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  Cuvânt înainte

Sarcina este o stare normală, de sănătate, la care majoritatea femeilor aspiră la 
un moment dat al vieţii lor. Totuşi acest proces normal, care dă viaţă, poartă cu 
el riscuri serioase de deces şi invaliditate. Afirmaţia că pe plan mondial, peste o 
jumătate de milion de tinere femei mor în fiecare an datorită complicaţiilor ce apar 
în timpul sarcinii şi a naşterii, a fost repetată atât de des încât nu mai şochează. 
Totuşi majoritatea acestor decese ar putea fi evitate dacă s-ar lua măsuri preventive 
şi dacă asistenţa medicală adecvată ar fi accesibilă. Pentru fiecare femeie care 
moare, mult mai multe suferă de complicaţii grave care le pot afecta pe tot restul 
vieţii lor.

Comunitatea internaţională pentru sănătate şi dezvoltare a făcut de repetate ori apel 
la acţiuni care să se adreseze acestei probleme şi guvernele şi-au luat angajamente 
în mod oficial în acest sens, în special la Conferinţa Internaţională pentru 
Populaţie şi Dezvoltare (Cairo 1994) şi la A Patra Conferinţă Mondială a Femeilor 
(Beijing 1995) precum şi la respectivele conferinţele de urmărire după cinci ani, 
iar recent în anul 2000, în Declaraţia Mileniului. Îmbunătăţirea sănătăţii materne 
este înscrisă în Ţelurile pentru Dezvoltare ale Mileniului drept una din cerinţele 
esenţiale pentru dezvoltare şi pentru diminuarea sărăciei.

Mortalitatea maternă reprezintă un indicator al statutului femeilor, al accesului lor 
la asistenţă medicală şi al competenţei sistemului medical de a răspunde nevoilor 
lor. Totuşi, este dificil de măsurat, în special acolo unde sistemul de înregistrare a 
deceselor şi a cauzelor deceselor este deficitar. Au fost elaborate diferite abordări 
pentru a măsura mortalitatea maternă în astfel de condiţii dar ele sunt de utilitate 
limitată pentru monitorizare obişnuită, pe termen scurt. 

Mai mult, informaţiile de care au nevoie ţările pentru a se adresa problemei 
mortalităţii materne sunt mai numeroase decât simpla măsurare a dimensiunii 
problemei. Decidenţii se întreabă „De ce se produc decesele materne şi ce poate 
fi făcut pentru a le preveni?” Managerii de program se întreabă „Ce este greşit 
şi ce poate fi făcut pentru corectare?” Răspunsul la aceste întrebări este la fel de 
important ca şi cunoaşterea nivelului exact al mortalităţii materne. Dincolo de cifre 
propune modalităţi de a găsi răspunsuri la astfel de întrebări şi oferă instrumente de 
diagnostic care pun în lumină ce trebuie făcut pentru a preveni decesele materne. 
Sperăm că toţi cei ce lucrează în domeniul asistenţei medicale materne vor 
considera util acest document.  

Joy Phumaphi
Director-General Adjunct
Sănătatea Familiei şi a Comunităţii



1

                Prefaţă

“Cui aparţin feţele din spatele cifrelor?
Care sunt poveştile relatate de ele? Care au fost visurile lor?

Au lăsat în urmă copii şi familii.
Au lăsat în urmă şi indicii privind cauzele ce au produs decesul lor 

timpuriu”.1

 

La ce se referă acest ghid? 

În fiecare an în jur de opt milioane de femei suferă complicaţii legate de sarcină 
şi peste o jumătate de milion de femei decedează. În ţările în curs de dezvoltare, o 
femeie din 16 poate deceda din cauza complicaţiilor legate de sarcină comparativ 
cu una din 2800 în ţările dezvoltate.

Majoritatea acestor decese pot fi evitate chiar şi acolo unde resursele sunt limitate, 
dar în acest scop sunt necesare informaţii adecvate, pe care să se bazeze acţiunile. 
Cunoaşterea datelor statistice privind nivelele mortalităţii materne nu este 
suficientă - avem nevoie de informaţii care să ne ajute să identificăm ce poate fi 
făcut pentru a preveni aceste decese evitabile.

Dincolo de cifre prezintă modalităţi de obţinere a acestui tip de informaţii. 
Abordările descrise merg dincolo de simpla numărare a deceselor până la 
înţelegerea cauzelor care le-au produs şi cum pot fi ele prevenite. De exemplu: 

■ Femeile mor deoarece nu ştiau că au nevoie de asistenţă medicală, sau nu 
cunoşteau semnele de alarmă ale problemelor apărute în timpul sarcinii?

sau

1 Berg C et al. (Eds). Strategies to reduce pregnancy-related deaths: from identification and review to action. Atlanta, GA, 
Centers for Disease Control and Prevention, 2001. 

Mesaje cheie ale acestui ghid

 Evitarea deceselor materne este posibilă chiar şi în ţările cu resurse  
       reduse, dar acest lucru necesită tipul potrivit de informaţii pe care să se 
       bazeze programele.

 Nu este suficient să se cunoască nivelul mortalităţii materne; trebuie să 
       înţelegem factorii fundamentali care au condus la decese.

 Fiecare deces matern sau caz de complicaţii cu risc vital are o relatare 
       a sa şi poate furniza indicaţii despre modurile practice de rezolvare a 
       problemei.

 Angajamentul de a acţiona în funcţie de rezultatele acestor evaluări este o 
       condiţie cheie a succesului.
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■ Femeile mor deoarece nu au existat servicii la care să apeleze, sau serviciile 
erau inaccesibile din alte motive, ca de exemplu distanţa, costurile sau barierele 
socio-culturale?

sau
■ Femeile mor deoarece îngrijirile pe care le primesc sunt neadecvate sau chiar 

dăunătoare?

Experienţa pe plan mondial în utilizarea acestor abordări a arătat că acestea pot fi 
implementate cu succes la toate nivelele, de la unităţi medicale individuale până la 
nivel naţional.

Un principiu fundamental al acestor abordări îl constituie importanţa existenţei 
unui climat confidenţial, de obicei anonim, inofensiv în care să fie descrişi 
şi analizaţi factorii care au condus la decesul fiecărei femei. Asigurarea 
confidenţialităţii conduce la o deschidere a relatării, care oferă o imagine mai 
completă a succesiunii precise de evenimente.

Participanţii, inclusiv cadrele medicale şi cele comunitare şi membrii familiei trebuie 
asiguraţi că singurul scop este de a învăţa din tragediile din trecut şi de a salva vieţi 
în viitor - nu învinovăţirea cuiva. Aceste evaluări caută doar să identifice eşecurile 
sistemului de asistenţă medicală. Ele niciodată nu trebuie să constituie fundamentul 
pentru procese juridice, sancţiuni din partea conducerii sau învinovăţiri.

Aceste abordări pot fi utilizate pentru a evalua diferite aspecte ale asistenţei medicale, 
inclusiv structurile, rezultatele sau procesele. În Dincolo de cifre descriem utilizarea 
abordărilor în cazul a două rezultate specifice legate de starea de sănătate (decesele 
materne şi complicaţiile cu risc vital sau proximitatea pierderii vieţii) şi un tip de 
proces (asistenţa medicală clinică). Evaluările pot fi efectuate la nivel de comunitate, 
unitate medicală, regional sau naţional. Nu toate locaţiile sunt foarte potrivite pentru 
evaluarea tuturor celor trei tipuri de probleme. De exemplu, auditarea practicii clinice 
poate fi efectuată doar la nivel de unitate medicală. Este puţin probabil să fie posibilă 
evaluarea complicaţiilor grave la nivel de comunitate datorită complexităţii aplicării 
unui standard şi a definirii clare a „proximităţii pierderii vieţii”. Totuşi, decesele 
materne pot fi evaluate la orice nivel.

Cui îi este adresat acest ghid?

Dincolo de cifre se adresează specialiştilor din sistemul medical, celor care 
planifică serviciile medicale şi managerilor care lucrează în domeniul asistenţei 
medicale a mamei şi a nou-născutului, şi care se străduiesc să îmbunătăţească 
calitatea asistenţei medicale pe care o acordă. Ei trebuie să se afle într-o poziţie şi 
să aibă dorinţa de a întreprinde acţiuni de remediere bazate pe rezultatele acestor 
evaluări şi să folosească informaţiile colectate pentru a ajuta la îmbunătăţirea 
rezultatelor în ceea ce priveşte sănătatea maternă. Aceasta se poate realiza prin 
împuternicirea specialiştilor din sistemul medical pentru a evalua critic practicile 
medicale curente şi pentru a le modifica, dacă este necesar. Deoarece acţiunea 
este scopul fundamental al acestor analize, este important ca cei cu abilităţi de a 
implementa schimbările recomandate să participe activ în proces.
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Care este structura acestui ghid?

Acest ghid prezintă cinci abordări pentru a obţine informaţii despre rezultate 
specifice legate de sănătatea maternă sau despre asistenţa medicală maternă.

Capitolele 1 şi 2 prezintă materiale introductive şi scurte descrieri ale fiecărei 
abordări, împreună cu un rezumat al avantajelor şi dezavantajelor.

Capitolul 3 descrie principiile ce stau la baza implementării şi probleme practice 
cheie care sunt general aplicabile tuturor acestor abordări.

Capitolele 4, 5 şi 6 se concentrează pe învăţarea din decesele materne survenite 
în diferite localizări, prin evaluarea deceselor în comunitate (autopsie verbală), 
evaluarea deceselor în unitatea medicală şi prin anchete confidenţiale.

Capitolul 7 examinează posibilitatea de a evalua cazurile de morbiditate maternă 
severă şi cazurile de „iminenţă a pierderii vieţii”, nu doar decesele materne.

Capitolul 8 descrie auditarea clinică, care se concentrează pe examinarea 
conţinutului şi a calităţii asistenţei medicale pentru stări clinice specifice aplicând 
criterii şi standarde specifice mai degrabă decât evaluarea rezultatelor în ceea ce 
priveşte decesele materne.

Înainte de a decide care abordare ar putea fi cea mai potrivită într-o anumită 
localizare şi în funcţie de resursele existente, utilizatorii acestui ghid sunt îndemnaţi 
să citească tot volumul, acordând atenţie specială abordării problemelor luate în 
discuţie în Capitolele 2 şi 3.

Un CD-ROM separat conţine mostre de colectări de date şi formulare pentru 
evaluare care să servească drept model pentru adaptare locală. 
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Sumarul abordărilor descrise în acest ghid
Denumire Definiţie operaţională Condiţii esenţiale

Evaluarea 
decesului 
matern la nivelul 
comunităţii 
(autopsii verbale)

Metodă de aflare a cauzelor medicale 
ale decesului şi de evidenţiere a 
factorilor individuali, familiali sau de 
la nivelul comunităţii care au putut 
contribui la decesele femeilor care s-au 
produs în afara unei unităţi medicale.

Necesită cooperare din partea 
familiei femeii care a decedat şi 
necesită delicateţe în discutarea 
împrejurărilor decesului.

Evaluarea 
deceselor 
materne în 
unitatea medicală

Investigaţie calitativă detaliată a 
cauzelor deceselor materne apărute în 
unitatea medicală şi a circumstanţelor 
în care au apărut acestea. Decesele 
sunt iniţial identificate la nivelul unităţii 
medicale dar în astfel de evaluări există 
interes pentru identificarea combinaţiei  
factorilor din unitatea medicală şi din 
comunitate care au contribuit la deces, 
şi care din ei au fost evitabili.

Necesită cooperarea persoanelor 
care au furnizat asistenţa 
medicală femeii care a decedat şi 
disponibilitatea lor de a prezenta 
întocmai conduita adoptată 
pentru cazul respectiv.

Anchetele 
confidenţiale 
asupra deceselor 
materne

 
Investigaţie anonimă sistematică 
multidisciplinară asupra tuturor 
deceselor materne sau asupra unui 
eşantion reprezentativ al acestora 
apărute într-o zonă, regiune (stat) 
sau ţară. Identifică numărul şi cauzele 
deceselor şi factorii evitabili sau 
remediabili asociaţi acestora.

Necesită existenţa fie a 
unei infrastructuri statistice 
funcţionale (statistici vitale, 
analiza statistică a naşterilor 
şi deceselor, resurse umane, 
registratori, etc.) sau personal 
desemnat în fiecare unitate 
medicală pentru a raporta 
în mod regulat decesele 
materne sistemului de anchete 
confidenţiale.

Studiile 
morbidităţii 
severe (iminenţa 
pierderii vieţii)

Identificarea şi evaluarea cazurilor în 
care femeile gravide supravieţuiesc 
complicaţiilor obstetricale. Nu există o 
definiţie pentru aceste cazuri care să fie 
aplicabilă universal şi este important ca 
definiţia folosită în orice studiu să fie 
adecvată circumstanţelor locale pentru 
a permite îmbunătăţirea asistenţei 
medicale materne la nivel local.

Necesită un sistem de înregistrări 
medicale de bună calitate, 
o cultură organizaţională în 
care evenimentele cu risc vital 
pot fi discutate în mod liber 
fără teamă de a fi învinovăţit, 
şi un angajament din partea 
personalului clinic şi managerial 
de a acţiona în funcţie de 
rezultatele cercetării.

 
Auditarea clinică Auditarea clinică reprezintă un 

proces de îmbunătăţire a calităţii care 
caută să îmbunătăţească asistenţa 
medicală acordată  pacientului şi 
rezultatele acesteia, prin evaluarea 
sistematică a aspectelor structurii, 
proceselor şi rezultatelor asistenţei 
medicale aplicând criterii explicite, 
şi implementarea ulterioară a 
schimbărilor. Unde este indicat, 
schimbările sunt implementate la 
nivelul individual, al echipei sau al 
serviciului şi monitorizarea ulterioară 
este utilizată pentru a confirma 
îmbunătăţirea furnizării serviciilor de 
sănătate.

Trebuie să fie posibilă identificare 
cazurilor relevante din registrele 
unităţii medicale şi obţinerea 
foilor de observaţie pe marginea 
cazurilor. Personalul medical 
trebuie să fie capabil să discute în 
mod deschis conduita terapeutică 
a cazului si să dorească să 
anticipeze aplicarea protocoalelor 
de îngrijire revizuite.
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1.1 Prezentare generală

Cifrele complete ale numărului total al deceselor asociate sarcinii sunt acum atât 
de binecunoscute încât ele pot fi repetate în mod mecanic, fără ca persoana care 
face acest lucru să se oprească cu adevărat să se gândească la ceea ce se poate face, 
totuşi, pentru rezolvarea a ceea ce pare să fie o problemă atât de copleşitoare.1

Simplu spus, acestea sunt cifrele: în fiecare an aproximativ 8 milioane de femei 
suferă complicaţii asociate sarcinii şi peste jumătate de milion decedează2. În 
ţările în curs de dezvoltare una din 11 femei poate deceda datorită complicaţiilor 
asociate sarcinii în comparaţie cu una din 5000 de femei în ţările dezvoltate. 
Fiecare deces sau complicaţie pe termen lung reprezintă o tragedie individuală 
pentru femeie, partenerul său, copiii şi familia sa. Ceea ce este şi mai tragic este 
faptul că majoritatea sunt evitabile. Cauzele principale sunt cunoscute şi peste 
80% dintre decese materne ar putea fi prevenite sau evitate prin acţiuni care s-au 
dovedit a fi eficiente şi accesibile financiar chiar şi în ţările mai sărace ale lumii. 
De exemplu, studiile efectuate în Egipt3 şi în alte ţări au arătat faptul că asistenţa 
de înaltă calitate furnizată femeilor este un determinant cheie al rezultatului 
sarcinii şi că unele simple schimbări de practică pot salva multe vieţi.

Cifrele sunt suficient de grăitoare, dar ele expun situaţia doar parţial. În special ele 
nu ne spun nimic despre feţele din spatele cifrelor, relatările individuale marcate 
de suferinţă şi durere şi motivele fundamentale reale datorită cărora anumite 
femei au decedat. Ceea ce este cel mai important, ele nu ne spun nimic despre 
cauzele pentru care femeile continuă să moară într-o lume în care cunoştinţele 
şi resursele pentru prevenirea acestor decese sunt disponibile sau realizabile. 
Deşi este importantă continuarea monitorizării incidenţei totale a mortalităţii 
materne la nivel global, regional şi naţional, atât în scopul identificării lor cât şi în 
scopul pledoariei active pentru sănătatea femeii, statisticile simple despre nivelul 
mortalităţii materne nu ne ajută să aflăm ce se poate face pentru prevenirea sau 
evitarea acestor decese.
 

1 Introducere

Mesaje cheie

    Evitarea deceselor materne este posibilă chiar şi în ţările cu resurse 
             reduse, dar acest lucru necesită tipul potrivit de informaţii pe care să se 
             bazeze programele.

    Nu este suficient să se cunoască nivelului mortalităţii materne; trebuie să 
             înţelegem factorii fundamentali care au condus la decese.

    Fiecare deces matern sau caz de complicaţii cu risc vital are o relatare 
             a sa şi poate furniza indicaţii despre modurile practice de rezolvare a 
             problemei. 

    Angajamentul de a acţiona în funcţie de rezultatele acestor evaluări este 
             o condiţie cheie a succesului.
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Astăzi, înţelegând mai bine dificultăţile implicate de evaluarea mortalităţii materne, 
există un interes crescut în direcţionarea unei proporţii mai mari a unor resurse 
limitate spre a înţelege ce se poate face pentru a evita decesele materne şi cazurile 
de morbiditate gravă. Răspunsurile la aceste întrebări sunt vitale pentru cei care 
planifică programele şi pentru furnizorii de servicii. Au fost dezvoltate diferite 
strategii şi mijloace care să ajute la aflarea cauzelor deceselor materne. Acest 
document descrie principalele abordări existente în prezent şi oferă îndrumări 
practice despre modul de obţinere a informaţiilor care privesc dincolo de cifre 
cauzele fundamentale evitabile ale deceselor materne.

1.2 Scopul acestui document

Scopul acestui document este de a ajuta la generarea informaţiilor care pot fi 
utilizate de către cadrele medicale, de către persoanele care planifică şi cele care 
organizează asistenţa medicală pentru a salva vieţile femeilor prin îmbunătăţirea 
calităţii îngrijirilor furnizate. Aceste abordări merg dincolo de înregistrarea 
numărului de decese pentru a înţelege de ce s-au produs aceste decese şi cum pot 
fi ele prevenite sau evitate. Aceste abordări pot fi adaptate pentru a fi utilizate în 
orice ţară şi în orice tip de localizare de către orice persoană dedicată realizării 
maternităţii fără riscuri. Acţionarea în concordanţă cu rezultatele acestor studii 
oferă ocazia tuturor persoanelor implicate în planificarea şi în furnizarea de servicii 
femeilor însărcinate şi femeilor care au născut recent de a obţine un impact real şi 
de lungă durată asupra vieţii acestor femei, a familiilor lor şi a comunităţilor lor.

În final, rezultatele abordărilor descrise în acest ghid vor fi utilizate de către 
persoanele aflate în poziţia de a acţiona în funcţie de ele pentru a face schimbări 
care să îmbunătăţească furnizarea asistenţei medicale. Abordările descrise pot 
fi implementate de către persoanele care pledează activ pentru maternitatea fără 
riscuri sau de către orice persoană sau instituţie realmente dedicată reducerii 
mortalităţii şi morbidităţii materne. Experienţa a arătat faptul că deşi implementarea 
iniţială este deseori făcută pe o scară redusă de către câteva persoane cu 
angajament, aceste abordări pot fi implementate ulterior pe o scară mai largă, chiar 
la nivel naţional.

Comisiile care se ocupă de mortalitatea maternă şi de maternitatea fără riscuri, 
cât şi alte instituţii interesate de sănătatea maternă, ca de exemplu agenţiile 
internaţionale, organizaţiile neguvernamentale, grupurile comunitare şi persoanele 
care pledează activ pentru sănătate vor putea de asemenea să utilizeze informaţiile 
generate de utilizarea acestor abordări. Rezultatele acestor studii pot avea un rol 
important în pledoaria activă şi pot fi de asemenea utilizate de către politicieni şi de 
către persoanele în alte poziţii influente pentru a sensibiliza opinia publică şi pentru 
a mobiliza resursele.

Abordările pentru investigarea deceselor materne descrise aici au fost dezvoltate 
în principal pentru ţările în care nivelele mortalităţii materne sunt înalte. Totuşi, 
investigarea deceselor materne este importantă şi în locurile unde nivelul 
mortalităţii materne este scăzut. Dovezile au arătat că, şi în asemenea locuri, multe 
decese materne sunt rezultatul unei asistenţe medicale sub standarde şi că ele ar 
putea fi prevenite.
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1.3 De ce mor mamele: o abordare nouă

Acest ghid se concentrează pe aflarea cauzelor exacte ale deceselor materne. De 
exemplu:

Femeile mor deoarece nu ştiau că au nevoie de asistenţă medicală, sau nu 
cunoşteau semnele de alarmă ale problemelor apărute în timpul sarcinii?
sau
Femeile mor deoarece nu au existat servicii la care să apeleze, sau serviciile erau 
inaccesibile din alte motive, ca de exemplu distanţa, costurile sau barierele socio-
culturale?
sau
Femeile mor deoarece îngrijirile pe care le primesc sunt neadecvate sau chiar 
dăunătoare?

Răspunsul la asemenea întrebări şi întreprinderea de acţiuni pozitive pe baza 
rezultatelor este deseori mai importantă decât cunoaşterea nivelului precis al 
magnitudinii mortalităţii materne. Abordările descrise în acest ghid vor permite 
cadrelor medicale şi autorităţilor medicale să acţioneze pe baza răspunsurilor la 
aceste întrebări şi la alte întrebări importante referitoare la motivele pentru care 
femeile mor în timpul sarcinii şi naşterii.

1.4 Importanţa „relatării poveştii”

Cele mai multe dintre abordările descrise în acest manual sunt studii observaţionale 
care iau în considerare factorii medicali şi alţi factori care au condus la decesul 
femeii. Ele furnizează date despre cazurile individuale care, atunci când sunt 
compilate (agregate) pot evidenţia tendinţe sau factori comuni care se pot remedia 
prin acţiune. Ele relatează povestea, modul în care a decedat fiecare femeie.

Participarea la evaluarea de cazuri cum sunt cele descrise aici, fie prin descrierea 
contribuţiei lor la îngrijirea unei anumite femei, fie prin extragerea de informaţii 
din foaia de observaţie a cazului sau prin evaluarea cazului în mod anonim, este în 
sine o intervenţie medicală. Experienţa a arătat că utilizarea acestor abordări poate 
avea un impact major asupra celor implicaţi. Deseori, cei care participă la evaluarea 
cazurilor sunt motivaţi să îşi modifice practica proprie sau modul de furnizare 
a serviciilor chiar şi înainte de publicarea oficială a rezultatelor. Aceste cadre 
medicale, care au văzut ei înşişi beneficiile obţinute din aceste evaluări relativ 
simple ale cazurilor, inclusiv prin adoptarea unor schimbări simple ale practicii 
locale, devin partizani ai schimbării. Apoi, ei motivează şi impulsionează şi pe alţii 
să acţioneze în mod similar şi să ajute la diseminarea îndrumărilor pentru buna 
practică medicală bazată pe dovezi.

Persoanele care participă la asemenea evaluări ale cazurilor nu vor uita niciodată 
că decesul fiecărei femei este o tragedie individuală, personală şi familială şi nici 
nu uită că femeia a avut o poveste unică. Urmărirea parcursului său la nivelul 
comunităţii şi prin sistemul medical şi descrierea acţiunilor care i-ar fi putut 
preveni decesul au un efect personal semnificativ. Cu mult timp în urmă, în 1954, 
în Marea Britanie a fost recunoscut faptul că participarea într-un asemenea studiu 
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(în acest caz o anchetă confidenţială asupra deceselor materne) a avut un „efect 
secundar puternic” prin faptul că „fiecare participant la aceste anchete, oricât de 
experimentat era şi indiferent dacă lucra într-un spital universitar, un spital local 
la nivelul comunităţii sau la domiciliul pacientei, trebuie să fi beneficiat de efectul 
educativ al acestor cazuri.”4

Participarea la aceste studii se bazează de asemenea pe altruismul natural al 
persoanelor sau echipelor de cadre medicale care sunt gata să îşi ofere în mod 
voluntar timpul şi eforturile în scopul învăţării unor lecţii care să ajute la salvarea 
vieţii femeilor. Aceste experienţe personale conduc la învăţarea auto-reflexivă, care 
este un instrument la fel de preţios pentru producerea schimbării ca şi raportarea 
statistică anonimă, poate chiar mai valoroasă decât aceasta.

Probabil unul dintre cele mai puternice motive pentru asemenea evaluări de caz, 
menţionată de medici şi de moaşe în diferite ţări, este impactul personal şi de 
lungă durată pe care decesul unei femei cunoscute de ei l-a avut asupra propriei lor 
practici clinice şi asupra practicii din instituţia respectivă în care lucrau.
Cei mai mulţi vor spune că necesitatea evaluării în mod serios a asistenţei pe care 
au acordat-o unei anumite femei a cărei faţă încă o pot vedea în memorie şi a cărei 
familie îndoliată încă şi-o pot aminti le-a schimbat practica lor clinică şi a salvat 
ulterior multe vieţi.

Un principiu fundamental al tuturor abordărilor descrise aici este importanţa 
unui climat confidenţial, de obicei anonim, inofensiv, în care să se descrie şi 
să se analizeze factorii care au condus la decesul fiecărei femei. Asigurarea 
confidenţialităţii conduce la o deschidere a relatării, care oferă o imagine mai 
completă a succesiunii precise de evenimente. Participanţii, inclusiv cadrele 
medicale şi cele comunitare şi membrii familiei trebuie asiguraţi că singurul scop 
al studiului cazurilor este salvarea unor vieţi şi nu învinovăţirea cuiva. De aceea, 
menţinerea unei confidenţialităţi stricte şi a anonimităţii reprezintă o precondiţie 
a acestor abordări. Aceste evaluări ale cazurilor caută doar să identifice eşecurile 
din sistemul de asistenţă medicală şi nu să constituie fundamentul pentru procese 
juridice, sancţiuni din partea conducerii sau învinovăţiri.

1.5 Învăţarea unor lecţii este o precondiţie pentru acţiune

Întregul scop al utilizării acestor abordări este învăţarea unor lecţii şi acţionarea în 
funcţie de rezultatele evaluării. Nu are nici un rost să se aloce resurse valoroase pentru 
colectarea unor informaţii care adună doar praf pe rafturi. Informaţiile colectate trebuie 
utilizate pentru a ajuta la îmbunătăţirea rezultatelor sarcinii şi la creşterea capacităţii 
cadrelor medicale de a-şi examina practicile curente sau pe cele ale unităţii medicale 
în care lucrează. Deoarece acţiunea este scopul final al acestor evaluări de cazuri, este 
important ca persoanele abilitate să implementeze schimbările recomandate să participe 
activ la acest proces. De aceea, este necesar să se stabilească de comun acord încă de 
la începutul evaluării că informaţiile obţinute vor fi utilizate ca bază pentru acţiune.

Rezultatele acestor evaluări de cazuri vor determina dacă în asistenţa furnizată femeilor 
au existat factori evitabili sau remediabili de natură clinică, legaţi de sistemul medical 
sau de comunitate şi care au fost aceşti factori. Lecţiile derivate din studierea acestor 
cazuri vor permite practicienilor şi persoanelor care planifică asistenţa medicală 
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să înveţe din greşelile trecutului. Ele vor furniza dovezi referitoare la locul unde 
există probleme şi vor sublinia domeniile care necesită recomandări pentru acţiune 
în sectorul medical şi în comunitate, cât şi ghiduri clinice. Rezultatele pot forma o 
bază iniţială faţă de care poate fi monitorizat succesul schimbării practicii. De aceea, 
trebuie să existe o metodă obiectivă integrată în sistem pentru monitorizarea modului 
de implementare a recomandărilor. Acest lucru are două beneficii: oferă un stimul 
pentru acţiune în sectorul medical şi reaminteşte echipei de cercetare faptul că trebuie 
să fie siguri că recomandările lor se bazează pe dovezi solide.

Toate abordările descrise aici vor avea ca rezultat recomandări pentru schimbare. 
Este important ca recomandările să fie, în special în ţările mai sărace, simple, 
accesibile financiar, eficiente şi diseminate în mod larg. Ele trebuie de asemenea 
să fie bazate pe dovezi. Cele mai multe recomandări clinice care pot rezulta din 
aceste abordări vor fi foarte asemănătoare cu îndrumările bazate pe dovezi pentru 
conduita integrată a sarcinii şi naşterii (Integrated Management of Pregnancy and 
Childbirth – IMPAC)a, şi ele pot fi adaptate condiţiilor locale şi introduse rapid fără 
să fie necesară crearea unor ghiduri noi.

Referinţe bibliografice

1  Joint WHO/UNFPA/UNICEF/World Bank statement on reduction of maternal mortality. Geneva, World Health 
Organization, 1999.

2  WHO/UNICEF/UNFPA, Maternal mortality in 2000: estimates developed by WHO, UNICEF and UNFPA. 
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3  Kassas M et al., The national maternal mortality study of Egypt 1992-1993, International Journal of Gynecology 
and Obstetrics 1995; 50 (Sup. 2):S101-S108.

4  Walker AL et al., Report on confidential enquiries into maternal deaths in England and Wales, 1952-1954. London, 
HMSO, 1957 (Reports on public health and medical subjects No. 97). 

 

a IMPAC este un set cuprinzător de norme, standarde şi instrumente care pot fi adaptate şi aplicate la nivelele naţionale şi 
judeţene / districtuale pentru a sprijini eforturile naţionale de reducere a morbidităţii şi mortalităţii materne şi perinatale. 
El este disponibil la Departamentul de Sănătate şi Cercetare a Reproducerii, OMS Geneva. Pentru informaţii suplimentare 
consultaţi website-ul http://www.who.int/reproductive-health
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2

2.1  Introducere

Abordările descrise în acest document pot fi utilizate pentru evaluarea unei game 
largi de aspecte referitoare la asistenţa medicală, inclusiv structuri, rezultate sau 
procese. În acest document, vom descrie utilizarea abordărilor în cazul a două 
rezultate specifice legate de starea de sănătate (decesele materne şi femeile care 
supravieţuiesc unor complicaţii cu risc vital) şi pentru un tip de proces (îngrijirile 
clinice). Totuşi, este important de ştiut faptul că auditările şi evaluarea cazurilor 
pot fi de asemenea utilizate pentru evaluarea altor rezultate (ca de exemplu starea 
de sănătate a copilului în perioada perinatală sau asistenţa naşterilor), alte procese 
(ca de exemplu satisfacţia pacientelor) sau structuri (ca de exemplu disponibilitatea 
unităţilor medicale sau a echipamentului). Principiile generale sunt aceleaşi 
indiferent de subiectul evaluării.

Acest capitol defineşte pe scurt fiecare metodologie şi prezintă consideraţiile 
relevante pentru identificarea cazurilor care vor fi evaluate. El descrie unele dintre 
diferenţele cheie dintre diferitele abordări şi precondiţiile esenţiale care trebuie 
îndeplinite înainte de luarea în considerare a unei abordări anume. În sfârşit, 
el oferă un rezumat al fiecărei abordări, prezentând avantajele şi dezavantajele 
sale principale. Utilizarea acestor informaţii poate ajuta la alegerea tehnicii celei 
mai adecvate care trebuie adoptată într-o anumită situaţie. Capitolul 3 descrie 
aspectele practice care trebuie luate în considerare la planificarea şi implementarea 
metodologiei.

2.2 Decizia privind abordarea care va fi utilizată 

Decizia privind care dintre abordările descrise în acest document va fi utilizată este 
influenţată de două consideraţii, şi anume nivelul adecvat al evaluării şi tipul de 
cazuri studiate. Cât priveşte nivelul, există în mod esenţial 5 opţiuni – evaluarea 

Mesaje cheie

   Abordările descrise în acest document pot fi utilizate pentru studierea  
            deceselor materne, cazurilor de morbiditate gravă şi practicilor medicale 
            clinice.

  Obiectivul tuturor acestor abordări este reducerea morbidităţii şi 
            mortalităţii materne şi neonatale prin îmbunătăţirea calităţii asistenţei 
            furnizate.

  Aceste abordări pot fi utilizate la nivelul comunităţii, al unităţii medicale 
            sau la nivel regional sau naţional.

  Pentru situaţii sau nivele diferite şi pentru evaluarea diferitelor rezultate 
           sunt necesare diferite abordări adecvate.

Abordări
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poate fi efectuată la nivelul comunităţii, al unităţii medicale, sau la nivelul 
judeţean/districtual, regional sau naţional. Cât priveşte alegerea tipului de cazuri 
studiate trebuie decis dacă acestea vor fi rezultate sau procese. Nu toate localizările 
sunt potrivite pentru evaluarea tuturor tipurilor de cazuri. De exemplu, pentru ţările 
cu resurse reduse evaluarea practicii clinice este realizabilă în unitatea medicală dar 
nu ar putea fi posibilă la nivelul comunităţii. Pe de altă parte atât rezultatul cât şi 
procesul se pot evalua la nivelul unităţii medicale. Este puţin probabilă posibilitatea 
evaluării complicaţiilor grave la nivelul comunităţii datorită complexităţii aplicării 
unui standard şi a unei definiţii fără echivoc a iminenţei pierderii vieţii. Caseta 2.1 
prezintă diferitele posibilităţi.

Caseta 2.1 – Diferite abordări la nivele diferite şi pentru diferite subiecte  

    
Nivel

Decese materne Complicaţii 
grave

Practica
clinică

Comunitate Autopsie verbală 
(evaluarea 
deceselor în 
comunitate)

Nu Nu

Unitate 
medicală

Evaluarea 
deceselor în 
unitatea medicală

Evaluarea 
cazurilor de 
morbiditate 
gravă 

Auditare 
clinică locală

Naţional/ 
regional/ 
judeţean/ 
districtual

Anchetă 
confidenţială 
asupra deceselor 
materne 

Anchetă 
confidenţială 
a iminenţei 
pierderii vieţii

Auditare 
clinică 
naţională

Se consideră în mod obişnuit că rezultatul cel mai uşor de evaluat este decesul 
matern. Deşi este adevărat că acesta este rezultatul negativ cel mai dramatic al 
sarcinii, el nu este întotdeauna neapărat rezultatul cel mai adecvat din punct de 
vedere statistic. O consideraţie importantă se referă la numărul de evenimente care 
vor trebui studiate, care este direct legat de nivelul predominant al mortalităţii 
materne şi de numărul de naşteri din acea localizare, fie că este în unitatea 
medicală, fie într-o comunitate. Tabelul 2.1 arată cifrele deceselor materne care pot 
fi anticipate la diferite rate ale mortalităţii materne în funcţie de numărul naşterilor.

Tabelul 2.1    Numărul estimat de decese materne pe an

Numărul anual de 
naşteri în unitatea 
medicală sau în 
comunitate

Numărul estimat de decese materne în funcţie de rata mortalităţii 
materne (RMN=numărul deceselor materne la 100000 de mii de naşteri) 
şi numărul anual de naşteri

RMM 200 RMM 400 RMM 600 RMM 800

260 0.5 1.0 1.6 2.1

520 1.0 2.1 3.1 4.2

1300 2.6 5.2 7.8 10.4

2600 5.2 10.4 15.6 20.8

5200 10.4 20.8 31.2 41.6

       

     Rezultat
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Înainte de a lua decizia dacă se vor utiliza sau nu decesele materne ca rezultat de 
evaluat, este important să se ia în considerare numărul probabil de decese materne 
care vor apărea într-o anumită localizare. Un număr prea mare de decese va implica un 
proces greoi şi dificil de organizat şi va necesita poate un consum de timp şi de resurse 
prea mare, deşi este de asemenea posibil să se concentreze evaluarea doar pe cauzele 
principale de deces. Pe de altă parte un număr prea mic de decese materne va limita 
aplicabilitatea rezultatelor. Deşi din fiecare deces studiat se pot trage cu certitudine 
învăţăminte, este mai util să se poată face evaluarea unei serii de decese care va permite 
un studiu mai analitic al cauzelor, factorilor determinanţi şi factorilor evitabili. Într-
o anumită unitate medicală este rezonabil să se evalueze între cel puţin 10 şi 20 de 
decese într-o perioadă dată. La nivelul judeţean/districtual, ar trebui să fie posibilă 
evaluarea unui număr mai mare de decese obţinute prin alegerea unor unităţi medicale 
reprezentative. La nivel naţional, numărul de decese evaluate poate fi chiar mai mare.

Totuşi, acolo unde cifrele mortalităţii materne şi numărul de naşteri sunt mari şi 
există un număr foarte mare de decese materne disponibile pentru a fi evaluate, este 
deseori mai utilă selectarea unui eşantion reprezentativ pentru o evaluare calitativă 
mai detaliată decât să se încerce să se studieze toate cazurile. Selectarea cazurilor 
se poate face fie la nivel de judeţ/district, fie la nivel de unitate medicală, deşi 
trebuie avută grija pentru asigurarea faptului că eşantionul selectat este într-adevăr 
reprezentativ pentru întreaga populaţie. În locurile unde există foarte puţine decese 
materne, poate fi necesară acumularea rapoartelor de caz de-a lungul unei perioade 
de ani de zile în scopul obţinerii unor concluzii generale. În această situaţie, este 
deseori mai util să se utilizeze alte finalizări ale sarcinii în scop de studiu, ca de 
exemplu iminenţa pierderii vieţii mamei sau starea sănătăţii copilului.

2.3       Avantajele şi dezavantajele diferitelor abordări

Acest ghid prezintă 5 abordări pentru generarea de informaţii despre finalizarea 
sarcinii la mamă sau despre asistenţa medicală maternă. Ele sunt prezentate în 
ordine crescătoare în funcţie de nivelul la care se efectuează evaluarea, începând 
cu nivelul comunităţii şi al unităţii medicale şi mergând până la nivelul regional 
sau naţional. Tabelele 2.2 - 2.5 oferă definiţiile operaţionale pentru fiecare dintre 
abordările prezentate în Capitolele 4 - 8 cât şi avantajele şi dezavantajele asociate 
fiecărei abordări. Capitolul 3 descrie principiile fundamentale ale implementării şi 
aspectele practice cheie general aplicabile tuturor acestor abordări.

2.4       Principii pentru adaptarea abordării                                                            
                           

În fiecare capitol referitor la fiecare abordare este prezentată o descriere pas cu pas 
a modului de efectuare sau de adaptare a tehnicilor specifice. Procesele nu vor fi 
direct aplicabile pas cu pas în toate ţările şi unităţile medicale, şi de aceea cititorii 
trebuie să îşi adapteze metodologia în funcţie de propriile lor resurse şi necesităţi. 
Principiile generale sunt prezentate în Capitolul 3, iar variaţiile referitoare la 
modificarea abordării pentru a corespunde situaţiilor specifice sunt discutate 
în fiecare capitol. Volumul 2 din lucrarea Dincolo de cifre, conţine chestionare 
specifice şi alte instrumente care au fost deja create şi utilizate în câteva locuri 
pentru multe dintre aceste abordări şi ele pot fi adaptate şi utilizate în mod liber de 
către cei care doresc să efectueze asemenea studii.
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Tabelul 2.2    Definiţia, avantajele şi dezavantajele evaluării deceselor materne la nivelul 
                      comunităţii (autopsiile verbale) prezentate în Capitolul 4

Evaluarea decesului matern la nivelul comunităţii (autopsia verbală)

Definiţie operaţională:  Metodă de aflare a cauzelor medicale ale decesului şi de evidenţiere 
a factorilor individuali, familiali sau de la nivelul comunităţii care au putut contribui la 
decesele femeilor care s-au produs în afara unei unităţi medicale. Autopsia verbală identifică 
decesele apărute în comunitate şi constă în intervievarea persoanelor care au cunoştinţă 
despre evenimentele care au condus la deces, de exemplu membrii familiei, vecinii şi moaşele 
tradiţionale.

Autopsia verbală poate fi de asemenea utilizată pentru identificarea factorilor care au 
contribuit la decesele apărute în cadrul unei unităţi medicale.

Precondiţii: Evaluarea necesită cooperarea membrilor familiei femeii decedate şi necesită 
delicateţe în discutarea împrejurărilor decesului.

Avantaje Dezavantaje

În locurile unde majoritatea femeilor 
decedează la domiciliu, autopsia verbală 
oferă un mijloc de identificare a cauzelor 
medicale ale decesului.

Ea permite explorarea factorilor medicali şi 
ne-medicali într-o analiză a evenimentelor 
care au condus la decesul matern, şi 
oferă astfel o imagine mai cuprinzătoare 
a factorilor determinanţi ai mortalităţii 
materne.

Autopsia verbală oferă o ocazie unică de a 
include opiniile familiei şi comunităţii despre 
accesul la serviciile de sănătate şi despre 
calitatea acestor servicii, în eforturile de a 
îmbunătăţi serviciile de sănătate maternă.

Cauzele medicale obţinute din autopsiile 
verbale nu sunt perfect formulate şi diferiţi 
investigatori pot indica diferite cauze 
medicale.

Atribuirea decesului factorilor care pot fi 
evitaţi rămâne în mare măsură o chestiune 
de judecată subiectivă şi depinde de un mare 
număr de elemente.

Cauzele decesului obţinute de la persoanele 
fără pregătire medicală care dau informaţii 
nu concordă întotdeauna cu cele obţinute 
din certificatele de deces.

Sub-raportarea este o problemă în special 
pentru decesele în primul trimestru de 
sarcină şi pentru decesele prin cauze 
indirecte, deşi cauzele indirecte ale deceselor 
materne pot fi de asemenea supra-raportate.
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Tabelul 2.3    Definiţia, avantajele şi dezavantajele evaluării deceselor materne în unitatea medicală 
                     prezentate în Capitolul 5

Evaluarea deceselor materne în unitatea medicală

Definiţie operaţională:  Investigaţie calitativă detaliată a cauzelor deceselor materne apărute 
în unitatea medicală şi a circumstanţelor în care au apărut acestea. Decesele sunt identificate 
iniţial în unitatea medicală, dar, acolo unde este posibil, asemenea evaluări se referă şi la 
identificarea combinaţiei factorilor din unitatea medicală şi din comunitate care au contribuit 
la deces, urmărind şi care dintre aceşti factori au fost evitabili.

Precondiţii: Evaluarea necesită cooperarea persoanelor care au furnizat asistenţa medicală 
femeii care a decedat şi disponibilitatea lor de a prezenta întocmai conduita adoptată pentru 
cazul respectiv.

Avantaje Dezavantaje

Ideea evaluării deceselor materne apărute în 
unităţile medicale nu este nouă şi poate fi 
deja o practică de rutină. Astfel, aprobarea şi 
sprijinul pentru procesul de evaluare într-o 
anumită unitate medicală poate fi uşor de 
obţinut.

Procesul de evaluare permite obţinerea unei 
imagini mai complete a circumstanţelor 
decesului în ce priveşte factorii care puteau 
fi evitaţi la nivelul unităţii medicale imagine 
completată acolo unde este posibil cu 
informaţii de la nivelul comunităţii.

Deoarece aceste evaluări tind să fie 
desfăşurate de către personalul angajat 
în unitatea medicală respectivă, evaluările 
deceselor materne în unitatea medicală sunt 
de obicei mai puţin costisitoare decât alte 
metode de investigaţii.

Procesul de evaluare oferă experienţe utile 
de învăţare personalului de toate gradele 
profesionale.

Evaluarea nu necesită disponibilitatea unor 
standarde externe acceptate şi scrise, dar 
poate stimula cercetări ulterioare şi poate 
duce la acţiuni specifice, care pot include şi 
formularea unor standarde.

Evaluările deceselor materne în unitatea 
medicală nu sunt atât de sistematice ca 
auditarea clinică, şi pot genera un volum 
mare de informaţii care poate fi dificil de 
înţeles şi de sintetizat.

Evaluarea necesită prezenţa în unitatea 
medicală respectivă a unor persoane dedicate 
şi instruite pentru conducerea procesului 
de evaluare şi pentru a urmări respectarea 
ulterioară a oricăror recomandări.

Evaluarea deceselor materne nu oferă 
informaţii asupra deceselor care s-au produs 
la nivelul comunităţii.

Managerii şi administratorii spitalelor trebuie 
să sprijine evaluarea ajutând personalul 
care face evaluarea să se deplaseze în 
comunitate pentru a studia aspectele acestor 
cazuri, punându-le la dispoziţie mijloace 
de transport sau fonduri pentru transportul 
public.

Pot exista dificultăţi în cea ce priveşte 
găsirea familiei femeii decedate în 
comunitate, uneori datorită faptului că 
decesul a determinat familia să îşi schimbe 
domiciliul.
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Tabelul 2.4    Definiţia, avantajele şi dezavantajele anchetelor confidenţiale asupra deceselor     
                     materne prezentate în Capitolul 6

Anchetele confidenţiale asupra deceselor materne

Definiţie operaţională: Investigaţie anonimă sistematică multidisciplinară asupra tuturor 
deceselor materne sau asupra unui eşantion reprezentativ al acestora apărute într-o zonă, 
regiune (stat) sau ţară, care identifică numărul şi cauzele deceselor şi factorii evitabili sau 
remediabili asociaţi acestora. Prin lecţiile învăţate cercetând fiecare deces matern şi prin 
compilarea (agregarea) datelor, aceste anchete furnizează dovezi despre originea principalelor 
probleme care trebuie rezolvate în scopul reducerii mortalităţii materne şi o analiză a ceea ce 
se poate face din punct de vedere practic. Aceste anchete subliniază domeniile principale care 
necesită recomandări de acţiune la nivelului sectorului de sănătate şi la nivelul comunităţii şi 
oferă îndrumări pentru îmbunătăţirea rezultatelor clinice.

Precondiţii: Existenţa fie a unei infrastructuri statistice funcţionale (statistici vitale, analiza 
statistică a naşterilor şi deceselor, resurse umane, registratori, etc.) sau personal desemnat 
în fiecare unitate medicală pentru a raporta în mod regulat decesele materne sistemului de 
anchete confidenţiale.

Avantaje Dezavantaje

Ancheta confidenţială poate face 
recomandări de natură politică mai generală 
decât în cazul anchetelor efectuate numai la 
nivelul anumitor unităţi medicale.

Ea furnizează o imagine mai completă a 
mortalităţii materne decât este în general 
disponibilă prin statisticile vitale, relevând 
în mod invariabil mai multe decese materne 
decât cele identificate doar prin sistemul de 
statistici vitale.

Deoarece ancheta este publicată şi 
disponibilă unui public larg ea poate fi 
utilizată pentru pledoarie activă în scopul 
obţinerii unor îmbunătăţiri a calităţii 
asistenţei medicale.

Scopul anchetei este de a învăţa lecţii pentru 
viitor, şi rezultatele sale pot fi diseminate 
publicului larg pentru a fi utilizate de 
grupurile interesate.

Angajamentul autorităţilor guvernamentale 
este indicat de implicarea departamentelor 
de sănătate regionale sau naţionale. Acest 
lucru poate duce la o colaborare strânsă între 
persoanele care formulează politicile şi cele 
care furnizează serviciile.

Numărul absolut al deceselor materne este 
deseori nu foarte mare, chiar şi în locurile 
unde raportul de mortalitate maternă este 
relativ înalt. Numărul limitat de evenimente 
permite o investigare calitativă în detaliu a 
cazurilor.

Ancheta confidenţială furnizează informaţii 
numai despre decesele materne (datele 
despre numărător din formula mortalităţii 
materne). Ea nu furnizează informaţii despre 
caracteristicile tuturor femeilor care au 
născut.

În locurile unde mortalitatea maternă este 
mare şi populaţia este numeroasă, numărul 
deceselor materne poate fi mare, făcând 
ca analiza cazurilor să fie complexă şi 
consumatoare de timp. Acest lucru poate 
fi rezolvat prin obţinerea unui eşantion 
reprezentativ al deceselor pentru evaluarea 
calitativă în detaliu.

Evaluarea poate fi lipsită de bogăţie 
şi valoare a datelor, dacă ancheta se 
concentrează numai asupra aspectelor 
medicale şi nu abordează factori 
fundamentali demografici şi socio-economici 
care contribuie la mortalitatea maternă, ca 
de exemplu sărăcia, malnutriţia sau situaţia 
geografică.

O anchetă confidenţială necesită angajament 
din partea tuturor participanţilor şi poate 
consuma multe resurse.
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Tabelul 2.5    Definiţia, avantajele şi dezavantajele studiilor morbidităţii grave prezentate în 
                     Capitolul 7

Studiile morbidităţii grave

Definiţie operaţională: Reţeaua de Auditare a Iminenţa Pierderii Vieţii din Africa de Vest 
utilizează următoarea definiţie globală pentru evaluarea cazurilor de morbiditate gravă: „orice 
femeie însărcinată sau care a născut recent (aflată în primele 6 săptămâni după întreruperea 
sarcinii sau după naştere) la care supravieţuirea imediată este în pericol şi care supravieţuieşte 
întâmplător sau datorită îngrijirilor pe care le-a primit în spital.” Pentru identificarea cazurilor 
din înregistrările medicale este necesară o definiţie operaţională mai specifică.

Precondiţii: Un sistem de înregistrări medicale de bună calitate, o cultură organizaţională în 
care evenimentele cu risc vital pot fi discutate în mod liber fără teamă de a fi învinovăţit, un 
angajament din partea personalului clinic şi managerial de a acţiona în funcţie de rezultatele 
cercetării.

Avantaje Dezavantaje

Cazurile de morbiditate gravă apar în 
număr mai mare decât decesele, permiţând 
cuantificarea factorilor care pot fi evitaţi.

Studierea cazurilor femeilor care au 
supravieţuit unor complicaţii cu risc vital 
poate fi mai puţin neplăcută furnizorilor de 
servicii de sănătate decât studierea deceselor.

Este posibilă discuţia cu femeia însăşi, pe 
lângă un reprezentant al său, ca de exemplu 
un membru al familiei.

Evaluarea cazurilor de morbiditate gravă 
poate furniza o imagine complementară utilă 
asupra calităţii asistenţei medicale.

Poate fi redusă foarte mult probabilitatea 
să reapară evenimentele cu risc vital 
producătoare de deces care pot fi prevenite, 
dacă ea este rezolvată în mod adecvat prin 
recomandările făcute la auditare.

Cazurile de morbiditate gravă pot fi 
identificate de obicei numai în unităţile 
medicale.

Identificarea cazurilor de morbiditate maternă 
gravă necesită instrumente sofisticate şi 
definiţii clare.

Definirea morbidităţii obstetricale grave cu 
risc vital nu este uşor de făcut şi necesită un 
efort concertat din partea tuturor furnizorilor 
implicaţi în procesul de auditare sau de 
evaluare a cazului. 

Clarificarea cazurilor poate necesita evaluarea 
unui număr mare de registre şi de foi de 
observaţii pe marginea cazurilor la nivelul 
fiecărui spital.

În locurile cu un număr mare de evenimente 
cu risc vital, vor fi necesare criterii de 
selecţie pentru evaluarea calitativă a 
cazurilor în detaliu (de exemplu focalizarea 
pe evenimentele întâmplate la sfârşit 
de săptămână sau pe un anume tip de 
complicaţii).

Femeile ale căror cazuri sunt studiate sunt în 
viaţă şi trebuie obţinut consimţământul lor 
înainte de a le intervieva. Acest lucru poate 
să le creeze suspiciuni referitoare la calitatea 
asistenţei medicale primite.
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Tabelul 2.6    Definiţia, avantajele şi dezavantajele auditării clinice bazate pe criterii sunt 
                     prezentate în Capitolul 8

Auditarea clinică

Definiţie operaţională: Auditarea clinică este „un proces de îmbunătăţire a calităţii care caută să 
îmbunătăţească asistenţa medicală acordată pacientului şi rezultatele acesteia prin evaluarea 
sistematică a asistenţei medicale în funcţie de criterii explicite şi prin promovarea implementării 
schimbării. Sunt selectate aspecte ale proceselor şi rezultatelor asistenţei medicale şi sunt 
evaluate sistematic în funcţie de criterii explicite. Acolo unde este indicat, schimbările sunt 
implementate la nivel individual, al echipei sau al serviciului şi se utilizează monitorizarea 
ulterioară pentru a confirma îmbunătăţirea furnizării serviciilor de sănătate.”

Precondiţii: Trebuie să fie posibilă identificarea cazurilor relevante din registrele unităţii 
medicale şi obţinerea foilor de observaţie. Personalul medical trebuie să fie capabil să 
discute conduita terapeutică a cazului în mod deschis şi să dorească să anticipeze aplicarea 
protocoalelor de îngrijire revizuite.

Avantaje Dezavantaje

Elementul participativ al auditării clinice 
oferă un mecanism eficient de realizare a 
îmbunătăţirii asistenţei medicale.

Este un instrument educaţional excelent şi, 
atunci când este aplicat corect, este non-
punitiv.

Oferă personalului unităţii medicale un 
răspuns privind practica şi performanţele 
sale profesionale, iar procesul participativ  
permite identificarea mijloacelor realiste de 
îmbunătăţire a activităţii.

