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ADNOTARE
Dondiuc Iurie: ,,Mortalitatea materna in RM:
aspecte medico-sociale, demografice, manageriale si ciile de diminuare”

Teza pentru obtinerea gradului stiintific de doctor habilitat in stiinte medicale. Chiginau, 2018
Structura tezei. Teza este expusa in 2 volume (partea de baza si partea complementara). Partea de baza
contine 228 de pagini cu text de bazd si cuprinde: introducere, 6 capitole, concluzii generale,
recomandari practice, bibliografie din 347 de titluri, 43 de tabele si 88 de figuri. Partea complementara
cuprinde 16 Anexe. La tema cercetarii au fost publicate 56 lucrari stiintifice.

Cuvinte-cheie: mortalitate materna, sanatate reproductiva, proximitate de deces matern, managementul
serviciului perinatal, structura asistentei medicale perinatale, cadre de medici obstetricieni-ginecologi,
prognoza demografica.

Domeniul de cercetare: Obstetricd i ginecologie.

Scopul cercetirii: Evaluarea clinico-epidemiologicd, manageriala si demografica a fenomenului
mortalitatii materne in RM, cu argumentarea stiintifica a rezervelor existente de reducere a deceselor
materne si elaborarea recomandarilor pentru diminuarea acestui indicator.

Obiectivele studiului: Evaluarea mortalitatii materne, cu determinarea evolutiei, tendintelor, structurii,
cauzelor si factorilor deceselor materne; Estimarea calitatii asistentei medicale in cazurile obstetricale
severe, apreciate ca proximitate de deces matern; Identificarea rolului factorului uman in prestarea
serviciilor medicale, a impactului asupra sanatatii materne si a perspectivelor de dezvoltare a serviciului
perinatal; Aprecierea tendintelor demografice prin prisma mortalitatii materne, pentru stabilirea
actiunilor necesare pentru o maternitate sigurd; Analiza evolutiei nasterilor, a eficientei amplasarii
maternitatilor in conditiile actuale ale sistemului medical §i a perspectivelor demografice, pentru
optimizarea serviciului obstetrical si elaborarea unui model efectiv de asistentd medicala perinatala
pentru RM; Argumentarea stiintificd a rezervelor existente de reducere a mortalitdtii materne, cu
elaborarea recomandarilor pentru diminuarea acestui indicator.

Noutatea si originalitatea stiintifica a rezultatelor obtinute constau in abordarea multilaterala a
subiectului de cercetare — in premiera pentru RM s-a efectuat un studiu complex al mortalitatii materne
in functie de spatiu, mediu si timp, orientat spre imbunatatirea situatiei existente si elaborarea unei noi
strategii de dezvoltare a serviciului obstetrical, in conditiile actuale si perspectiva demografica. Un
aspect nou il constituie si prognoza demografica, prin care au fost elaborate posibile scenarii de evolutie
a structurii pe varste si pe sexe a populatiei. Pentru prima data a fost realizata analiza potentialului si a
starii actuale a cadrelor de medici obstetricieni-ginecologi din tard, cu expunerea perspectivelor in
asigurarea cu acesti specialisti.

Problema stiintifici aplicativi de importanta majora solutionatd in cadrul studiului consta in
evaluarea impactului factorilor medico-sociali, demografici si manageriali asupra nivelului mortalitatii
materne din RM, fapt ce permite identificarea rezervelor existente in prestarea serviciilor de calitate si
argumentarea masurilor de reducere a deceselor materne — in conditiile natalitatii reduse, insuficientei
cadrelor medicale, schimbarilor demografice prognozate — si valorificarii lor in politicile si strategiile de
dezvoltare a serviciului national de asistenta acordata mamei si copilului.

Semnificatia teoretica a studiului consta in prezentarea fenomenului mortalitatii materne intr-o formula
ampla si exhaustiva, multilaterala, ce descrie aspectele medicale, sociale, manageriale si demografice ale
mortalitatii materne, formularea interdependentei acestor factori si impactul lor asupra sanatatii materne.
Valoarea aplicativa a lucririi: este prezentata analiza cazurilor de deces matern cu dinamica anuala si
cincinala a indicatorului mortalitdtii materne, structura cauzald a deceselor materne si evolutia acesteia,
descrisa structura mortalitatii materne dupa cauza decesului. Este realizata caracteristica fenomenelor
demografice majore, cu prezentarea tabloului detaliat al evolutiei demografice din RM, si se propune un
model de prognoza demografica a natalitatii si a structurii populatiei.

Implementarea rezultatelor stiintifice. Rezultatele cercetarilor stiintifice au fost utilizate la pregatirea
documentelor directive ale MSMPS al RM, in activitatea institutiilor medico-sanitare republicane,
municipale si raionale, la elaborarea ghidurilor nationale de perinatologie, indrumarilor didactico-
metodice, protocoalelor clinice utilizate in activitatea practicd a institutiilor medico-sanitare din
republica, precum si in cadrul USMF ,Nicolae Testemitanu” in calitate de material didactic pentru
instruirea studentilor, medicilor-rezidenti, medicilor de familie, medicilor-specialisti obstetricieni-
ginecologi si managerilor institutiilor medicale.



PE3IOME
Honatok IOpmii: «MaTepuHckas cMepTHOCTH B Pecny6imke MosgoBa:
MeMKO-COLHAIbHbIE, JeMorpaduyeckue U OPraHu3aluOHHbIE ACNIEKThI, IIYTH €€ CHUIKeHMS».
Juccepraiiyst Ha COUCKaHUE YUCHHOM CTENEHU JIOKTOPa XaOWIUTaT MEIUIIMHCKUX Hayk, Kumunay, 2018.
Crpykrypa auccepramuu. [luccepraius HW3I0)KeHa B 2 ToMaxX (OCHOBHOW W JIONOJHHUTEIBHBII).
OcHoOBHast 4acTh M3JIOKEHA Ha 228 cTpaHHWIaX, COCTOUT W3 BBEICHHUS, 6 IJIaB, BEIBOJIOB, IPAKTHIECKUX
pexomennanuii, 43 tabnui, 88 rpadukor. bubauorpadus Britoyaer 347 UCTOUYHUKOB. J{OMONBHUTENBHAS
9acTh cOCTOUT U3 16 mpunoxkenwuii. [lo Teme auccepranuu omyOIMKOBaHHO 56 meyaTHBIX padorT.
KiroueBble c/10Ba: MaTepuUHCKass CMEPTHOCTb, PENPOSYKTUBHOE 370POBbE, AHAIN3 KPUTHUYECKUX
CJIy4aeB, OpraHu3aLus NepUHATAIbHON MOMOIIH, CTPYKTYypa NEePUHATANBHON CIyXKObl, KaIpOBBIH COCTaB
Bpayell aKylepoB-THHEKOJIOTOB, IeMOrpaguyeckuii MpOrHo3.
OobsacTh uccaen0BaHus: AKYIEPCTBO M THHEKOJIOTHSL.
Hean padoTsl: KIMHUKO-3IMIEMHUOIOTHUECKOE, OPraHU3aMOHHOE U eMOorpaguecKoe UCCIeI0BaHue
(eHoMeHa MaTepHHCKOW cMepTHOCTH B PM, ¢ Hay4HBIM OOOCHOBaHHMEM CYLICCTBYIOIIUX PE3EPBOB H
pa3paboTKON peKOMEHAANi 0 YMEHBIICHUIO MATEPUHCKUX TOTEPB.
3agaun ucciaenoBaHus: AHAIN3 MaTEPUHCKOW CMEPTHOCTH C ONpEAEICHHEM IWHAMWKH, TCHICHINM,
CTPYKTYpBI, IPUYHH U (pakTOpOB, 0OyCIaBIMBAIOIINX MaTepuHCcKue nmotepr; OleHKa KauecTBa OKa3aHUs
MEIMIMHCKON TIOMOIIM B CIy4asx TsDKENbIX aKylIepCcKuX ocliokHeHul; OmpeneneHre poiu
YeJI0BEYECKOro (PakTopa B OKAa3aHUU KAUYECTBEHHOI'O MEIUIMHCKOTO OOCIY)KHBAaHHS, €ro BIUSHHUA Ha
MaTEPUHCKOE 370pPOBbE M NEPCIEKTUBBI Pa3BUTHS IEPUHATAIBLHON CiykObl; M3ydeHue ¢akTopos
€CTECTBEHHOTO [IBW)KCHUSI HACEICHUs, €€ YHCICHHOCTH U CTPYKTYpBHl IO BO3pacTy M TONY, JUIS
NPOTHO3UPOBAaHUS JAeMOrpaduieckux TEHACHUUMH M HEOOXOOUMBIX JeHCTBUI MO 0OecTedeHuro
0e30macHOr0 MaTepuHCTBA; AHAIW3 JUHAMHUKH PONOB M HICHTU(UKALMS PONWIBHBIX YUPEKICHUH C
OTPaHUYEHHBIM MOTEHIMAIOM IMPENOCTABICHUSI KAYeCTBEHHBIX YCIYT, Ui pa3paboTKu S((EKTHBHOM
MOJENM TepUHATAIbHOW ToMolny;, HayuHas aprymeHTamusi CYHIECTBYIOUIMX PE3EPBOB CHIKEHHUS
MaTEPUHCKON CMEPTHOCTH C pa3paboTKON peKOMEHIAIHIA TT0 CHIYKEHHIO STOT0 TTOKa3aTellsl.
HoBu3na u opurnHaJIBHOCTH MCCJAEIOBAHMS 3aKIIOYACTCS B MHOTOTPAHHOCTU IMOAXOJa B M3YYCHUH
npobJjeMbl MaTepUHCKOH cMepTHOcTH. BmepBeie B PM mpoBeneHO €€ KOMILIEKCHOE HCCIEAOBaHME,
HalpaBJICHHOE Ha yJIy4IlIEHHE CO3IaBIIEHCs CUTYallMd M Pa3pabOTKU HOBOTO CTPATErHYECKOTo MoJaX0na
B OpPTaHU3allM1 aKyIIEPCKOH MOMOIIY, HCXOAS U3 PEANbHBIX YCIOBHH U IeMOrpaguyecKoil MepCreKTHBEIL.
HoBbIM acnieKToM HCClieIoBaHUs SIBISAETCS U JeMOrpadUuecKuil MPOTHO3, HA OCHOBE KOTOPOTO ObLIH
CO3/1aHbl BUPTyaJbHBIE CIIEHAPUU PA3BUTHs BO3PACTHOM M IIOJIOBOM CTPYKTYphl HaceieHus. Brepsble
NPOBEJIEH aHAIN3 Peajiii U MOTeHLMaIa KaJIPOBOr0 COCTaBa aKyIIEPCKOM CIIYKObI B CTPaHE U U3JIOKEHBI
MEPCIIEKTHBEI B 00€CTIEYeHNH POJAOBCIIOMOTAaTEIbHBIX YUPEXKICHUH BpadyaMy aKyliep-THHEKOJIOTaMH.
OcHoBHasi IPUKJIATHASL pellieHHasi HAYYHAsA MPo0JeMa COCTOUT B YCTAHOBJICHHE BIUSHHS MEIMKO-
COLMANIbHBIX, IeMOrpaMueCcKIX 1 OpraHU3allMOHHBIX (PAKTOPOB Ha YPOBEHb MATEPUHCKOW CMEPTHOCTH B
PM, 4r0 mMO3BONMIIO BBISIBUTH pEAJbHBIE PE3epPBbl B OKA3aHUM KBUIM(GUIMPOBAHHOM NOMOLIM U
apryMEHTHUPOBaTh MeEpbl [0 CHIDKCHUIO MATEpUHCKOH CMEPTHOCTH B YCIOBUSX PErPecCUBHOMN
POXIAEMOCTH, HEXBAaTKH MEAUIIMHCKUX KaIpOB U IPOTHO3UPYEMBIX JeMOTpapUUEecKUX CABUIOB, a TAKKE
pa3paboTaTh HOBBIE CTPATETNU Pa3BUTHS EPUHATAIBHON CIIyKOBI B CTpaHe.
Teopernueckas 3HauuMocTh. [IpeacrasieH heHOMEH MAaTEPUHCKON CMEPTHOCTH BO BCEOOBEMITIONIEH U
WCUEpIIBIBAIONICH, MHOTOCTOPOHHEW (opMylie Kak MHOTOTPAHHOT'O TPOIecca, B3aUMO3aBUCHMOTO OT
MEIUIUHCKUX, COLMAJbHBIX, YIPAaBICHYECKHUX W JeMOrpauyeckux acleKTOB, BIHUSIOMIMX Ha
MaTepuHCKOe 370poBbe. IIpakTHyeckass 3HAUYMMOCTB. [IpelcTaBlieH aHalM3 KOHKPETHBIX CIIydacB
MaTEPUHCKOW CMEPTHOCTH M KPUTHYECKUX aKyIIEPCKHX CIIy4aeB, CTPYKTYPUPOBAHBI MPUYMHBI U HX
u3MeHeHus1 1o rojaMm. [lokasaH KaapoBBI cOCTaB Bpadel aKylIEp-TMHEKOJIOIOB, €ro CTPYKTypa H
oOecrieyeHne aJIMUHUCTPATUBHBIX TEPPUTOPHIA STHMH crienuanucramu. lIpencTaBieHa xapakTepucTHKa
BaOXHEHIINX AeMorpapuveckux IpoueccoB ero mporHo3a no 2035 roma W mpenyioxeHa MOJENb
NepUHATAIBHON IOMOLIH JJ1s1 oOecnieueHns 0e301acHOr0 MaTepUHCTBA.
BHeapenne Hay4HBIX pe3yJabTaToB. Pe3ynbTaThl nccienoBaHusl ObLIM MCIOJIB30BaHbI I MOATOTOBKH
TUPEeKTHBHBIX NOKyMeHTOB M3TC3, B opraHm3anMoHHOW paboTe MEIUKO-CAaHUTAPHBIX YUPEKACHHUN
peciyOIMKaHCKOTO, MYHHIIMIAILHOTO W PalOHHOTO YPOBHEW, B MOJIOTOBKE HAIMOHAIBHBIX THUJIOB,
KJIMHAYECKUX MTPOTOKOJIOB JUISl IPAKTHUECKON AEATENFHOCTH, a TAKXKe KaK TUAaKTHUECKUN MaTepuat ajs
MIOJITOTOBKH CTYJICHTOB, PE3UJICHTOB, CEMEHHBIX Bpayell M Bpaueil akyliep-THHEKOJIO0TOB.



SUMMARY
Dondiuc Iurie: “Maternal mortality in Republic of Moldova:

medico-social, demographic, management aspects and ways of decreasing”
PhD thesis, Chisinau, 2018

Structure of the thesis: presented in 2 volumes (main and complementary part). The main part contains:
introduction, 6 chapters, general conclusions, practical recommendations, a bibliography of 347 sources,
228 pages of main text with 43 tables and 88 figures. The complementary part contains 16 annexes. The
author published 56 scientific works related to the research subject.

Keywords: maternal mortality, maternal health, maternal near miss, management of perinatal care, the
structure of perinatal medical assistance, obstetrics and gynecology specialists, demographic prognosis.
Field of research: Obstetrics and Gynecology.

The aim of the study: Clinical-epidemiological, managerial and demographic assessment of the maternal
mortality phenomenon in the Republic of Moldova, with scientific argumentation of existing limitations
in reducing maternal deaths and development of complex recommendations for the diminution of this
indicator. Objectives of research: Analyze the maternal mortality and determine the evolution,
tendencies, structure and the main causes of maternal death, its medical, social and management factors;
Assess the quality of perinatal medical care in severe obstetric cases, considered as proximity to maternal
death; ldentify the role of human factor in the delivery of medical services, its impact on maternal health
and perspectives of perinatal service development; Study the demographic trends and the main factors of
population’s natural movement, in order to identify the necessary actions to ensure a safe maternity;
Analyze the evolution of births’ rate and the efficiency of maternity placements within the current
medical system and demographic perspectives, for the optimization of the obstetrical service and
development of an effective model of perinatal medical care for the Republic of Moldova; Scientific
argumentation of the existing limitations in reducing the maternal mortality, thus proposing practical
recommendations to decrease this indicator.

Research novelty and originality consists in the multilateral approach of the maternal mortality problem
— for the first time in the Republic of Moldova there was performed a complex study of maternal
mortality according to time, space and environment aspects, focused on the improvement of existing
situation and the building of a new development strategy of the obstetrical service, considering actual
conditions and demographic perspective. The demographic prognosis also represents a new aspect that
made possible the development of presumptive scenarios of population’s evolution according to age and
gender structure. The research presents an assessment made for the first time in the country, of the
obstetrics and gynecology specialists’ capacities and actual situation, laying out the perspectives in
ensuring the population with these specialists in the future.

The major scientific problem solved in this study is the evaluation of the social, medical, demographic
and managerial factors’ impact on the maternal mortality in Republic of Moldova, which enables the
identification of existing limitations in providing quality medical services and the acknowledgment of the
necessary measures to reduce the maternal deaths, considering the low natality level, insufficient medical
specialists, the projected demographic changes and their revaluation in development strategies and
policies of the mother and child’s healthcare service.

Theoretical significance reveals in the presentation of the maternal mortality phenomena in a wide and
multilateral approach, which describes medical, social, demographic and managerial aspects of maternal
deaths and acknowledges the interdependence of these factors and their impact on maternal health.
Applicative value of the study: the research presents the analysis of maternal death cases, with the
description of annual and five years dynamic of maternal mortality indicators, the cause structure of
maternal mortality and its evolution. Also, the study offers a characteristic of the major demographic
phenomena with the detailed picture of the demographic evolution in the Republic of Moldova, proposing
a model of demographic prognosis of natality and population structure for the next decades.
Implementation of the scientific results. The results of the research were used in preparation of the
directive documents of the Ministry of Health, in the activity of sanitary-medical institutions of national,
municipal and district levels, in the development of perinatology national guidelines, in didactic and
methodology references, clinical protocols and as a didactic material in training the students and
residents, family doctors, resident doctors and obstetrics and gynecology specialists at SUMP , Nicolae
Testemitanu”.
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INTRODUCERE

Actualitatea temei. Cercetarea este consacrata sanatatii materne, abordand in particular
mortalitatea materna, fenomen demografic negativ cu majore implicatii medicale si sociale. In
prezent, specialistii in domeniu sustin unanim faptul cad mortalitatea materna este o problema
complexa, care tine nu doar de sistemul medical, cum se considera pana nu demult, ci implica si
diversi factori sociali, economici, demografici, culturali etc. [274, 305, 307, 323]. Astfel, apare
necesitatea cercetarii acestui subiect dintr-o perspectiva mai largd, ce ar permite identificarea
cauzelor mortalitatii materne, a cailor ei de reducere si, In consecintd, ar contribui la
imbunitatirea sdnitatii materne. In acelasi timp, schimbirile demografice din tara noastrd — prin
migratie, scaderea natalitatii, reducerea fertilitatii, modificarea structurii populatiei si
socioeconomice produc un impact semnificativ atat asupra sanatatii reproductive a populatiei, cat
si asupra intregului sistem de asistentd medicald. In acest sens, cercetarea de fatd abordeaza
problema mortalitatii materne in contextul actual din RM, identificind neconformitatile in
prestarea Serviciilor, lacunele managmentului clinic din institutiile medicale si necesitatile de
restructurare, reorganizare si optimizare a serviciului perinatal in teritoriile administrative, pentru
propunerea masurilor eficiente de reducere a mortalitatii materne.

