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От учета причин смертности к достоверной статистике заболеваемости.

Указом Президента РФ от 09.10.2007г. № 1351 утверждена «Концепция демографической политики Российской Федерации на период до 2020г». В Концепции определены следующие цели:

( к 2016 г. снизить смертность населения на 30% и увеличить продолжительность жизни до 70 лет,

( к 2025 г. снизить смертность населения на 60% и увеличить продолжительность жизни до 75 лет, повысить рождаемость в 1,5 раза.
Для реализации Концепции Министерство здравоохранения и социального развития разрабатывает план мероприятий:

( по снижению заболеваемости и преждевременной смертности населения;

( внедрению и развитию профилактической системы здравоохранения, ориентированной на поддержание и укрепления здоровья граждан;

(  по осуществлению перехода от управления бюджетными ресурсами к управлению результатами медицинской деятельности;

( созданию системного управленческого учета, оперативно оценивающего и показатели здоровья населения, и показатели деятельности здравоохранения.

Достоверное стратегическое планирование возможно только на достоверной медико-статистической информации. Это основа для принятия управленческих решений. Статистические сведения о заболеваемости населения, полученные из регионов, Министерством здравоохранения и социального развития, закладываются в математические модели для последующего формирования алгоритмов развития и прогнозирования. Однако процесс сбора и учета статистической информации в лечебных учреждениях не унифицирован и не однозначен. В ряде случаев, даже в пределах одной территории, действуют несколько статистических талонов из утвержденных в разные годы Минздравом РФ. Эти документы служат для регистрации и учета диагнозов у обратившегося в лечебно-профилактическое учреждение пациента. Для учета заболеваемости в ЛПУ используются и талоны амбулаторного пациента (ТАП). В ряде учреждений ТАП оформляется на законченный случай лечения, в других ЛПУ на каждое посещение. Не стандартизированная учетная политика привела к тому, что разброс итоговых показателей заболеваемости населения отличается в разы. 
В 2000г. участникам Всероссийского совещания руководителей службы медицинской статистики органов управления здравоохранением субъектов РФ было предложено оценить данные официальной медицинской статистики по трем параметрам: достоверность,  необходимость, избыточность. Руководители органов управления здравоохранением субъектов РФ считают, что медицинская статистика достоверна лишь на 33%, а руководители региональной медицинской статистики считают, что не более чем на 20% (рис. 1).

Рисунок № 1 
Оценка данных официальной медицинской статистики 

(Медицинская газета № 86 за 2000г.)
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Понятно, что такие статистические сведения не могут быть использованы в оценке, прогнозе и управлении процессом здоровья. 
Назовем причины приводящие к недостоверному статистическому учету заболеваемости:

· В большинстве ЛПУ, из-за отсутствия ЭВМ и программного обеспечения, учет заболеваемости ведется ручным способом. Ежедневно медицинский статистик ЛПУ должен осуществлять по лицевую (персонифицированную) подборку статистических талонов по нозологическим формам. Из-за объемности материала и трудоемкости процесса ошибки неизбежны. В качестве примера: Поликлинику, обслуживающую 50 тысяч жителей, ежедневно посещает около тысячи пациентов. Практически на каждого из них  оформляется ТАП или статистический талон. Персонифицировать такой объем учетной документации без ошибок не возможно. 
· В учреждениях здравоохранения действуют различные талоны амбулаторного пациента. Причем одни учитывают поликлиническое обслуживание на законченный случай (Ф.№025-10/У-97), а другие на каждое посещение (разовый талон). По талонам амбулаторного пациента на законченный случай учитывается несколько диагнозов (основных и сопутствующих), по разовому талону (Ф.№025-12/У) – один основной и один сопутствующий. Осуществляя учет заболеваемости по талонам разных форматов, получаем не корректные сводные показатели.

· Врачи общих практик и частно практикующие врачи по утвержденным формам государственной статистической отчетности (Ф.№12 «Сведения о числе заболеваний зарегистрированных у больных…», Ф.№57 «Сведения о травмах, отравлениях», Ф.№63 «Сведения о заболеваниях, связанных с микронутриентной недостаточностью», Ф.№16-ВН «Сведения о причинах временной нетрудоспособности») не отчитываются. И это приводит к тому, что значительная часть информации о состоянии здоровья населения, обращающегося в эти структуры, исчезает и не включается в единую базу данных для расчета истинных показателей заболеваемости в территории.

