных 
медицинских центров, обязав застройщиков осна-
щать клиники сертифицированными наземными 
вертолетными площадками для минимизации по-
терь времени в рамках правила «золотого часа». 
Параллельно с этим на нормативном уровне шло 
совершенствование профильного законодатель-
ства. Ключевой рабочий стандарт службы за-
фиксировал Приказ Министра здравоохранения 
РК № ҚР ДСМ-225/2020, детально прописавший 
правила триажа, критерии транспортабельности 
пациентов и регламенты взаимодействия диспет-
черских служб. Практическая реализация заявки 
включает медицинскую и авиационную оценку. 
Старший врач координирующей организации 
знакомится с заявкой и медицинской документа-
цией, оценивает состояние пациента, анализи-
рует обоснование заявки, учитывает результаты 
дистанционных медицинских услуг, запрашивает 
дополнительные данные, оценивает возможности 
эксплуатанта воздушного судна, определяет целе-
сообразность транспортировки и риски перевозки, 
согласует принимающую организацию, форми-
рует мобильную бригаду и при необходимости 
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привлекает профильных специалистов [21]. Ос-
новополагающие государственные гарантии бес-
платности данных услуг для населения закрепле-
ны в Кодексе РК «О здоровье народа и системе 
здравоохранения» [22]. Воздушная безопасность 
операций, требования к летным экипажам и пра-
вила экстренного выделения воздушных коридо-
ров при этом координировались в рамках Закона 
РК «Об использовании воздушного пространства 
Республики Казахстан и деятельности авиации».

Действующая в настоящее время Концеп-
ция развития здравоохранения Республики Ка-
захстан до 2029 г. знаменует переход к цифровой 
парадигме и «умной» координации [23]. На совре-
менном этапе развития перед авиамедицинским 
кластером поставлены задачи по полной интегра-
ции диспетчерских с региональными медицински-
ми информационными системами и масштабному 
внедрению телемедицины для стабилизации па-
циентов на уровне районных больниц.

Клиническая приоритизация 
и маршрутизация пациентов

Решение о привлечении медицинской авиа-
ции должно начинаться с клинической приорити-
зации. Проблема диспетчеризации медицинской 
авиации остается нерешенной даже в развитых 
системах экстренной помощи. В систематическом 
обзоре G. Eaton et al. было изучено 97 публика-
ций, и авторы пришли к выводу, что универсаль-
ная модель диспетчеризации не определена. При 
этом подчеркивается мысль о том, что критерии 
должны быть адаптированы к конкретной системе, 
а механизм травмы и физиологические данные с 
места происшествия имеют большее значение 
для точного направления, чем общие категории 
вызовов [24]. В ранних казахстанских публикаци-
ях к состояниям, требующим авиационной эваку-
ации, относились острые сердечно-сосудистые, 
неврологические, хирургические и травматоло-
гические состояния, нарушения гемодинамики и 
дыхания, критические состояния беременных и 
новорожденных, ожоги, опасные для жизни трав-
мы и органная недостаточность [25]. Принцип был 
сформулирован через превышение потребностей 
пациента над возможностями медицинской ор-
ганизации по месту нахождения. В современной 
модели к этому принципу необходимо добавить 
время наземной эвакуации, готовность принима-
ющего стационара, статус воздушного судна, со-
став бригады и риск транспортировки.

Исследования диспетчерских кодов по-
казывают, что данные первичного вызова могут 
быть использованы для повышения точности на-
правления. C. T. Edmunds et al. изучили 25 491 
вызова вертолетной медицинской службы в Вос-
точной Англии за 2016 – 2019 гг., из них 23 030 
вызова имели код системы приоритетной меди-
цинской диспетчеризации, контакт с пациентом 

состоялся в 13 778 случаях, а применение вер-
толетной медицинской службы состоялось 8 437 
раза. Авторы определили девять приоритетных 
кодов Усовершенствованной системы приоритет-
ной отправки медицинских сообщений (Advanced 
Medical Priority Dispatch System), которые доступ-
ны уже на этапе первичного экстренного вызова 
и позволяют с высокой вероятностью выявлять 
пациентов, действительно нуждающихся в при-
влечении вертолетной медицинской помощи [26]. 
Это подтверждает необходимость накопления на-
ционального массива данных о категориях заявок, 
при которых применение медицинской авиации 
действительно наиболее обоснована. Ошибка 
приоритизации может приводить как к позднему 
привлечению авиационной бригады, так и к избы-
точному использованию воздушного транспорта. 
В исследовании C. B. Taylor et al. по Новому Юж-
ному Уэльсу было проанализировано 707 паци-
ентов, доставленных вертолетной медицинской 
помощью в 12 крупных травматологических цен-
тров. Избыточное направление составило 51,1% 
при первичной догоспитальной транспортировке 
и 28,7%  при межбольничных переводах [27]. В ис-
следовании M. V. P. Miles et al. 34% из 381 взрос-
лых пациентов травматологического профиля, 
доставленного вертолетом, были отнесены к по-
тенциально необоснованным транспортировкам, 
а связанные с этим расходы оценивались более 
чем в 3 млн. долларов США [28]. Для пациентов 
с небольшими ожогами J. Roman et al. также опи-
сали риск чрезмерного использования авиатранс-
портировки [29]. 

