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14.3. Методика проведения проверки полноты регистрации родившихся и умерших

1.
Общие положения

Уровни рождаемости, общей, младенческой и детской смертности являются основополагающими показателями естественного воспроизводства  населения. Учет осуществляется на основании записей актов гражданского состояния, соответственно, о рождении и смерти. Порядок регистрации случаев рождения и смерти регулируется Законом об актах гражданского состояния Кыргызской Республики (2005г.).

Показатели младенческой и детской смертности - одни из основных демографических данных, характеризующих состояние здоровья населения страны, являются показателями Целей развития тысячелетия (ЦРТ). Достоверность и мониторинг этих данных становятся особенно актуальными на современном этапе. 

1.1.
Цели и задачи

До 2004г. в Кыргызской Республике использовались критерии живо/мертворождения и, соответственно, рождаемости, младенческой и детской смертности бывшего СССР. С января 2004г. страна перешла на критерии живо/мертворождения, рекомендованные Всемирной организацией здравоохранения (ВОЗ). В 2010-2011гг. в стране завершается повсеместное введение электронного Регистра новорожденных, что будет способствовать совершенствованию учета новорожденных, а также перинатальной смертности. Регистр новорожденных – это персонифицированная база данных, в которой содержатся сведения о новорожденных (живо-и мертворожденных) с массой тела 500 г и выше, независимо от места рождения, а также сведения об их матерях. В 2011-2012гг. в стране предполагается внедрение электронных Регистров младенческой и материнской смертности.

Целью является уточнение данных об уровнях  рождаемости, общей, младенческой и детской смертности в стране и регионах. 

Основными задачами являются:

· Проведение проверки полноты регистрации новорожденных;

· Проведение проверки полноты и порядка регистрации мертворожденных и детей, умерших в родильных домах (перинатальная смертность);
· Проведение проверки полноты регистрации общей, младенческой и детской смертности.
1.2.
Нормативно–правовая база

Методика подготовлена в соответствии со следующими нормативно-правовыми актами и рекомендациями:

· Закон Кыргызской Республики от 26 марта 2007 года №40 «О государственной статистике»;
· Кодекс Кыргызской Республики от 30 августа 2003 года №201 «Семейный кодекс Кыргызской Республики»;

· Закон Кыргызской Республики от 12 апреля 2005 года №60 «Об актах гражданского состояния»;

· Указ Президента Кыргызской Республики от 20 января 2006 года №240 «О неотложных мерах по улучшению положения детей в Кыргызской Республике»;
· Конвенция о правах ребенка, ратифицированная Жогорку Кенешем Кыргызской Республики от 12 января 1994 года;
· «Основные направления совершенствования системы регистрации актов гражданского состояния и статистики естественного движения населения с учетом международных рекомендаций», Межгосударственный статистический комитет СНГ, 2007 год;
· График статистических работ.

1.3.
Системы классификации и кодирования
· Международная статистическая классификация болезней и причин смерти 10-го пересмотра ВОЗ (МКБ-10).
· Методика расчета рождаемости, младенческой и детской смертности (Нацстатком Кыргызской Республики, 2004г.). 

· Государственный классификатор Система обозначений объектов административно-территориальных и территориальных единиц Кыргызской Республики (СОАТЕ).

1.4.
Основные определения и понятия

1.4.1.
Рождаемость

Рождение живым - полное изгнание или извлечение продукта зачатия из организма матери вне зависимости от продолжительности беременности, причем плод после такого отделения дышит или проявляет другие признаки жизни, такие, как сердцебиение, пульсация пуповины или иные движения произвольной мускулатуры, независимо от того, перерезана ли пуповина и отделилась ли плацента.

Рождение мертвым - смерть продукта зачатия до его полного изгнания или извлечения из организма матери вне зависимости от продолжительности беременности; на смерть указывает отсутствие у плода после такого отделения дыхания или любых других признаков жизни, таких, как сердцебиение, пульсация пуповины или определенные движения произвольной мускулатуры.

Роды – полное извлечение или экстракция мертвого, или живого плода от матери весом 500 г и более, при сроке 22 недели и выше. В зависимости от продолжительности срока беременности роды различают:

а) преждевременные (недоношенные) – роды при сроке беременности менее 37 полных недель (259 дней);

б) срочные (доношенные) – роды при сроке беременности от 37 полных недель до 42 полных недели (259-293 дня);

в) запоздалые (переношенные) – роды при сроке беременности в 42 полные недели или более (294 дня или более).
Масса тела при рождении – масса тела плода или новорожденного, зарегистрированная сразу после рождения (выражается в граммах). В статистических разработках принята  группировка  по малой массе тела при рождении с использованием интервалов в 500 граммов:

а) малая масса тела при рождении – масса тела менее 2500 г (от 1500 г до и включая 2499 г);

б) очень малая масса тела при рождении – масса тела менее 1500 г (от 1000 г до и включая 1499 г);

в) чрезвычайно малая масса тела при рождении – масса тела менее 1000 г (от 500 г до и включая 999 г).