Poate fi iniţiat la nivel local şi duce la 
obţinerea unor informaţii relevante la nivel 
local pe baza cărora se poate acţiona imediat.

Poate fi mai puţin costisitoare decât alte 
forme de auditare deoarece extragerea 
datelor necesare poate fi făcută de personalul 
ne-medical.

Oferă un cadru structurat pentru strângerea 
informaţiilor şi implică o evaluare mai 
puţin subiectivă a conduitei cazurilor decât 
evaluarea deceselor în unitatea medicală sau 
anchetele confidenţiale.

Procesul de auditare poate ajuta la sublinierea 
deficienţelor atât în ce priveşte completarea 
fişelor pacientelor internate cât şi a arhivei cu 
fişe.

Auditarea clinică este limitată la asistenţa 
medicală clinică din unitatea medicală în care 
este efectuată şi nu poate aborda aspectele 
legate de comunitate.

O auditare clinică poate aborda numai 
anumite cauze de deces într-o perioadă de 
timp şi nu va oferi o imagine completă a 
tuturor deceselor materne.

Conceptele practicii bazate pe dovezi şi ale 
auditării pot fi neobişnuite sau pot părea 
îngrijorătoare pentru unele cadre medicale. 
Pot fi necesare seminarii de instruire pentru 
a-i reasigura şi a-i familiariza cu conceptele 
practicii bazate pe dovezi.

Auditarea necesită existenţa unui set adecvat 
de criterii sau dezvoltarea unor criterii locale.

Trebuie să fie disponibil un personal 
nemedical care să participe la auditare 
(de obicei registratori), pentru a găsi 
fişele pacientelor şi a realiza extragerea 
informaţiilor necesare.

Trebuie să existe dorinţa de a închide bucla 
auditării cu cel puţin încă o rundă de evaluare 
a practicii.
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                 Aspecte practice ale implementării metodelor de     
                 analiză  
                                                Gwyneth Lewis, Cynthia Berg

3.1 Introducere

Toate abordările descrise în acest ghid au un număr de aspecte cheie şi principii 
comune care sunt discutate aici. Informaţiile generale conţinute în acest capitol 
au o relevanţă practică în iniţierea oricărei abordări şi cititorii sunt încurajaţi să 
facă trimitere la acest capitol mai târziu. Informaţii mai specifice adecvate fiecărei 
metodologii în parte sunt oferite în capitolele cu relevanţă specifică. Aspectele şi 
principiile comune includ:

■ Informaţiile generale necesare
■ Ciclul supravegherii continue
■ Decizia adoptării unei anumite abordări
■ Definiţia decesului matern
■ Identificarea deceselor materne
■ Procesul de planificare şi implementare 
■ Crearea chestionarelor
■ Instruirea personalului
■ Analiza rezultatelor
■ Formularea şi diseminarea recomandărilor
■ Evaluarea
■ Asigurarea confidenţialităţii, a cadrului legal şi etic

3
Mesaje cheie

  Toate abordările propuse în acest ghid se bazează pe principii comune,    
           dar au şi obiective şi cerinţe proprii specifice fiecăreia.

  Scopul acestor abordări este de a stimula acţiunile în scopul reducerii 
           morbidităţii şi mortalităţii materne. Fără anticiparea nevoii de 
           îmbunătăţire a activităţii, nu are sens alocarea unor resurse reduse şi 
           valoroase pentru desfăşurarea oricăreia dintre aceste studii.

  Acţiunile propuse pot implica atât intervenţii în comunitate cât şi 
           aspecte clinice sau legate de serviciile medicale.

  Este esenţială implicarea chiar de la început în procesul de cercetare a 
           persoanelor abilitate să promoveze şi să efectueze schimbările  
           necesare.

  Calitatea foilor cu observaţii legate de caz care sunt disponibile studierii 
           este un important factor determinant al informaţiilor necesare pe care  
           se vor baza recomandările finale.
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3.2 Informaţiile generale necesare
 

Pentru reducerea mortalităţii materne sunt necesare câteva tipuri diferite de informaţii 
şi acţiuni. Informaţiile necesare includ informaţiile care ajută la determinarea 
magnitudinii problemei şi a persoanelor care sunt afectate de problemă 
(nivele/cifre), informaţii care explică factorii care cauzează direct problema 
sau contribuie la problemă şi care pot duce la identificarea soluţiilor posibile 
(determinanţi şi intervenţii) şi informaţii cu ajutorul cărora se pot planifica, desfăşura 
şi evalua acţiunile destinate reducerii problemei (progres). Toate aceste tipuri de 
informaţii pot atrage atenţia asupra problemei mortalităţii materne (pledoarie activă). 
Nu există nici un instrument de colectare a datelor care să ofere informaţii despre 
toate acestea. Acest manual sugerează ce date ar putea fi cele mai adecvate pentru a 
ajuta la îmbunătăţirea calităţii asistenţei într-o anumită situaţie.

La alegerea metodologiei adoptate este importantă identificarea tipurilor de informaţii 
deja disponibile despre decesele materne şi morbiditatea gravă. Persoanele care fie 
planifică, fie organizează, fie furnizează asistenţa medicală au acces la multiple surse 
şi tipuri de informaţii, care le pot ajuta să identifice punctele tari şi punctele slabe 
ale sistemului de asistenţă medicală maternă, pe care le pot utiliza în planificarea şi 
organizarea activităţilor. Datele populaţionale, ca de exemplu studiile demografice 
şi ale stării de sănătate, recensămintele şi sistemele de statistici vitale, pot furniza 
informaţii despre întreaga populaţie, inclusiv date despre nivelul mortalităţii materne, 
acoperirea populaţiei cu servicii de sănătate maternă şi cunoştinţele, atitudinile şi 
practicile din comunitate. Sistemele şi activităţile de rutină care colectează informaţii 
referitoare la starea de sănătate, analizele de situaţie din unităţile medicale şi 
evaluările nevoilor de sănătate maternă furnizează informaţii legate de serviciile de 
sănătate, ca de exemplu informaţiile despre infrastructura sistemului de sănătate, 
resursele sistemului de sănătate şi practicile asistenţei medicale din unităţile 
medicale.

Figura 3.1.  

Ciclul supravegherii 
continue a morbidităţii 
sau mortalităţii materne

5. Evaluare şi 
ajustare

1. Identificarea   
cazurilor

2. Colectarea  
informaţiilor

4. Recomandări 
    de acţiune

3. Analiza 
rezultatelor
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3.3 Ciclul supravegherii continue

Orice abordare concepută pentru investigarea morbidităţii sau mortalităţii materne 
sau practicilor clinice în scopul îmbunătăţirii sănătăţii materne utilizează ca 
principiu călăuzitor ciclul supravegherii continue. Acesta este procesul continuu 
de identificare a cazurilor, colectarea şi analiza informaţiilor, utilizându-le pentru 
formularea de recomandări de acţiune şi pentru evaluarea rezultatului (Figura 3.1). 
Scopul final al procesului de supraveghere continuă este acţiunea – nu doar simpla 
numărare a cazurilor şi calcularea ratelor. Toţi aceşti paşi – identificarea, colectarea 
şi analiza datelor, acţiunea şi evaluarea – sunt esenţiali şi necesari în mod continuu, 
pentru ca eforturile să fie justificate şi să aibă efect.

3.4  Decizia adoptării unei abordări

Abordările descrise în acest ghid pot fi utilizate într-o varietate de situaţii, de la 
comunităţi sau unităţi medicale locale, la nivel judeţean / districtual, regional sau 
naţional. La planificarea studiului trebuie avute în vedere câteva întrebări:

■       Care este obiectivul studiului?
■      Cum vor fi identificate cazurile?
■      Unde şi de către cine vor fi examinate cazurile?
■      Câte cazuri se estimează şi care va fi cazuistica probabilă?
■      Ce resurse sunt disponibile?
■      Cine poate acţiona pe baza rezultatelor?
■      Ce sau cine este motorul schimbării?
■      Care sunt instituţiile cheie interesate?

Toţi aceşti factori trebuie luaţi în seamă atunci când se planifică abordarea ce 
va fi adoptată. Numărul de cazuri investigate va depinde de numărul de cazuri 
identificate şi de resursele disponibile. Numărul trebuie să fie suficient de mare 
pentru a furniza informaţii despre o varietate de factori asociaţi decesului sau 
morbidităţii grave şi să permită formularea concluziilor. Alţi factori care ar putea 
determina metodologia aleasă includ:

■      Disponibilitatea angajamentului local, regional sau naţional din partea  
       politicienilor, a persoanelor care formulează politicile de sănătate, a 
       managerilor sistemului medical şi a furnizorilor de asistenţă medicală.
■      Datele existente despre cauzele morbidităţii şi mortalităţii materne şi practica 
       clinică din ţările, unităţile medicale sau comunităţile respective. Vreuna dintre 
       zone pare să aibă rate ale morbidităţii şi mortalităţii care depăşesc ratele medii?
■      Datele existente despre tendinţele ratelor mortalităţii pe cauze specifice, dacă 
       sunt disponibile. Anumite cauze de deces sunt în creştere sau nu pot fi reduse 
       în ciuda strategiilor locale sau naţionale de a le rezolva?
■      Disponibilitatea resurselor şi a persoanelor calificate în desfăşurarea unor 
       asemenea studii.
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Studiile la nivelul comunităţii

În locurile unde un număr mare de femei decedează fără să fi ajuns la o unitate 
medicală, identificarea cauzelor principale de deces şi a factorilor care pot fi 
preveniţi poate fi deosebit de dificilă. Totuşi, investigarea acestor decese este 
importantă, deoarece ele pot oferi o imagine unică asupra factorilor medicali şi ne-
medicali şi asupra barierelor în calea asistenţei medicale care a condus la decesul 
femeii. Aceste bariere pot include neconştientizarea nevoii de asistenţă medicală, 
norme şi convingeri culturale, utilizarea unor practici tradiţionale periculoase sau 
necorespunzătoare, absenţa unităţilor medicale sau a posibilităţilor de transport sau 
bariere de ordin financiar. Abordarea utilizată de obicei în aceste situaţii este cea a 
autopsiei verbale (o evaluare a cazului la nivelul comunităţii). Modificările pe baza 
rezultatelor studiilor efectuate în comunitate poate salva vieţi omeneşti nu doar 
prin introducerea sau recanalizarea mesajelor de educaţie pentru sănătate şi prin 
îmbunătăţirea cunoştinţelor şi nivelului de conştientizare a comunităţii ci şi prin 
adoptarea schimbărilor în practica clinică şi prin reconfigurarea serviciilor locale 
pentru a le face mai acceptabile, accesibile şi disponibile.

Evaluările cazurilor la nivelul comunităţii se bazează de obicei pe cazurile 
identificate de către asistenţii comunitari sau moaşele tradiţionale şi se desfăşoară 
prin interviuri cu persoane din familia femeii. Interviurile pot fi structurate 
(intervievatorul citeşte întrebările scrise), de tip deschis (intervievatorul 
ascultă relatarea interlocutorului fără un plan prestabilit) sau semistructurate 
(intervievatorul are o listă de subiecte sau întrebări pe care trebuie să le pună şi 
ghidează interlocutorul spre aceste subiecte). Interviurile structurate sunt cele mai 
potrivite pentru colectarea datelor numerice în zonele unde se cunosc deja multe 
lucruri despre tema abordată şi răspunsurile potenţiale pot fi anticipate şi scrise pe 
o listă. Interviurile mai puţin structurate sunt cele mai utile atunci când se încearcă 
descoperirea motivelor unui comportament sau examinarea unei succesiuni 
complexe de evenimente.

Studiile la nivelul unităţii medicale

Deseori furnizorii de asistenţă medicală doresc să desfăşoare sau au desfăşurat 
deja studii în unităţile medicale în care lucrează în scopul îmbunătăţirii practicilor 
locale de asistenţă medicală. Acest lucru nu necesită neapărat implicare din partea 
organizaţiilor profesionale sau a persoanelor care planifică asistenţa medicală la nivel 
regional sau naţional. Evaluarea cazurilor de decese materne în unitatea medicală 
este cel mai simplu dintre aceste studii şi se practică deja în multe unităţi medicale 
ca parte a procesului continuu de bună practică medicală. Pentru a investiga anumite 
practici clinice furnizorii de asistenţă medicală pot iniţia o auditare clinică, în care 
îngrijirile acordate femeii sunt comparate cu ghidurile sau standardele bunei practici 
medicale deja existente. Fiecare dintre aceste abordări poate fi extinsă ulterior pentru 
a include cazurile de morbiditate gravă. Pe măsură ce creşte gradul de sofisticare şi de 
complexitate a abordării creşte şi necesitatea de a avea anumite lucruri ca ghidurile 
de practică scrise, definiţii ale morbidităţii grave, resurse suplimentare şi personal cu 
experienţă în utilizarea acestor abordări.

Studiile efectuate la nivelul unităţii medicale pot lua în considerare atât aspectele 
clinice cât şi pe cele ne-clinice ale asistenţei medicale acordate femeii. Ele conduc 
în principal la schimbări benefice ale practicii clinice locale, dar pot de asemenea 
să îmbunătăţească organizarea generală şi furnizarea asistenţei în unitatea medicală. 
Totuşi, rezultatele pot fi relevante doar pentru condiţiile locale.
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Studiile regionale/naţionale

Metodologia cu cel mai mare impact asupra celor mai multe vieţi omeneşti este 
cea a anchetei confidenţiale asupra deceselor materne. Aceste anchete iau în 
considerare toate decesele materne sau un eşantion reprezentativ al deceselor 
materne dintr-un anumit oraş, o anumită zonă sau ţară şi formulează recomandări 
atât clinice cât şi privind organizarea serviciului, pentru implementare pe 
scară largă. Aceste anchete trebuie sprijinite de către instituţiile interesate care 
activează la un nivel de la care pot influenţa dezvoltarea politicilor şi ghidurilor. 
Responsabilitatea profesională asupra acestor anchete a diferitelor grupuri 
de personal medical conduce la dezvoltarea sau revizuirea, diseminarea şi 
implementarea ghidurilor profesionale clinice. Ele furnizează de asemenea date pe 
care persoanele care planifică asistenţa medicală şi politicienii pot să le utilizeze 
la schimbarea sau dezvoltarea politicilor şi la creşterea nivelelor de investiţii în 
sănătate acolo unde acest lucru este realizabil.

Anchetele confidenţiale depind de participarea furnizorilor de servicii de sănătate 
şi necesită un angajament susţinut din partea persoanelor care formulează politicile 
şi/sau a organizaţiilor profesionale care pot influenţa schimbarea. Conduse şi 
desfăşurate corect asemenea anchete oferă cea mai bună ocazie de a avea cel mai 
benefic impact asupra vieţilor omeneşti dintre toate abordările discutate aici.

Există câteva moduri în care pot fi organizate anchetele confidenţiale. În unele 
situaţii investigarea detaliată a deceselor poate fi limitată la anumite cauze de 
deces, sau la anumite sectoare ale sistemului de sănătate, ca de exemplu unităţile 
medicale publice în ţările unde nu se poate obţine accesul la fişele medicale 
din instituţiile private. Totuşi, în ţările mari sau în ţările unde ratele mortalităţii 
materne sunt foarte mari, poate fi mai adecvată organizarea anchetelor la nivelul 
unei regiuni sau a unei provincii. O altă opţiune este, pe lângă înregistrarea 
detaliilor fundamentale ale tuturor deceselor materne limitarea anchetei detaliate la 
primele două sau trei cauze de deces şi infirmitate care pot fi prevenite. Anchetele 
confidenţiale pot fi de asemenea utilizate în cazurile de morbiditate gravă.
 

3.5 Definiţiile decesului matern

Deşi abordările descrise în acest ghid pot implica evaluarea cazurilor de 
morbiditate maternă sau a practicii clinice, cele mai multe sunt utilizate pentru 
investigarea decesului matern. Deoarece metodele de definire a morbidităţii 
materne grave nu sunt încă bine stabilite, următoarele secţiuni se limitează la 
definirea şi identificarea deceselor materne. Discuţia despre morbiditatea gravă se 
găseşte în Capitolul 7.

Înainte de a putea identifica decesele materne este importantă înţelegerea 
definiţiilor. Un deces matern, după definiţia International Statistical Classification 
of Diseases and Related Health Problems - ICD, „este decesul unei femei în timpul 
sarcinii sau în primele 42 de zile de la terminarea sarcinii, indiferent de durata 
şi localizarea sarcinii, din orice cauză legată sau agravată de sarcină sau de 
conduita în sarcină, dar nu din cauze accidentale sau incidentale.”
Acest lucru înseamnă că a existat atât o legătură temporală cât şi una cauzală între 
sarcină şi deces. Când a decedat femeia putea fi însărcinată, adică a decedat înainte 
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de naştere, sau cu 6 săptămâni înainte avusese o sarcină care s-a încheiat cu o 
naştere cu făt viu sau cu făt mort, cu un avort spontan sau indus sau cu o sarcină 
extrauterină. Sarcina poate să fi avut orice vârstă gestaţională.

În plus, decesul a fost cauzat de faptul că femeia era sau fusese însărcinată la 
momentul decesului. Decesul a fost cauzat fie de o complicaţie a sarcinii sau o 
afecţiune agravată de sarcină, fie de ceva care s-a întâmplat în timpul asistenţei 
acordate pentru sarcină. Cu alte cuvinte, dacă femeia nu ar fi fost însărcinată, ea nu 
ar fi decedat în acel moment.

Decesele materne pot fi sub-divizate în continuare în câteva grupe, după cum se 
arată în Tabelul 3.1. Decesele materne directe sunt acele decese care rezultă din 
afecţiuni sau complicaţii sau conduita terapeutică pentru complicaţii care apar 
doar în sarcină, apărând în timpul perioadei prenatale, intranatale sau postnatale.
Decesele materne indirecte sunt decesele care rezultă din afecţiuni preexistente 
sau din afecţiuni care se dezvoltă în timpul sarcinii şi care nu sunt datorate direct 
cauzelor obstetricale, dar care au fost agravate prin efectele fiziologice ale sarcinii. 
Exemplele de decese indirecte includ epilepsia, diabetul zaharat, bolile cardiace şi 
tumorile hormonodependente. Comisia de anchete confidenţiale asupra deceselor 
materne din Marea Britanie (UKCEMD) clasifică de asemenea majoritatea 
deceselor prin sinucidere ca decese indirecte, deoarece ele s-au datorat de obicei 
tulburărilor mintale puerperale, deşi acest lucru nu este recunoscut în codificarea 
ICD a acestor decese. În Statele Unite decesele prin sinucidere în primul an după 
terminarea unei sarcini sunt codificate ca fiind cauzate de sarcină doar dacă relaţia 
dintre sarcină şi deces este menţionată explicit pe certificatul de deces, ca de 
exemplu decesul datorat depresiei după naştere.

În unele ţări, infecţia cu HIV poate fi una din primele cauze de deces la femeile 
însărcinate sau la cele care au născut recent. Relaţia dintre HIV şi sarcină este 
complexă, dar în general aceste decese, în special în ţările în curs de dezvoltare, 
trebuie privite ca indirecte. Deşi includerea deceselor prin HIV poate creşte 
cazuistica, este important ca acestea să fie incluse, acolo unde este posibil, deoarece 
ele vor reprezenta probleme care trebuie rezolvate de către managerii şi furnizorii 
de programe de sănătate.

Decesele care ar fi apărut chiar dacă femeia nu ar fi fost însărcinată şi anume acelea 
din cauze accidentale sau co-incidentale, nu sunt considerate decese materne. ICD 
le clasifică sub denumirea de decese materne fortuite. Aici ne vom referi la aceste 
decese sub denumirea de decese incidentale.

ICD-10 a introdus doi termeni noi referitori la decesele materne. Unul dintre aceştia 
este decesul asociat sarcinii definit ca decesul unei femei în timp ce era însărcinată 
sau în primele 42 de zile de la terminarea sarcinii, indiferent de cauza decesului. 
Ca şi decesele materne, decesele asociate sarcinii pot fi asociate cu orice finalizare 
a sarcinii şi pot apărea la orice vârstă gestaţională. Diferenţa este aceea că decesele 
asociate sarcinii includ decesele prin toate cauzele, inclusiv cauzele accidentale şi 
incidentale.
În ţările cu niveluri reduse ale certificării medicale a cauzelor de deces şi/sau acolo 
unde se produc multe decese în afara unităţilor medicale, este deseori dificil să se 
afle dacă a existat sau nu o relaţie cauzală între deces şi sarcină. Deoarece proporţia 
deceselor în timpul sarcinii sau în primele 42 de zile de la terminarea sarcinii 
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cauzate prin complicaţiile sarcinii este extrem de mare, în special în ţările în curs de 
dezvoltare, utilizarea mortalităţii asociate sarcinii permite identificarea deceselor 
materne şi numărarea lor chiar dacă nu poate fi aflată cauza de deces.

Celălalt termen nou introdus în ICD-10 este decesul matern tardiv, definit ca 
decesul unei femei prin cauze obstetricale directe sau indirecte la peste 42 de zile 
dar sub un an de la terminarea sarcinii. Identificarea deceselor materne tardive 
permite luarea în calcul a deceselor în care femeia a avut probleme care au început 
în timpul sarcinii, chiar dacă ea a supravieţuit peste 42 de zile după terminarea 
sarcinii.

Table 3.1 Definiţiile deceselor materne

Decesele 
maternea

Decesele femeilor în timpul sarcinii sau în primele 42 de zile de la 
terminarea sarcinii, prin orice cauză legată de sarcină sau agravată de 
aceasta sau de conduita în timpul sarcinii, dar nu prin cauze accidentale 
sau incidentale.

Directea Decesele rezultate din complicaţii obstetricale ale stării de graviditate 
(sarcină, naştere şi perioadă puerperală), din intervenţii, omisiuni, 
tratament incorect, sau dintr-un lanţ de evenimente care rezultă din 
oricare cauză dintre cele de mai sus.

Indirectea Decesele rezultând din bolile preexistente sau din bolile care au apărut în 
timpul sarcinii şi care nu s-au datorat cauzelor obstetricale directe, dar 
care au fost agravate de către efectele fiziologice ale sarcinii.

Tardiveb Decesele apărând între 43 de zile şi un an după avort indus, avort spontan 
sau naştere. Ele se pot datora unor cauze directe sau indirecte.

Decese 
asociate 
sarciniib

Decesele apărând la femeile însărcinate sau în primele 42 de zile după 
terminarea sarcinii indiferent de cauza decesului.

Fortuitec sau 
incidentale

Decesele din cauze nelegate de sarcină care apar din întâmplare în timpul 
sarcinii sau al perioadei puerperale.

a ICD-9
b ICD-10 
c ICD-9 clasifică aceste decese ca “fortuite”. 

Abordările care se bazează pe informaţii calitative colectate doar la nivelul 
comunităţii caută să identifice decesele asociate sarcinii. Acest lucru se datorează 
faptului că o asemenea abordare este capabilă să identifice cu certitudine doar 
relaţia temporală dintre sarcină şi deces. Deoarece determinarea cauzelor specifice 
de deces, în special cauzele indirecte faţă de cele accidentale/incidentale este 
foarte dificil de făcut cu precizie utilizând sursele ne-medicale din comunitate, este 
preferabil să se includă toate decesele din timpul sarcinii şi până la 42 de zile după 
naştere.
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Cele mai multe decese cauzate de complicaţiile sarcinii apar aproape de momentul 
naşterii sau relativ curând după terminarea sarcinii. În ţările dezvoltate, decesele 
materne tardive sunt responsabile de 5% până la 20% din toate decesele materne. 
În ţările mai puţin dezvoltate, unde tratamentele sofisticate şi tehnologiile de suport 
vital nu sunt uşor disponibile, proporţia deceselor materne tardive este mică.

3.6 Identificarea deceselor materne

Identificarea deceselor materne este primul pas al procesului de supraveghere 
continuă. Femeile decedează acasă, în timpul transportului şi în unităţile medicale. 
Ele decedează înainte, în timpul şi după naştere cât şi în primul trimestru de 
sarcină datorită complicaţiilor avortului şi sarcinii extrauterine. Pentru a avea 
o imagine reprezentativă a cauzelor deceselor materne într-o anumită zonă sau 
populaţie, trebuie să existe o imagine cât mai completă posibil a femeilor care 
au decedat. Cauzele determinante ale deceselor la femeile care nu au ajuns la 
o unitate medicală pot fi diferite faţă de cele ale femeilor care decedează în 
unităţile medicale. Decesele femeilor care mor în saloanele secţiilor de obstetrică 
au tendinţa de a avea cauze fundamentale diferite faţă de decesele care apar în 
saloanele secţiilor de ginecologie sau în serviciile de urgenţă.

Modul în care sunt identificate decesele care vor fi studiate va fi influenţat de mai 
mulţi factori: cine va face studiul (personalul unităţii medicale sau reprezentanţii 
direcţiilor regionale de sănătate sau ai Ministerului Sănătăţii), locul unde s-a 
produs naşterea şi decesul (acasă sau la unitatea medicală), gradul de completare 
a registrelor şi a certificatelor medicale pe cauze de deces din ţară şi sistemele 
alternative, unde statisticile vitale sunt sărace sau nu există.

Pentru fiecare abordare trebuie utilizată o combinaţie de metode pentru a identifica 
cât mai multe decese posibil. În mod ideal, ar fi utilă identificarea problemelor şi 
caracteristicilor pentru o zonă geografică, pentru o anumită populaţie sau pentru 
zona arondată unui serviciu medical.

Decesele materne sunt extrem de dificil de identificat în absenţa sistemelor de 
statistici vitale care înregistrează complet toate evenimentele, combinate cu date 
solide referitoare la cauzele de deces prin certificarea medicală a deceselor. Chiar 
şi acolo unde există statistici vitale bune şi certificare medicală, este necesară o 
urmărire activă şi o analiză a deceselor femeilor de vârstă reproductivă pentru a 
identifica decesele materne. Puţine ţări în curs de dezvoltare au asemenea capacităţi 
iar locurile unde mortalitatea maternă este cea mai ridicată sunt exact acelea în 
care capacitatea de a o măsura este cea mai limitată. În aceste situaţii pot fi utilizate 
diferite tehnici. Tabelul 3.2 oferă un rezumat al diferitelor surse de informaţii 
despre decesele materne.

 Statistici vitale

Atunci când sunt disponibile, certificatele de deces sunt primele utilizate în efortul 
de a identifica decesele materne. Deşi certificatele de deces nu vor identifica toate 
decesele materne chiar şi în cazul sistemului universal de statistici vitale şi a 
bunei certificări a cauzelor de deces, ele trebuie să fie punctul de plecare dacă sunt 
disponibile.



27

Tabelul 3.2  Metode de identificare şi de evaluare a deceselor materne

Bază/punct de 
plecare

Frecvenţa colectării datelor

Continuu/de rutină Ocazional/special

Autorităţi civile Identificare
Statistici vitale (pasive-fără 
cercetare activă de cazuri).

Identificare
Depistarea activă a cazului – studii 
speciale utilizând legături cu statisticile 
vitale
RAMOSa

Recensăminte

Evaluare
Anchete confidenţiale asupra 
deceselor materne

Evaluare
Anchete confidenţiale asupra deceselor 
materne

Comunitate Identificare
Sisteme de supraveghere 
continuă demografice/ 
populaţionale (pe termen 
lung)

Identificare
Studii în gospodării utilizând estimarea 
directă
Studii prin metoda surorilor
RAMOS

Evaluare
Autopsii verbale

Evaluare
Autopsii verbale

Unitatea medicală Identificare
Rapoartele personalului 
medical
Evaluarea foilor de observaţii 
din spital

Identificare
Rapoartele personalului medical
Evaluarea foilor de observaţii din spital

Evaluare
Evaluarea cazului în unitatea 
medicală
Auditări clinice comparate 
cu standardele sau criteriile 
agreate

Evaluare
Evaluarea cazului în unitatea medicală
Auditări clinice comparate cu standardele 
sau criteriile agreate

Decesele materne sunt acelea a căror cauză fundamentală de deces este codificată 
în sistemul ICD-9 între 630 şi 676.9 sau, în general, în sistemul ICD-10 între O00 
şi O99.

Utilizarea tuturor informaţiilor referitoare la cauza decesului de pe certificate 
– atât cauzele imediate cât şi cauzele fundamentale de deces - va creşte numărul de 
decese materne identificate. Uneori, evaluarea observaţiilor scrise în certificatele 
de deces va releva un număr suplimentar de decese materne, chiar când cauza 
decesului nu indică acest lucru.

În unele ţări identificarea este uşurată de existenţa anumitor întrebări sau casete pe 
certificatele de deces, conţinând răspunsul la întrebarea dacă femeia era însărcinată 
în momentul decesului, sau fusese însărcinată într-o anumită perioadă de timp 
anterioară decesului. Dacă decesul s-a produs în timpul sarcinii sau la scurt timp 
după aceasta este probabil la decesul să fi avut o legătură cauzală cu sarcina. 

a  Studiul mortalităţii femeilor de vârstă reproductivă (RAMOS). Grupul de vârstă reproductivă include de obicei femeile cu   
..vârsta între 15 şi 45 de ani. Totuşi, vârstele incluse în acest subgrup populaţional pot varia de la o ţară la alta.
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Caseta 3.1 -  Înregistrarea evenimentelor vitale şi investigarea mortalităţii materne în Brazilia1   

Brazilia are un sistem foarte bine organizat al registrului civil pentru evenimente vitale şi 
aproximativ 900.000 de decese sunt înregistrate în fiecare an, reprezentând aproximativ 90% 
din numărul total de decese din ţară. Versiunea internaţională a certificatului de deces este 
utilizată din anul 1950 şi medicii sunt obligaţi prin lege să completeze certificatul de deces, 
inclusiv cauza decesului.

Se ştie  că înregistrările cele mai deficitare pe certificatele de deces din Brazilia sunt cauzele de 
deces în timpul sarcinii, naşterii şi perioadei puerperale. Pentru a îmbunătăţi calitatea acestor 
date Ministerul Sănătăţii a introdus un paragraf în certificat astfel încât medicii să indice dacă o 
femeie decedată având vârsta între 10 şi 49 de ani era însărcinată în momentul decesului sau 
în perioada de 12 luni premergătoare decesului.

Există un comitet naţional asupra mortalităţii materne pe lângă departamentul de sănătate 
materno-infantilă al Ministerului Sănătăţii. La nivelele inferioare există comitete locale şi 
statale care investighează decesele materne.

Punctul de plecare al investigării unui deces matern la nivel municipal în Brazilia este 
certificatul de deces. Unele comitete locale investighează toate decesele femeilor cu vârste 
între 10 şi 49 de ani iar altele investighează toate decesele materne declarate şi cazurile 
suspectate a fi decese materne în funcţie de nişte criterii prestabilite. Certificatele de deces 
conţin o singură cauză declarată a decesului incluzând septicemia, embolia pulmonară, 
hemoragia, şocul hemoragic, criza convulsivă, peritonita sau alte diagnostice care sugerează 
o cauză maternă. Alte cauze, suspicionate a fi decese materne sunt cele la care certificatul 
prezintă mai multe cauze de deces, cauzele fundamentale includ de exemplu insuficienţă 
respiratorie datorită septicemiei, şoc datorită hemoragiei, septicemie datorită peritonitei, stop 
cardiac datorită emboliei pulmonare, etc.

Utilizarea acestei metodologii a făcut posibilă corectarea datelor referitoare la decesele 
materne în zonele unde activează un comitet pentru mortalitatea maternă. De exemplu în 
statul Parana, aflat în sudul ţării, toate municipalităţile au un asemenea comitet şi în 1998 şi 
1999 au fost obţinute următoarele rezultate:

          1998       1999

Numărul de naşteri cu făt viu                                         
                 

185 113  186 111

Numărul de cauze materne identificate din certificatele 
de deces

80 76

Numărul de decese materne nedeclarate prin 
certificatul de deces dar identificate de către comitet 
potrivit metodologiei descrise  

70 71

Numărul deceselor materne tardive 4 16

Rata de mortalitate maternă la 100.000 naşteri cu făt 
viu prin cauze incluse pe certificatele de deces

43.21 40.83

Rata de mortalitate maternă la 100.000 naşteri cu făt 
viu după o investigare mai completă

81.03  78.98
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În ţările cu sisteme computerizate pentru statisticile vitale atât pentru naşteri cât şi 
pentru decese, sunt utilizate din ce în ce mai mult strategiile de corespondenţă între 
cele două tipuri de statistici. În aceste cazuri, computerul poate fi utilizat pentru a 
face corespondenţa între decesele femeilor de vârstă reproductivă şi certificatele 
de naştere pentru a identifica femeile care au decedat în timpul naşterii sau după 
naştere. Această strategie poate identifica multe decese materne, chiar şi atunci 
când codul ICD pentru cauza decesului nu indică sarcina. Totuşi, această strategie 
nu poate identifica decesele în care nu există certificat de naştere, de exemplu pe 
acelea în care femeile au decedat înainte de naştere sau pe acelea în care femeile au 
decedat după un avort sau din cauza unei sarcini extrauterine.

Înregistrările din spital

Înregistrările pacientelor din spitale sau alte unităţi medicale pot fi o altă sursă bună 
pentru identificarea deceselor materne în special pentru investigaţiile la nivelul 
spitalelor, cum ar fi auditările clinice bazate pe criterii şi evaluarea cazurilor în 
unitatea medicală. Modul de identificare a deceselor materne din înregistrările 
pacientelor depinde de mărimea unităţii medicale şi de procedurile de înregistrare a 
pacientelor din spital.

Spitalele în care se acordă asistenţă la naştere au un registru la sala de naşteri 
pe lângă foaia de observaţie a pacientei. Aceste registre includ în mod frecvent 
informaţii despre decesele materne, şi ele vor suplimenta, dar nu vor înlocui 
informaţiile conţinute în foaia de observaţie a pacientei. Importanţa consultării 
foilor de observaţie ale femeilor de vârstă reproductivă care au decedat este 
subliniată de faptul că decesele prin complicaţiile avortului sau prin sarcină 
extrauterină nu sunt de obicei trecute în registrele sălilor de naşteri şi trebuie 
identificate prin alte mijloace. Registrele de internare şi de externare cât şi 
registrele sălii de operaţie şi ale secţiei de ginecologie sunt alte surse bune de date. 
Unele spitale au registre de decese cu numele tuturor persoanelor care au decedat în 
unitatea medicală respectivă.

Foile de observaţie ale tuturor femeilor de vârstă reproductivă care au decedat 
trebuie evaluate pentru diagnosticul de sarcină. Acest lucru poate fi important în 
special pentru spitalele care primesc cazurile trimise din alte unităţi medicale, 
deoarece la codificarea cauzei de deces, pentru decesele materne apărute în 
centrele de referinţă se pierde în mod frecvent relaţia dintre sarcină şi deces. Într-
un spital mic, toate externările pot fi verificate pentru decesele materne. Spitalele 
cu înregistrări computerizate sau care emit bilete de externare vor indica starea 
pacientei la externare, inclusiv un cod pentru deces.

Multe ţări au câteva sisteme paralele de sănătate care le pot include pe cele ale 
Ministerului Sănătăţii, ale sistemului de asigurări sociale şi ale sectorului privat. 
Frecvent, evaluarea deceselor materne se limitează la decesele apărute în unităţile 
Ministerului Sănătăţii. În mod ideal, este de dorit să se poată include toate decesele 
materne care apar într-o anumită zonă. Deşi acest lucru poate necesita un proces 
de negociere, el poate oferi o imagine mai completă a sănătăţii femeilor din zona 
respectivă.
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Identificarea deceselor în comunitate

În unele ţări sau zone multe naşteri şi decese se produc la domiciliu. Identificarea 
deceselor materne în cadrul deceselor produse la domiciliu poate fi deosebit de 
dificilă. Totuşi, ele sunt important de investigat, deoarece pot oferi informaţii 
despre factorii şi barierele care au condus la decesul matern prin întârzierea sau 
imposibilitatea utilizării serviciilor medicale. În aceste cazuri este deosebit de 
importantă utilizarea unor surse multiple pentru identificarea deceselor materne 
apărute în comunitate.

Centrele de sănătate şi/sau direcţiile de sănătate judeţene/districtuale pot constitui 
punctele focale pentru coordonarea procesului de identificare a cazurilor de decese 
materne. Promotorii de sănătate şi asistenţii comunitari pot fi instruiţi să raporteze 
aceste evenimente ca parte a responsabilităţilor posturilor lor, la fel ca şi moaşele 
care furnizează asistenţă prenatală şi asistă naşterile. Moaşele tradiţionale trebuie 
de asemenea încurajate să identifice şi să raporteze decesele materne. Persoanele 
cheie care pot da informaţii – un conducător al comunităţii rurale sau o altă 
persoană desemnată – poate primi responsabilitatea de a urmări decesele materne şi 
de a transmite informaţiile despre apariţia unui deces matern către sistemul local de 
asistenţă medicală. În unele zone, investigatorii au făcut cercetări în cimitire şi în 
stabilimentele funerare pentru a identifica decesele femeilor de vârstă reproductivă 
sau au cerut profesorilor să îşi întrebe elevii dacă au cunoştinţă despre asemenea 
decese.

Implicarea comunităţii în identificarea deceselor materne este nu doar foarte 
importantă pentru a asigura precizia datelor, dar, poate chiar mai important, ea 
creşte nivelul de sensibilizare a comunităţii asupra acestor aspecte şi facilitează 
pledoaria activă.

Decesele materne pot fi identificate de asemenea în timpul studiilor efectuate în 
gospodării, inclusiv recensămintele. Decesele femeilor de vârstă reproductivă 
identificate în timpul acestui studiu pot fi apoi urmărite şi investigate.

Sistemele de supraveghere continuă a bolilor

Unele ţări au sisteme oficiale de supraveghere continuă a bolilor, organizate 
de către autorităţile guvernamentale, cărora trebuie să li se raporteze de rutină, 
periodic, anumite boli sau situaţii specificate (anunţare obligatorie). Unele dintre 
aceste ţări includ decesele materne pe lista situaţiilor care trebuie raportate. Acest 
lucru înseamnă că se prevede ca toate decesele materne, indiferent dacă au apărut 
într-o unitate medicală sau la domiciliu, trebuie să fie raportate sistemului de 
supraveghere continuă. Aceste sisteme oficiale de supraveghere continuă sunt 
de obicei în responsabilitatea unităţii de supraveghere continuă a bolilor sau de 
epidemiologie a Ministerului Sănătăţii şi nu a unităţii de sănătate materno-infantilă. 
Lanţul sistemului de raportare porneşte de obicei de la nivelul local la cel regional/
statal şi la nivelul naţional, deşi uneori spitalele raportează direct la nivelul regional 
sau naţional.
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3.7  Planificarea şi implementarea abordării

Odată decis ce abordare se va utiliza, trebuie dezvoltate chestionare standardizate 
pentru colectarea datelor. Frecvent sistemele de supraveghere continuă a datelor 
colectează prea multe date, fără să aibă un plan clar pentru utilizarea acestora. 
Dacă nu se poate identifica felul în care vor fi folosite datele, atunci aceste date nu 
trebuie colectate. La dezvoltarea chestionarului este important să se aibă în vedere 
scopul efectuării studiului şi faptul că ele pot fi completate de către diferiţi membri 
ai personalului medical, asistenţi comunitari sau membri ai comunităţii. Limbajul şi 
conţinutul instrumentului de colectare a datelor va trebui să reflecte acest lucru şi să 
fie sensibil la diferitele nevoi culturale.

Principii cheie pentru colectarea datelor

■ Decideţi ce date trebuie colectate şi ce doriţi să aflaţi înainte de a dezvolta 
nucleul setului de date.

■ Respectaţi principiul simplităţii. Principiul complexităţii nu este întotdeauna 
cel mai bun.

■ Priviţi setul de date ca pe o „muncă în curs de desfăşurare” la care se pot face 
schimbări sau adăugiri pe măsura dezvoltării experienţei sau a identificării unor 
aspecte deosebite.

■ Dacă este posibil colectarea datelor trebuie să monitorizeze tendinţele, 
rezultatele auditării şi să fie pregătită pentru a se extinde pe măsura dezvoltării 
competenţei şi sistemelor de date.

■ Chestionarele trebuie dezvoltate şi testate pe un eşantion pilot în ce priveşte 
conţinutul specific, limbajul şi formatul.

Este important să se decidă de la început ce informaţii trebuie colectate şi pentru ce 
scopuri specifice. Acest lucru depinde la rândul lui de o înţelegere clară a planului 
de analiză a datelor, care este discutat ulterior în secţiunea 3.8.

Selectarea şi instruirea colectorilor de date, intervievatorilor şi evaluatorilor 

Toate persoanele implicate în procesul studiului trebuie să fie motivate pentru 
colectarea sau evaluarea tipului de informaţii necesare cercetării. Ei trebuie să ştie 
să scrie şi să citească, să numere, să cunoască limbajul local şi să cunoască termenii 
locali.

Colectorii de date locali sunt responsabili de completarea adecvată a formularelor 
studiului, în special pentru abordarea la nivelul unităţii medicale şi pentru ancheta 
confidenţială. Ei pot fi coordonatorii locali ai studiului. Dacă numărul de cazuri 
estimate este foarte mare, ei pot fi angajaţi special în acest proiect, dar de obicei ei 
sunt angajaţi deja în unitatea medicală sau în comunitate şi participă la studiu având 
responsabilităţi suplimentare plătite sau neplătite. Ei pot fi moaşe sau obstetricieni, 
cercetători sau alte tipuri de personal angajat al departamentului de sănătate al 
comunităţii locale.

Deşi instruirea colectorilor de date trebuie să fie în cea mai mare parte de ordin 
practic, aceştia trebuie să cunoască scopul cercetării şi importanţa obţinerii 
informaţiilor cu acurateţe. Vor fi necesare unele cunoştinţe didactice de bază. 
Totuşi, cea mai mare parte a instruirii trebuie concentrată pe abilităţile care vor 

Colectorii 
de date
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fi utilizate pentru a colecta datele. Instruirea trebuie să includă exerciţii practice, 
învăţare activă şi jocul de rol, în mod special pentru cei care vor intervieva membrii 
familiilor şi comunităţii. Cu cât este mai puţin structurat instrumentul de colectare a 
datelor, cu atât colectorul de date trebuie să fie mai capabil şi mai bine instruit.

Intervievatorii sunt colectori de date care vor obţine informaţiile prin discuţii – de 
obicei cu rudele decedatei, membrii comunităţii şi personalul medical. Ei trebuie să 
înveţe diferite moduri de a obţine informaţiile, cum să verifice informaţiile într-o 
manieră delicată şi fără interpretarea părtinitoare a răspunsurilor date de persoana 
intervievată şi cum să ajute interlocutorii să îşi amintească informaţiile. Ei trebuie 
să înveţe cum să nu deranjeze interlocutorii şi ce să facă atunci când persoana 
intervievată are întrebări sau doreşte informaţii. Ei trebuie să înveţe că informaţiile 
pe care le obţin sunt confidenţiale şi că trebuie asigurată confidenţialitatea acestora. 

În general, intervievatorii trebuie să fie de acelaşi sex şi de aceeaşi poziţie socială 
sau similară cu persoanele intervievate, deoarece ei vor trebui să stabilească un 
raport de comunicare cu persoanele intervievate. Este esenţial ca intervievatorii să 
fie neutri şi să nu îşi impună opiniile sau convingerile personale. Cu cât interviul 
este mai nestructurat, cu atât mai mult va trebui ca intervievatorii să fie mai capabili 
şi mai bine instruiţi. Deoarece modificarea frecventă a personalului poate face mai 
dificilă colectarea unor date în mod consecvent, este de dorit ca persoanele care 
colectează datele să fie disponibile pe termen lung.

Întrebările interviului structurat trebuie să fie scurte, clare şi în limba locală, 
utilizând termenii locali. Ele trebuie formulate neutru, fără a sugera un 
răspuns corect. Altfel, răspunsul poate fi formulat părtinitor, într-un mod în 
care interlocutorul crede că doreşte intervievatorul şi nu neapărat adevărat. 
Întrebările mai delicate trebuie puse spre sfârşitul interviului. Acest lucru permite 
intervievatorului să stabilească un raport de comunicare cu persoana intervievată 
înainte de a aborda asemenea subiecte delicate.

Supervizarea colectării datelor, fie din foile de observaţie şi din fişele de raportare, 
fie din interviuri, este extrem de importantă pentru calitatea finală a informaţiilor. 
Numărul şi structura persoanelor care supervizează cercetarea va fi determinat de 
scopul cercetării. Este necesară supervizarea pentru instruirea colectorilor de date, 
pentru verificarea muncii lor, pentru corectarea greşelilor lor şi pentru aplicarea 
standardelor şi protocoalelor proiectului. La începutul colectării datelor trebuie 
făcute controale şi/sau vizite mai frecvente de către cei care supervizează studiul. 
Planificarea responsabilităţilor de supervizare, existenţa unui protocol sau a unei 
liste de verificare a sarcinilor va face această activitate mai eficientă. Rapoartele 
şi constatările vizitelor de supervizare trebuie păstrate împreună cu celelalte date 
colectate.

Toate abordările descrise în acest ghid necesită evaluarea cazurilor pentru a 
identifica acţiuni de remediere în viitor. Domeniile care ar putea fi evaluate includ 
factorii medicali care puteau fi evitaţi conform criteriilor locale de bună practi
că şi barierele întâmpinate de femeie în accesul la sistemul de asistenţă medicală.

Unele dintre abordări vor avea nevoie de evaluare din partea experţilor. Asemenea 
evaluatori sunt de obicei specialiştii competenţi în domeniul medical evaluat. De 

Intervievatorii

Supervizarea

Experţii 
în evaluări
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exemplu, comitetele de evaluare regională a anchetelor confidenţiale din Marea 
Britanie constau dintr-un medic specialist în sănătate publică care cunoaşte modul 
de furnizare a serviciilor locale, un obstetrician, o moaşă, un anatomopatolog şi un 
anestezist. Toţi aceştia sunt foarte competenţi şi respectaţi de către colegii lor, fiind 
de obicei nominalizaţi de organizaţiile profesionale din care fac parte. Nici unul 
dintre ei nu evaluează propriile lor cazuri, acestea fiind repartizate altor persoane 
care nu au fost implicate în cazurile respective.

În scopul asigurării evaluării şi raportării standardizate şi consecvente, este 
importantă luarea în considerare a aspectelor legate de controlul calităţii. Aceste 
aspecte pot fi stabilite de comun acord în cadrul întâlnirilor dintre evaluatori, 
prin evaluarea fiecărui caz de câte doi evaluatori sau prin evaluări repartizate 
randomizat evaluatorilor independenţi.

3.8 Analiza

Indiferent de abordarea utilizată, analiza informaţiilor colectate va fi uşurată de 
disponibilitatea şi calitatea foilor de observaţii ale pacientelor. Fiecare caz trebuie 
evaluat individual cu privire la factorii care au condus la decesul femeii, în special a 
acelora care puteau fi preveniţi sau evitaţi. Decesele trebuie apoi grupate, compilând 
(agregând) datele pentru a identifica tipare comune sau factori similari.

Atât analiza cantitativă cât şi cea calitativă oferă informaţii despre cauzele deceselor 
materne. Combinaţia celor două tipuri de analiză poate oferi o imagine mai adecvată 
a deceselor materne decât fiecare tip de analiză în parte. Analiza cantitativă arată ce 
grupuri de femei pot avea un risc mai mare de deces matern, de exemplu femeile 
din anumite grupuri etnice, locuri de domiciliu sau cele care au alte caracteristici 
comune. Analiza calitativă oferă apoi informaţii mai detaliate despre cauzele precise 
ale decesului pentru fiecare femeie. De exemplu, se pune întrebarea dacă au existat 
diferenţe în ceea ce priveşte stilul de viaţă, convingerile referitoare la sănătate sau 
la accesul şi disponibilitatea asistenţei prenatale, intranatale sau postnatale. Care au 
fost caracteristicile şi gradul de instruire al personalului medical care a îngrijit femeia 
respectivă? Ce lecţii pot fi învăţate din aceste cazuri? Există o bibliografie utilă 
privind aceste tehnici în lucrările De ce mor mamele? 2, Strategii pentru reducerea 
deceselor asociate sarcinii 3 şi Ghiduri pentru supravegherea epidemiologică 
continuă a mortalităţii materne4 al căror conţinut este prezentat pe scurt aici:

Analiza cantitativă 

Analiza cantitativă identifică şi compară orice tipare şi tendinţe prezente la femei, 
după o varietate de caracteristici.

Persoana: vârstă, rasă/apartenenţă etnică, statut socio-economic, educaţie.

Domiciliul: unde locuia femeia (în mediul urban sau rural, codul poştal), dacă şi 
unde a primit asistenţă prenatală, unde a născut, unde a decedat.

Timp: data şi ora decesului, ziua din săptămână, luna.

Paritate şi numărul de sarcini: numărul sarcinilor şi naşterilor anterioare.
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Rezultatul sarcinii: absenţa sarcinii în curs, avort spontan sau indus, sarcină 
extrauterină sau molară, naştere cu făt viu, naştere cu făt mort, sarcină multiplă.

Gestaţia: vârsta gestaţională la naştere sau la momentul decesului dacă naşterea nu 
a avut loc.

Asistenţă prenatală/postnatală: săptămâna sau luna de sarcină la luarea în 
evidenţă, locul, frecvenţa şi furnizorul asistenţei medicale, distanţa de la domiciliul 
femeii la unitatea medicală.

Tipul şi locul naşterii şi personalul care a asistat naşterea

Momentul decesului în relaţie cu vârsta sarcinii sau cu naşterea

Precizarea cauzei decesului

Cauza decesului determinată prin anchetă

Analiza calitativă

Analiza calitativă examinează mai în detaliu factorii care au putut conduce la 
decesul unei anumite femei.

De exemplu, dacă femeia a decedat prin hemoragie, se pune întrebarea dacă acest 
lucru s-a întâmplat deoarece femeia nu a apelat la asistenţă medicală, deoarece 
asistenţa medicală nu era disponibilă sau era prea costisitoare pentru posibilităţile 
sale, dacă distanţa până la o unitate medicală era prea mare, dacă nu era disponibil 
un personal cu experienţă, dacă asistenţa medicală pe care a primit-o a fost 
neadecvată sau dacă nu au existat posibilităţi de a realiza transfuzia sanguină. 
Cu alte cuvinte, se descrie parcursul individual al femeii însărcinate la nivelul 
comunităţii sau a sistemului de asistenţă medicală. O parte a acestei evaluări 
include cercetarea istoricului sarcinii în opinia femeii şi a nevoii sale de asistenţă 
medicală. Este de asemenea necesară o descriere a tratamentului pe care l-a primit 
femeia, nu doar din foaia sa de observaţie, ci în mod ideal printr-un raport scris 
obţinut într-un climat inofensiv de la personalul care a îngrijit-o. Ea include de 
asemenea descrierea disponibilităţii oricăror resurse pe care le-a necesitat femeia, 
inclusiv asistarea naşterii de către persoane instruite, asistenţă prenatală sau 
postnatală, disponibilitatea asistării naşterii pe cale chirurgicală ş.a.m.d. În acest 
mod, poate fi stabilită cauza adevărată a decesului femeii, care deseori diferă de 
informaţiile din certificatul de deces, dacă acesta este disponibil.

Un mod util de a dezvolta o abordare sistematică pentru analizarea problemelor 
care ar putea conduce la decesul femeilor, este luarea în considerare a barierelor pe 
care le întâmpină femeile când au nevoie de asistenţă medicală. OMS (Graham W. 
1996) a dezvoltat un cadru care să ajute la canalizarea eforturilor pentru evaluarea 
situaţiei, în special în ţările în curs de dezvoltare pentru a afla exact de ce mor 
mamele.5

■ Mamele mor deoarece nu sunt conştiente că au nevoie de asistenţă medicală 
sau nu au cunoscut semnele de alarmă ale problemelor apărute în timpul 
sarcinii? 
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■ Nu există servicii medicale, sau sunt inaccesibile din alte motive, ca de 
exemplu distanţa, costul sau barierele socio-culturale? 

■ Femeile mor deoarece asistenţa medicală pe care au primit-o este neadecvată 
sau greşită?

În mod tradiţional, evaluările deceselor materne s-au concentrat asupra aspectelor 
la al treilea nivel. Totuşi, privind dincolo de factorii exclusiv medicali, se reafirmă 
faptul că scopul cercetării este nu doar de a se concentra pe aspectele clinice ale 
asistenţei medicale ci de a găsi modurile de a reduce aceste decese prin acţiuni 
la toate nivelele sistemului de asistenţă medicală, inclusiv intervenţii la nivelul 
comunităţii.