Descrierea situatiei in domeniul de cercetare si identificarea problemelor de
cercetare. Sanatatea reproductiva este unul dintre compartimentele fundamentale necesare
dezvoltarii societatii, iar mortalitatea maternd reprezinta unul dintre principalii indicatori ai
sanatatii reproductive. Nivelul mortalitatii materne reflecta atat calitatea sistemului de ocrotire a
sanatatii, cat si gradul de orientare a acestuia cdtre necesitdtile mamei si copilului: accesul
femeilor la asistentd medicala, asigurarea unei sarcini §i nasteri sigure, ameliorarea sanatatii
generale a femeilor, statutul femeilor 1n societate. Studiile aratd ca acest indicator evidentiaza nu
doar capacitatea serviciilor de maternitate dintr-o tara, dar si situatia socioeconomica, nivelul de
cultura si de trai al populatiei, dezvoltarea societatii in ansamblu [274, 307]. Nivelul inalt al
mortalitatii materne denota o atentie insuficienta fatd de mama si copil in cadrul unei societati.

Mortalitatea maternad reprezintd o tema sensibild, intrucat, pe langd pierderile umane,
vizeaza si pierderile de potential reproductiv. Expertii OMS relateaza ca rata mortalitatii materne
in lume este inadmisibil de inaltd. Zilnic, din cauza complicatiilor determinate de sarcind sau
nastere, in lume decedeaza aproximativ 800 de femei [274]. Cele mai multe cazuri au avut loc in
tarile in curs de dezvoltare, unde nu exista resurse suficiente. Riscul ca o femeie dintr-o tara in
curs de dezvoltare sd moara dintr-o cauza maternd este de 33 de ori mai mare, comparativ cu o

femeie dintr-o tara dezvoltatd. Practic toate cazurile soldate cu deces au survenit in tarile
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subdezvoltate si majoritatea pot fi evitate [274, 323]. In perioada 1990-2015, coeficientul global
de mortalitate materna s-a micsorat cu doar 3,1% anual (in RM — cu 3,2%), fapt ce nu
corespunde obiectivului propus de diminuare cu 5,5%, putine tari reusind sa indeplineasca
angajamentul de reducere a mortalititii cu 2/3 din cadrul ODM [305]. In anul 2016, comunitatea
mondiala a formulat noi Obiective de Dezvoltare Durabila pdna in anul 2030, prin care
orienteaza statele spre reducerea deceselor materne inca cu 2/3, avand drept reper anul 2010,
care pentru tara noastra reprezinta un deziderat prea complicat de realizat [307].

In RM, pe parcursul ultimilor ani se inregistreaza un declin demografic, reprezentat de o
scadere continud a numarului populatiei si un dezechilibru in structura pe varste a acesteia.
Rata natalitatii si cea a fertilitatii se vor diminua si mai mult Tn urmatorii ani, ca urmare a
micsorarii ponderii femeilor de varsta fertila nascute dupa anii 1990, a schimbarilor care s-au
produs si vor avea loc in comportamentul reproductiv si a exodului migrational. In fiecare an
creste numarul femeilor cu diferite afectiuni ale sistemului reproductiv, care duc la dezvoltarea
diferitor forme de complicatii ale evolutiei sarcinii si nasterii, fapt ce poate determina
survenirea decesului matern. Mai multe organizatii umanitare responsabile de monitorizarea
respectarii tratatelor internationale si-au exprimat Ingrijorarea cu privire la indicatorul ratei
mortalitatii materne din RM, care se mentine in continuare ridicat, in comparatie cu alte tari din
regiune. in raportul din 2014 al Departamentului Afaceri Economice si Sociale al ONU se
mentioneazd ca Moldova nu a facut eforturi necesare pentru reducerea mortalitafii materne
[306].

Unul dintre factorii ce impiedica reducerea asteptatd a mortalitatii materne este
cresterea ratei gravidelor cu patologii extragenitale. Datele prezentate indicd o crestere a
ponderii patologiei extragenitale la femei de varsta fertila de la 57,4% 1n anul 2008 la 62% in
anul 2012. In acelasi timp, conform datelor statistice disponibile, circa 2/3 din numarul de
femei gravide au avut o patologie extragenitala, deseori depistatd tardiv, netratata la timp, fapt
ce, in consecintd, reprezintd un pericol de deces. Fluctuatiile din domeniul economic si cel
politic au cauzat reducerea calitétii vietii, polarizarea societatii, somaj, migratie fara precedent.
Drept rezultat, pe parcursul ultimelor 30 de ani (1986-2017), numarul nasterilor in RM s-a
redus mai mult de doua ori — de la 95.000 pana la 36.775. Fenomenul reducerii cantitative nu a
determinat insa si schimbari calitative. Pe fundalul nasterilor sub nivelul necesar mentinerii
sporului natural al populatiei, morbiditatea si mortalitatea materna in Moldova are o dinamica
oscilatorie, fara tendinta de stabilizare.

Pentru a elabora masuri eficiente de prevenire a mortalitdfii materne, sunt necesare

informatii veridice privind cauzele deceselor. Unul dintre instrumentele efective, recunoscute la
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nivel international si recomandate de OMS pentru identificarea cauzelor reale ale mortalitatii
materne, este ancheta confidentiala a deceselor. Utilizarea acestei metode in RM a relevat
faptul ca in 78,4% din cazurile de decese obstetricale directe si 57,1% din cazurile de decese
obstetricale indirecte conduita medicala a fost sub standard. Cele mai multe deficiente tin de
nerespectarea standardelor si protocoalelor existente, de nivelul scdzut al cunostintelor
lucratorilor medicali. Indiscutabil, cauzele directe ale pierderilor reproductive sunt cele
conditionate de proximitati grave: hemoragii, starile hipertensive severe in sarcind, procese
septice, nasteri dificile, avorturile complicate. Totodata, este cunoscut faptul ca in majoritatea
absoluta a cazurilor aceste situatii critice, care deseori se soldeaza cu deces, sunt precedate de o
serie de erori medicale in strategia si tactica de conduita si de tratament. In acest context, un alt
instrument, la fel de efectiv, pentru analiza calitatii asistentei medicale, ca alternativa de
expertiza a cazurilor de mortalitate materna, este evaluarea proximitatilor de deces matern.
Implementarea analizei cazurilor de proximitate de deces matern ca un element fundamental de
audit al asistentei medicale la nivel de institutii obstetricale permite identificarea rapida a
neconformitagilor existente si intreprinderea masurilor corective corespunzatoare, fapt ce
influenteaza pozitiv procesele de reducere a mortalitatii materne.

Imbunatatirea indicatorului mortalititii materne este direct conditionata atat de calitatea
institutiilor medicale, cat si de potentialul uman ce activeaza in cadrul lor. Astfel, rezultatele
negative ale sarcinii si nasterii sunt provocate de circumstante complicate si multifactoriale, cu
o legdtura cauzald reciproca, agravate de greseli medicale si defecte manageriale. Analiza si
evaluarea multilaterala a acestui ansamblu de legaturi cauzale constituie o0 componenta esentiala
in realizarea unui studiu complex si sistematizat in domeniul problemelor mortalitatii materne
din RM.

Scopul studiului constd 1in evaluarea clinico-epidemiologica, manageriala si
demograficd a fenomenului mortalitatii materne in RM, cu argumentarea stiintifica a rezervelor
existente de reducere a deceselor materne si elaborarea recomandarilor pentru diminuarea
acestui indicator.

Obiectivele studiului:

1. Evaluarea retrospectivd si prospectivd a mortalitatii materne, cu determinarea
evolutiei, tendintelor, structurii, cauzelor letalitatii materne, factorilor medicali, sociali si

manageriali care au provocat decesele materne.
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2. Estimarea calitatii serviciilor medicale, in cadrul sistemului regionalizat de asistenta
medicald perinatala, acordate in cazurile de complicatii obstetricale severe, apreciate ca
proximitate de deces matern;

3. Identificarea rolului factorului uman in prestarea serviciilor medicale de calitate, a
impactului acestuia asupra sanatatii materne si asupra perspectivelor de dezvoltare a serviciului
perinatal.

4. Aprecierea tendintelor demografice prin prisma mortalitatii materne si a factorilor
determinati ai miscarii naturale a populatiei, pentru stabilirea actiunilor necesare de asigurare a
unei maternitati sigure.

5. Analiza evolutiei nasterilor in teritoriile administrative, a eficientei amplasarii
maternitatilor in conditiile actuale de dezvoltare a sistemului medical si a perspectivelor
demografice, pentru optimizarea serviciului obstetrical si elaborarea unui model efectiv de
asistentd medicala perinatald pentru RM.

6. Argumentarea stiintifica a rezervelor existente de reducere a mortalitatii materne, cu

elaborarea recomandarilor pentru diminuarea acestui indicator.

Metodologia cercetarii stiintifice. Pentru realizarea scopului si a obiectivelor
cercetdrii, au fost desfasurate sapte studii stiintifice: 1) Studiul descriptiv, dupa volumul
esantionului integral, aplicat la aprecierea mortalitd{ii materne in functie de spatiu, de persoana
si de timp; 2) Studiul transversal, dupa volumul esantionului selectiv, aplicat la realizarea
expertizei mortalitatii materne; 3) Studiul de cohortd, pentru a evidentia factorii de risc ai
mortalitatii materne; 4) Studiul retrospectiv de tip descriptiv, dupd volumul esantionului
integral, ce a permis analiza retrospectiva a cazurilor de proximitate de deces matern, in baza
proceselor-verbale de audit matern si fiselor de observatii; 5) Studiul descriptiv, dupa volumul
esantionului selectiv, pentru a analiza asigurarea serviciului cu resurse umane, conturarea
tendintelor de dezvoltare in perspectiva; 6) Studiul de cohorta, aplicat la prognozarea numarului
si structurii populatiei; 7) Studiul calitativ, realizat cu ajutorul metodei focus-grup, cu
participarea diferitor factori cu tangentd sau impact asupra nivelului mortalitatii materne
(medici obstetricieni-ginecologi, medici-rezidenti obstetricieni-ginecologi). Ca metode de
cercetare au fost utilizate: ancheta, metoda de analiza canonica, metoda focus grup, metodele
clinico-epidemiologica, clinico-statisticd $i matematico-statistica s.a. Pentru analiza
comparativa a indicatorilor in aceeasi perioada de timp sau in perioade diferite pentru acelasi
teritoriu, au fost aplicate tehnici matematico-statistice (indicatorii seriei dinamice, indicatori de

proportie, valori medii etc.). Drept instrumente pentru cercetare au servit datele statisticii
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oficiale, datele Centrului de Management in Sanatate, baza de date statistice a OMS, surse
bibliografice, chestionare elaborate de autor, procese-verbale institutionale de audit al cazurilor
critice. Datele colectate au fost prelucrate si interpretate folosind statistica descriptiva simpla,
cu ajutorul programelor ,,Excel” din pachetul Microsoft Office si ,,Epi info 2002”. Toate datele
sunt exprimate sub forma de valori medii, rate, frecvente, iar raspunsurile sunt prezentate
procentual si reflectate in tabele, grafice, diagrame.

Noutatea si originalitatea stiintifica a rezultatelor obtinute. Originalitatea stiintifica a
lucrarii consta in abordarea multilaterala a problemei cercetate — autorul prezintd o viziune
integratd asupra mortalitaii materne, ce include aspectele medicale, sociale, demografice si
manageriale ale acestui fenomen. In premierd pentru RM s-a efectuat un studiu complex al
mortalitatii materne n functie de spatiu, mediu si timp prin utilizarea metodelor contemporane
de cercetare, orientat spre imbunatatirea situatiei existente si spre elaborarea unei noi strategii de
dezvoltare a serviciului obstetrical, avand in vedere conditiile actuale si perspectiva demografica.
Au fost analizate cauzele ce mentin indicatorii inalti ai mortalitatii materne si a fost evaluat
impactul noilor metode de audit asupra calitatii serviciilor de asistentd medicald acordatd mamei
si copilului. Un aspect nou in cercetarile de acest tip este prognoza demografica, care a fost
aplicatd in prezentul studiu pentru a elabora posibilele scenarii demografice si a construi
structura pe varste i sexe a populatiei. Includerea componentei demografice in cadrul cercetarii
a constituit o provocare impusa de criza demograficd si de schimbadrile privind structura
populatiei, reducerea natalitatii, fapt ce a permis identificarea perspectivelor de reorganizare a
serviciului perinatal din tard. Pentru prima data s-a realizat o analiza minutioasa a potentialului si
a starii actuale a cadrelor de medici obstetricieni-ginecologi din republica, cu expunerea
perspectivelor in asigurarea cu acesti specialisti. Totodata, au fost analizate aspecte noi privind
situatia cadrelor de obstetricieni-ginecologi prin prisma transformarilor socioeconomice din tara.
S-au luat in consideratie viziunile lor asupra problemelor existente in domeniul asistentei
acordate mamei si copilului, dezvoltarii serviciului perinatal si rezultatelor asteptate. Pentru
prima data s-a efectuat un studiu stiintific multilateral despre potentialul si viziunile medicilor-
rezidenti obstetricieni-ginecologi asupra procesului de pregatire a specialistilor, principiilor de
dezvoltare profesionald, intentiilor §i argumentelor pentru activitatea practicd ulterioara,
motivelor refuzului de a activa in calitate de medici-specialisti in institutiile medicale din
raioanele republicii.

Astfel, originalitatea lucrarii este Intemeiatd pe un concept nou, stiintific argumentat, de

diminuare a fenomenului mortalitatii materne, bazat pe calitatea asistentei medicale prestate, pe
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rolul factorului uman si pe reorganizarea serviciului perinatal, luand in calcul schimbarile
demografice prognozate.

Problema stiintificA de importantd majora solutionatid in cadrul studiului
prezentat consta in evaluarea impactului factorilor medico-sociali, demografici si manageriali
asupra nivelului mortalitatii materne din RM, fapt ce permite identificarea rezervelor existente in
prestarea serviciilor de calitate si argumentarea masurilor propuse de reducere a deceselor
materne in conditiile natalitatii reduse, insuficientei cadrelor medicale, schimbarilor demografice
prognozate si valorificarii lor in politicile si strategiile de dezvoltare a serviciului national de
asistentd a mamei si copilului, precum si in cadrul normativ aferent.

Semnificatia teoretica a studiului consta in prezentarea fenomenului mortalitatii materne
intr-o formuld ampla, multilaterala si exhaustiva, fiind prima lucrare de acest fel in domeniul de
cercetare autohton. Astfel, se descriu aspectele medicale, sociale, manageriale si demografice ale
mortalitdtii materne si se formuleaza interdependenta acestor factori si impactul lor asupra
sanatatii materne. Suplimentar analizei retro- si prospective a mortalitatii materne, se realizeaza
analiza proximitatii cazurilor de deces matern, ca o alternativd de audit al deceselor materne.
Rezultatele studiului confirma eficienta si necesitatea aplicarii acestui instrument pentru
evaluarea calitatii asistentei medicale, pentru identificarea neconformitatilor si a masurilor de
reducere a letalitatii materne, constituind dovezi stiintifice si argumente pentru elaborarea
politicilor In domeniul sdnatatii mamei si copilului.

Valoarea aplicativi a lucrarii. Au fost identificate toate cazurile de deces matern
inregistrate in RM pe parcursul anilor 1990-2008 si este prezentata repartizarea lor geografica
conform locului de trai si Regiunilor de dezvoltare Nord, Centru, Sud, cu expunerea in dinamica
anuala si cincinald a indicatorului mortalitatii materne estimate la 100 000 de nou-nascuti vii,
repartizate pe grupe de varstda, mediu de trai si statut social. Este prezentatd structura cauzald a
mortalitdtii materne §i evolutia ei, sunt elucidate cazurile de deces matern, provocate de
hemoragiile ante-, intra- si post-partum, de complicatiile septice si cele de dupa avort. De
asemenea, este reflectatd letalitatea survenitd in urma emboliei cu lichid ammniotic. Sunt
prezentate minutios cazurile de deces matern care s-au produs la domiciliu, fiind expuse cauzele
acestui fenomen. Este redatd mortalitatea maternd provocatd de afectiunile extragenitale
existente la gestante, structura patologiei si cauzele deceselor. Sunt descrise amanuntit toate
cazurile de deces matern survenite in perioada 2009-2014, cu reflectarea tuturor aspectelor care
le-au conditionat si cu o analiza clinica a determinantelor mortalitatii materne pe nosologiile de
hemoragii obstetricale, embolie cu lichid amniotic, sepsis obstetrical si patologie extragenitala. A

fost estimata eficacitatea implementarii analizei cazurilor de proximitate de deces matern in
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contextul evaludrii practicilor obstetricale din institutiile medicale din tara si corespunderii lor cu
cerintele protocoalelor si standardelor in vigoare. A fost analizatd evolutia calitafii asistentei
medicale dupa implementarea acestui audit, cu formularea recomandarilor de imbunatatire. S-a
apreciat gradul de asigurare a regiunilor tarii si teritoriilor administrative cu cadre medicale de
obstetricieni-ginecologi si perspectivele accesului populatiei la servicii medicale de calitate
pentru urmatorii decenii, avand in vedere numarul actual al specialistilor, varsta lor si resursele
existente de tineri specialisti. A fost realizata caracteristica fenomenelor demografice majore ce
determind structura si numarul populatiei pentru RM: natalitatea, fertilitatea, sporul natural al
populatiei, mortalitatea si migratia, evidentiind particularitatile specifice tarii noastre. A fost
prezentat tabloul detaliat al evolutiei demografice din RM pentru anii 1980-2014, in contextul
tranzitiei demografice mondiale. In special, am analizat evolutia natalitatii incepand cu perioada
sovietica pana in prezent. De asemenea, se discutd cauzele ce determina scaderea natalitagii i
eventualele consecinte pentru tara noastra. A fost elaboratd prognoza demografica a numarului si
a structurii pe varste si pe sexe a populatiei RM pentru perioada 2014-2035, ceea ce permite
formularea unor scenarii ipotetice de evolutie a natalitatii in tara noastra si demonstreaza
necesitatea adaptarii serviciului de asistenta a mamei si copilului la noile situatii. Astfel,
prognoza demografica realizatd in cadrul cercetarii constituie un punct de reper semnificativ si
un argument stiintific intemeiat pentru restructurarea si reformarea sistemului de maternitafi din
tara.

Principalele rezultate stiintifice inaintate spre sustinere:

1. In cadrul studiului s-a constatat ci indicatorul mortalitatii materne in RM, pe parcursul
a 25 de ani (1990-2014), a avut o evolutie lentd de diminuare de la 53,2 pana la 23 la 100 000
nascuti vii (trendul cincinal), insa cu o instabilitate anuald a acestui indicator (44-15 la 100 000
ndscuti vii) pe parcursul ultimului deceniu. Totodatd, comparativ cu media europeana (13 la 100
000 nascuti vii), nivelul deceselor materne rimane destul de inalt. In structura mortalitatii
materne prevaleaza decesele din cauze obstetricale directe, provocate de hemoragii obstetricale
masive, embolie cu lichid amniotic, complicatii septice, cu predominare in randul femeilor
tinere, din mediul rural si cu factori sociali defavorizanti, iar mai mult de jumatate din decese au
avut loc 1n perioada de lauzie. Rata deceselor prin risc obstetrical indirect este in crestere stabila,
ajungand pana la 'z la finele studiului, iar structura cauzald a acestor decese este variata, fiind
determinatd de gripa pandemica HINI1, maladiile oncologice, accidentele vasculare
intracraniene, patologia chirurgicald acuta.

2. Implementarea sistemului regionalizat de asisten{d medicald perinatala a avut drept

scop trierea oportuna a pacientelor si, respectiv, imbunatatirea calitatii asistentei medicale a
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mamei si copilului. Cu toate acestea, pe parcursul studiului s-a stabilit cd majoritatea femeilor
decedate au nascut in CP de nivelele I si 11, iar fiecare a cincea a murit la domiciliu din cauze
obstetricale evitabile si dirijabile. Totodata, 50,0+5,00% de decese materne prin hemoragii
obstetricale s-au produs in CP de nivel Ill, unde femeile au fost transferate pentru acordarea
asistentei medicale specializate. Ramane inaltd ponderea deceselor materne provocate de sepsis
(21% din cauzele obstetricale directe), fiind constatate subestimari ale stdrii pacientelor si
intarzieri la stabilirea managementului curativ adecvat. Numarul de cazuri de proximitate de
deces matern a avut o tendinta de crestere in perioada de cercetare (14,9-18.,9 la 1000 de nasteri),
cu predominare in structura nosologica a starilor hipertensive severe si hemoragiilor masive.

