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вопросы Изучения смертности и здоровья населения малых территорий

Одним из главных направлений развития современной демографии является разукрупнение ее объекта исследований. На протяжении последних трех десятилетий происходит постепенное и уверенное смещение научно-практических интересов демографов к так называемым малым территориям («small areas»). Изучение населения малых территорий стало ядром быстро прогрессирующего научного направления «Прикладная демография». Согласно существующим представлениям (Kinter et al, 1997; Swanson and Pol, 2003; Siegel, 2002), прикладная демография представляет собой отрасль демографической науки, ориентированную на решение практических задач с помощью демографических данных и методов. Поскольку большая часть практических задач возникает на локальном уровне, постольку прикладную демографию часто называют демографией малых территорий. Вместе с тем, следует заметить, что значительную часть практических задач перед демографами-прикладниками ставят представители бизнеса, менеджеры государственных предприятий и неправительственных организаций. Поэтому прикладную демографию часто определяют как бизнес-демографию. Одним из компонентов прикладной демографии является научно-практическое направление «Демографикс», получившие бурное распространение в США. Эта область деятельности представляет собой производство демографических данных для проведения маркетинговых исследований различных хозяйствующих субъектов.

Какие факторы, по мнению американских ученых, способствовали развитию демографии малых территорий?

Во-первых, потребности практики: бизнеса, управления и местных органов власти в получении качественной информации о населении для того, чтобы уменьшить финансовые и материальные издержки, повысить эффективность управления. Таким образом, прикладная демография становится фактором, повышающим шансы на успех, например, в борьбе за потребителя или избирателя.

Во-вторых, накопление огромного массива данных о населении малых территорий из разного рода источников, а также развитие систем хранения этих данных, которые делают их легко доступными для аналитиков.

В-третьих,  развитие новых методов обработки имеющейся информации. Речь идет главным образом о картографировании и многомерной статистике, в частности о развитии методов пространственного регрессионного анализа.

В-четвертых, это постоянное стремление ученых и практиков решить часто возникающие противоречия между результатами макро- и микроисследований, выполненных, соответственно, для больших и малых территорий или групп населения. Это противоречие разрешается, если мы последовательно от закономерностей, выявленных на примере малых территориальных групп, переходим к более высоким уровням территориальной агрегации.

Какие конкретно задачи стоят перед демографией малых территорий? Рассмотрим некоторые из них применительно к такой сфере, как здравоохранение.

1) Сбор данных о состоянии здоровья и самосохранительном поведения населении, деятельности медицинских учреждений, а также о факторах, определяющих эти процессы на малых территориях. Для этого используются переписи населения, выборочные обследования, административные и другие источники информации.

2) Создание и поддержка геоинформационных систем (GIS) для хранения и обработки демографических и сопряженных социально-экономических данных.

3) Углубленное изучение состояния здоровья населения, прежде всего, смертности, а также факторов, определяющих динамику смертности и заболеваемости, их пространственную и социальную дифференциацию и заболеваемость в границах территориальной системы (страны, региона и др.).

4) Реализация перспективных оценок смертности, заболеваемости, инвалидности на той или иной территории.

5) Оценка спроса на услуги системы здравоохранения в данной местности, например, по текущим и перспективным оценкам рождаемости – потребности во врачах, женских консультациях или новом родильном доме.

6) Выбор места для размещения новых медицинских учреждений на данной территории.

7) Информационное обеспечение политики в сфере здравоохранения. Например, реализация мониторинга инфекционной заболеваемости по округам города. Во многих развитых странах местные органы власти широко используют данные о смертности на локальном уровне для мониторинга состояния здоровья населения.

Статистические трудности изучения малых территорий

Понятие «малая территория» (small area) достаточно широкое. В общем к ним относятся населенные пункты, совокупности населенных пунктов, районы внутри городов, выделенные по разным административным критериям, с относительно небольшой численностью населения. Но точных универсальных количественных критериев, определяющих малую территорию, нет (Siegel, 2002). С точки зрения статистиков, как малые могут рассматриваться те территории, для которых национальная выборка не дает осмысленных результатов (Rao, 1999). Но здесь следует заметить, что проблемы, возникающие при изучении населения малых территорий, являются частью более широкой проблемы – изучения малых популяций. Так, мы должны изучать состояние здоровья населения не только в отдельных районах России, но также в небольших этнических или профессиональных группах, которые могут быть рассеяны по всей стране. Это может, в частности, помочь в определении значимости тех или иных факторов для уровня и структуры смертности и заболеваемости, в объяснении различий между индикаторами здоровья разных социальных и территориальных групп.

Существующий высокий спрос на знание о населении малых территорий не так легко удовлетворить по целому ряду причин. Какие трудности осложняют изучение населения малых территорий?

Во-первых, в большинстве стран мира, в том числе и в Российской Федерации, данные переписей, текущего учета демографических событий, административного учета для многих малых территорий публикуются по очень сокращенному списку (как правило, он ограничивается численностью населения), по большинству переменных не разрабатываются, а для некоторых из них, например, избирательных участков, целенаправленно вообще не собираются.

Во-вторых, границы графств, районов, коммун, городов и др. в отличие от границ государств и главных административно-территориальных единиц (штатов, областей и т.д.) часто меняются в результате территориально-административных преобразований.

В-третьих, малочисленность событий, например, смертных случаев в отдельных возрастных группах или от разных причин, и количества жителей влияют на устойчивость и степень достоверности рассчитываемых показателей, а также саму возможность их расчета (например, продолжительности жизни). Так, если в районе в прошлом году произошло одно самоубийство, а на следующий год два, то интенсивность смертности от этой причины возросла в два раза. Абсолютные изменения при этом, как видно, были незначительны.