3.9 Transformarea rezultatelor cercetării în acţiune

Luarea de măsuri active este motivul întregii munci desfăşurate anterior. Cum 
se va acţiona poate depinde de abordarea utilizată, de persoana responsabilă 
pentru cercetare, de implicarea instituţiilor interesate şi de rezultatele analizei. 
Acţiunile pot include intervenţii la nivelul serviciilor de sănătate sau al comunităţii, 
în educaţia publică, în sistemele de comunicaţii şi transport sau dezvoltarea 
unor ghiduri sau standarde clinice. Este important ca persoanele abilitate să, 
implementeze acţiunile necesare să fie implicate pe tot parcursul procesului, astfel 
încât să nu fie „surprize” când se publică raportul cercetării şi se pune în discuţie 
necesitatea de a lua măsuri active care să remedieze situaţia sau să se combată 
inactivitatea.

Informaţiile obţinute din abordările la nivelul unităţii medicale, auditările clinice 
şi studiile morbidităţii grave pot duce la schimbări ale practicii clinice locale sau 
modificări în furnizarea serviciilor. Abordările la nivelul comunităţii, ca de exemplu 
autopsiile verbale, pot duce şi ele la dezvoltarea unor programe educaţionale şi 
de promovare a sănătăţii, cât şi la posibile schimbări în furnizarea de servicii în 
comunitate. Informaţiile obţinute din rezultatele unei anchete confidenţiale pot 
atinge aceste aspecte pe o bază mult mai largă şi sunt utilizate la nivel instituţional, 
local şi naţional de către politicieni, persoanele care planifică activitatea serviciilor 
de sănătate, specialişti, personalul de sănătate publică, educatori şi grupurile de 
pledoarie activă pentru femei. Acestea pot duce de asemenea la dezvoltarea unor 
ghiduri clinice naţionale sau regionale.

Ce tip de recomandări trebuie făcute?

Măsurile active luate pentru reducerea mortalităţii materne vor fi determinate de 
rezultatele procesului de evaluare şi de analiza acestor rezultate. Recomandările 
pentru acţiune trebuie să se bazeze pe dovezi decurgând din analiza datelor 
colectate. Personalul care a făcut cercetarea trebuie să fie capabil să justifice 
fundamentul rezultatelor şi recomandărilor. Recomandările pentru modificarea 
furnizării serviciilor trebuie să fie susţinute de fapte şi cifre. Ghidurile sau 
standardele clinice trebuie să se bazeze pe cele mai bune dovezi disponibile. Setul 
de îndrumări cuprinse în ghidul publicat de OMS, Integrated Management of 
Pregnancy and Childbirth (IMPAC), poate fi uşor adaptat în acest scop, în special în 
ţările cu resurse reduse.6
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În timpul procesului de evaluare rezultatele devin deseori evidente chiar de 
la început, şi dacă se identifică tendinţe clare atunci pregătirea ghidurilor şi 
recomandărilor poate începe înainte de publicarea raportului. Este mai util să se 
publice un raport care conţine ghiduri şi recomandări ferme decât să se sugereze 
că acestea vor fi create în viitor. În plus, cu cât raportul final este scris cât mai 
aproape de terminarea perioadei de raportare, el va avea un impact imediat asupra 
practicilor locale.

Recomandările pentru îmbunătăţirea sănătăţii materne şi pentru reducerea 
mortalităţii materne se încadrează în trei tipuri:

Strategiile de prevenire primară

Acestea au scopul de a preveni apariţia bolii prin educaţie şi servicii. Exemplele 
includ îmbunătăţirea educaţiei sexuale şi furnizarea serviciilor de planificare 
familială, îmbunătăţirea asistenţei înainte de concepţie şi îmbunătăţirea 
diagnosticului şi tratamentului bolilor cu transmitere sexuală pentru prevenirea 
sarcinii extrauterine şi a infecţiilor intranatale şi postnatale.

Strategiile de prevenire secundară

Aceste strategii detectează şi tratează bolile în mod precoce, în scopul reducerii la 
minimum a efectelor acestora. Exemplele includ creşterea sensibilizării populaţiei 
din comunitate şi a cunoştinţelor pacientelor despre sarcina normală şi despre 
semnele şi simptomele posibilelor probleme din timpul sarcinii, punând un accent 
crescut pe satisfacţia pacientelor faţă de asistenţa medicală, în scopul îmbunătăţirii 
complianţei pacientelor la recomandările personalului medical în timpul travaliului 
şi naşterii şi de urmăririi în lăuzie.

Strategiile de prevenire terţiară

Acestea oferă instrucţiuni despre tratarea bolilor într-o manieră optimă, în scopul 
reducerii ratelor morbidităţii şi mortalităţii. Exemplele includ îmbunătăţirea 
tratamentului medical şi obstetrical al complicaţiilor şi îmbunătăţirea practicilor, 
dotărilor, sistemului de trimiteri şi organizării serviciilor.

Studiile efectuate la nivel naţional în fiecare ţară vor putea determina, potrivit 
rezultatelor obţinute în ţara respectivă, care este combinaţia de strategii cea mai 
potrivită pentru situaţia din ţară. Schimbarea comportamentelor şi a practicii clinice 
sunt deseori dificil de realizat fără o promovare largă şi un sprijin vizibil din partea 
unor persoane respectate care fac pledoarie activă, a specialiştilor şi a organizaţiilor 
profesionale. Alegerea indivizilor implicaţi în dezvoltarea recomandărilor este de aceea 
esenţială pentru a asigura angajamentul acestora şi pledoaria activă pentru schimbare.

3.10 Diseminarea rezultatelor şi recomandărilor

Planul de diseminare a rezultatelor oricărei investigaţii trebuie făcut în prealabil, 
deşi este necesară şi flexibilitatea, în special în faţa unor rezultate neaşteptate. 
Formatul şi diseminarea raportului depinde de împrejurările în care este scris şi de 
resursele disponibile. Este important să se observe că la demararea studiului este 
imposibil să se identifice recomandările finale probabile.
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Un element esenţial al oricărui raport publicat sau nu (de exemplu, rezultatele 
unei autopsii verbale efectuate la nivel local) este acela că echipa implicată în 
desfăşurarea studiului trebuie să fie deplin implicată în dezvoltarea şi implementarea 
recomandărilor şi să acţioneze făcând pledoarie activă pentru schimbare. Pentru 
studiile efectuate la nivelul comunităţii, este la fel de important să fie implicaţi 
de la început membrii marcanţi ai comunităţii în scopul de a prezenta rezultatele 
membrilor comunităţii şi pentru a-i angaja în dezvoltarea de soluţii locale la 
problemele locale şi de a promova activităţi educaţionale benefice pentru comunitate.

Rapoartele publicate trebuie să se concentreze pe modurile de îmbunătăţire a 
sistemului şi nu doar să evidenţieze anumite erori care au fost comise. Înainte 
de publicare, conţinutul va trebui revăzut atent pentru a evita încălcarea 
confidenţialităţii şi utilizarea eronată a informaţiilor.

Informaţiile trebuie diseminate într-o manieră care permite celor mai mulţi indivizi 
să aibă acces la ele. Rezumatele rezultatelor şi recomandărilor cheie sunt mai 
ieftine şi mai uşor de diseminat decât documentele mari rezultate din studiile 
detaliate, ca de exemplu anchetele confidenţiale. În mod similar, rapoartele 
publicate numai în jurnalele profesionale tind să fie trecute cu vederea de către 
celelalte persoane non-medicale preocupate de îmbunătăţirea calităţii vieţii 
femeilor. În general cu cât documentul este mai scurt cu atât el va fi probabil citit 
de mai multe persoane.

Este esenţial să se furnizeze informaţiile persoanelor potrivite şi anume acelora 
care pot lua măsuri active. Persoanele potenţial interesate trebuie identificate încă 
din etapa de planificare şi recomandările trebuie scrise într-un asemenea mod încât 
ele să fie uşor înţelese de către un public larg.

Cine trebuie informat despre rezultate?

Grupurile sau indivizii care trebuie avuţi în vedere la diseminarea informaţiilor şi 
rezultatelor va depinde de scopul şi scala metodologiei utilizate. Este important să se 
transmită mesajele cheie acelor persoane care pot implementa rezultatele şi pot avea 
un impact real în sensul salvării vieţii femeilor, incluzând:

■ Ministerul Sănătăţii
■ Persoanele care planifică asistenţa medicală, cele care formulează politicile şi 

politicienii la nivel local, regional şi/sau naţional
■ Specialiştii din toate disciplinele medicale implicaţi, de la nivelul local la cel 

naţional, inclusiv obstetricieni, moaşe, anestezişti şi anatomopatologi
■ Persoanele din conducerea altor sisteme de asistenţă medicală, de exemplu din 

sistemul de asistenţă socială şi din sectorul privat
■ Experţii în promovarea sănătăţii şi în educaţie pentru sănătate
■ Departamentele de sănătate publică sau de sănătate comunitară
■ Instituţiile academice
■ Managerii sau supervizorii sistemului de sănătate local
■ Administraţia locală
■ Grupuri de pledoarie activă locale sau naţionale
■ Presa
■ Reprezentanţi ai anumitor instituţii culturale sau bisericeşti sau alţi formatori 

de opinii care pot facilita schimbările benefice ale obiceiurilor locale
■ Toate persoanele care au participat la studiu
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Metodele care pot fi utilizate

Rapoartele mari, costisitoare, foarte detaliate nu sunt utile dacă nu pot fi larg 
diseminate. Se poate ca producerea unui raport cuprinzător pentru persoanele care 
planifică asistenţa medicală şi cele care formulează politicile să fie suplimentată 
de utilizarea unor „rezumate executive” mai scurte pentru personalul medical. 
Aceste rezumate pot fi un buletin informativ simplu sau o mică broşură, preferabil 
cu o introducere scrisă din partea Ministrului Sănătăţii sau a conducătorilor 
organizaţiilor profesionale medicale.

Următoarele metode au fost utilizate pentru diseminarea rezultatelor:

La nivelul comunităţii/unităţii medicale

■ Întâlniri ale echipei de cercetare
■ Întâlniri la nivelul comunităţii
■ Rapoarte tipărite
■ Programe de instruire
■ Afişe

La nivel regional sau naţional

■ Articole ştiinţifice
■ Tabele cu date
■ Website - uri
■ Buletine informative
■ Foi volante cu conţinut informativ
■ Comunicate de presă
■ Programe de instruire
■ Conferinţe profesionale
■ Afişe
■ Mijloace mass – media

3.11 Evaluarea

Închiderea buclei procesului de supraveghere continuă şi evaluarea impactului 
recomandărilor făcute este ultimul pas vital în orice evaluare a morbidităţii materne 
şi deceselor materne. Scopul principal al evaluării este de a constata dacă procesul 
a îmbunătăţit sănătatea, bunăstarea şi siguranţa femeilor însărcinate. Este important 
să se recunoască faptul că realizarea unor reduceri semnificative ale ratelor 
morbidităţii şi mortalităţii totale poate lua timp deşi schimbarea practicilor îşi poate 
demonstra efectele destul de repede.

Procesul poate fi evaluat prin examinarea îmbunătăţirilor la nivelul comunităţii, 
al sistemului de asistenţă medicală sau al societăţii în general. Pot fi evaluate 
diferite aspecte ale procesului global, în funcţie de factorii găsiţi responsabili 
pentru morbiditatea gravă şi decesele materne şi de măsurile active luate. Apoi 
evaluarea conduce înapoi la procesul de supraveghere continuă, care identifică şi 
investighează cazurile în continuare în scopul modelării măsurilor active necesare 
realizării maternităţii fără riscuri.
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Evaluarea trebuie să examineze de asemenea, costurile totale ale procesului de 
supraveghere continuă şi să facă o evaluare a relaţiei eficienţă-costuri. Acest lucru 
este deosebit de important în ce priveşte susţinerea în timp a procesului. În mod 
ideal, supravegherea continuă trebuie să fie un proces regulat sau chiar permanent, 
dar acest lucru este improbabil dacă procesul este prea costisitor din punct de 
vedere al resurselor umane sau financiare.

În general scopul evaluării este dublu: de a se asigura că abordarea utilizată este 
eficientă, atât în modul în care funcţionează cât şi în instituirea unor practici benefice:

Eficienţa

Evaluarea eficienţei include verificarea validităţii interne a abordării în sine, pentru 
a se asigura că aceasta funcţionează uşor şi produce rezultatele necesare. 
De exemplu: Există bariere pentru desfăşurarea sa cu uşurinţă? Cum pot fi depăşite 
aceste bariere? Abordarea poate fi făcută să fie mai eficientă? Dacă da, cum se 
poate realiza acest lucru?

Eficacitatea

Evaluarea eficacităţii determină dacă recomandările pentru acţiune au fost 
implementate şi identifică locurile unde pot exista neajunsuri sau probleme. 
Desfăşurarea exactă a acestui pas al evaluării va depinde de împrejurările specifice 
din fiecare unitate medicală sau comunitate şi din sistemul de sănătate. Utilizarea 
ratei mortalităţii materne ca singura formă de evaluare nu este adecvată: măsurarea 
sa precisă este dificilă şi îndelungată şi este necesar un număr mare de naşteri 
pentru a se observa un efect. Este mult mai important să se determine cum s-a 
acţionat pe baza rezultatelor şi recomandărilor specifice obţinute din aceste studii 
şi cu ce rezultate. De exemplu, ce reducere a numărului de femei care au decedat 
datorită unei anumite afecţiuni a fost observată după introducerea unui ghid specific 
pentru conduita în cazul respectivei afecţiuni?

3.12 Asigurarea confidenţialităţii, a cadrului legal şi etic

În întreaga lume consideraţiile etice şi legale sunt importante atunci când se 
investighează decesele materne. Legile şi obiceiurile unei anumite ţări sau culturi 
pot avea un impact semnificativ asupra procesului de cercetare – ele pot să ajute 
sau să împiedice accesul la informaţii, implicarea familiilor şi cadrelor medicale, 
desfăşurarea cercetării şi modul în care sunt utilizate rezultatele.

Aspectele etice ale cercetării deceselor materne sunt probabil universale, în timp ce 
aspectele legale diferă de la o ţară la alta. În plus, un cadru favorabil în ce priveşte 
politicile de sănătate, care încurajează cercetarea permanentă a tuturor deceselor 
materne poate facilita procesul extraordinar de mult.
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Consideraţii legale

Legile pot afecta accesul la informaţii, protecţia indivizilor implicaţi în cercetare 
şi rezultatele cercetării şi modul în care sunt utilizate informaţiile. Majoritatea 
ţărilor au legi care acoperă multe dintre aceste aspecte sau pe toate. În unele ţări 
(federative), legile pot fi diferite de la un stat la altul.

Prezenţa sau absenţa protecţiei legale poate face ca indivizii să ezite să participe 
la evaluare, ca să furnizeze informaţii persoanelor care cercetează decesele. În 
unele ţări cu un număr mare de cazuri de malpraxis, teama de procese a condus la 
abandonarea cercetărilor deceselor materne. Persoanele care desfăşoară asemenea 
cercetări trebuie să afle care sunt legile din zona respectivă şi să pledeze pentru 
schimbarea legilor, dacă este necesar.

Accesul la informaţii

Ca parte a unora din aceste abordări, cercetătorii pot avea nevoie să consulte 
documentele prenatale sau pe cele din spitale, să vorbească cu familia sau prietenii 
femeii şi/sau să intervieveze personalul medical. Pentru consultarea diferitelor 
tipuri de documente este necesar accesul legal la aceste documente, care trebuie 
obţinut din partea clinicilor, medicilor şi spitalelor. Poate fi necesară şi permisiunea 
de a discuta cu membrii familiei şi cu personalul medical care a fost implicat în 
îngrijirea cazului.

Colectorii de date locali vor fi de obicei singurele persoane din procesul de 
cercetare care cunosc numele femeilor şi personalului medical. Deşi aceste detalii 
trebuie să nu apară pe formularele de raportare, este responsabilitatea colectorilor 
de date locali sau a coordonatorului lor să şteargă din formularul de raportare orice 
informaţie posibilă care poate identifica persoana, înainte ca acest formular să fie 
trimis evaluatorului pentru a fi completat. Ei trebuie să menţină confidenţialitatea şi 
să se asigure că formularul respectiv este păstrat în condiţii de siguranţă.

Protecţia participanţilor şi a rezultatelor

Pot fi necesare legi pentru protejarea persoanelor care cercetează decesele materne 
de răspunderea civilă şi profesională pe baza acţiunilor efectuate în cadrul cercetării 
(imunitate). De asemenea, sunt necesare legi pentru protejarea informaţiilor 
colectate în timpul cercetării, spre a nu fi dezvăluite şi utilizate în procese penale 
ulterioare (confidenţialitate). La planificarea cercetării este importantă obţinerea 
sprijinului legal, astfel încât procesul de cercetare să se desfăşoare cu protecţia 
persoanelor implicate, protejând în acelaşi timp intimitatea pacientei decedate.

Utilizarea rezultatelor

Scopul acestor abordări este de a identifica motivele de apariţie a deceselor 
materne şi a morbidităţii prin iminenţa pierderii vieţii, astfel încât să poată fi 
dezvoltate strategii de prevenire a acestora. Scopul nu este de a examina calificarea 
furnizorilor sau de a le da sancţiuni disciplinare. Nu este necesar să se cunoască 
identitatea pacientelor sau a personalului medical. Acest tip de cercetare trebuie 
să aibă o protecţie legală mai mare şi o răspundere legală mai redusă decât cea 
efectuată pentru scopuri disciplinare. Totuşi, în unele cazuri în care se constată 
neglijenţa sau malpraxis, poate fi necesară anunţarea autorităţilor în drept.
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Consideraţii etice

Există câteva aspecte etice care trebuie luate în considerare la investigarea 
morbidităţii grave şi a deceselor materne. Autonomia înseamnă faptul că femeile şi 
familiile lor trebuie să fie pe deplin informate despre scopul cercetării şi să ştie că 
participarea lor este voluntară. Participanţii trebuie să ştie că pot renunţa la interviu 
în orice moment.

Intimitatea este un considerent etic important atât pentru familii cât şi pentru 
personalul medical. Pe de o parte, persoana decedată şi familia sa au dreptul la 
intimitate, dar pe de altă parte este aproape imposibilă investigarea unui deces 
matern şi menţinerea unei intimităţi complete. Rudele decedatei şi personalul 
medical trebuie să fie asiguraţi pe cât posibil că le va fi menţinută intimitatea şi că 
identitatea femeilor ale căror decese sunt investigate, a familiilor lor şi a cadrelor 
medicale implicate în asistenţa medicală acordată lor va fi păstrată confidenţial şi 
va fi cunoscută numai persoanelor care fac cercetarea nemijlocit. Formularele de 
colectare a datelor, rezumatele cazurilor, întâlnirile consultative şi toate rapoartele 
sau documentele de diseminare a rezultatelor nu trebuie să conţină date de 
identificare personală. Acest lucru este necesar în mod deosebit atunci când decesul 
s-a produs ca rezultat a unui avort ilegal.

În unele cazuri, cum este cel al anchetelor confidenţiale, anonimatul complet este 
o regulă. Totuşi, în alte cazuri, ca de exemplu în evaluările de cazuri la nivelul 
unităţii medicale şi la nivelul comunităţii, se obişnuieşte să se identifice atât 
persoana decedată cât şi personalul medical implicat în îngrijirea sa. Atunci când 
personalul medical este identificat, în orice abordare, disponibilitatea lor de a 
coopera în cercetări ulterioare va fi mai mare dacă se menţine confidenţialitatea în 
cadrul echipei care efectuează evaluarea.

Aceste abordări trebuie să constituie instrumente pentru a descoperi de ce mor 
femeile şi a face schimbări pentru a reduce apariţia acestor evenimente. Ele nu 
trebuie utilizate pentru a învinovăţi indivizi sau instituţii, nici pentru a pedepsi 
persoane sau grupuri. Cercetările efectuate într-o manieră care caută să atribuie 
vinovăţia pentru un eveniment neplăcut scade disponibilitatea indivizilor de a 
coopera la acest proces.

Pe de altă parte, personalul medical trebuie să poarte răspunderea pentru acţiunile 
sale. Responsabilizarea poate fi încurajată prin desfăşurarea oricărei abordări 
într-un mod care caută să îmbunătăţească asistenţa medicală prin educarea atât a 
personalului medical cât şi a comunităţii. Totuşi, în mod ocazional va fi necesar 
ca persoanele îndrituite (de exemplu supervizori, comisii de licenţă, consiliile 
medicale generale) să ia măsuri disciplinare faţă de personalul medical care este 
neglijent în mod persistent, în ciuda eforturilor de a-i încuraja şi a-i educa.

3.13 Surse de informaţii suplimentare

CD-ul anexat acestui manual oferă un exemplu de chestionare care au fost utilizate 
în studii similare care pot fi adaptate potrivit situaţiei locale.

Metodele de cercetare descrise în acest ghid utilizează informaţii sau date 
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calitative şi în unele cazuri, cantitative. Informaţii suplimentare despre principiile 
supravegherii continue şi auditării pot fi obţinute din câteva surse inclusiv:

National Institute for Clinical Excellence and the Commission for Health 
Improvement. Principals for best practice in clinical audit. Radclife Medical Press, 
London 2002. (http://www.nice.org.uk).

Campbell O et al. Social science methods for research on reproductive health. 
Geneva, World Health Organization, 1999 (WHO/RHR/HRP/SOC/99.1).

Reports and papers in French that may be of interest include:

Comité national d’experts sur la mortalité maternelle, Rapport au Ministre. Paris, 
2001 (http://www.sante.gouv.fr/htm/pointsur/maternite).

Bouvier-Colle MH. Enquêtes confidentielles avec comités d’experts, audits et soins 
obstétricaux. In: Blondel B, Goffinet F and Bréart G, eds. Évaluation des soins en 
obstétrique : pour une pratique fondée sur les preuves. Paris, Masson, 2001:209-
232.

Autori

Gwyneth Lewis, Director al United Kingdom Confidencial Enquiry into Maternal Deaths. Londra, 
Marea Britanie şi Irlanda de Nord.

Cynthia Berg, Specialist în Sănătatea Maternă, Departamentul de Sănătate a Reproducerii, Centrul 
pentru prevenirea şi controlul bolilor, Atlanta, GA, SUA.

Referinţe bibliografice
1  Laurenti R, personal communication based on: Estudo de casos de óbitos maternos paraná anos 1998 e 1999. Estado 

do Paraná, Brasil [Study of maternal death cases in  Paraná, Brazil, in 1998 and 1999].  Curitiba, Comitê Estadual de 
Prevenção da Mortalidade Materna, 2003.

2  Lewis G, ed. Why mothers die 1997–1999. Fifth report of the confidential enquiries into maternal deaths in the 
United Kingdom. London, Royal College of Obstetricians and Gynaecologists, 2001 (http://www.cemd.org.uk).

3  Berg C et al., eds. Strategies to reduce pregnancy-related deaths: from identification and review to action. Atlanta, 
Centers for Disease Control and Prevention, 2001 (http://www.cdc.gov/reproductivehealth/02_pub_elec.htm)

4  Berg C, Danel I, Mora G, eds. Guidelines for maternal mortality epidemiologic surveillance. Washington, DC, Pan 
American Health Organization, 1996 (English and Spanish).

5  Graham WJ, Filippi VA, Ronsmans C. Demonstrating programme impact on maternal mortality. Health Policy and 
Planning. 1996; 11:16–20.

6  World Health Organization, Managing complications in pregnancy and childbirth. A guide for midwives and 
doctors. Geneva, World Health Organization, 2000. 



43

                Autopsiile verbale: învăţând din evaluarea deceselor    
                la nivelul comunităţii 
                          Carine Ronsmans, Jean-François Etard, Gijs Walraven

Evaluarea deceselor materne la nivelul comunităţii efectuată pe baza autopsiilor 
verbale a fost utilizată de peste 20 de ani, iar definiţia sa a evoluat de-a lungul 
timpului. Iniţial, o autopsie verbală a fost văzută strict ca o metodă de aflare a 
magnitudinii deceselor materne şi a cauzelor medicale ale acestora pe baza unui 
interviu cu membrii familiei sau cu vecinii.1 Totuşi, de-a lungul timpului a fost 
recunoscută nevoia de a obţine informaţii asupra factorilor ne-medicali care pot 
contribui la decesele materne. Autopsiile verbale sunt utilizate acum pe scară mai 
largă pentru a oferi informaţii asupra cauzelor atât medicale cât şi ne-medicale 
ale deceselor materne. Această abordare mai largă contrastează puternic cu cea 
observată în contextul mortalităţii infantile, unde autopsiile verbale sunt de obicei 
efectuate cu unicul scop de a afla cauza medicală a decesului.2

4.1 Ce este autopsia verbală pentru decesele materne?

O autopsie verbală pentru decesele materne este o metodă de aflare a cauzelor 
medicale ale decesului şi de identificare a factorilor individuali, familiali sau 
comunitari care au putut contribui la moartea femeilor care s-a produs în afara 
unei unităţi medicale. Autopsia verbală constă din intervievarea persoanelor care 
cunosc evenimentele care au condus la deces, ca de exemplu membrii familiei, 
vecinii şi moaşele tradiţionale. Scopurile principale ale autopsiei verbale sunt de a: 

■ Identifica decesele apărute la femeile însărcinate sau la cele care au născut 
recent.

■ Furniza categoriile mari de cauze ale decesului matern.
■ Înţelege factorii care au putut contribui la deces.

4
Mesaje cheie

  Comunităţile sunt surse valoroase de informaţii privind cauzele deceselor 
           materne.

  Această abordare poate fi aleasă atunci când numărul de decese materne 
           care se produc în afara unităţilor medicale este mare. În unele locuri 
           autopsia verbală poate fi complementară evaluării cazurilor de decese 
           materne în unitatea medicală.

  Datele despre cauzele decesului matern obţinute prin autopsiile verbale 
           sunt lipsite de precizie şi trebuie utilizate numai în scopul obţinerii unei 
           impresii generale asupra cauzelor de deces la nivelul unei comunităţi.

  Autopsiile verbale includ de obicei identificarea factorilor care au putut 
           contribui la mortalitatea maternă şi rezultatele sale pot identifica domenii 
           generale în care se pot face îmbunătăţiri, de exemplu nevoia de programe 
           de educaţie pentru sănătate, luarea în considerare a necesităţilor 
           sistemului de transport local, nevoia de a îmbunătăţi sistemul de trimiteri 
           sau dotările unităţilor medicale.
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■ Descrie caracteristicile generale ale femeilor care au decedat din cauze 
materne, de exemplu vârsta, paritatea, educaţia sau alte variabile de ordin 
social.

■ Oferi un instrument care poate fi utilizat de autorităţile medicale naţionale, 
regionale sau judeţene/districtuale pentru a desfăşura acţiuni menite să 
îndepărteze obstacolele în calea asistenţei obstetricale de înaltă calitate pentru 
toate femeile însărcinate.

Raţionamentul care stă la baza abordării reprezentate de autopsia verbală este bazat 
pe ciclul morbidităţii şi mortalităţii materne descris în Capitolul 3, iar relevanţa 
acestui ciclu pentru această metodă de evaluare este arătată în Figura 4.1.

Deşi autopsiile verbale au fost uneori utilizate pentru determinarea magnitudinii 
mortalităţii materne într-o anumită populaţie, acest capitol se concentrează asupra 
autopsiilor verbale ca mijloc de identificare a cauzelor mortalităţii materne şi a 
factorilor care contribuie la aceasta şi nu pe măsurarea dimensiunilor problemei.

Cele mai multe autopsii verbale sunt efectuate periodic, de exemplu la 3 luni, 
la 6 luni sau o dată pe an şi iau în discuţie toate decesele materne observate în 
perioada respectivă. Ele sunt de obicei organizate la nivel judeţean/districtual şi 
sunt în general aplicate deceselor apărute la nivelul comunităţii. Totuşi, în locurile 
în care calitatea înregistrărilor medicale este scăzută, poate fi utilă efectuarea unei 
autopsii verbale în cazul tuturor deceselor care au apărut într-o anumită comunitate, 
indiferent dacă femeia a decedat sau nu într-o unitate medicală. Cu alte cuvinte, 
în unele locuri autopsia verbală poate complementa evaluarea cazurilor de decese 
materne în unitatea medicală.

1. Identificarea  
    deceselor la 
    femeile de vârstă 
    reproductivă 
    din comunitate

5. Evaluarea şi 
    luarea în considerare 
    a necesităţii şi  
    momentului 
    repetării studiului

4. Recomandări 
    pentru acţiune

3. Analiza 
    rezultatelor 
    interviurilor

2. Colectarea datelor 
    şi interviurile

                         Figura 4.1    

                          Ciclul autopsiei 
                         verbale
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Pentru ca toate decesele materne să fie identificate într-o anumită populaţie, este 
important să se efectueze autopsii verbale în cazul tuturor deceselor femeilor de 
vârstă reproductivă raportate, în locul efectuării lor doar în cazul deceselor care 
au fost codificate ca deces matern pe certificatul de deces. Multe decese asociate 
sarcinii rămân neobservate sau neraportate şi persistă erori substanţiale în ce priveşte 
estimările mortalităţii materne, chiar şi în ţările dezvoltate care au sisteme complete 
de statistici vitale.3 Sub-raportarea este în mod deosebit importantă în cazul deceselor 
în primul trimestru de sarcină şi anume a celor datorate sarcinii extrauterine sau 
complicaţiilor avortului şi în cazul deceselor din cauze indirecte, ca de exemplu 
hepatita, afecţiunile cardio-vasculare ş.a.m.d. Neincluderea tuturor deceselor materne 
poate fi urmată de rezultate eronate şi posibilitatea sub-raportării unor cauze trebuie 
întotdeauna luată în considerare la raportarea cauzelor deceselor materne.

Reprezentativitatea este un aspect mai puţin important, dacă scopul autopsiei 
verbale este de a înţelege factorii care contribuie la mortalitatea maternă, deoarece 
chiar relatarea cazului unei singure femei poate oferi informaţii. Totuşi, trebuie avut 
grijă să nu se exagereze sau generalizeze rezultatele obţinute din observaţiile unui 
număr scăzut de decese. Selecţiunile dintr-un studiu de caz din Mexic prezentate 
în Caseta 4.1 ilustrează ce imagini utile asupra barierelor în utilizarea asistenţei 
obstetricale pot fi obţinute din examinarea cazurilor individuale.4

Caseta 4.1 -  Un studiu de caz de autopsie verbală din Mexic 4

4.2 Scopul autopsiilor verbale 

Autorităţile locale, regionale şi naţionale sau cele comunitare vor să cunoască 
cauzele deceselor materne care s-au produs la femeile din comunităţile lor. Deşi, 
după cum s-a discutat în Capitolul 1, rata mortalităţii materne nu este un indicator 
foarte util pentru monitorizarea programelor pentru maternitatea fără riscuri 
deoarece el nu dă nici o indicaţie asupra motivelor reale ale deceselor femeilor, 
obţinerea unei estimări aproximative a cauzelor deceselor materne este utilă în 
scopul planificării şi al pledoariei active.

Rezultatele autopsiilor verbale pot fi utilizate pentru a stabili importanţa relativă 
pentru sănătatea publică a factorilor comuni evitabili sau remediabili legaţi 
de decesele materne, în scopul identificării priorităţilor şi intervenţiilor sau 
schimbărilor adecvate. Barierele pot include lipsa conştientizării nevoii de asistenţă 
medicală, convingerile sau practicile tradiţionale dăunătoare, lipsa mijloacelor de 
transport sau bariere de ordin financiar. Luarea de măsuri active pe baza rezultatelor 
studiilor la nivelul comunităţii poate salva vieţi nu doar prin introducerea sau 
recanalizarea mesajelor educaţiei pentru sănătate, dar şi prin adoptarea unor 
schimbări ale practicilor clinice şi prin reconfigurarea serviciilor locale, pentru a le 
face mai acceptabile, mai accesibile şi disponibile.

  În luna a 4-a ea a început s\ aib\ dureri mari de cap. Nu am mers la doctor  
  deoarece am crezut c\ acest lucru este normal. Ea a mai avut asemenea 
  dureri de cap în sarcinile precedente.

  Ea cre[tea în greutate tot mai mult [i avea dureri mari în bra]ul stâng. Dar nu a
  apelat la ajutor deoarece doctorii cost\ prea mult [i noi nu aveam bani.
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Totuşi, dată fiind natura relativ imprecisă a stabilirii cauzelor deceselor materne pe 
baza autopsiilor verbale, este necesară prudenţa atunci când acestea sunt utilizate 
pentru aprecierea modificării cauzelor mortalităţii materne în timp, sau pentru 
aprecierea diferenţelor între zonele geografice. Pentru a face astfel de comparaţii 
valabile din punct de vedere ştiinţific, nu numai că este necesar un număr mare de 
decese materne, dar şi lipsa solidităţii metodei autopsiei verbale restrânge utilizarea 
sa pentru a face comparaţii cantitative precise.

O descriere a tuturor evenimentelor legate de fiecare deces matern este văzută ca 
o componentă esenţială a autopsiilor verbale, deoarece aceasta serveşte ca bază 
pentru dezvoltarea unor strategii preventive mai cuprinzătoare. Circumstanţele de 
natură ne-medicală ale decesului unei femei ajută la identificarea multor bariere în 
accesul femeilor la servicii obstetricale.

În Mexic, de exemplu, autopsia verbală a identificat incapacitatea rudelor decedatei 
de a recunoaşte simptomele anormale sau grave şi lipsa unor mijloace adecvate 
de transport ca principale bariere pentru a ajunge la o unitate medicală.4 Factori 
similari contribuind la decesele materne au fost observaţi şi în Gambia, deşi 
principalul factor contribuind la mortalitatea maternă a fost considerat sistemul 
necorespunzător de trimitere pentru asistenţă medicală obstetricală.5 Aceste rezultate 
nu doar sensibilizează responsabilii de politici de sănătate faţă de natura complexă 
a mortalităţii materne, ci pot conduce şi la formularea de recomandări specifice. În 
Mexic constatările de mai sus au dus la formularea recomandării că, pentru a reduce 
întârzierea prezentării pentru asistenţă obstetricală, asistenţa prenatală trebuie nu doar 
să înveţe femeile să recunoască complicaţiile care necesită asistenţă medicală, ci şi să 
le sensibilizeze asupra faptului că pot avea nevoie de transfer de urgenţă şi mijloace 
de transport în timpul travaliului şi naşterii.

În final, autopsiile verbale furnizează informaţii utile despre unele caracteristici 
demografice şi sociale ale femeilor decedate.

4.3 Avantajele şi dezavantajele autopsiilor verbale

Avantajele autopsiei verbale includ:

■ În locurile unde majoritatea femeilor decedează la domiciliu, autopsiile verbale 
sunt singurele mijloace pentru identificarea cauzelor medicale ale decesului.

■ Autopsia verbală permite explorarea factorilor medicali şi ne-medicali, analizând 
evenimentele care au dus la decesul matern. Dezvăluirea barierelor de ordin 
individual, familial şi comunitar în accesul femeilor la servicii obstetricale şi în 
utilizarea acestora, chiar şi acolo unde există servicii adecvate, oferă o imagine 
mai cuprinzătoare a factorilor determinanţi ai mortalităţii materne şi permite 
luarea unor măsuri active adecvate pentru remedierea situaţiei.

■ Autopsia verbală oferă ocazia unică de a include opinia familiei şi comunităţii 
asupra accesului la serviciile de sănătate şi asupra calităţii acestora, în 
eforturile de a îmbunătăţi serviciile de sănătate maternă.
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■ Autopsia verbală furnizează informaţii liderilor comunitari şi altor persoane 
care fac pledoarie activă pentru sănătatea maternă ca argumente pentru 
schimbarea sau îmbunătăţirea resurselor sau practicilor comunitare, 
educaţionale sau medicale.

Dezavantajele autopsiei verbale includ:

■ Credibilitatea cauzelor medicale ale decesului

În general, calitatea datelor obţinute prin autopsiile verbale va depinde de atenta 
pregătire şi testare a chestionarului, de instruirea şi supervizarea adecvată a 
persoanelor care colectează datele în teren şi de managementul atent al datelor 
obţinute. Chiar şi aşa, cauzele medicale obţinute prin autopsiile verbale nu sunt 
perfect credibile şi diferiţii evaluatori pot ajunge la concluzii diferite referitoare 
la cauzele medicale. În Bangladesh, un medic a atribuit 41% din toate decesele 
materne cauzelor obstetricale directe, în timp ce un alt grup de medici a constatat 
că această proporţie era de 51%.6 Din acest motiv, datele despre cauzele deceselor 
materne obţinute prin autopsiile verbale trebuie utilizate doar pentru obţinerea unei 
impresii generale despre cauzele de deces dintr-o comunitate.

■ Subiectivitatea factorilor care contribuie la deces

Atribuirea decesului factorilor evitabili rămâne în mare măsură o chestiune 
de judecată subiectivă şi depinde de un mare număr de elemente, inclusiv de 
modul în care au fost efectuate şi raportate interviurile, de tipul de instruire a 
intervievatorilor şi evaluatorilor şi de gradul de familiarizare al evaluatorilor 
cu contextul local. Nu se cunoaşte măsura în care diferiţi observatori ar putea 
identifica diferiţi factori evitabili, dar un studiu efectuat în Gambia sugerează că 
dezacordul poate fi substanţial.5 În acest studiu, 3 medici au fost rugaţi să citească 
interviurile de autopsie verbală şi să atribuie factorii care au contribuit la decese 
pe baza unei liste de verificare a factorilor potenţiali, fără să cunoască comentariile 
celorlalţi evaluatori. Jumătate din cele 18 decese materne au fost atribuite lipsei de 
acces la asistenţă obstetricală adecvată prin trimiterea la un centru de referinţă, iar 
dezacordul între evaluatori a fost redus cu privire la acest subiect. Pe de altă parte, 
proporţia deceselor care au fost atribuite nerecunoaşterii gravităţii problemei de 
către familie a fost substanţial diferită între evaluatori, variind între 11% şi 33%. 
Doi evaluatori au considerat că nu au existat factori evidenţi contribuind la deces în 
28% din cazuri, în timp ce unul din evaluatori a observat câte un factor contributiv 
în cazul fiecărui deces.

Deşi este extrem de important să se cunoască modul în care este percepută de 
către familie asistenţa medicală primită de către persoana decedată, părerea 
unei persoane nespecializate şi percepţia sa privind calitatea tehnică a asistenţei 
medicale poate să nu reflecte părerea corpului medical despre calitatea asistenţei 
respective. Autopsiile verbale nu trebuie utilizate pentru a examina contribuţia 
aspectelor tehnice ale furnizării asistenţei medicale la mortalitatea maternă (de 
exemplu, deficienţele privind procedurile de diagnostic şi tratament), decât dacă 
sunt disponibile foi de observaţie detaliate care să poată fi evaluate de către 
persoane cu instruire medicală şi comparate cu un standard existent (vezi 
Capitolul 8 despre auditarea clinică).
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Subiectivitatea în interpretarea factorilor care contribuie la decese nu trebuie să 
descurajeze eforturile de a-i identifica. Autopsia verbală are scopul de a identifica 
mai degrabă domeniile generale unde se pot face îmbunătăţiri decât indicatorii 
cuantificabili, şi o discuţie pe marginea aspectelor legate de accesul la servicii şi 
calitatea acestor servicii cu participarea tuturor celor implicaţi în luarea deciziilor 
este mai importantă decât obţinerea unei liste precise a factorilor care contribuie la 
deces.

■ Validitatea metodei autopsiei verbale

Cauzele decesului obţinute de la persoanele fără pregătire medicală care dau 
informaţii despre caz nu concordă întotdeauna cu cele obţinute din certificatele de 
deces. Până în prezent, există un singur studiu despre validarea cauzelor de deces 
obţinute prin autopsiile verbale.7 Din păcate, deoarece studiul a fost efectuat într-
un spital, nu a fost posibilă formularea concluziilor despre validitatea autopsiilor 
verbale în cazul femeilor care au decedat în comunitate.

■ Potenţiala sub-raportare sau supra-raportare a deceselor materne şi a 
cauzelor specifice

Sub-raportarea este o problemă care apare în special în cazul deceselor în primul 
trimestru de sarcină şi al deceselor prin cauze indirecte. În Bangladesh, sistemul 
obişnuit de supraveghere continuă demografică a pierdut din vedere 30% din 
decesele prin avort şi 58% din cele prin cauze obstetricale indirecte.1 Pentru a 
detecta decesele prin avort intervievatorii trebuie să aibă abilităţi speciale pentru a 
stabili un raport de comunicare şi a câştiga încrederea rudelor decedatei, care pot 
ezita să discute despre aspecte atât de delicate ca avortul indus. Decesele prin cauze 
obstetricale indirecte sunt deseori raportate ca nefiind decese materne, deoarece 
cauza ne-obstetricală tinde să domine tabloul clinic. Totuşi, pentru autopsiile 
verbale cu un chestionar care acordă o atenţie specială sarcinii, subestimarea 
cauzelor indirecte ar trebui să constituie o problemă mai puţin importantă.

Cauzele indirecte ale deceselor materne pot fi şi supra-raportate. Definiţiile 
diferitelor tipuri de decese materne sunt date în Tabelul 3.1 şi în secţiunea 3.5 
din Capitolul 3. În mod conceptual, un deces matern indirect este unul datorat 
unei afecţiuni medicale agravate de efectele sarcinii, ca de exemplu boala cardio-
vasculară, epilepsia sau diabetul zaharat. În practică, pot exista unele confuzii 
privind cauzele care constituie un deces prin cauze obstetricale indirecte, 
deşi definiţiile date în Capitolul 3 ar trebui să clarifice acest lucru. Persoanele 
responsabile pentru clasificarea deceselor materne decid deseori pe baza cazurilor 
individuale dacă clasifică sau nu anumite cauze ca fiind atribuite indirect sau 
incidental sarcinii. La utilizarea autopsiilor verbale, toate decesele la femeile 
însărcinate sau cu o sarcină recentăa sunt incluse în mod obişnuit în statisticile 
mortalităţii materne (indiferent dacă ele pot fi atribuite sau nu sarcinii) cu excepţia 
deceselor datorită plăgilor. Acest lucru poate creşte în mod fals rata mortalităţii 
materne, în special în locurile unde cauzele indirecte apar ca şi cauze majore de 
deces în timpul sarcinii, de exemplu în zonele cu o prevalenţă ridicată a infecţiei cu 
HIV.8, 9

a Sarcina recentă este definită până la 42 de zile după întreruperea sarcinii sau după naştere.
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4.4 Procesul pas cu pas de efectuare a autopsiilor verbale pentru decesele 
materne

Fiecare dintre paşii efectuării autopsiilor verbale pentru decesele materne este 
descris în detaliu mai jos. Pe scurt, cei nouă paşi ai procesului sunt:

1. Demararea procesului de autopsie verbală.
2. Identificarea cazurilor de deces matern.
3. Găsirea surselor de informaţii.
4. Dezvoltarea chestionarului autopsiei verbale.
5. Selectarea şi instruirea intervievatorilor.
6. Selectarea persoanelor intervievate.
7. Dezvoltarea unui mecanism de clasificare a cauzelor medicale de deces.
8. Dezvoltarea unui mecanism de clasificare a factorilor care au contribuit la deces.
9. Utilizarea rezultatelor pentru luarea de măsuri active.

Pasul 1: Demararea procesului de autopsie verbală

Există câteva condiţii preliminare care trebuie îndeplinite înainte de a începe o 
autopsie verbală. Este nevoie de o persoană cu experienţă şi autoritate care să 
preia responsabilitatea coordonării autopsiei verbale şi deoarece aceasta are loc 
în comunitate, trebuie solicitată cooperarea membrilor comunităţii şi trebuie să se 
ofere acestora o scurtă descriere a ceea ce se intenţionează să se facă. Deoarece 
poate fi necesară solicitarea de informaţii de la unităţile medicale, vor trebui 
informate de asemenea autorităţile relevante ale acestor unităţi medicale. Va trebui 
asigurat transportul pentru membrii echipei de cercetare în teren şi de asemenea va 
trebui asigurată siguranţa lor. Trebuie să se încheie acorduri referitoare la costurile 
de transport şi de personal.

Pasul 2: Identificarea cazurilor de deces matern

Autopsiile verbale sunt iniţiate la nivelul comunităţii. Pentru a identifica decesele 
la femeile de vârstă reproductivă din comunitate pot fi utilizate câteva metode, 
inclusiv sistemul statisticilor vitale şi sistemul supravegherii continue permanente. 
Deseori, în ţările în curs de dezvoltare sistemele statistice sub-raportează decesele, 
în special decesele materne, iar în unele ţări au fost instituite sisteme speciale 
de supraveghere demografică continuă.5, 9, 10, 11, 12 Totuşi, acestea din urmă sunt 
costisitoare şi tipurile de mortalitate observate în locurile unde se desfăşoară aceste 
cercetări ar putea să nu fie întotdeauna reprezentative pentru cele observate în 
arii geografice mai extinse. Uneori, studiile de mari dimensiuni (inclusiv sistemul 
colectării de informaţii de la surorile decedatelor) sau datele recensămintelor pot 
constitui de asemenea surse bune de informaţii despre decesele survenite la femeile 
de vârstă adultă, dar adăugarea unor întrebări de tipul autopsiei verbale la un 
recensământ sau studiu poate creşte substanţial costurile acestora.

În locurile unde nu există date despre decesele din comunitate, informaţiile 
pot fi obţinute de la persoane cheie, ca de exemplu asistenţii comunitari, liderii 
comunităţii, moaşele tradiţionale ş.a.m.d., sau prin constituirea unor reţele de 
informaţii.

Lungimea perioadei după care persoana intervievată şi-a amintit evenimentele 
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legate de deces a variat de la un studiu la altul. În Guineea-Bissau, unde autopsiile 
verbale au fost efectuate până la 8 ani după deces, lungimea acestei perioade de 
amintire a evenimentelor nu a afectat calitatea informaţiilor medicale comunicate.13 
Totuşi, în general este de dorit să nu se extindă această perioadă de reamintire a 
evenimentelor peste cinci ani.1

Pasul 3: Găsirea surselor de informaţii

Autopsia verbală constă în principal dintr-un interviu cu persoanele care au 
cunoştinţă despre circumstanţele producerii decesului. Pentru femeile decedate 
care au venit în contact cu serviciile medicale înainte de deces (pentru că au primit 
asistenţă prenatală, pentru că au fost internate în spital dar au fost apoi externate, 
sau pentru că au decedat într-o unitate medicală), pot fi solicitate informaţii 
suplimentare din fişele medicale ale spitalului sau din înregistrările făcute la 
domiciliul pacientei. Totuşi, acest lucru necesită înregistrarea corectă a numelor 
şi adreselor în registrele unităţii medicale, ceea ce deseori nu se poate realiza. De 
exemplu, în Gambia au fost regăsite numai două din cele 14 fişe ale femeilor care 
fuseseră în contact cu o unitate medicală înainte de deces şi aceste fişe au oferit 
puţine informaţii suplimentare.5 De aceea, în general autopsiile verbale se bazează 
cel mai mult pe informaţiile furnizate de către familia decedatei.

Pasul 4: Dezvoltarea chestionarului autopsiei verbale

Interviurile autopsiei verbale constau de obicei dintr-o combinaţie de interviuri 
structurate, interviuri semistructurate şi interviuri calitative detaliate (în care 
elementele semnalate de persoana intervievată sunt descrise în detaliu). Formatul 
întrebare-răspuns este deseori utilizat pentru a reconstitui circumstanţele medicale 
care au condus la deces, în timp ce pentru identificarea factorilor care au contribuit 
la deces este utilizată o abordare mai deschisă, prin discuţii conduse de persoana 
intervievată sau abordarea semistructurată.

Chestionarele autopsiei verbale pot avea câteva tipuri diferite de format: deschis, 
listă de verificare a simptomelor, listă de verificare cu întrebări filtru,13 sau o 
combinaţie a acestora.5, 7, 14, 15 În volumul 2 al acestui ghid sunt oferite exemple ale 
chestionarelor de autopsie verbală utilizate în Gambia şi Bangladesh. În general, 
chestionarul începe cu informaţii generale despre femeie (de exemplu, vârsta, 
numărul de naşteri, factori sociali, etc.). Acestea sunt urmate de o pagină albă, pe 
care intervievatorul consemnează bolile şi circumstanţele care au condus la deces 
pe măsură ce rudele decedatei şi le reamintesc în mod spontan. Acestea sunt de 
obicei urmate de o listă mai structurată de întrebări despre boala care a precedat 
decesul.

Pasul 5: Selectarea şi instruirea intervievatorilor

În general, persoanele fără calificare medicală dar cu experienţă de intervievator 
sunt preferaţi celor din rândul personalului medical calificat, deoarece aceştia din 
urmă pot fi prea autoritari prin modul lor de a pune întrebările. Alţi factori care 
influenţează alegerea intervievatorilor includ mobilitatea (în unele locuri femeile nu 
se pot deplasa), acceptabilitatea şi disponibilitatea.1

Intervievatorii necesită o instruire vastă, nu doar în ceea ce priveşte noţiunile de 
bază ale afecţiunilor medicale şi simptomele asociate lor care pot conduce la un 
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deces matern, ci şi în tehnicile interviului calitativ detaliat.16 Pentru un interviu 
calitativ detaliat, intervievatorul va trebui să fie pregătit cu un număr de subiecte 
care vor fi investigate. Acestea se pot baza, de exemplu, pe modelul celor “trei 
întârzieri” propus de Thaddeus şi Maine.17

Intervievatorul trebuie să încurajeze persoanele intervievate să îşi prezinte 
propriile lor experienţe cu privire la evenimentele care au precedat decesul. În 
cazul subiectelor deosebit de delicate, ca de exemplu avortul, poate fi de dorit să 
se efectueze interviuri repetate cu aceeaşi persoană intervievată, pentru stabilirea 
încrederii şi relaţiei de comunicare între intervievat şi intervievator.

Intervievatorii calificaţi care nu sunt de profesie medicală necesită o supraveghere 
îndeaproape din partea personalul medical calificat, pentru a se asigura că au fost 
observate toate informaţiile relevante despre semnele şi simptomele anterioare 
decesului. Pot fi necesare interviuri repetate, dacă se crede că obţinerea unor detalii 
suplimentare despre anumite boli ale persoanei decedate vor ajuta la identificarea 
cauzei decesului cu mai multă precizie.

Pasul 6: Selectarea persoanelor intervievate

Persoana intervievată este o persoană care are cunoştinţe despre boala care a 
condus la deces. Această persoană poate fi soţul, sora, mama, tatăl, soacra, 
vecina/vecinul femeii decedate sau moaşa tradiţională.

Pentru a identifica semnele şi simptomele anterioare decesului, este utilă 
intervievarea acelor persoane care erau prezente în momentul decesului. Pentru 
a identifica factorii ne-medicali asociaţi decesului, poate fi de asemenea utilă 
intervievarea persoanelor care nu erau neapărat prezente în momentul decesului, 
dar care cunoşteau femeia suficient de bine ca să dea informaţii despre starea 
sa generală de sănătate şi despre comportamentul femeii referitor la solicitarea 
asistenţei medicale.

În multe localizări, limitarea persoanelor intervievate la una singură poate fi 
nepotrivită. În plus, intervievarea câtorva persoane poate furniza imagini utile 
despre natura relaţiilor care au putut afecta deciziile de a solicita asistenţa medicală. 
Persoanele intervievate despre acelaşi caz deseori discută faptele între ei şi acest 
lucru poate ajuta la obţinerea unei imagini mai complete a circumstanţelor care au 
precedat decesul. Totuşi, unele persoane pot să tăinuiască informaţiile atunci când 
sunt intervievate în cadrul unui grup şi poate fi necesară revenirea mai târziu şi 
intervievarea lor individuală.

Pasul 7: Dezvoltarea unui mecanism de clasificare a cauzelor medicale de deces

Autopsiile verbale nu pot distinge cu uşurinţă decesele prin cauze obstetricale 
indirecte de acelea care s-au produs incidental în cursul sarcinii, cu excepţia 
deceselor datorate plăgilor. Din acest motiv, autopsiile verbale se adresează 
deceselor asociate sarcinii mai degrabă decât mortalităţii materne, prezentând toate 
decesele apărute în cursul sarcinii sau în primele 42 de zile de la naştere, indiferent 
de cauză. Toate celelalte decese în afara celor datorate cauzelor obstetricale directe 
sau plăgilor sunt clasificate în general ca decese din cauze indirecte. Tabelul 3.1 din 
Capitolul 3 explică mai în detaliu aceste definiţii.
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Decesele prin cauze obstetricale directe sunt clasificate în continuare în categorii 
mai largi, ca de exemplu decesul în primul trimestru de sarcină, hemoragia, 
infecţiile, eclampsia, travaliul obstrucţionat/ruptura uterină, moartea subită şi cauzele 
necunoscute. Când este posibil, se poate utiliza un al doilea nivel de încadrare în 
categorii mai specifice: de exemplu, placenta praevia, abruptio placentae, ş.a.m.d.

Procedurile utilizate pentru a ajunge la un diagnostic medical au variat de la un 
studiu la altul. În general, se consideră că nu trebuie pus un diagnostic în momentul 
interviului şi că o comisie alcătuită din medici trebuie să evalueze chestionarele 
ceva mai târziu. De exemplu, trei medici pot fi rugaţi să îşi spună părerea în mod 
independent asupra naturii şi cauzei decesului matern.

