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Анализ летальности на госпитальном этапе оказания 
скорой медицинской помощи  
(на примере ГБ СМП № 1 г.Казани) 
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Реферат. Статья посвящена сравнительному анализу причин смерти, наступившей в профильных отделениях 
и отделениях реанимации стационара скорой помощи, выявлению причин возникновения внутрибольничных 
осложнений. В связи с этим все случаи летального исхода были разделены на две группы: а) умершие в первые 
трое суток; б) умершие в более поздние сроки. Потери среди второй группы пациентов наиболее точно характери-
зуют проблемы качества оказания медицинской помощи в клинике скорой помощи. При комплексной экспертной 
оценке случаев смерти каждый из них был отнесен к одной из трех категорий исходов: предотвратимый, условно 
предотвратимый и непредотвратимый, так как именно первые две группы являются существенным резервом для 
снижения госпитальной летальности. Эксперты, проводившие оценку качества лечения в профильных отделе-
ниях, используя разработанную и предложенную нами карту эксперта, отнесли к категории непредотвратимых 
48 (57,1%) случаев. Остальные 34 (42,9%) случая, по мнению экспертов, являются условно предотвратимыми, 
и в случае своевременного перевода в реанимационное отделение возможен иной исход заболевания. В от-
делениях реанимации к категории непредотвратимых отнесены 89,5% случаев, условно предотвратимых 8,6%, 
предотвратимых 1,9%, среди которых 4 случая ятрогенных осложнений. 
Ключевые слова: госпитальная летальность, качество медицинской помощи.
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Abstract. Article is devoted to the comparative analysis of the causes of death, come in profile offices and offices of 
reanimation of a hospital of ambulance, to identification of the reasons of emergence of intrahospital complications. 
In this regard all cases of a lethal outcome were divided into two groups: a) the dead in the first three days; b) the 
dead in later terms. Losses among the second group of patients most precisely characterize problems as rendering 
medical care in ambulance clinic. At a complex expert assessment of cases of death each of them was carried to one 
of three categories of outcomes: preventable, conditionally preventable and impreventable as the first two groups are 
an essential reserve in decrease in a hospital lethality. The experts who were carrying out an assessment of quality of 
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В настоящее время больницы скорой меди-
цинской помощи отличаются более высокой 

летальностью по сравнению с другими стационарами 
[10, 12, 13, 14]. Изучение причин летальности с целью 
оптимизации оказания помощи и снижения потерь яв-
ляется важной государственной и научно-практической 
задачей [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 11, 15].

Цель  — выявление недостатков в организации 
оказания своевременной и адекватной медицинской 
помощи при приеме экстренного пациента, после-
дующей профильной госпитализацией и лечения 
больного. По результатам исследования предложить 
организационно-управленческие рекомендации, на-
правленные на повышение качества и эффективности 
службы экстренной медицинской помощи.

Материал и методы. Материалом для данной 
работы послужили медицинские документы 1 328 боль-
ных, умерших в ГБ СМП № 1 города Казани в период 
с 1  января 2009  г. по 31 декабря 2011  г., изученные 
методом ретроспективного анализа. Для уровня гос- 
питальной летальности характерны два подъема: в 
первые 72 ч после поступления — первый и через трое 
суток и более — второй. Причинами смерти в раннем 
периоде являются непосредственно само заболевание 
или травма, с тяжелыми повреждениями органов и 
тканей, сопровождающиеся острой кровопотерей или 
шоком, отеком легких или головного мозга, выражен-
ной интоксикацией. Современные подходы в лечении 
позволяют повысить выживаемость пациентов в фазу 
гемодинамических нарушений, или в первую фазу, 
однако приводят к существенному росту летальности 
от гнойно-септических осложнений во вторую фазу. 
Наряду с гнойными осложнениями на первый план в 
качестве непосредственной причины смерти выступают 
эмболии, соматические осложнения, обострение со-
путствующей патологии, резко утяжеляющие течение 
и обусловливающие в итоге летальный исход.

Таким образом, умершие в первые трое суток по-
гибают непосредственно от тяжести заболевания или 
травмы, смерть остальных обусловлена обострением 
сопутствующей патологии или развившимися ослож-
нениями. В связи с этим все случаи летального исхода 
были разделены на две группы: а) умершие в первые 
трое суток; б) умершие в более поздние сроки. Всего 
за три исследуемых года (2009—2011 гг.) в первые 72 ч 
скончался 781 пациент. Данный показатель является 
еще одним подтверждением тяжести поступающих 
больных, так как 58,7% умирают в первые трое 

суток, т.е. от заболевания или полученной травмы 
(табл. 1). 

