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浙江省公共卫生监测区居民死亡漏报情况分析
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摘要：目的 分析2016—2018年浙江省公共卫生监测区居民死亡漏报情况，为完善常规死因监测措施提供依据。方法

采用多阶段整群随机抽样法选择浙江省30个省级公共卫生监测区户籍居民为调查对象，采用入户调查方式收集基本情

况和2016—2018年死亡情况；描述性分析居民死亡漏报情况及原因。结果 调查浙江省30个省级公共卫生监测区居民

358 992人，死亡5 896例，死亡漏报63例，死亡漏报率为1.07%。男性死亡漏报率为1.30%，高于女性的0.75%（P＜

0.05）。20~＜40 岁居民死亡漏报率最高 （P＜0.05），为 6.74%。死亡地点漏报率以赴医院途中最高 （P＜0.05），为

4.46%。湖州市吴兴区死亡漏报率最高，为5.80%。死亡漏报原因中“迟报或审核不及时”25例，占39.68%；“未报告”

38例，占60.32%，其中“医生忘记报告”14例，占22.22%。结论 2016—2018年浙江省30个省级公共卫生监测区居

民死亡漏报率较低，应进一步促进多部门协作，切实加强常规死因监测报告和管理。
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Underreporting deaths in public health surveillance areas of Zhejiang Province
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Abstract: Objective To understand the underreporting rate of death among residents in Zhejiang Province from 2016
to 2018, so as to provide a basis for improvement of death surveillance measures. Methods Multi-stage random cluster
sampling was used to select residents in 30 public health surveillance areas of Zhejiang Province and all the residents
were investigated the general information and death conditions that occurred during the period 2016-2018 by door to
door visit. The underreporting rate of death was calculated and descriptive methods were used to analyze the causes of
underreporting deaths. Results A total of 358 992 residents were investigated in 30 public health surveillance areas of
Zhejiang Province. There were 63 underreporting deaths among 5 896 deaths, with an underreporting rate of 1.07%.
The underreporting rate in men was 1.30%, which was higher than 0.75% in women (P＜0.05 ). The underreporting rate
of residents aged 20 to <40 years was 6.74%, the highest among all the age groups ( P＜0.05 ). The underreporting rate
was 4.46% on the way to the hospital, the highest among all the places of death ( P＜0.05 ). The underreporting rate in
Wuxing District of Huzhou was 5.80%, the highest among all the surveillance areas. There were 25 cases of "late re⁃
port or untimely review", accounting for 39.68%; 38 cases of "not report", accounting for 60.32%, of which 14 cases
were caused by doctors forgetting to report, accounting for 22.22%. Conclusion The underreporting rate of death in
Zhejiang Province from 2016 to 2018 is generally low. In response to underreporting deaths, multi-departmental collabo⁃
ration should be promoted to effectively strengthen the reporting and management of routine death surveillance.
Keywords: death; underreporting investigation; public health surveillance

死因监测数据反映了一个国家或地区人群的健康

状况和卫生保健水平，是加强人口管理、制订社会经

济发展规划、优化卫生资源配置的重要依据［1］。开

展死亡病例漏报调查对提高死因监测数据完整性具有

重要意义［2］。浙江省于 2001 年在 30 个公共卫生监

测区率先开展居民死因监测［3］，于 2009 年建立浙江

省慢性病监测信息管理系统［4］，实现了监测工作规
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范化、程序化和信息化，全省死因监测工作质量逐年