3. Studiul efectuat a demonstrat ca majoritatea absoluta a complicatiilor obstetricale
grave au fost apreciate ca asistentd medicalda necorespunzatoare standardelor, determinata de
factorul uman, cu deficiente de cunostinte si abilitati clinice, intarzieri si erori In diagnostic si
tratament. In acelasi timp, asigurarea populatiei cu medici-specialisti obstetricieni-ginecologi in
republica este insuficientd (1,5 la 10 000 locuitori), neuniforma (0,4-2,1 specialisti), iar in unele
teritorii administrative situatia este alarmanta (0,4-0,5 specialisti). Varsta medie a
obstetricienilor-ginecologi este inaintatd (46+1,0 — 67,58+1,2 ani), ponderea cadrelor tinere fiind
foarte joasd. Medicii-rezidenti solicitd o pregatire practicdA mai solidd, majoritatea dintre ei
(80,04+4,47%) refuza sa activeze in zonele rurale din motivul ca acolo nu exista o perspectiva
certd de crestere profesionald, conditii bune de trai §i un salariu suficient.

4. Rezultatele cercetarii demonstreaza ca declinul demografic, provocat de scaderea ratei
fertilitatii (1,26 copii/ femeie de varsta fertild) si reducerea natalitatii (10,9%o), de sporul natural
negativ si migratia in crestere a populatiei, va avea impact si asupra fenomenului mortalitatii
materne. Mentinerea ratei joase de fertilitate a provocat un dezechilibru in structura pe varste a
populatiei, ceea ce va duce in continuare la scaderea semnificativa a numarului de nasteri cétre
anul 2035 (26 000-29 000 nasteri) si va diminua capacitatile maternitatilor in care se
inregistreaza un numir mic de nasteri. In aceste conditii, structura existentd a serviciului
obstetrical, pe fundalul natalitatii reduse, insuficientei de cadre si resurselor indispensabile, nu va
putea asigura o asistentd medicald calitativa, nici ameliorarea indicatorului mortalitatii materne,
fapt ce dicteaza necesitatea reorganizarii sistemului existent de asistentd medicala perinatala din
RM.

Implementarea rezultatelor stiintifice. Rezultatele studiului au fost utilizate la
pregatirea materialelor Colegiilor MS: nr. 7/1 din 21.09.2010 ,,Asistenta medicala acordata
femeilor”; nr. 8/1 din 20.12.2011 ,,Cu privire la situatia actuald privind mortalitatea materna si

masuri de imbundtitire a asistentei medicale acordate femeilor gravide, parturientelor si
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lauzelor”; nr. 2/1 din 06.07.2012 ,,Cu privire la mortalitatea materna in RM”; nr. 2 din
29.09.2015 ,,Cu privire la evaluarea nivelului de conlucrare intre asistenta medicala primara,
urgentd prespitaliceasca, specializatda de ambulatoriu §i spitaliceasca in acordarea asistentei
medicale populatiei” (Anexa 15), in baza céarora au fost emise ordine ale MS orientate spre
diminuarea nivelului mortalitatii materne in Moldova, care au prevazut:

La nivel national. Directia asistenta medicala spitaliceasca a MS: Examinarea fiecarui
caz de deces matern la Comisia MS, pentru identificarea deficientelor si intreprinderea masurilor
de ameliorare in fiecare teritoriu concret (HC MS nr. 2/1 din 06.07.2012; Ordinul MS nr. 741 din
24.07.2012); Instituirea grupului de lucru pentru evaluarea cost-eficientei fondului de paturi
obstetricale, preponderent a sectiilor obstetricale pana la 500 nasteri pe an, cu ajustarea
serviciului obstetrical la necesitatile reale si prezentarea propunerilor conducerii MS (HC MS nr.
2/1 din 06.07.2012; Ordinul MS nr. 741 din 24.07.2012; Dispozitia MS nr. 426-d din
20.10.2011; proces verbal nr.1 din 26.19.2011); Instituirea comisiei operative, cu deplasarea
timp de 24 ore 1n teritoriu, pentru examinarea cazului §i efectuarea auditului verbal la fiecare caz
de deces matern (Ordinul MS nr. 1168 din 21.10.2013); Analiza concluziilor Comisiei MS
pentru analiza cazurilor de mortalitate maternd si ale Comitetului National pentru Ancheta
Confidentialda de analizd a cazurilor de deces matern, cu prezentarea concluziilor MS si a
propunerilor de imbunatatire a calitatii asistentei medicale acordate (Ordinul MS nr. 1168 din
21.10.2013); Evaluarea eficientei economice a serviciului obstetrical in CP de nivel I, cu
prezentarea propunerilor conducerii MS privind organizarea acestuia, conform necesitatilor
populatiei in contextul regionalizarii asistentei medicale perinatale (HC MS nr.2 din 29.09.2015;
Ordinul MS nr. 821 din 15.10.2015); Licidarea difinitiva a paturilor patologiei sarcinii in cadrul
Centrelor perinatale de nivel 1 (HC MS nr.2 din 29.09.2015; Ordinul MS nr. 821 din
15.10.2015); Implimentarea Standartelor de supraveghere a gravidelor in conditii de ambulator
(Ordinul MS nr.31 din 27.01.2016). (Anexa 15).

Comisia de specialitate in obstetrica si ginecologie a MS: Analiza semestriala, anuala, pe
2, 5 51 10 ani a coeficientului mortalitatii materne, cu prezentarea informatiei si propunerilor
concrete de redresare a situatiei MS (HC MS nr. 7/1 din 24.09.2010; Ordinul MS nr. 1168 din
21.10.2013); Organizarea, in comun cu Catedra Anesteziologie si Reanimare a USMF ,N.
Testemitanu™, a seminarelor de pregatire a medicilor obstetricieni-ginecologi si medicilor din
cadrul Asistentei Medicale de Urgenta in practicile de acordare a asistentei medicale obstetricale
de urgenta in baza unui program coordonat cu MS (HC MS nr. 7/1 din 24.09.2010); Organizarea,
in baza unui program prestabilit, a consfatuirilor lunare cu specialistii din republica, responsabili

de asistenta obstetricala si ginecologica, pentru identificarea problemelor din cadrul serviciului si
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ameliorarea situatiei existente (Ordinul MS nr. 90 din 11.02.2011; Ordinul MS nr. 473 din
19.04.2013; Ordinul MS nr. 57 din 27.01.2014; Ordinul MS nr. 137 din 25.02.2015; Ordinul
MS nr. 137 din 16.02.2016 ); Implementarea calitativa si durabila a anchetei confidentiale a
cazurilor de proximitate de deces matern la nivel de institufii, cu evaluarea rezultatelor si
prezentarea propunerilor de imbunatatire a situatiei (HC MS nr. 7/1 din 24.09.2010; HC MS nr.
2/1 din 06.07.2012; Ordinul MS nr. 741 din 24.07.2012; Ordinul MS nr. 1168 din 21.10.2013);
evaluarea activa a paturilor patologiei sarcinii in cadrul Centrelor Perinatale de nivel II si III, cu
prezentarea propunerilor MS privind inbunatatirea acesteia (HC MS nr.2 din 29.09.2015;
Ordinul MS nr. 821 din 15.10.2015). (Anexa 15).

La nivel de IMSP IMC: Intensificarea lucrului organizatorico-metodic in republica,
pentru solutionarea problemelor existente si control al procesului de triere in asistenta perinatala
(HC MS nr. 7/1 din 24.09.2010; HC MS nr. 2/1 din 06.07.2012; Ordinul MS nr. 741 din
24.07.2012); Identificarea mecanismului de referire a pacientelor grave cu afectiuni
extragenitale, poliorganice, cu risc de proximitate de deces matern, prin cauze obstetricale
indirecte, catre institutiile de profil, cu prezentarea propunerilor conducerii MS (HC MS nr. 8/1
din 01.12.2011; Ordinul MS nr. 987 din 20.12.2011); Prezentarea propunerilor privind
imbunatatirea continuitatii intre verigile sistemului de sanatate, inclusiv prin revizuirea
Carnetului Medical Perinatal si a Standardelor de supraveghere a gravidelor in condifii de
ambulatoriu (HC MS nr. 8/1 din 01.12.2011; Ordinul MS nr. 987 din 20.12.2011); Intreprinderea
masurilor de sporire a nivelului de informare a populatiei, folosind toate metodele de promovare
a informatiei privind necesitatea supravegherii femeilor gravide, inclusiv prin multiplicarea si
distribuirea spoturilor publicitare existente, implicaind mass-media teritoriala (HC MS nr. 8/1 din
01.12.2011; Ordinul MS nr. 987 din 20.12.2011); Informarea autoritatilor publice locale despre
situatia privind mortalitatea materna, nivelul de asigurare a asistentei medicale obstetricale
prestate si masurile de imbunatatirea a situatiei (HC MS nr. 8/1 din 01.12.2011; Ordinul MS nr.
987 din 20.12.2011 ); Inspectarea si documentarea tuturor actelor normative in vigoare in
serviciul obstetrical, cu multiplicarea acestora si punerea la dispozitia lucratorilor medicali din
institutie pentru aplicarea in practica medicala (HC MS nr. 2/1 din 06.07.2012; Ordinul MS nr.
741 din 24.07.2012); Elaborarea unui program stabil si coordonat, de deplasari in teren, a
specialistilor curatori obstetricieni-ginecologi, pentru determinarea deficientelor in acordarea
asistentei medicale obstetricale si acordarea suportului consultativ necesar (Ordinul MS nr. 562
din13.08.2010; HC MS nr. 2/1 din 06.07.2012; Ordinul MS nr. 741 din 24.07.2012); Elaborarea
instrumentelor de evaluare pentru medicii-curatori obstetricieni-ginecologi pentru evaluarea

calitaii asistentei medicale acordate 1n sarcina si nastere, cu prezentarea periodicad a rezultatelor
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in cadrul consfatuirilor lunare (HC MS nr. 2/1 din 06.07.2012; Ordinul MS nr. 741 din
24.07.2012 ). (Anexa 15).

Centrul National de Sanatate a Reproducerii si Genetica Medicala: Organizarea
seminarelor zonale (Centru, Sud, Nord) cu medicii de familie pe problemele strigente in
sanatatea reproducerii si planificarea familiala (HC MS nr. 7/1 din 24.09.2010); Efectuarea
analizei activitatii cabinetelor de sadnatate a reproducerii cu prezentarea propunerilor de
imbunatatire si implicare activa in prevenire si reducerea mortalitatii materne (HC MS nr. 8/1 din
01.12.2011; Ordinul MS nr. 987 din 20.12.2011); Planificarea activitatilor pentru anul 2012, in
contextul eficientizarii rezultatelor planificarii familiale §i lucrul cu femeile de varsta
reproductiva din grupul de risc (HC MS nr. 8/1 din 01.12.2011; Ordinul MS nr. 987 din
20.12.2011); Revizuirea Regulamentului de activitate a cabinetului de sandtate a reproducerii, cu
stabilirea clara a atributiilor de baza ale medicului din acest cabinet, mecanismului de conlucrare
cu medicul de familie si medici de profil, inclusiv cu revizuirea criteriilor de apreciere a grupului
de risc pentru femeile de varstd fertilda si sistemului de referire a acestora catre serviciile
specializate (HC MS nr. 2/1 din 06.07.2012; Ordinul MS nr. 741 din 24.07.2012) (Anexa 15).

La nivel local, institutiile medico-sanitare republicane, municipale si raionale: Ajustarea
normativelor de personal si completarea institutiilor cu medici obstetricieni-ginecologi, in
conformitate cu actele normative in vigoare (HC MS nr. 7/1 din 24.09.2010); Organizarea de
catre conducatorii institutiilor, sub responsabilitate personald, a asistentei medicale pentru
femeile gravide, parturientele si lauzele cu stari critice, de la momentul stabilirii starii de urgenta
si pana la rezolvarea cazului (HC MS nr. 7/1 din 24.09.2010; Ordinul MS nr. 562
din13.08.2010); Examinarea anuala la sedinta Consiliului Medical a calitatii asistentei medicale
acordate femeilor gravide si femeilor de varsta fertila, cu stabilirea masurilor concrete de
ameliorare a situatiei existente (HC MS nr. 7/1 din 24.09.2010); Elaborarea si implementarea la
nivel de institutie a protocoalelor institutionale, cu stabilirea unui mecanism de autoevaluare a
acestora (HC MS nr. 7/1 din 24.09.2010; Ordinul MS nr. 562 din13.08.2010); Atribuirea, prin
ordin intern, fiecarui medic obstetrician-ginecolog din teritoriu, a unui sector/localitate bine
definitd pentru supravegherea continua si durabila a femeilor gravide si a femeilor din grupa de
risc (HC MS nr. 7/1 din 24.09.2010); Organizarea evaludrii starii sanatatii tuturor femeilor de
varsta fertild, cu renovarea listelor femeilor din grupa de risc, femeilor gravide, inclusiv cu
stabilirea si supravegherea contingentului de femei aflate in proces de migratie (HC MS nr. 7/1
din 24.09.2010); Transferarea urgentelor obstetricale si neonatale, referite de la nivelul | la
nivelele II si III, de la nivelul II la nivelul III, prin intermediul statiilor teritoriale de asistenta

medicalad urgentd (Ordinul MS RM nr. 780 din 23.11.2010); Examinarea minutioasa a cazurilor
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de deces matern Inregistrate in teritoriu/institutie privind organizarea, calitatea si complexitatea
asistentei medicale acordate la toate nivelurile, cu stabilirea masurilor concrete de ameliorare a
situatiei existente si de prevenire a mortalitatii materne (HC MS nr. 8/1 din 01.12.2011, Ordinul
MS nr. 987 din 20.12.2011); Organizarca deplasarii medicilor-specialisti in localitatile rurale,
inclusiv a medicului obstetrician-ginecolog din cabinetul de sanatate a reproducerii, pentru
efectuarea examenelor medicale complexe gravidelor, femeilor din grupa de risc, cu stabilirea
ulterioara a programului de supraveghere medicala (HC MS nr. 8/1 din 01.12.2011; Ordinul MS
nr. 987 din 20.12.2011); Implementarea prevederilor Standardelor pentru efectuarea intreruperii
cursului sarcinii In conditii de sigurantd (Ordinul MS nr. 482 din 14.06.2011); Organizarea
evaludrii lunare a respectarii procesului de triere a nasterilor, in conformitate cu criteriile de
referire §i sistemul de regionalizare a nasterilor, inclusiv prin examinarea fiecarui caz de
proximitate de deces matern la nivel de institutie si teritoriu (HC MS nr. 2/1 din 06.07.2012;
Ordinul MS nr. 987 din 20.12.2011); Intreprinderea masurilor de colaborare cu sectorul social
din teritoriu pentru identificarea familiilor vulnerabile de varsta reproductiva, femeilor din grupa
de risc, inclusiv in randul femeilor gravide, stabilirea si supravegherea contingentului de femei
aflate in proces de migratiune, prin aplicarea mecanismului de colaborare intersectoriald in
domeniul medico-social (HC MS nr. 2/1 din 06.07.2012; Ordinul MS nr. 987 din 20.12.2011);
Instituirea comisiilor teritoriale pentru analiza cazurilor de mortalitate maternd (Ordinul MS nr.
1168 din 21.10.2013); Informarea operativd a MS, a membrilor comisiei de specialitate a MS in
domeniul obstetricii si ginecologiei despre fiecare caz de complicatii grave la femeile gravide,
parturiente si lduze, cu prezentarea ulterioard a informatiei privind evolutia cazului in dinamica
(Ordinul MS nr. 1168 din 21.10.2013); Instituirea functiei de specialist principal in asistenta
mamei §i copilului, responsabil de coordonarea integratd a serviciului Asistenfa medicala a
mamei si copilului la nivel de teritoriu administrativ (Ordinul MS nr. 1280 din 12.11.2013);
Aplicarea Standardelor de supraveghere a gravidelor in conditii de ambulator (Ordinul MS nr. 31
din 27.01.2016); Asigurarea dreptului femeii de a alege medicul obstetrician ginecolog pentru
supravegherea sarcinii in conditii de ambulator, indiferent de locul de trai si aflare in evidentd
medicald (Ordinul MS nr. 31 din 27.01.2016); Asigurarea spitalizarii femeilor gravide pentru
nastere in institutia medico-sanitara solicitatd indiferent de locul de trai (Ordinul MS nr. 31 din
cadrul institutiei medico-sanitare spitalicesti pentru acordarea asistentei medicale in conditii de
stationar, cu consimtamantul prealabil al acestuia (Ordinul MS nr. 31 din 7.01.2016) (Anexa 15).

Rezultatele cercetarilor stiintifice au fost utilizate la elaborarea ghidurilor nationale de

perinatologie, indrumarilor didactico-metodice, protocoalelor clinice, modulelor de instruire care
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sunt utilizate in activitatea practica a institutiilor medico-Sanitare din republicd (Anexa 16),
precum si in cadrul USMF ,Nicolae Testemitanu” in calitate de material didactic pentru
instruirea  studentilor, medicilor-rezidenti, medicilor de familie, medicilor-specialisti
obstetricieni-ginecologi si managerilor institutiilor medicale.

Aprobarea lucririi. Rezultatele de etapa si cele definitive ale prezentului studiu au fost
raportate si discutate in cadrul diferitor intruniri i foruri stiintifice nationale si internationale:
Proiectul-pilot ,,Proximitatea maternd” (Chisinau, 2006); Conferinta a Ill-a Internationald de
Medicina Perinatald (Chisinau, 2006); Al V-lea Congres de obstetrica si ginecologie cu
participare internationald ,,Actualitati si controverse in obstetricad si ginecologie” (Chisinau,
2010); WHO meeting of national focal points for family and community health: , Towards
Achieving Millenium Development Goals on improving Child and Maternal Health and Gender
Equality in WHO European Region” (Durres, 2010); la Sedinta Colegiului MS RM din
24.09.2010 (HC MS nr. 711 din 24.09.2010); Ilepsbiii Mexumynaponnsii Gopym , Ilytn
CHI)KEHMSI MJIQZICHUECKOM cMepTHOCTH: poccuiickuil onbit’, ®I'BY , Hayunsiii wneHTp
aKyIliepcTBa, TuHekonoruu u nepunaronoruu uMm. B.M. Kymakosa” (Moscova, 2011); la Sedinta
Colegiului MS din 01.12.2011 (HC MS nr. 8/1 din 01.12.2011); la Sedinta Colegiului MS din
06.07.2012 (HC MS nr. 2/1 din 06.07.2012); Congresul al Xl-lea Mondial de Medicina
Perinatald (Moscova, 2013); HaykoBo-mpakTuuna KOH(EpeHIliss 3 MDKHAPOJHOK YYacTIO
(UepniBmi, 2013); Al 2-lea Congres al Societatii Romane de Ultrasonografie in Obstetrica si
Ginecologie, Editia a 12-a a Conferintei Nationale Zilele Medicale ,,Vasile Dobrovici”, Zilele
romano-franceze de Medicind materno-fetala (Iasi, 2014); XV Bcepoccuiickuii HayuHblil popym
»Matb u [{utsa” (Moscova, 2014); Atelierul de lucru ,,Analiza cazurilor de proximitate de deces
matern: evaluarea si imbunatatirea procesului de implementare” (Chisindu, 2015); la
Consfatuirea republicanad in neonatologie, obstetricd si ginecologie (Chisinau, 2015), (Ordinul
MS nr. 137 din 25.02.2015); la Consfatuirea republicana lunard in obstetrica si ginecologie,
neonatologie si pediatrie pentru anul 2016 (Chisindu, 2016), (Ordinul MS nr. 63 din 16.02.2016);
XI MexayHapoHblii KOHTpecc 1Mo penpoAykTuBHoW mMeaunune (Moscova, 2017); XXVIII-eme
congres de I'ALASS — Association Latine pour | analyse des systemes de sante (Liege, 2017);
XVIII Beepoccuiickuit HayuHO-00pa3oBatenbHblil popyM ,,Mate u [Jursa” (Moscova, 2017); al
Vl-lea Congres National cu participare internationald de Obstetrica si Ginecologie (Chisinau,
2018).