В-четвертых, ошибки наблюдения в малых совокупностях могут сильно исказить картину изучаемого процесса, например, смертности по причинам, и повлиять на величину рассчитываемых показателей. Если в больших регионах ошибки наблюдения, допущенные в составляющих их районах, нейтрализуют друг друга, то, соответственно, в этих малых районах - нет.

В-пятых, особые события могут также существенно повлиять на величину оцениваемых показателей и привести к их аномальным оценкам. Так, крупная автомобильная авария может заметно повысить долю внешних причин в общей структуре смертности. Сезонные явления, такие как приток трудовых мигрантов, или отток населения на отдых за пределы района могут сильно повлиять на численность и состав населения малой территории. Открытие дома престарелых может выразиться в увеличении числа смертных случаев в старших возрастах.

В-шестых, существует проблема соблюдения конфиденциальности при получении индивидуальных данных для выполнения научно-практических исследований. Эта проблема решается посредством специально разработанных законов о пользовании статистическими данными.

Стремление преодолеть эти трудности стимулировало в развитых странах развитие  новых методов сбора, хранения, разработки и анализа информации (индивидуальные данные, кластерный анализ, пространственная регрессия, геоинформационные системы и др.).

Новые информационные технологии в демографических исследованиях

Итак, для решения современных научно-практических задач требуются данные  о населении не крупных административно-территориальных единиц, а малых территориальных образований. Из исследований малых групп, направленных на выявление факторов поведения человека, по кирпичикам восстановятся социальные совокупности или статистические агрегаты, с которыми научная общественность привыкла работать до настоящего времени – страны, области, штаты, классы, многочисленные людские контингенты. Эта новая исследовательская парадигма, направленная на изучение  относительно малочисленных человеческих сообществ, в отличие от России уже как минимум два десятилетия прививается студентам демографам, экономистам, социологам, эпидемиологам и др. во многих зарубежных вузах. Уже давно пора понять, что изучение закономерностей смертности в России по данным, относящимся к субъектам Федерации, бесперспективно в силу неоднородности изучаемых территорий и проживающих на них групп людей. Необходимо реорганизовать  систему сбора информации о населении таким образом, чтобы доступными в систематизированной форме  стали разнообразные данные на уровне муниципальных образований. Без подобной «статистической революции» в нашей стране трудно говорить не только о качественных социально-экономических исследованиях, но и, в частности, о развитии местного самоуправления.

Потребности практики не только создали спрос на проведение исследований на уровне  малых территорий, но и дали толчок развитию технологий, обслуживающих эти обследования. Речь в данном случае идет о совершенствовании методов сбора и хранения информации, о методах анализа информации.  Современные системы сбора текущей информации, не только демографической, и переписей населения в таких странах, как США, Австралия, Канада, государствах Северной Европы с системой регистров населения, ориентированы на хранение данных на уровне улиц, кварталов или zip (индекс) – округов. Агрегированная информация о  крупных территориальных единицах извлекается из баз данных, как сумма сведений о людях, которые проживают на составляющих их малых территориальных единицах. В свою очередь, местные органы статистики получили огромные возможности в проведении исследований, обработки и публикации статистических данных, а также проведения социологических обследований, которые востребованы местной администрацией, бизнесом и научным сообществом.

Кроме того, предпринимаются попытки преодолеть недостатки системы выборочных обследований на уровне страны, которые, как известно, не покрывают целые регионы, а также переписей населения, стоимость которых резко возрастает в зависимости от числа вопросов, а частота проведения не соответствует динамике общественной жизни. Так, в США набирает обороты ежегодное Американское обследование общин (ACS).
 Его задача заключается в том, чтобы на основе репрезентативных выборок ежегодно получать информацию о социально-демографических характеристиках населения городов, графств, метрополитенских ареалов с населением от 65 тыс. человек и выше. Объем выборки ACS составляет около 3-х миллионов человек. Прерогативой всеобщей переписи населения остается получение базовой численности населения страны и территориальных образований внутри нее.

Необходимой составляющей качественной аналитической работы с пространственными данными является наличие не просто баз данных, а геоинформационных систем (GIS). Эти системы позволяют компилировать и картографировать данные, связанные с географическими координатами. Благодаря этому разнообразную информацию в системе можно представлять для самых разнообразных территорий, в том числе, с искусственно сконструированными границами, (U.S. National Center for Health Statistics, 1979). Наиболее известной и разработанной GIS является система TIGER (Topologically Integrated Geographic Encoding and Refreshing) Бюро Цензов США, которая появилась как средство для хранения и представления информации переписи населения 1990 г. (U.S. Bureau of the Census, 1990). Она позволяет разрабатывать и анализировать данные, например, на уровне переписных участков или разного рода избирательных округов.  Специальные геоинформационные системы, например, по отдельным классам причин смерти, существенно расширили возможности ученых развитых стран в области изучения факторов смертности и заболеваемости. На рисунке 1 приведены стандартизованные коэффициенты смертности от болезней сердца населения США в возрасте от 35 лет и старше на уровне графств. Открытость подобной и другой социально-демографической статистики способствует проведению глубоких исследований факторов смертности и заболеваемости, а также организации и проведению мониторинга и политики, направленных на укрепление здоровья населения. Но стоить заметить, что в США, как и в ряде других стран мира, аналогичные данные разрабатываются и доступны научной общественности даже для более мелких территориальных образований.

Прогресс в области изучения малых территорий связан также с развитием новых методов исследований, относящихся, как правило, к сфере многомерной статистики. Речь, в частности, идет о методах кластеризации, пространственной и других видах нелинейной регрессии. В принципе сам переход к анализу на уровне

малых территорий побуждает отказываться от детерминистского взгляда  на  явления  и  использования  соответствующих  моделей, в 

Рисунок 1 

Стандартизированные коэффициенты смертности от болезней сердца населения США в возрасте от 35 лет и старше (на 100 000 жителей) [image: image1.png]Department o Health and Human Servicss
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том числе в демографии. Это, в частности, относится к смертности и к классическому аппарату ее изучения – таблицам смертности, о чем речь пойдет далее. Новые методы исследований, а также статистическая интерпретация классических моделей позволяют преодолеть трудности, связанные с неточностями измерения данных на малых территориях, а также на более содержательном уровне изучать зависимости между явлениями (Elliott et al, 1997; Wakefield et al, 1999).