提高。为了解 2016—2018 年浙江省居民死亡漏报情

况，分析死亡漏报原因，对浙江省 30 个省级公共卫

生监测区居民死亡漏报情况进行分析。现将结果报道

如下。

1 对象与方法

1.1 对象 选择浙江省 30 个省级公共卫生监测区

居民为调查对象。

1.2 方法

1.2.1 样本量 样本量计算公式为：

n=μ2 P (1 - P )
d2

式中：置信水平取 95%，μ=1.96；死亡漏报率 p=
5.31%［5］；相对误差 d=20%×p；计算需调查死亡人数

为 1 713 人，按死亡率 6‰ 估算，则需调查人口数

为 285 500 人。考虑到样本量在各抽样阶段的分配方

便，本研究样本量定为 30 万人，即每个监测区调查

1 万人。按照户籍人口每户平均 3 人估算，每个监测

区调查 3 600 户。

1.2.2 抽样方法 采用多阶段整群随机抽样方法从每

个监测区随机抽取 5 个乡镇（街道）；每个乡镇（街

道）随机抽取 2 个行政村（居委会）；人口数＞1 200
人的行政村（居委会），按照≥360 户为 1 个群，将

自然村（居民小区）合并成若干抽样群，随机抽取 1
个群，将群内所有户籍居民作为调查对象；人口数≤
1 200 人的行政村（居委会）将所有户籍居民作为调

查对象。

1.2.3 调查方法 采用入户调查方式收集基本情况

（包括性别、年龄和地区） 和 2016 年 1 月 1 日—

2018 年 12 月 31 日的死亡情况（包括人口学信息、

死亡原因、死亡地点和诊断单位等），并记录个案登

记表。现场调查结束后，将调查数据录入自行设计的

软件，将死亡个案编号（行政区划代码+乡镇/街道代

码+户编码+个人编码），通过姓名和身份证号匹配检

索浙江省慢性病监测信息管理系统，将系统中未报告

或非当年度报告（迟报）的死亡个案初步判定为漏

报。对初步判定为漏报的死亡个案进行反馈核实，对

已知信息无法判断者进行入户核对并确认是否漏报。

若漏报，补充记录漏报原因。计算漏报率，描述不同

组别的漏报情况并分析漏报原因。死亡漏报率（%）=
（漏报死亡例数/查出死亡例数）×100%。

1.3 质量控制 浙江省疾病预防控制中心慢性非传

染性疾病预防控制所（浙江省疾控中心慢病所）负责

全省漏报调查的质量控制工作，编写《现场工作手

册》，严格选择调查员并在进入现场调查前进行统一

培训。现场调查过程中，调查员如实填写登记表，调

查指导员当天审核，浙江省疾控中心慢病所督导员进

行现场督导。调查结束后，各监测区资料通过省、市

两级疾控中心审核验收。

1.4 统计分析 采用 Excel 2013 软件整理数据，采

用 SAS 9.4 软件统计分析。定性资料采用相对数描

述，组间比较采用 χ2 检验。以 P＜0.05 为差异有统

计学意义。

2 结 果

2.1 浙江省公共卫生监测区死亡漏报基本情况 调

查浙江省 30 个省级公共卫生监测区居民 358 992
人，死亡 5 896 例，粗死亡率为 547.46/10 万；死亡

漏报 63 例，死亡漏报率为 1.07%。2016—2018 年死

亡漏报率分别为 0.90%、1.02% 和 1.27%。

2.2 浙江省公共卫生监测区死亡漏报个案特征 男

性死亡漏报率高于女性（P＜0.05）。不同年龄居民死

亡漏报率差异有统计学意义 （P＜0.05），20～＜40
岁居民死亡漏报率最高，为 6.74%。不同死亡地点死

亡漏报率差异有统计学意义（P＜0.05），赴医院途

中死亡漏报率最高，为 4.46%。30 个省级公共卫生

监测区中湖州市吴兴区死亡漏报率最高，为 5.80%
（8 / 138）；其次是温州市乐清县，死亡漏报率为

3.88%（9/232）。见表 1。
2.3 浙江省公共卫生监测区死亡漏报原因 63 例死

亡漏报个案中，3 例为非正常死亡且未经救治，由公

安司法部门出具《死亡证明书》；10 例为在医院或赴

医院途中死亡，由负责接诊的医院出具《死亡证明

书》；50 例为在家中或其他场所正常死亡，由辖区社

区卫生服务中心或乡镇卫生院出具《死亡证明书》。

漏报原因中“迟报或审核不及时” 25 例，占

39.68%；“未报告”38 例，占 60.32%。“未报告”

中，“医生忘记报告”14 例，占 22.22%；“外地死

亡”10 例，占 15.87；“殡葬、户籍管理部门核对不

及时”6 例，占 9.52%；“医生未主动及时收集信息”