Teza a fost discutata si aprobata la sedinta Catedrei Obstetrica si Ginecologie nr.2 din
04.04.2018 (proces-verbal nr. 7), la Seminarul Stiintific Extern de Profil din cadrul Consiliului
Scolii Doctorale, 1.0.S.U.D. UMF ,,Grigore T. Popa”, lasi (321.15), (Hotararea nr. 12128 din
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26.06.2018) si la Seminarul Stiintific de Profil Obstetrica si Ginecologie (321.15) din cadrul
USMF ,Nicolae Testemitanu” din 04.09.2018 (proces-verbal nr. 7).

Publicatii la tema tezei. Au fost publicate 56 de lucrari stiintifice, dintre care:
monografie monoautor — 1, monografie colectiva — 1, articole in reviste stiintifice internationale
cotate 1SI-Thomson si SCOPUS — 2, articole 1n reviste din strdindtate recunoscute — 4, articole in
reviste din Registrul national al revistelor de profil — 19, articole in materialele congreselor,
conferintelor, simpozioanelor stiintifice internationale peste hotare — 3, articole in materialele
congreselor, conferintelor, simpozioanelor stiintifice internationale in republica — 2, articole in
materialele congreselor, conferintelor, simpozioanelor stiintifice nationale cu participare
internationald — 4, teze in materialele congreselor, conferintelor si simpozioanelor internationale
(peste hotare) — 9, teze in materialele congreselor, conferintelor si simpozioanelor nationale — 2,
ghiduri didactice/metodologice — 4, protocoale clinice — 4, alte materiale instructiv-metodice — 1.
Publicatii fara coautori — 18, inclusiv articole in reviste — 7.

Sumarul compartimentelor tezei. Lucrarea este expusa in 2 volume (partea de baza si
partea complementard). Partea de baza contine 228 pagini de text de baza, avand urmatoarea
structura: adnotare (in limbile romana, rusa si engleza), lista abrevierilor, introducere, 6 capitole,
concluzii generale, recomandari practice, bibliografie (formata din 347 de surse citate), acte de
implementare, declaratia privind asumarea raspunderii, CV-ul autorului. Partea complementara
contine 16 Anexe. Materialul iconografic prezentat in cadrul tezei contine 43 de tabele si 88 de
figuri.

In Introducerea lucririi sunt prezentate actualitatea si importanta stiintifico-practica a
problemei abordate, scopul, obiectivele, noutatea stiintificd, importanta teoreticd si valoarea
aplicativa a lucrarii, aprobarea rezultatelor, publicatiile la tema tezei, sumarul tezei.

Capitolul 1 — Mortalitatea maternd — componentdi esentiald a sandtatii reproducerii si
importantd problemd medico-sociald, demograficd si manageriald — reprezintd un studiu
investigativ preliminar privind mortalitatea materna in lume si abordarea acestui subiect in
cercetarile stiintifice. Autorul analizeazd literatura de specialitate referitor la: contextul
demografic al mortalitatii materne, problemele globale ale pierderilor reproductive materne,
evolutia si perspectivele mortalitatii materne in RM, proximitatea de deces matern, resursele
umane din sistemul de sanatate, structura si managementul serviciului de asistentd medicala a
mamei si copilului.

Capitolul 2. Metodologia cercetarii: Sunt prezentate planul si etapele cercetarii

stiintifice, se expun ipotezele si scenariile care au stat la baza studiului. Este explicata detaliat
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metodologia cercetarii pentru fiecare compartiment al tezei, sunt prezentate metodele, tehnicile si
instrumentele aplicate in cadrul studiului.

Capitolul 3 — Mortalitatea maternd in Republica Moldova: studiu retro- si prospectiv —
cuprinde o ampla analiza a cazurilor de mortalitate materna din RM, inregistrate in perioada
1990-2014, sub aspect retrospectiv si prospectiv. Este prezentatd caracteristica generald a
fenomenului mortalitate materna in RM, evidentiind structura cauzald si determinantele
deceselor materne. De asemenea, se realizeaza analiza clinicd nosologica a deceselor materne
directe, cauzate de hemoragii obstetricale, embolie cu lichid amniotic, sepsis obstetrical, stari
hipertensive, precum si a celor cu risc indirect, provocate de maladii extragenitale, cu aprecierea
calitatii ingrijirilor medicale in toate etapele de asistenta perinatala.

Capitolul 4 — Analiza cazurilor de proximitate de deces matern in cadrul sistemului
regionalizat de asistentid medicald perinatalad — este un capitol analitic, In care se confrunta
aspectele evenimentelor de proximitate de deces si ale celor de deces matern. Astfel, analiza se
desfasoara pe mai multe nivele, si anume: structura, dinamica si cauzele acestor evenimente.
Analiza cuprinde cazurile inregistrate In CP de nivelele II si III din RM, pe parcursul anilor
2009-2014. Studiul identifica si lacunele existente in asistenta medicala obstetricala acordata
pacientelor cu morbiditate severa in cadrul institutiilor medicale. Acestea de asemenea sunt
analizate, iar rezultatele sunt confruntate cu datele si recomandarile din literatura de specialitate.

Capitolul 5 — Resursele umane din sistemul medical — factor principal de asigurare a
calitatii serviciilor medicale §i de prevenire a mortalitdtii materne — abordeaza rolul resurselor
umane 1n prestarea asistentei medicale de calitate si in ameliorarea sandtifii materne. Autorul
realizeaza evaluarea situatiei medicilor obstetricieni-ginecologi din tara, evidentiind probleme
actuale, precum: criza de resurse umane, distribuirea neproportionala a specialistilor in
localitdtile rurale si cele urbane, imbatranirea medicilor. Sunt prezentate rezultatele
chestionarului aplicat in cadrul cercetarii, in randul medicilor si medicilor-rezidenti obstetricieni,
prin care autorul apreciaza situatia resurselor umane din sistemul de maternitdfi si teritoriile
administrative din tara in diverse aspecte, cum ar fi motivarea si satisfactia personald, sarcina de
lucru, pregatirea si perfectionarea specialistilor, resursele si dezvoltarea serviciului medical.

Capitolul 6 — Aspecte demografice si manageriale ale mortalitatii materne — aduce
caracteristica fenomenului demografic din RM si elucideaza particularitatile natalitatii,
fertilitatii, sporului natural, mortalitafii si migratiei ca fenomene demografice cu impact asupra
societatii. Autorul realizeaza analiza retrospectiva a evolutiei natalitatii in RM, incepand cu anii
"80 ai secolului trecut si pana in anul 2015. Sunt evidentiate tendintele crizei demografice din

tara noastra si este evaluat impactul acesteia asupra dezvoltarii societatii si serviciului perinatal.
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De asemenea, autorul prezintd prognoza demografica in ce priveste numarul, structura pe varste
si pe sexe a populatiei RM pentru anii 2014-2035, propunand trei scenarii posibile. In
conformitate cu aceste date si in contextul schimbarilor demografice, se argumenteaza
necesitatea restructurdrii sistemului de maternitati, in vederea optimizarii asistentei mamei si
copilului si reducerii mortalitatii materne.

Concluziile generale si Recomandarile reprezintd sinteza rezultatelor cercetarii si
principalele teze inaintate spre sustinere. Autorul formuleaza recomandari pentru reducerea
nivelului mortalitatii materne, structurate la nivelele institutional, local si national.

Cuvinte-cheie: mortalitate materna, sandtate reproductiva, sanatate maternd, proximitate
de deces matern, managementul serviciului perinatal, structura asistentei medicale perinatale,

cadre de medici obstetricieni-ginecologi, prognoza demografica.
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1. MORTALITATEA MATERNA —- COMPONENTA ESENTIALA A SANATATII
REPRODUCERII SI IMPORTANTA PROBLEMA MEDICO-SOCIALA,
DEMOGRAFICA SI MANAGERIALA

1.1. Mortalitatea materna in contextul demografic actual

Mortalitatea reprezinta un fenomen demografic esential ce determina structura si numarul
populatiei, fiind un factor-cheie al dezvoltarii societdtii. Mortalitatea materna este un subiect
foarte sensibil, intrucat, pe langa pierderile umane, vizeaza si pierderile de potential reproductiv.
Astfel, fiecare femeie care decedeaza este o pierdere irecuperabild pentru familie si pentru
societate Tn intregime. Cauzele mortalitatii materne depasesc cadrul medical si implica un sir de
factori complecsi de ordin economic, social, demografic, cultural etc. [16, 26].

Traind intr-o lume in permanentd schimbare, intr-o erd a tehnologiilor rapide, tot mai
multe studii actuale subliniaza faptul ca strategia de reducere a mortalitatii materne trebuie sa
inglobeze mai multe aspecte, pentru a oferi o abordare exhaustiva si solutii eficiente. In acest
sens, cercetarile demografice ofera o perspectiva fundamentala pentru intelegerea impactului pe
care fenomenul dat 1l are asupra dezvoltarii societatii si pentru identificarea masurilor necesare
de reducere a deceselor materne in tara noastra. Astfel, studiile de specialitate din domeniul
demografiei constituie un reper important pentru cercetarea fenomenului mortalitifii materne —
de la criza demografica globala pana la prognozele demografice de perspectiva.

Procesele demografice reprezinta factorii-cheie ai dezvoltarii societatii, fiind reciproc
dependente de procesele economice, politice, sociale, iar abordarea lor devine tot mai actuala in
elaborarea politicilor sociale, in planificarea si asigurarea securitatii statului. In acest context,
analiza evolutiei si prognozarea schimbarilor demografice contribuie la o intelegere mai buna a
evolutiei societatii si a necesitatilor ei, urmarind dezvoltarea sustenabila a populatiei [16, 66].

Populatia unei tari este rezultatul unui proces social complex, influentat de mai multi
factori, printre care mentiondm industrializarea si urbanizarea, dezvoltarea stiintei si
tehnologiilor, starea sanatatii publice, sistemul de invatamant, situafia socioeconomica si cea
politici. In prezent, tot mai multi cercetitori evidentiaza relatia de reciprocitate si
interdependenta complexa dintre populatie si evolutia societatii, iar studiile demografice capata
un rol important in fundamentarea strategiilor de dezvoltare a societatii [ 16, 64, 66].

La nivel global, dezvoltarea economica a multor tari ale lumii in a doua jumatate a
secolului al XX-lea si inceputul secolului al XXI-lea a fost insotita de transformari esentiale in
evolutia fenomenului demografic. Aceste schimbari demografice globale sunt abordate prin
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fenomen universal, cu moment de aparitie si ritm de evolutie ce variaza de la tara la tara, datorita
evenimentelor si conditiilor care determina acest proces [28, 340].

Tranzitia demografica reprezinta trecerea, pe parcursul unui interval de timp, de la un tip
traditional de reproducere, cu niveluri ridicate ale natalitafii si mortalitatii, la un tip modern de
reproducere, cu niveluri joase ale natalitatii si mortalitatii [28].

Tranzitia demografica oferd perspectiva de a explica si de a intelege dinamica diferitor
procese ce determind evolutia populatiei. In acest mod, putem elucida cauzele cresterii sau
descresterii  populatici in anumite perioade, putem identifica factorii ce determina
comportamentul reproductiv al populatiei [28, 131, 149, 153]. Ca urmare a tranzitiei
demografice, societatea se confruntd cu probleme precum depopularea, imbatranirea
demograficd, criza natalitatii, sporul natural negativ s.a. Aceste fenomene globale sunt
caracteristice si populatiei RM [26, 70, 71, 95, 279].

Indicatorii de tranzitie ai mortalitatii, fertilitatii si natalitatii au cateva aspecte comune —
acestia sunt strans legati de dezvoltarea stiintei, tehnologiei si economiei, de schimbarile
culturale si sociale, de procesele politice s.a. Adeptii teoriei tranzitiei demografice acorda o
atentie deosebita factorilor care influenteaza indicii natalitatii. Conform lui K. Davis si J. Blake,
natalitatea este influentatd de mai muti factori ce duc la un nivel scazut de fertilitate: cresterea
nivelului cultural, frecventa scolara, cresterea nivelului de educatie al femeilor, imbunatatirea
conditiilor sanitare, urbanizarea, mobilitatea sociald, imbunatatirea mijloacelor de consum,
sporirea cheltuielilor pentru educarea copiilor, cresterea nivelului de trai, 8 numarului femeilor
ocupate in afara gospodariilor, slabirea educatiei religioase, schimbarile din structura si functiile
familiei etc. [28, 165].

Actualmente, in toata lumea are loc o reducere a ratei mortalitatii si fertilitatii. Debutul si
ritmul de evolutie a tranzitiei demografice insd variaza semnificativ intre tari si regiuni, in
functie de calendarul evenimentelor si de conditiile ce declangeaza acest fenomen. in consecint,
se constata mai multe diferente in ceea ce priveste ritmul de crestere si de imbatranire a
populatiei la nivel mondial [147, 148]. In acelasi timp, demografii evidentiaza o tendintd globala
caracterizatd printr-o sperantd mai mare de viatd, o fertilitate mai joasa, rezultind o populatie
imbatranita [343].

La nivel global, tranzitia demografica se apropie de o faza in care decesele prevaleaza
asupra nagsterilor, iar demografii prognozeaza ca foarte curand se va constata o ratd negativa de
crestere a populatiei. Cercetarile efectuate de ONU si Banca Mondiala admit faptul ca aproape

toate tarile vor finaliza tranzitia demografici in secolul urmitor [63]. In acest context, viitoarele
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evolutii ale dimensiunilor populatiei vor fi determinate de tendintele fertilitatii, mortalitatii,
migratiei si distributiei pe varste a locuitorilor globului pamantesc [148, 149, 153, 240].

Datele demografice aratd cd cea mai rapida imbatranire in urmatoarele decenii va avea
loc in Europa de Est si in tarile fostei Uniuni Sovietice, din cauza declinului fertilitatii si datorita
cresterii longevitatii [16, 70, 340].

In prezent, desi rata sporului natural este in declin, populatia globald este in continua
crestere. ONU sustine ca populatia lumii va atinge cifra de 10 miliarde in urmatorul secol [45].
Rata sporului natural a inceput sa se majoreze la inceputul secolelor al XVIII-lea si al XIX-lea,
datorita cresterii sanselor de supravietuire in randul copiilor si faptului ca femeile continuau sa
nascd multi copii. Dupd rata maxima de 2% la inceputul anilor 60 ai secolului trecut, rata
sporului natural In lume a scazut pana la 1,2% in prezent, iar ONU prognozeaza cd aceasta va
atinge nivelul de 0% 1in jurul anului 2100 [175]. La acel moment, conform prognozelor
demografice, sporirea populatiei se va stopa [340].

Situatia demografica din tara noastra nu este o exceptie de la tabloul global al tranzitiei
demografice. Conform teoriei tranzitiei demografice, Moldova se incadreaza in categoria tarilor
de tipul Ill, din care fac parte tarile in curs de dezvoltare, caracterizandu-se prin scaderea
fertilitatii si cresterea populatiei mai mare de 2% [28, 29, 30, 131]. Demografii moldoveni trag
un semnal de alarma in privinta consecintelor nefaste economice si sociale ale intensificarii
imbatranirii populatiei [24, 64, 69, 70, 279]. Tendintele de evolutie demografica prognozate de
specialisti pentru tara noastra sunt pesimiste, dar acestea sunt valabile pentru majoritatea statelor
lumii [64, 67, 71]. In aceasta situatie, este important sa identificim modalitati prin care si putem
ajusta strategiile de dezvoltare si politicile sociale, astfel incat acestea sd raspunda eficient
necesitatilor populatiei.

Populatia este Intr-o permanentd schimbare, ca urmare a mortalitatii, fertilitatii si
migratiei. Acestia sunt principalii indicatori demografici care determina numadrul si evolutia
populatiei. Totodatd, nu este suficient sd analizdm aceste fenomene doar din perspectiva
demografica, intrucat ele au loc in cadrul unei societati, reflecta starea ei si sunt determinate de
diverse procese sociale [16].

Dorinta umanitatii de a avea o viata lunga si indestulata este principala forta a proceselor
demografice. De-a lungul istoriei, oamenii au incercat sa amane moartea, sa prevind nasterea
copiilor pe care nu ar putea sa ii Intrefind si sa gaseasca un loc de trai mai bun, sd creeze un
mediu favorabil unde sa 1si creasca copiii. Progresul stiintei si al tehnologiilor a oferit
instrumente pentru controlul proceselor demografice, dar folosirea lor a fost conditionata de

schimbarile economice si sociale. In multe cazuri, guvernele si societatea civild (cum ar fi
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gruparile religioase) au facilitat sau au inhibat dorinta omului de a avea o viatd lungd si
indestulata si diseminarea mijloacelor de atingere a acestui scop [25, 185].

Astfel, demografii disting factori directi si factori indirecti care determina reducerea
fertilitatii [143, 144]. Factorii care afecteaza fertilitatea in mod direct sunt: proportia populatiei
casatorite, varsta inaintata la casatorie, controlul deliberat al fertilitatii (prevalenta contraceptiei,
post-partum, avortul spontan si pierderile de sarcind). Factorii ce determina fertilitatea in mod
indirect sunt: educatia, religia, economia, politica etc. In societatea contemporani, accentul pe
autonomia individuala si autorealizare este tot mai vizibil — tinerii adulti tind sa amane deciziile
de a-si restrictiona autonomia prin nasterea copiilor, acordand o atentie sporitd dobandirii
capitalului uman (educatie, carierd). Asteptarile sociale inalte, tendintele de comportament cat
mai activ social si independent au un efect de intarziere a nasterilor in randul populatiei de varsta
reproductiva. Educatia are un impact direct asupra amanarii nasterilor, iar oportunitatea de a avea
copii concureaza cu obtinerea capitalului uman. Studiile demonstreaza ca persoanele educate
tind sd nasca mai putini copii, iar femeile educate se casatoresc mai tarziu si mai rar [62, 257,
280].

Literatura de specialitate prezintd o multitudine de factori care influenteaza nivelul
fertilitatii in cadrul unei populatii, exercitand o actiune profunda si complexa asupra fenomenului
de reproducere, printre care: factorii demografici, medico-biologici, sociali, legislativi,
subiectivi, locali, traditionali si migratia [66, 67]. Intensitatea fertilitatii este afectatd si de
distributia numerica a populatiei pe sexe, de structura populatiei feminine pe grupe de varsta, de
valorile nuptialitatii si divortialitatii din cadrul societatii [66].

O alta categorie de factori ce determina fertilitatea sunt cei medico-biologici, care sunt
strans legati de starea de sanatate a populatiei feminine, de existenta unor probleme de sterilitate
primara sau secundara la femei, dar si de sterilitatea masculina; de patologiile genitale, inclusiv
consecintele medicale ale avorturilor, mijloacele de contraceptie folosite i, nu n ultimul rand,
de igiena sexuala [66].

Factorii sociali cu impact asupra fertilitatii sunt: prelungirea scolarizarii tinerilor; gradul
de angajare a femeilor in campul muncii si activitati socioeconomice; accesul liber la informatii
si mijloace de contraceptie; stergerea legaturii traditionale dintre casatorie, sexualitate si
reproducere; categoria sociala din care face parte femeia/tinerii parinti [64, 66].