Демографические показатели в системе индикаторов смертности и здоровья населения малых территорий

Современные системы сбора демографических и других данных о населении организованы таким образом, что данные локальных статистических центров поступают в централизованные органы статистики не в агрегированном, а в дезагрегированном виде по компьютерным сетям. Таким образом, статистическая обработка и анализ данных в центральном офисе, например, Бюро Цензов или Статистического центра Министерства здравоохранения США, могут вестись на уровне низовых (по отношению к штату) территориальных единиц.

Местные статистические органы работают по программам и используют те же системы индикаторов, в частности, здоровья населения, которые предписаны им центральным статистическим учреждением. Вместе с тем, они обладают определенной автономией в плане организации и обработки данных. Пределы этой автономии определяются местными органами самоуправления, поскольку цели политики в области здравоохранения и мониторинг ее реализации должны обосновываться с помощью соответствующих статистических показателей.

Одно из преимуществ, которыми обладают местные статистики в области демографии и здравоохранения, заключается в возможностях интеграции различных баз данных (например, о занятости, уровне жизни, экологической обстановке и др.) для восстановления полной картины уровня дифференциации и факторов смертности и здоровья населения соответствующей территориальной единицы. Как правило, локальные статистические управления, например, в Великобритании, Канаде или США, для оценки уровня здоровья населения собирают и пользуются следующей информацией: (1) возрастно-половой, этнический, социально-экономический состав населения, тип поселений (по данным переписей и выборочных обследований); (2) статистика смертности, заболеваемости, факторов риска (по данным текущих наблюдений, специальных регистров и, возможно, выборочных обследований); (3) показатели деятельности медицинских учреждений; (4) другая демографическая и социальная статистика, например, рождаемости, бедности или жилищных условий.

Среди интегральных показателей здоровья населения малых, как и больших, территорий ведущее место занимают показатели смертности населения. При этом  постоянно ведутся дискуссии о необходимых допущениях для проведения корректной оценки ожидаемой продолжительности предстоящей жизни или стандартизованных коэффициентов смертности для малочисленных групп. Сегодня одна из главных задач местных статистиков, как и статистиков в центральных учреждениях, в западных странах заключается в оценке уровня распространенности тех или иных устранимых причин смерти и распределения бремени болезней по территориальным и социально-демографическим группам. Скажем, в Австралии на локальном уровне рассчитывают не только ожидаемую продолжительность предстоящей жизни, но и утраченные (потерянные) годы здоровой  жизни (DALY)
. Исследовательские группы проводят факторный анализ показателей здоровья на основе информации для малых территориальных единиц или индивидуальных данных о здоровье и социально-экономическом статусе человека (последние данные получают из обследований или регистров). На основе результатов этих исследований местная администрация определяет приоритеты в области политики здравоохранения.

В качестве небольшого примера рассмотрим организацию сбора и хранения информации о здоровье населения малых территорий в Северо-западном округе Великобритании «2004 Small area database» (NWPHO, 2004). Соответствующая база данных разрабатывается и предоставляется пользователям в соответствии с требованиями и правилами, установленными в Национальном статистическом управлении Великобритании. Она интегрирована с базами данных о жилищных условиях и бедности. В качестве минимальной территориальной единицы наблюдения выбран переписной участок. Средняя численность населения переписного участка в регионе составляет 1500 человек. Всего в базе хранится информация по 4480 таким участкам, которые, в свою очередь, объединяются в 42 первичных врачебных округа (ПВО).

Какого рода информация содержится и производится в базе данных?

· Демографические характеристики населения по данным переписи 2001 года;

· Информация о смертности за 1998-2002 гг., включая причины смерти, в том числе специфических контингентов, страдающих определенными видами заболеваний;

· Информация о рождаемости за 1998-2002 гг.;

· Оценки ожидаемой продолжительности предстоящей жизни за 2000-2002 гг., но только по врачебным округам;

· Социально-экономическая информация из переписи 2001 г. для получения различных стандартизированных переменных (по разным социальным группам населения) при оценке  работы системы здравоохранения;

· Различные показатели бедности.

В качестве итоговых для оценки здоровья населения малых территорий британские статистики используют следующие показатели:

· Смертность: стандартизированные коэффициенты смертности по причинам, ожидаемая продолжительность предстоящей жизни;

· Младенческая смертность: коэффициент рождаемости, число живорождений, число живорождений у одиноких матерей, коэффициент младенческой смертности, доля рожденных с недостаточным весом, мертворождения;

· Субъективные оценки здоровья: определяются по данным ответов на вопросы в переписном листе (2001 г.) о состоянии здоровья и наличии хронических заболеваний.

Информация из базы данных доступна пользователям по их специальному запросу. Вместе с тем они берут на себя обязательства использовать полученные данные в соответствии с установленными законом правилами, согласно которым запрещено извлекать данные об отдельных конкретных лицах  или домохозяйствах.

Можно ли исчислять ожидаемую продолжительность жизни для малых территорий?