Попытки формализовать отбор пациентов 
показывают, что диспетчерское решение может 
быть более точным при использовании прогно-
стических инструментов. S. Brown et al. сравнили 
действующую практику направления травмато-
логических пациентов в воздушную медицинскую 
службу с оценкой Догоспитального триажа паци-
ентов санитарной авиацией (Air Medical Prehospital 
Triage). В базовом сценарии действующая практи-
ка по сравнению с этой оценкой имела прирост-
ное соотношение стоимости и результата 255 333 
долларов США за один год жизни с поправкой на 
качество, а при пороге 100 000 долларов США за 
один год жизни с поправкой на качество действу-
ющая практика была менее предпочтительной в 
85% итераций вероятностного анализа [30]. Ис-
следование P. Udekwu et al. также показывает, 
что простые инструменты полевого триажа могут 
снижать чрезмерное использование вертолет-
ной медицинской помощи в травматологической 
системе [31]. В исследовании A. K. Adcock et al. 
были проанализированы данные о 141 пациенте 
с острым ишемическим инсультом, транспорти-
рованном воздушной медицинской службой в те-
чение одного года. По результатам анализа 16% 
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авиационных транспортировок были признаны 
низко ценными с клинической точки зрения. Наи-
более частыми причинами являлись поступление 
пациента за пределами терапевтического окна 
(61%), низкая тяжесть инсульта по шкале NIHSS 
(22%) и отсутствие показаний к эндоваскулярному 
лечению у части пациентов [32]. В австралийском 
исследовании A. A. Garner et al. сравнивали два 
периода работы медицинской авиации Сиднея: 
прямой скрининг компьютеризированной диспет-
черской системы экипажем медицинской авиации 
и последующий период, когда выявление случаев 
осуществлялось через центральный диспетчер-
ский пункт с участием парамедиков. В период пря-
мого скрининга экипажем 79,31% интубаций вы-
полнялись в пределах 45 мин от травмы, тогда как 
в период центрального контроля этот показатель 
составил 43,6%; медианное время до интубации 
увеличилось с 33 до 47 мин [33].

В совокупности эти сведения демонстриру-
ют тот факт, что медицинская авиация должна ак-
тивироваться не по самому факту тяжести жало-
бы или удаленности территории, а по ожидаемой 
клинической пользе и отсутствию приемлемой 
альтернативы.

Межбольничная транспортировка 
и стационары-реципиенты

В системе медицинской авиации особое 
значение имеет межбольничная транспортировка. 
В отличие от первичной эвакуации с места проис-
шествия, она начинается уже после первичного 
обследования и стабилизации пациента в меди-
цинской организации. На этом этапе необходимо 
определить целесообразность перевода, оценить 
транспортабельность пациента, выбрать прини-
мающий стационар соответствующего уровня, 
сформировать состав медицинской бригады и ор-
ганизовать своевременную передачу клинической 
информации. Например, D№ Di Rocco et al. проа-
нализировали 2 194 вылета вертолетной медицин-
ской службы, из которых 979 (44,6%) представляли 
собой межбольничные переводы. Только 4,1% па-
циентa во время полета потребовались реанима-
ционные или другие жизнеподдерживающие вме-
шательства, тогда как 62,8% получили экстренное 
лечение, а у 33,1% медицинское сопровождение 
ограничивалось клиническим наблюдением. При 
этом медианная дальность воздушной транспор-
тировки составляла 35,4 км, тогда как расчетное 
расстояние по автомобильным дорогам достига-
ло 47,7 км [34]. В австрийском ретроспективном 
исследовании P. M. Lichtenberger et al., включив-
шем 1 784 экстренных межбольничных перевода 
из 11 больниц в университетский центр Инсбрука 
за 2013 – 2023 гг., вертолетная транспортировка 
имела временное преимущество при расстояниях 
более 50 км: средняя общая продолжительность 
перевода составила 58,1 мин против 77,1 мин при 

наземной транспортировке. При расстояниях до 
50 км разницы не было, а наземная транспорти-
ровка даже выглядела сопоставимой по времени. 
При этом вертолетная транспортировка была су-
щественно дороже, в отдельных маршрутах до 17 
раз дороже наземной [35].

Особую ценность медицинская авиация 
приобретает в удаленных регионах, где она по-
зволяет одновременно ускорить доступ пациен-
та к специализированной помощи и сохранить 
доступность наземной службы скорой медицин-
ской помощи. P. Vuorinen et al. проанализирова-
ли транспортировку пациентов, направляемых на 
механическую тромбэктомию из Южной Остро-
ботнии в специализированный инсультный центр. 
Из 72 транспортировок 45 были выполнены по 
гибридной схеме с передачей пациента вертолет-
ной медицинской службе. Такой подход позволил 
сократить медианное время возвращения назем-
ной бригады в район обслуживания со 145 до 53 
мин [36].