Modificarile in comportamentul social al tinerilor creeazd o conditie favorabila pentru
scaderea in continuare a ratei fertilitatii. Cartea Verde a Comisiei Europene pentru schimbari

demografice (2005) abordeaza fertilitatea scazuta ca ,,rezultat al obstacolelor pentru alegerile
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personale, accesul tarziu la un job platit, instabilitatea pe piata muncii, costurile inalte de
intretinere a gospodariei si lipsa stimulentelor” [48, 257].

Se disting si factori legislativi, ce reprezintd un intreg mecanism de legi, programe si
actiuni la nivel national, care sustin sau descurajeaza tinerele familii sa aduca pe lume copii.
Acestia includ prevederile Codului muncii si Codului familiei, indemnizatiile si alocatiile sociale
pentru copii, programele de protectie a mamei si Copilului, politica de planificare familiala, dar si
legislatia cu privire la avort [66].

Factorii locali-traditionali sunt determinati de: nivelul cultural al familiei, obiceiurile si
specificul dezvoltarii comunitdtii, normele morale si religioase prevalente in cadrul unei
societati. Factorii subiectivi tin de atitudinea constienta a cuplului fata de reproducere, exprimata
in numarul de copii dorifi, numarul de copii realizati, in utilizarea metodelor de contraceptie si
motivatiile personale ale comportamentului demografic individual [66, 67].

In consecintd, toti acesti factori actioneazi in mod comun si complex, coborand nivelul
fertilitatii prin interventia voluntara a cuplurilor in actul de conceptie. La acestia se asociaza si
problema nivelului scdzut al protectiei sociale a familiilor cu copii, dezvoltarea insuficientd a
serviciilor de crestere si educare a copiilor [66, 69].

In rapoartele Organizatiei Natiunilor Unite cu referire la dezvoltarea populatiei se trage
un semnal de alarma 1n ceea ce priveste depopularea, care va afecta mai multe tari europene in
viitorul apropiat. Astfel, se prognozeaza ca populatia din 48 de tari va scadea, intre anii 2015 si
2050, cu peste 15%, printre care se mentioneazi si RM. In toate tirile europene, in prezent
fertilitatea este sub nivelul de inlocuire a populatiei, iar in majoritatea cazurilor aceastd situatie
se mentine deja de cateva decenii [306].

Conform studiilor ONU despre tendintele dezvoltarii populatiei in deceniile urmatoare,
numirul de copii niscuti de o femeie pe parcursul vietii va creste de la 1,5 la 2,0. In conditiile in
care pentru simpla inlocuire a populatiei este nevoie de o rata a fertilitatii de minim 2,1, expertii
ONU considera ca echilibrul zero al sporului populatiei este o situatie fireasca [306]. Autoritatea
1,64 pana in anul 2030 si la 1,71 1n 2060 [175]. Cu toate acestea, rata fertilitdtii va ramane sub
nivelul necesar de 1nlocuire a populatiei [306, 340]. Astfel, sporul populatiei in viitoarele decenii
va depinde de evolutia fertilitatii. In acest sens, chiar si cele mai mici schimbari pot avea un
impact benefic sau, din contra, negativ asupra cresterii populatiei [306].

Academicianul Gh. Paladi sustine cd o rata totalda a fertilitatii mai mica decat 1,5
reprezintd o situatie criticd, ce provoacd reprimarea natalitatii, si obfinerea unei cresteri a

natalittii in viitor va fi foarte dificila [67, 115]. In acelasi context, daci nivelul ratei totale de
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fertilitate se stabileste in limitele de 1,3-1,5, specialistii in demografie vorbesc despre o
natalitate extrem de redusd. Este evident ca RM, ca si alte tari europene, se afla in capcana
natalitatii reduse, ba mai mult decat atat, se incadreaza in valorile natalitatii extrem de reduse.
Mentinerea constanta a ratei totale de fertilitate la un nivel mai jos de 1,3 va conduce la
reducerea drasticd a numarului populatiei in urmatorii 50 de ani — circa in jumadtate. Totodata,
daca natalitatea se mentine la un nivel mai jos decat nivelul de inlocuire a generatiilor (2,1),
aceasta provoaca inertic demograficd negativa, deoarece se micsorecaza numarul potential al
paringilor ca urmare a natalitatii reduse in perioada precedentd. Pastrarea acestei tendinte in
perspectiva poate urgenta procesul de imbatranire a populatiei, iar scaderea efectivului populatiei
va limita eficienta masurilor de stimulare a natalitatii [67, 69, 115].

Declinul demografic ce s-a inceput in anii 1994-1995 in RM a fost accentuat de
fenomenul migratiei, care a modificat esential structura populatiei, Intrucdt persoanele
migratoare reprezintad capitalul reproductiv, intelectual si potential de munca al tarii [25, 36, 56,
64]. Studiile Bancii Mondiale din 2013 releva numarul de 770 000 de cetateni moldoveni care au
plecat din tara [64, 344]. In acelasi timp, in mass-media figureaza cifra de 1 milion de emigranti
moldoveni. Aceste cifre insa au o doza de imprecizie, rezultata din lipsa unor date oficiale
obiective.

Prognozele demografice demonstreaza ca Europa urmeaza sa se pregiteasca pentru
schimbari profunde in structura populatiei, iar problemele demografice trebuie sa reprezinte o
prioritate a politicilor sociale. Numarul nasterilor se va reduce simtitor in urmatoarele decenii,
generatiile tinere vor fi mai putine, varstnicii constituind 53% din totalul populatiei. In aceste
conditii, va fi o solicitare mai mare de resurse suplimentare, pentru a raspunde cerintelor unui
numdr mai mare de populatie varstnica (pensii, servicii de sdnatate, ingrijiri pe termen lung).
Impactul crizei demografice va afecta si sustenabilitatea populatiei — va fi nevoie de ajustari
bugetare, cheltuieli publice modificate conform necesitatilor specific varstei, reducerea PIB-ului
odata cu reducerea fortei de munca si cresterea numarului beneficiarilor de pensii [53].

Totodata, tinerii vor fi mai implicati in forta de munca, ceea ce inseamna ca si femeile
vor lucra mai mult, iar varsta la nastere va creste, intarziind momentul in care noile generatii vor
naste copii [53]. De asemenea, varsta inaintatd a mamelor la nastere constituie un factor negativ
pentru sanatatea reproductiva, aceasta presupunand si prezenta diverselor maladii si deteriorari
ale sanatatii potentialelor mame, care, la randul lor, reprezintd factori ai frecventei mortalitatii
materne [16]. Natalitatea in RM, pe parcursul ultimilor 10 ani, a scazut cu 43,9%, mortalitatea
populatiei s-a majorat cu 22,8%, iar sporul natural al populatiei a devenit negativ (-0,7 in anul

2015). Fertilitatea generala in aceeasi perioada s-a micsorat de la 75,0 pana la 45,2 de nou-
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nascuti la 1000 de femei de varsta fertila (constituind 39,7%). Aceastd perspectiva insa va
conduce la imbatranirea populatiei si confirmd necesitatea unor interventii la nivel national,
orientate spre diminuarea consecintelor nefavorabile pentru dezvoltarea societatii [25, 26, 67, 69,
115].

Imbunatatirea situatiei demografice in RM este o problema complexi si intersectoriala,
intrucat vizeaza aspecte socioeconomice si politice, nu doar demografice. Totusi, solutia depinde
de cresterea natalitatii [88]. Fara o redresare a fertilitatii feminine, natalitatea va scddea dramatic,
neputand fi evitatd depopularea tirii. In acest sens, unele dintre obiectivele principale ale politicii
de sporire a natalitatii trebuie sa fie crearea conditiilor favorabile pentru nasterea copiilor,
ameliorarea sanatatii reproductive a populatiei, inclusiv prin formarea culturii de planificare a
familiei [69].

Mortalitatea este un fenomen demografic complex, determinat de situatia
socioeconomicad, de conditiile de munca si de viata, de comportamentul populatiei in ce priveste
sanatatea, speranta de viata, situatia sanitara, igiena si ecologia [108]. Acesta este unul dintre cei
mai importan{i indicatori ai starii sistemului de ocrotire a sanatatii. Statisticile mondiale ne
confirmd dependenta multifactoriald a mortalititii de determinanta socioeconomici. In RM,
aceasta problema este perceputa deosebit de acut pe fundalul crizei demografice, nivelului inalt
al mortalitatii materne si infantile, comparativ cu tarile dezvoltate economic. Fluctuatiile din
domeniile economic si politic au cauzat reducerea calitatii vietii, polarizarea societatii, soma;j. Pe
parcursul anilor 1986-1999, numarul nasterilor s-a redus in RM mai bine de doua ori — de la 95
000 pana la 45 000. Din punct de vedere dialectic, fenomenul dat ar presupune reducerea
cantitativd in favoarea schimbadrilor calitative. Acest lucru insd ar fi posibil numai atunci cand
reducerea natalitatii s-ar produce In urma ameliorarii starii mediului ambiant, cresterii bunastarii
populatiei [16]. Realitatea insd ne ofera un alt tablou, deoarece reducerea natalitdtii nu este
altceva decat o consecintd a mutatiilor socioeconomice, a deteriorarii conditiilor mediului
ambiant, a diminudrii continue a nivelului de trai al majoritatii populatiei. Astfel, schimbarile
sociale, politice si economice reprezintd substratul ce afecteaza pastrarea sanatatii reproductive,
in conditiile in care morbiditatea si mortalitatea maternda in RM sunt mai inalte decat in
majoritatea statelor [17, 26, 71].

La nivel international, sdnatatea reproducerii este recunoscutd drept una dintre
componentele fundamentale necesare dezvoltarii umane. Comportamentul reproductiv sanatos
asigurd un impact pozitiv asupra generatiilor urmatoare. Mortalitatea maternd este unul dintre
principalii si cei mai sensibili indicatori ai sinatitii reproductive. In acelasi timp, nivelul

mortalitatii materne reflectd atat calitatea sistemului ocrotirii sdnatatii, cat si gradul de orientare a
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acestuia catre necesitafile mamei si ale copilului: accesul femeii la asistenta medicala
corespunzatoare, diminuarea riscului sarcinii i nasterii, ameliorarea sanatatii generale a femei,
statutului ei social si economic. Acest indice pune in evidentd nu numai capacitatea de utilizare
corectd a serviciilor de maternitate Tn Intreaga tara sau in diferite regiuni ale ei, dar si situatia
socioeconomicd, nivelul de cultura si de trai al populatiei, dezvoltarea societatii in ansamblu [31,
63].

Nivelul deosebit de inalt al mortalitatii materne a constituit un subiect prioritar al
discutiilor cu privire la sanatatea globala si dezvoltare incad din anii 80 ai secolului trecut.
Totusi, desi unele tari au facut un progres remarcabil n ultimii ani, realitatea per general nu
corespunde obiectivelor declarate [132]. In pofida acestui fapt, s-a realizat un consens cu privire
la interventiile de reducere a mortalitdtii materne, organizatiile umanitare internationale pentru
sanatate si dezvoltare reusind sd creeze o inifiativa politicd pentru imbunatatirea sanatatii
materne §i asigurarea unei maternitati sigure [132, 309].

In SUA, in anul 1900 se inregistrau aproximativ 700 de decese materne la 100 000 de
nasteri; acelasi nivel se inregistreaza si astdzi in multe tari in curs de dezvoltare. O sutd de ani
mai tarziu, mortalitatea materna a coborat pana la mai putin de 10 decese materne la 100 000
nasteri. Un declin spectaculos similar a avut loc si in alte tiri industrializate. In Suedia, de
exemplu, declinul a inceput cu mult inainte de anul 1900. Catre anul 1950, ratele mortalitaii
materne din toate tarile dezvoltate s-au coagulat la nivelul cu mult sub 100 la 100 000 de nasteri
[132].

Cum a fost posibila aceasta schimbare? Progresul tehnologiilor si medicamentelor a
constituit un factor important pentru prevenirea si managementul complicatiilor obstetricale. Insa
doar acesta nu a fost suficient. Schimbarea a avut loc in diferite perioade si cu diferite rate in
diverse tari, desi exista o disponibilitate generald a tehnologiilor noi. Deosebirea a constat in
dorinta politicd de a aplica tehnologiile, iar acest lucru a necesitat douda conditii. Prima este
constientizarea de catre societate a faptului cd emanciparea feminind la nivel social, economic si
politic este o prerecuzitd pentru dezvoltarea sociald (s1 a beneficiului sdu superior — pacea
sociald). A doua conditie este implicarea medicilor in promovarea acestei emancipari [132, 309].

In Marea Britanie, de exemplu, preocuparea in randul medicilor cu privire la nivelul inalt
al mortalitatii a rezultat in crearea anchetelor la nivelul MS 1n anul 1928, care au contribuit la
elaborarea Anchetei Confidentiale a Deceselor Materne. Tot in aceastd perioadd au fost
constituite comisii de anchetare pentru investigarea conditiilor generale de sanatate in randul
femeilor [314]. Reprezentante ale organizatiilor de femei au fost incluse in componenta

Comisiei, iar simbioza dintre energia miscarii feministe si profesionalismul medicilor a asigurat
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faptul ca niciun guvern nu si-ar permite sa ignore sanatatea femeilor, in special in timpul sarcinii
si nasterii [132].

Preocuparea fata de sanatatea mamelor si a copiilor reprezintd un element explicit al
Constitutiei OMS. Eforturile ,,de a promova sanatatea mamelor si copiilor si bunastarea lor [...]”
sunt incluse in randul functiilor Organizatiei. Totusi, interesul global pentru 0 maternitate sigura
dateazd inaintea constituirii OMS. Departamentul pentru sanatate al Ligii Natiunilor si-a
exprimat preocuparea pentru mortalitatea materna in 1930, reflectdnd interesul crescut fata de
acest subiect 1n tarile industrializate si dorinfa multor puteri coloniale de a transfera in coloniile
lor beneficiile progresului medical care deja erau evidente [132, 309].

In cadrul Conferintei Internationale cu privire la Asistenta Medicald Primara din anul
1978, organizata de OMS si UNICEF la Almati, tarile participante au fiacut un angajament
explicit de a elabora strategii comprehensive de sanatate, care nu se limitau doar la prestarea
serviciilor, ci abordau de asemenea cauzele sociale, economice si politice ale problemelor de
sanatate. Asistenta medicala primara trebuia sa fie universala, sa abordeze necesitatile saracilor,
sa Incurajeze participarea comunitatii si sa se centreze pe principalele probleme din comunitate,
inclusiv pe asistenta medicala a mamelor si copiilor. Aceste actiuni insd au fost compromise din
cauza crizei economice din mai multe tari [132, 314].

Politicile pentru populatia din tarile in curs de dezvoltare au fost sustinute de agentiile
ONU si de mai multe organizatii neguvernamentale. Donatorii, nerabdatori sa demonstreze
rezultate mari cu resurse financiare limitate, deseori au sustinut organizatii de planificare a
familiei, in general destul de separate de sectoarele guvernamentale, cum este sinitatea. In
acelasi timp, alte aspecte ale sdnatafii femeilor, cum ar fi siguranfa in timpul graviditatii si
nasterii, erau neglijate [309].

In decembrie 1979, Adunarea Generali a ONU a adoptat Conventia asupra eliminrii
tuturor formelor de discriminare a femeilor. Prin aceastd Conventie, Statele-parti condamna
discriminarea fatd de femei sub orice forma si 1si asuma responsabilitatea de a adopta masurile
necesare pentru eliminarea acestei discrimindri sub toate formele si manifestarile ei. Aceasta a
contribuit la imbunatatirea statutului femeii In societate, constituind o etapa importantd in
asigurarea drepturilor si libertatilor fundamentale ale persoanelor in domeniile politic, economic,
social, cultural si civil [303].

In perioada 1970-1980 au crescut accesul si instrumentele de colectare a datelor cu
privire la mortalitatea infantild, Tnsd pentru mdasurarea mortalitatii materne Incd nu erau

dezvoltate instrumente asemanatoare, iar dimensiunile ei reale erau ascunse [271].
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In anul 1985, OMS, cu suportul financiar al UNFPA, a sustinut primele studii comunitare
privind nivelele mortalitdtii materne in tarile in curs de dezvoltare. In baza acestor studii si cu
putind informatic disponibila despre statistica spitalelor, OMS a realizat primele estimari ale
proportiilor problemei si a anuntat ca in fiecare an au loc jumatate de milion de decese materne,
dintre care 99% sunt in tarile in curs de dezvoltare [328].

Dr. Hafdan Mahler, Directorul general al OMS 1in acea perioadd, a atras atentia asupra
importantei unor date veridice, care trebuie sd constituie baza unei intelegeri corecte si
preocupari asupra problemei mortalitatii. Astfel, n anul 1987, OMS, UNFPA si Banca Mondiala
au organizat la Nairobi prima Conferintd Internationald cu privire la Maternitatea Sigura. In
cadrul conferintei s-a recunoscut faptul ca este necesar de a intreprinde actiuni, Incepand cu
angajamentul sefilor statului si guvernelor [228]. Aceasta conferintd a constituit punctul de
pornire a ceea ce mai tarziu a devenit cunoscut ca [Inifiativa Maternitate Sigura. Cei trei
coorganizatori s-au reunit mai tarziu in cadrul Grupului Interagential pentru Initiativa
Maternitate Sigura, impreuna cu UNDP, UNICEF si IPPF [132, 309].

Doi ani mai tarziu, in 1989, la New York a avut loc Summitul Mondial pentru Copii, care
a abordat si reducerea mortalitatii materne ca unul dintre obiective ce trebuie monitorizate odata
cu cresterea necesitatilor de asistentd antenatala. Totusi, mortalitatea materna era privitd aproape
in totalitate in contextul supravietuirii si sanatatii copiilor [5]. O perceptie-Cheie care se
evidentiaza 1n acea perioada este neglijarea relativa a sandtatii femeilor, in comparatie cu atentia
acordata sanatatii si supravietuirii copiilor [271].

Deceniul ONU pentru Femei (1976-1985) a contribuit la atentionarea asupra sanatatii si
drepturilor femeii, independent de impactul acesteia asupra sanatatii copiilor. Deceniul a
culminat cu formularea Strategiilor de perspectiva, care faceau apel la reducerea mortalitatii
materne pana in anul 2000, evidentiind importanta sanatatii femeilor ca un drept al lor, si nu mai
subsumau interesele femeilor cu cele ale copiilor [3, 302].

La 28 mai 1990, Reteaua Globald a Femeilor pentru Drepturile Reproductive a lansat un
Apel la Actiune, aceasta data fiind declaratd Ziua Internationald a Actiunii pentru Sanatatea
Femeilor. Campania a fost un instrument important pentru atragerea atentiei asupra mortalitatii
materne, in special In America Latind. Se acorda o atentie deosebitd avortului in conditii
nesigure si asistentei de calitate joasa, acordate femeilor (in special celor sarace sau indigene)
[137, 234].

La mijlocul anilor 1990, o serie de conferinte internationale, organizate sub auspiciul
Natiunilor Unite, au dus la reevaluarea eforturilor de dezvoltare. La Conferinta Internationala cu

privire la Populatie si Dezvoltare de la Cairo din 1994, a 4-a Conferinta Mondiala pentru Femei
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de la Beijing din 1995 si la Summitul Social de la Copenhaga din 1995, atentia a fost orientata
iarasi spre factorii determinanti de ordin social, cultural si de gender ai sanatatii si dezvoltarii.
Maternitatea sigura era abordata acum intr-un context mai comprehensiv al sanatatii reproductive
si feminine [132, 309, 331]. In acelasi timp, in urma opozitiei unor grupuri civice fatd de
dominanta prevalenta a programelor de planificare familiald din perspectiva demografica, s-a
extins agenda de sdnatate a femeilor, pentru a aborda probleme neglijate anterior, cum ar fi
mutilarea genitald a femeilor, violenta si traficul de fiinte umane [132, 302, 309].