Ответ на вопрос, вынесенный в заголовок раздела, можно сформулировать шире: «Какие показатели можно использовать  для оценки  уровня здоровья населения малых территорий?». Сегодня ответ на этот вопрос имеет важный практический смысл. Как было сказано выше, он непосредственно связан с разработкой и проведением политики в области охраны здоровья. Так, в Великобритании одной из целей политики в области охраны здоровья, провозглашенной в 2001 г. Министерством здравоохранения, является сокращение территориальных различий в ожидаемой продолжительности предстоящей жизни. Для более тщательного измерения этого неравенства в области смертности Национальное статистическое управление Великобритании инициировало в 2002 г. проект оценки ожидаемой продолжительности предстоящей жизни не только на уровне графств, но и на уровне избирательных участков. Таковых в стране насчитывается около 139 000 тыс., а средняя численность их населения равна около 5800 человек (Toson at el, 2003). Анализ продолжительности жизни на уровне графств и других небольших территориальных образований в конце 1990-х гг. также входит в постоянную практику демографов и эпидемиологов США, Канады, Австралии и ряда европейских стран (Johnson, Hayes, 2004; Veugelers, Hornibrook, 2002; Vos at el, 2001).

Главные вопросы, связанные с возможностью оценки ожидаемой продолжительности предстоящей жизни для малых территорий, по сути построения для них таблиц смертности, связаны с небольшим числом, а возможно, и полным отсутствием смертных случаев в разных возрастных группах. Другая проблема связана с численностью населения малой территории. Начиная с какой минимальной численности оценки продолжительности жизни имеют смысл? При построении таблиц смертности для больших совокупностей действует центральная предельная теорема, и мы не думаем о статистических оценках построенными нами показателей. Но как быть с малыми популяциями? Эти же вопросы справедливы и по отношению к стандартизированным коэффициентам, величина которых также зависит от числа событий в отдельных возрастно-половых группах и их численности. Но здесь следует отметить, что для анализа территориальных различий в уровне смертности и здоровья населения предпочтение отдается ожидаемой продолжительности жизни, а не стандартизованным коэффициентам. Во-первых, при идентичных проблемах, свойственных статистике малых совокупностей, ожидаемая продолжительность жизни не зависит от выбранного стандарта, что особенно значимо для малых территорий. Во-вторых, этот показатель гораздо лучше воспринимается и удобен для интерпретации тенденций.

Вместе с тем, потребности практики давно побуждали статистиков и демографов выполнять оценки продолжительности предстоящей жизни для малых территорий. Причем в качестве малых территорий могли выступать страны, например, Мальта, Мальдивы или Люксембург, или главные административно – территориальные образования. Так, в России ежегодно производятся оценки ожидаемой продолжительности жизни при рождении в автономных округах с численностью населения в 18 тыс. человек (Эвенкийский АО), 25 тыс. (Корякский АО), 40 тыс. (Таймырский АО), 54 тыс. человек (Чукотский АО)  (по результатам переписи 2002 г.). Численность населения этих округов существенно меньше, чем во многих районах областей России. С практической точки зрения, очевидно, что для них, например, для муниципальных образований Московской области, также можно производить оценки ожидаемой продолжительности жизни при рождении.

Но построение таблиц смертности и оценки продолжительности жизни для малочисленных территорий должны сопровождаться соответствующим статистическим анализом полученных показателей. В частности, речь идет о вычислении такого важного показателя, как стандартная ошибка оценки,  используемого для получения интервальных оценок параметров таблиц смертности. В настоящее время фундаментом для анализа смертности малых территорий, основой во многих национальных статистических службах, Всемирной организации здравоохранения, являются такие методы, как построение таблиц смертности и доверительных интервалов, предложенные американским демографом Чангом (Chiang, 1968, 1984;  Kale et al , 1999; Williams et al, 2005).

Рассмотрим основные этапы построения таблиц смертности и оценки доверительных интервалов для ожидаемой продолжительности предстоящей жизни населения малых территорий. В основе построения таблиц смертности методом Чанга лежит идея равномерного распределения умерших в возрастном интервале от x до x+n. Переход к табличной вероятности умереть nqx от реально наблюдаемого коэффициента смертности 
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где n – длина возрастного интервала, nαx – среднее число человеко-лет, прожитых в интервале от x до x+n лет умершими в этом интервале. Для малочисленных групп населения строятся краткие таблицы смертности и величина 5αx в интервале от 5 до 85 лет принимается равной 2,5. Как отмечалось выше, метод Чанга - один из самых  популярных в мире методов построения таблиц смертности. Вместе с тем, краткие таблицы смертности для малых территорий могут строиться и другими методами, например, в ряде местных статистических управлений Канады применяется другой известный метод – метод Гревилла, базовую гипотезу которого составляет идея неизменности коэффициента смертности в интервале (Manuel et al, 2000). 

Интервальные оценки ожидаемой продолжительности предстоящей жизни получаются следующим образом:

1. После расчета показателей кратких таблиц смертности оцениваются дисперсии вероятностей дожить до следующего возрастного интервала nрx
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где Dх –число умерших в данном возрастном интервале x до x+n;

n =5  во всех возрастных интервалах до 85 лет за исключением первого и второго интервалов, где оно соответственно равно 1 и 4.

2. Далее для каждого интервала рассчитывается следующая вспомогательная величина Hx
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где е x+1 – ожидаемая продолжительность жизни для доживших до возраста x+1;

lx – число доживающих до точного возраста х.

3. Затем для каждого возрастного интервала i исчисляется величина, равная сумме Hx от нижней части таблицы смертности до соответствующего возраста  i (j>i)
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4. Разделив сумму, полученную для каждого интервала на 3-м шаге, на 
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, получим оценку дисперсии ожидаемой продолжительности жизни 
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в каждом возрасте x.

5. Корень квадратный из оценки дисперсии равен стандартной ошибке оценки se.

Тогда нижняя и верхняя граница 95% доверительного интервала для ожидаемой продолжительности жизни при рождении ео будут соответственно равны (ео-1,96* seо) и (ео+1,96* seо).
Вернемся к двум вопросам, которые вызывают дискуссию в научном сообществе. В зависимости от ответов на эти вопросы определяется совокупность, для которой строится таблица смертности и выбирается метод ее построения.