· Изучение заболеваемости требует объединения материалов из всех лечебно профилактических учреждений (функционирующих на конкретной территории) и их подбор по лицам. Значительная часть населения имеет возможность получать медицинскую помощь (по одному и тому же заболеванию) в различных амбулаторно-поликлинических учреждениях (в сельских или городских). В каждом из них ведется учетная медицинская документация, в том числе и регистрируется заболеваемость. И каждое сельское и городское ЛПУ в конце года готовит государственную статистическую отчетность (Ф.№12, Ф.№16-ВН, Ф.№57, Ф.№63). А на уровне центральной районной больницы, цифры заболеваемости этих статистических отчетов (механически) суммируются, так как Минздрав требует сводные (годовые) статистические отчеты заболеваемости по территории. Такой «арифметический» учет и приводит к дублированию заболеваний и недостоверной статистике. Исключить недостоверный учет можно при использовании медицинских информационных систем (МИС). В 1998 году в муниципальном учреждении «Торжокская центральная районная больница» была внедрена медицинская информационная система. Схема ее взаимодействия на территориальном уровне представлена в рис.№2.
Рисунок № 2.

Схема взаимодействия медицинской информационной системы 

в МУ «Торжокская центральная районная больница».
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В МИС заложен алгоритм, исключающий дублирование заболеваемости. Информация из всех ЛПУ района  объединяется в сводную базу данных, она персонифицирована и интегрирована на медицинский код пациента, и все его обращения по одному и тому же заболеванию повторно не учитывается. Достоверные данные первичной и общей заболеваемости используются нами для оперативного управления, расчета муниципального заказа, планирования ресурсов.  

16 октября 2006г. Министерством здравоохранения и социального развития РФ издается Приказ № 713 «Об утверждении принципов создания единой информационной системы в сфере здравоохранения и социального развития (ЕИС)». Очевидно, что от утверждения принципов до создания самой единой информационной системы и последующего ее внедрения пройдут годы. А иметь достоверную статистику заболеваемости нужно сегодня. Выход из сложившейся ситуации предложил заместитель директора по науке НИИ социальной гигиены, экономики и управления здравоохранением им. Н.А. Семашко РАМН профессор Е.А. Тишук. Предложения и рекомендации были изложены им в статье «Истина смертельных расчетов. Как верно определить картину патологии в конкретной территории» (Медицинская газета № 33 за 2003г.). Суть предложения Е.А. Тишука в том, что пока не создана (и не внедрена во все ЛПУ) ЕИС по автоматизированному учету заболеваемости –  можно использовать данные о причинах смерти населения. В мировой практике основу для изучения проблем состояния здоровья населения служат сведения из «Медицинского свидетельства о  смерти». Согласно регламента Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) во всех странах на каждый случай смерти заполняется единая стандартная форма - «Медицинское свидетельство о смерти». Приказом Минздрава России №241 от 07.08.1998г. «О совершенствовании медицинской документации, удостоверяющей случаи рождения и смерти, в связи с переходом на МКБ-Х» утверждена соответствующая учетная форма за №106. Уникальность «Медицинского свидетельства о смерти» обусловлена следующими факторами: всеобщность и обязательность заполнения, полнота охвата и единая форма записи диагнозов приведших к смерти (см. рис№3). 

Рисунок №3

Форма записи диагнозов в «Медицинском свидетельстве о смерти»                                                                    

                  п.18 Причина смерти                                                                                                          Код МКБ-Х
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Схема записи диагнозов включает в себя целый ряд патологических состояний с учетом их функциональной роли при наступлении случая смерти. Проведение углубленного статистического анализа патологических состояний с учетом их множественности и сочетанности, а так же возраста, пола, профессии, образования, семейного положения, социального статуса, места жительства пациента - способно дать достоверную статистику патологии на конкретной территории. Это достоверный уровень информации на основе которого в развитых странах и строится статистика о состоянии здоровья населения. Позитивной стороной статистики смертности является возможность проведения стандартизации (по возрасту, полу, профессии, социальному статуса и т.д.), что особенно важно при сравнении показателей между регионами (а внутри региона между административными округами). Важно отметить, что в разработке причин смерти мы используем все четыре диагноза.

В 2006г. мы внедрили программное обеспечение «Показатели смертности населения». Входным учетным документом программного обеспечения является «Медицинское свидетельство о смерти», а выходным – 4 таблицы. Для анализа распространенности патологии и расчета показателей смертности каждая из четырех таблиц имеет фильтры (надтабличные параметры) для формирования запросов и получения пользователем необходимой информации. В надтабличные условия включены следующие параметры:
1. Период дат – для осуществления выборки сведений за период «с» - «по» (число, месяц, год).

2. Наименование ЛПУ – ЛПУ выбирается из справочника то, в котором было выдано свидетельство о смерти.

3. ФИО врача (фельдшера) – из справочника выбирается ФИО врача (фельдшера), выдавшего свидетельство о смерти.

4. Причина смерти: 1 - смерть произошла от заболевания, 2 - несчастного случая не связанного с производством, 3 - несчастного случая связанного с производством, 4 - убийства, 5 - самоубийство, 6 - род смерти не установлен. 