Conferinta Internationald pentru Populatie si Dezvoltare de la Cairo (1994) a marcat o
schimbare de paradigma 1n agenda internationala cu privire la populatie, printr-o abordare bazata
pe drepturile omului in domeniul populatiei, precum si pe accentul asupra sanatatii reproducerii
si asupra statutului femeilor [198]. Indeplinirea recomandarilor inscrise in Programul siu de
actiune se afla si in continuare in centrul preocuparilor statelor §i comunitatii internationale, in
domeniul populatiei si dezvoltarii. Desi reducerea nivelului mortalitdtii materne reprezenta deja
o prioritate a tuturor tarilor lumii, la primul Congres Mondial asupra problemelor de reducere a
mortalitdtii materne (Maroc, 1997) a fost constatatd lipsa unor programe-{intd nu numai in
majoritatea statelor, dar si Tn organizatiile internationale reprezentative, cum ar fi ONU, OMS,
UNICEF s.a. [291].

Combinatia schimbarilor de paradigma care au avut loc la Cairo si Beijing si reafirmarea
legaturii dintre sanatate si drepturile omului, a adus o noud dimensiune pentru susfinerea
maternitatii sigure. Se afirma ca decesele materne nu sunt la fel ca altele. Sarcina si nasterea nu
este 0 boald, ci niste procese fiziologice normale si femeile trebuie sa se implice in acestea
pentru binele umanitatii [177, 302].

In cadrul reducerii mortalititii materne nu pot fi aplicate strategii din reducerea altor
maladii, intrucat nu exista niciun factor patogen ce poate fi controlat, niciun vector de eradicat.
Femeile vor continua sa aibd nevoie de asistentd in timpul sarcinii i nasterii atata timp cat
umanitatea va continua sd se reproduca. Astfel, inactiunile in prevenirea mortalitifii materne
reprezintd o discriminare, deoarece numai femeile se confrunta cu acest risc [132, 160]. Aceasta
perceptie a stimulat reinnoirea interesului pentru o abordare a maternitétii sigure din perspectiva

=

drepturilor. Definirea mortalitatii materne ca ,,0 inechitate sociala”, dar si ca ,,un dezavantaj de
sandtate”, obligd guvernele sa abordeze cauzele sdnatatii materne precare prin sistemele lor
politice, de sanatate si juridice, fapt ce a sporit optiunea pentru aplicarea tratatelor internagionale
si a constitutiilor nationale in promovarea maternitatii sigure si pentru a cere guvernelor s fie

responsabile de actiunile sau inactiunile lor [160].

36



La sfarsitului anilor 90 ai secolului trecut s-a realizat un impuls suplimentar in
mentinerea maternitatii sigure pe agenda internationald a sanatitii. In 1996, Grupul Initiativei
pentru Maternitate Sigura s-a angajat intr-un efort de doi ani pentru a aduce sanatatea mamelor la
o audientd mai larga si la un nivel mai ridicat de factori de decizie. Faza pregatitoare a culminat
cu o consultare tehnica internationala la Colombo, Sri Lanka, in octombrie 1997, in urma careia
s-a obtinut un consens mai larg cu privire la interventiile necesare pentru a reduce mortalitatea
materna [294].

OMS a dedicat Ziva Mondiala a Sanatatii din 1998 maternitatii sigure, cu sloganul
,Sarcina este speciald: si o facem in siguranta”. In intreaga lume au avut loc actiuni ce
promovau maternitatea sigurd. La Washington, SUA, cele mai mari agentii internationale s-au
intalnit cu politicieni de nivel Tnalt din tarile in curs de dezvoltare si cu prima doamna a SUA,
pentru a emite un apel la actiune pentru o maternitate sigura [132, 336]. Acest Apel la actiune a
imbunatatit semnificativ eforturile pentru promovarea sanatatii materne: au aparut noi parteneri
in domeniul maternitatii sigure, inclusiv Alianta Panglica Alba pentru maternitate in conditii de
siguranta si Initiativele Maternitate in Siguranta din SUA. Cei deja implicati in promovarea
maternitatii sigure, cum ar fi Universitatea Columbia, AVSC International si Marie Stopes
International, si-au sporit angajamentul existent. Au fost elaborate Initfiativa OMS pentru o
sarcind in conditii de sigurantd, Strategia UNICEF privind serviciile de sandtate pentru femei,
Nota consultativa a Programului UNFPA pentru reducerea mortalitatii $i morbiditatii materne si
Planul de actiune pentru maternitate sigurd. Patru agentii — OMS, UNFPA, UNICEF si Banca
Mondiald — au emis o declaratie comuna privind reducerea mortalitatii materne si afirmarea
angajamentului lor colectiv in sprijinul unei maternitdti sigure [132, 309, 336].

Pe masurd ce interesul international pentru sdnatatea maternd a sporit, a crescut i
angajamentul specialistilor din domeniul sanatatii, care se afla mai aproape de aceastd problema
— moasele, asistentele medicale si obstetricienii. Alianta profesionistilor din domeniul medical,
impreunda cu avocatii femeilor, au creat legaturile necesare pentru a asigura angajamentul
guvernului de a reduce mortalitatea materna in Marea Britanie n anii *30 ai secolului trecut
[132, 309]. Pe arena internationala, asociatiile medicale profesionale printre primele si-au
recunoscut rolul si responsabilitdtile in ceea ce priveste maternitatea In sigurantd. Ziua
Internationala a Asistentelor Medicale din 1988 a avut drept tema maternitatea sigura. Incepand
cu 1987, Confederatia Internationald a Moaselor a organizat in mod regulat ateliere de lucru
privind diverse aspecte ale nasterii in conditii de sigurantd, inainte de congresele trienale.
Atelierul din 1990 a contribuit la initierea, in randul asociatiilor de moase, a dezbaterilor despre

delegarea responsabilitatii si nevoia de formare a moaselor pentru a face fatd complicatiilor
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obstetricale de urgenta. Ulterior, atelierele au abordat aspecte legate de monitorizare, calitate,
avort si HIV/ SIDA [313, 336].

Grupul de lucru al OMS si FIGO a fost infiintat In 1982, pentru a atrage atentia asupra
maternitatii sigure, atat la nivel global, cat si regional. Atelierele organizate de acesta au abordat
o serie de probleme ale sanatatii reproducerii, inclusiv maternitatea sigura, dar putine actiuni au
fost realizate, maternitatea sigura ajungand ,,0 initiativa orfana” [313]. Abia in 1997, FIGO a
trecut de la cuvinte la actiuni concrete, prin crearea Fundatiei Salvafi Mamele, un parteneriat
pentru sprijinirea proiectelor de formare intre asociatiile medicilor obstetricieni-ginecologi.
Aceasta subliniaza rolul important al medicilor obstetricieni-ginecologi si al accesului la
ingrijirea medicala adecvata in reducerea mortalitatii materne [132, 313].

Actiunile de mai sus au constituit bazele includerii reducerii mortalitatii materne in
randul prioritatilor de sanatate si dezvoltare, care au aparut la inceputul noului mileniu. Astfel, in
decembrie 2000 a fost aprobatda Declaratia Mileniului, care solicita, printre altele, imbunatatirea
sanatatii materne i reducerea nivelurilor mortalitatii materne. Acest angajament global a fost
rezumat in Obiectivele de Dezvoltare ale Mileniului (ODM), care au fost acceptate ca un cadru
pentru masurarea progresului dezvoltarii, concentrandu-se asupra eforturilor de a realiza
imbunatatiri semnificative $i masurabile in viata oamenilor [178]. Astfel, s-a creat o oportunitate
unica de a consolida eforturile la nivel global pentru a asigura maternitatea in siguranta [41,
132]. Dupa Summit-ul Mileniului din anul 2000, cele opt ODM adoptate in unanimitate au dictat
principalele directii ale eforturilor globale, propunand reducerea pana in anul 2015 a celor mai
semnificative probleme ale societatii contemporane [199]. Printre aceste obiective se regaseste si
Obiectivul 5: ,.imbunitatirea sanatitii materne”, care prevede in Tinta 6: ,,Reducerea cu 3/4 intre
anii 19902015 a ratei mortalitatii materne” [41].

Drept urmare, in perioada 1990-2015, indicatorii globali ai mortalitatii materne s-au
diminuat cu 2,3% anual, insd incepand cu anul 2000 s-a inregistrat un ritm mai intens de
reducere a acestui indicator. In unele tari, diminuarea anuald a mortalitatii materne intre anii
2000-2010 este mai mare de 5,5%, nivel necesar pentru a atinge ODM, pe cand in tarile
dezvoltate coeficientul mortalitatii materne a scazut cu 48% [135, 323]. Rata globald a
mortalitagii in lume constituie 216 la 100 000 de nou-ndscuti vii, cu unele discrepante
impresionante — 480 in tarile subdezvoltate si 27 in tarile dezvoltate, existand totodata si
extreme: 1000 la 100 000 de nou-nascuti vii in Africa Subsahariana si intre 0 si 11 la 100 000 in
Europa de Nord [323].

In anul 2015, zilnic au decedat aproximativ 830 de femei din cauza complicatiilor legate

de sarcina si de nasterea copilului. Aproape toate aceste decese au avut loc in conditii de resurse
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scazute, iar majoritatea dintre ele au putut fi prevenite. Cauzele principale ale decesului sunt
hemoragia, hipertensiunea, infectiile si cauzele indirecte, in principal datorate interactiunii dintre
afectiunile preexistente si sarcina. Riscul ca o femeie dintr-o tard in curs de dezvoltare sa moara
dintr-o cauza materna in timpul vietii sale este de circa 33 de ori mai mare decat la o femeie care
traieste intr-o tard dezvoltatd. Mortalitatea materna este un indicator de sandtate ce prezinta
decalaje foarte mari intre zonele bogate si cele sarace, urbane si rurale, atat intre tari, cat si in
interiorul lor [323].

Conform datelor Departamentului pentru Sanatatea Reproducerii si Cercetare din cadrul
OMS, la sfarsitul anului 2015, mortalitatea materna la nivel mondial a scazut cu 44% fatd de
nivelul din 1990, insa doar 9 tari au reusit sa indeplineasca obiectivele stabilite de ONU in acest
domeniu (Bhutan, Capul Verde, Cambodgia, Iran, Laos, Maldive, Mongolia, Rwanda si Timorul
de Est), in timp ce alte 39 de tari au raportat ,,progrese semnificative” [323]. Acesta este un
progres imens, dar reusitele sunt inegale in lume, in conditiile in care 99% dintre decese sunt
inregistrate in tarile in curs de dezvoltare. O parte din decesele materne si infantile au cauze ce ar
putea fi prevenite prin politici regionale sau actiuni punctuale ale comunitatilor. Zilnic, in lume
mor circa 800 de mame si 18 000 de sugari; peste jumatate dintre decese au loc in regiuni cu
dezastre naturale sau conflicte armate [274].

Potrivit unui raport publicat in revista medicald britanica ,,The Lancet”, 303 000 de femei
au murit Tn anul 2015 din cauza unor complicatii aparute In timpul sarcinii sau intr-o perioada de
pani la sase siptimani dupi nastere, in scidere fata de cifra de 532 000 in anul 1990. in prezent,
la nivel mondial, rata este de 216 decese ale mamelor la 100 000 de nou-nascuti vii, fata de 385
la 100 000 de nou-nascuti vii in 1990. Regiunea Asiei de Est a inregistrat cele mai semnificative
progrese, cu o reducere de 72% a mortalitatii materne Intre anii 1990 si 2015, in timp ce Africa
Subsahariana continua sa fie regiunea cea mai afectata — cu 66% din cazuri (doua decese din
trei). Somalia, afectatd de razboi si de dezastre naturale, in 2015 se afla pe ultimul loc in
clasament [135].

Raportul cu privire la situatia mamelor din toatd lumea, elaborat de Organizatia Salvati
Copiii, arata o crestere a mortalitatii materne in SUA in ultimii ani. Din 178 de state, SUA se afla
pe locul 31 in clasament, pe cand cu 15 ani in urma se afla pe locul 5. Explicatia consta in
cresterea numarului de sarcini cu factori de risc in SUA, precum obezitatea, hipertensiunea
arteriald si bolile cardiovasculare. Femeile gravide la o varstd mai inaintatd si care folosesc
medicatie pentru cresterea fertilitatii intAmpina mai multi factori de risc la nagtere [295]. SUA se

afla printre cele 8 tari care Inregistreaza o crestere a mortalitatii materne incepand cu 2003,
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alaturi de Afganistan si El Salvador. Mortalitatea materna in SUA a fost de 12,4 (la 100 000 de
femei) in 1990, 17,6% 1n 2003 si 18,5% in 2013 [212].

Prezinta un interes deosebit studiile ce reflectd analiza mortalitatii materne in Europa de
Est si in Asia Centrala. Aceasta regiune cuprinde 20 de tari, dintre care 12 foste republici ale
URSS, cu o populatie de peste 400 mil. de oameni, ce reprezintd 6% din populatia lumii, iar dupa
populatie depaseste America de Nord (346 mil.), tarile din lumea araba (355 mil.) sau zona
europeana (333 mil.) [119]. Jumatate din aceste 20 de tari dispun de un sistem verificat de
evidentd a deceselor materne, care include si cauzele mortii. In 7 tari (Azerbaidjan, Albania,
Armenia, Bosnia si Hertegovina, Georgia, Kirgizstan, Turcia), evidenta statisticd este
caracterizata de catre experti ca fiind incompleta [337, 338].

Analiza mortalitatii materne pentru anii 2008-2010 in tarile grupei A a stabilit ca nivelul
acesteia este jos in Belarus, Bulgaria, Macedonia, Serbia; mediu in Romania, Rusia, Ucraina si
inalt in Moldova. Indicatorii stabiliti in aceasta grupa de tari demonstreaza ca ei sunt aproape de
cei existenti in tarile Uniunii Europene, cu exceptia Serbiei, iar in Macedonia si Belarus, acest
indicator este mai mic decéat in statele UE. Coeficientul mortalitatii materne in Moldova il
depaseste de 6 ori pe cel existent in UE, iar in tarile CSI — de 3,4 ori pe cel din UE [337, 338].

Nivelul mortalitatii materne in regiunea Est-Europeana si in Asia Centrald constituie 32
la 100 000 de nou-nascuti vii si este considerat satisfacator pe fundalul tarilor in curs de
dezvoltare, unde coeficientul mortalitatii materne este de 240 la 100 000 de nou-nascuti vii.
Numarul absolut de decese din cauza complicatiilor sarcinii, nasterii si perioadei de lauzie in
aceasta regiune a fost de 1800 de cazuri, ceea ce reprezintd numai 0,6% din numarul total de
decese inregistrat la nivel global (287 000). In Federatia Rusa au loc o treime de decese din
regiune, fapt determinat de numirul mare de populatie. in 6 tiri (Rusia, Turcia, Kazahstan,
Uzbekistan, Ucraina, Tadjikistan) din cele 20 au loc patru cincimi de decese din regiune [328].

In Federatia Rusi, nivelul mortalititii materne in prezent se plaseazi aproximativ la
mijlocul topului, intre tarile dezvoltate si cele in curs de dezvoltare, fiind mai nalt decat nivelul
mediu european. Structura cauzalda a mortalitatii materne de asemenea s-a modificat: in anii
2000-2007, principalele cauze au fost hemoragiile, patologia extragenitala, sepsisul si starile
hipertensive 1n sarcind, iar din 2008 pana in prezent, pe primul loc s-a plasat patologia
extragenitald [109].

Mortalitatea maternd in Romania, in perioada antebelica, a fost Tnaltd, in special in
mediul rural. Unele dintre cauze au fost nivelul scazut de educatie pentru sanatate si natalitatea
foarte crescuta, determinata de fertilitatea inalta, ce a avut un impact negativ asupra sanatatii

materne. Apoi, evolutia mortalitdfii materne a inregistrat un aspect special din cauza unei politici
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demografice nereusite in perioada 1967—-1999, cand a fost interzisa intreruperea cursului sarcinii
la dorintd. Drept urmare, in acea perioadd, in paralel cu cresterea natalitatii in urma interdictiei
avorturilor, s-a inregistrat o crestere a nivelului mortalitatii materne. Dupa anul 1999, cand a fost
liberalizata politica cu privire la avort, mortalitatea materna descreste, cu toate ca si astazi
aceasta este mai inalta decat in alte tari ale UE [334].

Indicele inalt al mortalitatii materne in unele regiuni ale lumii reflectd inechitatea in
accesul la servicii medicale calificate si marcheaza un decalaj foarte mare intre populatia bogata
si cea saraca [145, 307]. Femeile mor din cauza agravarii cursului sarcinii sau nasterii, iar
majoritatea dintre aceste situatii se dezvoltd in timpul sarcinii si pot fi prevenite. Unele patologii
sunt prezente pana la sarcind, dar se pot agrava in timpul ei, mai ales dacd femeia nu este
monitorizatd atent. Alte cauze frecvente ale mortalitfii materne sunt patologiile, precum
malaria, HIV/ SIDA, diabetul zaharat, obezitatea in timpul sarcinii [135, 323].

Adolescentele sunt expuse unui risc mult mai crescut de complicatii si mortalitate ca
urmare a sarcinii si nasterii, comparativ cu femeile mai adulte [158]. Grupul cu cel mai mare risc
de mortalitate materna il constituie adolescentele cu varsta de pana la 15 ani din tarile in curs de
dezvoltare. Probabilitatea decesului unei adolescente din cauza sarcinii si nasterii este de 1:4900
de femei in tarile dezvoltate, comparativ cu 1:180 de femei in cele in curs de dezvoltare, iar in
tarile cu instabilitate politica, acest risc creste chiar la 1:54 de femei [253].

Structura mortalitatii materne difera de la tara la tara, iar diferente exista si intre Statele
UE. Un studiu asupra factorilor ce au provocat decesul matern, efectuat in trei tari europene
dezvoltate (Franta, Germania si Olanda), in comparatie cu alte trei tari mai putin dezvoltate
(Bulgaria, Romania, Ungaria), a demonstrat ca in toate tarile dezvoltate, mortalitatea prin
complicatiile avortului era foarte mica, spre deosebire de Romania §i Bulgaria, unde aceste
complicatii au o incidentd mai mare. In Ungaria nu se semnaleaza indici crescuti ai mortalitatii
materne prin avort, datoritd unei politici mai deschise de planificare familiala. Decesele cauzate
de hemoragie sunt reduse in tarile dezvoltate si mai frecvente in Romania, Ungaria si Bulgaria,
fiind mai multe in comparatie cu cauzele deceselor prin hipertensiune arteriala indusa de sarcina.
In Franta si Germania, indicii mortalitatii materne din cauza hemoragiei nu diferd de cei
provocati de hipertensiunea arteriald indusa de sarcini. In Olanda insa, HTAIS rimane o mare
provocare pentru obstetricieni si medicii de terapie intensiva, fiind un incident care inca
surprinde echipele medicale antrenate si cu dotiri avansate. In aceasta tard, indicele mortalitatii
materne cauzate de complicatiile prin HTAIS depaseste constant in toti anii analizati (1995-
2012) indicele indus prin complicatiile hemoragice [27]. In functie de reducerea coeficientului

mortalitatii materne, se modifica si structura cauzelor care le-a provocat. Se observa micsorarea
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cauzelor directe si cresterea celor indirecte [285]. Existenta acestor tranzitii este confirmata prin
analiza globala a cauzelor mortalitatii materne, realizata recent [274].

In cadrul Regiunii Europene a OMS, pani in prezent existd etnii sau teritorii unde
indicatorii mortalitatii materne sunt comparabili cu cei din Africa sau Asia de Sud [159]. Mai
mult decat atat, exista informatii care pun la indoiala veridicitatea datelor oficiale privind nivelul
mortalitdtii materne, parvenite din tarile Regiunii Europene a OMS. Se presupune ca acestea nu
corespund realitatii i sunt aratate mai mici cu 67%, inclusiv cele parvenite din tarile nordice ale
Europei. In tarile CSI insa, nivelul mortalititii materne este de 2-3 ori mai mare, comparativ cu
datele raportate oficial [319].