Потери среди второй группы пациентов наиболее 
точно характеризуют проблемы качества оказания 
медицинской помощи в клинике скорой помощи. На 
наш взгляд, летальность в сроки свыше 72  ч после 
госпитализации связана как с внезапным наступлением 
смерти при относительно благополучном течении, так 
и с истощением резервных возможностей организма. 
В данной работе анализировать качество медицинской 
помощи в случаях, когда вскрытие не проводилось, 
авторы посчитали некорректно. Дальнейший анализ 
проводился только с использованием протоколов 
патолого-анатомического или судебно-медицинского 
исследования. Причины смерти проанализированы 
отдельно в профильных отделения и отделениях реа-
нимации. При этом учитывалось, имелась ли возмож-
ность своевременного перевода в реанимационное от-
деление. Обоснованность такого разделения связана с 
необходимостью выявления лечебно-организационных 
резервов.

Причинами смерти в профильных отделениях чаще 
всего становился травматический отек с дислокацией 
головного мозга (19 больных, 23,2%), гипостатическая 
пневмония, в подавляющем большинстве у пациентов 
с тяжелым органическим поражением головного мозга 
или страдающих хронической алкогольной интокси-
кацией (16, 19,6%). Несколько реже (13  пациентов, 
15,9%) летальный исход наступал в результате острого 
инфаркта миокарда с текущими осложнениями, про-
грессирования хронической сердечной недостаточно-
сти на фоне основной патологии (11, 13,4%) и развития 
внутрибольничного острого инфаркта миокарда (7, 
8,5%). В 4 случаях (4,9%) развилась массивная ТЭЛА, 
в 2 (2,4%) — ОНМК, еще в 2 (2,4%) — геморрагический 
шок на фоне разрыва недиагностированной аневризмы. 
Среди гнойно-воспалительных осложнений — менингит 
в 5 (6,1%) наблюдениях, перитонит в 2 (2,4%), сепсис 
1 (1,2%) (табл. 2). 

При комплексной экспертной оценке случаев смер-
ти каждый из них был отнесен к одной из трех категорий 
исходов: предотвратимый, условно предотвратимый и 
непредотвратимый, так как именно первые две группы 
являются существенным резервом в снижении госпи-
тальной летальности. Оценивалось только качество 
оказания скорой медицинской помощи. Позднее об-
ращение пациентов, отказ от лечения, невыполнение 
рекомендаций врачей, продолжение употребления 

treatment in profile offices, using the card of the expert developed and offered by us, referred to category impreventable 
48 (57,1%) a case, the Others 34 (42,9%) a case, according to experts, are conditionally preventable and in case of 
timely transfer to resuscitation unit other outcome of a disease is possible. In reanimation offices 89,5% of cases are 
referred to category of the impreventable, conditionally preventable 8,6%, preventable 1,9%, among which 4 cases of 
yatrogenny complications.
Key words: hospital lethality, quality medical.

Т а б л и ц а  1
Распределение пациентов, умерших в ГБ СМП № 1 г. Казани в 2009—2011 гг. по срокам летального исхода

Срок летальности
2009 г. 2010 г. 2011 г. Всего

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

Первые 72 ч 257 58,9 262 58,7 262 58,6 780 58,7
Свыше 72 ч 179 41,1 184 41,3 185 41,4 548 41,3
Итого 435 100 446 100 447 100 1328 100
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алкоголя и табакокурение однозначно относят случаи 
смерти к условно предотвратимым, но независимым от 
медицинских работников, поэтому в нашем исследова-
нии они отнесены к непредотвратимым.

Эксперты, проводившие оценку качества лечения, 
используя разработанную и предложенную нами карту 
эксперта, отнесли к категории непредотвратимых 48 
(57,1%) случаев, а именно: 19  случаев отека и дис-
локации головного мозга, 10  случаев осложненного 
отеком легких инфаркта миокарда, 11 случаев прогрес-
сирования ХСН, 4 — ТЭЛА, 2 — ОНМК, 2 — разрыва 
аневризмы. Остальные 34 (42,9%) случая, по мнению 
экспертов, являются условно предотвратимыми и в 
случае своевременного перевода в реанимационное 
отделение возможен иной исход заболевания.