В пилотном исследовании «Модифициро-
ванный протокол реагирования на месте проис-
шествия с использованием самолетов в Север-
ном Онтарио» (Northern Ontario fixed-wing modified 
scene response) пациенты, соответствующие кри-
териям полевого травматологического триажа, 
доставлялись самолетной медицинской авиацией 
напрямую в ведущий травматологический центр. 
При сопоставимых расстояниях среднее время 
от травмы до прибытия в травматологический 
центр составило 292,8 мин при модифированном 
реагировании на вызов и 507,8 мин при традици-
онном межбольничном переводе [37]. Однако ка-
надские исследования показывают, что задержки 
межбольничной авиационной транспортировки 
нередко возникают не на авиационном этапе, а 
значительно раньше. Среди основных причин 
авторы выделяют недостаточную готовность на-
правляющей медицинской организации, задерж-
ки при оформлении перевода, несвоевременное 
подтверждение принимающего стационара и вы-
бор транспортного ресурса, не соответствующего 
клинической ситуации [38, 39]. 

Особую группу пациентов составляют но-
ворожденные, дети и беременные женщины. 
Их транспортировка предъявляет существенно 
более высокие требования к организации меди-
цинской авиации, поскольку представляет собой 
продолжение интенсивной терапии, а не обычную 
перевозку между медицинскими организациями. 
В этих случаях необходимо заранее подготовить 
специализированное оборудование, лекарствен-
ные средства, системы респираторной поддерж-
ки, обеспечить участие профильных специали-
стов и подтвердить готовность принимающего 
перинатального или детского центра. H. Bills et al. 
описали первые три года работы Службы экстрен-
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ной транспортировки новорожденных Северной 
территории (Northern Territory Neonatal Emergency 
Transport Service) в Австралии, которая выпол-
нила транспортировку 30 новорожденных, вклю-
чая 19 перевозок на расстояние более 2 500 км. 
Среди этих пациентов 94,7% нуждались в респи-
раторной поддержке, 42,1% были интубированы, 
21,1% получали инотропную терапию, а средняя 
продолжительность транспортировки составила 
7,5 ч [40]. Исследование из Японии отмечает из-
менение структуры перевозок, связанных с пери-
натальными состояними с совершенствованием 
региональной акушерской диагностики и более 
ранним выявлением угрозы преждевременных ро-
дов [41]. Анализ неонатальных миссий Польской 
службы медицинской авиации за 2011 – 2020 гг. 
показал, что основную часть перевозок составляли 
межбольничные переводы, преимущественно вы-
полнявшиеся самолетами, а наиболее частым ди-
агнозом являлись врожденные пороки сердца [42]. 

По данным Y. Enomoto et al., проанализи-
ровавших деятельность врачебной вертолетной 
службы, 68,1% вызовов у 288 пациентов млад-
ше 18 лет были связаны с травмой, а наиболее 
частой нетравматической причиной являлись су-
дорожные состояния [43]. Организационное зна-
чение имела не просто сама транспортировка, но 
и своевременное выявление пациентов, которым 
требовалась специализированная авиационная 
помощь. A. A. Garner et al. показали, что непо-
средственный мониторинг экстренных вызовов 
экипажем врачебной вертолетной службы позво-
лял быстрее выявлять детей с тяжелой травмой и 
сокращал время доставки в специализированный 
детский травматологический центр [44].

Своевременное взаимодействие с принима-
ющей медицинской организацией крайне важно. 
Координация должна завершаться еще до нача-
ла полета, поскольку доставка пациента в стаци-
онар, не располагающий профильной командой, 
свободными местами в отделении интенсивной 
терапии, готовой операционной или возможно-
стью немедленного выполнения специализиро-
ванного вмешательства, существенно снижает по-
тенциальный эффект авиационной эвакуации. По 
этой причине цифровая заявка должна содержать 
не только сведения о пациенте и предполагаемом 
маршруте, но и подтверждение готовности ста-
ционара-реципиента к его приему. Такой подход 
позволяет оценивать не только эффективность 
самой медицинской авиации, но и качество орга-
низации межбольничной маршрутизации в целом.
Цифровая диспетчеризация и телемедицина

Цифровая диспетчеризация медицинской 
авиации должна быть не электронным журна-
лом вылетов, а системой принятия решений. Она 
должна связывать клиническую информацию о па-
циенте, источник заявки, уровень направляющей 

организации, жизненные показатели, предвари-
тельный диагноз, результаты дистанционной кон-
сультации, статус воздушных судов, доступность 
бригад, погодные ограничения, посадочную ин-
фраструктуру и готовность стационара-реципиен-
та. На сегодня геопространственные инструменты 
позволяют оценивать реальную зону покрытия 
службы. N. D. Bastian и L. V. Fulton предложили 
геопространственную методику поддержки реше-
ний для планирования медицинской эвакуации, 
основанную на визуализации зон, достижимых в 
заданные временные интервалы, оценке влияния 
размещения ресурсов на покрытие территории и 
формировании ранжированного списка доступных 
эвакуационных ресурсов после получения коор-
динат пациента [45]. Исследование M. J. Widener 
et al. также показывает ценность оценки времен-
ных компромиссов между наземной и вертолет-
ной медицинской помощью с использованием 
географической информации [46]. Однако геопро-
странственное планирование должно учитывать 
не только расстояние, но и фактическую модель 
диспетчеризации. В ретроспективном симуляци-
онном исследовании W. Stassen et al. в Северной 
Южной Африке было проанализировано 118 вер-
толетных транспортировок, из которых 97% были 
связаны с травмой. При сравнении с симулиро-
ванной наземной транспортировкой вертолетная 
помощь в условиях неодновременной диспетче-
ризации чаще не давала выигрыша во времени 
и временное преимущество появлялось только 
при расстоянии наземного маршрута более 119 
км [47]. Для Казахстана это особенно применимо, 
поскольку прямое расстояние не отражает состо-
яния дорог, погоды, готовности воздушного судна 
и возможности посадки.