Pentru perioada 2016-2030, actorii internationali in domeniul protectiei sanatatii materne
au propus drept scop, in cadrul Obiectivelor de Dezvoltare Durabila, diminuarea indicatorului
global de mortalitate maternd pana la mai putin de 70 la 100 000 de nou-nascuti vii [145, 307].
Astfel, este nevoie de eforturi consolidate — atat la nivel global, cat si la nivel national — pentru
evitarea deceselor materne din cauze obiective, determinate preponderent de factori obstetricali,
si pentru reducerea decalajului inalt existent in nivelul mortalitatii materne, care persista intre
tarile prospere si cele cu un venit mediu [202].

Conform relatarilor Comisiei Nationale pentru Populatie si Dezvoltare a Guvernului RM,
actualmente in tara noastrd, in domeniul sanatatii reproducerii, comparativ cu multe State
europene, existd multiple probleme determinate de: perioada anevoioasd de tranzitie, situatia
socioeconomicd precard, nivelul scdzut de trai, schimbarile in modul de comportament al
indivizilor in particular si al familiilor in general, care au un efect negativ asupra sanatatii
intregii populatii si indeosebi a viitoarelor generatii [33]. Nivelul relativ inalt al mortalitatii
materne din RM este cauzat de un complex de factori socioeconomici si medicali, principalii
fiind somajul, conditiile neadecvate de munca ale femeilor, violenta in familie, morbiditatea,
avorturile etc. [55].

Potrivit unui studiu efectuat de OMS, Moldova se afla in topul statelor cu risc inalt de
mortalitate materna. Astfel, printre cele 47 de state incluse 1n clasament, tara noastra ocupa locul
5. Cercetarea arata ca 23 de moldovence la 100 000 de nou-nascuti risca sa moara in timpul
nasterii sau dupd aceasta, din cauza afectiunilor si infectiilor netratate. Varsta femeilor care risca
sd moara in timpul sarcinii sau dupa nastere este de pana la 18 ani sau peste 30 de ani. Acestea
muncesc peste hotare sau provin din familii sdrace. Majoritatea dintre ele suferda de boli
cardiovasculare, renale sau de diabet [326].

In literatura de specialitate publicatd in RM se regisesc doar citeva studii sporadice care

abordeaza problema mortalitatii materne [12, 14, 18, 21-23, 63, 79]. Acestea prezinta unele
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aspecte si cauze ale mortalitdfii materne, Insd fara a realiza o imagine integrata sau o evaluare a
evolutiei In dinamica a acestui fenomen [26, 73]. Astfel, un studiu integrat si complex al
mortalitatii materne in RM nu exista la moment, fiind necesare eforturi de a consolida cercetarile

intr-o abordare multilaterala a acestui subiect.

Academicianul Gh. Paladi constatd in studiile sale ca structura cauzala a mortalitatii
materne s-a schimbat considerabil pe parcursul anilor — unele cauze de deces au putut fi
prevenite, altele au fost tratate la timp [63]. Cu toate acestea, factorii care mentin indicii inalti ai
mortalitatii materne continud sa fie statutul social inferior al femeii, sarcinile si nasterile la
adolescente si la femei cu varsta peste 35 de ani, multiparitatea, sarcinile multiple, insuficienta
sau deficienta sistemului sanitar, lipsa cadrelor bine instruite la toate nivelurile de asistare a
gestantelor, parturientelor si lauzelor. In majoritatea tarilor lumii, dar mai ales in cele in curs de
dezvoltare, cauzele principale ale deceselor materne sunt: hemoragiile severe, infectiile,
eclampsia, complicatiile tromboembolice, avortul si maladiile extragenitale drept cauze indirecte
[63].

Conform datelor prezentate de V. Friptu si coaut., in anul 2007, riscul de deces in RM
constituia 1 femeie la 3 697 de nasteri [23]. Un studiu al perioadei 1990-1999, realizat de
cercetatorii P. Rosca si E. Gaideu, prezintd o structurd a mortalitatii materne cu 0 pondere
considerabild a maladiilor §i complicatiilor septico-purulente severe, cum sunt sepsisul, socul
bacteriotoxic. La analiza cazurilor de deces cercetate, au fost constatate esecuri grave in conduita
pacientelor, cum ar fi: administrarea cu intarziere a tratamentului antibacterian, efectuarea
insuficienta a masurilor de detoxificare si substitutie. Multiple cazuri de iatrogenie mentineau la
un nivel comparativ inalt morbiditatea §i mortalitatea maternd, survenitd In urma acestor
complicatii in RM, contrar datelor OMS, care relatau ca infectia puerperald poate fi tratata si
evitata [79].

Cercetatorii Gh. Paladi si Stratild M. sustin cd prezenta hemoragiilor si a complicatiilor
septice in structura cauzalda a mortalitatii materne din tara noastra, cu un nivel de peste 50% din
numarul total de cazuri inregistrate, demonstreaza carente existente in pregatirea cadrelor, in
organizarea sistemului de urgenta, indeosebi in spitalele raionale [73].

In studiile efectuate de catre V. Friptu, de asemenea se constati ca structura mortalitatii
materne inregistrate in tara noastra diferd de cea existenta in alte tari, autorul argumentand acest
fapt prin exemplul ca decesele, in peste o treime de cazuri, sunt provocate de maladii
extragenitale, din motivul starii generale compromise a sanatatii populatiei [22]. Analizand

ponderea inalta a mortalitatii materne cauzate de avort, cercetatorul V. Friptu evidentiaza faptul
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ca avortul reprezintd o cauza problematica a mortalitatii materne, avorturile spontane si cele
criminale ocupand, in anii 2003-2007, o pondere de 17% in numarul total de decese, iar din
cauzele directe obstetricale, rata deceselor determinate de avort continud sa se mentina foarte
inalta — de 28,8% [22].

Rapoartele autohtone reflectd date conform carora, dupd anul 2004, in RM se
inregistreaza cea mai inalta ratd a mortalitatii materne din cauza avorturilor, iar in anul 2008
acest indicator este de cinci ori mai mare decat in tarile europene [26]. Totodata, In ultimii ani s-
a constatat o ameliorare a situatiei si o reducere evidenta a deceselor materne provocate de avort,
datoritd masurilor Intreprinse la nivel national prin implementarea conceptului de ,,avort in

X9

sigurantd” si minimalizarea barierelor pentru avortul la cerere, precum si prin simplificarea
procedurii de intrerupere a cursului sarcinii [12].

Conform studiilor cercetatorilor moldoveni, pe parcursul anilor, cauzele deceselor
materne s-au modificat, dar pana in prezent, in multe tari ale lumii, pe primul plan sunt conditiile
socioeconomice, inechitatea sociala, statutul social vulnerabil al femeii, care influenteaza
graviditatea. Intr-un studiu recent de analizi a statutului socioeconomic al femeilor decedate, s-a
evidentiat un nivel jos de trai sau lipsa conditiilor de trai in 38,18% din cazuri, prezenta violentei
in familie in 9,09% din cazuri, provenienta din familii social vulnerabile in 13 (23,64%) cazuri,
modul de viata migrator (13%), munca femeilor peste hotare (27%), nesolicitarea ajutorului
medical (7%) [12, 20].

Solutionarea problemelor sociale poate contribui la o imbunatatire semnificativa a tuturor
indicatorilor sdnatatii reproductive, inclusiv ai mortalitdtii materne. Una dintre principalele
sarcini in aceasta directie ar fi colaborarea eficienta, cu accent social, intre mai multe ministere,
administratia publica locald, asociatii §i structuri neguvernamentale, avand drept {intd populatia

saracd, familiile socialmente dezavantajate, urmarind depasirea problemelor existente.

1.2. Instrumente de identificare a cauzelor si a barierelor in reducerea mortalitatii
materne

De-a lungul anilor, mortalitatea materna continua s fie una dintre problemele majore de
sanatate publica in tarile In curs de dezvoltare. Conform OMS, aproximativ 300 000 de femei
decedeaza anual, ca urmare a sarcinii si @ complicatiilor legate de sarcina si nastere. Cifrele
disponibile arata ca 60% din decesele materne au loc in tarile in curs de dezvoltare [334]. Pentru
fiecare femeie care decedeaza ca urmare a sarcinii sau la nastere, inca 20 de femei vor suporta
consecinte grave sau cronice de sdnatate. Acestea pot avea repercusiuni fizice, psihologice,

sociale si economice grave atat pentru femeie, cat si pentru familia ei [301].
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Preocuparile referitoare la nivelul ridicat al ratelor mortalitatii materne din tarile n curs
de dezvoltare au determinat comunitatea globala, prin intermediul OMS, sa apeleze la evaluarea
cauzelor ce stau la baza deceselor materne si a masurilor de prevenire a acestor decese. Pentru
realizarea obiectivului de diminuare a mortalitatii materne este imperativ ca amploarea
problemei si motivele care stau la baza deceselor materne sa fie cunoscute, pentru a ne asigura ca
politicile bazate pe dovezi si interventiile necesare sunt adoptate [316, 327].

Parteneriatul OMS pentru sanatatea materna, neonatald si infantild sustine ca principalele
cauze ale deceselor materne pot sa fie prevenite in mare parte, fiind disponibile interventii
eficiente pentru managementul acestor complicatii [323, 329]. Decesele evitabile sunt in mare
masura atribuite unei ingrijiri inadecvate [267]. Toate aceste categorii de cauze oferd o orientare
importantd si reprezintd surse fundamentale de informatii pentru stabilirea unei baze de
consolidare a sistemelor de sanatate. Consolidarea tintita a sistemelor de sanatate se bazeaza pe o
analiza sistematica a evenimentelor ce conduc la decese, pentru a stabili daca exista deficiente
evitabile in asistenta medicald. In cazul in care astfel de deficiente exist, identificarea si
caracterizarea lor precisa ofera informatii necesare pentru abordarea si solutionarea eficienta a
problemelor [267, 269].

Elaborarea strategiilor care ar imbunatati in mod masurabil asistenta materna si neonatala
reprezintd o prioritate la nivel global. Suportul rational din partea sistemelor de sanatate salveaza
vieti, chiar si in tarile cu venituri mici, unde resursele sunt limitate [179, 267].

Experienta din ultimele decenii a aratat ca nicio interventie izolatd nu este suficientad
pentru a imbundtdti sdndtatea mamei $i a nou-nascutului si pentru a reduce morbiditatea si
mortalitatea materna sau perinatala. Din perspectiva Initiativei Globale Maternitate fara Risc,
una dintre cele mai simple si cost-eficiente interventii strategice pentru diminuarea deceselor
materne §i perinatale este Tmbunatatirea calitdtii ingrijirilor acordate in institutiile de sanatate
existente [243]. Astfel, accesul femeilor la o asistenta medicala de calitate a devenit un imperativ
moral si politic [179]. Acest lucru poate fi realizat prin stabilirea unor sisteme eficiente de audit
matern si perinatal [142, 252].

Auditul in practica medicald este definit ca o analizd criticd si sistematica a calitatii
actului medical, inclusiv a procedurilor utilizate pentru diagnostic si tratament, a utilizarii
resurselor, rezultatelor ulterioare si a calitatii vietii pacientelor [162]. Un sistem eficient de audit
reprezintd un ciclu care constd din identificarea cazurilor, colectarea de informatii, analiza
rezultatelor, formularea recomandarilor, implementarea modificarilor si reevaluarea activitatii

practice, iar acest ciclu trebuie sa fie repetat in mod regulat [169, 216, 229].
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Nivelul mortalitatii materne este un indicator-cheie al calitdtii serviciilor ce oferd o
perspectiva pentru evidentierea celor mai eficiente practici medicale in evitarea deceselor
materne [339]. Auditul deceselor materne si al cazurilor de proximitate de deces matern este
orientat spre schimbarea comportamentului lucratorilor din serviciile de sanatate, prin
examinarea sistematicd si criticd a calitatii actului medical. Supravegherea cazurilor de
proximitate de deces matern poate furniza informatii valide esentiale pentru a stimula si a ghida
actiunile de prevenire a deceselor materne, cu scopul de a imbunatati asistenta medicala si de a
reduce mortalitatea si morbiditatea materna [327].

In ultimii ani, auditul cazurilor de proximitate de deces matern si al deceselor materne a
devenit un concept si un proces esential In contextul asistentei obstetricale si al altor servicii de
sanatate atat in tarile dezvoltate, cat si in tarile in curs de dezvoltare. Chiar si in tarile dezvoltate,
unde rata mortalitatii materne este mult mai micd, acesta a constatat o asistenta
necorespunzatoare standardelor in 40-60% din cazurile de deces matern [141, 217, 232]. H.
Merali et al. (2014) afirma ca activitatea sub standarde a lucratorilor din serviciile de sanatate
reprezintd cel mai important factor evitabil care duce la survenirea deceselor materne si
perinatale. Autorii sustin cd prezenta lucratorilor medicali la nastere nu asigurd de la sine o
asistentd sigurd a femeilor si nou-nascutilor. Formarea si perfectionarea profesionald a
personalului este vitala pentru asigurarea respectarii standardelor de asistenta la fiecare nastere
[236]. In mod similar, conform opiniei lui D. Vidyasagar, multiple decese perinatale ar putea fi
evitate cu o asistentd maternd i neonatald adecvata. Autorul raporteazd ca pana la 50% din
aceste decese sunt rezultatul unui management deficitar al nasterilor [311].

In tarile mai slab dezvoltate, auditul este frecvent utilizat ca o strategie de modificare a
calitatii asistentei medicale acordate pacientilor si pentru a identifica comportamentele
modificabile ale medicilor, cum ar fi lipsa de cunostinte, dar si problemele administrative, de
aprovizionare, de referire si de transport. Thomson si coaut. concluzioneaza ca auditul poate
influenta eficient imbunitatirea activitatii profesionistilor din domeniul sanatatii [161]. In mod
similar, o metaanalizd a impactului asociat cu implementarea auditului perinatal in tarile cu
venituri mici si medii a demonstrat o reducere cu 30% a mortalitatii, atunci cand solutiile
identificate de procesul de audit au fost asociate cu actiuni corespunzatoare [288, 322].

Auditul cazurilor de morbiditate obstetricald grava poate fi o alternativd utila sau
complementard pentru auditul deceselor materne, deoarece poate evidentia elementele pozitive
ale asistentei medicale si ofera o oportunitate de a Incuraja personalul medical pentru salvarea

industrializate, experienta in tarile in curs de dezvoltare este inca limitata, din cauza resurselor
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insuficiente, dar si a structurii ierarhice a profesiei medicale, care Impiedica procesul uniform de
revizuire [267].

Acest instrument ofera un cadru rational pentru imbunatagirea calitatii asistenei medicale
prin evaluarea sistematicd a practicilor clinice, contrar standardelor acceptate, cu scopul de a
elabora recomandari si interventii care vizeaza deficientele modificabile constatate. Majoritatea
auditurilor de mortalitate perinatald in tarile in curs de dezvoltare sunt axate pe o singura
institugie medicala sau regiune si, pand in prezent, factorii evitabili ai deceselor materne si
perinatale catalogate in rapoartele existente nu au fost reuniti si analizati printr-un mecanism
centralizat [236, 277].

Cazurile de proximitate de deces matern reprezintd complicatii acute obstetricale care
necesita o interventie medicald urgenta si care ameninta supravietuirea femeii, dar nu se soldeaza
cu decesul acesteia, fie din intdmplare, fie datorita asistentei medicale pe care o primeste in
timpul sarcinii, nasterii sau in primele sase saptamani dupa finalizarea sarcinii, sau post-partum
[268]. Exista trei metode esentiale de identificare a cazurilor de proximitate de deces matern:
definirea criteriilor clinice asociate cu o afectiune specifica ca preeclampsia; o interventie
specifica, cum ar fi internarea intr-o sectie de terapie intensiva sau o procedura ca histerectomia,
sau o transfuzie masiva de sange; disfunctia unui sistem de organe.

Criteriile de includere a morbiditatii materne acute severe sau a cazurilor de proximitate
de deces matern sunt bazate pe criterii clinice specifice validate, cuprinzand cinci categorii de
diagnostic: hemoragia (soldatd cu soc, histerectomie de urgenta, defecte de coagulare si/sau
transfuzie sangvina > 2 litri), deregldrile hipertensive in sarcind (eclampsia i preeclampsia
severa sau sindromul HELLP, cu indicatii clinice/de laborator pentru finalizarea sarcinii, Cu
scopul de a salva viata mamei), distocia (ruptura uterind si ruptura iminenta, de exemplu nasterea
obstructiva prelungitd dupa o operatie cezariana anterioard), infectia (hipertermia > 38°C sau
hipotermia < 36°C, sau o sursa clara de infectie si semne clinice de soc septic: TA sistolica < 90
mm Hg si tahicardie > 120 bpm) si anemia (nivel jos al hemoglobinei < 60 g/l sau semne clinice
de anemie severa la o gravida/lauza fara hemoragie severa) [156, 179, 276, 305]. Un caz de
proximitate de deces matern descrie o pacienta cu o disfunctie acutd a unui sistem de organe
care, dacd nu este tratata corespunzator, poate conduce la deces.

In anul 2009, OMS a publicat un consens referitor la definitia si criteriile pentru
identificarea cazurilor de proximitate de deces matern, bazate pe disfunctia sistemelor de organe
si care permit recunoasterea naturii afectiunii, importanta relativa, prioritatile emergente si

raspunsurile din partea sistemelor de sanatate [251]. Astfel, pentru definirea cazurilor de
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proximitate de deces matern si evaluarea calitatii asistentei medicale, OMS propune urmatoarele

categorii de disfunctii ale sistemelor de organe si criterii de includere [317]:

Disfunctie cardiaca:

Edem pulmonar care necesitd administrarea continua a medicamentelor vasoactive sau
resuscitare cardiopulmonara (intubare);

Hipoperfuzie severa (lactat > 5 mmol/l or > 45 mg/dl);

Acidoza severa (pH < 7,1);

Stop cardiac.

Disfunctie respiratorie:

Cianozd acutd, gasping, tahipnee severa (frecventa respiratorie >40 respiratii pe
minut), bradipnee severa (frecventa respiratorie < 6 respiratii pe minut);

Intubare sau ventilare > 60 de minute din orice altd cauza decéat anestezia;

Hipoxemie severa (SaO; < 90% timp de > 60 de minute sau PAO,/FiO; < 200).
Disfunctie renala:

Oligurie (< 400 ml urind/ 24 de ore) care nu raspunde la administrarea de fluide,
diuretice (furosemid) sau dopamina;

Dializa pentru insuficienta renala;

Azotemie acuta severa (ureea sericd > 15 mmol/l, creatinind serica > 300 umol/ml sau
> 3,5 mg/dl).

Dereglari de coagulare/hematologice:

Trombocitopenie acutd severa (Tr < 50 000/ml), care necesitd transfuzie de masa
trombocitara;

Transfuzie masiva de sange sau masa eritrocitara (> 5 unitati).

Disfunctie hepatica:

Icter in prezenta preeclampsiei, hiperbilirubinemie acutd severa (bilirubina > 100
umol/l sau > 6,0 mg/dl).

Disfunctie neurologica:

Stare prelungita de inconstienta (> 12 ore) / coma (inclusiv coma metabolicd);
Accident vascular cerebral (hemoragie subarahnoidald/intracerebrald);

Convulsii incontrolabile/status epilepticus;

Paralizie totala.

Disfunctie uterina:

Hemoragie uterina sau infectie care necesitd histerectomie.
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o Complicatii materne severe:.