Medicii determină mai întâi dacă decesul a fost asociat sarcinii şi apoi îi atribuie o 
cauză probabilă. Un deces este considerat ca fiind asociat sarcinii dacă cel puţin doi 
din trei medici sunt de aceeaşi părere. În cazul tuturor deceselor asociate sarcinii în 
care s-a ajuns la un astfel de acord, diagnosticul este considerat final dacă cel puţin 
doi din trei medici sunt de aceeaşi părere asupra cauzei primare a decesului. În 
atribuirea cauzei decesului, medicii pot fi ajutaţi de schemele care prezintă cauzele 
deceselor materne. Acestea au fost publicate de OMS1 şi de către cercetătorii din 
Guineea-Bissau.13

În prezent există o experienţă insuficientă în utilizarea unor criterii diagnostice 
predefinite care să permită atribuirea cauzelor medicale ale decesului în localizările 
unde nu este posibilă evaluarea cazurilor de către medic. 

Pasul 8: Dezvoltarea unui mecanism de clasificare a factorilor care au contribuit la deces

Deşi există un curent puternic de a include factorii care contribuie la deces în 
investigarea deceselor materne, nu este pe deplin clar nici modul în care se poate 
ajunge la identificarea acestor factori şi nici cum trebuie ei clasificaţi. De aceea, 
după cum au arătat şi câteva lucrări publicate, în prezent nu există nici o abordare 
standard a clasificării factorilor care contribuie la decesele materne.4, 5, 18, 19, 20

Abordarea prezentată în acest capitol este de a utiliza factorii evitabili, deoarece 
este important ca pentru fiecare deces să se ia atent în considerare la ce nivel(e) o 
intervenţie putea să fi schimbat rezultatul sarcinii. Factorii evitabili trebuie căutaţi 
în interiorul sau în exteriorul sistemului de asistenţă medicală, înţelegându-se faptul 
că pot fi prezenţi mai mulţi factori.

Cadrul factorilor determinanţi ai mortalităţii materne propus de McCarthy şi 
Maine21 oferă un ghid util pentru analiza factorilor evitabili. Deşi unii autori au 
utilizat modelul celor trei întârzieri propus de Thaddeus şi Maine17 pentru a clasifica 
factorii care contribuie la decesele materne, utilizarea sa nu este recomandată în 
scopul clasificării. Modelul celor trei întârzieri examinează decesele materne pentru 
identificarea factorilor care contribuie la trei întârzieri diferite: (1) întârzierea în 
luarea deciziei de a solicita asistenţă medicală; (2) întârzierea în ajungerea la o 
unitate medicală şi (3) întârzierea în furnizarea asistenţei medicale adecvate. Deşi 
acest model este extrem de util pentru a conceptualiza parcursul spre deces şi ca 
un ghid de subiecte pentru interviul calitativ detaliat, el nu este util în formularea 
recomandărilor specifice. De aceea, modelul celor trei întârzieri trebuie considerat 
ca un ghid pentru discuţii mai degrabă, decât ca un instrument de clasificare a deceselor.
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Până în prezent nu există o abordare standardizată a studierii factorilor evitabili. 
Dacă o asistenţă medicală sub standarde este definită ca o îndepărtare de la normele 
pentru furnizarea asistenţei medicale într-un anumit context, atunci trebuie să fie 
disponibile criterii faţă de care să se evalueze asistenţa medicală. Deşi poate exista 
un număr de criterii implicite (de exemplu, moaşa tradiţională trebuie să trimită 
o femeie cu travaliu obstrucţionat), rareori sunt disponibile norme explicite. În 
plus, stabilirea unor norme sau criterii pentru factorii care acţionează la nivelul 
comunităţii poate să nu fie realizabilă şi raţionamentele făcute pot fi subiective.

În general, câteva persoane ajung împreună la identificarea factorilor evitabili. În 
ţările în curs de dezvoltare, cei care au identificat factorii evitabili au aparţinut 
aproape în mod invariabil corpului profesional medical sau au fost cercetători.4, 

5, 19, 20, 22 Totuşi, s-a sugerat că evaluarea datelor trebuie să fie făcută de o echipă 
multidisciplinară. 20

Până acum, persoanele care iau decizii sau administratorii au fost rareori incluşi 
printre evaluatori în cazul autopsiilor verbale. Totuşi, pentru ca autopsiile verbale 
să aibă influenţă asupra politicilor, exerciţiile de cercetare ştiinţifică izolată trebuie 
să progreseze, devenind mai pro-active, iar persoanele care iau decizii, corpul 
profesional medical şi membrii comunităţii trebuie să ia toţi parte la evaluarea 
circumstanţelor care au condus la decese. Participarea activă a tuturor persoanelor 
implicate în salvarea vieţii mamelor în desfăşurarea evaluărilor în scopul determinării 
factorilor care puteau fi evitaţi este aproape sigur un semnal mult mai puternic pentru 
declanşarea schimbării decât simpla prezentare a statisticilor. O asemenea iniţiativă 
este în curs de desfăşurare în Indonezia, unde se efectuează autopsii verbale la nivel 
regional în trei provincii ale ţării.23 Deşi încă nu există o evaluare oficială, percepţia 
succesului auditării materne şi perinatale a făcut ca guvernul indonezian să se implice 
în expansiunea la scară naţională a acestor activităţi.

Pasul 9: Utilizarea rezultatelor pentru luarea de măsuri active

Multe studii au identificat cauzele medicale şi ne-medicale ale mortalităţii materne 
clasificând decesele ca evitabile sau inevitabile, dar puţine dintre ele au oferit 
mijloace sistematice de monitorizare a progresului în scopul modificării acestor 
factori. Sistemul autopsiei verbale nu este doar un mijloc de identificare a cauzelor 
deceselor materne, dar trebuie să acţioneze, ca toate abordările sugerate în această 
carte, ca un instrument al schimbării pentru îmbunătăţirea înţelegerii, accesului şi 
experienţei femeilor privind asistenţa medicală de înaltă calitate.

Cu excepţia cazurilor în care sunt subliniate nevoi specifice, rezultatele autopsiilor 
verbale identifică domenii generale pentru îmbunătăţirea situaţiei, de exemplu 
nevoia de programe de educaţie pentru sănătate, nevoia de a acorda atenţie 
necesităţilor transportului local, nevoia de a îmbunătăţi sistemul de trimiteri sau 
dotările unităţilor medicale. Dacă aceste angajamente vor fi transformate sau nu în 
strategii specifice va depinde foarte mult de dorinţa persoanelor care iau decizii de 
a institui schimbarea. Este necesar angajamentul autorităţilor de la nivel judeţean/ 
districtual, regional şi naţional, cât şi cel al furnizorilor de servicii de sănătate 
pentru a se asigura că implementarea acţiunilor sugerate de rezultatele cercetării 
autopsiei verbale va fi realizabilă şi durabilă.
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4.5 Variante ale autopsiei verbale

Există multe variante posibile ale formatului autopsiei verbale. Ca şi în cazul 
celorlalte metode prezentate în acest ghid, autopsiile verbale sunt adaptabile şi pot 
fi necesare unele schimbări pentru a face ca autopsia verbală să se adapteze perfect 
la circumstanţele dintr-o anumită ţară.

Formatul chestionarelor a diferit în mod substanţial între diferite localizări şi de 
aceea chestionarele furnizate în volumul 2 trebuie considerate mai degrabă ca 
un ghid decât ca un model final. Chestionarele vor avea nevoie de adaptare la 
contextul local cât şi de o testare laborioasă în teren înainte de a fi utilizate.

Unele studii au utilizat intervievatori instruiţi de profesie medicală, în timp ce altele 
au utilizat intervievatori instruiţi foarte experimentaţi dar fără instruire medicală, 
aşa cum se recomandă în acest ghid. Cadrele medicale pot fi mai calificate în 
punerea de întrebări despre bolile specifice care au condus la deces, dar ele pot fi de 
asemenea prea autoritare în ce priveşte modul de punere a întrebărilor.
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                Evaluarea deceselor materne în unitatea medicală:          
                învăţând din decesele apărute în unităţile medicale 
                  Colin Bullough, Wendy Graham

5.1 Ce este evaluarea deceselor materne în unitatea medicală?

O evaluare a deceselor materne în unitatea medicală este o „cercetare calitativă 
în detaliu a cauzelor deceselor materne apărute în unităţile medicale şi a 
împrejurărilor în care s-au produs acestea”. Aceasta se referă în special la 
depistarea parcursului femeii decedate prin sistemul de asistenţă medicală şi în 
interiorul unităţii medicale, pentru a identifica orice factori evitabili sau remediabili 
care pot fi schimbaţi în scopul îmbunătăţirii asistenţei materne în viitor. Acolo unde 
este posibil, informaţiile trebuie suplimentate cu date obţinute din comunitate, dar 
acest lucru nu este întotdeauna posibil.

În multe situaţii, doar o mică proporţie a deceselor materne apar în unităţile 
medicale. De aceea, procesul de evaluare descris în acest capitol poate oferi 
doar o imagine parţială a cauzelor mortalităţii materne într-o anumită populaţie. 
Diferenţele constatate în mod obişnuit între tipurile de cauze de deces matern la 
domiciliu şi cele din unităţile medicale arată că este important să se ţină seama de 
acest lucru. De exemplu în Nepal, cauza cea mai obişnuită a deceselor materne din 
spitale este eclampsia, în timp ce cauza cea mai obişnuită de deces în populaţia 
totală este hemoragia.1 Această diferenţă este deja explicată de faptul că femeile 
decedează deseori datorită hemoragiei masive înainte de a ajunge la o unitate 
medicală.

Efectuarea unei evaluări a deceselor materne în unitatea medicală este în primul 
rând un proces educaţional pentru cadrele medicale care furnizează asistenţă 
medicală femeilor însărcinate sau celor care au născut recent, cât şi pentru cadrele 
medicale aflate în procesul de instruire. Evaluarea este de asemenea un mijloc 
puternic de menţinere a responsabilizării.

5
Mesaje cheie

  Un deces matern este întotdeauna un eveniment tragic. Strângerea   
           informaţiilor corecte despre circumstanţele producerii decesului de la 
           cadrele medicale şi de la rudele decedatei necesită abilitate şi delicateţe.

  Evaluarea conduitei în cazul oricărui deces matern apărut într-o unitate 
           medicală este întotdeauna o practică bună.

  Foaia de observaţie şi amintirile persoanelor despre evenimentele 
           premergătoare decesului conţin informaţii valoroase, care pot ajuta la 
           îmbunătăţirea calităţii asistenţei medicale şi ele trebuie utilizate corect.

  În multe situaţii, doar o mică proporţie a tuturor deceselor materne se 
           produc în unităţi medicale. De aceea, procesul de evaluare descris în acest 
           capitol poate oferi doar o imagine parţială despre o anumită populaţie.
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Nici o evaluare a deceselor materne în unitatea medicală nu este completă dacă 
nu este coroborată cu încercarea de a acţiona corect, corespunzător rezultatelor 
evaluării. Acest lucru este valabil indiferent dacă evaluarea se referă la unul sau 
mai multe cazuri izolate sau la o serie mai mare de cazuri pentru care rezultatele 
sunt analizate şi interpretate împreună (agregate). În cazul evaluărilor unui număr 
mare de cazuri, acest aspect trebuie luat în considerare în timpul fazei de planificare 
a evaluării.

O evaluare a deceselor materne în unitatea medicală se bazează pe ciclul 
supravegherii continue descris în Capitolul 3 şi prezentat în Figura 5.1.

Nivelele la care poate avea loc evaluarea

Evaluarea fiecărui caz de deces matern din unitatea medicală

În multe sisteme medicale se consideră deja o bună practică clinică evaluarea 
fiecărui caz de deces matern apărut într-o unitate medicală în cadrul unei întâlniri a 
unei echipe multidisciplinare, pentru a vedea ce lecţii se pot desprinde din conduita 
aplicată în cazul respectiv şi modul în care pot fi îmbunătăţite procedurile locale 
în beneficiul viitoarelor paciente. Implicarea tuturor persoanelor care au tratat 
cazul respectiv, inclusiv obstetricienii, asistentele medicale, anatomopatologii 
şi anesteziştii, asigură răspunderea profesională asupra protocolului local 
multidisciplinar.

Figura: 5.1 

Ciclul evaluării 
deceselor materne în 

unitatea medicală

5. Aprecierea 
    nevoii de repetare 
    a evaluării deceselor 
    materne în unitatea 
    medicală

4. Implementarea  
    schimbărilor 
    adecvate

3. Identificarea  
    punctelor de acţiune

2. Efectuarea evaluării 
    deceselor materne 
    în unitatea medicală
-  identificarea cazurilor
-  colectarea datelor
-  sintetizare şi 
    interpretare

1. Stabilirea 
    scopului evaluării  
    deceselor materne 
    în unitatea 
    medicală
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Evaluarea tuturor deceselor apărute de-a lungul timpului într-o unitate medicală   

Deşi evaluarea fiecărui caz separat este importantă şi poate evidenţia câteva lecţii 
importante la nivel individual, din când în când este util să se cerceteze factorii 
locali şi cauzele evitabile care ar putea fi comune şi altor decese. Acest lucru poate 
indica necesitatea unei reconfigurări mai importante a serviciilor sau a adaptării 
protocoalelor locale. De aceea, este utilă compilarea (agregarea) acestor cazuri şi 
evaluarea lor în mod regulat.

Includerea evaluărilor morbidităţii grave

În unităţile medicale unde sunt relativ puţine decese materne, dar unde este totuşi 
necesară evaluarea cazurilor pentru a identifica domeniile de îmbunătăţire a 
asistenţei medicale, cazurile de evaluat pot necesita selectarea printr-o abordare 
diferită. O posibilitate este de a include cazurile de morbiditate gravă după modul 
descris în Capitolul 7, dar respectând în acelaşi timp abordarea descrisă în acest 
capitol.

Evaluarea tuturor deceselor materne provenind de la mai multe unităţi medicale locale 
sau a unui subset al acestor decese

O evaluare a deceselor materne în unitatea medicală poate fi efectuată într-o singură 
unitate medicală sau în mod periodic la nivelul mai multor unităţi medicale, ca 
parte a evaluării situaţiei la nivel judeţean/districtual sau chiar regional.2 În această 
situaţie, cercetarea poate include fiecare deces din fiecare unitate medicală, pentru 
o anumită perioadă de timp, de exemplu din ultimele 12 luni, sau, dacă numărul 
deceselor este prea mare pentru a face o cercetare calitativă detaliată, aceasta 
se poate efectua pe un subset al acestor decese. De exemplu, se pot evalua toate 
decesele asociate operaţiilor cezariene efectuate într-o anumită perioadă. Studiul se 
poate focaliza după dorinţă asupra aspectelor particulare ale cazului, de exemplu pe 
indicaţiile procedurii, pe timpul scurs între decizia de a opera pacienta şi începerea 
operaţiei sau pe asistenţa medicală acordată postoperator.

Extinderea evaluării pentru a include factorii comunitari

Se ştie foarte bine că mediul de viaţă şi cel social joacă un rol în cauzalitatea 
deceselor materne. De aceea, trebuie să se cerceteze factorii comunitari implicaţi 
în fiecare caz, cât şi acei factori legaţi de asistenţa medicală furnizată în unitatea 
medicală. Utilizând această abordare, cercetarea începe prin identificarea deceselor 
materne apărute în unitatea medicală şi apoi urmăreşte retrospectiv în comunitate 
fiecare deces, pentru a identifica secvenţa evenimentelor. În acest mod se încearcă 
reconstituirea istoricului sarcinii şi travaliului la femeia respectivă, şi descoperirea 
altor factori relevanţi apăruţi pe parcursul său spre deces, factori de natură 
medicală, socială şi privind serviciile medicale.3

O evaluare a deceselor materne în unitatea medicală nu va oferi o imagine completă 
a evenimentelor decât dacă sunt disponibile informaţii despre evenimentele din 
comunitate. Dar obţinerea acestor informaţii la domiciliul decedatei necesită 
delicateţe şi o abordare mult mai sofisticată şi mai costisitoare şi în multe situaţii 
este dificil de realizat.
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Totuşi, imposibilitatea realizării acestui lucru nu trebuie să constituie un motiv 
pentru neluarea de măsuri active. Factorul cel mai important care stă la baza tuturor 
abordărilor sugerate în acest ghid este utilizarea în cel mai bun mod a metodelor 
disponibile în condiţiile resurselor date, în scopul îmbunătăţirii sănătăţii materne. O 
evaluare care implică numai analiza foilor de observaţie este totuşi mult mai bună 
decât neefectuarea unei asemenea evaluări datorită dificultăţii colectării datelor din 
comunitate.

O sugestie este de a colecta datele din comunitate numai în anumite cazuri, atunci 
când pare deosebit de important să se facă acest lucru. O altă sugestie este să se 
asigure colectare de rutină a informaţiilor despre factorii comunitari la internarea 
femeilor în unitatea medicală. Acest moment poate furniza singura ocazie de 
a colecta aceste informaţii. Bineînţeles, atunci când este posibil, se pot colecta 
informaţii suplimentare după producerea unui deces dacă rudele decedatei sau alte 
persoane sunt disponibile pentru a furniza aceste informaţii.

5.2 Istoricul evaluării deceselor materne

Ideea evaluării deceselor materne în unitatea medicală nu este nouă. Această 
evaluare a fost efectuată într-o varietate de forme în trecut. Cu timpul s-a produs un 
progres – de la abordări mai simple la cele mai complicate – după cum se arată în 
exemplele următoare.

■ Un studiu al tuturor deceselor dintr-un spital universitar din Uganda desfăşurat 
între 1952 şi 19594 şi un studiu similar al tuturor deceselor dintr-un spital 
universitar din sudul Indiei desfăşurat între 1960 şi 19725 au clasificat cauzele 
deceselor materne şi au permis formularea unor concluzii despre factorii sociali 
şi cei legaţi de serviciile medicale.

■ Un studiu mai reprezentativ a fost efectuat în Malawi în 19776 şi a inclus 
decesele apărute pe parcursul unui an de zile în toate cele 15 spitale şi în toate 
cele 92 de case de naşteri conduse de moaşe dintr-o regiune a ţării. Acest studiu 
a identificat factorii evitabili care ţineau de serviciile medicale cât şi pe cei care 
ţineau de paciente şi de mediul lor de domiciliu, ducând la recomandarea de a 
introduce instruirea moaşelor tradiţionale.

■ Un studiu retrospectiv al tuturor deceselor materne apărute între 1988 şi 1992 
în toate cele 24 de instituţii medicale care acordau asistenţă la naştere în 3 
regiuni din Mali2 a fost şi el reprezentativ şi a inclus interviuri cu personalul 
medical pentru a identifica problemele pe care aceştia le-au întâmpinat în 
desfăşurarea muncii lor.

■ Într-un studiu retrospectiv al deceselor materne în 10 din cele 17 spitale din 
Yemenul de Nord efectuat între 1989 – 1991,7 au fost identificate perechi 
martor (femei care au prezentat aceleaşi complicaţii dar care au supravieţuit) 
pentru 177 din cele 224 de decese materne constatate, permiţând astfel 
formularea unor concluzii mai valoroase din punct de vedere ştiinţific. Acest 
studiu a implicat atât vizite la domiciliile femeilor decedate, cât şi la domiciliile 
perechilor martor, şi a confirmat faptul că domiciliul în mediul rural, nivelul 
scăzut de trai şi analfabetismul au fost factori de risc pentru decesul matern.
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■ Un ultim exemplu demonstrează ce se poate realiza atunci când se iau măsuri 
active pe baza rezultatelor evaluării cazurilor.8 Deoarece lipsa resurselor a făcut 
imposibilă cercetarea problemelor existente la nivelul comunităţii, s-a efectuat 
o evaluare retrospectivă a deceselor materne apărute într-o perioadă de 3 ani de 
zile într-un spital regional din Tanzania. Pe baza factorilor evitabili identificaţi 
în cursul evaluării, s-a efectuat o analiză ulterioară a procedurilor, personalului 
şi echipamentelor din spital, şi s-a instituit un program de intervenţii adresat 
acestor factori, care a continuat timp de 4 ani. Raportul de mortalitate maternă 
din spital a scăzut de la 933, cât era la începutul studiului retrospectiv, la 186 
la 100.000 de naşteri cu făt viu. Totuşi, aceste rezultate trebuie interpretate cu 
oarecare prudenţă. Intervalele de încredere au fost foarte largi şi suprapuse, 
astfel încât scăderea observată nu a fost semnificativă din punct de vedere 
statistic, şi este posibil ca şi alţi factori să fi fost responsabili de îmbunătăţirea 
cifrelor observate.

5.3 Avantajele şi dezavantajele unei evaluări a deceselor materne în unitatea 
medicală

Avantajele efectuării unei evaluări a deceselor materne în unitatea medicală includ:

Îmbunătăţirea practicilor profesionale

■ O evaluare a deceselor materne în unitatea medicală ajută la identificarea 
punctelor în care asistenţa medicală primită de o anumită pacientă a fost sub 
standardul în vigoare, astfel încât să se ia măsuri pentru asigurarea faptului că 
acest lucru nu se va repeta. Acest lucru poate duce la rândul său la dezvoltarea 
unor noi proceduri sau ghiduri pentru conduita terapeutică a cazului şi poate 
duce în final la efectuarea unei auditări clinice.

■ Atunci când se constată că asistenţa medicală sub nivelul standardului 
este rezultatul neglijenţei unui medic, a unei moaşe sau a altui membru al 
personalului, trebuie luate măsuri active adecvate pentru remedierea situaţiei. 
Măsurile active luate în urma unei evaluări care a făcut asemenea constatări, 
ar putea include efectuarea unor noi demersuri pentru instruirea practică 
suplimentară, şi supravegherea cadrului medical respectiv. O altă măsură activă 
adecvată ar putea fi reconsiderarea procedurii de anunţare a personalului în 
curs de instruire privind tipul de activităţi medicale care le este permis să le 
efectueze fără să ceară sfatul sau sprijinul unui membru al personalului ierarhic 
superior.

Îmbunătăţirea instruirii

■ Persoanele responsabile pentru instruirea fie înainte de angajare, fie la locul 
de muncă, pot răspunde la rezultatele evaluării deceselor materne în unitatea 
medicală făcând modificări în programa studiată la cursurile de instruire sau 
introducând metode de predare mai adecvate şi mecanisme mai adecvate de 
supraveghere/răspuns.
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Îmbunătăţirea resurselor

■ Conducătorul secţiei de obstetrică sau al casei de naşteri poate utiliza 
rezultatele evaluării pentru a convinge managerii sau responsabilii de politici 
de sănătate despre resursele necesare maternităţii (personal, echipamente şi 
medicamente).

■ Managerilor programelor de sănătate la nivel judeţean/districtual, regional sau 
naţional li se poate furniza un rezumat al rezultatelor evaluării pentru a-i ajuta 
să identifice nevoile serviciului medical şi să ierarhizeze resursele.

Pledoaria activă

■ Rezultatele evaluărilor deceselor materne în unitatea medicală nu sunt niciodată 
aduse la cunoştinţa publicului. Acest lucru se întâmplă deoarece nu se poate 
garanta anonimitatea informaţiilor. Totuşi, există responsabilitatea furnizării 
unor informaţii generalizate comunităţii, organizaţiilor neguvernamentale şi 
autorităţilor de sănătate publică referitor la toţi factorii care au legătură cu 
comunitatea. Acest lucru poate fi făcut prin întâlniri faţă în faţă, prin documente 
scrise sau prin scrierea unor articole în ziarele locale. Informaţiile de acest tip 
ar putea de exemplu să aibă ca rezultat încercarea de a forma grupuri locale de 
autosusţinere la nivelul comunităţii, care să ofere fie fonduri, fie mijloacele de 
transport persoanelor care au nevoie urgentă de asistenţă obstetricală.

Resursele

■ Deoarece există tendinţa să fie efectuată de către membrii personalului unităţii 
medicale deja angajaţi, evaluarea deceselor materne în unitatea medicală 
este de obicei mai puţin costisitoare decât alte metode de cercetare. Totuşi, 
extinderea procesului de evaluare la câteva unităţi medicale sau includerea unui 
proces de intervievare a rudelor decedatei şi a altor persoane din comunitate 
pot necesita personal suplimentar.

Dezavantajele efectuării evaluării deceselor materne în unitatea medicală includ:

Lipsa datelor despre întreaga populaţie

■ În afara unor localizări de excepţie, în care toate decesele materne sunt 
înregistrate la unităţile medicale (chiar şi atunci când decesul s-a produs în afara 
unităţii medicale), abordarea evaluării cazurilor nu poate fi privită ca având o 
bază populaţională. O evaluare a deceselor în unitatea medicală nu va oferi o 
imagine completă despre decesele materne într-o anumită populaţie, în special în 
ţările sau în zonele unde cele mai multe femei decedează în comunitate.

 
Datele privitoare la factorii comunitari care au condus la decesul femeii în unitatea 
medicală pot fi dificil de obţinut

■ O evaluare a deceselor materne în unitatea medicală nu va oferi o imagine 
completă a evenimentelor decât dacă se colectează informaţii despre factorii 

       comunitari asociaţi deceselor femeilor care au decedat în unităţile medicale. 
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       Cea mai simplă abordare în această situaţie este asigurarea colectării de rutină 
a informaţiilor despre factorii comunitari şi despre evenimentele anterioare 
internării în spital chiar de la femeie sau de la rudele sale în momentul 
internării în spital. Obţinerea acestor informaţii trimiţând o persoană care 
colectează datele după deces la domiciliul decedatei necesită delicateţe şi o 
abordare mult mai sofisticată şi mai costisitoare şi în multe situaţii este dificil 
de realizat.

Rezultatele nu sunt atât de riguroase în comparaţie cu auditarea clinică

■ O evaluare a deceselor materne în unitatea medicală nu este atât de 
sistematizată ca auditarea clinică (vezi Capitolul 8) şi poate genera un volum 
mare de informaţii care pot fi dificil de interpretat şi sintetizat.

5.4 Procesul pas cu pas de efectuare a evaluării deceselor materne

Această secţiune oferă o descriere detaliată pas - cu - pas despre modul în care 
poate fi efectuată o evaluare a deceselor materne în unitatea medicală. Pe scurt, cei 
zece paşi ai procesului sunt:

1. Demararea procesului evaluării deceselor materne în unitatea medicală.
2. Decizia asupra scopului evaluării deceselor materne în unitatea medicală.
3. Dezvoltarea formularelor de colectare a datelor şi efectuarea unui mic studiu 

pilot.
4. Selectarea colaboratorilor şi instruirea colectorilor de date.
5. Identificarea cazurilor de deces matern.
6. Identificarea surselor de informaţii.
7. Colectarea datelor în unitatea medicală sau în unităţile medicale şi la nivelul 

comunităţii, după caz.
8. Sintetizarea datelor, interpretarea rezultatelor şi formularea concluziilor.
9. Utilizarea rezultatelor cercetării.
10. Luarea deciziei dacă evaluarea deceselor materne în unitatea medicală va fi 

repetată ulterior sau dacă aceasta se va desfăşura ca un proces continuu.

Pasul 1: Demararea procesului evaluării deceselor materne în unitatea medicală

Există anumite precondiţii esenţiale, fără de care o evaluare a deceselor materne în 
unitatea medicală nu poate fi efectuată:

■ Este necesară o persoană cu experienţă şi autoritate care să preia întreaga 
responsabilitate pentru coordonarea evaluării.

■ Unitatea sau unităţile medicale care efectuează evaluarea deceselor materne în 
unitatea medicală trebuie să aibă un mod corespunzător de înregistrare a datelor 
în ce priveşte înregistrarea deceselor, regăsirea foilor de observaţii şi calitatea 
înregistrării datelor în foile de observaţii. De exemplu, trebuie înregistrate 
adresele pacientelor, pentru a permite regăsirea ulterioară a familiei în cadrul 
comunităţii, dacă acest lucru va face parte din evaluare.
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■ Cadrele medicale care iniţiază şi/sau efectuează o evaluare a deceselor materne 
în unitatea medicală trebuie să aibă autoritatea şi sprijinul necesar şi acest lucru 
poate fi cerut de la diferite nivele, de exemplu:

Administraţia regională   Medicul şef inspector
  Directorul administrativ

Unitatea medicală  Directorul medical sau preşedintele 
Consiliului de Administraţie al spitalului

  Şeful departamentului de Obstetrică
  Asistenta şefă/moaşa şefă

Comunitate  Medicul inspector regional
  Şeful Administraţiei civile
  Lideri şi conducători locali ai comunităţii

■ Atunci când se cere permisiunea de a efectua o evaluare a deceselor materne în 
unitatea medicală, poate fi necesară furnizarea unui protocol sau descrierea a 
ceea ce se intenţionează să se facă.

■ Trebuie să se stabilească un acord referitor la costuri şi la utilizarea 
personalului care efectuează evaluarea. Compilarea (agregarea) rezultatelor 
unei serii de evaluări individuale şi colectarea datelor despre factorii 
comunitari, dacă se consideră că este realizabilă, necesită mai multe resurse 
decât o simplă evaluare a cazurilor individuale limitată la o analiză a factorilor 
legaţi de unitatea medicală.

■ În sfârşit, trebuie formată o echipă de evaluare a deceselor materne în unitatea 
medicală. Această echipă are principala responsabilitate pentru efectuarea 
evaluării, deşi este esenţială şi colaborarea a câtorva persoane din afara acestei 
echipe. Echipa constă în mod normal din 2 până la 4 persoane, cu o proporţie 
echilibrată în ce priveşte profesiunile şi abilităţile, dar echipa poate fi mai 
mare dacă se efectuează evaluarea mai multor unităţi medicale, de exemplu 
la nivelul unui judeţ/district. Echipa poate consta de exemplu dintr-o asistentă 
medicală/moaşă, un obstetrician, un medic de sănătate publică şi o persoană cu 
experienţă în comunitate.

■ Fiecare membru al echipei poate avea diferite responsabilităţi pentru colectarea 
datelor, în funcţie de abilităţile lor. Cele mai importante criterii sunt faptul 
că membrii echipei trebuie să manifeste interesul şi angajamentul de a 
cerceta decesele materne şi să poată aloca suficient timp muncii care trebuie 
efectuată în acest sens. Dacă o persoană din comunitate face parte din echipa 
de evaluare, aceasta trebuie să cunoască limba vorbită local şi să aibă abilităţi 
pentru stabilirea unei relaţii de comunicare cu membrii comunităţii. Este 
importantă includerea cel puţin a unei persoane mai în vârstă, care să dea 
echipei mai multă autoritate şi să faciliteze relaţiile cu alte instituţii/agenţii.

Pasul 2: Decizia asupra scopului evaluării deceselor materne în unitatea medicală

La planificarea evaluării mai multor unităţi medicale sau la planificarea procesului 
de evaluare la nivelul unui district sau a unei regiuni, este avantajos dacă se pot 
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acoperi în întregime toate unităţile medicale. Totuşi, acolo unde se ştie că numărul 
de decese depăşeşte capacitatea de a le investiga, primul pas este de a alege unităţile 
medicale care vor fi incluse în evaluare. De obicei, se planifică căutarea de informaţii 
despre cel puţin 20 – 40 de decese, cu un minim de 4 – 6 cauze de deces, incluzând 
decesele dintr-o gamă reprezentativă de unităţi medicale. Tabelul 2.1 din 
Capitolul 2 poate fi de ajutor în alegerea unităţilor pe baza acestor criterii, cu condiţia 
să se cunoască cel puţin o estimare brută a raportului local de mortalitate maternă.

O evaluare a deceselor materne în unitatea medicală se poate utiliza şi în cazul unei 
singure unităţi medicale, cu condiţia să existe suficiente decese disponibile pentru 
evaluare. Atunci când evaluarea se desfăşoară într-o unitate medicală obstetricală de 
referinţă, includerea tuturor deceselor materne apărute în unităţile medicale periferice 
din zona arondată unităţii de referinţă va creşte reprezentativitatea evaluării.

Pasul 3: Dezvoltarea formularelor de colectare a datelor şi efectuarea unui mic studiu pilot

Dezvoltarea instrumentelor de colectare a datelor poate fi consumatoare de timp şi de 
aceea sunt oferite câteva exemple de asemenea instrumente în volumul 2 al acestui 
ghid. El oferă exemple de formulare luate dintr-o versiune de lucru a documentului 
OMS Manual de Evaluare a Nevoilor pentru Maternitatea fără Riscuri 
(Safe Motherhood Needs Assessment Manual),9 Partea a VI-a. Primele patru 
formulare sunt pentru înregistrarea datelor din diferite surse – documente medicale, 
fişe medicale la purtător, interviuri cu personalul şi interviuri cu membrii comunităţii. 
El include de asemenea, o mostră a unui rezumat informativ scris, un scurt raport al 
decesului matern şi o mostră a unei liste de coduri pentru personalul medical.

Se poate observa faptul că pot fi colectate multe informaţii şi se subliniază faptul 
că nu se anticipează ca toate aceste date să fie introduse în computer şi analizate. 
Informaţiile sunt colectate cu scopul de a permite echipei de evaluare să identifice 
şi să clasifice factorii evitabili, să-i recunoască pe cei mai frecvenţi şi pe cei care 
pot fi evitaţi cel mai uşor în viitor prin desfăşurarea anumitor intervenţii. 
În Capitolul 3 sunt oferite informaţii suplimentare despre principiile generale ale 
colectării şi analizei datelor.

Trebuie efectuat un studiu pilot suficient de amplu, care să permită echipei de 
evaluare să stabilească fezabilitatea planurilor sale şi să testeze formularele de 
colectare a datelor. În mod normal, studiul pilot trebuie să cuprindă 4 până la 6 
decese. În efectuarea studiului pilot, echipa de evaluare trebuie să respecte Paşii 4 – 8 
de mai jos.

Se recomandă ca în studiul pilot membrii echipei de evaluare să efectueze personal 
toţi paşii necesari, inclusiv colectarea datelor. Acest lucru le va permite să dea o 
îndrumare mai bună persoanelor recrutate suplimentar în scopul colectării datelor 
pentru evaluarea principală.

Pasul 4: Selectarea colaboratorilor şi instruirea colectorilor de date

Dacă evaluarea cazurilor se limitează la o singură unitate medicală, atunci echipa 
de evaluare poate fi suficientă pentru efectuarea procesului de evaluare. Dacă, pe de 
altă parte, evaluarea se efectuează în mai multe unităţi medicale, poate fi necesară o 
echipă de colaboratori mai mare.
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Includerea câte unei persoane din conducerea fiecărei unităţi medicale importante 
implicate în evaluare poate permite echipei de evaluare să obţină cooperarea 
necesară în cadrul fiecărei unităţi medicale. De altfel, personalul mediu (ca nivel de 
autoritate) cu 3 până la 6 ani de experienţă profesională, poate furniza colaboratorii 
şi colectorii de date cei mai potriviţi, deoarece ei au cunoştinţele şi maturitatea 
adecvate, dar nu sunt de obicei angajaţi în alte activităţi administrative. Implicarea 
în procesul de evaluare trebuie să ofere de asemenea o experienţă pozitivă de 
învăţare.

Dacă se vor include în evaluare elemente referitoare la comunitate ar fi preferabil 
să se recruteze câţiva colectori de date specific pentru această atribuţie. Acest lucru 
asigură faptul că persoanele care asigură colectarea datelor în comunitate nu cunosc 
detalii despre conduita cazurilor în unitatea medicală şi astfel nu pot fi angrenaţi 
în discuţii potenţial dificile despre acest subiect. În sfârşit, după ce a ales suficienţi 
colectori de date, echipa de evaluare va trebui să organizeze un curs pentru 
instruirea lor.

Trebuie să se decidă dacă colectorii de date pot sau nu să colecteze date în alte 
unităţi medicale decât cea în care lucrează fiecare din ei. Acest lucru poate fi 
permis cu condiţia să fie evident faptul că ei îşi desfăşoară munca cu imparţialitate 
şi cu grija de a respecta confidenţialitatea. Într-adevăr, atunci când sunt incluse în 
evaluare mai multe unităţi medicale, este foarte important să se utilizeze aceiaşi 
colectori de date în toate unităţile evaluate. Altfel, rezultatele obţinute pot fi diferite 
datorită simplului fapt că modul de colectare a datelor a fost diferit de la o unitate 
la alta.

Pasul 5: Identificarea cazurilor de deces matern

Decesele materne care trebuie evaluate sunt identificate de obicei din registrele 
unităţilor medicale, ca de exemplu registrele de internare şi cele de externare, 
registrele sălilor de naştere, ale sălilor de operaţie şi registrele serviciului de 
prosectură. Alte surse de informaţii care pot fi disponibile sunt însemnările 
neoficiale făcute de personalul medical. Medicii şefi şi asistentele şefe fac ei înşişi 
asemenea însemnări personale în mod obişnuit, sau delegă această sarcină unui 
alt membru al personalului. Totuşi, aceste surse ad hoc trebuie să fie întotdeauna 
completate sau verificate în comparaţie cu registrele obişnuite.

Doi factori complică identificarea cazurilor de deces matern într-o unitate medicală. 
În primul rând, o parte a deceselor materne se produc în afara secţiilor de obstetrică 
sau ginecologie, în special cele care apar în primul trimestru de sarcină şi cele 
prin cauze indirecte. În al doilea rând, nu toate cazurile de deces matern sunt 
clasificate şi înregistrate corect ca decese materne. Acest lucru înseamnă că sursele 
deja menţionate nu vor fi suficiente şi de aceea trebuie apelat la toate celelalte 
surse disponibile. Acest lucru este demonstrat alăturat în Caseta 5.1, care cuprinde 
sursele utilizate pentru identificarea deceselor materne în cadrul unei evaluări 
realizate în Yemenul de Nord. Capitolul 3 discută mai în detaliu alte strategii 
posibile pentru îmbunătăţirea identificării cazurilor.

Un mod de a rezolva aceste probleme este alcătuirea unei liste cu toate decesele din 
unitatea medicală în rândul femeilor cu vârsta între 15 – 49 de ani.a 

a Sau alte definiţii relevante pe plan local ale vârstei reproductive, de ex. 12-54 ani.
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În alcătuirea acestei liste trebuie apelat la toate sursele posibile. Acest lucru include 
în mod evident nu doar registrele secţiilor de obstetrică şi ginecologie ci şi pe 
cele din toate secţiile de adulţi din unitatea medicală respectivă. După alcătuirea 
listei,b acele decese care nu sunt rezultatul fie al cauzelor obstetricale directe, fie 
al afecţiunilor agravate de sarcină pot fi eliminate prin verificarea înregistrărilor 
medicale.
       
Caseta 5.1 -  Sursele utilizate pentru identificarea deceselor materne în Yemenul  
                     de Nord 7

Sursele iniţiale de identificare pentru 224 de decese materne în spitalele din 
Yemenul de Nord sunt prezentate mai jos. Doar 52,7% dintre aceste decese 
materne s-au produs în secţiile de obstetrică şi ginecologie.

Sursa de identificare                                      Număr             Procentaj din total
Registrele cu toate internările din spital           107         47,8%
Registrele serviciului de urgenţă                        13                      5,8%
Registrele de internări pe secţie                         60          26,8%
Certificatele de deces                                         28          12,5%
Rapoartele de îngrijire zilnică a pacientelor          5            2,2%
Registrele de încasare a plăţilor                          11            4,9%

Dacă evaluarea va cuprinde mai multe unităţi medicale dintr-o regiune, sistemul 
de înregistrări vitale a deceselor poate oferi o listă iniţială, dacă el include locul 
decesului. Încă o dată, este importantă cercetarea în continuare a unor decese 
neînregistrate ca decese materne dar apărute la femei de vârstă reproductivă, pentru 
a estima proporţiile clasificării greşite a deceselor materne. Exemplul prezentat în 
Capitolul 3 (Caseta 3.1) arată cum aplicarea acestui raţionament aproape a dublat 
estimarea raportului de mortalitate maternă într-un stat din Brazilia.

La efectuarea pentru prima oară a unei evaluări a deceselor materne în unitatea 
medicală se poate decide încorporarea unor decese dintr-o perioadă de timp 
precedentă. Nu există sugestii ferme despre lungimea acestei perioade, dar dacă 
există doar câteva decese, va fi necesară alegerea unei perioade suficient de lungi 
pentru a identifica minim patru până la şase decese.

Dacă numărul de cazuri de evaluat depăşeşte resursele disponibile, atunci trebuie 
făcută o selectare a cazurilor. O sugestie de abordare în acest caz este includerea a 
cel puţin uneia din cele patru complicaţii majore ale sarcinii şi naşterii (hemoragie, 
preeclampsie/eclampsie, infecţie, travaliu obstrucţionat) şi apoi alegerea ulterioară 
a cazurilor încorporând o serie de caracteristici materne, ca de exemplu domiciliul, 
trimiterea sau nu a cazurilor de la altă unitate, primiparitatea sau multiparitatea, etc.

Pasul 6: Identificarea surselor de informaţii

Circumstanţele fiecărui deces sunt reconstituite prin colectarea de informaţii de la 
mai multe surse, atât din unitatea medicală cât şi din comunitate. Scopul este de a 

b Pentru un exemplu de proces efectuat, vezi descrierea sistemului din Jamaica:  McCaw-Binns A. Preventing maternal 
deaths in the Caribbean through surveillance. Postgraduate Doctor Caribbean 1996; 12(2):72-80.
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se obţine o imagine cât mai completă şi mai precisă posibil, ştiind faptul că diferite
surse vor prezenta diferite puncte de vedere. Sursele obişnuite de informaţii sunt 
grupate şi prezentate mai jos.

Scrise:  Registrele de pe secţie şi de la sala de operaţie 
Caietul gravidei

 Fişa medicală a gravidei la purtător
 Foaia de observaţie în spital
 Biletul de externare

Interviuri cu: Medici
 Moaşe
 Alţi membri ai personalului spitalului
 Persoane care asistă naşterile în comunitate
 Rude şi vecini
 Liderii comunităţii

În unitatea medicală de obicei sursa cheie este foaia de observaţie a pacientei. Totuşi, 
din aceasta lipsesc aproape întotdeauna unele detalii şi ea trebuie suplimentată cu 
informaţiile obţinute prin interviuri de la anumiţi membri ai personalului medical. 
Interviurile trebuie efectuate într-un mod nemoralizator şi cu reasigurarea persoanei 
intervievate că informaţiile vor fi tratate confidenţial, în special dacă intervievatorul 
nu face parte din personalul medical al unităţii respective.

Dacă scopul evaluării este acela de a colecta alte informaţii decât cele disponibile 
prin evaluarea foilor de observaţii şi prin discuţii cu personalul medical, atunci 
trebuie făcute pregătiri în acest sens. Obţinerea informaţiilor despre detaliile 
referitoare la secvenţa evenimentelor care au condus la decesul femeii va implica 
de obicei interviuri individuale cu persoane relevante, ca de exemplu soţul femeii 
sau persoana care a asistat-o la naştere, dar uneori acest lucru poate fi făcut şi 
prin discuţii în grup focalizate pe acest subiect sau interviuri în grup. Din nou, 
intervievatorul trebuie să aibă un comportament nemoralizator referitor la ceea ce 
s-a întâmplat atât în comunitate, cât şi în spital.

Pasul 7: Colectarea datelor în unitatea medicală sau în unităţile medicale şi la nivelul         
.comunităţii, după caz

Colectarea datelor în unitatea medicală

Pentru a obţine o precizie mai mare a informaţiilor, cel mai bine este să se colecteze 
datele cât mai curând posibil după deces. Succesul colectării datelor poate depinde 
de modul în care sunt asigurate confidenţialitatea şi imparţialitatea.

Personalul tuturor unităţilor medicale implicate trebuie să fie sigur că procesul 
de evaluare nu implică blamarea pentru evenimentele întâmplate. El trebuie să 
ştie că toate rezultatele cercetării vor fi înregistrate şi raportate complet anonim. 
Personalul poate fi reasigurat de acest lucru în cadrul unor întâlniri preliminare 
sau printr-o scurtă declaraţie scrisă referitoare la metodele de lucru utilizate pentru 
evaluare. Personalul trebuie asigurat în special despre faptul că fiecărui membru 
al personalului i se va atribui un cod confidenţial în scopul colectării datelor şi că 
numai echipa de evaluare va avea acces la aceste coduri.

Singurele excepţii de la regula de mai sus sunt cazurile în care se descoperă 
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neglijenţa în serviciu. Aceste cazuri nu pot fi trecute cu vederea şi trebuie respectate 
procedurile uzuale utilizate în unitatea medicală pentru cercetarea unor asemenea 
cazuri şi trebuie luate măsuri active în funcţie de rezultatul cercetării.

Chiar dacă au fost aplicate măsurile de reasigurare a personalului subliniate 
anterior, colectorii de date trebuie să demonstreze tact, delicateţe şi atenţie la 
detalii, dacă doresc să îşi îndeplinească munca cu succes. Ordinea obişnuită în care 
ei îşi vor desfăşura munca este următoarea:

■ Colectarea datelor prin evaluarea foilor de observaţie medicale şi a celor 
de îngrijire a pacientelor. Foile de îngrijire/de asistenţă a naşterii nu sunt 
întotdeauna înglobate în foile de observaţie medicală şi colectorul de date poate 
avea nevoie de ajutorul unei asistent medicale/moaşe, pentru a se putea asigura 
că aceste documente sunt incluse în evaluare.

■ Intervievarea tuturor membrilor personalului implicaţi în asistenţa medicală 
acordată pacientei – acest lucru poate fi efectuat cel mai bine de către membrii 
echipei de anchetă care au o pregătire clinică mai degrabă decât una de sănătate 
publică sau comunitară. În funcţie de numărul de membri ai personalului 
implicaţi şi de sensibilitatea manifestată de aceştia, se poate decide 
intervievarea personalului separat sau în grupuri aproximativ echivalente 
ca pregătire. Colectorul de date trebuie să înceapă aceste interviuri prin 
încurajarea membrilor personalului să îşi exprime în mod liber opinia despre 
evenimentele întâmplate. Apoi intervievatorul trebuie să pună întrebări directe 
pentru a completa lacunele relatării sau pentru a clarifica în detaliu părţile pe 
care nu le-a înţeles sau care nu concordă cu celelalte dovezi obţinute.

Pentru unele decese se poate constata că nu poate fi obţinută aproape nici o 
informaţie. Totuşi aceste decese nu trebuie omise. Într-adevăr, trebuie făcute 
eforturi speciale pentru a afla de ce lipsesc informaţiile şi pentru a se reconstitui 
imaginea evenimentelor relevante prin colectarea de informaţii în comunitate.

Precizia colectării datelor trebuie asigurată prin aplicarea unor metode de control 
a calităţii. Pot apărea greşeli în mai multe puncte ale procesului de colectare a 
datelor, de exemplu, prin omiterea unor decese sau prin neintervievarea unor 
membri cheie ai personalului medical sau prin lipsa raportării unor informaţii din 
foile de observaţie. Detectarea acestor greşeli este deosebit de importantă atunci 
când se evaluează un număr mic de decese. De exemplu, neînregistrarea corectă a 
intervalului de timp dintre internare şi tratament pentru un singur deces, va avea un 
efect perturbator disproporţionat în cazul când numărul total de decese este mic.

O metodă de control al calităţii datelor este oferirea unei instruiri de bună calitate 
colectorilor de date şi organizarea de cursuri de actualizare a cunoştinţelor 
acestora.10 Alte măsuri care pot fi luate includ verificarea datelor introduse în 
formularele de colectare a datelor de către o altă persoană şi repetarea în unele 
cazuri a colectării datelor utilizând colectori de date diferiţi.

Planificarea colectării de date în comunitate, dacă este cazul
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S-a afirmat deja că ar fi ideal dacă s-ar putea colecta informaţii de la membrii 
comunităţii prin vizite la domiciliu în perioada imediat următoare decesului. Acest 
lucru poate descoperi informaţii valoroase despre circumstanţele care au influenţat 
sarcina sau travaliul înainte de solicitarea asistenţei medicale. De asemenea, acest 
lucru oferă ocazia de a cere şi de a primi pentru evaluare orice document disponibil 
aflat în posesia pacientei.

Totuşi, este recunoscut faptul că vizitele la domiciliu nu sunt întotdeauna 
realizabile. Distanţele sau dificultăţile logistice de a găsi locuinţa persoanei 
decedate pot fi prea mari. De asemenea, pot exista bariere culturale în calea 
efectuării vizitelor în timpul perioadei de doliu.

Pentru zonele unde acest pas este realizabil, în paragrafele următoare sunt 
prezentate răspunsuri la întrebările referitoare la cine trebuie să colecteze datele în 
comunitate, de la cine trebuie să se colecteze datele şi cum trebuie să procedeze 
persoanele care colectează datele.

Cine trebuie să colecteze informaţiile?

Ar trebui să fie posibilă îndeplinirea acestei sarcini de către un colector de date 
instruit adecvat, fără experienţă medicală sau în asistenţa la naştere. Acest lucru 
poate fi efectuat şi de către un asistent comunitar. Totuşi, persoana care desfăşoară 
această munca necesită o instruire specifică.

De la cine trebuie colectate informaţiile?

La această întrebare se poate răspunde doar după conversaţii preliminare cu câteva 
persoane. Obiectivul trebuie să fie acela de a identifica şi intervieva două sau trei 
persoane care cunosc cel mai bine cazul în mod nemijlocit şi să se evite colectarea 
informaţiilor obţinute din auzite. Acest lucru poate fi dificil de realizat dacă 
persoanelor care pot da informaţii relevante le este frică sau se consideră vinovate, 
dar succesul poate fi obţinut prin tact şi perseverenţă. În unele situaţii se poate decide 
că o discuţie în grup este modul cel mai adecvat de obţinere a informaţiilor dorite.

Cum trebuie colectate informaţiile?

Înainte de a se angaja în alte discuţii decât cele preliminare colectorul de date trebuie 
să ia în considerare necesitatea de a face o vizită de curtoazie unui lider din comunitate 
obţinând o permisiune oficială din partea acestuia, dacă este cazul. La efectuarea 
interviurilor oficiale, cel mai bine este să se înceapă cu o întrebare deschisă, care să 
permită persoanelor intervievate să povestească evenimentele cu propriile lor cuvinte. 
Acest lucru trebuie urmat de punerea de întrebări directe şi de completarea unui 
chestionar structurat la sfârşitul interviului. Multe dintre întrebări vor obţine răspuns 
până în acel moment. Un model de listă de întrebări este inclus în Volumul 2.

Intervievatorul trebuie să fie întotdeauna atent la faptul că membrii familiei pot 
avea percepţii complet diferite despre evenimentele care au avut loc în apropierea 
decesului şi se pot simţi vinovaţi sau speriaţi. Este foarte important ca persoana 
care colectează datele să se refere strict la factorii din comunitate şi să nu facă 
comentarii despre conduita adoptată în cazul respectiv în unitatea sau unităţile 
medicale prin care a trecut persoana decedată. Dacă membrii comunităţii pun 
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întrebări despre această conduită ei trebuie îndrumaţi să ia legătura cu o persoană 
din unitatea medicală respectivă care este abilitată să dea aceste informaţii.

Controlul calităţii procesului de colectare a datelor este important. Măsurile care 
pot fi luate includ prezenţa la interviuri a supervizorilor sau altor membri ai echipei 
de evaluare, sau contactarea persoanelor din comunitate care au dat informaţii 
pentru a se asigura că li s-au solicitat informaţiile.

Pasul 8: Sintetizarea datelor, interpretarea rezultatelor şi formularea concluziilor

Trebuie efectuată întâi evaluarea fiecărui caz de deces matern. Apoi rezultatele 
tuturor cazurilor trebuie sintetizate pentru a identifica tendinţele comune. În ambele 
cazuri trebuie subliniaţi factorii evitabili asociaţi cu evenimentele înainte de 
internare, cu disponibilitatea unităţii medicale şi cu asistenţa medicală furnizată de 
personalul medical.

Procedura normală este de a organiza o întâlnire cu toate persoanele implicate în 
conduita cazului. Trebuie invitaţi să participe la întâlnire toţi membrii personalului 
medical care au acordat asistenţă medicală pacientei înainte de internarea sa în 
spital. Trebuie incluşi de asemenea personalul de laborator, anatomopatologii şi toţi 
cei care pot avea informaţii relevante despre caz.

Detaliile cazului sau cazurilor trebuie prezentate într-o manieră precisă, 
cuprinzătoare şi bazată pe fapte, fără nici o interpretare iniţială moralizatoare. 
Apoi trebuie să urmeze o discuţie în care să se încerce înţelegerea deplină a 
lanţului de evenimente. Este importantă menţinerea unei atmosfere neacuzatoare, 
astfel încât discuţia să fie onestă şi fără teama de învinovăţire. Această evaluare 
colegială trebuie totuşi să fie o discuţie non-anonimă şi non-confidenţială. Acest 
lucru îmbunătăţeşte responsabilizarea şi dorinţa participanţilor de a colabora la 
luarea măsurilor corective ulterioare.11 Cu toate acestea, trebuie să existe un cod de 
respectare a confidenţialităţii în cadrul grupului de membri ai echipei care participă 
la acest pas al evaluării.