Цифровая поддержка может начинаться 
уже на этапе первичного сообщения о происше-
ствии. H. Matsumoto et al. оценивали активацию 
вертолетной службы через систему автоматиче-
ского уведомления о дорожно-транспортном про-
исшествии. В одном из примеров информация 
поступила в операционный центр через 7 с после 
столкновения, вертолет был активирован через 
3 мин, прибыл на временную площадку через 18 
мин, а медицинское вмешательство началось че-
рез 21 мин после столкновения. Авторы оценили, 
что без такой системы начало лечения произошло 
бы на 11 мин позже [48]. Этот пример показывает, 
что цифровая диспетчеризация может получать 
данные не только от врача, но и от автоматизи-
рованных источников. Так, в исследовании E. ter 
Avest et al. видеотрансляция с мобильного теле-
фона звонящего была применена при 21 экстрен-
ном вызове, диспетчеры использовали ее для не-
посредственной оценки пациента в 18 случаях и 
для уточнения механизма травмы или обстановки 
на месте в 11 случаях. Видео помогло принять ре-
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шение об отправке или отмене вертолетной служ-
бы [49]. В исследовании E. P. Greenup et al. было 
проанализировано 23 734 дорожно-транспортных 
происшествия за 2019 – 2020 гг. и, как оказалось, 
телемедицинская поддержка чаще применялась 
при более тяжелых происшествиях, большем 
числе пострадавших и в сельских или удален-
ных районах [50]. А в исследовании B. C. Meyer 
et al. модуль Viz-Life Flight позволил диспетчеру и 
вертолетной команде участвовать в обсуждении 
гиперакутных инсультных переводов внутри еди-
ной коммуникационной платформы. Временные 
показатели в небольшой пилотной выборке су-
щественно не изменились, но удовлетворенность 
процессом коммуникации выросла с 30 до 89%, 
оценка эффективности – с 26 до 91%, а общий 
показатель удовлетворенности – с 33 до 92% [51].

Кадровая модель и подготовка 
авиационных медицинских бригад
Кадровая модель медицинской авиации 

должна соответствовать клиническому профилю 
пациента, длительности транспортировки и тре-
буемому уровню вмешательств. В международ-
ной практике встречаются врачебные, фельдшер-
ско-парамедицинские и смешанные бригады [52]. 
Их нельзя оценивать вне контекста, поскольку 
подготовка специалистов, перечень разрешенных 
вмешательств, протоколы и связь с принимаю-
щим стационаром различаются между странами. 
В Казахстане мобильная бригада медицинской 
авиации состоит из врача и фельдшера, а по ме-
дицинским показаниям к ней привлекается ква-
лифицированный профильный специалист [21]. 
Это создает основу для адаптивной модели. Для 
пациента, нуждающегося в интенсивной терапии, 
требуется усиленная бригада. Для стабильного 
межбольничного перевода может быть достаточ-
но базового состава при дистанционной поддерж-
ке. Для новорожденных, беременных, пациентов 
с ожогами, инсультом, травмой или сердечно-со-
судистыми состояниями могут потребоваться про-
фильные специалисты.

Отдельной подготовки персонала требу-
ет телемедицинская координация. S. Paddock и 
C. Norman описали программу подготовки Служ-
бы скорой помощи Южной Австралии MedSTAR 
(South Australia Ambulance Service MedSTAR), 
направленную на работу в службе извлечения и 
транспортировки пациентов с применением теле-
медицины. Программа включала в себя практи-
ку для врачей и медицинских сестер, командное 
взаимодействие, коммуникацию, технические и 
когнитивные навыки, сценарий смешанной реаль-
ности и формальный разбор [53].

Подготовка авиационных медицинских бри-
гад должна охватывать не только клинические 
навыки, но и командное взаимодействие, комму-
никацию, принятие решений и работу в ограни-

ченной среде полета. В норвежском исследовании 
P. P. Bredmose et al. симуляционное обучение на 
базе вертолетной службы проводилось во время 
дежурства: за год было выполнено 44 симуляции 
с участием 15 врачей, 12 членов экипажа и 15 пи-
лотов. Были разработаны 8 сценариев, включав-
ших в себя травмы, медицинские состояния, меж-
больничную транспортировку взрослых, детей и 
новорожденных; все сценарии включали цели по 
нетехническим навыкам, а медианное время всей 
тренировочной сессии составило 65 мин [54]. В 
качественном исследовании, проведенном L. L. 
Borges, участвовали 64 военные медицинские се-
стры Бразильских военно-воздушных сил, и авто-
ры выделили компетенции, связанные с оказани-
ем помощи, коммуникацией и принятием решений 
[55]. J. Imoehl et al. предложили модель 28-днев-
ной учебного курса по вертолетной экстренной 
медицине для врачей-резидентов, включавшую 
безопасность полета, работу экипажа, медицин-
скую транспортировку, характерные травмы и 
другие состояния [56].