В реанимационных отделениях среди причин смер-
ти на первом месте — отек и дислокация головного 
мозга (85 больных, 25,8%). На втором — гипостатиче-
ские пневмонии у больных с тяжелым органическим 
поражением головного мозга (54, 16,4%). Следующие 
ранговые места занимают случаи смерти от перитонита 
(30 случаев, 9,2%), прогрессирования хронической сер-
дечной недостаточности на фоне основной патологии 

(29  случаев, 8,8%), ОИМ с текущими осложнениями 
(25, 7,7%), кровотечения из расширенных вен пище-
вода при циррозах, преимущественно алкогольной 
этиологии (22, 6,7%), ТЭЛА (21, 6,4%), ОИМ, возникший 
в стационаре на фоне основной патологии (21, 6,4%), 
жировая эмболия (10, 3,0%), менингоэнцефалиты (10, 
3,0%). Относительно редко диагностированы ДВС-
синдром (4  больных, 1,2%), ОНМК (3, 0,9%), сепсис 
(3, 0,9%), печеночно-почечная недостаточность, ас-
социированная с хроническим приемом алкоголя (3, 
0,9%), (табл. 3). 

В ранговую табл. 3 не внесены 5 (1,5%) онкологи-
ческих больных в терминальной стадии, поступившие 
в ГБ СМП за три года (2009—2011  гг.) с различной  
симптоматикой, которым в связи с инкурабельностью 
процесса было отказано в госпитализации в РКОД МЗ 
РТ. В отделениях реанимации к категории непредот-
вратимых отнесены 89,5% случаев, условно предот-
вратимых 8,6%, предотвратимых 1,9%, среди которых 
4 случая ятрогенных осложнений.

Результаты и их обсуждение. Таким образом, 
умершие в первые трое суток погибают непосред-
ственно от тяжести заболевания или травмы, смерть 

Т а б л и ц а  2
Причины смерти умерших позднее 72 ч после госпитализации в ГБ СМП № 1 в 2009—2011 гг. 

в профильных отделениях

Причина летального исхода Количество Ранговое место
Отек и дислокация головного мозга 19 1
Гипостатическая пневмония 16 2
ОИМ с текущими осложнениями 13 3
Прогрессирование хронической сердечной недостаточности 
на фоне основной патологии 11 4
Внутрибольничный ОИМ 7 5
Менингит и менингоэнцефалит 5 6
ТЭЛА 4 7
ОНМК 2 8—10
Геморрагический шок 2 8—10
Перитонит 2 8—10
Сепсис 1 11
Всего 82

Т а б л и ц а  3
Причины смерти умерших позднее 72 ч после госпитализации в ГБСМП №1 в 2009—2011 гг.  

в реанимационных отделениях

 Причина летального исхода Количество Ранговое место
Отек и дислокация головного мозга 85 1
Гипостатическая пневмония 54 2
Перитонит 30 3
Прогрессирование хронической сердечной недостаточности 
на фоне основной патологии 29 4 
ОИМ с текущими осложнениями 25 5 
Кровотечение из расширенных вен пищевода 22 6
ТЭЛА 21 7—8
Внутрибольничный ОИМ 21 7—8
Жировая эмболия 10 8—10
Менингит и менингоэнцефалит 10 8—10
ДВС-синдром 4 11—12
Ятрогенные осложнения 4 11—12
ОНМК 3 13—15 
Сепсис 3 13—15 
Печеночно-почечная недостаточность 3 13—15 
Всего 324



ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ     2013     Том 6, вып. 5	    119Организация здравоохранения

остальных обусловлена обострением сопутствующей 
патологии или развившимися осложнениями. В отде-
лениях реанимации к категории непредотвратимых 
отнесены 89,5% случаев, а в профильных только 
57,1%. 

Выводы. В целях повышения эффективности и 
качества экстренной медицинской помощи рекомен-
дуется:

1. В приемном отделении обязательное участие 
врача-реаниматолога в осмотре всех тяжелых боль-
ных 

2. Своевременный перевод пациентов в реанима-
ционное отделение.

3. Передача части коечного фонда профильных 
отделений отделениям реанимации.

Мы считаем, что эти предложения являются 
лечебно-организационным резервом снижения леталь-
ности в больницах скорой помощи. 
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