Какой должна быть минимальная граница численности населения территории, ниже которой устойчивая оценка ожидаемой продолжительности предстоящей жизни выполнена быть не может? Для ответа на этот вопрос обратимся к исследованию, проведенному в Национальном статистическом управлении Великобритании. Согласно проведенному методом Монте-Карло статистическому эксперименту, минимальная численность популяции, для которой оценивается продолжительность жизни, по мнению британских статистиков не должна быть ниже 5000 человек. При более низкой численности ширина доверительного интервала для оценки продолжительности жизни при рождении в 78,24 лет превышает 7 лет. При численности популяции в 10 тыс. человек ширина доверительного интервала равна 4,9 лет, а при численности в 1 тыс. человек – 15,4 лет. Из приведенной выше методики оценки дисперсии ожидаемой продолжительности жизни следует, что при более низких показателях продолжительности жизни минимальная граница может быть чуть ниже. Но, так или иначе, для популяции в 100 тыс. человек при любом уровне смертности оценки продолжительности предстоящей жизни получаются достаточно устойчивыми.

Отсутствие смертей в некоторых возрастных группах всегда вызывало некоторые сомнения в качестве получаемой оценки продолжительности жизни у статистиков и демографов. Более того, нулевые значения влекут за собой нулевую дисперсию оценок вероятности дожить до следующего возрастного интервала (или умереть в интервале), а, следовательно, уменьшают стандартную ошибку оценки ео и ширину доверительного интервала. С той же проблемой специалисты сталкиваются в случае, если последней открытой возрастной группе присваивается вероятность умереть равная единице.

Ряд специалистов, для того, чтобы избежать подобных ситуаций, предлагают нули заменять небольшими, меньшими единицы числами, а нулевую оценку вариации px заменять модельными оценками (Silcocks et al, 2001.) Однако эмпирические исследования показывают, что внесения подобных изменений в данные не оказывают существенного влияния на величины получаемых оценок, а в некоторых случаях ведут к смещению оценок продолжительности жизни (Toson et al, 2003).

Существует несколько способов, чтобы избежать проблем, возникающих при построении таблиц смертности для малых территорий и повысить устойчивость оценок ожидаемой продолжительности жизни. Так, для оценки уровня дифференциации смертности и здоровья внутри крупного  региона можно оценить продолжительность жизни для обоих полов (Veugelers, Hornibrook, 2003). К подобной оценке следует прибегать, если численность жителей одного пола не превышает порядка 5 тысяч человек, а обоих полов – превышает. В других случаях не следует дезагрегировать исследуемую совокупность, например, разбивать население района на городское и сельское, особенно если одно из них – крайне малочисленное. Для повышения устойчивости имеет смысл также производить оценки для смежных двух-трех лет. Подобный способ расчета позволит уменьшить влияние случайных событий или ошибок на конечный результат. Оценки продолжительности жизни на малых территориях можно производить также с помощью модельных кривых, построенных, в частности, для более крупного территориального образования, например, провинции или штата.

Следует помнить, что точность оценок показателей смертности для малых территорий самым непосредственным образом связана с тем, как учитываются смертные случаи и определяется численность населения. В этом плане представляется желательным построение таблиц смертности и оценок ожидаемой продолжительности предстоящей жизни на момент проведения переписи населения. В этом случае решена, по крайней мере, проблема знаменателя. Однако необходимость ведения мониторинга за состоянием здоровья населения заставляет статистиков и демографов в зарубежных странах выполнять оценки ожидаемой продолжительности предстоящей жизни в другие годы. В этом случае, важным представляется вопрос, насколько точно регистрируются статистикой прибывшие на постоянное место жительства в район, или выбывшие на длительный период за его пределы. Если для больших территорий подобная ошибка несопоставима с общей численностью населения и численностью его отдельных групп, то для малых территорий подобная ошибка может сказаться на конечных оценках. Кроме того, важно знать насколько точно соблюдается правило регистрации событий по месту проживания. Если в районе или городе есть крупная больница, то только этот факт может существенно увеличивать показатели смертности в этом месте, и понижать их в соседних районах. В этом случае полученные оценки продолжительности жизни могут свидетельствовать о неточностях учета смертных случаев на местном уровне, и говорить о необходимости проведения соответствующей проверки качества учета.

Оценки ожидаемой продолжительности предстоящей жизни при рождении в районах Московской области

В качестве примера оценки показателя ожидаемой продолжительности жизни при рождении для малых территорий в нашей стране были проведены расчеты по методу Чанга для 40 районов Московской области (в разрезе все население – город - село), а также для 27 городских муниципальных образований на 2004 г. Всего в общей сложности было построено порядка 320 таблиц смертности. Максимальная численность населения среди изучаемых территорий (на 1 января 2005 г.) – 285 тысяч человек (Одинцовский район, все население), минимальная – 1,6 тыс. (мужское население городской местности Коломенского района без учета г. Коломна). Средняя численность территорий, для которых производилась оценка – примерно 51 тыс. человек. Результаты оценок для всего населения (и городского, и сельского) подмосковных районов и важнейших городов представлены в приложении.

Оценки производились на основе информации, содержащейся в демографических справочниках Мособлстата «Воспроизводство населения Московской области» за 2002-2005 г. В опубликованных данных по возрастному составу населения и возрастному распределению умерших последняя возрастная группа - 70 лет и старше. Столь широкое объединение старших возрастных групп могло сказаться на оценке ширины доверительных интервалов в сторону их сокращения. Этот факт, а также избранный метод построения таблиц смертности, являются одними из главных причин расхождения полученных оценок продолжительности жизни от тех, которые публикует Мособлстат для районов области.