5 例，占 7.94%；其他 3 例，占 4.76%。

3 讨 论

2016—2018 年浙江省公共卫生监测区死亡漏报

率 为 1.07%， 与 浙 江 省 2004 年 调 查 结 果

（10.72%）［6］相比改善明显，与江苏省（1.77%）［7］相

近，低于江西省 （9.71%）［8］、安徽省 （8.26%）［9］、
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河南省（13.75%）［10］和湖北省（8.59%）［11］，表明浙

江省死因监测资料完整性较好。漏报率较高的监测区

为湖州市吴兴区和温州市乐清县，可能与当地部分乡

镇死因监测工作基础薄弱、重视程度不足或监测人员

变动频繁、专业技能缺乏有关。提示今后应加强对工

作薄弱点的管理和技术指导，做好人员交接和专业培

训，考核合格后上岗［12-13］。

不同人群死亡漏报率存在差异，采取针对性措施

减少漏报是今后的工作重点［14］。男性死亡漏报率高

于女性，20～＜40 岁居民死亡漏报率较高，与该人

群流动性较大，发生院外死亡后未报告或未及时报告

有关。＜20 岁居民未发现漏报现象，与其他研究结

果［8-11，15-16］不同，可能与样本量较小有关，应开展

低年龄组人群的死亡漏报专题调查。城市与农村死亡

漏报率差异无统计学意义，考虑与浙江省城乡统筹一

体化建设推动城乡差距逐渐缩小有关。赴医院途中和

其他场所死亡漏报率较高，根据《人口死亡信息登记

管理规范》，赴医院途中死亡（含出诊医生到现场已

死亡）由负责救治的医疗卫生机构报告，急诊、负责

救治的医生忽视登记报告可能是赴医院途中死亡漏报

率高的主要原因。其他场所死亡漏报率高可能是由于

辖区医生无法及时了解相关死亡信息。家中死亡漏报

率较低，但死亡个案数较多，提示应加强主动监测，

进一步提高乡村医生主动收集上报死亡信息的意识，

对乡村医生加大督查管理力度，形成制度体系并进行

相关考核。

死亡漏报个案中 3 例为非正常死亡，由公安司

法部门出具《死亡证明书》，但仍需由该辖区社区卫

生服务中心或乡镇卫生院负责报告。由于不同部门间

信息共享机制不健全，社区卫生服务中心或乡镇卫生

院未能及时与公安司法部门核对死亡信息是漏报的主

要原因。

根据死亡漏报判断标准，迟报的死亡个案视为漏

报，漏报个案中迟报比例占 39.68%，导致该年度的

死亡率偏低，影响数据的时效性。进一步分析发现，

迟报原因主要为：外地死亡，异地火化造成信息交流

不畅；公安、民政和计生部门死亡信息共享机制不健

全，死亡数据不能及时交换共享；基层医改过程中，

由于缺少工作经费与奖励机制，部分乡镇卫生院和乡

村医生的积极性不高，未能及时主动收集死亡信息，

缺乏主动报告意识。

为切实助力浙江省死因监测工作更上一个台阶，

提出以下建议：加强流动人口登记管理工作，互享人

口信息，完善省—市—县—社区四级报卡审核机制，

健全常态化数据清理核查工作；稳定监测队伍并加强

培训，贯彻落实死亡报告规范，明确报告职责，将死

因监测工作纳入基本公共卫生绩效考核，提高报告人

员积极性；加强与各级民政、公安和计生等相关职能

部门的协调，进行多部门死亡信息校对，健全互联互

通死因监测体系；与医疗卫生服务机构医院信息系统

的死因报告数据自动交换，利用医院信息化系统开展

死亡登记报告，助力“1+5”改革攻坚信息化建设，

让“数据跑”代替“人员跑”。
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表 1 2016—2018 年浙江省公共卫生监测区死亡漏报基本情况

项目

年份
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性别

男

女
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20～
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城市

农村
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医院

赴医院途中

家中

其他场所

死亡原因

疾病

伤害

死亡

例数
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1 955
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27
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665
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742
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4 846
196

5 382
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死亡漏

报例数
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20
26

44
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0
6
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5
5
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8
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9
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