Казахстанские авторы также указывают, что 
традиционные курсы повышения квалификации 
для персонала скорой помощи и санитарной ави-
ации не всегда позволяют закрепить устойчивые 
практические навыки [57]. Обзор Л. М. Пивиной и 
соавт. по подготовке парамедиков, основанный на 
поиске 387 источников и включении 54 публика-
ций, подтверждает потребность в развитии дого-
спитальных компетенций [58].

Показатели качества, регистры 
и аудит решений

Оценка качества должна включать в себя 
выполненные, отмененные и отклоненные реше-
ния. В нидерландском исследовании E. Berkeveld 
et al. за шесть лет было проанализировано 18 638 
направлений вертолетной службы, отмена прои-
зошла в 54,5% случаев. При первичной диспет-
черизации отмены составляли 58,3%, а при вто-
ричном запросе от наземной бригады на месте 
происшествия – 15,1%. В 76,1% отмен причиной 
было отсутствие показаний к вертолетной служ-
бе при стабильных дыхательных, гемодинами-
ческих и неврологических параметрах [59]. G. F. 
Giannakopoulos et al. также подчеркивали значе-
ние критериев отмены вертолетной службы [60], 
а T. Zhang et al. рассматривали причины и исходы 
отмен автоматического запуска воздушной ско-
рой помощи при травме [61]. Отмена не должна 
считаться «пустым» случаем: она показывает точ-
ность первичного триажа, качество информации 
и способность системы перераспределять ресурс.

Качество регистра также требует проверки. 
Так, A. Heino et al. показали, что в финской базе 
согласованность кодирования диспетчеризации 
составила 91%, кодирования транспортировки 
или отмены вызова – 84%, но для ряда жизнен-
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ных показателей согласованность была ниже 70% 
[62]. В сочетании с финским опытом националь-
ного регистра медицинской авиации эти данные 
показывают, что цифровая платформа не гаран-
тирует качественных данных сама по себе. Нуж-
ны единые определения переменных, обучение 
пользователей и регулярная проверка данных. K. 
H. Edwards et al. предложили рассматривать ис-
ходы работы медицинской авиации через рамку 
качества А. Донабедяна и Института медицины, 
включая структуру, процесс и результат [63]. W. 
A. Smedley et al. показали, что время работы на 
месте влияет на территориальный охват систем 
медицинской авиации [64]. E. Å. Skjærseth et al. 
разработали индикаторы качества для координа-
ции вертолетной службы в норвежских центрах 
экстренной медицинской коммуникации [65].

Региональные данные также показывают 
важность аудита. В исследовании в Оренбургской 
области (Россия) за 2021 – 2023 гг. обращения 
за экстренной консультативной помощью увели-
чились на 46,1%, помощь с использованием на-
земного транспорта выросла в 2 раза, воздушно-
го транспорта – в 1,2 раза. Авторы указывают на 
необходимость брать на контроль каждый случай 
выезда и вылета с точки зрения обоснованности 
привлечения специалистов [66]. В нидерландском 
исследовании M. Badaoui et al. врачебная верто-
летная служба была направлена 36 242 раза, при 
этом 50,8% направлений были отменены до при-
бытия на место. В 17 846 неотмененных случаях 
команда оценила 18 199 пациентов, а одно или 
несколько специфических вмешательств врачеб-
ной вертолетной службы было выполнено у 43,2% 
пациентов [67].

Координация медицинской авиации 
при чрезвычайных ситуациях

При чрезвычайных ситуациях и массовых 
инцидентах медицинская авиация выполняет 
не только транспортную, но и координационную 
функцию. Она может участвовать в первичной и 
вторичной транспортировке, доставке медицин-
ских бригад и оборудования, воздушной оцен-
ке обстановки, поисково-спасательных задачах, 
распределении пациентов между стационарами 
и клиническом руководстве на месте происше-
ствия. M. Hatami et al. в систематическом обзоре 
по готовности вертолетных служб к бедствиям вы-
делили шесть групп факторов готовности: чело-
веческие ресурсы, обучение и тренировки, управ-
ление, инструкции и стандарты, оборудование 
и структура [68]. Эти факторы почти полностью 
совпадают с задачами координации медицинской 
авиации в повседневной работе, но при стихий-
ных бедствиях и катастрофах цена сбоя выше.

Рекомендации Европейского комитета по 
санитарной авиации и вертолетной медицин-
ской помощи (European HEMS and Air Ambulance 

Committee) подчеркивают необходимость инте-
грации планов воздушной медицинской помощи в 
планы других региональных медицинских и неме-
дицинских служб, заранее определенных ролей, 
устойчивой связи, информации о возможностях 
стационаров и регулярной отчетности по массо-
вым инцидентам [69]. S. Hardy et al., анализируя 
отчетность по значимым негативным событи-
ям, показали, что повторяющимися проблемами 
были отсутствие общей системы триажа, сбои 
коммуникации и неясность командной структуры 
[70]. A. M. Harmsen et al. также описали ограниче-
ния догоспитальной коммуникации между меди-
цинской авиацией, наземной скорой помощью и 
диспетчерскими центрами [71]. В одном японском 
исследовании сравнивались 1 032 случая работы 
медицинской авиации в период пандемии корона-
вирусной инфекции и 3 054 случая до пандемии. 
Интервал от первого звонка до направления ме-
дицинской службы увеличился, тогда как факти-
ческое время ее работы после направления су-
щественно не изменилось [72].
Экономика и рациональность использования 

медицинской авиации
Медицинская авиация связана с высокой 

стоимостью и ограниченными ресурсами, поэто-
му задача координации состоит не в увеличении 
числа вылетов, а в повышении точности решений. 
Экономические исследования показывают, что 
неоправданное использование этой службы при-
водит к заметным расходам для системы здраво-
охранения [27, 28]. 