Выкидыш – случайная потеря плода до родов в результате его смерти в сроке до 22-х недель беременности.

1.4.2.
Младенческая и детская смертность

Младенческая смертность - смертность детей в возрасте до одного года (0 лет).

Детская смертность – смертность детей в возрасте до пяти лет (0-4 года).
Неонатальный период начинается с момента рождения до 28-го дня жизни.

Неонатальная смертность – смертность детей с момента рождения до 28-го дня жизни, один из ведущих показателей младенческой смертности. Различают раннюю неонатальную смертность (т.е. смертность в течение первых 7 дней жизни) и позднюю неонатальную смертность (т.е. смертность, имеющую место в период после 7 дней жизни до 28-ми дней жизни).

Перинатальный период начинается с 22-й полной недели (154-го дня) внутриутробной жизни плода (в это время в норме масса тела плода составляет 500 г) и заканчивается спустя 7 полных дней после рождения.

Перинатальная смертность - смертность жизнеспособных плодов и новорожденных детей в перинатальном периоде. Включает смертность жизнеспособных плодов с массой тела не менее 500 г до начала родовой деятельности  у матери и во время родов (случаи мертворождений), и смертность детей на первой неделе жизни (раннюю неонатальную смертность). Перинатальная смертность подразделяется на антенатальную смертность (смерть плода по истечении 22-х недель беременности и до начала родов), интранатальную смертность (смерть плода в течение родового акта) и постнатальную смертность (смерть новорожденного до 7 дней после рождения), которая совпадает с понятием ранней неонатальной смертности. Показатель перинатальной смертности включает показатели мертворождаемости и ранней неонатальной смертности.
Постнеонатальный период начинается с 28-го дня жизни детей и  заканчивается в возрасте до 1 года.
Постнеонатальная смертность – смертность детей в период от 28-го дня жизни до одного года. 
2.
Охват данных

2.1.
Географический охват

· Кыргызская Республика, области, гг.Бишкек и Ош, районы, города, поселки городского типа, аильные округа.

2.2.
Источник информации
· Сведения, получаемые на основе разработки записей актов гражданского состояния о рождении и смерти.
· Сведения электронного Регистра новорожденных.
· Сведения похозяйственных книг.
· Сведения, получаемые на основе первичной медицинской документации (медицинское свидетельство о рождении, медицинское свидетельство о смерти, медицинское свидетельство о перинатальной смерти и др.).
3.
Проведение проверки полноты регистрации родившихся 
Согласно Закону Кыргызской Республики «Об актах гражданского состояния», государственная регистрация рождения производится по месту рождения ребенка или по месту жительства родителей на основании медицинского свидетельства о рождении. Заявление о рождении ребенка должно быть сделано не позднее, чем через месяц со дня рождения ребенка.
В больничных организациях района (города), где проводится проверка, выборка сведений о родившихся производится из следующих учетных медицинских документов
: 

· «Журнал записи родов в стационаре» (форма 010/у).
· «Журнал учета приема беременных, рожениц и родильниц» (форма 002/у).
· «Журнал учета движения и оказания медицинской помощи новорожденным» (форма 102/у).
· Корешки медицинских свидетельств о рождении (форма 103/у) – те медицинские свидетельства, которые не были выданы на руки родителям, соответственно, не прошли регистрацию в органах ЗАГС. 

В организациях первичной медико-санитарной помощи (ЦСМ, ГСВ и ФАП) для учета родов без последующей госпитализации во врачебный стационар, выборка сведений производится из следующих учетных документов:

· «Журнал записи родов на дому» (форма 032/у).

· Корешки медицинских свидетельств о рождении (форма 103/у).

Данные выборки рекомендуется вносить в следующую вспомогательную таблицу:

	№ п/п
	Фамилия новорожденного (или матери) 
	Дата рождения
	Домашний адрес матери
	№ и дата актовой записи о рождении

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Затем данные вспомогательной таблицы пофамильно сверяются с актовыми записями о рождении в органах ЗАГС. 