Оценки ожидаемой продолжительности предстоящей жизни при рождении свидетельствуют о наличии заметной территориальной дифференциации смертности в Московской области. Несомненно, этот факт должен приниматься во внимание при организации  и проведении политики в области улучшения здоровья населения. Так, у мужчин, проживающих в Бронницах и Звенигороде, продолжительность жизни при рождении всего лишь около 50 лет, а в Троицке и Юбилейном – почти 70 лет. Очевидно, определенную долю в столь значимые различия вносят особенности регистрации умерших (по месту смерти или по месту проживания), а также учет мигрантов. В первую очередь речь идет о внутрирайонных мигрантах, которые могут быть зарегистрированы, например, в сельской местности, а проживать в соседнем городе. Этот обстоятельство должно приниматься во внимание при оценках демографических показателей малых территорий в первую очередь.

В первом приближении районы Подмосковья по продолжительности жизни при рождении можно разбить на следующие группы (с учетом смертности в выделенных городах):

Первая группа – высокая продолжительность жизни (выше средней по области для обоих полов) - включает в себя Химкинский, Балашихинский,   Красногорский, Одинцовский, Щелковский, Пушкинский, Сергиев-Посадский, Раменский, Подольский, Мытищинский, Нарофоминский районы.

Вторая группа включает в себя районы, где продолжительность жизни при рождении находится в интервале от 64 до 66 лет, в том числе Наро-Фоминский, Луховицкий, Ступинский, Домодедовский, Ленинский,  Озерский, Дмитровский, Воскресенский, Чеховский, Зарайский, Клинский, Ногинский, Рузский, Солнечногорский.

В третью группу попадают районы с низкой продолжительностью жизни: Волоколамский, Серебрянопрудский, Шатурский, Истринский, Шаховской, Павлово-Посадский, Егорьевский, Каширский, Коломенский, Можайский, Талдомский, Орехово-Зуевский, Серпуховской.

Несомненно, особенности и причины столь сильной дифференциации уровня смертности в Московской области требуют отдельного  изучения и не являются предметом данной статьи. Здесь обратим внимание на связь ширины построенного доверительного интервала с численностью популяции, для которой оценивалась ожидаемая продолжительность жизни при рождении (таблица 1). Хотя оценки здесь приводятся для популяций с разной продолжительностью жизни (от 50 до 80 лет), но в общем можно заключить, что для населения, численность которого превышает 7 тысяч человек, оценки продолжительности жизни получаются достаточно устойчивыми. Ширина доверительного интервала составляет менее 10% оценки. При сравнительно высокой продолжительности жизни (более 70 лет, в Подмосковье - это женское населении) граница в 5 тыс. человек является вполне допустимой для построения оценок. Дальнейшее уменьшение численности популяции ведет к быстрому увеличению доверительного интервала и понижению устойчивости оценок. Но в целом проблему определения размера минимальной совокупности для оценки показателей смертности, как продолжительности жизни, так и стандартизованных коэффициентов смертности, следует рассмотреть на более широком эмпирическом материале, а также путем проведения статистического эксперимента (Williams et al, 2005).

Таблица 1

Ширина доверительного интервала и численность населения изучаемых территорий

	Население
	Более 100 тыс.
	50-100 тыс.
	25-50 тыс.
	15-25 тыс.
	10-15 тыс.
	7-10 тыс.
	5-7 тыс.
	Менее 5 тыс.

	Ширина доверительного нтервала (лет)
	1,59
	2,21
	3,14
	4,17
	5,31
	6,27
	7,09
	14,2


Заключение

Современное изучение смертности, обоснование и практика реализации мер политики в области здравоохранения должны основываться не столько на данных для макроуровня, сколько на данных, относящихся к населению малых территорий. Информация о смертности или заболеваемости на уровне штатов или областей искажает реальную территориальную дифференциацию  процессов смертности и состояния здоровья. Из-за высокого уровня агрегации она не позволяет проводить качественный анализ факторов, определяющих изменения в смертности и здоровье населения страны, и тем более ее регионов. Без привлечения данных по малым территориям нельзя изучать смертность и управлять здравоохранением в крупных административно-территориальных единицах, таких как, например, субъекты Российской Федерации или штаты в США.

В связи с анализом состояния здоровья населения на малых территориях естественно возникает вопрос об интегральном показателе и возможности получения его корректной оценки. В настоящее время в большинстве тех стран мира, где активно ведутся разработки данных по малым территориям, предпочтение отдается ожидаемой продолжительности предстоящей жизни. По мнению специалистов, в отличие от другого классического показателя - стандартизованных коэффициентов смертности – продолжительность жизни не зависит от выбора стандарта. Последний, если он выбран неудачно, может исказить картину территориальных различий в смертности. Кроме того, показатель ожидаемой продолжительности жизни лучше воспринимается управленцами и врачами. Еще одним его преимуществом является тот факт, что он, как и другие показатели таблицы смертности, на основании которых он рассчитывается, является компонентом других интегральных показателей здоровья, которые разрабатываются для малых территорий, например, ожидаемой продолжительности здоровой жизни и DALY.

Построение таблиц смертности с методологической и технической точки зрения не представляет собой сегодня большую проблему. Но в случае малых территорий, во-первых, из-за возможной малочисленности отдельных возрастных групп населения, и, во-вторых, из-за малого числа или даже отсутствия демографических событий (в данном случае - смертей) в возрастной группе, возникает проблема статистической оценки устойчивости и значимости полученных показателей. Методики проведения подобных оценок разработаны и опубликованы в демографических и статистических изданиях.

С практической точки зрения важным представляется ответ на вопрос: «Какой должна быть минимальная численность населения, чтобы построенные таблицы смертности были устойчивыми?». В зарубежной статистике эта граница формально определяется на основе соотношения ширины доверительного интервала и оценки ожидаемой продолжительности жизни в 5 тыс. человек. Применительно к России, учитывая низкую продолжительность жизни мужского населения, эту цифру следует уточнить, как, впрочем, и выбор методики построения таблиц смертности. В принципе, сейчас можно предположить, что для административно – территориальных единиц, где численность как мужского, так и женского населения превышает 7 тыс. человек, оценки получаются достаточно надежными.