J. Röper et al. построили стратегическую си-
муляцию затрат вертолетной медицинской служ-
бы на примере сельского региона Германии. В 
базовом сценарии с 12-часовой работой в день 
годовые расходы составляли 1 697 546 евро, а 
средняя стоимость одной первичной миссии при 
1 200 первичных и 92 вторичных операциях со-
ставляла 763 евро. При оплате 70 евро за минуту 
работы двигателя точка покрытия затрат достига-
лась после 728 вылетов [73]. В другом исследо-
вании было доказано, что изменение протоколов 
может снижать чрезмерное использование ави-
ации. Так, J. M. Hirshon et al. проанализировали 
опыт Мэриленда за 2000 – 2011 гг. Набор данных 
включал в себя 44 073 вертолетные транспор-
тировки, травматологический регистр – 182 809 
пациентов. После изменения протоколов исполь-
зование вертолетной службы для травматологи-
ческих пациентов снизилось на 55,9%, при этом 
наземные транспортировки увеличились, а пока-
затели смертности улучшались как у пациентов, 
доставленных вертолетом, так и у пациентов, до-
ставленных наземным транспортом [74].

Сочетание клинической оценки и экономи-
ческого анализа особенно важно для межболь-
ничных переводов. Если пациенту требуется 
только клиническое наблюдение, а расстояние и 
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состояние дорог позволяют безопасную наземную 
транспортировку, авиация может быть избыточ-
ной. В целом, если же пациент нуждается в ин-
тенсивной терапии во время перевозки, быстром 
доступе к профильному центру или сохранении 
наземной бригады в удаленном районе, воздуш-
ный транспорт может быть оправдан даже при вы-
сокой стоимости.

Управление качеством и обратная связь
Современная литература по медицинской 

авиации все чаще связывает качество службы с 
клиническим управлением. Исследователи отме-
чают, что европейские медицинские авиаслужбы 
остаются преимущественно регионально органи-
зованными, несмотря на сходство групп пациен-
тов и профессиональных стандартов. В качестве 
ответа авторы предлагают Европейский альянс 
по вопросам управления в сфере санитарной 
авиации (European Governance Alliance in HEMS) 
как площадку для регулярных разборов, взаимно-
го обучения и формирования общих стандартов 
управления качеством [75]. Для Казахстана эта 
логика применима к Национальному координа-
ционному центру экстренной медицины. Центр 
может выполнять не только диспетчерскую, но и 
аналитико-методическую функцию: разбирать вы-
полненные, отмененные и спорные заявки, срав-
нивать регионы, выявлять задержки, корректиро-
вать критерии активации, обновлять обучение и 
формировать единые показатели качества. Такая 
функция особенно важна при переходе к цифро-
вой системе, где количество данных растет, но 
их ценность зависит от интерпретации и обрат-
ной связи. Поэтому ряд авторов рассматривают 
клиническое управление и кадровые модели как 
часть организации догоспитальной и транспорти-
ровочной медицины [76].

Обратная связь после рейса медицинской 
авиации также важна для профессионального 
развития. M. Snowsill et al. описали программу об-
ратной связи между стационаром и догоспиталь-
ными клиницистами, направленную на професси-
ональное развитие [77]. В условиях медицинской 
авиации такая обратная связь может включать 
разбор решения о вылете, корректность марш-
рута, качество подготовки пациента, вмешатель-
ства в полете, своевременность передачи и исход 
после поступления. Шотландский опыт Службs 
экстренной медицинской эвакуации (Emergency 
Medical Retrieval Service) показывает, что служба 
догоспитальной и транспортировочной медицины 
может оцениваться через нагрузку, типы миссий и 
влияние на время доступа к отделению интенсив-
ной помощи [78].

Модель совершенствования координации 
для Республики Казахстан

С учетом международных данных и наци-
онального контекста наиболее приемлемой для 
Казахстана является трехуровневая модель цен-

трализованной цифровой диспетчеризации меди-
цинской авиации. Первый уровень представлен 
Национальным координационным центром экс-
тренной медицины. Его задачи включают еди-
ные правила, межрегиональное согласование, 
мониторинг ресурсов, аналитику, аудит качества 
и методическое сопровождение регионов. Вто-
рой уровень составляют региональные центры 
координации, которые работают с заявками, ме-
дицинскими организациями, авиационными опе-
раторами и стационарами-реципиентами. Третий 
уровень представлен медицинскими организация-
ми-источниками заявок, где формируются первич-
ные клинические данные и обоснование потреб-
ности в медицинской авиации (рис. 2).