Scopul final al acestor întâlniri este identificarea factorilor care, dacă ar fi fost 
evitaţi, ar fi putut preveni decesul. Unii cercetători ai deceselor materne au 
înlocuit cercetarea factorilor evitabili cu cea a dovezilor de asistenţă medicală 
sub standardele în vigoare. Ei procedează astfel deoarece este mai uşor să se 
recunoască situaţiile în care asistenţa medicală oferită ar fi putut fi de o calitate mai 
bună, decât de a şti dacă o asistenţă medicală mai bună ar fi prevenit decesul. Se 
consideră de asemenea că evaluarea situaţiei poate fi uşurată de luarea în seamă 
nu doar a eşecurilor asistenţei medicale, ci şi a altor factori care ar fi putut afecta 
negativ îngrijirile acordate pacientei. Aceşti factori includ resursele insuficiente de 
personal, deficienţele de ordin administrativ şi eşecul furnizării unor servicii, ca de 
exemplu transfuzia sanguină.12

În sinteza rezultatelor tuturor cazurilor, rezultatele importante obţinute din 
cercetarea fiecărui caz de deces matern sunt compilate în căutarea unor tendinţe 
comune. În acest moment, datele compilate (agregate) şi rezultatele trebuie 
prezentate în mod anonim. Acest lucru este deosebit de important dacă rezultatele 
cercetării vor fi publicate.
Unul sau doi membri ai echipei de evaluare trebuie să pregătească mai întâi o 
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sinteză a rezultatelor, care va fi apoi prezentată unui grup restrâns de membri ai 
personalului. Trebuie să se încerce să se ajungă la o viziune comună referitoare la 
rezultatele semnificative. Acestea pot fi, de exemplu, următoarele:

■ Un număr disproporţionat de decese au apărut la femeile dintr-o anumită 
localitate.

■ Utilizarea insuficientă a transfuziilor sanguine a fost un factor evitabil comun.
■ Întârzierile în solicitarea unei a doua opinii medicale a apărut în câteva ocazii.

Aceste rezultate iniţiale necesită totuşi o interpretare ulterioară, deoarece pot exista 
mai multe explicaţii pentru fiecare din rezultatele de mai sus.

De exemplu, unele sugestii de explicare a faptului că utilizarea insuficientă a 
transfuziilor sanguine ar putea fi un factor evitabil obişnuit sunt:

■ Populaţia comunităţii nu doreşte să doneze sânge?
■ Nu au existat rezerve suficiente de sânge adecvat din punct de vedere calitativ?
■ Pacientele au evitat să primească sânge, din motive care au inclus teama de 

infecţia cu HIV?
■ Personalul de laborator nu a fost disponibil după orele de program?
■ Medicii nu au fost de acord să se facă donaţii de sânge sau să determine grupul 

sanguin şi compatibilitatea de grup?
■ Rezervele de materiale pentru transfuzie, de exemplu trusele de transfuzie şi 

pungile pentru sânge au fost neadecvate?
■ Pierderile sanguine sau necesitatea înlocuirii sângelui pierdut au fost 

subestimate în mod repetat?

Echipa de evaluare poate avea nevoie de cercetarea suplimentară a unor fapte 
înainte de a formula concluzii sigure despre cauzele fundamentale ale factorilor 
evitabili.

Indiferent de măsurile luate de echipa de evaluare, este importantă verificarea în 
continuare a modului de sintetizare şi interpretare a datelor. Verificarea procesului 
de sintetizare a rezultatelor poate fi făcută, de exemplu, prin compararea tipurilor 
de situaţii între unităţi medicale sau judeţe diferite, pentru a vedea dacă există 
neconcordanţe majore care evidenţiază mai de grabă greşeli în compilarea 
rezultatelor decât diferenţe reale. Obţinerea unei a doua opinii sau a consensului 
asupra interpretării rezultatelor poate contribui de asemenea la obţinerea unor 
concluzii mai valoroase din punct de vedere ştiinţific.

În cele mai multe evaluări ale deceselor materne în unitatea medicală, cercetătorii 
filtrează toate dovezile şi îşi utilizează raţionamentul pentru a decide cum s-au 
întâmplat lucrurile. Această muncă poate fi foarte dificilă, deoarece dovezile 
obţinute din diferite surse sunt deseori atât convingătoare cât şi contradictorii. În 
acest caz, poate fi de ajutor utilizarea unei abordări inovatoare pentru rezolvarea 
acestei probleme numită tehnica Rashomon.13

Această tehnică constă în înregistrarea imparţială şi analiza ulterioară a faptelor 
întâmplate, povestite de o serie de martori cheie ai evenimentelor după modul 
prezentat în exemplele din Caseta 5.2. Nu se fac încercări de a decide care dintre 
relatări este mai exactă. Diferenţele de percepţie şi interpretare în rândul martorilor 
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sunt mai degrabă utilizate pentru dezvoltarea imaginii pe care o au diferite 
persoane despre faptele întâmplate. Prin acest lucru se încearcă formularea unor 
concluzii despre modul în care intervenţiile ar putea schimba comportamentul atât 
la membrii comunităţii cât şi la personalul medical într-un asemenea mod încât să 
îmbunătăţească sănătatea maternă.

Caseta 5.2 -  Rezultatele aplicării tehnicii Rashomon14

“…pentru mulţi membri ai familiei, volumul de sânge pierdut după 
o naştere era şocant în sine şi... acest şoc era suficient să genereze 
teamă sau confuzie, ceea ce putea fie să-i paralizeze, fie să-i 
determine să acţioneze pe membrii familiei.”

Trimiterea membrilor familiei să procure sânge sau medicamente 
pentru a “salva” femeile deseori a indicat incapacitatea unităţilor 
medicale de a fi pregătite pentru urgenţe şi tendinţa cadrelor medicale 
de a transfera familiei responsabilitatea pentru tratament.

”Interviurile cu membrii personalului medical au constatat că motivele 
pentru lipsa furnizării asistenţei de urgenţă în timpul transportului 
sunt multe şi variate. Ele se încadrează de la simpla declaraţie, probabil 
corectă, că moaşa satului trebuie să se ocupe de alte paciente... până 
la situaţia mai complexă legată de modul în care moaşa poate lua 
măsurile necesare... când nu dispune de fonduri pentru asemenea 
activităţi.”

”...o situaţie mult mai dificilă a constat în ezitarea moaşelor, 
asistentelor medicale şi medicilor de a da orice îngrijiri pacientelor care 
urmau să fie transferate imediat spre un nivel superior de asistenţă 
medicală. Termenul de “takut salah” (teama de a comite o greşeală) 
apare deseori în discuţie şi se pare că o asemenea teamă este deosebit 
de acută atunci când pacienta este trimisă la un specialist.”

Pasul 9:  Utilizarea rezultatelor cercetării

Membrii echipei de evaluare trebuie să înţeleagă faptul că este responsabilitatea lor să 
se asigure că se iau măsuri active pe baza lecţiilor învăţate din evaluare. Într-adevăr, 
oferirea unor răspunsuri persoanelor în drept este o cerinţă de ordin moral şi etic. De 
aceea, la terminarea fiecărei evaluări trebuie pregătită o listă de acţiuni, indiferent 
dacă evaluarea s-a referit la un singur deces sau la mai multe decese. Lista trebuie să 
cuprindă ce trebuie făcut şi cine va face acest lucru, şi cine va contacta persoanele 
care nu au fost prezente la întâlnirea de prezentare a rezultatelor. Lista trebuie să 
fie reexaminată mai târziu pentru a se confirma că s-au luat toate măsurile active 
cuprinse în ea. Persoanele care pot lua măsuri active includ:

■ Şeful secţiei de obstetrică şi ginecologie sau fiecare obstetrician
■ Asistenta/moaşa şefă sau fiecare asistentă medicală/moaşă
■ Medicul şef anestezist sau fiecare medic anestezist
■ Personalul medical comunitar
■ Farmacistul din spital
■ Şeful laboratorului
■ Managerul sau administratorul spitalului
■ Medicul sau moaşa din unitatea medicală care trimite pacientele
■ Liderii comunităţii.
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Măsurile active care trebuie luate în cazul unui deces pot include, de exemplu:

■ Transmiterea unor informaţii noi rudelor apropiate ale femeii decedate.
■ Discuţia cu farmacistul din unitatea medicală despre procurarea rezervelor 

pentru un anumit medicament.
■ Demersuri noi pentru recoltarea sângelui de la donatori în centrul de transfuzie.
■ Rescrierea unui capitol dintr-un ghid clinic.
■ Aplicarea de măsuri corective şi/sau instruirea suplimentară a unui membru al 

personalului medical.
■ Oferirea unor răspunsuri persoanelor care realizează educaţia pentru sănătate, 

organizaţiilor neguvernamentale şi autorităţilor publice (de exemplu legat de 
aprovizionarea cu apă şi de transport), atunci când rezultatele cercetării sunt 
relevante pentru munca acestora.

Caseta 5.3 - Studiu de caz 1: Evaluarea deceselor materne în unitatea medicală în Nepal14

Între 1996 şi 1997 în trei districte din Nepal s-a efectuat o evaluare a deceselor materne 
în unităţile medicale. Aceasta a făcut parte dintr-un studiu care a inclus autopsii verbale 
ale deceselor materne la nivelul comunităţii, cât şi evaluări ale cazurilor de decese materne 
apărute în spitale şi ale cazurilor de morbiditate maternă la pacientele internate în spitale.

Evaluarea s-a efectuat în patru spitale din cele trei districte selectate. Medicii şi asistentele de 
obstetrică şi ginecologie din maternităţile spitalelor au fost instruiţi despre procesul evaluării. 
Evaluarea a început în primele 24 de ore de la apariţia unui deces matern. Medicul a iniţiat 
evaluarea, iar apoi un doctor şi/sau o asistentă au completat un formular de evaluare.

Procesul de evaluare s-a bazat în întregime pe principiul fără nume – fără vinovaţi, cu scopul 
principal de a afla dacă decesul matern s-a datorat asistenţei medicale sub standardele în 
vigoare sau altor factori. Selecţia cauzelor de deces s-a efectuat după ghidurile din codul ICD-
10 (OMS 1993). S-a utilizat un chestionar pentru evaluarea fiecărui deces matern, informaţiile 
fiind colectate din registrele maternităţii şi registrele laboratorului, cât şi din interviuri cu toţi 
membrii personalului medical care au fost implicaţi în furnizarea asistenţei medicale, inclusiv 
infirmierii şi brancardierii din spital.

Evaluarea a facilitat colectarea informaţiilor referitoare la factorii sociali şi economici ai femeii 
decedate, ca de exemplu religia, casta, ocupaţia, starea civilă, educaţia şi vârsta. Au fost 
obţinute de asemenea informaţii importante despre mamă, ca de exemplu cauza decesului, 
perioada în care s-a desfăşurat sarcina, paritatea, vârsta gestaţională la deces, dorinţa femeii 
de a păstra sarcina respectivă, cunoştinţele sale despre planificarea familială, asistenţa 
prenatală şi locul şi tipul naşterii.

Evaluarea a subliniat importanţa existenţei asistenţei calificate la naştere şi recunoaşterea la 
timp a semnelor de alarmă în sarcină, atât la domiciliu cât şi în spital. Evaluarea a identificat 
de asemenea factorii evitabili, constatând că cei mai mulţi dintre aceşti factori erau legaţi 
de serviciile medicale (79%). S-au observat de asemenea, factorii legaţi de pacientă şi de 
familia sa (13%) şi cei referitori la transport şi la accesul la unitatea medicală (8%). Printre 
factorii legaţi de serviciul medical identificaţi, s-au observat ca factori principali întârzierea 
tratamentului în spital (23%), lipsa sângelui (19%) şi tratamentul neadecvat în spital (19%).

Pentru a evita alte decese în viitor, s-a hotărât că asistenţa imediată, evaluarea şi tratamentul 
trebuie efectuate la sosirea pacientei în spital. Evaluarea a identificat faptul că trebuie evaluate 
şi corectate problemele care privesc coordonarea activităţii medicului care asistă pacienta 
cu activitatea personalului de la laborator şi de la centrul de transfuzie. Pentru a rezolva 
problema tratamentului neadecvat, s-a considerat că este necesară dezvoltarea protocoalelor 
clinice şi respectarea lor de către personalul medical.
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Scopul final al tuturor acestor activităţi este prevenirea apariţiei cazurilor similare 
de deces matern în viitor. Se poate estima că acest lucru va fi realizat parţial prin 
măsurile active întreprinse în practică. În Caseta 5.3 este prezentat un exemplu 
al modului în care evaluarea deceselor materne în unitatea medicală efectuată 
în Nepal a condus la decizia de a întreprinde măsuri active. Caseta 5.4 prezintă 
valoarea evaluării deceselor materne în Java de Vest. Dar trebuie probabil accentuat 
faptul că beneficiile cele mai durabile pot fi aşteptate din învăţămintele trase de 
fiecare membru al personalului medical ca rezultat al activităţii sale. De aceea, 
persoanele care efectuează evaluarea deceselor materne în unitatea medicală trebuie 
să desfăşoare acţiunile necesare evaluării într-o manieră care sporeşte cât mai mult 
beneficiile educative.

Pasul 10:  Luarea deciziei dacă evaluarea deceselor materne în unitatea medicală va fi                   
                repetată ulterior sau dacă aceasta se va desfăşura ca un proces continuu

Este importantă completarea procesului de evaluare prin reflectarea asupra 
experienţei respective. Trebuie să se decidă dacă se justifică sau nu un proces 
de evaluare ulterioară sau continuă, date fiind resursele necesare şi beneficiile 
obţinute în ce priveşte informaţiile generatoare de acţiune. Trebuie reţinute lecţiile 
utile referitoare la efectuarea evaluării şi ele trebuie utilizate pentru îmbunătăţirea 
evaluărilor ulterioare.

Caseta 5.4 - Studiu de caz 2: Java de Vest16

Decesele materne din acest studiu de caz au fost identificate printr-un sistem de 
supraveghere perinatal\ [i au fost studiate comparativ în pereche cu datele colectate 
prospectiv atât în unit\ţi medicale cât [i în comunit\ţi. De aceea, acesta nu a fost o 
evaluare a deceselor materne în unitatea medical\ conform descrierii din acest capitol. 
Totu[i, acest studiu de caz subliniaz\ modul în care evaluarea deceselor materne poate 
identifica deficienţe comune în asistenţa medical\ [i poate conduce la luarea de decizii 
pentru surmontarea problemei.

Ca parte a unui studiu de abordare a riscului într-o zonă rurală din Java de Vest, Indonezia, au 
fost identificate şi evaluate toate decesele materne pe o perioadă de doi ani.

Jumătate dintre decesele materne s-au datorat hemoragiei şi două treimi din hemoragiile 
letale s-au datorat retenţiei placentare. Evaluările cazurilor acestor decese au relevat situaţii 
foarte similare. După naşterea copilului, placenta nu se elimina. Persoanele care au asistat 
naşterea, în cele mai multe cazuri moaşe tradiţionale instruite, trimiteau în mod corect femeile 
la un centru medical local. La centrul medical, moaşele instruite care fuseseră învăţate teoretic 
cum să extragă manual placenta, nu erau capabile sau nu doreau să efectueze practic această 
procedură. De aceea, femeile erau trimise la spitalul districtual, iar drumul până la acesta dura 
trei ore. Femeile fie decedau pe drum spre spital, fie ajungeau la spital în şoc ireversibil sau 
cu insuficienţă respiratorie acută (ARDS – acute respiratory distress syndrome sau „plămân de 
şoc”) şi decedau în spital.

Evaluarea cazurilor a identificat o discrepanţă între abilităţile teoretice şi cele practice 
ale moaşelor de la nivelul centrului medical în tratarea retenţiei placentare şi necesitatea 
dezvoltării unor ghiduri şi a re-instruirii acestor moaşe.
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                Anchetele confidenţiale asupra deceselor materne  
                           Gwyneth Lewis

Scopul principal al anchetelor confidenţiale asupra deceselor materne, comun 
şi pentru celelalte metodologii descrise în acest ghid, este de a învăţa lecţii în 
scopul salvării de vieţi omeneşti şi de a reduce morbiditatea gravă maternă şi 
neonatală. Anchetele confidenţiale nu sunt exerciţii pentru numărarea deceselor în 
scop statistic sau pentru calcularea rapoartelor de mortalitate maternă (Maternal 
Mortality Ratios - MMR), deşi aceasta poate fi o consecinţă utilă suplimentară 
dacă ancheta se desfăşoară la scară naţională. În schimb, ele furnizează dovezi 
despre modul în care apar problemele principale ce conduc la creşterea mortalităţii 
materne, analizează ce poate fi făcut din punct de vedere practic şi subliniază 
domeniile cheie care necesită recomandări pentru luarea de măsuri active din 
partea comunităţii şi a sectorului medical, cât şi ghiduri pentru îmbunătăţirea 
rezultatelor clinice. Informaţiile obţinute prin asemenea anchete trebuie utilizate ca 
o precondiţie pentru luarea de măsuri active.

Diferenţa majoră faţă de celelalte abordări discutate în acest ghid este că această 
abordare, fiind responsabilitatea profesională asumată la un nivel la care se pot 
face politicile de sănătate sau se pot dezvolta ghidurile, rezultatele şi recomandările 
anchetei confidenţiale pot avea un impact mult mai larg asupra sănătăţii materne 
decât în cazul studiilor efectuate numai la nivelul comunităţilor sau unităţilor 
medicale locale. Astfel de anchete vaste furnizează date miniştrilor şi persoanelor 
care planifică activitatea în sănătate, pentru a schimba sau a dezvolta politicile şi 
pentru a creşte nivelul investiţiilor în asistenţa medicală atunci când este posibil din 
punct de vedere practic. Asumarea responsabilităţii profesionale asupra anchetelor 

6
Mesaje cheie

  Anchetele confidenţiale „povestesc” cum şi de ce a decedat fiecare femeie  
           şi urmăresc parcursul fiecăreia prin serviciile comunitare şi medicale.

  Anchetele confidenţiale furnizează dovezi despre modul în care se 
           produce creşterea mortalităţii materne, analizează ce poate fi făcut din  
           punct de vedere practic şi subliniază domeniile cheie care necesită 
           recomandări pentru luarea de măsuri active din partea comunităţii şi a  
           sectorului medical, cât şi ghiduri pentru îmbunătăţirea rezultatelor clinice.

  Asumarea responsabilităţii profesionale sau implicarea persoanelor 
           aflate în poziţia de a influenţa schimbările în sistemul de asistenţă 
           medicală semnifică faptul că rezultatele anchetelor pot fi utilizate 
           pentru dezvoltarea unor programe de asistenţă medicală maternă la 
           nivel regional sau naţional.

  Asumarea responsabilităţii profesionale asupra anchetelor confidenţiale 
           de către diferite asociaţiii profesionale din sistemul medical poate duce la 
           dezvoltarea standardelor sau ghidurilor clinice care vor fi ulterior 
           diseminate, implementate şi auditate în scopul îmbunătăţirii calităţii  
           asistenţei medicale.
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confidenţiale de către diferite asociaţii profesionale conduce la dezvoltarea, 
diseminarea, implementarea şi auditarea ghidurilor clinice profesionale. Rezultatele 
acestor anchete pot fi utilizate pentru a dezvolta programe de asistenţă medicală 
maternă regionale sau naţionale, bazate pe o viziune ideală, dar ancorate în realitate.

O a doua diferenţă este aceea că deşi datele sunt iniţial colectate într-un mod 
confidenţial la nivel local, acestea sunt apoi depersonalizate înainte de compilarea 
şi evaluarea lor de către un grup multidisciplinar independent de cadre medicale. 
Acest lucru înseamnă că nu pot fi identificate numele femeii decedate, numele 
personalului medical care i-a acordat asistenţă medicală şi numele instituţiei în care 
aceasta a decedat. Acest lucru permite persoanelor care au acordat asistenţă medicală 
femeii respective să aibă încrederea de a furniza o relatare francă şi nepărtinitoare a 
împrejurărilor reale ale decesului şi a oricăror deficienţe din sistemul medical care 
au avut legătură cu decesul, fără teama de a primi sancţiuni. Astfel, poate fi obţinută 
o imagine mai exactă a evenimentelor şi se pot identifica factorii evitabili sau 
remediabili care au intervenit în asistenţa medicală primită de femeia decedată.

Anchetele confidenţiale sunt în esenţă studii observaţionale utilizând analize 
calitative şi cantitative care iau în seamă factorii medicali şi uneori pe cei ne-medicali 
care au condus la decesul unei femei. Ele furnizează date despre fiecare caz, care apoi 
analizate împreună (agregate) pot arăta tendinţe sau factori comuni pentru care pot fi 
posibile acţiuni de remediere a lor. Ele „povestesc” cum a decedat fiecare femeie.

Studiile observaţionale oferă informaţii despre mulţi factori care au putut conduce 
la decesul unei femei. Deşi cauzele medicale pot fi aceleaşi cu cele trecute pe 
certificatele de deces, motivele fundamentale pentru care au decedat femeile pot fi 
foarte diferite. De exemplu, o femeie poate deceda datorită hemoragiei din mai multe 
motive: fie că nu a primit asistenţă medicală la naştere, fie că nu a putut avea acces 
la asistenţa medicală, fie că nu a putut aprecia gravitatea simptomelor sale, fie că a 
primit o asistenţă medicală neadecvată, fie că nu a avut acces la transfuzia sanguină.

După cum se arată pe parcursul capitolului, anchetele confidenţiale pot avea şi 
un efect puternic în „povestirea” modului cum a decedat fiecare femeie şi oferă 
comentarii dacă este necesar.

6.1  Lecţiile învăţate din experienţa primilor 50 de ani ai anchetelor 
confidenţiale asupra deceselor materne din Marea Britanie

Cel mai longeviv exemplu al unei anchete confidenţiale asupra deceselor materne 
(Confidential Enquiry into Maternal Deaths - CEMD) este cel din Marea Britanie. 
În a doua decadă a secolului XX, într-o perioadă în care alţi indicatori ai stării de 
sănătate se îmbunătăţeau, ca de exemplu mortalitatea infantilă, grupurile aparţinând 
corpului profesional medical şi cele de pledoarie activă pentru femei au sesizat cu 
îngrijorare lipsa aparentă a unei îmbunătăţiri similare a nivelelor mortalităţii materne. 
În consecinţă, în 1928 cadrele medicale din această ţară au iniţiat un sistem de 
auditare a evaluării cazurilor.1 Deşi scopul acestui sistem nu era unul naţional, aceste 
auditări ale deceselor materne au inclus o evaluare detaliată a evenimentelor negative 
legate de sarcină şi naştere. În timp, pe măsura îmbunătăţirii implicării, aceste 
evaluări la scară redusă sau auditări ale unităţilor medicale locale au evoluat, până în 
1935, înspre sistemul de anchete confidenţiale organizate în zone mai extinse de către 
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autorităţile medicale, ale căror recomandări au jucat un rol major în reducerea ratei 
mortalităţii materne în următoarele două decade.

Primii ani ai acestor anchete au fost o perioadă de progres spectaculos, în special 
deoarece femeile nu aveau acces universal la asistenţă medicală gratuită până la 
fondarea Sistemului Naţional de Sănătate la sfârşitul decadei a patra a secolului 
XX. Din 1935 raportul total de mortalitate maternă (MMR) din Marea Britanie a 
scăzut de la 400 până la 11/100.000 de naşteri în 1999. Cu excepţia infecţiei cu 
HIV şi a SIDA, tipul cauzelor de deces matern prezente şi astăzi în întreaga lume, 
de exemplu infecţiile, hemoragia, eclampsia şi avortul ilegal este uimitor de similar 
celui existent în Marea Britanie în 1935. Introducerea tehnicilor de asepsie a scăzut 
mortalitatea prin infecţie existentă înaintea erei antibioticelor şi asistarea naşterilor 
în spital la femeile cu risc crescut a scăzut decesele prin hemoragie la fel de mult 
ca şi introducerea transfuziei sanguine. Deci adoptarea unor ghiduri simple şi 
nebazate pe dovezi – la momentul respectiv - conţinute în primele rapoarte scrise 
ale anchetelor confidenţiale a jucat un rol semnificativ în reducerea substanţială a 
raportului de mortalitate maternă (MMR) în Marea Britanie.

Cea mai spectaculoasă reducere a unei rate locale a mortalităţii materne a fost 
realizată în Rochdale, un oraş industrial din cea mai săracă zonă a Angliei, care, 
în 1928, avea o rată a mortalităţii materne de peste 900 la 100.000 de sarcini, 
de peste două ori mai mare decât media pe ţară din acea perioadă. Îngrijorat 
de situaţia locală, departamentul local de sănătate publică a efectuat o anchetă 
confidenţială, iar măsurile active luate pe baza rezultatelor acestei anchete au scăzut 
rata mortalităţii materne la 280 la 100.000 de sarcini, cea mai scăzută rată din ţară, 
până în 1934. Această realizare a fost cu atât mai remarcabilă cu cât s-a produs 
în timpul unei perioade de recesiune economică gravă, şi totuşi raportul acestei 
anchete enunţă: ”este important de observat faptul că rezultatele au fost obţinute 
prin schimbarea mentalităţii şi a metodelor, şi fără nici o modificare a personalului 
sau o creştere substanţială a cheltuielilor din fondurile publice.”2 Această cercetare 
a relevat faptul că principalele cauze de deces erau constituite de ignoranţa femeilor 
faţă de sarcină şi de utilizarea mult prea frecventă a forcepsului şi a altor tehnici 
de a precipita naşterea. Corpurile profesionale locale ale medicilor şi moaşelor 
au conlucrat la introducerea unor noi standarde de asistenţă medicală, şi după 
cum enunţă raportul publicat „au fost utilizate toate mijloacele disponibile, ca de 
exemplu discursurile publice, preoţii, supraveghetorii din fabrici şi presa, pentru 
a trezi comunitatea la conştiinţa necesităţii asistenţei prenatale şi a cunoaşterii 
semnelor şi simptomelor complicaţiilor.”2

Comentând impactul rezultatelor acestei anchete şi ale altor anchete precendente, 
Sir George Godber, fost medic şef inspector pentru Anglia, declara: „Tot ceea ce 
s-a intenţionat să se facă prin această procedură a fost să se asigure îmbunătăţirea 
situaţiei prin evaluarea locală a cazurilor, dar curând a fost evident faptul că factorii 
evitabili erau prea des prezenţi în asistenţa medicală prenatală şi intranatală încât să 
se ignore ocazia de a lua măsuri active la nivel central pentru remedierea situaţiei.”3 
(Godber 1976). Acest lucru a dus la decizia de a efectua o anchetă confidenţială 
naţională în Anglia şi Ţara Galilor în 1952, care a fost apoi extinsă pentru a acoperi 
tot teritoriul Marii Britanii (UKCEMD) în 1985, fiind un sistem care funcţionează 
şi în prezent, îmbunătăţind asistenţa medicală maternă după 50 de ani.

Primele rapoarte ale CEMD pentru Anglia şi Ţara Galilor au fost documente foarte 
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scurte, între 24 şi 40 de pagini şi s-au axat numai pe primele trei sau patru cauze 
de deces, mai degrabă decât pe abordarea completă a tuturor factorilor clinici şi de 
sănătate publică luaţi în considerare astăzi. Abordarea iniţială este una care poate 
fi uşor adaptată pentru a fi utilizată şi astăzi de către alte ţări. Toate rapoartele 
demonstrează că trebuie evidenţiat faptul că informarea reprezintă o precondiţie 
pentru luarea de măsuri active.

Ce a fost, de asemenea, important în primele anchete a fost faptul că recomandările 
făcute erau simple, ieftine, eficace şi diseminate larg. Unele erau foarte asemănătoare 
cu ghidurile bazate pe dovezi ale Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii pentru conduita 
integrată în sarcină şi naştere (Integrated Management of Pregnancy and Childbirth 
- IMPAC) utilizată în prezent.a Ambele tipuri de recomandări sunt la fel de relevante 
atât pentru Marea Britanie cât şi pentru multe alte ţări.

Probabil una dintre cele mai importante trăsături ale rapoartelor UKCEMD 
este aceea că ele au inclus întotdeauna „cazuri” anonime, scurte rezumate care 
„povestesc” cazurile. Echipa de anchetă nu uită niciodată că decesul fiecărei femei 
este un eveniment tragic, de ordin individual şi familial. Ei nu uită nici faptul 
că femeia respectivă a avut o poveste unică, iar urmărirea parcursului său prin 
sistemul de asistenţă medicală şi descrierea acţiunilor care ar fi putut fi efectuate 
pentru a împiedica decesul femeii au avut un efect puternic asupra persoanelor care 
citesc istorisirile respective, mulţi dintre aceştia declarând că au făcut modificări 
imediate în practica lor datorită citirii rezultatelor acestor anchete confidenţiale.

Participarea la o anchetă confidenţială, fie prin furnizarea unor date şi scriind 
povestea unei femei al cărei chip şi a cărei familie pot fi evocate de memorie, 
fie chiar prin evaluarea cazului în mod anonim, poate fi privită ca o intervenţie 
medicală justificată. Ca rezultat, schimbările de practică individuală sau locală pe 
baza acestei experienţe pot apărea cu mult timp înainte de publicarea raportului şi 
a recomandărilor sale. În Marea Britanie, încă din 1954 s-a recunoscut faptul că 
participarea la o anchetă confidenţială a avut un „efect secundar puternic” prin aceea 
că „fiecare participant la aceste anchete, oricâtă experienţă ar fi avut şi indiferent dacă 
îşi desfăşura activitatea într-un spital universitar, un spital local, în comunitate sau la 
domiciliul pacientei, trebuie să fi beneficiat de efectul educativ al anchetei.”4

De aceea, experienţa personală este un instrument la fel de valoros pentru iniţierea 
schimbării ca şi raportarea statistică anonimă, poate chiar mai mult decât aceasta.

Anchete naţionale fie continue, fie periodice la intervale regulate, cât şi anchete 
regionale au fost efectuate în câteva ţări, de exemplu în Australia, unele state din 
SUA şi în unele ţări din Europa. Mai recent au fost declanşate anchete confidenţiale 
în zone din Guyana Olandeză, Malaiezia, Israel, Indonezia şi Africa de Sud 
utilizând o metodologie adaptată din ancheta confidenţială din Marea Britanie. 
Anchete mai reduse, datorită limitării în timp, au fost de asemenea efectuate în alte 
ţări, ca de exemplu în Jamaica, Olanda şi Egipt. Câteva alte ţări şi-au exprimat de 
asemenea interesul de a explora fezabilitatea efectuării unor asemenea studii.

a IMPAC este un set cuprinzător de norme, standarde şi instrumente care pot fi adaptate şi aplicate la nivelele naţionale şi 
judeţene/districtuale pentru a sprijini eforturile naţionale de reducere a morbidităţii şi mortalităţii materne şi perinatale. 
El este disponibil la Departamentul de Sănătate şi Cercetare a Reproducerii, OMS Geneva. Pentru informaţii suplimentare 
consultaţi website-ul http://www.who.int/reproductive-health
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   Cazul 1: Un caz de ruptură uterină 5

  Studiul de caz următor ilustrează factorii evitabili, inclusiv utilizarea neadecvată  
  a ocitocicelor (Syntocinon) în cazul decesului unei femei cu ruptură uterină. 

  Femeia a decedat la vârsta de 32 de ani.
  Ea născuse 3 copii, toţi fiind în viaţă în momentul efectuării interviului la 
  domiciliul său, iar sarcinile şi naşterile anterioare fuseseră normale. Femeia 
  utilizase un dispozitiv intrauterin timp de 8 ani, dar acesta fusese extras la 
  cererea soţului său. În timpul sarcinii care a dus la decesul său, ea avut o vizită 
  prenatală efectuată de un obstetrician într-un cabinet privat. Ea a avut vărsături 
  repetate înainte de începerea durerilor travaliului. În timpul travaliului ea a fost 
  văzută la domiciliu de o moaşă, care i-a administrat o injecţie cu Syntocinon. 
  După 8 ore de la injecţie, femeia a fost transportată la spitalul districtual, unde 
  s-a diagnosticat ruptura uterină. La spital nu aveau sânge pentru transfuzie 
  şi în decurs de 15 minute femeia a fost transferată la un spital regional pentru 
  histerectomie. Femeia a decedat pe drumul spre acest spital.

   Cazul 2: Un caz de hemoragie după naştere 6

   O femeie care avusese retenţie placentară cu hemoragie după naştere la   
   naşterile anterioare (la prima naştere fiind înregistrată cu placenta accreta), 
   a avut o naştere cu travaliu indus. Travaliul a fost declanşat medical la sfârşit 
   de săptămână şi la producerea retenţiei placentare moaşa a întârziat să anunţe 
   registratura spitalului. Când hemoragia a devenit profuză, a intervenit apoi o 
   întârziere suplimentară înainte ca registratura să anunţe medicul consultant şi  
   încă o întârziere în efectuarea histerectomiei sub anestezie generală. La aceasta 
   s-a adăugat întârzierea în obţinerea sângelui compatibil de la un spital aflat 
   la mai mulţi kilometri distanţă. S-a administrat în mod corect sânge din grupul 
   O negativ, dar situaţia era deja incontrolabilă şi s-a produs stopul cardiac. 
   La naştere s-a administrat Ergometrină, dar apoi administrarea nu a mai fost 
   repetată. S-a procedat incorect reţinând această femeie cu risc 
   obstetrical foarte crescut într-un spital fără rezerve disponibile de sânge. 

   Nu a existat nici un motiv care să fi impus în mod absolut inducerea travaliului, 
   care creşte riscul complicaţiilor perioadei a treia a naşterii, iar declanşarea 
   naşterii nu trebuia făcută deloc şi cu siguranţă nu la sfârşit de săptămână.

   Cazul 3: Necunoaşterea simptomelor şi a situaţiei când trebuie solicitat ajutor 7

   O femeie aflată la a patra sarcină şi având un copil în viaţă a fost internată într-
   un spital local cu cefalee severă, dureri epigastrice şi tulburări de vedere. 
   În ziua precedentă internării, femeia îşi pierduse cunoştinţa. Ea a decedat de 
   eclampsie  în ciuda asistenţei medicale ulterioare excelente. Ea nu avea nici 
   o consultaţie prenatală şi atât ea cât şi familia ei nu au realizat nici gravitatea 
   simptomelor ei şi nici faptul că avea nevoie de asistenţă medicală.
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6.2 Ce este o anchetă confidenţială asupra deceselor materne?

O anchetă confidenţială asupra deceselor materne poate fi definită ca o cercetare 
anonimă multidisciplinară sistematică a tuturor deceselor materne apărute într-o 
zonă, regiune (stat) sau ţară sau a unui eşantion reprezentativ al acestora, care 
identifică numărul şi cauzele deceselor şi factorii evitabili sau remediabili asociaţi 
acestora. Prin lecţiile învăţate cercetând fiecare deces matern şi prin compilarea 
(agregarea) datelor aceste anchete furnizează dovezi despre modul în care apar 
problemele principale ce duc la creşterea mortalităţii materne, o analiză a ceea ce 
se poate face din punct de vedere practic şi evidenţiază domeniile principale care 
necesită recomandări de acţiune la nivelului sectorului de sănătate şi la nivelul 
comunităţii, cât şi ghiduri pentru îmbunătăţirea rezultatelor clinice.

De aceea, scopul principal al unei anchete confidenţiale este de a salva vieţi 
omeneşti prin identificarea oricăror deficienţe privind: asistenţa medicală acordată 
fiecărei femei, sistemul de asistenţă medicală, sau comunitatea, care au putut 
contribui la deces, combinând toate cunoştinţele şi dovezile obţinute prin evaluarea 
tuturor cazurilor şi recomandând schimbări adecvate, după cum se arată în 
Figura 6.1.

Caracteristicile unei anchete confidenţiale asupra decesului matern includ:

■ Ea trebuie să fie regională sau naţională şi să aibă sprijinul persoanelor care 
planifică activitatea sistemului de sănătate, a corpului medical şi a Ministerului 
Sănătăţii. Datele furnizate trebuie să fie suficient de solide ca să permită: 

      dezvoltarea politicilor regionale sau naţionale pentru îmbunătăţirea  
        programelor de asistenţă medicală maternă şi pentru a oferi o bază solidă      

Figura 6.1. 

Ciclul supravegherii 
continue al anchetei 

confidenţiale

1.  Identificarea 
     deceselor

2.  Colectarea 
     datelor 
     confidenţiale

3.  Analiza anonimă
4.  Recomandări 
     pentru acţiune  
     şi ghiduri

5.  Evaluare şi  
     ajustare
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         solicitării de fonduri mai mari pentru finanţarea programelor, dacă şi când este 
         posibil;

       producerea de ghiduri clinice şi de strategii mai vaste pentru dezvoltarea  
        serviciilor, care ar trebui să aibă un impact direct la nivel individual pentru  
        salvarea vieţilor femeilor şi

       oferirea unor răspunsuri comunităţii, grupurilor de femei sau femeilor în 
        general, pentru a le ajuta în pledoaria lor activă, şi în înţelegerea mesajelor  
        cheie privind propria lor sănătate şi sarcină.

■ Ea implică o evaluare calitativă detaliată, multidisciplinară, anonimă a 
cauzelor şi împrejurărilor legate de decesele materne în grupurile de unităţi 
medicale, regiunile şi ţările selectate. Focalizarea anchetei se poate restrânge la 
anumite aspecte clinice şi la barierele în calea asistenţei medicale, sau poate fi 
atotcuprinzătoare prin examinarea în continuare a împrejurărilor din comunitate 
sau din familie care au putut contribui la decesul femeii. Fiecare anchetă poate 
avea obiective diferite în funcţie de priorităţile, factorii şi resursele locale; nu 
se poate stabili un tipar pentru asemenea studii.

■ Procesul este confidenţial şi numele tuturor femeilor şi al oricăror cadre 
medicale implicate este îndepărtat din documentele anchetei înainte de 
evaluare. Acest lucru oferă un mediu de lucru sigur în care sunt evaluate numai 
cazurile depersonalizate, rezultând astfel o deschidere mai mare şi o raportare 
completă, cu o imagine mai bună asupra secvenţei precise a evenimentelor.

■ Ea utilizează metode de studiu relativ puţin costisitoare, care nu trebuie să 
depindă de statistici vitale complete şi nici de o ierarhizare exactă a cauzelor de 
deces ca precursor pentru acţiune.

■ Ea utilizează sisteme de raportare relativ simple. În ţări ca Marea Britanie, 
unde decesele materne sunt evenimente neobişnuite, se utilizează un sistem 
simplu de documente scrise şi utilizarea unui computer pentru stocarea altor 
date decât cele complet depersonalizate este interzisă din motive de protejare 
a informaţiilor. Pe de altă parte, anchetele efectuate în Africa de Sud utilizează 
tehnologia computerizată, deoarece aceste anchete se fac pe o scară mult 
mai mare, luând în considerare peste 1000 de decese pe an. A fost dezvoltat 
un program anonim simplu, care furnizează informaţii demografice de bază, 
cauzele decesului şi tabele cu factorii evitabili. Formularul de colectare a 
datelor are o singură pagină şi constituie o listă de verificare pentru evaluatori. 
Acest formular anonim este completat de către evaluatori, care îl trimit apoi 
prin poştă sau prin e-mail biroului naţional al anchetelor confidenţiale.

■ Fiecare caz are un formular standardizat de raportare confidenţială, completat 
de către toate cadrele medicale locale care au furnizat asistenţă medicală 
femeii decedate. Aceste cadre medicale pot include furnizorul de asistenţă 
primară al femeii, medicul local, obstetricianul, anestezistul, asistenta medicală 
sau moaşa care a îngrijit-o în timpul sarcinii, naşterii sau lăuziei, cât şi alţi 
medici, chirurgi şi asistente medicale care i-au acordat îngrijiri medicale pentru 
afecţiunile asociate cu decesul. Dacă a fost implicat şi un anatomopatolog, el 
trebuie să completeze rubricile respective şi să dea detalii despre autopsie, dacă 
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sunt disponibile. Pe lângă detaliile medicale, dacă este posibil, trebuie să se 
colecteze informaţii despre situaţia socio-economică, familială şi geografică, 
cât şi despre orice practică culturală care ar fi putut avea un efect asupra 
decesului femeii.

■ Aceste formulare de raportare sunt apoi depersonalizate de către coordonatorul 
anchetei locale înainte de a fi evaluate de către o comisie multidisciplinară 
regională de evaluatori care nu au fost implicaţi în asistenţa medicală acordată 
femeii. Aceştia lucrează de obicei într-o altă instituţie sau într-o altă regiune 
a ţării. Evaluările lor sunt apoi compilate şi evaluate de către un comitet care 
centralizează anchetele şi care pregăteşte raportul final şi recomandările anchetei.

■ Luând în discuţie toate decesele materne sau un eşantion reprezentativ al 
acestora, cifrele pot să nu fie atât de mari încât să pară copleşitoare pentru 
planificarea, desfăşurarea şi evaluarea anchetelor confidenţiale. Prin luarea de 
măsuri active pe baza rezultatelor anchetelor şi utilizând ghidurile existente, ca 
de exemplu ghidul IMPAC, împreună cu efectuarea de studii pentru dezvoltarea 
protocoalelor atât locale cât şi naţionale, îmbunătăţirea rezultatelor privind 
sănătatea maternă este vizibilă şi deopotrivă de convingătoare atât pentru 
persoanele care planifică activitatea medicală cât şi pentru cadrele medicale.

6.3 Avantajele şi dezavantajele unei anchete confidenţiale asupra deceselor 
materne

Avantajele includ:

■ Posibilitatea de a face recomandări regionale sau naţionale de natură clinică sau 
politică mai generală decât în cazul anchetelor efectuate în unităţile medicale 
locale.

■ Furnizarea dovezilor pe baza cărora se pot aduce argumente pentru creşterea 
resurselor alocate asistenţei medicale materne.

■ Creşterea capacităţii de a crea şi implementa programe de sănătate maternă 
într-o varietate de localizări.

■ Furnizarea unei imagini mai complete a mortalităţii materne decât cea 
disponibilă în general din documentele medicale materne.

■ Permiterea flexibilitaţii în aprecierea rezultatelor, care poate merge de la luarea 
în considerare a întregii game de cauze de deces matern şi până la focalizarea 
numai pe anumite cauze mai frecvente ale deceselor materne.

■ Oferirea unui cadru confidenţial inofensiv în care se analizează factorii care 
au condus la decesul fiecărei femei. Toate înregistrările sunt anonime şi sunt 
distruse înainte de publicare, şi de aceea această anchetă nu oferă o bază pentru 
procese în instanţă sau pentru stabilirea vinovăţiei.

■ Motivarea şi creşterea entuziasmului personalului care a fost implicat în 
anchetă şi care poate vedea beneficiile reale obţinute dintr-un asemenea studiu 
relativ simplu, care poate duce la adoptarea schimbărilor benefice ale practicii 
locale chiar înainte de publicarea raportului anchetei.
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■ Încurajarea personalului care a fost implicat în anchetă să pledeze activ pentru 
schimbare la nivelul economiei sistemului medical local şi naţional, cât şi să îi 
ajute pe alţii să instituie metodologii similare.

Dezavantajele includ:

■ Nu înlocuieşte colectarea de rutină a datelor despre cauzele deceselor materne 
sau despre raportul de mortalitate maternă (MMR).

■ Furnizează informaţii numai despre cifra numărătorului din formula mortalităţii 
materne. Informaţiile despre caracteristicile tuturor femeilor care au născut nu 
sunt disponibile prin această anchetă, deşi de obicei sunt disponibile datele de 
bază despre numărător. Dacă este posibil, datele referitoare la decesele materne 
trebuie avute în vedere în contextul numărului total de naşteri înregistrate, 
altfel există riscul concluzionării că datele nu au valoare.

■ Procesul se desfăşoară mai bine dacă există o infrastructură statistică 
funcţională (înregistrări vitale şi analize statistice ale naşterilor şi deceselor, 
resurse umane, registratori, etc.). Totuşi, absenţa unor asemenea resurse nu 
împiedică neapărat colectarea datelor care sunt disponibile. Povestirea şi 
analizarea chiar şi a cazurilor individuale poate acţiona ca un factor puternic 
care motivează schimbarea.

■ În unele cazuri, datorită insuficienţei resurselor sau personalului sau 
dimensiunilor abrupte ale problemei, anchetele se vor putea focaliza numai 
pe aspecte clinice şi nu vor aborda factorii fundamentali socio-economici 
şi demografici care contribuie la mortalitatea maternă, ca de exemplu 
sărăcia, malnutriţia sau localizarea geografică. Totuşi, chiar dacă nu este 
posibil să se efectueze decât o anchetă clinică limitată, dacă se acceptă şi se 
utilizează ghidurile sau recomandările acestei anchete, ar trebui să se producă 
îmbunătăţirea asistenţei medicale materne.

■ Este importantă asigurarea mecanismelor prin care ghidurile produse ca rezultat 
al anchetelor sunt transpuse în practică. Se pot face recomandări şi se pot elabora 
ghiduri, dar ele nu înseamnă nimic dacă nu sunt transformate în acţiuni.

■ Deoarece anchetele confidenţiale nu utilizează în general interviuri cu rudele 
decedatei sau alte persoane din comunitate, rezultatele au tendinţa să se axeze 
pe factorii remediabili clinici sau care ţin de sistemul de sănătate, deşi deseori 
se pot identifica aspecte referitoare la comunitate.

■ O anchetă confidenţială va necesita mai multe resurse sau angajament 
individual decât alte metodologii discutate în acest ghid, dar ea nu trebuie să fie 
în mod necesar mare consumatoare de resurse. Metodologia sa poate fi adaptată 
potrivit resurselor disponibile. Majoritatea muncii este desfăşurată de obicei de 
personalul local neplătit dar care este motivat şi necesită doar un număr mic de 
persoane plătite, deşi participarea la acest proces poate fi menţionată explicit în 
fişa postului.
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6.4 Principii cheie

Importanţa răspunderii profesionale personale la nivel local şi naţional

Importanţa colaborării dintre cercetători şi autorităţile guvernamentale sau 
naţionale respectiv sprijinirea cercetărilor de către aceste autorităţi este esenţială. 
Deşi auditările clinice locale pot avea un efect important asupra reducerii ratei 
locale a mortalităţii materne şi trebuie încurajate, numai autorităţile guvernamentale 
sau naţionale pot transforma activităţile şi rezultatele lor în politici naţionale.

Multe programe bune se încheie atunci când se termină fondurile. Autorităţile 
guvernamentale şi alte instituţii cheie interesate trebuie să fie informate despre 
progresul obţinut şi să fie invitate la întâlniri sau să facă parte din comitetele de 
evaluare.

De asemenea, pentru succesul acestor anchete este esenţial suportul local şi 
participarea tuturor membrilor relevanţi ai personalului medical. De obicei 
chiar aceste persoane acţionează ca şi catalizatori ai desfăşurării acestor studii. 
Răspunderea profesională a acestor persoane la nivel local îmbunătăţeşte de 
asemenea răspunsul la rezultatele anchetei şi acest punct trebuie avut în vedere la 
alegerea evaluatorilor. Participanţii la anchetă pot avea nevoie de reasigurarea că 
procesul este confidenţial, că evaluările cazurilor sunt anonime şi că singurul scop 
al anchetei este de a salva vieţi omeneşti şi nu de a identifica persoanele vinovate. 
Ei trebuie să simtă că ancheta le oferă un mediu sigur pentru discutarea detaliilor 
delicate despre practica lor profesională fără teama de a provoca sancţiuni din 
partea conducerii sau procese penale.

Încadrarea temporală

Punerea la punct a unei anchete confidenţiale poate cere timp. De aceea, odată pus 
la punct şi demarat, procesul de evaluare este în general continuu, deşi raportarea 
va fi ocazională, de exemplu anual, o dată la trei ani etc., depinzând de numărul 
de decese materne evaluate în scopul furnizării unor informaţii semnificative. 
În Egipt, o anchetă confidenţială efectuată o singură dată a fost încununată de 
succes.8 Această abordare a fost utilă în identificarea principalelor probleme şi a 
zonelor din ţară în care apăreau acestea. Cele mai multe anchete confidenţiale sunt 
continue, nu doar pentru că valoarea continuităţii demonstrează schimbarea (sau 
absenţa schimbării) realizată prin recomandări şi ghiduri şi este o parte esenţială 
a închiderii buclei auditării, ci şi pentru că personalul medical odată ce a văzut 
beneficiile participării la anchetă şi numărul de vieţi salvate, doreşte să continue 
furnizarea informaţiilor pentru a asigura îmbunătăţirea în continuare a situaţiei.

Identificarea deceselor materne: avantajele raportării de către personalul medical

Punctul de declanşare a anchetei în Marea Britanie este raportarea deceselor materne 
de către personalul medical la echipa de anchetă. Acest lucru este suplimentat prin 
informaţii din certificatele de deces, deşi până la 20% din decesele materne indirecte 
au fost codificate incorect pe certificate pentru ultimul raport intitulat De ce mor 
mamele? şi ar fi fost astfel pierdute din evidenţe.6 Această metodă de identificare a 
cazurilor duce de obicei la o mică creştere a numărului deceselor materne raportate 
în primii ani ai unei anchete confidenţiale. Acest lucru poate fi anticipat încă de la 
început şi el nu trebuie să acţioneze ca un factor demobilizator.
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Ţările în care sunt disponibile statistici vitale trebuie să le utilizeze, furnizând 
anchetei confidenţiale informaţiile din certificatele de deces. Totuşi, directorii de 
spitale, medicii sau ceilalţi membri ai personalului medical trebuie să suplimenteze 
aceste informaţii prin identificarea deceselor materne şi anunţarea lor la echipa de 
anchetă. Avantajul acestui sistem este acela de a putea evalua cazul curând după 
deces, când circumstanţele decesului sunt încă recente în memoria persoanelor 
şi foile cu observaţii asupra cazului sunt probabil disponibile. Informaţiile din 
certificatele de deces pot necesita multe luni sau chiar ani până când sunt procesate, 
timp în care amintirea evenimentelor se reduce, personalul medical implicat 
în cazul respectiv se poate muta în altă unitate medicală şi foile cu observaţii 
referitoare la cazuri s-ar putea să nu mai fie disponibile.

Un alt mecanism este acela de a anunţa decesele materne după exemplul cazurilor 
de tuberculoză care funcţionează în multe ţări. În Marea Britanie, personalul 
medical are datoria de a raporta decesul matern la ancheta confidenţială. În Africa 
de Sud, faptul de a nu anunţa un deces matern este privit ca o culpă profesională.

Ţările în care nu sunt disponibile statistici vitale pot totuşi să instituie anchete 
confidenţiale pentru motivele prezentate anterior. Astfel, o persoană nominalizată 
în fiecare unitate medicală trebuie să aibă responsabilitatea identificării şi anunţării 
fiecărui deces echipei de anchetă şi poate colecta de asemenea informaţii statistice 
simple ca de exemplu numărul femeilor care nasc anual. Se pot găsi şi alte soluţii 
pentru identificarea deceselor. De exemplu, în Malaiezia poliţia anunţă autorităţile 
sanitare despre decesele din spitalele private în cazul femeilor cu vârsta între 15 şi 
49 de ani, iar personalul direcţiei districtuale de sănătate efectuează apoi o evaluare 
a cazurilor.

Utilizarea unor metode multiple pentru identificarea deceselor materne poate 
asigura acoperirea cât mai completă a fenomenului. Informaţiile despre decesele 
din spitale pot fi obţinute prin evaluarea registrelor sălilor de naşteri şi ale sălilor 
de operaţii cât şi a foilor de observaţii ale pacientelor. Decesele din comunitate 
sunt mai dificil de identificat şi la studierea acestora este esenţială colaborarea 
îndeaproape cu persoanele din comunitate. Dacă sistemul de înregistrări vitale 
este complet, este util să se obţină numărul total al deceselor femeilor de vârstă 
reproductivă, cât şi informaţii despre decesele materne cunoscute. Astfel se pot 
identifica acele decese necunoscute în maternităţi.