5. Вид травмы: 1 - бытовая, 2 - уличная, 3 - дорожно-транспортная, 4 - школьная, 5 - спортивная, 6 - прочие.

6. Каким медработником установлена причина смерти: 1- врачом, только установившем смерть; 2 - врачом лечащим; 3 - фельдшером; 4 - патологоанатомом; 5 - судебно-медицинским экспертом.

7. Место смерти:  1- в стационаре, 2 - дома, 3 - в другом месте.

8. Смерть установлена на основании: 1 - осмотра трупа, 2 - записей в медицинской документации, 3 - предшествующего наблюдения за больным, 4 - вскрытия.

9. Диагнозы (МКБ –Х): а) болезнь или состояние, непосредственно приведшее к смерти; б) патологические состояния, которые привели к возникновению вышеуказанных причин; в) основная причина смерти; г) внешние причины травм и отравлений.
10. Сведения об умершем: пол, возраст, место работы, профессия, образование, национальность, семейное положение, социальный статус, место жительства, адрес места смерти.
Выбор этих надтабличных сведений осуществляется пользователем в любой сочетанности при формировании выходных документов.
Выходные документы программного обеспечения

«Показатели смертности населения»:

Таблица № 1 «Список умерших». 
Выводится список умерших по: ФИО, дате рождения, полу, месту занятости, профессии, дате смерти, серии и номеру свидетельства; числу прожитых лет; месту смерти, причине смерти, семейному положению, образованию, национальности; ФИО врача выдавшего свидетельство; на основании чего установлена смерть; по диагнозам причин и состояний приведших к смерти.
Таблица № 2 «Структура смертности». 
По диагнозам причин и состояний смерти выводится: число умерших всего (в т.ч. город, село); удельный вес умерших по каждой нозологии; средняя продолжительность жизни; показатели смертности.
Таблица № 3 «Показатели смертности» (на 1000 населения). 
По диагнозам причин и состояний смерти выводятся показатели смертности у детей, взрослых, подростков; по врачебным участкам, населенным пунктам, профессии, месту занятости, социальному статусу и т.д.
Таблица №4 «Удельный вес умерших по отдельным причинам и возрастным группам». 
По диагнозам причин и состояний смерти выводится абсолютное число умерших и удельный вес (%) по нозологиям и 12 возрастным группам.
Парадоксально, но факт – в здравоохранении учет медицинских свидетельств о смерти  и расчет показателей причин общей смертности не ведется. И вот почему. Согласно Федерального Закона «Об актах гражданского состояния» органы ЗАГС, получив от ЛПУ свидетельства о смерти затем ежемесячно отправляют их в органы Госстатистики. Органы Госстатистики из пяти диагнозов «Медицинского свидетельства о смерти» в разработку принимают один – основной, без анализа причин патологических состояний в их сочетанности и множественности. Органы же медицинской статистики, которым по статусу и надлежит проводить анализ причин общей смертности, изучать ее структуру и распространенность – участия в этой работе не принимают. Таким образом, информация, на основе которой в других странах строится представление о состоянии здоровья населения, в отечественном здравоохранении не задействована. А обеспечить учет «Медицинских свидетельств  о смерти» возможно и необходимо в каждом ЛПУ. Организация такого учета не требует от ЛПУ дополнительного ресурса:
( Минимальный учетный объем. 
В поликлинике, обслуживающей 50 тысяч жителей, достаточно учесть 3-4 свидетельства ежедневно, а талонов амбулаторного пациента до 1000. 
( Полнота и обязательность учета. 
Свидетельства - бланки строгой отчетности и обязательны в заполнении их медицинским работником.
( Однократный (разовый) учет диагнозов. 
Не требуется подбора диагнозов на одно лицо в течение года (как это делается при учете заболеваемости).
( Достоверность информации. 
Даже при ручном учете свидетельств технические ошибки минимальны из-за не большого объема обрабатываемой информации.
Сейчас информация о смертности населения актуальна и востребована:
( Администрацией - так как показатели смертности включены в ежеквартальные критерии оценки ее деятельности.

( Фондами ОМС и страховыми компаниями – для своевременного прекращения финансирования «мертвых душ» и актуализации баз застрахованных.
( Главными врачами ЛПУ - связи с тем, что с 2009 года будут стимулироваться учреждения достигшие снижения показателей общей смертности за счет средств ОМС.

В подтверждении актуальности затронутой нами темы приведем цитату из «Концепции развития здравоохранения РФ до 2020 года» - “разработка программ по снижению смертности от заболеваний, преобладающих в структуре смертности, и заболеваемости населения РФ, должна происходить по единым требованиям и с учетом международного опыта”.

Зав. отделом статистики и информатики Торжокской  ЦРБ,

врач высшей квалификационной категории

заслуженный работник здравоохранения Российской Федерации

Синявский Валерий Маркович ___________________
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Экспертиза качества лечения, показатели здоровья населения
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