Вертикальные потоки данных в этой моде-
ли включают в себя медицинскую информацию, 
решение о приоритете, статус воздушных судов 
и бригад, готовность принимающего стациона-
ра и результат эвакуации. Горизонтальные свя-
зи между региональными центрами необходимы 
при дефиците ресурсов, неблагоприятной пого-
де, перегрузке стационара или необходимости 
межрегионального маршрута. Боковые связи с 
авиационными операционными центрами позво-
ляют учитывать техническую готовность, экипа-
жи, погодные ограничения и безопасность полета. 
Связи со стационарами-реципиентами позволяют 
подтвердить готовность к приему пациента до на-
чала транспортировки.

Критерии активации медицинской авиации 
должны включать в себя три следующих блока:

1.  клинический блок, который отражает 
тяжесть состояния, угрозу жизни, потребность в 
специализированной помощи и ожидаемый объ-
ем вмешательств в пути;

2.  логистический блок, который учитывает 
расстояние, время наземной эвакуации, дорож-
ные условия, погодные ограничения и возмож-
ность посадки;

3.  организационный блок, который включа-
ет в себя доступность воздушного судна, бригады, 
профильного специалиста, принимающего стаци-
онара и альтернативного маршрута.

ВЫВОДЫ
1.	 Проведенный обзор показывает, что ме-

дицинская авиация в системе экстренной меди-
цинской помощи должна рассматриваться не как 
изолированный транспортный ресурс, а как управ-
ляемый клинико-логистический массив. Ее резуль-
тативность зависит от согласованности диспетче-
ризации, клинического триажа, маршрутизации 
пациентов, готовности стационаров-реципиентов, 
состава авиационной медицинской бригады, циф-
рового обмена данными и межведомственного 
взаимодействия. Международные данные не под-
тверждают существование одной универсальной 
модели, применимой для всех стран. Наиболее 
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обоснованным является адаптивный подход, при 
котором страна заимствует не готовую органи-
зационную схему, а отдельные управленческие 
принципы, соответствующие ее географии, боль-
ничной сети, кадровым ресурсам и структуре экс-
тренной медицинской помощи.

2.	 Наличие в Республике Казахстан Наци-
онального координационного центра экстренной 
медицины создает организационную основу для 
централизованной модели управления, а разви-
тие дистанционных медицинских услуг и кругло-
суточных диспетчерских процессов позволяет 
перейти к более связанному цифровому контуру 
принятия решений. При этом дальнейшее разви-
тие системы требует перехода от учета числа вы-
летов к оценке качества каждого управленческого 
решения: от поступления заявки до передачи па-
циента в стационар-реципиент.

3.	 Оптимальным решением для Казахста-
на является трехуровневая модель централизо-
ванной цифровой диспетчеризации медицинской 
авиации. В этой модели национальный уровень 
отвечает за единые правила, межрегиональное 
согласование, аналитику и мониторинг ресурсов, 
региональный уровень обеспечивает оператив-
ную координацию с медицинскими организациями, 
авиационными операторами и стационарами-ре-
ципиентами, медицинские организации-источники 
заявок передают стандартизированные клиниче-
ские данные и инициируют запрос на эвакуацию. 
Такая архитектура сохраняет единое управление, 
но позволяет учитывать региональные различия. 
Совершенствование же механизма координации 
медицинской авиации должно включать стан-
дартизированные критерии активации авиацион-
ной бригады, единый цифровой маршрут заявки, 
интеграцию телемедицины в процесс принятия 
решения, включение в работу ИИ-систем, учет 
статуса авиационных и медицинских ресурсов, 
подтверждение готовности стационара-реципиен-
та до начала транспортировки, межрегиональное 
согласование при дефиците ресурсов и регуляр-
ный аудит выполненных, отмененных и отклонен-
ных вылетов. Эти элементы позволяют связать 
медицинскую авиацию с общей системой экстрен-
ной медицинской помощи, а не рассматривать ее 
как отдельную службу.

4.	 Дальнейшие исследования в Казахстане 
должны опираться на национальные организа-
ционные и клинические большие данные, нако-
пленные в этой конкретной сфер. Приоритетны-
ми являются анализ диспетчерских журналов, 
структуры заявок, временных интервалов, причин 
отказов и отмен, клинических показаний, маршру-
тов транспортировки, состава бригад, телемеди-
цинских консультаций и исходов пациентов после 
передачи в принимающую организацию. Такая 
комплексная оценка позволит понять, какие ко-

ординационные решения действительно могут 
работать и дают наибольшую практическую цен-
ность для казахстанской системы экстренной ме-
дицинской помощи.
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Medical air services constitute one of the key components of emergency medical care, enabling the 
transport of patients, medical teams, specialist physicians, donor organs, medical equipment, and biological 
materials in situations where ground transportation cannot provide timely access to specialized care. This topic 
is of particular importance for the Republic of Kazakhstan due to the country’s vast territory, the remoteness 
of many settlements from multidisciplinary and highly specialized medical centers, regional disparities in 
transport infrastructure, and the need for interhospital transfer of patients with critical conditions.

The aim of this review is to synthesize evidence from the scientific literature and official sources on 
coordination mechanisms for medical air services within emergency medical care systems and to identify 
opportunities for their improvement in the context of the Republic of Kazakhstan. The review includes 
publications addressing medical air services, helicopter emergency medical services (HEMS), fixed-wing 
aeromedical evacuation, interhospital transport, clinical prioritization, dispatch systems, telemedicine, digital 
clinical decision-support tools, training of aeromedical teams, quality assessment, mission cancellations, 
overutilization of air transport, and emergency and disaster management.