Если имеется возможность, то следует получить пофамильные сведения о новорожденных непосредственно из электронного Регистра новорожденных, где также указывается номер актовой записи о рождении:
Список новорожденных, получаемый из Регистра новорожденных
:

	№ п/п
	№ истории
	Фамилия новорожденного (или матери) 
	Дата рождения
	Домашний адрес матери
	№ и дата актовой записи о рождении

	
	
	
	
	
	


Эти данные необходимо сверить в органах ЗАГС.

До выезда в регионы, в г. Бишкек, где регистрация новорожденных производится непосредственно в роддомах, рекомендуется выписать фамилии тех новорожденных, которые выписаны из роддома без свидетельств о рождении. Затем в районе проживания сверить наличие «Истории развития ребенка» (форма 112/у) в Центре семейной медицины (ЦСМ) или в Группе семейных врачей (ГСВ) и удостовериться, что ребенок получает прививки и осматривается медработниками.

В отобранных аильных округах следует просмотреть все книги похозяйственного учета. Сведения о новорожденных детях вносятся в Список членов домохозяйства. Если рождение ребенка зарегистрировано, то в пункте 5 похозяйственной книги «Число, месяц, год рождения» указывается номер актовой записи о рождении. Следует рекомендовать зарегистрировать в органах ЗАГС выявленные неучтенные случаи рождения. 

Выборочную проверку полноты регистрации родившихся рекомендуется проводить ежегодно. Итоги проверки оформляются в таблице (Приложение № 1).

4.
Проведение проверки полноты регистрации умерших 
4.1.
Проведение проверки полноты и порядка регистрации мертворожденных и детей, умерших в родильных домах (перинатальная смертность) 
Согласно Закону Кыргызской Республики Об актах гражданского состояния, а также приказу Минздрава Кыргызской Республики, государственная регистрация перинатальной смерти (случаи мертворождения и смерти детей до выхода матери из родильного дома (отделения больниц) производится непосредственно медицинскими работниками этих родовспомогательных организаций (а не родственниками) на основании медицинского свидетельства о перинатальной смерти. Срок регистрации - не позднее 3-х суток после наступления смерти или мертворождения. 
Для выверки полноты регистрации перинатальной смертности производится выборка сведений о мертворожденных (в сроке беременности 22 недели и более) и умерших новорожденных в возрасте 0-6 дней жизни. 

В больничных организациях района (города), где проводится проверка, выборка сведений производится по следующей медицинской учетной документации:

· Корешки медицинских свидетельств о перинатальной смерти (форма 106-1/у).
· «Журнал записи родов в стационаре» (форма 010/у), где указываются сведения о новорожденных.
· «Журнал учета приема беременных, рожениц и родильниц» (форма 002/у), где указывается исход для женщины (выписана с ребенком, умерла, переведена в другое отделение).
· «Журнал учета движения и оказания медицинской помощи новорожденным» (форма  102/у).
· «Журнал учета приема больных и отказов в госпитализации» (форма 001/у) в гинекологическое отделение (могут быть данные на поступивших в гинекологическое отделение женщин свыше 22-х недель беременности, с пограничными сроками беременности – 20-21 неделя).

· «История родов» (форма 096/у) на женщин, беременность которых закончилась очень ранними родами (в сроке беременности 22-27 недель) и мертворождением.

· «Медицинская карта больного акушерско-гинекологического стационара» (форма 003-1/у) на женщин, поступивших в отделение гинекологии с пограничными сроками беременности (20-21неделя), закончившимися выкидышами.
· «История развития новорожденного» (форма 097/у) на мертворожденных.

· «Журнал поступления и выдачи трупов» (форма 015/у) патологоанатомического отделения, в котором имеются записи о поступивших в отделение мертворожденных и умерших новорожденных.
В организациях первичной медико-санитарной помощи, имеющих койки круглосуточного пребывания, необходимо просмотреть следующую документацию:

· «История родов» (форма 096/у) на женщин, беременность которых закончилась очень ранними родами (в сроке беременности 22-27 недель) и мертворождением.

· «История развития новорожденного» (форма 097/у) на мертворожденных.

Используя все эти документы, составляется список мертворожденных и детей, умерших в родильном доме (отделении больницы) по следующей форме:
	№ п/п
	Фамилия, И.О. матери
	Дата родов
	Пол ребенка
	Мертворожденный (дата мертворождения);

 Умерший в роддоме (дата  смерти)
	№ медицин-ского

свидетель-ства о смерти
	Домашний адрес матери
	Дата и № актовой записи о мертворож-дении или
о смерти

	
	
	
	
	
	
	
	


Составленный список сверяется с актовыми записями в районном ЗАГСе. 