В целом необходим исследовательский проект, в ходе которого можно: (1) отработать методику построения и анализа таблиц смертности для малых территорий, включая не только территориально-административные образования; (2) понять, как на оценки ожидаемой продолжительности жизни влияют различные события случайного характера (например, катастрофы, эпидемии, миграция); (3) определить требования к качеству учета смертности на местах и оценить влияние такого фактора как миграция на оцениваемые показатели.

В принципе, возникающая потребность в данных о населении по малым территориям должна в будущем в России вызвать реконструкцию системы статистического наблюдения. Очевидно, что данные текущего учета демографических событий, миграции, заболеваемости, а также переписей населения должны храниться на уровне малых территориальных единиц, а из них, как из кирпичиков, должна складываться демографическая картина областей, краев и республик. Впрочем, таким же образом должны быть структурированы хранение и обработка социально-экономической информации о населении.

Очевидно, что должен измениться характер деятельности местных статистических учреждений. Она не должна ограничиваться только сбором данных. В области демографии и здравоохранения должна вестись аналитическая работа и реализовываться оригинальные проекты, направленные на реализацию мониторинга состояния здоровья населения области, выявление факторов повышенной смертности и заболеваемости в отдельных регионах и др.

Изменения в характере сбора и обработки информации о населении требуют определенных технологических нововведений. Очевидно, что областные статуправления и Росстат должны быть соединены в единую сеть (возможно, это уже сделано). Несомненно, в России должна быть разработана и внедрена геоинформационная система типа TIGER. Очевидно, что данные переписей и выборочных обследований должны храниться в индивидуальном формате и быть доступны пользователям. При этом в базе данных должен задаваться адрес респондента, но не в виде области или населенного пункта, а как улица или квартал, например, определяемый почтовым индексом, в населенном пункте. Подобные преобразования позволят существенным образом улучшить изучение социально-демографических процессов, и, в частности, факторов дифференциации населения по состоянию здоровья. В конечном итоге это послужит повышению качества управления и в первую очередь в области здравоохранения.
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Таблица 1

Оценки ожидаемой продолжительности жизни при рождении и 95% доверительных границ для территориальных образований Московской области, 2004 (лет)

	Районы и города
	ео
	Доверительный интервал 95%
	ео
	Доверительный

интервал 95%
	ео
	Доверительный

интервал 95%

	
	Оба пола
	Нижняя граница
	Верхняя граница
	Мужчины
	Нижняя граница
	Верхняя граница
	Женщины
	Нижняя граница
	Верхняя граница