Utilizarea certificatelor de deces

Informaţiile din certificatele de deces constituie o metodă valoroasă de cercetare 
a cazurilor, dar după cum s-a discutat anterior, are limitările sale. Existenţa unei 
rubrici pe certificatul de deces în care se întreabă dacă femeia era însărcinată sau 
a născut într-o perioadă de timp specificată înainte de deces poate de asemenea 
identifica decesele materne. Totuşi, multe decese pot trece neobservate, fie deoarece 
decesul nu s-a produs într-o maternitate, fie datorită faptului că s-a produs în afara 
spitalului într-un moment anterior sau ulterior sarcinii. La examinarea certificatelor 
de deces ale femeilor de vârstă reproductivă în scopul identificării deceselor 
materne, este importantă evaluarea tuturor cauzelor de deces de pe certificat, şi nu 
doar cauza fundamentală a decesului. De exemplu, la examinarea tuturor cauzelor, 
se poate constata că un deces prin embolie pulmonară s-a produs după o operaţie 
cezariană efectuată pentru dezlipirea masivă a placentei.
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6.5 Transformarea rezultatelor în acţiune

Acesta este scopul final al anchetei, deoarece fără luarea măsurilor active bazate 
pe recomandări procesul este inutil. De aceea, trebuie convenit încă de la început 
faptul că informaţiile obţinute vor fi utilizate ca o precondiţie pentru acţiune. 
Rezultatele anchetei vor determina care sunt cauzele principale de deces şi dacă 
există factori evitabili sau remediabili în asistenţa medicală acordată femeilor 
decedate. Ancheta permite clinicienilor şi persoanelor care planifică asistenţa 
medicală să înveţe din greşelile trecutului. Ea oferă dovezi despre localizarea 
problemelor şi subliniază domeniile care necesită recomandări pentru acţiune 
în sectorul de sănătate şi în comunitate, cât şi ghiduri clinice. Ancheta formează 
un nivel bazal de referinţă faţă de care poate fi monitorizat succesul schimbării 
practicilor.9 De aceea, în sistem trebuie să existe înglobată o metodă obiectivă 
de monitorizare a modului de implementare a recomandărilor. Aceasta are două 
semnificaţii valoroase: în primul rând, ea oferă un stimul pentru acţiune în 
sectorul medical şi în al doilea rând, aminteşte autorilor anchetei să fie siguri că 
recomandările lor trebuie să se bazeze pe dovezi.

Informaţiile obţinute din constatările unei anchete confidenţiale sunt utilizate la 
nivel instituţional, local şi naţional de către persoanele care planifică activitatea 
serviciilor de sănătate, clinicieni, educatori şi, din ce în ce mai mult, de grupurile 
care fac pledoarie activă pentru femei. La nivel naţional deciziile în planificarea 
serviciilor sunt influenţate de rezultatele anchetei. De exemplu, domeniile cu 
probleme specifice identificate în primul raport interimar al anchetelor confidenţiale 
asupra deceselor materne din Africa de Sud a condus la formularea a 10 
recomandări.10 Gama acestora includea aspectele specifice de conduită în sarcină 
şi travaliu, furnizarea serviciilor de întrerupere a sarcinii şi nevoia de servicii 
de planificare familială pentru consilierea grupurilor cu risc crescut. Clinicienii 
utilizează rezultatele anchetei pentru a se informa în practica lor şi pentru a învăţa 
lecţii necesare pentru conduita viitoare în cazul anumitor complicaţii. Educatorii 
utilizează rezultatele anchetei pentru instruirea moaşelor şi medicilor stagiari. 
Grupurile de pledoarie activă pentru femei utilizează informaţiile astfel încât să 
ştie care sunt problemele şi să poată de exemplu să le prezinte cât mai adecvat 
autorităţilor de sănătate.

6.6 Procesul pas cu pas de înfiinţare a unei anchete confidenţiale

Această secţiune oferă o listă de verificare a paşilor necesari în planificarea 
unei anchete confidenţiale. Ea trebuie citită împreună cu Capitolul 3, unde sunt 
prezentate mai în detaliu multe dintre explicaţiile şi aspectele practice comune 
tuturor metodologiilor.

Pe scurt, aceşti paşi sunt:

1. Înfiinţarea unui comitet naţional sau regional de studiere a mortalităţii materne, 
dacă nu există deja unul.

2. Decizia referitoare la colectarea datelor la nivel judeţean/districtual, regional 
sau naţional, cea referitoare la cazurile care trebuie incluse şi la abordarea care 
trebuie adoptată.

3. Planificarea colectării datelor şi determinarea perioadei de timp pentru 
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raportare şi încheierea anchetei.
4. Înfiinţarea echipelor regionale de evaluatori şi înfiinţarea şi instruirea echipei 

de coordonatori locali.
5. Evaluarea regulată a deceselor, compilarea şi analiza rezultatelor şi pregătirea 

recomandărilor pentru acţiune.
6. Diseminarea rezultatelor şi recomandărilor.
7. Evaluarea şi ajustarea.

Pasul 1:  Înfiinţarea unui comitet naţional sau regional de studiere a mortalităţii                
              materne, dacă nu există deja unul

Membrii comitetului trebuie să fie interesaţi de sănătatea maternă şi preferabil 
trebuie să fie selectaţi ca reprezentanţi ai liderilor organizaţiilor lor profesionale 
şi ai Ministerului Sănătăţii, decât ca persoane individuale din anumite discipline 
medicale. Scopul anchetei este de a stimula acţiunea, iar structurile de conducere 
ale organizaţiilor respective au o capacitate mai mare decât persoanele individuale 
de a implementa schimbări ale politicilor şi practicilor. În Marea Britanie, acest 
comitet a fost întotdeauna condus de către o persoană oficială din Ministerul 
Sănătăţii, permiţând astfel ca rezultatele şi recomandările anchetei să fie luate 
în considerare în procesul de formulare a politicilor de sănătate. Comitetul nu 
trebuie să fie prea mare, astfel încât membrii săi să nu poată lucra împreună, dar 
trebuie să includă cel puţin una sau mai multe persoane cu următoarele specialităţi: 
obstetricieni, moaşe/asistente medicale, anestezişti, anatomopatologi, statisticieni, 
specialişti de sănătate publică şi o persoană din administraţia locală sau regională.

Comitetul trebuie să examineze toate datele disponibile regionale sau naţionale 
sau alte surse de informaţii, ca de exemplu studiile neoficiale, pentru a identifica 
numărul şi cauzele deceselor care vor necesita probabil cercetări. Scopul final va 
depinde de resursele necesare şi de capacitatea sistemului. În luarea deciziei despre 
acest lucru, comisia poate considera util să se inspire din experienţa altor ţări care 
au instituit sisteme similare de anchetă.

Rolurile cheie ale comitetului sunt de a:

■ Identifica şi planifica ce tip de anchetă trebuie desfăşurat, de a planifica 
mecanismul pentru anchetă şi de a utiliza ceea ce este mai bun şi mai adecvat din 
anchetele existente, dacă se pot aplica în practică.

■ Include instituţiile cheie implicate aparţinând sistemului guvernamental, 
sistemului de sănătate, organizaţiilor profesionale şi grupurilor active în 
comunitate care îşi pot asuma responsabilitatea profesională asupra anchetei şi 
care pot face pledoarie activă pentru schimbare.

■ Furniza supraveghere şi consultanţă evaluatorilor locali.
■ Supraveghea testarea sistemului pilot al anchetei confidenţiale în zonele selectate.
■ Oferi sprijin pentru extinderea procesului de anchetă la nivelul întregii regiuni sau ţări.
■ Evalua permanent cazurile.
■ Sintetiza datele, interpreta rezultatele, a face recomandări pentru acţiune şi a 

pregăti raportul.
■ Planifica diseminarea raportului, de a obţine reacţii pe marginea raportului şi de 

a utiliza rezultatele. Diseminarea poate include un eveniment la nivel naţional, ca 
de exemplu o lansare oficială de către ministrul sănătăţii, cu implicarea 

       mass - media, a parlamentarilor şi a grupurilor de pledoarie activă pentru femei.
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Pasul 2:  Decizia referitoare la colectarea datelor la nivel judeţean/districtual, regional      
              sau naţional, cea referitoare la cazurile care trebuie incluse şi la abordarea care
              trebuie adoptată

Colectarea datelor la nivel judeţean/districtual, regional sau naţional?

Există câteva moduri în care poate fi organizată o anchetă confidenţială. În unele 
situaţii, cercetarea detaliată a deceselor poate fi limitată la anumite cazuri de 
deces sau la anumite sectoare ale sistemului de sănătate, ca de exemplu unităţile 
medicale publice în ţările unde accesul la înregistrările din instituţiile private nu 
se poate obţine. Totuşi, în ţările mari sau în ţările unde ratele mortalităţii materne 
sunt foarte ridicate, poate fi mai adecvată organizarea anchetelor la nivel judeţean/ 
districtual sau la nivelul unei regiuni sau provincii. De exemplu în Brazilia, ancheta 
confidenţială are loc la nivel municipal unde sunt colectate datele, sunt analizate 
şi publicate şi apoi sunt trimise la nivelul naţional pentru consolidare. În Egipt, 
ancheta confidenţială naţională (efectuată pe baza unui eşantion reprezentativ al 
tuturor direcţiilor de sănătate districtuale) a fost suplimentată cu informaţii obţinute 
prin autopsie verbală. O altă opţiune este de a limita ancheta detaliată la primele 
două sau trei cauze de deces împreună cu înregistrarea detaliilor fundamentale 
despre toate decesele materne, aşa cum s-a făcut de exemplu în cazul primelor 
rapoarte ale anchetei confidenţiale din Marea Britanie.

Ţările cu sisteme de înregistrări vitale incomplete trebuie să vadă dacă eforturile 
şi resursele necesare identificării tuturor deceselor materne sunt fezabile şi pot 
fi susţinute în timp. În aceste situaţii anchetele efectuate pe o scară mai redusă 
şi care consumă mai puţine resurse se pot dovedi la fel de eficace în producerea 
rezultatelor necesare acţiunii la nivel local. În unele cazuri, deşi raportarea deceselor 
este completă, poate să nu fie posibilă desfăşurarea unei cercetări detaliate a tuturor 
cazurilor, ca de exemplu a celor care se produc în unităţile medicale private.

Comitetul va trebui să decidă pe baza numărului estimat de decese, a resurselor 
disponibile şi a sprijinului organizaţiilor profesionale, dacă va demara ancheta 
la scară naţională sau va efectua anchete pilot în anumite regiuni sau districte 
premergător unei anchete naţionale.

Care cazuri trebuie incluse? Numai decesele prin cauze directe sau atât cele prin cauze 
directe cât şi cele prin cauze indirecte?

Comitetul va trebui să decidă care decese materne se pot cerceta. Definiţiile 
deceselor materne sunt prezentate în Tabelul 3.1 din Capitolul 3. O evaluare a 
numărului probabil de decese estimate să apară şi a resurselor disponibile va 
permite o evaluare iniţială a numărului probabil de cazuri care se pot cerceta. 
Tabelul 2.1 din Capitolul 2 dă numărul probabil de decese estimate cunoscând 
raportul de mortalitate maternă.

În cele mai multe ţări, pe primele locuri între cauzele imediat evitabile de deces 
matern se vor situa cauzele directe, de exemplu hemoragia, eclampsia, travaliul 
obstrucţionat şi infecţia, iar evaluarea acestora poate oferi şi beneficiile cele mai 
importante pe termen scurt în ce priveşte numărul de vieţi salvate cu resursele 
disponibile. De aceea, în ţările cu resurse reduse şi rate înalte de deces poate fi 
mai benefică limitarea pentru început a anchetei la principalele cauze remediabile 
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de deces matern, şi apoi extinderea anchetei pentru a aborda alte cauze, după ce 
metodologia este bine stabilită şi sunt asigurate resursele ulterioare. Ţările care au 
resurse adecvate pot alege să includă şi o cercetare detaliată a cauzelor evitabile în 
cazul deceselor din cauze indirecte, ca de exemplu acelea prin boli cardiace, malarie, 
diabet zaharat sau anemie.

În unele ţări infecţia cu HIV poate fi una din cauzele principale de deces la femeile 
însărcinate sau la cele care au născut recent. Relaţia dintre infecţia cu HIV şi sarcină 
este complexă, dar în general aceste decese trebuie privite ca indirecte, în special 
în ţările în curs de dezvoltare. Deşi includerea deceselor prin infecţia cu HIV poate 
creşte cazuistica în unele dintre aceste abordări, este importantă includerea lor atunci 
când este posibil, deoarece ele vor reprezenta provocări care vor trebui rezolvate de 
către managerii de programe şi de către furnizorii de sănătate.

Identificarea abordării care trebuie adoptată

În unele situaţii, la început se poate dovedi prea dificilă instituirea unei anchete 
care acoperă detaliile specifice despre toate decesele materne la nivel naţional 
sau chiar la nivel regional. În acest caz, comitetul poate adopta una dintre cele 
câteva abordări, în funcţie de situaţia lor particulară şi focalizându-se pe grupurile 
asupra cărora acţionarea pe baza recomandărilor anchetei va avea impactul cel mai 
puternic. Este important să se reafirme faptul că o anchetă confidenţială nu este 
dependentă de statistici vitale excelente şi că anchetele bazate pe date incomplete 
sunt la fel de valoroase în ce priveşte impactul pe care îl pot avea la nivel local, 
regional sau naţional. Există două aspecte cheie care trebuie luate în considerare; 
dacă trebuie investigate în detaliu toate decesele materne sau doar un subset al 
primelor trei sau patru cauze de decese directe, şi dacă ancheta va acoperi toate 
decesele sau numai pe cele selectate, în toate circumstanţele, numai în unităţile 
medicale sau doar într-un subset al fiecăreia dintre aceste situaţii. Diferitele 
abordări care pot fi adoptate sau adaptate pentru a se potrivi situaţiilor locale sunt 
prezentate în Tabelul 6.1.

Tabelul 6.1 Tipurile de anchetă confidenţială

Toate decesele 
materne

Cauzele selectate 
ale deceselor 
materne

Decese în comunitate şi în unităţile medicale Opţiunea  1 Opţiunea  5

Decese în toate unităţile medicale Opţiunea  2 Opţiunea  6

Decese în comunităţile şi unităţile medicale selectate Opţiunea  3 Opţiunea  7

Decese în unităţile medicale selectate Opţiunea  4 Opţiunea  8
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Opţiunile disponibile

         Investigarea tuturor deceselor materne

Opţiunea 1: Aşa se desfăşoară lucrurile în Marea Britanie. Acest sistem va furniza 
cele mai solide date şi dacă sunt disponibile statistici vitale bune, poate permite 
stabilirea ratei reale a mortalităţii materne cât şi furnizarea unei baze solide pentru 
recomandări clinice şi de altă natură. Toate decesele prin orice cauză apărute în 
timpul sarcinii şi până la un an după naştere sunt raportate echipei de anchetă, 
inclusiv decesele din cauze incidentale, sinuciderile şi decesele tardive care apar 
între 42 de zile şi un an după naştere. Această opţiune necesită echipe cuprinzătoare 
de evaluatori şi un sistem de anchetă bine stabilit. Nu este costisitoare deoarece 
ea este bine stabilită şi necesitatea participării complete a tuturor membrilor 
personalului medical este bine acceptată. Ea face parte de asemenea din programul 
de instruire a obstetricienilor şi moaşelor. Participarea lor este foarte sigură, 
deoarece datorită caracterului său confidenţial şi anonimităţii rezultatelor, nici un 
membru al personalului medical nu a fost vreodată sancţionat disciplinar în ultimii 
50 de ani ca rezultat al participării la anchetă.

Opţiunea 2: Aceasta necesită o colectare a datelor mai puţin intensivă, deoarece 
ea se focalizează pe unităţile medicale în care înregistrările medicale şi personalul 
spitalului ar trebui să poată oferi o relatare despre circumstanţele decesului. Această 
opţiune poate furniza date foarte utile despre cauzele majore ale mortalităţii 
materne fără problema obţinerii datelor din comunitate şi este astfel mai puţin 
costisitoare decât Opţiunea 1, dar datele potenţial valoroase din comunitate şi cele 
de sănătate publică vor fi excluse. Acesta este sistemul aplicat în Malaiezia, şi de 
asemenea abordarea adoptată de către sistemul anchetelor confidenţiale asupra 
sinuciderilor în Marea Britanie.

Opţiunea 3: Dacă ratele deceselor sunt în general înalte, sau dacă variază mult de 
la o comunitate la alta, atunci alegerea desfăşurării anchetei în câteva comunităţi 
specifice poate fi abordarea cea mai cost-eficientă, din care pot fi totuşi învăţate 
câteva lecţii generale. Aceste anchete vor include de asemenea date din comunitate. 
Cadrele care desfăşoară aceste anchete pot fi apoi utilizate ca persoane care fac 
pledoarie activă local pentru introducerea unor anchete mai vaste ulterior.

Opţiunea 4: Această abordare este valoroasă atunci când ratele deceselor sunt 
foarte înalte şi nu sunt disponibile date din comunitate, sau dacă există probleme 
semnificative în obţinerea datelor de la anumite tipuri de instituţii medicale, ca 
de exemplu spitalele private. Ca şi la Opţiunea 3, cadrele care participă la aceste 
anchete pot fi utilizate ca persoane care fac pledoarie activă pentru introducerea pe 
scară mai largă unor anchete similare în alte instituţii.

Investigarea anumitor cauze de deces selectate

Opţiunea 5: Această abordare în care toate decesele pe cauze specifice sunt 
cercetate în detaliu a fost metodologia utilizată de primele anchete din Marea 
Britanie şi poate fi cea mai adecvată abordare pentru ţările care au resurse 
disponibile şi rate înalte de decese prin cauze directe remediabile. Cea mai mare 
reducere a mortalităţii materne este observată de obicei în aceste cazuri. Totuşi, este 
util să se colecteze şi detalii fundamentale despre alte cauze de mortalitate maternă, 
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în scopul monitorizării tendinţelor sau al ajustării procesului odată bine stabilit.

Opţiunea 6: Ca şi în cazul Opţiunii 2, această abordare are beneficiul limitării 
anchetei la anumite cauze de deces selectate care apar în unităţile medicale şi ea 
poate fi adecvată ţărilor cu rate foarte înalte de deces sau când lipsesc datele din 
comunitate.

Opţiunile 7 şi 8: Aceste opţiuni reprezintă nivelul minimal pe care îl poate realiza 
procesul anchetei confidenţiale, dar ele se pot dovedi a fi un prim pas util sau un 
studiu pilot. În desfăşurarea acestor tipuri de anchetă este necesar să se asigure 
evaluarea unui număr adecvat de cazuri, pe baza cărora să se formuleze concluzii 
atât generale cât şi specifice.

Pasul 3:  Planificarea colectării datelor şi determinarea perioadei de timp pentru      
              raportare şi încheierea anchetei

Colectarea datelor

Capitolul 3 detaliază tipul de date care trebuie luate în considerare pentru colectare, 
deoarece există o tendinţă a sistemelor de supraveghere continuă a datelor de a 
colecta prea multe date fără un plan clar de utilizare a lor în ce priveşte rezultatele 
cercetării. Toate anchetele trebuie să dezvolte un formular standardizat de anunţare 
a decesului matern, care face ca instituţiile şi colectorul de date să treacă prin 
raportarea decesului într-un mod sistematic şi care pune aceleaşi întrebări despre 
fiecare aspect al asistenţei medicale acordate fiecărei femei. Completarea acestor 
formulare poate de asemenea acţiona ca un proces de învăţare pentru persoanele 
şi instituţiile implicate. Evaluatorii regionali vor avea un formular suplimentar de 
completat care transformă informaţiile din formularul de raportare şi însemnările 
din foaia de observaţie într-un format standardizat, cu câmpuri sau variabile 
specifice. Exemple de astfel de formulare, care pot fi adaptate pentru utilizare 
locală, sunt disponibile din anchetele existente şi în volumul 2 al acestui ghid.

Determinarea perioadei pentru raportare şi încheiere a raportului

Este important să se stabilească de la început un interval clar de timp, pentru 
a permite evaluatorilor locali să aibă termene limită ferme pentru solicitarea 
rapoartelor cazurilor şi pentru a face public în avans faptul că se aşteaptă un 
raport. De asemenea, este important ca perioada de timp anticipată să fie realistă, 
deoarece procesul poate necesita timp pentru a se stabiliza, şi de asemenea 
lungimea perioadei de timp necesară îndeplinirii primului ciclu de raportare 
depinde de numărul probabil de cazuri care vor fi evaluate. Chiar după terminarea 
evaluărilor, poate fi nevoie de timp astfel încât comisia centrală să le evalueze şi să 
pregătească un raport. În general, rapoartele celor mai multe anchete confidenţiale 
sunt disponibile la un an după terminarea ciclului de raportare. În ţările cu un 
număr scăzut de decese materne se utilizează o perioadă de raportare la trei ani, 
pentru a permite colectarea unui număr adecvat de decese pe care să se bazeze 
recomandările. În ţările cu rate înalte ale deceselor materne, perioada de raportare 
poate fi mai scurtă, dar în general ea nu trebuie să dureze mai puţin de un an: acest 
lucru va permite stabilizarea procesului.



94

Pasul 4:  Înfiinţarea echipelor regionale de evaluatori şi înfiinţarea şi instruirea  
              echipei de coordonatori locali

Evaluatorii regionali

În funcţie de numărul de decese care trebuie evaluate şi în consecinţă de volumul 
de muncă rezultat, vor trebui stabilite câteva echipe regionale de evaluatori sau 
comitete de experţi în evaluare. Aceste comitete vor evalua anonim toate cazurile 
din zona lor, vor aduna rezultatele şi le vor trimite la comitetul de evaluare central. 
Ele nu au nevoie să ştie numele femeilor decedate sau pe cele ale personalului 
medical şi nici nu au autoritatea de a lua măsuri disciplinare. Ele au sarcina să 
evalueze cazul şi să furnizeze comentarii despre calitatea asistenţei medicale 
primite de femeie în comparaţie cu cele mai bune practici locale, despre barierele 
pe care femeia le-a întâlnit când a apelat la sistemul de sănătate şi să sugereze 
măsuri active care ar putea fi luate în viitor în scopul remedierii situaţiei. Este 
importantă luarea în considerare a aspectelor legate de controlul calităţii pentru 
a asigura o evaluare şi raportare standardizată şi consecventă. Acest lucru poate 
fi convenit prin întâlniri între evaluatori, prin evaluarea separată a fiecărui caz de 
către doi evaluatori sau prin evaluarea aleatoare de către evaluatori independenţi. 
Totuşi, nivelul final de control al calităţii se va realiza atunci când toate cazurile 
sunt evaluate împreună de către comisia centrală de anchetă înainte de scrierea şi 
publicarea raportului.

Membrii acestor grupuri sunt de obicei cadre medicale cu experienţă în domeniul 
medical evaluat. De exemplu, comitetele regionale din Marea Britanie sunt alcătuite 
dintr-un obstetrician, o moaşă, un anatomopatolog, un anestezist şi un medic de 
familie. În Scoţia evaluatorii se întâlnesc o dată la şase luni pentru a evalua toate 
decesele, în timp ce în Anglia sistemul de evaluare este realizat prin poştă.

Constituirea echipei şi instruirea coordonatorilor locali

Coordonatorii locali sunt responsabili pentru informarea echipei de anchetă 
naţională sau regională despre apariţia unui deces matern şi pentru asigurarea 
completării formularului de raportare în mod adecvat. În Marea Britanie directorul 
departamentului de sănătate publică local din zonă a îndeplinit această atribuţie, 
dar a fost recent înlocuit de supervizorii locali ai moaşelor. Coordonatorul poate fi 
o anumită persoană în fiecare spital: o moaşă sau un obstetrician, o persoană din 
administraţia spitalului sau o persoană care lucrează la departamentul de sănătate 
comunitară. Deoarece numărul deceselor nu este mare, în fiecare instituţie volumul 
de muncă nu ar trebui să fie prea mare. Ei trebuie să se asigure că întreg personalul 
implicat în asistenţa medicală acordată femeilor completează rubricile relevante din 
formularele anchetei şi că toate celelalte informaţii cerute sunt puse la dispoziţia 
echipei de anchetă.

Coordonatorul local este singura persoană implicată în procesul de anchetă care 
cunoaşte numele femeilor şi al personalului medical. Deşi aceste detalii nu sunt 
scrise pe formularul de raportare al cazului, coordonatorul local trebuie să menţină 
confidenţialitatea datelor şi să se asigure că fişa pacientei este depozitată într-un loc 
sigur. Este responsabilitatea coordonatorilor locali de a îndepărta din formularul de 
raportare al cazului orice altă informaţie care poate identifica persoana înainte ca 
acesta să fie trimis la evaluatorii regionali pentru încheiere.
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De obicei este utilă instituirea unei instruiri de câteva zile atât pentru evaluatorii 
regionali cât şi pentru coordonatorii locali, pentru a se asigura o concordanţă 
în abordarea colectării şi analizei datelor. Aspectele legate de instruire trebuie 
considerate în acest context. Trebuie organizate întâlniri regulate ale evaluatorilor 
pentru a asigura evaluarea şi raportarea standardizată şi consecventă, deşi comitetul 
central va acţiona ca o comisie de evaluare independentă ulterioară a tuturor 
cazurilor. Pentru verificarea rezultatelor pot fi instituite de asemenea, evaluări 
aleatorii de către evaluatori independenţi.

Pasul 5: Evaluarea regulată a deceselor, compilarea şi analiza rezultatelor şi pregătirea     
             recomandărilor pentru acţiune

Evaluarea regulată a cazurilor

Evaluatorii regionali trebuie să îşi trimită rapoartele periodic, o dată la 3-6 luni, la 
comitetul de evaluare centrală a mortalităţii materne. Aici datele vor fi reevaluate, 
compilate (agregate) şi poate începe analiza continuă a datelor. Prin această 
evaluare continuă, comitetul poate identifica de asemenea anumite domenii în care 
procesul de anchetă nu funcţionează după cum ar trebui şi poate institui măsuri 
active de remediere a situaţiei.

În timpul acestui proces rezultatele devin evidente deseori chiar de la început şi 
dacă se identifică tendinţe ferme atunci se poate începe pregătirea ghidurilor şi 
recomandărilor înainte de publicarea raportului. Este mai util să se publice un 
raport care conţine şi ghiduri şi recomandări ferme, decât să se sugereze că acestea 
vor fi dezvoltate în viitor. În plus, cu cât raportul final este realizat mai aproape 
de sfârşitul perioadei de raportare, cu atât el va avea un impact mai mare asupra 
practicii locale.

Analiza datelor

Atât analiza cantitativă cât şi cea calitativă oferă informaţii despre cauzele 
deceselor materne. Combinaţia celor două tipuri de analiză poate oferi o imagine 
mai bună a deceselor materne decât fiecare tip de analiză în parte. Analiza 
cantitativă arată ce grupuri de femei pot avea un risc mai mare de deces matern, de 
exemplu femeile din anumite grupuri etnice, locuri de domiciliu sau care au alte 
caracteristici în comun. Analiza calitativă oferă apoi informaţii mai detaliate despre 
cauzele precise ale decesului pentru fiecare femeie din grupurile cu riscuri mai 
mari. Cititorii sunt ferm încurajaţi să citească secţiunea relevantă din Capitolul 3, 
care descrie aceste metodologii în detaliu şi oferă resurse bibliografice utile.

Ce tip de recomandări trebuie făcute

Măsurile active luate pentru reducerea mortalităţii asociate sarcinii vor fi 
determinate de rezultatele procesului de evaluare şi ale analizei. Intervenţiile 
pentru a îmbunătăţi sănătatea maternă şi a reduce mortalitatea asociată sarcinii se 
încadrează în trei tipuri de strategii definite după cum urmează:

• Strategiile de prevenire primară, prevenirea apariţiei afecţiunii,

• Strategiile de prevenire secundară, care detectează şi tratează precoce 
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afecţiunile, în scopul reducerii la minimum a efectelor lor,

• Strategiile de prevenire terţiară, care tratează afecţiunile într-un mod optim în 
scopul reducerii ratelor morbidităţii şi mortalităţii.

Acestea sunt discutate în detaliu în Capitolul 3.

Anchetele desfăşurate la nivelul fiecărei ţări vor putea determina în funcţie de 
propriile lor rezultate combinaţia de strategii care trebuie utilizată mai întâi.

Nu faceţi prea multe recomandări deodată

Pentru a ajuta cadrele medicale şi persoanele care planifică asistenţa medicală să 
se concentreze pe aspectele cheie care trebuie rezolvate, este important să se facă 
un număr minim de recomandări. Recomandările mai sofisticate pot fi introduse 
ulterior pe parcursul anchetei. Asiguraţi-vă că recomandările cheie sunt cele care 
vor obţine în practică cele mai mari beneficii pentru sănătate. În domeniile clinice 
acestea vor avea probabil legătură cu conduita în cazul complicaţiilor obstetricale 
obişnuite apărute în cazurile deceselor prin cauze directe. Chiar şi în zonele cu o 
prevalenţă ridicată a infecţiei cu HIV cele mai mari beneficii pentru sănătate vor 
fi realizate prin îmbunătăţirea conduitei în cazul femeilor cu complicaţii directe 
ale sarcinii, când intervenţii simple pot avea un efect imediat de salvare a vieţii. 
De exemplu, ancheta din Africa de Sud a făcut doar 10 recomandări în primul său 
raport, dar toate au fost esenţiale pentru îmbunătăţirea sănătăţii materne.10

Pasul 6:  Diseminarea rezultatelor şi recomandărilor

Comitetul de evaluare a deceselor materne trebuie să aibă un plan oficial de 
diseminare a raportului, dar să fie pregătit pentru posibilităţile noi de diseminare. 
Este important să se observe faptul că la demararea anchetei este imposibil să se 
precizeze ce recomandări specifice vor fi făcute. 

Comitetul trebuie să se gândească ce grupuri şi persoane pot acţiona pe baza 
rezultatelor raportului. Aceştia vor include persoane din Ministerul Sănătăţii, 
medici de sănătate publică şi persoane care planifică asistenţa medicală, grupurile 
profesionale implicate în furnizarea asistenţei la naştere în comunitate şi în unităţile 
medicale, grupurile de pledoarie activă pentru sănătatea femeii şi reprezentanţii 
anumitor instituţii bisericeşti sau culturale care pot facilita de asemenea schimbări 
benefice ale obiceiurilor locale.

Formatul raportului şi diseminarea sa depinde de împrejurările în care el este 
produs. Dar este important să se trimită mesajele cheie persoanelor care pot 
implementa rezultatele şi pot schimba cu adevărat situaţia în scopul salvării 
vieţilor femeilor. Rapoartele mari, costisitoare, foarte detaliate nu sunt utile dacă 
nu pot fi larg diseminate. Se poate ca producerea unui raport cuprinzător destinat 
persoanelor care planifică asistenţa medicală şi celor care formulează politicile 
să fie suplimentat prin utilizarea unor „rezumate executive” mai scurte destinate 
personalului medical. Aceste rezumate pot fi un simplu buletin informativ sau o 
mică broşură, preferabil cu o introducere scrisă din partea Ministerului Sănătăţii 
sau a conducătorilor organizaţiilor profesionale medicale.



97

Comitetul de investigare a mortalităţii materne poate dori să lanseze raportul în 
cadrul unui eveniment naţional, ca de exemplu o lansare oficială de către ministrul 
sănătăţii, cu implicarea mass - media, a parlamentarilor, cadrelor medicale şi 
grupurilor de pledoarie activă pentru sănătatea femeii.

Pasul 7: Evaluarea şi ajustarea

Închiderea buclei auditării, evaluarea impactului respectării recomandărilor şi 
modificarea procedurilor în concordanţă cu acestea este ultimul pas vital în orice 
proces de auditare. Principiile cheie sunt discutate în Capitolul 3. În cazul deceselor 
materne este important să se recunoască faptul că realizarea unor reduceri sem-
nificative ale ratelor totale ale mortalităţii poate necesita timp, deşi schimbările 
în practica locală îşi pot demonstra efectele relativ rapide. Într-adevăr, ratele 
mortalităţii materne pot creşte în mod aparent imediat după demararea unei anchete 
confidenţiale, deoarece se îmbunătăţeşte identificarea cazurilor. Acest lucru este 
normal şi sistemul de anchetă trebuie să înglobeze o anticipare a acestei situaţii.

În Marea Britanie, ancheta identifică anumite standarde cheie care pot fi auditate 
privind asistenţa la naştere, a căror respectare este monitorizată la intervale regu-
late. În 1996 s-a efectuat o auditare a recomandărilor anchetei realizate între 1991-
1993 în cele 295 de maternităţi din Marea Britanie, cu o rată de răspuns de 100%.11 
Auditarea a arătat că serviciile planificate să reducă la minim riscurile materne se 
îmbunătăţiseră – mai multe maternităţi erau organizate în sistemul spitalelor de 
boli acute, cu mai multe secţii de terapie intensivă şi centre de transfuzie la nivelul 
unităţii şi că, deşi cele mai multe unităţi aveau protocoale locale pentru conduita în 
caz de complicaţii grave, în unele cazuri acestea erau vechi. De aceea, rezultatele 
sunt utile în evaluarea practicii şi în intervenirea pentru sănătatea maternă. Stand-
ardele cele mai recente care pot fi auditate în Marea Britanie sunt prezentate în 
Caseta 6.1.



98

Caseta 6.1 -  Standardele care pot fi auditate stabilite de CEMD din Marea Britanie  
                     pentru 2000-2002 

Fiecare unitate trebuie să identifice un specialist reputat care să dezvolte şi să 
actualizeze în mod regulat ghidurile multidisciplinare locale pentru conduita 
problemelor obstetricale. Ghidurile trebuie să ofere minim următoarele:

■ Identificarea femeilor cu sarcini cu risc crescut care par să nu se preteze la 
asistenţă medicală acordate de o moaşă şi îngrijirea acestora. 

■ Proceduri de urmărire pentru femeile care nu se prezintă în mod regulat 
pentru asistenţă prenatală.

■ Conduita în cazul femeilor care au un risc de acutizare sau recurenţă a unei 
afecţiuni psihiatrice grave. 

■ Conduita şi strategiile de sprijin local al femeilor victime ale violenţei 
domestice.

■ Conduita multidisciplinară pentru femeile cu afecţiuni medicale 
coexistente.

■ Conduita preeclampsiei şi eclampsiei.
■ Conduita hemoragiei de cauze obstetricale.
■ Utilizarea tromboprofilaxiei.
■ Utilizarea antibioticelor pentru operaţia cezariană.
■ Identificarea şi conduita sarcinii extrauterine.

Ghidurile clinice trebuie plasate vizibil în toate secţiile de asistenţă prenatală 
şi postnatală, în sala de naşteri, în Departamentele de Urgenţe şi toate 
ghidurile trebuie date tuturor noilor angajaţi. 

Implementarea ghidurilor trebuie să fie auditată regulat. 

Trebuie solicitate opiniile femeilor care se prezintă cu întârziere sau nu se 
prezintă deloc pentru asistenţă prenatală, în scopul furnizării unor servicii mai 
adecvate în viitor. Opiniile tuturor femeilor care utilizează serviciile trebuie 
solicitate de asemenea în mod regulat.

Toţi membrii personalului trebuie să fie familiarizaţi cu conţinutul raportului 
anchetei confidenţiale. Trebuie organizate în mod regulat instruiri ale 
personalului, în special legate de auditare şi de ghidurile locale.
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Studiu de caz 1: Anchetele confidenţiale asupra deceselor materne în Malaiezia12

În 1991 s-a introdus un sistem de anchetă confidenţială asupra deceselor materne în 
Malaiezia în scopul identificării deficienţelor în asistenţa medicală şi a recomandării de măsuri 
de remediere a situaţiei. Ancheta a fost bazată pe sistemul utilizat în Anglia şi Ţara Galilor, dar 
a fost modificată pentru a se potrivi condiţiilor locale. Caracteristicile procesului de cercetare 
au fost confidenţialitatea, caracterul cuprinzător, rigurozitatea şi natura non-punitivă.

În spitalele publice sistemul cere ca un coordonator al deceselor materne să evalueze 
fiecare deces al unei femei cu vârsta între 15 şi 49 de ani şi să decidă dacă este necesară 
o investigare a decesului matern. Sunt examinate documentele pacientei pentru a constata 
dacă este consemnată amenoreea. Dacă decesul se produce la domiciliu, coordonatorul 
asistenţei comunitare din districtul respectiv evaluează cazul şi intervievează membrii familiei. 
Coordonatorii prezintă rezultatele lor obstetricienilor din spitalele care au acordat asistenţa 
medicală pacientei respective sau inspectorilor medicali de specialitate din districtul respectiv. 
Decesele din spitalele private sunt raportate de către poliţie şi sunt investigate de către 
personalul Direcţiei de Sănătate Districtuale. Deşi participarea la procesul anchetei nu este 
obligatoriu pentru spitalele private, aproape toate colaborează într-o anumită măsură.

Inspectorul de sănătate a familiei din statul respectiv este contactat iniţial telefonic şi apoi 
în scris, iar apoi el transmite informaţiile comitetului de evaluare al statului respectiv. Acest 
comitet trimite un raport confidenţial Comitetului Tehnic Naţional despre cauza decesului, 
domeniile în care asistenţa medicală acordată a avut o calitate inferioară celei optime şi 
măsurile active necesare pentru remedierea situaţiei. Comitetul naţional pregăteşte un raport 
anual, incluzând recomandările destinate reducerii mortalităţii materne şi organizează discuţii 
despre implementarea lor cu diferite instituţii/agenţii. Aspectele de interes general sunt 
semnalate comitetelor de asigurare a calităţii din regiunile administrative, fără a face referire 
la anumite spitale sau persoane implicate.

Din 1991 până în 1996 s-au identificat 1702 decese asociate sarcinii. Dintre acestea, 1186 
(70%) au fost atribuite cauzelor directe şi 214 (13%) cauzelor indirecte. Decesele rămase (17%) 
au fost atribuite cauzelor fortuite. Principalele cauze de deces matern au fost hemoragia după 
naştere, hipertensiunea în sarcină şi embolia pulmonară obstetricală.

După instituirea anchetelor confidenţiale în Malaiezia, a existat o creştere aparentă a 
raportului de mortalitate maternă, cu o scădere uşoară observată după implementarea 
recomandărilor. Această creştere a raportului a fost pusă pe seama raportării mai 
cuprinzătoare a deceselor materne.

Impactul anchetei confidenţiale în Malaiezia s-a simţit în programa de pregătire şi în 
componentele de instruire a tuturor categoriilor de personal medical, în special a asistentelor 
medicale, în dezvoltarea protocoalelor şi manualelor de instruire şi în rapoartele şi publicaţiile 
de largă circulaţie.
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Studiu de caz 2:  Anchetele confidenţiale asupra deceselor materne din Africa de Sud13  

Africa de Sud a introdus o anchetă confidenţială asupra deceselor materne în octombrie 1997, 
atunci când legea politicilor de sănătate a fost modificată astfel încât toate decesele materne au 
fost considerate ca evenimente care trebuie anunţate. Ministrul Sănătăţii a numit o comisie care 
să organizeze procesul de anchetă cu sarcina de a produce recomandări bazate pe rezultatele 
anchetelor confidenţiale asupra deceselor materne, astfel încât implementarea lor să conducă la o 
reducere a deceselor materne în Africa de Sud.

Sistemul este bazat în mod primar pe datele colectate din instituţiile medicale şi este foarte similar 
sistemului UKCEMD. La apariţia unui deces matern într-o instituţie se completează un formular 
de anunţare a decesului matern la întâlnirea locală referitoare la morbiditatea şi mortalitatea 
maternă. Formularul, împreună cu o copie a foii de observaţie, este trimis în decurs de 7 zile la 
Departamentul Provincial de Sănătate a Femeii, Mamei şi Copilului, unde i se dă un număr unic 
de înregistrare la secretariatul anchetei confidenţiale naţionale, cazul este depersonalizat şi 
formularul şi foaia de observaţie sunt trimise evaluatorilor de la nivelul provinciei. Fiecare caz 
este evaluat de cel puţin un medic şi o moaşă şi rezultatul se trimite la unitatea din provincie 
în decurs de 30 de zile. Formularul de evaluare este înaintat secretariatului naţional. La biroul 
naţional, cazurile sunt grupate pe diferite categorii de boli şi repartizate diferiţilor coordonatori 
responsabili pentru scrierea “capitolului” despre categoria respectivă de boli. Fiecare deces matern 
este evaluat referitor la factorii evitabili, la posibilităţile neutilizate şi la asistenţa medicală sub 
standard în funcţie de pacientă, comunitate, factorii administrativi şi cei legaţi de personalul 
medical. Un membru al comitetului naţional reevaluează un eşantion aleator al cazurilor, pentru 
asigurarea unui standard înalt al evaluării cazurilor. Datele sunt compilate, discutate cu evaluatorii, 
cu reprezentanţii Departamentelor de Sănătate a Femeii, Mamei şi Copilului din provincii şi cu 
reprezentanţii Departamentului Naţional de Sănătate şi se produce un raport final cu recomandări. 
Comitetul a decis că recomandările trebuie să privească cauzele majore de deces matern, că ele 
trebuie să poată fi implementate cu resursele reduse din Africa de Sud şi că progresul referitor la 
implementarea lor trebuie să fie măsurabil. Apoi datele sunt distruse.

Raportul este distribuit tuturor instituţiilor prin departamentele provinciale de sănătate a femeii, 
mamei şi copilului şi se organizează ateliere de lucru regionale pentru a informa despre recomandările 
făcute toţi membrii personalului medical implicaţi în asistenţa femeilor însărcinate. Se scrie un 
rezumat al raportului care este făcut cunoscut în mod independent tuturor medicilor şi moaşelor din 
ţară. Pentru publicul general sunt produse broşuri în toate cele 11 limbi oficiale, cu mesaje esenţiale 
pentru sănătate derivate din raport. Un raport cuprinzător este produs la fiecare 3 ani, cu rapoarte 
intermediare în ceilalţi ani. Rapoartele intermediare identifică modificările tipurilor de boli şi alertează 
autorităţile medicale faţă de situaţiile nou apărute.

Primul raport cuprinzător a fost scris în anul 1998, iar următorul raport este cel referitor la anii 
1999-2001. Aproximativ 1000 de decese materne sunt raportate anual. Proporţia cauzelor directe 
de deces matern este în scădere datorită unei creşteri a cauzelor indirecte de deces matern. În 
prezent, aproape 40% dintre decesele materne se datorează cauzelor indirecte şi 60% se datorează 
cauzelor directe. Cea mai obişnuită cauză de deces matern este prin infecţie neasociată sarcinii, 
inclusiv SIDA, urmată de complicaţii ca hipertensiunea în sarcină, hemoragia obstetricală şi infecţia 
puerperală. Numărul de decese datorită SIDA creşte constant. Totuşi, numărul de decese datorate 
avortului a scăzut de-a lungul anilor. Acest lucru a coincis cu introducerea legii referitoare la 
întreruperea voluntară a sarcinii în Africa de Sud. Cel mai obişnuit factor evitabil dependent de 
pacientă a fost lipsa iniţierii asistenţei prenatale, cea mai obişnuită problemă administrativă a fost cea 
referitoare la transport şi cea mai obişnuită problemă dependentă de personalul medical a fost lipsa 
de respectare a protocoalelor standard.

Comitetul naţional a elaborat politici de sănătate şi ghiduri de conduită pentru cauzele obişnuite 
ale deceselor materne şi acestea au fost distribuite tuturor instituţiilor. O organizaţie independentă 
a fost solicitată să evalueze implementarea celor 10 recomandări la nivelul instituţiilor şi a efectuat 
un studiu aleator al instituţiilor în acest scop.

Sistemul CEMD a fost instituţionalizat în Africa de Sud şi procesul a fost simplificat prin utilizarea 
unui program special conceput, care să permită un rulaj mai rapid al datelor. Preocuparea 
principală pentru următorii 3 ani este de a asigura implementarea recomandărilor şi de a evalua 
efectul acestora.
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                Evaluarea morbidităţii materne grave: învăţând de la       
            femeile care au supravieţuit complicaţiilor cu risc vital 
                        Carine Ronsmans, Veronique Filippi

 

Anchetele referitoare la îngrijirea sănătăţii materne au utilizat mult timp decesele 
materne ca punct de plecare pentru cercetări. Decesul reprezintă evenimentul 
negativ extrem în sarcină şi vizualizarea împrejurărilor care au condus la un deces 
matern subliniază nu doar domeniile cu relevanţă clinică dar şi factorii remediabili 
sau evitabili din sectorul de sănătate, din comunitate sau de sănătate publică. În 
ultimii 10 ani identificarea cazurilor de morbiditate maternă gravă a apărut ca o 
completare promiţătoare sau ca o alternativă la cercetarea deceselor materne. În 
special cazurile aflate la extrema spectrului morbidităţii – iminenţa pierderii vieţii 
– sunt considerate instrumente utile de măsurare a rezultatelor, pentru evaluarea şi 
îmbunătăţirea serviciilor de sănătate maternă.1, 2

Deşi complicaţiile obstetricale sunt uneori prezentate ca alternative relativ benigne 
ale deceselor materne, încă există dificultăţi în definirea şi identificarea lor şi 
experienţa este încă limitată în ce priveşte utilizarea complicaţiilor obstetricale grave 
ca punct de plecare pentru evaluarea cazurilor în ţările în curs de dezvoltare. În 
acest capitol sunt oferite câteva imagini referitoare la definirea locală şi identificarea 
cazurilor potrivite pentru evaluare. Sunt prezentate două exemple de evaluări.

Documentaţia evenimentelor desfăşurate în iminenţa pierderii vieţii este bine 
dezvoltată în cadrul unor ramuri industriale, ca de exemplu transportul aerian, unde 
incidentele care ar fi putut avea consecinţe grave sunt studiate pentru a îmbunătăţi 

Mesaje cheie

  Cazurile de morbiditate maternă gravă sau „iminenţa pierderii vieţii” apar 
            într-un număr mai mare decât decesele materne şi evaluarea lor trebuie 
            să permită formularea unor concluzii solide referitoare la factorii de risc 
            şi la factorii evitabili sau remediabili.

  Pe lângă autopsiile verbale la nivelul comunităţii, oricare dintre abordările 
           descrise în acest ghid poate fi de asemenea utilizată pentru efectuarea 
           unei evaluări a iminenţei pierderii vieţii.

  Nu există nici o definiţie corectă sau incorectă a unui caz de morbiditate 
           gravă sau de „iminenţă  a pierderii vieţii”. Este important ca definiţiile 
           utilizate în orice evaluare să fie adecvate condiţiilor locale pentru a 
           permite efectuarea îmbunătăţirilor locale ale asistenţei materne. 
           Utilizarea unor definiţii standardizate de caz este ferm recomandată,   
           deoarece acestea vor facilita comparaţia cu protocoalele standard de  
           tratament şi vor permite efectuarea de comparaţii cantitative între unităţi  
           medicale sau de-a lungul timpului.

  Supravieţuitoarele sunt în viaţă şi pot povesti întâmplările. În aceste 
           evaluări este posibil să se vorbească cu femeia, pentru a afla opinia sa           
           despre ceea ce s-a întâmplat şi despre asistenţa medicală pe care a 
           primit-o.

  Studierea cazurilor femeilor care au avut complicaţii cu risc vital, dar ale 
           căror vieţi au fost salvate poate fi mai puţin ofensivă pentru furnizorii de 
           sănătate decât studierea deceselor.

7
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siguranţa persoanelor. În ultimii ani s-a constatat conturarea termenului de 
“iminenţă a pierderii vieţii” pentru evaluarea performanţelor serviciilor de sănătate, 
în special în obstetrică, pentru evaluarea calităţii asistenţei obstetricale în spitalele 
mari sau la nivel regional, în contextul mortalităţii scăzute din Marea Britanie.3, 4

În ţările în curs de dezvoltare evenimentele de iminenţă a  pierderii vieţii au fost 
iniţial văzute ca un mijloc promiţător de măsurare a rezultatelor pentru evaluarea 
programelor maternităţii fără riscuri la nivel populaţional.5 Într-un studiu efectuat 
în Benin s-a emis ipoteza că, deoarece femeile şi-ar putea aminti un eveniment atât 
de grav ca iminenţa pierderii vieţii, studiile bazate pe interviuri evaluând incidenţa 
cazurilor de iminenţă a pierderii vieţii ar putea fi un promiţător pas înainte în 
evaluarea programelor la nivel populaţional. Totuşi, studiul a arătat că amintirile 
femeilor legate de experienţa naşterii nu au fost suficient de exacte pentru a fi 
utilizate în studii populaţionale.

Caseta 7.1 – Îmbunătăţirea asistenţei obstetricale prin evaluarea cazurilor de 
                    iminenţă  a pierderii vieţii: un studiu de fezabilitate în Benin, Ghana, 
                    Coasta de Fildeş şi Maroc a  

Pe de altă parte, studiul a relevat faptul că iminenţa pierderii vieţii constituia un 
punct de plecare potenţial util pentru auditare şi pentru evaluarea cazurilor în ţările 
în curs de dezvoltare.1 Din acest motiv, s-a realizat un studiu multicentric în patru 
ţări din Africa pentru a cerceta modurile în care iminenţa pierderii vieţii ar putea fi 

 

  Acest proiect de cercetare în colaborare a fost destinat dezvoltării şi   
  implementării unei strategii de îmbunătăţire a asistenţei obstetricale în spitalele 
  de referinţă prin utilizarea unei evaluări sistematice a cazurilor de iminenţă a
  pierderii vieţii, ca mecanism de evaluare şi îmbunătăţire a calităţii asistenţei 
  obstetricale. Studiul s-a desfăşurat în 12 spitale de referinţă din patru ţări 
  africane. Strategia evaluării cazurilor a implicat:

  ■   Stabilirea unui comitet de anchetă a iminenţei pierderii vieţii în fiecare ţară  
        pentru a facilita dezvoltarea, aplicarea şi diseminarea rezultatelor anchetelor 
        asupra cazurilor de iminenţă a pierderii vieţii.

  ■   Stabilirea unor echipe în cadrul spitalului care să efectueze evaluarea  
        cazurilor de iminenţă a pierderii vieţii în unităţile medicale respective.

  ■   Identificarea criteriilor credibile şi valoroase pentru definirea şi identificarea 
        cazurilor de iminenţă a pierderii vieţii.

  ■   Efectuarea anchetelor calitative în detaliu pe un număr mai scăzut de cazuri 
        de iminenţă a pierderii vieţii, pentru a dovedi natura asistenţei medicale 
        sub standarde, pentru a face recomandări privind îmbunătăţirea asistenţei 
        medicale şi a procedurilor de organizare şi pentru a implementa    
        schimbările.

  ■   Efectuarea unei aprecieri cantitative a tuturor cazurilor de iminenţă a 
        pierderii vieţii evaluate, pentru a dovedi magnitudinea şi cauzele  
        morbidităţii prin iminenţa pierderii vieţii în spitale.

a Proiectul a demarat în noiembrie 1998 şi s-a  încheiat în septembrie 2001. Rezultatele sunt redactate în Filippi V et al. 

How to do (or not to do)...Obstetric audit in resource-poor settings: lessons from a multi-country auditing “near miss” 
obstetrical emergencies. Health policy and planning 2004; 19:57-66, and Sahel A et al. Des catastrophes obstétricales 
évitées de justesse : les near miss dans les hôpitaux marocains [Obstetric catastrophes barely avoided: near misses in 
Moroccan hospitals]. Cahiers d’Etudes et de Recherches Francophones/Santé 2001; 11:229–235.
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utilizată ca un declanşator al cercetării detaliate a calităţii asistenţei medicale din 
spitale, după cum se prezintă în Caseta 7.1. Eforturi similare au fost făcute şi în 
Malaiezia 6 şi Africa de Sud.2, 7

 7.1 Explicarea terminologiei utilizate în acest capitol

Pentru a descrie incidentele grave referitoare la sănătatea maternă, incluzând 
complicaţiile cu risc vital, morbiditatea maternă gravă şi iminenţa pierderii vieţii se 
utilizează câţiva termeni. Aceşti termeni sunt deseori utilizaţi unul în locul celuilalt 
şi pot produce confuzii. 3, 4, 8, 9 

Sarcina, un continuum între o stare bună de sănătate şi o stare de sănătate precară

Afectarea sănătăţii în timpul sarcinii reprezintă o parte a unei desfăşurări continue 
între extremele reprezentate de sănătate deplină şi deces. Pe această scală continuă, 
o sarcină poate fi considerată ca fiind necomplicată, complicată (morbiditate), 
complicată grav (morbiditate gravă) sau punând viaţa în pericol (complicaţii cu 
risc vital) după cum se arată în Figura 7.1. Din complicaţiile cu risc vital femeia 
se poate însănătoşi, sau poate să rămână cu invalidităţi temporare sau permanente 
sau poate deceda. De aceea, iminenţa pierderii vieţii reprezintă unul din cele două 
rezultate posibile ale unei complicaţii cu risc vital: femeia fie supravieţuieşte şi 
atunci ea devine un caz de iminenţă a pierderii vieţii, fie decedează şi atunci ea 
devine un caz de deces matern.

Figura 7.1 Sarcina, un continuum între extremele de sănătate şi deces

Deoarece raţiunea fundamentală care stă la baza efectuării acestor evaluări este 
de a învăţa lecţii pentru a stabili cum se poate îmbunătăţi asistenţa medicală în cel 
mai bun mod, dacă un caz este descris, de exemplu, ca unul de iminenţă a pierderii 
vieţii sau ca un caz de morbiditate maternă gravă, este mai puţin important decât 
angajamentul de a evalua asemenea cazuri, indiferent cum sunt definite ele pe plan 
local. Deoarece multe dintre exemplele şi referinţele bibliografice prezentate în 
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acest capitol se referă la studii care utilizează termenul de „iminenţă a 
pierderii vieţii”, acest termen va fi utilizat aici pentru a descrie orice evaluare 
referitoare la femeile care au supravieţuit unor probleme grave de sănătate asociate 
sarcinii. Dar trebuie accentuat din nou faptul că aspectul cheie care trebuie avut în 
vedere la planificarea unei evaluări a cazurilor este enunţarea definiţiilor relevante 
şi care pot fi utilizate la nivel local.