Если имеется возможность, то следует получить пофамильные сведения о мертворожденных и детях, умерших в родильном доме (отделении больницы) непосредственно из электронного Регистра новорожденных, где также указывается номер актовой записи о мертворождении и смерти.

Список мертворожденных, получаемый из Регистра новорожденных2:
	№ п/п
	№ истории
	Ф.И.О. матери
	Дата рождения
	Пол
	Вес
	Домашний адрес матери
	№ медицинского свидетельства о перинатальной смерти
	Дата и № актовой записи о рождении
	Диагноз клинический

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Список умерших новорожденных от 500 г и более, получаемый из Регистра  новорожденных2:
	№ п/п
	№ исто-рии
	Ф. И.О. матери
	Дата рождения
	Дата смерти
	Продолжи-тельность жизни
	Пол
	Вес
	№ медицин-ского свидетель-ства о рождении
	Дата и № актовой записи о рождении
	№ медицин-ского свидетельства о перина-тальной смерти
	Дата
 и № актовой записи о смерти
	Домашний адрес матери
	Диагноз клини-ческий

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Сведения Списков необходимо пофамильно сверить в органах ЗАГС.
При проведении выборки необходимо обратить внимание на следующие моменты:

· Тщательно изучить все случаи поздних выкидышей. Для этого следует сопоставить их с индивидуальными картами беременных, обратить особое внимание на расхождение диагнозов в определении срока беременности для установления истинного возраста плода при рождении. Иногда срок беременности занижается. В таких случаях необходимо сверить данные  УЗИ, если есть возможность - «Карты беременной домашнего хранения» (форма 113/у) по сроку беременности.
2 В настоящее время электронный Регистр новорожденных внедрен в родовспомогательных организациях г.Бишкек, Чуйской, Баткенской, Таласской, Нарынской (с июля 2010г.) областей, 4-х районов Ошской области (Алайский, Чон-Алайский, Кара-Кулжинский и Ноокатский районы).
· Сравнить данные «Индивидуальной карты беременной» (форма № 111/у) в организациях ПМСП (если женщина состояла на учете), с историей родов, историей развития новорожденного, журналами учета родов и учета новорожденных (срок беременности, родился живой или мертвый, наличие критериев живорождения, масса тела при рождении и др.).
· Сравнить данные об умершем ребенке или мертворожденном по массе тела при рождении в журнале записи родов, истории родов, истории развития новорожденного, журнале учета патологоанатомических вскрытий.
· При проверке журналов особое внимание следует обратить на заклеенные записи, исправления сроков беременности и массы тела при рождении, а также исправления «родился живым» на «родился  мертвым» и, по возможности, побеседовать с матерью.
· Выявленные случаи умышленного перевода из мертворожденных в выкидыши и из живорожденных - в мертворожденные следует отразить в акте проверки и приложенной к докладу таблице (Приложение № 2).
4.2.
Проведение проверки полноты регистрации детей, умерших старше перинатального периода, и взрослого населения 
Согласно Закону Кыргызской Республики Об актах гражданского состояния, государственная регистрация смерти производится по последнему месту жительства умершего или по месту наступления смерти на основании медицинского свидетельства о смерти. 
Для выверки полноты регистрации случаев смерти производится пофамильная выборка данных об умерших детей в возрасте от 7 дней жизни и старше,  подростках и взрослых.

В больничных организациях выборка сведений производится на основании следующих по следующей медицинской учетной документации:

· Вторые экземпляры медицинских свидетельств о смерти (форма 106/у).
· «Медицинская карта стационарного больного» (форма 003/у) на умерших (на картах делается пометка «умер», указывается дата и час смерти, на последней странице выносится патологоанатомический диагноз).
· «Листки учета движения больных и коечного фонда» стационара (форма 007/у) за период проверки по каждому отделению, где на обороте формы указываются фамилии умерших.
· «Журнал учета приема больных и отказов в госпитализации» (форма 001/у).
· «Клинико-статистическая форма выбывшего из стационара» (форма 066/у, где указан исход заболевания (выписан, умер, переведен), дата выписки или смерти).

· Журнал записи оперативных вмешательств в стационаре» (форма 008/у).

· «Журнал поступления и выдачи трупов» (форма 015/у).
· «Журнал регистрации трупов в судебно-медицинском морге» (форма 181/у), если имеется судебно-медицинская экспертиза.

В организациях первичной медико-санитарной помощи (ЦСМ, ГСВ и ФАП):

· Вторые экземпляры медицинских свидетельств о смерти (форма 106/у).

· «История развития ребенка» (форма № 112/у).

