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Международная статистическая классификация болезней и
проблем, связанных со здоровьем, Десятого пересмотра (МКБ-10) –
«система рубрик, в которые конкретные нозологические единицы 
включены в соответствии с принятыми критериями»

«Создание условий для систематизированной 

регистрации, анализа, интерпретации и 

сравнения данных  о заболеваемости

и смертности, полученных в разных странах 

или регионах и в разное время»



Приказ МЗ РФ от 27.05.1997 № 170: «МКБ-10 - единый нормативный документ для формирования 

системы учёта и отчётности в системе здравоохранения на территории Российской Федерации»

Реализация: Федеральный Закон 323-ФЗ Об основах охраны здоровья граждан в Российской 
Федерации: постулат  - диагноз должен быть указан с кодом МКБ-10

Профессиональные стандарты специалистов системы здравоохранения 
(утверждаются Министерством труда и социальной защиты Российской 
Федерации): трудовая функция «Проведение анализа медико-статистической 
информации, ведение медицинской документации»

Внедрение методических рекомендаций о порядке учета и кодирования 
различных состояний в соответствии с правилами МКБ-10 (ЦНИИОИЗ МЗ РФ 
разработано 14 МР) 

Руководители органов управления здравоохранением субъектов Российской 
Федерации:

1. Обеспечение учреждений здравоохранения МКБ-10
2. Организация обучения различных категорий специалистов, использующих 
МКБ-10 в здравоохранении.
3. Обеспечить введение/использование во ВСЕХ учреждениях здравоохранения 
МКБ-10 (с 01.01.99)
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Функции «службы кодирования» – возложены на медицинское 
сообщество системы здравоохранения. Кодировщиков нет.

─ Врач 
─ Средний медицинский персонал
─ Руководители структурных подразделений
─ Служба медицинской статистики

Контроль правильности кодирования диагнозов в рамках: 
─ ведомственного и внутреннего контроля качества и безопасности медицинской 
деятельности – уполномоченные должностные лица органа исполнительной власти; 
медицинский информационно-аналитический центр; ответственные лица в медицинских 
организациях

МКБ-10. Российская Федерация. 3-х уровневый контроль



Принцип построения МКБ-10 иерархический:

Класс - IX Болезни системы кровообращения I00-I99 

Блок – Цереброваскулярные болезни I60-I69

Рубрика – Внутримозговое кровоизлияние I61

Подрубрика – Внутримозговое кровоизлияние в полушарие 

субкортикальное I61.0



Классы: 22 (I — XXII)  

Рубрики и подрубрики: около 15 тысяч (A00.0 — U85)

Классы I—XVII — заболеваниям и другим патологическим состояниям

Класс XIX — к травмам, отравлениям и некоторым другим последствиям 

воздействия внешних факторов

Класс XX — внешние причины заболеваемости и смертности (V01-Y98)

Класс XXII — коды для особых целей  (U00-U85)

Остальные классы охватывают ряд понятий, касающихся диагностических данных









«Состояние, которое должно использоваться в статистике для анализа 

заболеваемости по единичной причине, - это «основное» состояние,

по поводу которого проводилось лечение или обследование в течение 

соответствующего эпизода обращения за медицинской помощью 

В исключительных случаях, если диагноз не мог быть установлен, то в конце 

эпизода оказания медицинской помощи в качестве «основного» состояния 

следует выбрать основной симптом, отклонение от нормы или проблему, 

послужившие поводом для оказания медицинской помощи



В Медицинской энциклопедии под медицинской документацией 

подразумевается система документов установленной формы, предназначенных 

для регистрации данных лечебных, диагностических, профилактических, 

санитарно – гигиенических и других мероприятий, а также для их обобщения и 

анализа

В Федеральном законе от 21.11.2011 N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан 

в Российской Федерации" термин «медицинская документация» встречается 

часто

Однако, нормативного определения понятия «медицинская документация» нет



ФЗ – 323 Статья 79. Обязанности медицинских организаций

1. Медицинская организация обязана:

пункт 11 Вести медицинскую документацию в установленном 

порядке и представлять отчетность по видам, формам, в сроки и в 

объеме, которые установлены уполномоченным федеральным 

органом исполнительной власти;

пункт 12 Обеспечивать учет и хранение медицинской 

документации, в том числе бланков строгой отчетности



Ведение медицинской документации подразумевает использование 

унифицированных форм, которые утверждены уполномоченным органом 

государственной власти – Минздравом РФ (пункт 11 части 2 статьи 14 ФЗ-323 )

Таким образом, медучреждения, которые оформляют различные 

медицинские документы, не вправе разрабатывать собственные формы 

документации, а также не могут изменять главные реквизиты существующих 

форм
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Диагноз – это краткое медицинское заключение об имеющемся 
заболевании (травме), отклонении в состоянии здоровья 

обследуемого или о причине смерти

Разделы диагноза:

- Основное заболевание

- Осложнения основного заболевания, которые желательно сгруппировать по   
степени тяжести

- Внешняя причина (при травмах, отравлениях)

- Фоновые (при  наличии)

- Конкурирующие болезни (при  наличии)

- Сопутствующие заболевания (при наличии)





Экспертная оценка:
-по всем блокам Карты
-выборочно по блокам Карты
-по одному блоку Карты





➢ Предложены основные принципы контроля ведения первичной медицинской 

документации экспертами и специалистами службы медицинской статистики для 

выявления ошибок ее оформления при оказании медицинской помощи в амбулаторных, 

стационарных условиях и условиях дневного стационара (для целей медицинской 

статистики)

➢ Разработана Карта экспертной оценки полноты и качества оформления сведений в 

первичной медицинской документации для формирования статистики заболеваемости и 

смертности от болезней системы кровообращения

➢ Рекомендовано на постоянной основе осуществлять в рамках ведомственного контроля 

качества и безопасности медицинской деятельности мониторинг в части ведения 

первичной медицинской документации с целью обеспечения полных и качественных 

данных для формирования статистики заболеваемости и смертности

Эффективность разрабатываемых управленческих решений должна основываться на 

достоверной и качественной статистике заболеваемости и смертности



❑ Знание МКБ-10 и соблюдение правил применения классификации в практике
медицинского работника обеспечит достоверность медицинских данных для
формирования статистики и их сопоставимость на международном уровне

❑ Установить и сформулировать диагноз - важнейший этап в работе врача.
Правильное формирование диагноза важно не только с медицинской, но и
юридической точки зрения

❑ Соблюдение требований по ведению первичной медицинской документации в
медицинских организациях, повысит качество медицинских данных, в том числе
для формирования государственной статистики

❑ Качественные данных медицинской статистики повышают эффективность
разрабатываемых управленческих решений в сфере охраны здоровья



Благодарим за внимание