	Вся область
	65,81
	65,69
	65,93
	59,06
	58,90
	59,23
	73,09
	72,93
	73,24

	Балашихинский
	67,56
	66,9
	68,22
	61,26
	60,30
	62,22
	74,14
	73,35
	74,92

	Волоколамский
	63,55
	62,23
	64,88
	57,4
	55,73
	59,07
	71,34
	69,38
	73,31

	Воскресенский
	64,89
	64,12
	65,66
	58,16
	57,13
	59,19
	72,26
	71,25
	73,28

	Дмитровский
	65,07
	64,29
	65,86
	58,51
	57,48
	59,54
	72,58
	71,53
	73,63

	Домодедовский
	65,74
	64,86
	66,62
	58,68
	57,57
	59,78
	73,68
	72,42
	74,94

	Егорьевский
	62,64
	61,72
	63,56
	55,89
	54,72
	57,07
	70,60
	69,35
	71,85

	Зарайский
	64,7
	63,35
	66,04
	58,36
	56,43
	60,30
	71,50
	69,91
	73,09

	Истринский
	63,21
	62,29
	64,12
	56,0
	54,75
	57,26
	71,25
	70,10
	72,41

	Каширский
	62,43
	61,27
	63,59
	54,9
	53,34
	56,46
	71,44
	70,33
	73,15

	Клинский
	64,59
	63,75
	65,42
	57,96
	56,84
	59,09
	71,70
	70,61
	72,79

	Коломенский
	62,04
	60,53
	63,54
	55,60
	53,53
	57,68
	69,59
	67,73
	71,44

	г. Коломна
	63,97
	63,11
	64,83
	57,58
	56,41
	58,75
	70,93
	69,78
	72,07

	Красногорский
	66,99
	66,18
	67,80
	59,92
	58,83
	61,01
	74,51
	73,43
	75,60

	Ленинский
	65,34
	64,56
	66,11
	57,96
	56,88
	59,04
	73,40
	72,47
	74,33

	Лотошинский
	64.61
	62,39
	66,82
	59,08
	56,06
	62,11
	70,69
	67,78
	73,60

	Луховицкий
	65,88
	64,71
	67,04
	58,62
	57,06
	60,19
	74,85
	73,55
	76,15

	Люберецкий
	65,63
	64,98
	66,29
	58,82
	57,95
	59,69
	72,78
	71,88
	73,68

	Можайский
	61,65
	60,42
	62,87
	54,92
	53,36
	56,48
	69,35
	67,57
	71,13

	Мытищинский
	66,16
	65,45
	66,87
	59,0
	58,07
	59,94
	73,72
	72,75
	74,69

	Наро-Фоминский
	65,91
	65,18
	66,64
	59,05
	58,07
	60,03
	73,66
	72,71
	74,62

	Ногинский
	64,35
	63,70
	65,01
	57,50
	56,62
	58,39
	71,79
	70,93
	72,65

	Одинцовский
	66,78
	66,22
	67,34
	60,33
	59,54
	61,11
	73,81
	73,12
	74,51

	Озерский
	65,34
	63,82
	66,85
	59,17
	57,12
	61,23
	72,01
	70,05
	73,97

	Орехово-Зуевский
	60,82
	59,87
	61,76
	53,79
	52,61
	54,97
	68,89
	67,51
	70,27

	Г. Орехово-Зуево
	61,44
	60,54
	62,34
	54,10
	52,89
	55,31
	69,34
	68,13
	70,55

	Павлово-Посадский
	63,06
	62,05
	64,07
	55,09
	53,77
	56,42
	76,42
	75,50
	77,34

	Подольский
	66,39
	65,37
	67,41
	59,73
	58,30
	61,15
	73,66
	72,43
	74,89

	Г. Подольск
	65,62
	64,91
	66,33
	59,07
	58,13
	60,02
	72,52
	71,55
	73,49

	Пушкинский
	66,67
	65,91
	67,43
	60,01
	58,96
	61,05
	73,55
	72,58
	74,52

	Раменский
	66,40
	65,73
	67,08
	59,58
	58,64
	60,51
	73,75
	72,90
	74,61

	Г. Бронницы
	60,30
	58,26
	62,34
	51,93
	49,25
	54,61
	70,85
	68,37
	73,32

	Рузский
	64,06
	62,90
	65,22
	57,48
	55,95
	59,01
	71,60
	70,07
	73,14

	Сергиев-Посадский
	66,46
	65,86
	67,07
	60,09
	59,29
	60,90
	73,08
	72,26
	73,90

	Серебрянопрудский
	63,24
	61,10
	65,38
	57,70
	55,19
	60,22
	68,89
	65,07
	72,70


	Серпуховской
	60,76
	58,99
	62,53
	53,68
	51,35
	56,02
	69,81
	67,48
	72,13

	Химкинский
	69,62
	68,92
	70,32
	63,68
	62,71
	64,65
	75,73
	74,41
	76,25

	Солнечногорский
	64,03
	63,17
	64,88
	56,87
	55,75
	57,98
	72,33
	71,18
	73,49

	Ступинский
	65,85
	64,96
	66,64
	59,14
	58,00
	60,28
	73,04
	71,90
	74,18

	Талдомский
	61.19
	59,70
	62,67
	54,04
	52,21
	55,93
	69,86
	67,74
	71,98

	Чеховский
	64,77
	63,89
	65,65
	58,53
	57,34
	59,71
	71,96
	70,80
	73,11

	Шатурский
	63,22
	62,09
	64,35
	56,12
	54,67
	57,56
	72,21
	70,69
	73,73

	Шаховской
	63,14
	61,18
	65,09
	56,97
	54,32
	59,62
	70,59
	67,95
	73,24

	Щелковский
	66,68
	66,04
	67,33
	60,26
	59,39
	61,13
	73,59
	72,74
	74,41

	Г.Дзержинский
	71,40
	70,04
	72,76
	65,51
	63,45
	67,57
	76,99
	75,50
	78,48

	Г.Долгопрудный
	67,42
	66,30
	68,53
	61,14
	59,66
	62,62
	73,93
	72,42
	75,44

	Г.Дубна
	70,71
	68,94
	71,28
	62,31
	62,31
	65,57
	76,42
	74,91
	77,92

	Г.Железнодо-рожный
	68,60
	67,71
	69,49
	61,47
	60,15
	62,79
	77,81
	76,93
	78,69

	Г.Жуковский
	70,34
	69,42
	71,26
	63,35
	61,98
	64,71
	77,57
	76,55
	78,59

	Г.Звенигород
	57,75
	55,51
	59,98
	50,89
	48,01
	53,76
	66,99
	63,89
	70,09

	Г.Ивантеевка
	68,17
	66,93
	69,42
	61,19
	59,42
	62,95
	75,10
	73,58
	76,62

	Г.Климовск
	66,53
	65,27
	67,79
	58,47
	61,85
	68,61
	73,45
	71,77
	75,14

	Г.Королев
	69,07
	68,36
	69,77
	62,29
	61,26
	63,32
	75,89
	75,07
	76,72

	Г.Красноармейск
	67,46
	65,66
	69,25
	61,04
	58,89
	63,18
	74,22
	71,54
	76,90

	Г. Лобня
	65,11
	63,90
	66,32
	58,28
	56,59
	59,97
	72,15
	70,63
	73,68

	Г.Лыткарино
	70,07
	68,76
	71,38
	62,0
	60,11
	63,88
	78,90
	77,60
	80,20


	Г.Протвино
	70,47
	69,03
	71,91
	63,71
	61,50
	65,92
	77,94
	76,52
	79,37

	Г.Пущино
	71,00
	68,68
	73,31
	66,10
	62,65
	69,55
	75,36
	72,50
	78,22

	Г.Реутов
	71,66
	70,63
	72,69
	65,30
	63,86
	66,74
	77,72
	76,40
	79,05

	Г.Рошаль
	61,53
	59,40
	63,66
	56,37
	53,83
	58,92
	67,09
	63,83
	70,35

	Г.Серпухов
	63,60
	62,79
	64,41
	57,19
	56,10
	58,27
	70,51
	69,41
	71,60

	Г.Троицк
	73,83
	72,33
	75,32
	68,08
	65,91
	70,25
	79,43
	77,59
	81,27

	Г.Фрязино
	68,16
	66,82
	69,50
	61,42
	59,59
	63,25
	75,03
	73,28
	76,78

	Г.Щербинка
	67,98
	66,10
	69,86
	61,68
	59,29
	64,08
	74,37
	71,59
	77,15

	Г.Электросталь
	66,52
	65,70
	67,34
	59,5
	58,41
	60,60
	74,0
	72,90
	75,10

	Г.Юбилейный
	74,78
	72,79
	76,77
	70,00
	66,80
	73,20
	79,44
	77,33
	81,55





















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































� Впервые проведено в 1994 г. 


� Disability-adjusted life years


� В статье Дж. Тебуева и Д. Эдиева из данного сборника проводится обстоятельный анализ качества  интервальных оценок показателей таблиц смертности (дожития), построенных различными способами.
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