Используя эти документы, составляется список умерших по следующей форме: 
	№ п/п
	Фамилия, И.О. умершего 
	Дата рождения (возраст)
	Дата смерти
	Документ, откуда сделана запись
	Домашний адрес (с указанием аильного округа)
	№ и дата медицинского свидетельства о смерти
	№ и дата актовой записи о смерти

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Составленный список сверяется с имеющимся медицинским списком, со вторыми экземплярами медицинских свидетельств о смерти. Делается вывод о полноте медицинского списка на умерших данной лечебно-профилактической организации. 

Необходимо просмотреть все представленные документы, особенно внимательно на детей, умерших в возрасте от 1 года до 2-х лет. Могут быть обнаружены несоответствия в записях о патронаже, исправления дат и другие недостатки, которые будут свидетельствовать о завышении возраста умершим детям. Следует обратить внимание также на следующее: в журнале приема больных следует выписать фамилии тех детей, в отношении которых возникают сомнения в несоответствии диагноза и срока пребывания в стационаре (например, диагноз (DS): менингит, проведено 2 койко-дня). На все эти случаи запросить и просмотреть истории болезни и, по возможности, выяснить истинный возраст умершего ребенка.
В проверяемых аильных округах следует просмотреть все похозяйственные книги. В разделе Списка членов хозяйства на умершего члена хозяйства проставляется отметка «умер», указывается № и дата составления актовой записи о смерти (если смерть зарегистрирована), умерших, как правило, вычеркивают. 

Результаты проверки в каждой лечебно-профилактической организации и айыл окмоту оформляются актом с рекомендациями зарегистрировать в органах ЗАГС выявленные неучтенные случаи смерти. 

Выборочную проверку полноты регистрации умерших рекомендуется проводить ежегодно. Итоги проверки оформляются в таблице (Приложение № 2).
По результатам проверки готовится доклад, в котором необходимо отразить следующие вопросы:
· Полнота и своевременность регистрации родившихся и умерших.

· Причины выявленных незарегистрированных случаев рождения, смерти детей.
· Недостатки в регистрации перинатальной смертности родовспомогательными организациями, а также правильность определения ими исхода родов.

· Качество заполнения медицинской документации в лечебно-профилактических организациях и похозяйственных книг в аильных округах. 

Кроме перечисленных, в докладе могут быть отражены другие вопросы, связанные с организацией учета и регистрацией родившихся, мертворожденных и умерших, освещение которых является целесообразным. 

5.
Примечание
При утверждении данной Методики отменяются Указания по проведению проверки полноты и своевременности регистрации родившихся и умерших (приказ Нацстаткома Кыргызской Республики от 07.12.1998г. №117).
Приложение № 1

Итоги проверки полноты регистрации родившихся по_________               области          (району, городу) в 20   г.

	Перечень областей, городов, районов, аильных округов, лечебно-профилактических организаций, 

где проводилась проверка
	Число родившихся, человек
	Из них не зарегистрировано в органах ЗАГС

	
	
	человек
	%

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Итого по области (району, городу)
	
	
	

	
	
	
	


Приложение № 2
Итоги проверки полноты регистрации умерших по___           ______ области (району, городу) в 20   г.

	Перечень областей, городов, районов, аильных округов, лечебно-профилак-тических организа- ций, 

где проводи- лась проверка
	Число умерших  - всего
	в том числе:
	Число мертворожденных

	
	всего, чело век
	из них не зарегистри-ровано
	из них умерших
	из них умерших
	из них умерших
	всего, чело век


	из них не зарегистри-ровано

	
	
	
	в возрасте 0-4 года
	в возрасте до 1 года
	в возрасте 0-6 дней
	
	

	
	
	чело век
	%
	всего, чело век


	из них не зарегистри-ровано
	всего, чело век


	из них не зарегистри-ровано
	всего, чело век


	из них не зарегистри-ровано
	
	

	
	
	
	
	
	чело век
	%
	
	чело век
	%
	
	чело век
	%
	
	чело век
	%

	А
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Итого по области (району, городу)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	











� Утверждена постановлением Национального статистического комитета Кыргызской Республики �от 22 октября 2010г. №24.


� Здесь и далее перечень первичной медицинской документации приводится в соответствии приказами Минздрава Кыргызской Республики. 





� В настоящее время электронный Регистр новорожденных внедрен в родовспомогательных организациях г.Бишкек, Чуйской, Баткенской, Таласской, Нарынской (с июля 2010г.) областей, 4-х районов Ошской области (Алайский, Чон-Алайский, Кара-Кулжинский и Ноокатский районы).





PAGE  
627