Definiţia iminenţei pierderii vieţii

Nu există o definiţie universal aplicabilă unui caz de iminenţă a pierderii vieţii. 
Conduita terapeutică sau definiţia unei hemoragii postnatale ducând la iminenţa 
pierderii vieţii, tratată într-o unitate de terapie intensivă a unui spital terţiar dintr-o 
ţară dezvoltată vor fi complet diferite de cele aplicate în cazul unei femei care are o 
astfel de hemoragie într-o unitate medicală de nivel judeţean/districtual dintr-o ţară în 
curs de dezvoltare care nu dispune de rezerve de sânge. Ceea ce este important este 
faptul că definiţia utilizată în orice evaluare trebuie să fie adecvată circumstanţelor 
locale pentru a permite îmbunătăţirea asistenţei medicale materne la nivel local.

În evaluarea cazurilor efectuate în Benin iminenţa pierderii vieţii a fost definită 
ca „o complicaţie obstetricală gravă cu risc vital care necesită o intervenţie 
medicală urgentă în scopul prevenirii decesului probabil al mamei.”1,10 Noţiunea de 
asistenţă medicală de urgenţă a fost inclusă în definiţie deoarece studiul s-a axat pe 
afecţiunile acute care prezentau riscuri vitale imediate pentru pacientă.

Sistemul de Auditare a Iminenţei Pierderii Vieţii din Africa de Vest a utilizat 
următoarea definiţie pentru evaluarea cazurilor aflate în situaţia iminentă de 
pierdere a vieţii: „orice femeie însărcinată sau care a născut recent (în decurs 

Figura 7.2 
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1.  Identificarea 
     cazurilor în 
     unitatea  
     medicală

5.  Evaluarea şi 
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3.  Analiza  
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     femeile
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de 6 săptămâni după terminarea sarcinii sau naştere) la care supravieţuirea 
imediată este în pericol şi care supravieţuieşte întâmplător sau datorită asistenţei 
medicale primite în spital.” Noţiunea de întâmplare este o noţiune importantă, 
deoarece femeile pot supravieţui complicaţiilor grave chiar în absenţa asistenţei 
medicale. Acest lucru a fost recunoscut şi într-un studiu efectuat în Africa de Sud 
prin definirea iminenţei pierderii vieţii ca „o femeie foarte grav bolnavă care ar fi 
decedat dacă nu ar fi avut de partea ei norocul şi o asistenţă medicală bună.”2

Ce este evaluarea cazurilor aflate în iminenţa pierderii vieţii?

Evaluările cazurilor de iminenţă a pierderii vieţii pot fi efectuate pentru cazuri 
individuale sau pentru toate cazurile apărute în una sau mai multe unităţi medicale în 
cadrul sau pe lângă evaluarea cazurilor în unitatea medicală şi sunt deja încorporate 
în metodologiile anchetelor confidenţiale asupra deceselor materne utilizate în 
Africa de Sud şi în Scoţia, urmând să fie utilizate şi în alte ţări. Deoarece cazurile sunt 
mai uşor de identificat în unităţile medicale, asemenea evaluări nu sunt probabil utile 
în identificarea factorilor evitabili ai deceselor la nivelul comunităţii.

Capitolul 3, în secţiunea referitoare la aspectele practice pentru implementare 
şi capitolele specifice referitoare la evaluarea cazurilor în unitatea medicală, la 
anchetele confidenţiale şi la auditarea clinică, prezintă sfaturi practice şi paşii 
care pot fi utilizaţi la dezvoltarea unei evaluări a iminenţei pierderii vieţii relevante 
pentru aceste abordări.

Odată decise cazurile care vor fi evaluate, etapele implicate în procesul de evaluare 
a iminenţei pierderii vieţii sunt foarte similare celor prezentate în general ca şi paşi 
clasici ai ciclului supravegherii continue. Aceştia trebuie să identifice practicile 
locale cele mai bune, să compare practicile actuale locale cu practicile cele mai 
bune, să implementeze schimbarea şi să reevalueze practicile. Ciclul este prezentat 
în Figura 7.2. Ca şi în cazul tuturor abordărilor din acest document, scopul final 
al evaluării cazurilor de iminenţă a pierderii vieţii este de a îmbunătăţi asistenţa 
medicală maternă. Un exemplu de rezultat al unei asemenea evaluări este prezentat 
în Caseta 7.2.

7.2 Avantajele şi dezavantajele studiului iminenţei pierderii vieţii sau ale altor 
studii despre morbiditatea gravă

Avantajele evaluării iminenţei pierderii vieţii includ: 

O analiză mai cuprinzătoare

Ca şi în cazul deceselor materne, o complicaţie obstetricală gravă poate fi un 
eveniment care să declanşeze o evaluare a cazurilor 2, 11 sau o auditare.12 Avantajul 
principal al utilizării iminenţei pierderii vieţii faţă de decese pentru auditare sau 
evaluarea cazurilor este faptul că complicaţiile obstetricale apar mult mai frecvent 
decât decesele materne, permiţând o analiză cantitativă mai cuprinzătoare. În 
spitalele din Benin şi Africa de Sud, de exemplu, cazurile de iminenţă a pierderii 
vieţii au fost între cinci şi zece ori mai frecvente decât decesele.1, 2 În funcţie de 
definiţia utilizată, acest raport poate fi de 117 cazuri de iminenţă a pierderii vieţii la 
un deces matern în ţările dezvoltate.13, 14 



108

Caseta 7.2 -  Măsurile active luate pe baza evaluării unui caz de iminenţă  a pierderii vieţii în Papua    
                     Noua Guineeb  

Dr. A a fost chemat de intern pentru a consulta o femeie primipară, datorită unei întârzieri 
apărute în perioada a doua a travaliului, cu prezentaţie facială. El a constatat o dilatare 
completă a colului, iar capul copilului era în pelvis. El a extras copilul folosind forcepsul 
obstetrical. Procedura a fost urmată de o sângerare vaginală excesivă (aproximativ 400-500 
ml), care părea că s-a rezolvat după o perfuzie ocitocică (metoda ventuzei este metoda uzuală 
de asistare a naşterii pentru prezentaţiile craniene în acest serviciu de obstetrică).

În timpul nopţii, asistenta de salon a observat că femeia continua să aibă o sângerare vaginală 
moderată. În dimineaţa următoare, pacienta încă sângera şi examinarea sa a evidenţiat o pal-
oare severă şi o ruptură de col uterin. La examinarea pacientei în sala de operaţie s-a constatat 
că ruptura uterină părea să se extindă posterior la segmentul uterin inferior. A fost chemat un 
medic consultant şi s-a decis că era necesară laparotomia. S-a constatat o ruptură uterină care 
implica şi seroasa rectului. În cavitatea peritoneală era peste 1 litru de sânge. A fost necesară 
efectuarea histerectomiei totale pentru a stăpâni sângerarea.

După operaţie s-au examinat documentele referitoare la naştere pentru a se identifica modul 
în care a apărut ruptura uterină. S-a găsit menţiunea despre aplicarea forcepsului, dar în foaia 
de observaţie nu era nici un indiciu că ar fi fost vreo dificultate sau vreo problemă imediat 
după naştere. Totuşi, o evaluare a registrului sălii de travaliu a evidenţiat menţionarea în acest 
caz a prezentaţiei faciale mentoposterioare cu extragere prin aplicarea forcepsului cu rotaţie.

A doua zi, la o întâlnire cu medicii consultanţi, medicul stagiar (Dr. A) care asistase naşterea 
a fost întrebat cum a realizat asistarea naşterii prin aplicarea forcepsului pentru prezentaţia 
facială posterioară. Dr. A a declarat că a rotat manual capul în poziţia transversă şi apoi a apli-
cat forcepsul obstetrical curb pentru a completa rotaţia şi a extrage capul. Discuţia ulterioară 
dintre Dr. A şi grupul de consultanţi a concluzionat că:

1. Atunci când se va încerca efectuarea unei proceduri cu care cel care o efectuează nu este 
familiarizat, trebuie să fie de faţă pentru a oferi îndrumări persoana care are cea mai mare 
experienţă în acest domeniu.

2. Forcepsul curb nu trebuie utilizat pentru rotaţia capului fetal.
3. Orice sângerare anormală după naşere trebuie investigată, în special când ea urmează 

unei naşteri instrumentale.
4. Protocolul standard pentru naşterea în cazul poziţiei mentoposterioare este operaţia 

cezariană. Atunci când se consideră ca adecvată o conduită alternativă într-un anumit 
caz, decizia de a nu aplica conduita standard trebuie să fie o chestiune de consens care 
implică persoana cu funcţia ierarhică cea mai mare disponibilă în momentul respectiv în 
unitatea medicală.

Acest lucru este important pentru auditările clinice pentru care este necesar un 
număr relativ mare de date agregate pentru a măsura progresul spre stabilirea unor 
criterii sau scopuri. În general, numărul mai mare de cazuri de complicaţii grave va 
permite o cuantificare mai detaliată a factorilor de risc şi a factorilor determinanţi 
decât numărul relativ mic al deceselor materne.

Un alt avantaj posibil al morbidităţii faţă de deces în evaluarea cazurilor şi în 
auditare este faptul că unele complicaţii cu risc vital este posibil să fi apărut 
în timpul spitalizării femeilor, oferind astfel ocazia de a observa şi de a evalua 
asistenţa medicală acordată în timpul spitalizării. Unele decese materne, pe de altă
parte, nu pot fi prevenite în spital datorită faptului că femeile ajung prea târziu la 

b Professor Glen Mola, Port Moresby General Hospital, Papua New Guinea
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spital şi ele decedează relativ repede după internare. Asemenea cazuri pot oferi 
mai puţine informaţii atunci când investigarea lor se bazează pe asistenţa medicală 
acordată în spital, cum este cazul auditării clinice.

Acceptabilitatea

În contextul evaluării cazurilor, evaluarea rezultatelor morbidităţii obstetricale 
grave are două alte posibile avantaje. În primul rând, dacă femeia a supravieţuit 
complicaţiei cu risc vital, discutarea cazului său poate fi mai puţin ofensivă la 
adresa furnizorilor de asistenţă medicală decât discutarea deceselor materne şi 
ancheta are o probabilitate mai redusă de a stabili vinovăţia cuiva. Deoarece 
femeia a supravieţuit, pot apărea elemente pozitive referitoare la asistenţa medicală 
acordată şi personalul medical poate fi felicitat pentru salvarea vieţii femeii. În al 
doilea rând, deoarece femeia a supravieţuit, interviul referitor la asistenţa medicală 
primită poate fi efectuat cu femeia însăşi şi nu doar cu membrii familiei sale. 
Acest lucru poate releva aspecte importante ale calităţii asistenţei medicale, care 
ar putea fi altfel trecute cu vederea. Interviul cu femeia poate aduce informaţii 
complementare celor din documentele medicale.

În sfârşit, implicarea cadrelor medicale în definirea cazurilor şi în asumarea 
responsabilităţii pentru exactitatea şi plenitudinea datelor despre morbiditatea 
gravă poate fi în sine un prim pas spre îmbunătăţirea calităţii asistenţei medicale 
obstetricale.

Dezavantajele unei evaluări a cazurilor de iminenţă a pierderii vieţii includ:

Definirea cazurilor de evaluat

Spre deosebire de decesele materne, definirea morbidităţii obstetricale cu risc vital 
nu este simplă şi consensul local asupra unei definiţii necesită un efort concertat şi 
sprijin din partea tuturor celor implicaţi în procesul de evaluare. Acest aspect este 
discutat ulterior în acest capitol.

Neidentificarea cazurilor în comunitate

Evenimentele din iminenţa pierderii vieţii pot fi identificate numai în unităţile 
medicale şi ele nu oferă date din comunitate. Deoarece majoritatea acestor cazuri 
necesită asistenţă medicală în spital pentru a salva viaţa femeii, documentele 
medicale din spitale sunt sursele cele mai probabile de informaţii despre aceste 
complicaţii. Deşi unii susţin că pot fi identificate cazurile şi în comunitate deoarece 
femeile pot să-şi amintească un eveniment profund negativ cum este iminenţa 
pierderii vieţii, există acum dovezi substanţiale că lucrurile nu se întâmplă astfel. 
Studiile care au evaluat amintirile femeilor referitoare la morbiditatea obstetricală 
au constatat un dezacord amplu între amintirile femeii despre experienţa naşterii şi 
complicaţiile diagnosticate medical sau iminenţa pierderii vieţii.15, 16, 17 Întâlnirea unei 
comisii însărcinate cu validarea relatărilor femeilor despre complicaţiile obstetricale 
a concluzionat că „estimarea prevalenţei complicaţiilor obstetricale în populaţie 
pe baza datelor colectate în interviurile din studiile populaţionale naţionale nu sunt 
probabil valabile sau credibile.” 18 Deşi acest lucru nu înseamnă că nu este posibilă 
obţinerea opiniei comunităţii asupra afecţiunilor materne grave, se sugerează că 
evenimentele negative cu risc vital trebuie identificate întâi în spital, altfel evaluarea 
riscă să intervieveze cazurile care nu au realmente un risc vital.
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În locurile unde relativ puţine femei nasc în unităţile medicale, chiar şi o anchetă 
naţională asupra cazurilor de iminenţă a pierderii vieţii nu ar evidenţia o imagine 
reprezentativă a factorilor evitabili.

Identificarea cazurilor

Identificarea cazurilor poate necesita evaluarea unui număr mare de registre şi 
foi de observaţii în fiecare unitate medicală, iar în locurile cu un număr mare de 
cazuri de morbiditate gravă, poate fi necesară selecţia unui eşantion de cazuri 
pentru interviuri calitative detaliate. Criteriile de selecţie pot include de exemplu 
focalizarea pe evenimentele care au apărut numai în cursul nopţii sau al sfârşitului 
de săptămână, sau evaluarea unui anumit tip de complicaţie.

Obţinerea consimţământului 

Femeile ale căror cazuri sunt evaluate au supravieţuit şi dacă metodologia evaluării 
îşi propune să intervieveze femeile, pe lângă evaluarea foilor de observaţie, atunci 
trebuie obţinut consimţământul lor înainte de a le intervieva. Acest lucru poate 
provoca femeilor suspiciuni pe nedrept despre calitatea asistenţei medicale primite 
şi poate provoca neîncrederea nejustificată în personalul medical care le-a salvat 
probabil vieţile. Totuşi, în studiul multicentric din Africa nu au apărut asemenea 
probleme. Prezentarea opiniilor femeilor furnizorilor de servicii şi administratorilor 
unităţilor medicale a fost probabil unul dintre elementele cele mai importante 
în inducerea schimbării pentru realizarea unei asistenţe medicale mai bune. 
Simpla cunoaştere a simţămintelor femeii în timpul spitalizării, uneori însoţită 
de un sentiment profund de ruşine pentru ceea ce s-a întâmplat şi un sentiment 
de gratitudine faţă de femeile care au felicitat personalul spitalului au contribuit 
împreună la promovarea unei asistenţe medicale mai bune.

7.3 Principii cheie 

Evaluările trebuie dezvoltate şi efectuate în contextul local al asistenţei medicale 

Limita de demarcaţie după care un eveniment obstetrical negativ devine un 
eveniment cu risc vital este specifică contextului stării generale de sănătate a 
femeii şi asistenţei medicale care îi este disponibilă. Probabilitatea ca o femeie 
să decedeze nu depinde numai de capacitatea femeii de a depăşi o complicaţie, ci 
şi de accesul său la asistenţă medicală şi de calitatea asistenţei medicale primite. 
De exemplu, pierderea unei cantităţi de sânge de 500 ml poate să nu aibă un risc 
vital pentru o femeie sănătoasă care nu este anemică, dar ea poate pune în pericol 
viaţa unei mame dacă ea are o anemie gravă. În mod similar, o placentă praevia 
reprezintă un risc crescut de deces într-o unitate medicală unde ea nu poate fi 
identificată precoce prin ecografie, în timp ce detectarea sa şi intervenţia precoce 
într-o unitate cu servicii prenatale şi de asistenţă la naştere bune pot preveni 
agravarea acestei afecţiuni. Un alt exemplu este partograma, o reprezentare grafică 
structurată a progresiunii travaliului, care deşi a îmbunătăţit diagnosticul travaliului 
prelungit, nu este totuşi utilizată pe scară largă în multe ţări în curs de dezvoltare.

De aceea este vitală dezvoltarea definiţiilor de caz necesare pentru un studiu 
populaţional în contextul problemelor de sănătate care predomină la nivel local şi al 
disponibilităţii serviciilor.
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Toţi participanţii la evaluare trebuie să înţeleagă, să aprobe şi să adopte definiţiile 
specifice contextului local

Spre deosebire de un deces matern, morbiditatea maternă nu este un eveniment 
neechivoc şi opiniile cu privire la cazurile care trebuie încadrate în această 
categorie vor fi diferite chiar şi printre clinicienii locali. De asemenea, unele 
diagnostice ale complicaţiilor obstetricale grave pot depinde în special de 
subiectivitatea medicului. De exemplu, este binecunoscută natura echivocă 
a definiţiei unor entităţi ca distocia sau travaliul prelungit.19, 20 Disproporţia 
cefalopelvină (DCP) este deosebit de dificil de identificat.21 În anii 1980 în Statele 
Unite s-au efectuat de 6 ori mai multe operaţii cezariene pentru DCP decât în 
Irlanda, la femeile cu un risc comparabil, dar s-a considerat că aceste diferenţe 
reflectă mai degrabă factorii culturali decât diferenţe reale în epidemiologia DCP. 22

De aceea, pentru a asigura consecvenţa în evaluarea cazurilor şi analiza corectă 
a informaţiilor, definiţiile alese pentru a fi utilizate într-o evaluare a cazurilor de 
iminenţă a pierderii vieţii trebuie să întrunească acordul cadrelor medicale încă de 
la început şi să fie relevante pentru situaţia şi practica locală.

7.4 Procesul pas cu pas de efectuare a unei evaluări a iminenţei pierderii vieţii

Paşii pentru efectuarea unei evaluări a iminenţei pierderii vieţii sunt foarte 
asemănători cu paşii necesari pentru efectuarea oricărei alte abordări specifice 
descrise în această carte. Dacă abordarea cazurilor de iminenţă a pierderii vieţii 
va fi adoptată pentru o evaluare a cazurilor în unitatea medicală, atunci trebuie 
respectaţi paşii prezentaţi în Capitolul 5, iar pentru o anchetă confidenţială trebuie 
respectaţi paşii din Capitolul 6. Dacă se planifică efectuarea unei auditări clinice, 
atunci Capitolul 8 descrie procesul mai în detaliu. Capitolul 3 descrie mai în detaliu 
procesele comune tuturor metodologiilor. Totuşi, există câţiva paşi suplimentari 
care trebuie luaţi în considerare la efectuarea oricărui tip de evaluare a cazurilor de 
iminenţă a pierderii vieţii şi aceştia sunt descrişi aici.

Paşii suplimentari pentru evaluările cazurilor de iminenţa pierderii vieţii sunt:

1. Stabiliţi scopul evaluării şi ce metodologie veţi utiliza.
2. Decideţi cum veţi defini un caz de iminenţă a pierderii vieţii în contextul 

evaluării alese.
3. Realizaţi consensul asupra criteriilor locale ale cazurilor de iminenţă a 

pierderii vieţii care vor fi evaluate.
4. Realizaţi consensul asupra limitei de demarcaţie a gravităţii pentru cazurile de 

iminenţă a pierderii vieţii care vor fi evaluate.
5. Luaţi în considerare modul de identificare a cazurilor.

Pasul 1: Stabiliţi scopul evaluării şi ce metodologie veţi utiliza

Dacă scopul evaluării este utilizarea complicaţiilor cu risc vital pentru 
monitorizarea sau auditarea progresului în comparaţie cu anumite standarde clinice 
(de exemplu, în contextul auditării clinice), prima cerinţă este aceea că pentru a 
permite realizarea unei analize cantitative complicaţia trebuie să fie suficient de 
frecventă. În al doilea rând, trebuie dezvoltate criterii precise pentru identificarea 
şi tratarea complicaţiei. De exemplu, o definiţie a preeclampsiei precizate prin 
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hipertensiune şi proteinurie este prea generală, deoarece ea nu specifică valorile 
tensiunii arteriale sau ale proteinuriei peste care sunt necesare intervenţii specifice. 
Preferabil, definiţia va încorpora unele dintre criteriile pentru care au fost stabilite 
scopuri. De exemplu, dacă unul dintre criterii este acela că toate femeile cu 
o tensiune arterială diastolică peste 95mm/Hg trebuie să primească tratament 
antihipertensiv, atunci este util să se încorporeze această valoare a tensiunii 
arteriale în definirea cazului de preeclampsie.

Dacă scopul este acela de a învăţa din latura calitativă a evenimentelor negative, 
ca de exemplu în cazul evaluărilor de caz în unitatea medicală sau a anchetelor 
confidenţiale, definiţiile pot fi mai puţin stricte, deoarece fiecare caz poate evidenţia 
unele învăţăminte utile. Utilizarea definiţiilor de caz standardizate este totuşi ferm 
recomandată, deoarece acest lucru va facilita comparaţia cu protocoalele standard 
de tratament.

Dacă scopul evaluării este acela de a sublinia nevoile referitoare la resursele 
asistenţei medicale şi abilitatea tehnică de a trata fiecare caz în mod adecvat, poate 
fi utilă identificarea oricărei insuficienţe sau disfuncţii sistemice de organ, pe lângă 
complicaţia obstetricală. În Pretoria, unde definiţiile s-au bazat pe disfuncţiile de 
organ, observaţia că hipovolemia a fost forma cea mai comună de disfuncţie de 
organ a subliniat necesitatea redirecţionării alocării resurselor precare pentru a 
asigura tratarea eficientă a acestor probleme.2

Dacă se doreşte studierea corectitudinii internării în unitatea de terapie intensivă, pe 
de altă parte, internarea la terapie intensivă (indiferent de cauză) poate fi un punct 
bun de pornire. Chiar şi aşa, vor trebui definite criteriile gravităţii pentru a evalua 
dacă internarea a fost justificată.

Pasul 2: Decideţi cum veţi defini un caz de iminenţă a pierderii vieţii în contextul      
             evaluării alese

În literatură a fost propusă o abordare sau o combinaţie a 3 tipuri de abordări pentru 
evaluarea şi definirea complicaţiilor obstetricale cu risc vital şi a evenimentelor de 
iminenţă a pierderii vieţii. Aceste abordări includ definiţiile bazate pe (a) conduita 
cazului, (b) semnele şi simptomele clinice şi (c) sistemele de organe. Există câteva 
abordări posibile, iar abordarea cea mai potrivită pentru utilizare va depinde de 
contextul local.

Definiţiile bazate pe conduita terapeutică

         Internarea în unitatea de terapie intensivă

În ţările dezvoltate, cele mai multe din definiţiile complicaţiilor obstetricale cu 
risc vital şi ale evenimentelor de iminenţă a pierderii vieţii se bazează pe conduita 
cazului. Criteriul conduitei cazului cel mai frecvent utilizat este internarea în 
terapie intensivă, indiferent de motivul medical al internării. 3, 9, 23, 24, 25

Avantajele principale ale acestei definiţii sunt simplitatea sa şi uşurinţa colectării 
datelor, deoarece poate fi necesară verificarea unui singur registru. În plus, această 
definiţie acoperă afecţiunile medicale neobstetricale care ar putea avea risc 
vital şi ar putea conduce la deces, de exemplu hemoragia cerebrală şi hepatita. 
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Dezavantajul major este faptul că terapia intensivă poate identifica doar o parte a 
afecţiunilor cu risc vital. În Franţa, de exemplu, cele mai multe decese materne au 
fost observate în unităţile de terapie intensivă, în timp ce în Marea Britanie doar o 
treime a deceselor materne au primit terapie intensivă.25, 26 Criteriile de internare la 
terapia intensivă variază de la o ţară la alta, de la un spital la altul şi de la un medic 
la altul, iar capacitatea secţiei şi localizarea unităţii de terapie intensivă influenţează 
de asemenea numărul de internări în aceste unităţi.27 Definiţia însăşi a unităţii de 
terapie intensivă nu este clară şi variază de la un spital la altul,9 iar unele spitale 
pot să nu aibă o unitate de terapie intensivă. Datorită acestor variaţii, comparaţiile 
făcute între unităţile medicale trebuie interpretate cu prudenţă.

         Intervenţiile majore

Alte exemple de criterii ale conduitei cazului utilizate în definiţia complicaţiilor cu 
risc vital includ utilizarea unor intervenţii majore, ca de exemplu histerectomia de 
urgenţă, operaţia cezariană, administrarea de sânge, spitalizarea cu durată peste patru 
zile şi accidentele anestezice.2, 9, 10, 17, 28, 29 

De exemplu, într-un studiu efectuat în Benin orice femeie cu o hemoragie 
obstetricală necesitând o intervenţie majoră pentru oprirea sângerării a fost 
încadrată ca un caz de iminenţă a pierderii vieţii. Intervenţiile majore au inclus 
histerectomia, transfuzia a 2 litri de sânge sau mai mult pentru anemie acută 
şi tulburări de coagulare, controlul uterin manual cu extragerea fragmentelor 
placentare, operaţia cezariană şi sutura colului uterin sau a vaginului.10, 17 Motivul 
principal pentru această alegere a fost faptul că intervenţiile efectuate erau în 
general notate în documentele completate în timpul spitalizării, în timp ce semnele 
şi simptomele clinice detaliate nu erau înregistrate.

Totuşi, criteriile conduitei cazului prezentate mai sus au aceleaşi dezavantaje 
ca şi terapia intensivă, deoarece indicaţiile pentru utilizarea lor pot să nu fie 
standardizate şi vor fi diferite de la o unitate medicală la alta. De exemplu, în Africa 
de Sud,2 definiţia hipovolemiei grave propusă pentru utilizare în spitalul terţiar (de 
exemplu, hipovolemia necesitând 5 sau mai multe unităţi de sânge integral sau 
masă eritrocitară pentru resuscitare) a trebuit adaptată în scopul utilizării sale într-
un spital judeţean/districtual rural. În zona rurală, limita stabilită pentru transfuzie 
a fost mult mai mare şi volumul de sânge administrat a fost mult mai mic. Definiţia 
adoptată pentru hipovolemie a fost hipovolemia în care s-ar administra, dacă ar fi 
disponibile, 4 unităţi de sânge sau masă eritrocitară pentru resuscitare (aceste femei 
trebuie incluse chiar dacă sângele nu a fost disponibil).7 Acest ultim caz ilustrează 
faptul că acolo unde sângele nu este disponibil în mod curent, definiţia bazată pe 
nevoia de transfuzie sanguină este în mod clar nepotrivită şi vor trebui utilizate alte 
criterii, probabil cele clinice.

Definiţiile bazate pe semnele şi simptomele clinice

Definiţiile bazate pe semnele şi simptomele clinice se axează în general pe 
diagnosticele sau complicaţiile obstetricale şi tind să se focalizeze pe cauzele 
majore ale mortalităţii materne, ca de exemplu hemoragia, bolile hipertensive şi 
infecţiile. Această abordare este uşor de interpretat şi are o semnificaţie imediată 
atât pentru clinicieni cât şi pentru neclinicieni, în special datorită faptului că 
afecţiunile incluse în această listă tind să reflecte principalele cauze de deces 
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matern. În ţările în curs de dezvoltare, datele despre un număr mare de diagnostice 
de complicaţii ar putea fi relativ uşor de obţinut din registrele spitalelor.

Totuşi, dezvoltarea definiţiilor pe baza semnelor şi simptomelor pentru toate 
tipurile de complicaţii poate fi o sarcină dificilă. Definiţiile vor necesita consensul 
clinicienilor asupra criteriilor de gravitate, ceea ce poate fi dificil de obţinut, având 
în vedere diversitatea experienţei clinice.29 Criteriile vor depinde de asemenea 
de mijloacele disponibile pentru stabilirea diagnosticelor de către clinicieni. În 
final, criteriile trebuie să se bazeze pe informaţiile disponibile în mod curent în 
documentele medicale, pentru a facilita extragerea şi verificarea datelor.

Punctele discutate mai sus pot fi ilustrate utilizând exemplul definiţiilor pentru 
sângerarea vaginală gravă. Într-un studiu european, Bouvier - Colle şi colegii 30 
şi-au bazat definiţia pentru hemoragia după naştere cu risc vital pe următoarele 
semne şi simptome: pierderea de masă sanguină măsurată la peste 1500 ml sau 
hemoragia generatoare de tulburări de coagulare. Pe de altă parte, într-un studiu din 
Marea Britanie s-a definit pierderea gravă de masă sanguină ca depăşind 2000 ml.4 
În locurile unde nu se măsoară în mod curent cantitatea de sânge pierdut, trebuie 
urmăriţi alţi indicatori ai pierderii grave de masă sanguină. De exemplu, în Benin, 
orice hemoragie după naştere asociată cu semne clinice de şoc a fost încadrată în 
categoria cazurilor de iminenţă a pierderii vieţii.10 În mod clar, pare să nu existe 
un consens referitor la pierderea de masă sanguină cu risc vital şi definiţiile vor fi 
diferite în funcţie de contextul studiului. Totuşi, acest lucru nu trebuie să împiedice 
utilizarea definiţiilor locale în scopul evaluării calităţii asistenţei medicale la nivelul 
unei unităţi medicale şi formularea recomandărilor adecvate.

Definiţiile bazate pe sistemele de organe

O abordare interesantă a definiţiei iminenţei pierderii vieţii este aceea bazată pe  
identificarea organelor şi sistemelor afectate.2 O femeie cu o insuficienţă de organ sau 
o disfuncţie de organ (insuficienţă renală sau decompensare cardiacă, de exemplu) 
în timpul sarcinii sau în decurs de 6 săptămâni după sarcină, are o probabilitate 
foarte mare de a deceda dacă nu primeşte asistenţă medicală adecvată.2 De exemplu, 
o hemoragie poate constitui un risc vital dacă sângerarea conduce la disfuncţii 
vasculare (hipovolemie), renale (oligurie) sau de coagulare. Pe de altă parte, infecţia 
poate constitui un risc vital dacă femeia prezintă semne de disfuncţie respiratorie, 
imunologică, sau cerebrală.

Definiţia bazată pe sistemele şi organele afectate aproximează cel mai bine definiţia 
adevărată a unei complicaţii cu risc vital sau a iminenţei pierderii vieţii prin faptul că 
selectează numai situaţiile terminale foarte grave. Totuşi, această abordare nu evită 
în întregime deficienţele enunţate mai sus, prin faptul că criteriile utilizate pentru 
definirea insuficienţei sau disfuncţiei sistemelor şi organelor afectate poate să se 
bazeze de asemenea, pe conduita adoptată în cazul respectiv (de exemplu, internarea 
la terapie intensivă sau histerectomia de urgenţă). În plus, diagnosticul de insuficienţă 
de organ poate necesita un nivel tehnologic care s-ar putea să nu fie disponibil în 
multe spitale din ţările în curs de dezvoltare (de exemplu, saturaţia în oxigen).
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Pasul 3: Realizaţi consensul asupra criteriilor locale ale cazurilor de iminenţă a pierderii  
             vieţii care vor fi evaluate

După ce s-a decis ce cazuri vor fi incluse în evaluare, pasul următor este de a 
defini unde trebuie plasat punctul de pornire a evaluării cazurilor în cadrul schemei 
prezentate în Figura 7.1. Unde este punctul unde se plasează limita de gravitate a 
cazului după care morbiditatea devine gravă sau chiar cu risc vital? Deşi această 
limită este uşor de definit pentru unele afecţiuni (de exemplu, puţine persoane nu 
vor fi de acord că o ruptură uterină este o afecţiune cu risc vital), ea nu este uşor de 
stabilit pentru alte afecţiuni (de exemplu, care este această limită pentru sângerarea 
vaginală severă sau pentru travaliul prelungit?).

Din nou, este necesar să se ia în considerare contextul în care va fi efectuată 
evaluarea. Unele afecţiuni pot avea un risc vital în anumite contexte dar nu şi în 
altele şi poate fi necesară aplicarea unor criterii clinice diferite (de exemplu, semne 
şi simptome) pentru definirea naturii de risc vital a complicaţiei. După cum s-a 
menţionat mai sus, o hemoragie gravă poate necesita o definiţie mai puţin strictă 
la o populaţie cu anemie gravă decât la o populaţie sănătoasă fără anemie. În plus, 
când se aleg criteriile bazate pe conduita cazului, trebuie luate în considerare şi 
resursele disponibile. De exemplu, după cum s-a observat mai sus, acolo unde nu 
sunt disponibile în mod curent rezerve de sânge, determinarea gravităţii cazului 
după nevoia de transfuzie sanguină nu va fi potrivită şi vor trebui utilizate alte 
criterii, probabil cele clinice.

În locurile unde se efectuează evaluările de cazuri şi auditările în mai multe unităţi 
medicale, trebuie făcute eforturi pentru a standardiza definiţiile cazurilor pentru 
toate aceste unităţi medicale. Deşi acest lucru nu este întotdeauna posibil el va 
spori cu siguranţă posibilitatea comparării unităţilor medicale respective.

Pasul 4: Dezvoltaţi o definiţie realistă şi utilizabilă pentru cazurile de iminenţă a     
             pierderii vieţii 

O definiţie operaţională bună trebuie să fie uşor înţeleasă şi utilizată de către tot 
personalul medical implicat şi datele trebuie să fie uşor de extras din registrele 
sau fişele medicale disponibile. Acest lucru implică faptul că definiţiile cazurilor 
trebuie formulate având în vedere calitatea documentelor medicale. Deşi eforturile 
de a defini şi de a evalua cazurile pot ele însele declanşa îmbunătăţirea sistemului 
de înregistrări medicale, o evaluare iniţială a documentelor medicale pentru 
a dovedi calitatea informaţiilor disponibile este esenţială înainte de a încerca 
definirea iminenţei pierderii vieţii. Dacă, de exemplu, cantitatea de sânge pierdut 
nu este măsurată sau nu este notată în mod curent în documentele medicale, trebuie 
căutate alte criterii pentru pierderile grave de masă sanguină. În mod similar, dacă 
nu se utilizează partograma în mod curent, definiţia travaliului disfuncţional va 
trebui să se bazeze pe semnele şi simptomele notate în documentele medicale.

Pentru a lua în considerare calitatea variabilă a documentelor cazului, poate fi 
utilă formularea câtorva definiţii alternative de caz, în loc de focalizarea pe o 
singură definiţie. De exemplu, în Benin, o sângerare vaginală a fost considerată o 
complicaţie cu risc vital dacă femeia era în stare de şoc sau dacă a fost necesară o 
intervenţie majoră pentru a opri sângerarea. Această decizie a fost luată deoarece 
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semnele de şoc nu au fost întotdeauna notate în documentele medicale, chiar dacă 
starea de şoc fusese prezentă.10, 17

Pasul 5: Luaţi în considerare modul de identificare a cazurilor

Problemele legate de identificarea cazurilor în comunitate au fost deja descrise. De 
aceea, există două moduri principale de a încadra un caz. 

Registrele
În unităţile medicale, datele despre complicaţiile obstetricale trebuie să fie deseori 
colectate dintr-o serie de registre şi foi de observaţii, incluzând registrele de 
internare, de naştere, de externare, de trimiteri, de terapie intensivă şi de operaţii.31 
Femeile cu complicaţii pot fi internate în diferite secţii ale spitalului, şi urmărirea 
pacientelor în diferite registre nu este uşoară deoarece multe registre nu conţin date 
clare despre identitatea pacientelor. Numărarea cazurilor de către două persoane 
poate fi o problemă dacă trebuie consultate mai multe registre.

Registrele existente trebuie deseori modificate pentru a furniza datele necesare. În 
registrele din majoritatea spitalelor se înregistrează tipul naşterii şi intervenţiile 
obstetricale, dar specificarea complicaţiilor ca indicaţii pentru intervenţii pare să fie 
neadecvată. 31, 32, 33 De exemplu, în Maroc 28% dintre intervenţiile majore potenţial 
salvatoare nu au avut înregistrată nici o indicaţie referitoare la complicaţii.34 
Absenţa informaţiilor pare să fie mai plauzibilă pentru internările de urgenţă, care 
au şi o probabilitate mai mare de a prezenta complicaţii mai grave.

Raportarea regulată a cazurilor de către personalul medical

Dacă se organizează întâlniri regulate ale personalului medical, evenimentele 
obstetricale pot fi identificate şi din evaluarea foilor de observaţii prezentate la 
aceste întâlniri, 2 sau ca alternativă, un membru al personalului poate fi nominalizat 
să evalueze regulat cazurile cunoscute la nivelul tuturor secţiilor unităţii medicale 
şi să anunţe coordonatorul studiului.

7.5 Variante de cercetare a morbidităţii materne grave

Acest capitol s-a focalizat pe cercetarea morbidităţii obstetricale cu risc vital 
deoarece se consideră că evenimentele apropiate extremei grave a spectrului 
morbidităţii dezvăluie un număr mare de faţete ale accesului la asistenţa medicală 
şi ale calităţii acesteia. Totuşi, un eveniment declanşator al unei auditări sau al 
unei evaluări a cazurilor nu trebuie să fie chiar atât de grav şi evaluarea asistenţei 
medicale curente poate fi şi ea la fel de bogată în informaţii. De exemplu, o 
auditare obişnuită sau o evaluare a cazurilor pentru utilizarea partogramei, poate 
descoperi deficienţe care necesită măsuri active urgente pentru prevenirea apariţiei 
evenimentelor negative. În mod similar, o evaluare a utilizării uterotonicelor poate 
fi deosebit de relevantă, deoarece utilizarea lor poate salva vieţi omeneşti, dar poate 
fi şi dăunătoare atunci când ele nu sunt utilizate adecvat.

Înainte de demararea auditării sau evaluării cazurilor pe o scară mai largă, este 
important să se cântărească atent subiectul de investigat şi să se selecteze subiectele 
care vor sublinia domeniile în care îmbunătăţirea nu este numai dezirabilă ci 
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şi realizabilă. Uneori evaluarea unor subiecte foarte specifice, ca de exemplu 
utilizarea partogramei sau a uterotonicelor, au o probabilitate mai mare de a induce 
schimbarea decât evaluarea domeniilor problematice privind întregul sistem de 
sănătate.

În final, deşi intervievarea femeilor va oferi informaţii valoroase despre percepţiile 
acestora privind evenimentele întâmplate, echipele de evaluare din spitale pot 
decide să nu utilizeze această metodă, fie datorită faptului că scopul evaluării este 
unul strict tehnic, fie pentru că ea nu este realizabilă sau nu poate fi susţinută în 
timp.
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Caseta 7.3 - Evaluarea unui caz de iminenţă a pierderii vieţii în Benin, Ghana, Coasta de Fildeş
                    şi Maroc

În loc de a se focaliza în cea mai mare parte pe o analiză agregată a deficienţelor asistenţei 
medicale într-un mare număr de cazuri, ca în auditarea clinică bazată pe criterii şi în evaluarea 
cazurilor deceselor materne, accentul în acest proiect a fost pus pe participarea şi interacţiunea 
tuturor persoanelor care furnizează şi/sau organizează asistenţa obstetricală la întâlnirile de 
evaluare a fiecărui caz în parte. Prin implicarea activă a furnizorilor de asistenţă medicală şi a 
managerilor în procesul de evaluare, nu s-a estimat doar sporirea responsabilităţii profesionale 
asupra rezultatelor şi a responsabilizării, ci prin încurajarea autocriticii s-a sperat că acest proces 
va genera un efect mai bun asupra îmbunătăţirii calităţii asistenţei obstetricale.

S-a convenit să se utilizeze această abordare deoarece:

■ Cazurile de iminenţă a pierderii vieţii reprezintă o problemă importantă de sănătate publică şi 
au fost mai frecvente decât decesele.

■ Discutarea cazurilor de iminenţă a pierderii vieţii a fost mai puţin agresivă pentru furnizori decât 
discutarea deceselor materne. Deoarece femeia a supravieţuit, pot apărea elemente pozitive în 
asistenţa medicală acordată ei şi personalul poate fi felicitat pentru salvarea vieţii femeii.

■ În evaluarea cazurilor de iminenţă a pierderii vieţii este posibil să se vorbească cu femeia. 
Acest lucru este important, deoarece este o ocazie de a obţine punctul de vedere al femeii 
asupra asistenţei medicale primite de ea. El completează de asemenea informaţiile din 
documentele medicale.

Pasul 1 – Stabilirea criteriilor pentru iminenţa pierderii vieţii

Acest pas esenţial a fost efectuat de către fiecare echipă în timpul unui seminar naţional în fiecare 
ţară. Criteriile pentru definiţia iminenţei pierderii vieţii au fost selectate pe baza frecvenţei lor, a 
contextului resurselor în fiecare dintre ţări şi a calităţii înregistrărilor medicale ale pacientelor. 
Definiţiile au fost armonizate în timpul unui seminar internaţional. S-a ajuns la un consens 
referitor la trăsăturile clinice principale ale evenimentelor de iminenţă a pierderii vieţii pentru cinci 
complicaţii: tulburările hipertensive din sarcină, hemoragia, infecţiile, distocia şi anemia.

Pasul 2 – Stabilirea celor mai bune practici

Acest pas a fost iniţiat în timpul unui seminar naţional în fiecare ţară la care au participat 
obstetricieni, moaşe, cercetători de sănătate publică şi responsabili ai politicilor de sănătate. 
Totuşi, doar un număr limitat de ghiduri explicite de tratament au fost stabilite în această etapă 
iniţială. Procesul dezvoltării unui subset de criterii standard de tratament a continuat pe măsura 
desfăşurării evaluării cazurilor. De-a lungul timpului, s-a sperat că evaluarea cazurilor însăşi va 
induce o trecere de la regulile implicite de cea mai bună practică la standardele verificabile mai 
explicite ale asistenţei obstetricale.

Pasul 3 – Dezvoltarea unei structuri pentru întâlnirile de evaluare a fiecărui caz în parte

Echipa din fiecare spital a stabilit reguli de bază pentru desfăşurarea întâlnirilor. De o importanţă 
deosebită au fost confidenţialitatea şi utilizarea nepunitivă a informaţiilor. Implicarea activă în 
discuţii a tuturor persoanelor direct implicate în asistenţa medicală clinică furnizată femeii, a 
conducerii spitalului şi a reprezentanţilor departamentului administrativ a fost puternic încurajată.
Aceste reguli de bază au inclus de asemenea locul, frecvenţa şi lungimea întâlnirilor, identificarea 
unui moderator, a unui facilitator şi a unui raportor, şi definirea unui format pentru prezentări şi 
pentru rapoartele finale. Unele dintre aceste reguli au apărut şi s-au modificat în timp.

În plus, s-a dezvoltat un cadru de lucru vast pentru a ajuta la evaluarea sistematică a fiecărui caz. 
Acest cadru de lucru a constat într-o listă sistematizată cu întrebări care au ajutat la identificarea 
posibilelor deficienţe ale asistenţei medicale.

Pentru fiecare caz au fost efectuate următoarele trei tipuri de analiză:

1. Conduita cazului de la sosirea femeii în spital şi până la externare (de la poartă - până la poartă), 
identificând acele elemente ale asistenţei medicale care s-au desfăşurat bine şi pe cele care nu s-
au desfăşurat bine. Deficienţele în asistenţa medicală au fost încadrate în şase capitole: trimitere, 
internare, diagnostic, tratament, monitorizare şi tratament ulterior, externare.
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2. Factorii sau motivele care au facilitat o bună asistenţă medicală şi factorii sau motivele care 
au stânjenit sau împiedicat acordarea unei bune asistenţe medicale. Acestea au fost şi ele 
încadrate în şase capitole: personal, medicamente, echipamente, protocoale, organizare şi 
administrare, pacienta şi familia.

3. Domeniile din procesul asistenţei medicale care ar putea fi îmbunătăţite şi acţiunile sau 
soluţiile convenite pentru asigurarea celei mai bune asistenţe medicale pentru viitoarele 
urgenţe obstetricale.

Pasul 4 – Identificarea cazurilor şi intervievarea femeilor

Cazurile au fost identificate din registrele spitalelor şi foile de observaţii. Deoarece cazurile de 
iminenţă a pierderii vieţii au fost extrem de frecvente în aceste spitale, a trebuit să se stabilească 
criterii de selecţie, fie pentru a asigura reprezentativitatea cazurilor evaluate, fie pentru a se 
focaliza pe un anumit domeniu de interes (de exemplu asistenţa medicală acordată în cursul 
nopţii). După externare, femeia a fost vizitată la domiciliu şi intervievată despre asistenţa medicală 
primită în spital. Pentru a asigura susţinerea în timp a auditării, aceste interviuri au fost efectuate 
de către asistenţii sociali din spital în Benin şi în Costa de Fildeş. Aceste informaţii au fost 
încorporate în discuţii în timpul evaluării cazurilor.

Pasul 5 – Evaluarea unui număr de cazuri de iminenţă a pierderii vieţii

Fiecare dintre spitale a decis numărul întâlnirilor regulate pentru evaluarea cazurilor. După 
discutarea detaliată a unui caz utilizând cadrul de lucru discutat în Pasul 3, echipa de evaluare a 
propus soluţii şi recomandări pentru acţiune şi au fost nominalizate persoanele responsabile pentru 
urmărirea acţiunilor propuse. La sfârşitul întâlnirii s-a completat un formular pentru rezumarea 
cazurilor iar măsurile active luate au fost evaluate la următoarea întâlnire.

Pasul 6 – Rezumarea rezultatelor şi modificarea criteriilor şi standardelor de selecţie, dacă a 
               fost necesar

După 6 luni, asistentul de cercetare al proiectului a efectuat o evaluare a tipurilor recurente de 
deficienţe în asistenţa medicală. Acestea au fost apoi prezentate echipelor de evaluare din spital şi 
responsabililor politicilor de sănătate în timpul unui seminar. Scopul acestui seminar a fost o nouă 
trecere în revistă a procesului de evaluarea a cazurilor, inclusiv alegerea subiectelor de evaluare şi 
dezvoltarea criteriilor standard.

Pasul 7 – Reevaluarea practicii

A doua rundă a evaluării conduitei aplicate în cazurile de iminenţă a pierderii vieţii a fost urmată de 
o a doua evaluare a tipurilor de deficienţe ale asistenţei medicale.
 
Care a fost diferenţa dintre această evaluare a cazurilor şi evaluarea cazurilor din timpul întâlnirilor 
de rutină ale personalului?
Medicii şi ceilalţi membri ai personalului medical se întâlnesc deseori dimineaţa pentru a discuta 
cazurile internate în spital în timpul nopţii sau în ultimele 24 de ore. Evaluarea cazurilor de 
iminenţă a pierderii vieţii prezentată aici este diferită de acest tip de evaluare a cazurilor deoarece:

■ Întâlnirile au fost structurate conform unui cadru de lucru analitic, au implicat managerii spitalului 
şi au inclus reguli fundamentale de confidenţialitate şi atitudine deschisă pentru discuţii.

■ Pentru fiecare afecţiune specifică supusă evaluării, au fost dezvoltate proceduri de îngrijire standard 
explicite şi oficiale. Deşi acest proces cere timp, se speră că criteriile stricte pentru cazurile de 
iminenţă a pierderii vieţii şi recunoaşterea iterativă a nevoii de a avea standarde în timpul întâlnirilor 
de evaluare vor facilita dezvoltarea câtorva criterii relevante pentru asistenţa medicală

■ Evaluarea cazurilor de iminenţă a pierderii vieţii nu a fost limitată la conduita clinică a cazului 
(precizia diagnosticului sau corectitudinea tratamentului), ci a acoperit întregul proces al 
asistenţei medicale (aspectele administrative, manageriale şi clinice). În plus, s-a ţinut cont de 
părerile pacientelor referitoare la asistenţa medicală primită.

■ La evaluarea cazurilor s-a pus accentul pe găsirea de soluţii pentru problemele identificate 
şi nu doar pe descrierea problemei. În timpul întâlnirilor, s-au discutat motivele apariţiei 
problemelor, s-au propus soluţii şi s-au monitorizat măsurile active sugerate. Acesta poate 
fi aspectul cel mai dificil al ciclului evaluării, dar fără el nu s-ar putea îmbunătăţi furnizarea 
asistenţei medicale şi personalul spitalului şi-ar pierde încrederea în sistemul de auditare.
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Caseta 7.4 - Studiu de caz 2: Hemoragiile obstetricale grave în Franţa. Exemplu de auditare a  
                    cazurilor de morbiditate maternă 

Conform Comitetului Naţional de Studiere a Mortalităţii Materne, 80% dintre decesele materne 
datorate hemoragiei sunt evitabile. În plus, Franţa are o rată a mortalităţii materne datorită 
hemoragiei mai mare decât orice altă ţară europeană cu un nivel similar de asistenţă medicală. 
Pentru a explora corectitudinea tratamentului şi asistenţei medicale în cazul hemoragiei obstetricale 
s-a efectuat un studiu între 1995-1996 în trei regiuni administrative din ţară. Au fost incluse toate 
femeile din regiunile respective care erau însărcinate sau născuseră recent. Au fost studiate toate 
cazurile de hemoragie obstetricală gravă.

Pasul 1 – Stabilirea criteriilor pentru hemoragiile grave

O hemoragie apărută în momentul finalizării sarcinii (naştere, avort, operaţie cezariană, sarcină extrauterină) 
a fost definită ca fiind gravă dacă pierderea de sânge măsurată atingea 1500 ml sau dacă a necesitat 
administrarea de soluţii macromoleculare, dacă a atins 2500 ml în 24 de ore, sau o cantitate echivalentă de 
masă eritrocitară, dacă a fost urmată de transfuzie de sânge, histerectomie sau deces matern.

Pasul 2 – Structura evaluării cazurilor

A fost numit un comitet de experţi alcătuit din 5 obstetricieni (care nu aveau legătură cu unităţile 
medicale ale căror cazuri le evaluau), 2 anestezişti şi 2 epidemiologi. Grupul a stabilit un cadru de 
lucru pentru evaluarea calitativă.

Pasul 3 – Stabilirea celor mai bune practici

Criteriile pentru evaluarea calităţii asistenţei medicale pentru hemoragiile grave au fost extrase din 
literatura de specialitate internaţională sau din experienţa clinică a experţilor medicali. Acestea sunt 
prezentate în Tabelul 7.2. Au fost definite trei categorii de calitate a asistenţei medicale:
■ calitate adecvată (au fost îndeplinite toate criteriile),
■ calitate total neadecvată (majoritatea criteriilor nu au fost îndeplinite),
■ calitate insuficientă (numai unul sau două criterii nu au fost îndeplinite, sau părerea experţilor 

nu a fot tranşantă în acest sens).

Pasul 4 – Identificarea cazurilor şi colectarea informaţiilor 

Pentru fiecare caz investigatori instruiţi au completat retrospectiv un chestionar care a inclus: 
caracteristici demografice, antecedente obstetricale şi medicale, asistenţa prenatală în timpul 
sarcinii, perioadele naşterii şi perioada imediată după naştere, tipul de anestezie şi medicamentele 
utilizate, tratamentul medical sau chirurgical al hemoragiei, administrarea în perfuzie intravenoasă 
de oxitocină sau o prostaglandină şi încadrarea în timp a acestor acte medicale.

S-au colectat de asemenea informaţii despre aspectele organizaţionale ale unităţii medicale 
obstetricale în cazul fiecărei paciente: volumul anual de naşteri, caracterul public sau privat al 
instituţiei, volumul personalului, inclusiv prezenţa în unitate în decurs de 24 de ore a medicilor 
anestezişti şi obstetricieni, rezervele de sânge din unitatea medicală, secţia de terapie intensivă din 
spital, ghidurile pentru tratarea hemoragiei.

Pasul 5 – Evaluarea cazurilor de morbiditate cu risc vital

Cazurile au fost anonime. Ele au fost alocate randomizat, echipelor alcătuite dintr-un obstetrician şi un 
anestezist. Echipele au clasificat cazurile, iar dacă membrii echipei nu au căzut de acord, cazul a fost 
discutat de întregul grup de experţi şi s-a luat o decizie prin consens.

Rezumatul rezultatelor

Din cele 165 de cazuri evaluate, 51% au fost naşteri vaginale, 19% naşteri vaginale intervenţionale şi 
30% operaţii cezariene. Cauza principală a fost atonia uterină. Din totalul pacientelor, 62% au primit o 
asistenţă medicală adecvată, 14% au primit o asistenţă medicală insuficientă şi 24% au primit o asistenţă 
medicală total neadecvată. S-a subliniat necesitatea pentru diagnostic/reacţie mai rapidă şi mai eficientă 
în mai multe domenii: între naştere şi diagnosticarea hemoragiei (peste 45 de minute în 21% din cazuri), 
între extragerea manuală a placentei sau efectuarea controlului uterin manual şi diagnostic (peste 15 
minute în 49% din cazuri), în cazul ineficienţei ocitocicelor şi neadministrării de prostaglandine în 85% 
din cazuri. În sfârşit, factorii semnificativ asociaţi cu asistenţa medicală sub nivelul standard au fost 
lipsa unui anestezist în spital timp de 24 de ore şi volumul mic de naşteri din unitatea medicală.33
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Tabelul 7.2  Criteriile pentru evaluarea cazurilor de iminenţă a pierderii vieţii utilizate în studiul  
                   efectuat în Franţa (Caseta 7.4)

Criteriile de selecţie Justificare

1. Timpul scurs între naştere şi diagnosticarea 
hemoragiei a fost sub 45 de minute?

Consensul grupului de experţi 

2. După diagnosticarea hemoragiei, extragerea manuală 
a placentei sau controlul manual uterin s-a efectuat în 
mai puţin de 15 minute?