The current literature demonstrates that the effectiveness of medical air services depends not 
only on the availability of aircraft but also on the quality of coordination among healthcare organizations, 
regional coordination centers, aviation operators, receiving hospitals, and the national coordination authority. 
International evidence indicates that, in the absence of standardized activation criteria, digital resource 
management, and systematic auditing of dispatch decisions, medical air services may be either overutilized 
or activated too late for patients who genuinely require urgent specialized care.

For Kazakhstan, the most appropriate approach is a three-tier centralized digital dispatch model, in which 
the National Coordination Center for Emergency Medicine serves as the national coordination hub, regional 
coordination centers ensure the operational coordination of requests and available resources, and healthcare 
organizations submit standardized clinical information. Further development of the system should include 
standardized activation criteria for medical air services, a digital referral and dispatch pathway, telemedicine-
based assessment of indications, real-time monitoring of aircraft and crew availability, confirmation of receiving 
hospital readiness, interregional coordination when local resources are insufficient, and routine auditing of 
completed, cancelled, and declined missions.

Key words: medical air services; emergency medical care; helicopter emergency medical services; 
dispatch; coordination; telemedicine; Kazakhstan
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Медициналық авиация шұғыл медициналық көмектің маңызды бағыттарының бірі болып табыла-
ды. Ол жерүсті көлігі мамандандырылған медициналық көмекке уақтылы қол жеткізуді қамтамасыз ете 
алмайтын жағдайларда пациентті, медициналық бригаданы, бейінді маманды, донорлық ағзаларды, 
медициналық жабдықтарды және биологиялық материалдарды жеткізуге мүмкіндік береді. Қазақстан 
Республикасы үшін бұл мәселе ел аумағының кеңдігіне, елді мекендердің бір бөлігінің көпбейінді және 
жоғары мамандандырылған медициналық орталықтардан шалғай орналасуына, өңірлер арасындағы 
көлік инфрақұрылымының айырмашылықтарына және ауыр жағдайдағы пациенттерді ауруханалар 
арасында тасымалдау қажеттілігіне байланысты ерекше өзектілікке ие.

Шолудың мақсаты – шұғыл медициналық көмек жүйесіндегі медициналық авиацияны үйлестіру 
тетіктері туралы ғылыми жарияланымдар мен ресми дереккөздерді жинақтап, Қазақстан Республика-
сының жағдайын ескере отырып, оларды жетілдірудің негізгі бағыттарын айқындау.

Шолуға медициналық авиацияға, тікұшақпен көрсетілетін шұғыл медициналық көмекке, ұшақпен 
медициналық эвакуациялауға, ауруханааралық тасымалдауға, клиникалық басымдықтарды айқындауға, 
диспетчерлеуге, телемедицинаға, шешім қабылдауды қолдайтын цифрлық құралдарға, авиациялық ме-
дициналық бригадаларды даярлауға, сапаны бағалауға, ұшулардың күшін жою жағдайларына, әуе көлігін 
негізсіз пайдалануға және төтенше жағдайлар кезіндегі басқаруға арналған жарияланымдар енгізілді.

Қазіргі ғылыми әдебиеттер медициналық авиацияның тиімділігі тек әуе кемелерінің санына ғана 
емес, сонымен қатар медициналық ұйымдар, өңірлік орталықтар, авиациялық операторлар, қабылда-
ушы стационарлар және ұлттық үйлестіру деңгейі арасындағы өзара іс-қимылдың сапасына тәуелді 
екенін көрсетеді. Халықаралық тәжірибе медициналық авиацияны іске қосудың бірыңғай критерийлері, 
ресурстарды цифрлық есепке алу жүйесі және қабылданған шешімдерге тұрақты аудит жүргізілмеген 
жағдайда, әуе көлігінің кейбір жағдайларда шамадан тыс пайдаланылуы немесе, керісінше, шұғыл ма-
мандандырылған көмекке шын мәнінде мұқтаж пациенттер үшін кешіктіріліп қолданылуы мүмкін екенін 
дәлелдейді.

Қазақстан үшін ең қолайлы модель ретінде орталықтандырылған цифрлық диспетчерлеудің үш 
деңгейлі жүйесі қарастырылады. Бұл модельде Ұлттық шұғыл медицина үйлестіру орталығы ұлттық 
үйлестіру торабының қызметін атқарады, өңірлік орталықтар өтінімдер мен ресурстарды жедел келісуді 
қамтамасыз етеді, ал медициналық ұйымдар клиникалық деректерді бірыңғай стандартталған фор-
матта ұсынады. Жүйені жетілдіру медициналық авиацияны тартудың бірыңғай критерийлерін енгізуді, 
өтінімдердің цифрлық маршрутын қалыптастыруды, көрсетілімдерді телемедициналық бағалауды, әуе 
кемелері мен медициналық бригадалардың мәртебесін нақты уақыт режимінде есепке алуды, қабыл-
даушы стационардың дайындығын міндетті түрде растауды, ресурстар тапшылығы жағдайында өңіра-
ралық үйлестіруді қамтамасыз етуді және орындалған, күші жойылған және қабылданбаған өтінімдерге 
тұрақты аудит жүргізуді қамтуы тиіс.
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