Consensul grupului de experţi

3. Timpul scurs (în minute) între diagnosticarea 
hemoragiei şi administrarea anestezicului (în absenţa 
anesteziei epidurale anterioare).

Consensul grupului de experţi

4. În cazul extragerii manuale a placentei, a controlului 
uterin manual sau a operaţiei cezariene s-au 
administrat antibiotice profilactic?

Referinţa SFAR,35 Smaill36 

5. S-a administrat oxitocină în primele 15 minute de la 
observarea atoniei uterine?

Consensul grupului de experţi

6. S-au administrat prostaglandine în primele 20 de 
minute de la constatarea ineficienţei oxitocinei?

Referinţa Goffinet37 

7. Dacă hemoglobina a scăzut sub 7g/dl s-au administrat 
soluţii macromoleculare sau produse de sânge?

Referinţa SFAR/ANDEM38 

8. Dacă tratamentul nu a avut succes în decurs de 60 de 
minute de la diagnosticarea hemoragiei sau în decurs 
de 120 de minute după naştere, s-a luat în considerare 
intervenţia chirurgicală sau radiologică?

Consensul grupului de experţi

Autori

Carine Ronsmans and Veronique Filippi, Infectious Disease Epidemiology Unit, London School 
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             Auditarea clinicăa :învăţând din evaluarea sistematică 
a cazurilor efectuată în funcţie de criterii explicite   
Colin,Bullough, Wendy Graham

Mesaje cheie

 Medicina bazată pe dovezi promovează identificarea şi implementarea 
bunelor practici în unităţile medicale.

 Măsura în care sunt implementate bunele practici nu este niciodată atât 
de bună pe cât o cred persoanele care folosesc aceste practici.

 La efectuarea unei auditări clinice este mai utilă focalizarea pe unul sau 
mai multe aspecte detaliate ale practicii decât încercarea de a face totul 
dintr-o dată.

 Îmbunătăţirea practicilor poate fi efectuată pas cu pas.

Cuvântul „auditare” este deseori utilizat referitor la o gamă largă de metode 
pentru monitorizarea, investigarea şi raportarea rezultatelor referitoare la starea 
de sănătate, cât şi la structura sau la procesul de asistenţă medicală. Termenul 
de auditare a decesului matern este şi el o noţiune largă şi este utilizat pentru 
descrierea evaluărilor cazurilor de decese materne, a anchetelor confidenţiale şi 
a supravegherii continue a deceselor materne. Totuşi, „auditarea clinică” are o 
semnificaţie mai specifică şi a fost recent descrisă ca „un proces de îmbunătăţire 
a calităţii, care caută să îmbunătăţească asistenţa medicală acordată şi starea de 
sănătate a pacienţilor prin evaluarea sistematică a asistenţei medicale în funcţie de 
criterii explicite şi de implementarea schimbării. Aspectele procesului şi rezultatele 
asistenţei medicale sunt selectate şi evaluate sistematic în funcţie de criterii 
explicite. Acolo unde este cazul, sunt implementate schimbări la nivel individual, 
la nivel de echipă sau de serviciu şi se utilizează monitorizarea ulterioară pentru 
a confirma îmbunătăţirea furnizării asistenţei medicale.”1 În acest context, 
cuvântul „clinică” se referă la munca doctorilor, moaşelor, asistentelor medicale 
şi altor tipuri de personal medical. Deşi auditarea clinică tinde să fie utilizată la 
investigarea structurii şi procesului de asistenţă medicală, ea poate fi utilizată şi 
pentru examinarea rezultatelor stării de sănătate.

Multe persoane care au fost implicate în procesul de auditare cred că aceasta 
are un potenţial considerabil de a influenţa calitatea asistenţei medicale oferite 
pacienţilor.2 Acesta este în mod sigur cazul în Marea Britanie, unde guvernul 
şi liderii organizaţiilor profesionale medicale au făcut mulţi paşi în direcţia 
promovării acestei abordări. Auditarea clinică a anumitor teme a fost iniţiată de 
guvernul Marii Britanii în 1989 ca parte a reformei serviciilor de sănătate şi este 
în prezent o componentă cheie a eforturilor generale de a promova furnizarea 
serviciilor eficiente din punct de vedere clinic.3 Corpurile profesionale atât ale 
medicilor cât şi ale asistentelor medicale au luat iniţiativa promovării auditării 
clinice, dar sunt implicaţi membri ai personalului medical din toate disciplinele şi 
sectoarele sistemului de sănătate. Guvernul Marii Britanii a creat Institutul Naţional 
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aAceasta este uneori denumită şi “auditare clinică bazată pe criterii”.                                                                       
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de Excelenţă Clinică, care sprijină şi coordonează un program de dezvoltare a 
ghidurilor clinice naţionale şi a auditării clinice.1 În ciuda sprijinului guvernamental 
acesta rămâne totuşi un proces în care clinicienii şi personalul medical îşi evaluează 
propria muncă în funcţie de standardele bazate pe dovezi stabilite de comun acord.4

Există două tipuri principale de auditare care se aplică în cazul sănătăţii materne. 
Primul tip – auditarea evenimentelor negative/incidentelor critice – include metode 
ca de exemplu anchetele confidenţiale asupra deceselor materne şi evaluările 
cazurilor de decese materne. Această metodologie are tendinţa focalizării pe 
auditarea rezultatelor (ca de exemplu decesul sau morbiditatea), mai degrabă decât 
pe structura sau procesul de asistenţă medicală şi de obicei nu evaluează asistenţa 
medicală acordată femeilor în funcţie de criterii clinice predefinite. Al doilea tip 
– auditarea clinică, care implică evaluarea în funcţie de criterii explicite stabilite 
de comun acord – face obiectul acestui capitol. Unii autori, ca şi noi, denumesc 
deseori această tehnică auditarea clinică bazată pe criterii pentru a se asigura că 
distincţia este foarte clară.

8.1 Ciclul auditării clinice

În auditarea clinică este implicit faptul că procesul caută să îmbunătăţească practica 
clinică pe baza rezultatelor auditării. Această practică îmbunătăţită poate fi ea însăşi 
evaluată în funcţie de criteriile şi scopurile stabilite de comun acord şi poate fi ea 
însăşi supusă re-auditării. Cu alte cuvinte, auditările clinice trebuie să implice un ciclu în 
care bucla auditării este închisă în final după cum se ilustrează schematic în Figura 8.1.

4. Implementarea 
    schimbărilor în 
    practică, unde este 
    cazul. De exemplu:
   - Actualizări ale 
      abilităţilor
   - Ghiduri clinice

3. Prezentarea 
    rezultatelor auditării               
    personalului şi 
    stabilirea copurilor 
    locale

2. Măsurarea
    practicilor curente:
    - Chestionar pentru 
       personal
    - Evaluarea foii 
      de observaţie

5. Reevaluarea   
    practicii 
    şi prezentarea 
    rezultatelor 
    personalului

1. Stabilirea criteriilor 
   de bună practică şi 
  definirea cazurilor

Figura 8.1

Ciclul auditării clinice
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În acest capitol preocuparea principală pentru metodologia auditării descrisă 
aici este asistenţa medicală furnizată cazurilor de morbiditate maternă gravă 
sau „iminenţa pierderii vieţii”. Utilizarea auditării clinice pentru investigarea 
rezultatelor asistenţei medicale asupra sănătăţii pacientelor este o abordare relativ 
nouă în comparaţie cu celelalte metode descrise în acest ghid. Ea nu a fost încă 
aplicată pe scară largă domeniului mortalităţii materne sau morbidităţii grave în 
ţările în curs de dezvoltare.5 Acest tip de auditare este totuşi un mijloc potenţial 
important de a îmbunătăţi asistenţa medicală a femeilor care dezvoltă complicaţii în 
sarcină.

8.2 Principii cheie

Terminologia şi conceptul auditărilor clinice necesită o explicaţie introductivă. 
Una dintre trăsăturile lor distinctive este faptul că însuşi procesul de constatare 
că nivelul stabilit de comun acord pentru asistenţa medicală nu este realizat 
corespunzător identifică de asemenea şi schimbările specifice necesare în practica 
clinică pentru a îmbunătăţi situaţia. De aceea, în auditarea clinică accentul se pune 
pe îmbunătăţirea directă a calităţii asistenţei medicale.

Selectarea subiectelor

O auditare clinică se focalizează de obicei pe un subiect care face parte din 
procesul de asistenţă medicală. Există tendinţa alegerii unui subiect mai restrâns, în 
locul subiectelor vaste. De exemplu, se va selecta „transfuzia sanguină în cazurile 
de hemoragie obstetricală” mai degrabă decât subiectul mai vast al „conduitei 
generale a hemoragiei obstetricale”. Un alt exemplu ar putea fi „utilizarea 
antibioticelor în tratamentul infecţiei puerperale”, mai degrabă decât „tratamentul 
general al infecţiei puerperale”. Totuşi, dorim să demonstrăm aici faptul că 
auditarea clinică poate fi aplicată complicaţiilor obstetricale cu risc vital şi poate 
astfel să aibă o contribuţie directă în prevenirea morbidităţii materne şi deceselor 
materne.

Criteriile explicite

O auditare clinică implică compararea directă a asistenţei medicale furnizate 
anumitor paciente în funcţie de criteriile celei mai bune practici în conduita acelor 
tipuri de cazuri, criterii stabilite anterior prin consens. Deşi termenul de criterii 
are un înţeles de bun simţ sau banal, aici criteriile auditării clinice sunt definite 
specific, ca enunţuri succinte despre asistenţa medicală optimă.

Conceptele de cea mai bună practică sau de practică bazată pe dovezi4 pot fi 
neobişnuite pentru personalul medical din unele ţări. În termeni simpli acest 
lucru înseamnă faptul că dovezile obţinute prin cercetări sunt utilizate pentru 
specificarea conduitei optime în afecţiunile obişnuite şi că clinicienii sunt de acord 
să implementeze o asemenea conduită. Acesta poate fi un concept cu care nu toţi 
clinicienii să se simtă confortabil, astfel încât sunt de obicei necesare seminarii sau 
alte mijloace de creştere a cunoştinţelor despre el în rândul personalului medical 
pentru a permite introducerea unei auditări clinice.

Un set de criterii referitor la un anumit subiect sau o anumită complicaţie nu prescriu 
în mod necesar toate elementele conduitei, ci mai degrabă cuprinde acele practici:6
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■ care sunt mai degrabă esenţiale decât opţionale,
■ pentru care trebuie să existe dovezi solide obţinute prin cercetare ştiinţifică,
■ care pot fi auditate utilizând foile de observaţii, şi
■ care sunt realiste, în condiţiile capacităţii unităţii medicale în ce priveşte 

personalul medical şi resursele.

Prin comparaţie, un ghid clinic sau protocol stabileşte pas cu pas toate acţiunile 
care trebuie îndeplinite într-o anumită situaţie dată.

De exemplu, criteriile pentru subiectul „transfuzia sanguină în cazurile de 
hemoragie obstetricală” ar putea include:

■ Toate femeile la care se estimează că au pierdut cel puţin 1500 ml de sânge 
după naştere trebuie să primească transfuzie sanguină.

■ Transfuzia sanguină trebuie începută în decurs de o oră de la luarea deciziei de 
a o efectua.

■ Pe durata transfuziei sanguine trebuie completat un grafic privind aportul şi 
pierderile de lichide ale pacientei.

În unele cazuri de auditare clinică, comparaţia dintre practică şi criteriile în funcţie 
de care este evaluată practica include fiecare pacientă a cărei conduită de caz se 
încadrează în aria subiectului specific ales pentru auditare. Astfel, se poate observa 
că dacă acest stil de auditare clinică se utilizează pentru toate cauzele deceselor 
materne, el ar cere un timp îndelungat pentru a fi complet, deoarece ar trebui luate 
în considerare multe subiecte mai restrânse. Acestea ar putea include de exemplu 
transfuzia sanguină, utilizarea antibioticelor, întârzierea ajungerii femeii în sala de 
operaţii, ş.a.m.d.

De aceea o abordare mai realistă este concentrarea pe complicaţiile majore care au 
condus la deces şi de a le privi pe fiecare în parte ca subiect pentru auditare. Apoi, 
sunt alese criteriile care reflectă cea mai bună practică în conduita fiecărui tip de 
complicaţie cu risc vital.4 Într-un fel, o asemenea abordare este de fapt o combinaţie 
între auditarea clinică şi auditarea evenimentelor negative şi un asemenea exemplu 
este oferit mai târziu pe parcursul acestui capitol.

Scopuri

Sunt necesare explicaţii referitoare la un alt concept. Auditarea clinică implică 
faptul că tipul şi calitatea asistenţei medicale furnizate fiecărei paciente sunt 
comparate nu doar cu criteriile stabilite anterior de comun acord, ci şi cu scopurile 
prestabilite. S-a dat deja exemplul unui criteriu, şi anume acela că „se va începe 
transfuzia sanguină în interval de o oră de la luarea deciziei de a o efectua.” 
Scopul asociat acestui criteriu poate fi acela că transfuzia se va realiza în 100% 
din cazuri. Dar, ca o recunoaştere a faptului că poate există de exemplu prea puţin 
personal şi că volumul de muncă la laborator este mare, într-o anumită unitate 
medicală s-ar putea stabili un scop mai puţin ambiţios, şi anume de realizare a 
transfuziei în 80% din cazuri.
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Încadrarea în timp

Auditarea clinică implică un proces ciclic continuu. Sunt evaluate toate 
cazurile apărute într-o perioadă de timp convenită şi rezultatele sunt compilate 
(agregate) şi aduse la cunoştinţa personalului unităţii medicale. Ciclul evaluării 
şi încunoştiinţării personalului despre rezultate trebuie repetat până când sunt 
îndeplinite scopurile stabilite de comun acord şi apoi se poate alege un nou subiect 
sau complicaţie.

Unde poate fi aplicată auditarea

Auditarea clinică poate fi efectuată în orice unitate medicală în care există 
documente scrise despre asistenţa medicală acordată pacientelor şi unde există 
personalul disponibil pentru a efectua extragerea informaţiilor din documentele 
medicale. Ea ar putea fi efectuată la nivel judeţean/districtual, regional sau chiar 
naţional, deşi cel mai obişnuit ea se desfăşoară la nivelul unei unităţi medicale.

Reprezentativitatea rezultatelor

Rezultatele unei auditări clinice sunt foarte specifice unităţii medicale în care ea 
a fost efectuată: ele nu sunt uşor transferabile altor instituţii fără a estima întreaga 
gamă posibilă a cazurilor şi nivelul resurselor acestora. Într-adevăr, auditările 
efectuate la nivelul mai multor unităţi medicale deseori prezintă rezultatele separat 
şi în mod anonim pentru fiecare dintre ele.

După explicarea şi clarificarea conceptelor cheie se poate confirma faptul că, în 
contextul acestui ghid, auditarea clinică se referă la analiza critică sistematică a 
calităţii asistenţei medicale furnizate cazurilor cu complicaţii obstetricale cu risc 
vital apărute într-o unitate medicală.

8.3 Scopul auditării clinice

Cadrele medicale şi administratorii unităţilor medicale utilizează rezultatele unei 
auditări clinice a complicaţiilor cu risc vital pentru a îmbunătăţi asistenţa medicală 
furnizată şi pentru a reduce astfel fatalitatea cazurilor la femeile cu complicaţii cu 
risc vital. Trebuie subliniat faptul că auditarea clinică este complementară evaluării 
deceselor în unitatea medicală şi nu doar o alternativă la aceasta. De exemplu, 
o auditare poate semnala clinicienilor necesitatea trecerii din nou în revistă a 
anumitor cazuri de deces matern, iar în timpul unei evaluări a cazurilor pot apărea 
noi criterii pentru o auditare. În Caseta 8.1 este prezentată o descriere a schimbării 
percepţiilor personalului după utilizarea unei auditări clinice bazate pe criterii în 
Jamaica şi Ghana.

Deoarece ea constituie un exerciţiu confidenţial, pacientele şi rudele lor nu vor 
vedea rezultatele unei auditări clinice. Acest lucru trebuie să îi reasigure pe cei 
care se tem că aprobarea criteriilor poate creşte riscul proceselor penale. Natura 
confidenţială a auditării este plasată astfel în centrul existenţei sale continue, fără 
identificarea nominală nici a pacientelor şi nici a furnizorilor asistenţei medicale.
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                          Caseta 8.1- Schimbarea percepţiilor după utilizarea auditării clinice bazate pe 
                                             criterii 5

S-a studiat fezabilitatea efectuării unei auditări clinice bazate pe criterii la 
nivelul spitalelor districtuale în cadrul unui proiect de cercetare efectuat în 
colaborare în Jamaica şi Ghana. O descriere detaliată a acestei auditări este 
prezentată ca studiu de caz în Caseta 8.3. Aici se va menţiona doar modul în 
care experienţa a schimbat modul în care personalul medical, personalul de 
îngrijire şi personalul administrativ au perceput mai multe aspecte legate de 
munca şi practicile lor.

O cerinţă preliminară a fost acceptarea faptului că asistenţii de cercetare fără 
pregătire clinică, deseori funcţionari la registratura spitalului, pot înregistra 
în mod corect şi obiectiv detalii referitoare la practica clinică. Acest lucru s-a 
realizat prin utilizarea unor formulare de colectare a datelor care nu necesitau 
raţionament clinic pentru completarea lor şi constau în cea mai mare parte din 
răspunsuri de tip „da/nu”.

În continuare personalul a aflat că, în ciuda preferinţelor individuale, este 
posibil ca un grup de experţi să ajungă la un consens despre ceea ce 
constituie buna practică. Apoi, personalul a fost nevoit să accepte că există o 
discrepanţă între faptul că chestionarul a demonstrat că membrii personalului 
cunoşteau bine cele mai bune practici, dar că dovezile au demonstrat că 
aceste cunoştinţe nu erau întotdeauna puse în practică. Când s-a pus 
problema dacă acest lucru reflecta doar calitatea scăzută a înregistrărilor 
medicale ale pacientelor, a fost necesar să se ajungă la înţelegerea faptului că 
dacă ceva nu a fost înregistrat în documente trebuia să se presupună că acel 
lucru nu a fost făcut. Aşa cum s-a afirmat clar în Ghana „registrele nu mint.”

Când s-a evaluat din nou practica clinică după stabilirea de comun acord 
a standardelor şi scopurilor dorite, prezentarea rezultatelor personalului 
medical a fost urmată de o dispută care a avut în prim plan în aceeaşi măsură 
satisfacţia pentru buna practică şi condamnarea morală a eşecurilor. S-a 
acceptat faptul că rezultatele erau o reflectare veridică a practicii – după cum 
s-a exprimat cineva „ca şi cum ne-am fi pus o oglindă în faţă.”

Realizarea finală a fost faptul că efectuarea auditării clinice bazate pe criterii 
a putut fi urmată de îmbunătăţirea practicii clinice. Într-adevăr, membrii 
personalului au fost atât de încurajaţi de această experienţă încât la întâlnirile 
pentru diseminarea rezultatelor din ambele ţări ei au recomandat ca metoda 
să fie adoptată pe scară largă.

Fezabilitatea efectuării auditării clinice în ţările în curs de dezvoltare

Se poate crede că resursele care sunt necesare efectuării auditării clinice sunt dificil 
de realizat în ţările în curs de dezvoltare. Dar într-un articol despre Auditarea 
clinică,7 Maher a descris nouă exemple de auditare efectuate în Malawi. Dyke8 a 
adus argumente convingătoare că efectuarea auditării în Papua Noua Guinee nu 
este doar dezirabilă ci şi fezabilă, existând descrisă în literatură şi o auditare a 
serviciilor chirurgicale din Papua Noua Guinee.9
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8.4 Avantajele şi dezavantajele auditării clinice

Avantajele includ:

■ Ca şi în cazul altor abordări din această carte, procesul implicării personalului 
local în reflectarea asupra propriilor lor practici actuale şi în stabilirea 
scopurilor este un mecanism eficient de realizare a îmbunătăţirii asistenţei 
medicale. Elementul participativ al auditării nu poate fi subliniat îndeajuns.

■ În plus, un alt rezultat obişnuit al auditării clinice în unitatea medicală este 
acela că personalul începe să dezvolte protocoale locale multidisciplinare de 
practică clinică pe baza subiectelor care au fost auditate. Aceste protocoale 
încorporează deseori criteriile de bună practică utilizate în auditare sau pe 
acelea modificate ca rezultat al experienţei auditării.

■ În ţările unde angajamentul complet al corpului profesional şi resursele o 
permit, rezultatele auditării la nivel naţional pot duce la dezvoltarea ghidurilor 
clinice naţionale

Dezavantajele includ:

■ Auditarea clinică se limitează la asistenţa medicală furnizată în unitatea 
medicală în care se efectuează auditarea şi nu poate fi utilizată pentru a 
investiga aspectele din comunitate.

■ Datorită necesităţii obiectivitătii colectării şi analizei datelor, în mod ideal 
ar trebui să fie disponibili asistenţi de auditare (de exemplu, personalul de la 
registratura spitalului) care să găsească înregistrările pacientelor şi să efectueze 
extragerea informaţiilor.

8.5 Procesul pas cu pas de efectuare a  auditării clinice într-o unitate medicală

Această secţiune oferă o descriere detaliată a modului în care poate fi efectuată o 
auditare clinică într-o unitate medicală. Pe scurt, cei şase paşi ai procesului sunt:

1. Iniţierea procesului de auditare
2. Stabilirea criteriilor de bună practică şi definirea cazurilor
3. Evaluarea practicii curente
4. Comunicarea rezultatelor evaluării personalului şi stabilirea scopurilor locale
5. Implementarea schimbărilor în practică unde este cazul
6. Reevaluarea practicii şi prezentarea rezultatelor

Pasul 1: Iniţierea procesului de auditare

Se obişnuieşte ca şeful serviciului clinic, sau medicul obstetrician, sau moaşa 
din poziţia ierarhică cea mai avansată să iniţieze auditarea clinică, dar orice 
membru al personalului medical poate lua iniţiativa, cu consimţământul colegilor 
săi. Conducătorii unităţii medicale trebuie să sprijine această iniţiativă. Este de 
asemenea necesară dorinţa de colaborare a clinicienilor, moaşelor, asistentelor 
medicale cât şi a personalului de la laborator şi de la registratură. Sprijinul 
guvernamental poate avea o influenţă foarte mare în promovarea auditării.10
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Trebuie identificată o echipă de auditare multiprofesională, reprezentativă pentru 
diferitele cadre implicate în furnizarea serviciilor. Compoziţia exactă a echipei va 
fi în funcţie de subiectele sau complicaţiile alese pentru auditare. De exemplu, dacă 
pentru o auditare clinică s-a ales subiectul „hemoragia obstetricală cu risc vital”, 
atunci trebuie invitat să participe la auditare un membru al personalului serviciului 
de transfuzii. Dar echipa nu trebuie să fie prea mare şi se estimează că fiecare 
membru al echipei va aloca auditării o parte din timpul său de muncă. Mai ales, 
trebuie să existe în echipă cel puţin un membru al personalului clinic care poate 
dedica suficient timp conducerii auditării şi prezentării rezultatelor.

Colectarea datelor în sine şi analiza lor pot fi efectuate de funcţionari fără pregătire 
medicală care participă la auditare (de exemplu, registratori medicali), dar ar putea 
fi necesare resurse suplimentare pentru finanţarea extragerii datelor dacă acest lucru 
nu poate fi efectuat utilizând personalul existent. În unele locuri poate exista un 
birou de auditare regional sau naţional, care poate oferi sprijin unităţii medicale, 
ajutându-i de exemplu să identifice criteriile sau să decidă ce măsuri active 
specifice trebuie luate pentru realizarea schimbării practicilor.

Auditarea se poate concentra pe un subiect specific, ca de exemplu utilizarea 
medicamentelor în cazul eclampsiei, sau pe o complicaţie specifică, ca de exemplu 
travaliul obstrucţionat. Procesul de selecţie a subiectelor sau complicaţiilor va fi 
de obicei direcţionat de obstetricienii sau moaşele din personalul de conducere şi 
poate decurge din efectuarea evaluării cazurilor de deces matern sau din auditări 
anterioare care au relevat o asistenţă medicală neadecvată.

După ce s-a încheiat faza iniţială în unitatea medicală, ceilalţi paşi se încadrează 
în mod tipic în procesul ciclic cu cele cinci elemente principale, după cum este 
prezentat în Figura 8.1. Acest proces se încheie cu decizia dacă ciclul auditării 
trebuie sau nu repetat.

Exemple de aplicare a acestui ciclu sunt oferite în două studii de caz subliniate 
în această carte. Primul studiu de caz, prezentat în Caseta 8.3, descrie utilizarea 
auditării clinice bazate pe criterii a complicaţiilor obstetricale cu risc vital pentru 
îmbunătăţirea calităţii asistenţei medicale în Ghana şi Jamaica şi în prezent este 
disponibil un manual practic derivat din această experienţă a auditării clinice bazate 
pe criterii.10 Un al doilea studiu de caz descris în Caseta 7.1 din Capitolul 7 arată 
modul de aplicare a aceloraşi principii într-un studiu asupra cazurilor de iminenţă a 
pierderii vieţii în Benin, Ghana, Coasta de Fildeş şi Maroc.

Pasul 2: Stabilirea criteriilor de bună practică şi definirea cazurilor

Identificaţi ghidurile şi standardele care pot fi utilizate ca sursă pentru criteriile de bună 
practică:

În unele locuri există ghiduri şi standarde naţionale care pot fi utilizate. Ca 
alternativă există standarde internaţionale publicate de anumite organizaţii, ca de 
exemplu documentul intitulat Conduita Integrată în Sarcină şi Naştere (Integrated 
Management of Pregnancy and Chidbirth – IMPAC)b  al Organizaţiei Mondiale a 
Sănătăţii, care poate fi utilizat şi adaptat cu ajutorul unor comisii locale de experţi. 

b  IMPAC este un set cuprinzător de norme, standarde şi instrumente care pot fi adaptate şi aplicate la nivelele naţionale şi 
judeţene/districtuale pentru a sprijini eforturile naţionale de reducere a morbidităţii şi mortalităţii materne şi perinatale. 
El este disponibil la Departamentul de Sănătate şi Cercetare a Reproducerii, OMS Geneva. Pentru informaţii suplimentare 
consultaţi website-ul http://www.who.int/reproductive-health
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În unele situaţii, o evaluare sistematică a dovezilor existente despre subiectul supus 
auditării poate fi deja disponibilă şi poate fi identificată utilizând una din resursele 
bibliografice prezentate în Caseta 8.2.

                         Caseta 8.2 -  Resurse pentru informaţii despre practicile bazate pe dovezi în   
                                              obstetrică şi asistenţa la naştere

■ The Cochrane Library. Aceast\ surs\ de evalu\ri sistematice [i studii 
clinice controlate randomizate este disponibil\ pe CD-ROM de la Update 
Software Ltd., Summertown Pavilion, Middle Way, Oxford OX2 7LG, UK. 
Pentru cei care au acces la Internet, ultimele informa]ii pot fi g\site la 
adresa http://www.update-software.com

■ The WHO Reproductive Health Library (RHL) 6th edition – Aceasta este 
disponibil\ pe CD-ROM de la OMS. Ea este destinat\ ]\rilor în curs de 
dezvoltare [i este distribuit\ gratuit persoanelor din acele ]\ri.c Se poate 
cump\ra [i de la Update Software Ltd.

Pentru persoanele care nu dispun de computer sau acces la internet, 
componenta cu profil obstetrical a Cochrane Library este disponibil\ în 
întregime în cele dou\ volume publicate Effective Care in Pregnancy and 
Childbirth. Dimensiunile [i costul acestora limiteaz\ disponibilitatea lor, dar 
principalele concluzii sunt disponibile într-o publica]ie mai u[or de ob]inut 
– A Guide to Effective Care in Pregnancy and Childbirth (Third Edition) editat\ 
de Enkin M et al. la Oxford University Press (2000).

Specificaţi ce categorie de complicaţii cu risc vital sau procese de asistenţă medicală vor fi 
auditate şi pentru ce perioadă

La prima auditare se obişnuieşte să se concentreze atenţia asupra categoriilor de 
complicaţii mai obişnuite şi mai grave. Numărul minim de cazuri care vor evidenţia 
probabil rezultate utile este dificil de precizat pentru toate localizările. Deşi nu 
există un număr fix, în scopul obţinerii unor proporţii semnificative de cazuri tratate 
în funcţie de criteriile stabilite, în general este de dorit să se examineze cel puţin 10 
cazuri. Totuşi, cercetătorii trebuie să decidă ei înşişi dacă se vor formula concluzii 
şi se vor lua măsuri active pe baza unui număr mai mic de cazuri, în special în 
funcţie de gravitatea cazurilor supuse auditării. Timpul necesar pentru colectarea 
acestui număr de cazuri este variabil în funcţie de mărimea şi tipul unităţii 
medicale.

De exemplu, în timp ce fiecare caz de eclampsie sau ruptură uterină ar putea 
fi considerat cu risc vital, nu se poate spune acelaşi lucru despre fiecare caz de 
hemoragie după naştere sau de infecţie puerperală. Pentru a ilustra acest lucru, 
definiţia cazurilor de hemoragie primară după naştere cu risc vital utilizată în 
auditarea efectuată în Ghana şi Jamaica6 a fost:

c Disponibilă de la Department of Reproductive Health and Research, WHO Geneva. Pentru informaţii suplimentare consultaţi 
website-ul http://www.who.int/reproductive-health
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Caracteristici esenţiale

1. Sângerare din tractul genital în decurs de 24 de ore de la naştere.
2. Vârsta fătului > 24 de săptămâni.

Caracteristici suplimentare 

Cel puţin una dintre următoarele:
1. Aprecierea pierderii sanguine de peste 1000 ml.
2. Semne clinice de şoc (puls > 100/min, tensiunea arterială sistolică <100mm/Hg).

Identificarea practicilor care vor fi auditate şi formularea criteriilor succinte

În identificarea criteriilor sau standardelor locale, utilizaţi opiniile experţilor locali, 
inclusiv a experţilor din alte unităţi medicale din localitate, regiune sau din ţară, 
după caz.

Un set de criterii referitor la un anumit subiect sau la conduita unei anumite 
complicaţii ar trebui să acopere acele practici:

■ care sunt mai degrabă esenţiale decât opţionale,
■ pentru care există dovezi solide obţinute prin cercetare ştiinţifică,
■ care pot fi auditate utilizând foile de observaţii,
■ care sunt realiste în condiţiile capacităţii unităţii medicale privitoare la 

personalul medical şi resurse.

Tabelul 8.1 prezintă exemple de criterii utilizate pentru travaliul obstrucţionat şi ruptura 
uterină în studiul de caz din Ghana şi Jamaica descris la sfârşitul acestui capitol.

Pasul 3: Evaluarea practicii actuale

Colectarea datelor

■ Concepeţi formularele de auditare. Acestea sunt dezvoltate pe baza criteriilor 
şi sunt utilizate în scopul stabilirii dacă a fost respectată sau nu buna practică 
în cazurile auditate. Formularele trebuie testate şi trebuie făcute modificările 
adecvate. În volumul 2 al acestui ghid se găsesc exemple de formulare de 
auditare care au fost utilizate în alte studii.

■ Instruiţi personalul care va extrage datele din înregistrările pacientelor şi le vor 
înscrie în formularele de auditare.

■ Specificaţi registrele şi celelalte surse pentru identificarea cazurilor relevante. 
Cazurile sunt de obicei identificate iniţial din registrele unităţii medicale, 
ca de exemplu registrele de internare şi externare, registrele sălii de naştere, 
ale sălii de operaţie şi ale serviciului de urgenţă şi din registrele serviciului 
de prosectură, sau din listele pacientelor păstrate de cadrele medicale din 
conducerea unităţii medicale. Este important să nu se piardă din vedere 
decesele materne produse în afara secţiei de obstetrică şi ginecologie şi femeile 
care au fost internate după naştere. Vezi Capitolul 3 pentru paşii care trebuie 
respectaţi pentru a reduce erorile de selecţie în identificarea cazurilor.
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Tabelul 8.1  Criteriile pentru cea mai bună practică în conduita travaliului obstrucţionat şi a 
                    rupturii uterine utilizate în studiul de caz din Ghana şi Jamaica6

Complicaţie cu 
risc vital 

Criterii

Travaliu 
obstrucţionat

1. Naşterea fătului ar trebui să se producă în decurs de 3 ore (Ghana) 
sau de 2 ore (Jamaica) de la diagnostic.

2. Vezica urinară trebuie golită.
3. Trebuie completat un grafic cu observaţii despre caz (lichide, puls, 

tensiune arterială)
4. Trebuie realizate accesul intravenos şi hidratarea.
5. Trebuie administrate antibiotice cu spectru larg.
6. Trebuie determinate compatibilitatea de grup sanguin şi Rh.

Ruptură uterină 1. În cazurile suspecte sau diagnosticate cu ruptură uterină trebuie 
efectuată intervenţia chirurgicală de urgenţă în primele 2 ore (Ghana) 
sau în decurs de 1 oră (Jamaica).

2. Vezica urinară trebuie golită.
3. Trebuie completat un grafic cu observaţii despre caz (lichide, puls, 

tensiune arterială).

■ Căutaţi foile de observaţii şi calculaţi proporţia celor pe care nu le-aţi găsit din 
totalul lor, în scopul identificării dimensiunilor posibile ale erorilor de selecţie.

■ Verificaţi încadrarea cazurilor în definiţiile criteriilor urmărite.

■ Extrageţi informaţiile din documentele medicale şi introduceţi-le în 
formularul de auditare structurat. Unde este posibil, se vor utiliza datele 
colectate de rutină, colectând date suplimentare (ca de exemplu rezultatele 
de laborator) numai dacă este absolut necesar. Sursele primare de informaţii 
sunt reprezentate de foile de observaţii ale pacientelor şi alte registre clinice 
completate de rutină, ca de exemplu registrele de îngrijiri, registrele centrului 
de transfuzii şi registrele sălilor de operaţii. Confidenţialitatea procesului 
de extragere a datelor este esenţială, fără a se menţiona de obicei numele 
persoanelor care au furnizat asistenţa medicală. Acest lucru menţine caracterul 
esenţial al auditării ca instrument educaţional nepunitiv pentru îmbunătăţirea 
calităţii asistenţei medicale.

 La prima auditare, datele necesare pot să nu fie înregistrate în documentele 
medicale ale pacientelor, deşi atunci când sunt întrebaţi, membrii personalului pot 
să-şi menţină afirmaţiile că procedurile respective au fost efectuate. Acest lucru 
reflectă bineînţeles o calitate redusă a sistemului de înregistrări medicale. Trebuie 
enunţat clar faptul că, pentru scopul auditării, dacă o practică sau procedură nu 
este înregistrată în documentele medicale, trebuie să se presupună că ea nu a fost 
efectuată.

 Pentru persoanele care asistă auditarea trebuie asigurate o instruire iniţială 
adecvată şi apoi cursuri de actualizare a cunoştinţelor, necesare pentru 
controlul calităţii procesului de colectare a datelor. Introducerea datelor pentru 
un anumit număr de cazuri trebuie verificată periodic de o a doua persoană.
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Sintetizaţi datele, interpretaţi-le şi formulaţi concluziile

■ Analizaţi datele pentru a afla proporţia cazurilor care au îndeplinit criteriile de 
bună practică. Acest lucru poate fi făcut manual, dar dacă numărul de cazuri 
este mare, datele merită să fie introduse într-o bază de date computerizată 
simplă şi apoi să se calculeze procentajele. În studiul de caz din Ghana şi 
Jamaica a fost utilizat programul EPI-INFO.d Administraţi un chestionar 
persoanelor relevante din rândul membrilor personalului. În unele locuri poate 
fi utilă şi efectuarea unui studiu asupra practicilor şi cunoştinţelor personalului 
cu ajutorul unui chestionar. Acest lucru va permite atribuirea deficienţelor în 
asistenţa medicală fie lipsei de cunoştinţe, fie lipsei de aplicare a cunoştinţelor.

Pasul 4: Comunicarea rezultatelor evaluării personalului şi stabilirea scopurilor locale

■ La început, treceţi în revistă rezultatele în detaliu împreună cu persoanele care 
conduc activitatea obstetricienilor, moaşelor şi personalului administrativ şi 
stabiliţi de comun acord rezultatele cheie.

■ În întâlniri cu membrii întregului personal din spital, prezentaţi un rezumat 
al rezultatelor cheie asupra practicii actuale. Acest lucru implică întâi 
încurajarea personalului să îşi exprime opinia asupra măsurii în care ei cred că 
sunt îndeplinite criteriile în prezent, iar apoi arătaţi-le proporţiile constatate la 
auditare. Acest lucru va releva de obicei faptul că criteriile sunt îndeplinite mai 
rar decât şi-ar dori personalul, oferindu-i astfel un stimul pentru schimbare.

■ Ajungeţi la un consens referitor la proporţia cazurilor care trebuie îndeplinită 
pentru fiecare criteriu şi stabiliţi scopuri realiste care să fie realizate până la 
următoarea auditare.

■ Conveniţi efectuarea unor schimbări realizabile şi posibile din punct de vedere 
financiar în practica clinică şi/sau în furnizarea serviciilor, care pot ajuta la 
îndeplinirea scopurilor.

■ În această etapă a procesului pot fi invitaţi să participe experţi din afara unităţii 
medicale auditate.

Pasul 5: Implementarea schimbărilor de practică unde este cazul

Presupunând că rezultatele auditării au evidenţiat unele aspecte deficiente ale 
asistenţei medicale, următorul pas care trebuie făcut este identificarea motivelor 
acestor deficienţe. Dacă criteriile au fost corecte, atunci unele dintre motivele 
neatingerii scopurilor dorite includ:

■ Organizarea asistenţei medicale este deficitară.
■ Cunoştinţele personalului sunt neadecvate.
■ Abilităţile personalului sunt neadecvate.
■ Atitudinile personalului sunt nepotrivite.

d Acest program computerizat este disponibil gratuit la adresa www.cdc.gov/epo/epi/epiinfo.htm.
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Motivele se încadrează deseori în primele trei categorii. Atitudinile sunt considerate 
nepotrivite dacă celelalte trei motive posibile au fost excluse.11 De exemplu, refuzul 
furnizorilor de a acorda asistenţă medicală adecvată femeilor HIV pozitive în ciuda 
disponibilităţii măsurilor de protecţie adecvate, cum ar fi mănuşile chirurgicale, 
şi faptului că ei au cunoştinţele şi abilităţile necesare, poate fi direct atribuit 
atitudinilor nepotrivite ale personalului.

Schimbările şi măsurile active necesare îndeplinirii scopurilor vor fi specifice 
motivelor identificate şi unităţii medicale respective. Ele pot include scrierea unor 
protocoale clinice, efectuarea unor sesiuni de instruire a personalului şi asigurarea 
implementării protocoalelor, de exemplu prin vizite zilnice în saloane sau prin 
întâlniri de evaluare săptămânală a situaţiei. S-ar putea ca prezentarea rezultatelor 
auditării şi specificarea unei perioade după care va fi reevaluată practica să aducă 
cu sine schimbarea dorită.

Pasul 6: Re-evaluarea practicii şi comunicarea rezultatelor

Activităţile din această etapă sunt în esenţă aceleaşi ca şi în Pasul 3 (Evaluarea 
practicii actuale).

■ Specificaţi perioada de timp necesară colectării unui număr suficient de cazuri 
pentru efectuarea următoarei auditări.

■ Confirmaţi registrele şi celelalte surse din care se vor extrage cazurile 
relevante.

■ Căutaţi foile de observaţii şi calculaţi proporţiile celor pe care nu le-aţi găsit.
■ Verificaţi încadrarea cazurilor în definiţiile criteriilor. 
■ Extrageţi informaţiile din documentele medicale ale pacientelor şi introduceţi-

le în formularul de auditare structurat.
■ Analizaţi datele pentru a constata proporţia cazurilor care au îndeplinit 

criteriile de bună practică.
■ Evaluaţi rezultatele împreună cu persoanele din conducerea personalului de 

obstetricieni, moaşe şi personal administrativ.
■ Prezentaţi un rezumat al rezultatelor tuturor membrilor personalului.
■ Conveniţi care sunt schimbările ulterioare ale practicii clinice sau 

administrative.
■ Decideţi dacă ar avea valoare repetarea ciclului auditării. Dacă da, aceasta 

poate începe cu Pasul 2, prin revizuirea criteriilor de bună practică sau prin 
dezvoltarea unor criterii noi sau suplimentare. Dacă criteriile iniţiale vor fi 
menţinute, procesul poate începe de la Pasul 4.

8.6 Alte surse de informaţii

Capitolul 3 descrie principiile generale care stau la baza abordărilor din această 
carte, dintre care multe sunt relevante pentru auditarea clinică.

Institutul Naţional de Excelenţă Clinică a publicat recent un manual cuprinzător 
despre principiile şi practica auditării clinice (Principles and Practice in Clinical 
Audit 1), disponibil în format tipărit sau în format electronic pe Internet la adresa 
www.nice.org.uk.
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Colegiul Regal al Obstetricienilor şi Ginecologilor din Marea Britanie (RCOG) 
a pregătit o serie de broşuri cu informaţii practice utile despre căutarea dovezilor 
(Search for Evidence), dezvoltarea ghidurilor (How to develop Guidelines) şi o 
broşură nouă despre înţelegerea auditării (Understanding Audit). Sunt de asemenea 
disponibile ghidurile actuale ale RCOG pentru câteva afecţiuni. Toate pot fi 
obţinute gratuit în format electronic de la adresa www.rcog.org.uk.

Rezumate utile conţinând principii importante se găsesc şi în lucrarea:Berg C et al., 
eds. Strategies to reduce pregnancy-related deaths: from identification and review 
to action. Atlanta, Centers for Disease Control and Prevention, 2001.

Următoarele publicaţii pot fi deosebit de importante pentru ţările în curs de 
dezvoltare:

Graham WJ et al. Criteria for clinical audit of the quality of hospital-based obstetric 
care in developing countries.6

Criterion-based audit manual. New York, NY, AMDD Columbia University, 2003 
(internet communication of May 2003 at web site http://cpmcnet.columbia.edu/
dept/sph/popfam/amdd/resources.html)

Wagaarachchi et al. Conducting criterion-based clinical audit of obstetric care: a 
practical field guide.10 

Caseta 8.3 - Studiu de caz. Utilizarea auditării clinice bazate pe criterii pentru îmbunătăţirea    
                    calităţii asistenţei obstetricale: Studiu de fezabilitate în Ghana şi Jamaica, 1998-20005 

Acest proiect de cercetare în colaborare a evaluat utilizarea auditării clinice bazate pe criterii 
ca mijloc de măsurare şi îmbunătăţire a calităţii asistenţei obstetricale la nivelul spitalului 
districtual, concentrându-se pe evaluarea şi conduita adoptată în cinci complicaţii majore cu 
risc vital – hemoragia, eclampsia, infecţia tractului genital, travaliul obstrucţionat şi ruptura 
uterină.

Modelul auditării a fost aplicat şi evaluat în patru spitale districtuale – două în Ghana (Goaso 
şi Berekum) şi două în Jamaica (St Ann’s Bay şi Spanish Town). Toate cele patru spitale 
funcţionează ca unităţi medicale de trimitere pentru urgenţele obstetricale de la primul nivel, 
cu un număr anual de naşteri între 650-6500.

Paşii efectuării auditării clinice bazată pe criterii

Pasul 1 - Iniţierea procesului de auditare

În acest proiect directorul medical al fiecărui spital a fost abordat iniţial de reprezentanţii în 
teritoriu ai Ministerului Sănătăţii în scopul introducerii conceptului auditării clinice bazată 
pe criterii. S-au discutat cerinţele studiului în ce priveşte timpul personalului medical şi cele 
pentru implementarea oricărei schimbări a practicii clinice indicate de rezultatele auditării. 
S-a discutat disponibilitatea fondurilor externe pentru plata asistenţilor auditării la prima 
auditare, dar s-a subliniat şi necesitatea participării personalului de la registratura spitalului. 
Prin intermediul directorului medical s-a distribuit întregului personal din spital implicat în 
asistenţa pacientelor la naştere un rezumat de o pagină care cuprindea scopurile, obiectivele 
şi încadrarea în timp a proiectului.
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Pasul 2 - Stabilirea criteriilor de bună practică şi definirea cazurilor

Acest pas esenţial a implicat o evaluare structurată a literaturii de specialitate, urmată de 
trei întâlniri ale unor comitete de experţi pentru a evalua criteriile obţinute din literatură.10  
Întâlnirile au fost organizate în Scoţia, Ghana şi Jamaica. Pentru cele cinci complicaţii cu 
risc vital menţionate mai sus s-au stabilit de comun acord 37 de criterii finale pentru buna 
practică, împreună cu definiţiile de lucru ale cazurilor. Criteriile pentru cazurile de hemoragie 
obstetricală cu risc vital au inclus:

■ determinarea hematocritului sau hemoglobinei pacientei şi
■ în tratamentul hemoragiei după naştere trebuie utilizate preparate ocitocice.

Deşi există standarde publicate care pot fi adaptate în scopul utilizării, acest proiect a 
căutat să îşi dezvolte propriile sale criterii. După stabilirea criteriilor, următorii paşi ai ciclului 
auditării au fost realizaţi în fiecare spital. 

Pasul 3 - Evaluarea practicii actuale

S-a efectuat o evaluare iniţială a practicii actuale prin evaluarea documentelor medicale ale 
pacientelor pentru cazurile celor cinci complicaţii care apăruseră în decursul celor 12-18 luni 
anterioare. Procesul de evaluare a necesitat întâi identificarea cazurilor relevante cu risc vital din 
toate sursele, ca de exemplu registrele de internare şi de externare. După regăsirea foilor de 
observaţii, a fost necesară confirmarea că femeia se încadra în definiţia cazului. Apoi asistenţii 
auditării care nu aveau pregătire medicală au extras informaţiile din foile de observaţie ale 
pacientelor şi le-au introdus într-un formulat structurat pentru fiecare tip de complicaţie. 
Formularele au fost utilizate pentru a înregistra dacă o anumită practică bună a fost sau nu 
efectuată. Informaţiile din toate formularele au fost introduse într-o bază de date computerizată 
şi au fost analizate utilizând programul EPI-INFO. În plus, s-a efectuat un studiu cu ajutorul 
unui chestionar administrat întregului personal al spitalului pentru a evidenţia practicile şi 
cunoştinţele declarate de ei.

Pasul 4 - Comunicarea rezultatelor evaluării personalului şi stabilirea scopurilor locale

S-au organizat două întâlniri cu personalul din fiecare spital, pentru ca echipa proiectului să 
comunice rezultatele pe marginea practicilor şi cunoştinţelor actuale ale personalului. La prima 
întâlnire, la care au participat persoanele din conducerea colectivului de obstetricieni, moaşe şi 
personal administrativ s-a efectuat o evaluare detaliată a tuturor rezultatelor. La a doua întâlnire au 
participat toţi membrii personalului relevant, subliniindu-se domeniile cheie pentru îmbunătăţire şi 
apreciind buna practică. S-a distribuit personalului un rezumat de o pagină menţionat mai sus. 

Scopul ambelor întâlniri a fost de a încuraja personalul să identifice calitatea scăzută a 
asistenţei medicale în conduita aplicată în cele cinci tipuri de complicaţii cu risc vital şi să 
dezvolte moduri de evitare a acesteia, inclusiv prin stabilirea unor scopuri realiste care să fie 
urmărite în următoarea etapă de auditare. Cel mai important lucru a fost faptul că schimbările 
trebuiau să fie posibile din punct de vedere financiar.

Pasul 5 - Implementarea schimbărilor în practică unde este cazul

S-a convenit asupra unei perioade de 12 luni pentru implementarea schimbărilor. Un exemplu 
de schimbare necesară identificată a fost utilizarea sulfatului de magneziu în tratamentul 
convulsiilor eclamptice în locul unei combinaţii de medicamente mai puţin eficiente.

Pasul 6 - Reevaluarea practicii şi prezentarea rezultatelor

Bucla sau ciclul auditării au fost închise printr-o a doua rundă de evaluare a conduitei în 
funcţie de criteriile stabilite de comun acord în cazul complicaţiilor selectate. Măsura în care 
au fost îndeplinite scopurile propuse a fost adusă din nou la cunoştinţa personalului relevant, 
şi s-a luat o decizie referitoare la valoarea repetării ulterioare a ciclului auditării.



140

Rezultate

În cadrul fiecărui spital, ciclul (paşii 3-6) a durat 18 luni. Evaluarea iniţială a practicii în fiecare 
spital s-a bazat pe un număr total de 555 de complicaţii cu risc vital. Au existat 18 decese 
materne printre aceste cazuri. În total, foile de observaţii ale pacientelor au putut fi regăsite 
pentru 75% dintre complicaţiile identificate prin registre, cifrându-se între 58% şi 83% de la un 
spital la altul. Numai aproximativ un sfert din complicaţii au apărut în mai mult de unul dintre 
registre, indicând faptul că verificarea unei singure surse ar fi pierdut din calcul un mare 
număr de cazuri. Rezultatele evaluării iniţiale au relevat în general un nivel bun de cunoştinţe 
despre buna practică în rândul personalului în ce priveşte tratamentul complicaţiilor, dar 
dovezile obţinute din auditarea foilor de observaţie ale pacientelor au arătat că aceste 
cunoştinţe nu au fost întotdeauna aplicate. În general vorbind, prima linie de conduită în 
cazul acestor urgenţe a fost bună, dar au existat deficienţe în ce priveşte monitorizarea şi 
asistenţa medicală ulterioară acordată femeilor. Au existat de asemenea multe deficienţe în 
înregistrarea datelor. La prima rundă de întâlniri pentru comunicarea rezultatelor s-au propus 
câteva mecanisme comune pentru realizarea îmbunătăţirilor în cele patru spitale. Acestea au 
inclus: a) disponibilitatea protocoalelor clinice, b) revizuirea structurilor de supervizare şi a 
rolurilor şi responsabilităţilor în saloanele maternităţii, c) legătura cu administraţia spitalului 
pentru dotările suplimentare privind arhiva cu documente, efectuarea hemoculturilor, fişe 
structurate pentru paciente şi partograme şi d) întâlniri şi seminarii de instruire pentru 
aprobarea utilizării protocoalelor şi pentru creşterea calităţii înregistrării informaţiilor în fişele 
pacientelor.

A doua evaluare a practicii în fiecare spital s-a bazat pe un număr total de 342 de complicaţii 
cu risc vital. În comparaţie cu rezultatele evaluării iniţiale a practicii, la examinarea datelor 
compilate pentru toate cele patru spitale au existat modificări semnificative ale proporţiilor 
cazurilor care au îndeplinit criteriile pentru buna practică. Câteva exemple dintre acestea sunt:

■ Proporţia femeilor cărora li s-a determinat/efectuat compatibilitatea sângelui şi dozarea 
hemoglobinei în cazurile de hemoragie obstetricală.

■ Monitorizarea clinică a pulsului şi tensiunii arteriale pentru detectarea precoce a 
deteriorării stării de sănătate după stăpânirea unei hemoragii majore.

■ Completarea graficelor referitoare la aportul şi pierderile de lichide la pacientele cu 
eclampsie.

■ Proporţia de paciente tratate cu antibiotice cu spectru larg în cazul infecţiilor tractului 
genital.

Lecţiile învăţate

Din utilizarea auditării clinice bazate pe criterii în spitalele districtuale s-au desprins câteva 
lecţii cheie:

■ Importanţa selectării criteriilor relevante pentru situaţia locală şi fructificarea experienţei 
experţilor locali.

■ Necesitatea aplicării definiţiilor de lucru pentru a se asigura încadrarea cazurilor cu risc 
vital.

■ Importanţa utilizării mai multor surse pentru identificarea cazurilor.
■ Beneficiul utilizării asistenţilor de auditare fără pregătire medicală, care desensibilizează 

procesul de evaluare, este mai accesibil din punct de vedere financiar şi poate fi susţinut, 
existând posibilitatea ca persoanele de la registratura spitalului să îşi asume acest rol în 
permanenţă.

■ Auditarea oferă personalului ocazia de a primi opinii referitoare la practica lor într-un 
cadru educativ şi nepunitiv.

■ Necesitatea îmbunătăţirii calităţii înregistrărilor în fişele pacientelor, cât şi a arhivării 
documentelor.

În prezent este disponibil un manual practic care descrie auditarea clinică bazată pe criterii 
elaborat în urma acestei experienţei.10
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