- Hemoragie post-partum severa;

- Preeclampsie severa,

- Eclampsie;

- Sepsis sau infectie sistemica severa;

- Ruptura uterina;

- Complicatii severe ale avortului.

o [nterventii critice sau utilizarea serviciului de terapie intensiva.
- Internare in sectia de terapie intensiva;

- Radiologie interventional;

- Laparotomie (inclusiv histerectomie, se exclude operatia cezariana);

- Administrarea produselor sangvine.

Prezenta unui criteriu din cele descrise mai sus, in timpul sarcinii, din momentul
conceptiei si pana la 42 de zile dupa nastere, constituie un caz de proximitate de deces matern.
Aplicarea acestei clasificari are avantaje si dezavantaje, dar ofera un sir de criterii consecvente,
validate si care pot fi aplicate atat in institutiile cu o situatie financiarad generoasa, cat si in cele
cu resurse limitate [317].

OMS recomanda ca acest sistem de clasificare sd fie adoptat de toate tarile, iar abordarea
cazurilor de proximitate de deces matern sa fie inclusa in programele nationale si sa fie efectuata
in cele trei etape descrise pentru imbunatatirea continud a sanatatii materne. Aceasta abordare
permite compararea datelor in timp intre diverse institutii, regiuni si chiar intre diferite tari [251].

Problema sanatatii mamei si a copilului reprezinta o prioritate strategica pentru sistemul
de sandtate din RM. Angajamentul tarii noastre pentru consolidarea continud a serviciului in
sanatatea mamei si a copilului este motivat de ODM (Hotararea Guvernului nr. 288 din 15 martie
2005) si de Strategia de Dezvoltare a Sistemului de Sanatate in perioada 2008-2017 [34].
Evolutia oscilatorie a coeficientului mortalitatii materne releva faptul ca actiunile realizate pana
in prezent in sistemul de sandtate nu sunt eficiente si durabile [57].

Pentru evaluarea calitatii actului medical in serviciile obstetricale si neonatale, in RM, cu
suportul Biroului European si al OMS, a fost creat si implementat auditul confidential al
mortalitatii materne, perinatale si al cazurilor de proximitate de deces matern. Implementarea
auditului proximitatii deceselor materne a fost efectuatd in baza Ordinului MS nr. 330 din
04.10.2005 si Ordinului nr. 248 din 16.06.2006, initial in trei institutii-pilot (IMSP IMC, IMSP

SCM nr 1. Chisinau si CP Balti) si cu extinderea ulterioara in toate CP de nivelul II, avand drept
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scop final Tmbunatatirea calitatii asistentei medicale in cadrul institutiilor, in special a conduitei
complicatiilor obstetricale majore [37].

In continuare, Moldova a implementat politici esentiale orientate spre asigurarea unor
servicii perinatale calitative, printre care cele mai importante sunt sistemul de asigurare
obligatorie de asistentd medicald (anul 2004) si sistemul regionalizat de asistentd perinatald in
trei niveluri, ce ofera interventii de baza si comprehensive pentru asigurarea unei sarcini si Unei
maternitati in conditii sigure [87].

in 2005 a fost introdus conceptul de ,,audit confidential al fiecirui caz de deces matern”
la nivel national — Ancheta Confidentiala de analiza a cazurilor de deces matern [8]. Prin acest
instrument pot fi identificate cauzele reale ale deceselor materne, ale celor medicale si
nemedicale (sociale, familiale etc.); pot fi evaluate stiintific cazurile de deces matern; pot fi
identificati factorii de ingrijiri necorespunzatoare standardelor la nivel de comunitate si la nivel
de institutii medicale; se pot formula recomandari realiste de crestere a calitatii ingrijirilor
acordate femeilor gravide, parturientelor si lauzelor in RM; poate fi monitorizata implementarea
recomandarilor §i asiguratd participarea intersectoriald la implementarea lor [21, 60, 74].
Concomitent, a fost implementat conceptul ,,maternitate prietenoasa familiei” prin aplicarea unor
tehnologii noi si cost-eficiente [62], care urmau sa contribuie in mod direct la Tmbunatatirea
sanatatii materne.

In urma implementirii Programului national de ameliorare a asistentei medicale
perinatale in anii 1997-2002, coeficientul mortalitatii materne In RM a fost putin in descrestere,
constituind in anul 2002 cifra de 28 de decese la 100 000 de nou-nascuti vii, datorita ameliorarii
serviciului de planificare familiala si, in opinia MS, ca urmare a sporirii responsabilitaii
medicilor obstetricieni-ginecologi fata de conduita sarcinii [55].

Academicianul Gh. Paladi accentueaza in cercetarile sale faptul cd in RM au fost
intreprinse un sir de actiuni orientate spre ameliorarea situatiei in domeniul sanatatii mamei si
copilului: au fost implementate programe nationale si de ramura, a fost creat sistemul
regionalizat de asistentd medicald perinatala de trei niveluri, scopul principal al acestora fiind
reducerea mortalitatii materne si celei perinatale [73].

In urma implementirii Programelor in Sinitate Perinatala (anii 1998—2002; 2003—-2007)
au fost realizate un sir de activitdfi care au avut impact esential asupra calitatii si cost-eficientei
serviciilor prestate in maternitati:

o formarea si implementarea sistemului regionalizat de asistentd perinatald din trei
niveluri,

« dotarea centrelor perinatologice din republica cu echipament medical;
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« claborarea politicilor nationale privind asistenta perinatala si elaborarea protocoalelor
nationale 1n asistenta perinatala, bazate pe dovezi stiintifice;

e instruirea cadrelor medicale in subiectele actuale ale asistentei perinatale, in
managementul calitdfii si in medicina bazatd pe dovezi, ce s-a desfasurat in paralel cu
implementarea tehnologiilor cost-eficiente, recomandate de OMS, in activitatea maternitatilor si
a sectorului de asistentd medicala primara;

o formarea sistemului de monitorizare a calitatii serviciului perinatal in toate
maternitatile republicii, in cadrul caruia sunt monitorizate trimestrial mortalitatea perinatala si
lunar maladiile cu risc de deces matern si neonatal;

o implicarea comunitatii in solutionarea problemelor de sanatate perinatald [20].

In continuare, Guvernul RM a intreprins mai multe masuri fundamentale pentru ramura
sanatatii. Au fost adoptate Politica Nationala de Sanatate a RM pentru anii 2007-2021 si
Strategia de Dezvoltare a Sistemului de Sanatate pentru anii 2008—2017, cu actiuni prioritare in
sdndtatea mamei si a copilului. Strategia Nationald a Sanatatii Reproducerii pentru anii 2005—
2015 a concentrat atentia asupra planificarii familiei, maternitatii fara risc, sanatagii sexual-
reproductive a adolescentilor si tinerilor, sanatatii sexual-reproductive a barbatilor, avortului si
serviciilor de Intrerupere a sarcinii [32].

Totodata, cercetatorii moldoveni constata cu regret faptul ca indicatorii se afla mult sub
nivelul tarilor europene, inregistrandu-se chiar o crestere a coeficientului mortalitatii materne,
incepand cu anul 2008 (33,0%o0 in 2000; 18,6%o0 1n 2005; 16%o0 n 2006; 15,6 %0 in 2007; 38,4%0
in anul 2008), iar analiza detaliatd a demonstrat ineficienta masurilor organizatorice, mai ales la

nivelul primar, pe parcursul sarcinii, in timpul nasterii si in perioada de lauzie [73].

1.3. Factorii determinanti in asigurarea calitatii serviciului de asistenta medicala a
mamei si a copilului

Actualmente, la nivel global se constatd o crizd a numarului si a calitatii pregatirii
resurselor umane in medicind. Cantitativ se estimeaza o insuficienta de peste 4,3 mil. medici,
asistenti medicali, moase si personal tehnic. Dintre tarile cu necesitafi de personal medical face
parte si RM [320, 332]. S-a constatat ca asigurarea cu lucratori medicali sub 2,5 specialisti (se
iau 1n consideratie doar medicii, asistentii medicali si moasele) la 10 000 de locuitori pune in
pericol asigurarea asistentei medicale la nastere si imunizarea a mai putin de 80,0% din

populatie, creand un declin considerabil, greu de recuperat [192, 256, 292, 320, 325, 332].
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Rezultatele activitatii sistemului de sanatate, inclusiv a serviciului de asistentd medicala a
mamei i copilului, influenteaza in mod direct indicatorul important pentru dezvoltarea societatii,
cum este mortalitatea materna, ce depinde, in mare masura, de cadrele medicale. Cercetarile
efectuate sub egida UNICEF si OMS au demonstrat existenta unei corelatii directe intre
asigurarea cu cadre medicale, pregatirea lor profesionalda, accesul populatiei la serviciile
medicale si nivelul mortalitatii materne [318].

Majoritatea cazurilor de decese materne survin in institutiile medicale mici de primul
nivel, prost echipate, cu un potential insuficient de cadre si resurse, care cu timpul devin
periculoase, pe motiv cd nu pot garanta asistenta de calitate in cazurile cu prezenta riscului
obstetrical, cu aparitia unor complicatii imprevizibile.

In diferite tari, pentru pregatirea, angajarea, salarizarea, motivarea, perfectionarea
cunostintelor lucratorilor medicali se aloca de la 30,0% pana 80,0% din cheltuielile in sanatate
[192, 256, 323].

Asigurarea cu medici in UE este de 33 la 10 000 de locuitori, iar cu asistenti medicali —
de 82,3 la 10 000 de locuitori. Se estimeaza ca tarile UE se vor confrunta cu o insuficienta de
aproximativ 1 mil. de lucratori medicali catre anul 2020 [256, 260, 318, 320, 346]. In Romania,
asigurarea cu medici este mult sub nivelul mediu din UE — 22,5, iar asigurarea cu asistenti
medicali este de 56,6 la 10 000 de locuitori, fapt care a creat conditii favorabile pentru migrarea
fortei de munca din RM. Asigurarea cu medici in Moldova are un nivel mai scazut decat in UE si
constituie 31,3 la 10 000 de locuitori, cu asistente medicale — 75 la 10 000 de locuitori [1, 318,
320]. In anul 2010, asigurarea cu obstetricieni-ginecologi la 10 000 de locuitori in Federatia
Rusa era de 5,1, in SUA — de 2,6, iar in Canada — de 2,9 [11].

Studiile efectuate relateazd pentru RM un numar insuficient de medici obstetricieni-
ginecologi — 1,8 la 10 000 de locuitori — si solicita intreprinderea unor masuri concrete pentru
asigurarea cu cadre de obstetricieni-ginecologi a institutiilor publice din tara [190, 264].
Asigurarea suficientd cu cadre medicale este importantd nu doar pentru satisfacerea necesitafilor
populatiei, dar si pentru distribuirea uniformda a medicilor-specialisti (medicina
primara/specializatd/sandtate publicd) in mediul urban si in cel rural, in zonele izolate sau greu
accesibile [1, 163, 194, 260, 292, 320, 323, 346].

Majoritatea tarilor inregistreaza o distribuire teritoriald neuniforma a lucratorilor
medicali, caracterizata printr-un raport neechilibrat, cu predominare in mediul urban si deficit in
mediul rural [163, 170, 250, 266]. Pentru a dovedi acest fapt, pot fi folosite diferite metode si
indicatori: aprecierea densitatii lucratorilor medicali in mediul urban/rural, posturile vacante, rata

somajului in domeniu, coeficientul de cumulare etc. De obicei, se calculeaza media pe tara, care
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nu arata situatia reala, iar prin aceasta se ascunde inegalitatea in asigurarea cu lucratori medicali
in diferite teritorii. In acest sens, unele studii au constatat ci 30,0% din asistentele medicale din
Bangladesh activeazi in doar patru raioane, unde traiesc doar 15,0% din populatia tarii. In Africa
de Sud, in mediul rural locuiesc 46,0% din totalul populatiei, dar acestia sunt asigurati cu numai
12,0% din numarul de medici si cu 19,0% din numarul de asistente medicale. in Kenya, 64% din
medicii-specialisti sunt concentrati in capitala tarii, Nairobi, ce reprezinta doar 7,5% din
populatia generala [42, 110].

In SUA, 9% din medicii inregistrati practica in mediul rural, pe cand populatia rurala
constituie 20% din totalul locuitorilor. In Franta exist inegalititi mari in ce priveste densitatea
medicilor de familie. Zonele din sudul Frantei si Parisul sunt mult mai bine asigurate cu medici
decat centrul sau nordul Frantei. In timp ce mediul rural in Canada reprezinta 99,8% din teritoriu
si 24,0% din populatie, doar 9,3% din medici acorda servicii de sdnatate in regiunile rurale.
Deficitul de lucratori medicali in mediul rural din tarile dezvoltate serveste ca factor de atractie
pentru lucratorii medicali din tarile in curs de dezvoltare, care dupa migrare creeaza consecinte
grave pentru tarile de origine [192, 211, 260].

Conform studiilor efectuate in RM, distributia lucratorilor medicali este de asemenea
neuniformd si comparabild cu tendintele globale, existind un dezechilibru in repartizarea
lucratorilor medicali intre orase si sate (urban/rural) si regiunile de dezvoltare (Nord, Centru si
Sud) [286, 346].

O alta problemd contemporand la nivel international si local este migratia fortelor de
munca, inclusiv a persoanelor cu studii medicale. Cercetarile efectuate de OECD si OMS au
demonstrat ca tarile cu o migratie generala sporita au si o migratie inalta a lucratorilor medicali.
In ultimii 10 ani a crescut imigrarea personalului medical in tirile OECD. In SUA, numarul
medicilor imigranti care au obtinut dreptul de a fi inregistrati in registrul national al medicilor a
crescut cu 70,0% in perioada 2000-2008 [220, 324].

Cercetarile din diferite tari demonstreaza cresterea ponderii medicilor imigranti: in
Australia, numarul acestora a crescut de doua ori, in Canada s-a marit cu 40,0%, iar in Elvetia s-a
majorat cu 70,0% numarul medicilor cu drept de practica, pe duratd lunga, imigranti din
Germania [45, 130, 171, 188, 245].

In tarile dezvoltate, migratia lucratorilor medicali cu studii medii (asistenti medicali,
moase, nurse etc.) este mai joasd decat a medicilor, de exemplu: in Suedia doar 3,0% dintre
asistentii medicali sunt imigranti, in comparatie cu 18,0% de medici, raportul fiind de 1,0:6,0.
Aceeasi situatie se atestatd In mai multe state OECD, cu exceptia Irlandei, unde aproape 47,0%

din asistentii medicali si 36,0% din medici sunt imigranti. In anii 2001-2007, in Australia
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numarul de asistenti medicali imigranti a crescut de sase ori, in Canada — de trei ori, iar in SUA —
de patru ori [246, 247].

Conform unor studii, migratia personalului medical afecteaza performantele sistemului
de sanatate in ambele tari — de origine si de destinatie — prin schimbarea structurii angajatilor. De
asemenea, migratia medicala afecteaza si deprinderile practice ale personalului medical, precum
si distribuirea lor neuniforma in teritorii [139, 151, 152, 172, 207].

Unii cercetatori (Lesniowska, Mareckova, Hyde) mentioneaza ca mobilitatea medicala nu
poate fi separatd de alti factori care afecteazd resursele umane din sandtate, cum ar fi:
calitatea lor, conditiile de munca nefavorabile si altele. Acesti factori contribuie si la mobilitatea
lucratorilor medicali, si la aparitia unor probleme contemporane in domeniul resurselor umane
din sectorul sanatatii [180, 182, 341].

Amploarea migratiei medicale determind impactul asupra sistemului de sanatate.
Dimensiunile acestui fenomen sunt putin cunoscute si insuficient studiate. Nu existd un
mecanism complex de evidentd a datelor referitor la migratia medicala in UE si nu este bine
monitorizat fluxul migrational in cadrul si in afara UE. Pentru prioritizarea actiunilor necesare in
redresarea problemelor in domeniu, migratia medicala trebuie examinatd in cadrul complexului
de probleme ce afecteaza forta de munca in sanatate — distribuirea neuniforma teritoriala a
resurselor umane, insuficienta cadrelor medicale, instruirea lor etc. [219, 231].

Rapoartele autohtone arata cda RM este o tara-sursa de pregatire a personalului medical
pentru mai multe state din UE (care emigreaza masiv din republicd), fapt ce pune in pericol
activitatea institutiilor medico-sanitare si a sistemului de sanatate [186, 197, 241, 321].

Pregatirea calitativd a fortei de munca este una dintre cele mai importante provocari
pentru sistemele de sdndtate. Mentinerea unui echilibru in ceea ce priveste numarul, diversitatea
si competentele fortei de munca necesita o intelegere aprofundata a schimbarilor generale cu care
se confrunta sistemele sanatatii si educatiei, precum si pietele fortei de munca [10, 183, 195, 205,
258]. Unii cercetatori (Jamshidi, Hem, Jones, Dondiuc) mentioneaza ca actualmente a aparut
necesitatea definirii clare a rolului institutiilor de invatamant medical, a eficientizarii acestora,
pentru a raspunde la necesitdtile contemporane In pregatirea §i formarea continud a cadrelor
medicale [168, 191, 203, 208, 209, 211].

Importanta resurselor umane pentru functionarea sistemului de sanatate este argumentata
de asemenea prin problemele si provocdrile existente in domeniu la nivelele global, regional si
national. Aceste probleme sunt comune pentru oricare nivel (macro- sau micro-) al institutiilor

medico-sanitare din sistemul de sanatate. Astazi, insuficienta cadrelor medicale este o problema
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de importantd majord pentru managerii sistemului de sdnatate, dar si distribuirea neuniforma,
migratia personalului medical, gradul de competenta si performantd depind, In mare parte, de
nivelul de instruire si educatie medicala continud, precum si de managementul aplicat in
institutie. Imbatranirea personalului medical este unul dintre elementele care trebuie examinate
in contextul factorilor alarmanti. Numarul persoanelor tinere in Europa scade, respectiv scade si
numarul potentialilor candidati de a ocupa locurile vacante din sistemul de sanatate [180, 182,
341].

Un alt aspect important pentru mentinerea personalului medical o reprezinta asigurarea
conditiilor de lucru. Necesitatile si asteptarile angajatului trebuie respectate. Satisfacerea
cerintelor minime privind conditiile la locul de munca determind motivarea pentru atingerea
rezultatelor scontate. Deci, forta unei necesitati este definita, pe de o parte, de locul ocupat in
ierarhie, iar pe de alta parte, de masura in care au fost satisfacute necesitatile anterioare. Astfel,
asigurarea conditiilor de lucru face parte din necesitatile de securitate, mentionate de Maslow,
sau din factorii igienici ai lui Herzberg [42, 43, 110, 191, 208, 345].

Integrarea personalului in procesul de munca trebuie si inceapd cit mai rapid din
momentul angajarii la serviciu [42]. Unii autori considera ca integrarea personalului este
importantd, deoarece reduce costurile abandonului timpuriu. Demisiile timpurii perturbeaza si
creeaza costuri de recrutare si selectie, de integrare, de instruire si costuri de productivitate mai
scazute, care pot fi considerabile. Costul pentru un angajat profesionist ar putea fi de 75,0% din
salariul anual. Pentru un lucrator de nivel mediu, costul ajunge la 50,0% din salariu. Acest lucru
vizeazd primirea nou-venitilor, informatiile initiale pe care ei le primesc cand se alaturd
institutiei, modul in care angajatii sunt prezentati la locul de munca [44, 193, 233].

Mediul organizational pozitiv vine 1in ajutorul angajatilor, incat acestia  sa-si
indeplineascd obligatiunile profesionale in conditii cat mai favorabile. Permanent trebuie sa fie
analizati factorii ce afecteazd comportamentul lor. Scopul este de a oferi o baza pentru
dezvoltarea unor politici si practici de resurse umane care vor conduce la imbunatatirea
capacitatilor institutiei. In literatura de specialitate sunt descrise urmitoarele caracteristici ale
comportamentului organizational: un mod de gindire despre angajati, orientare umanista,
multidisciplinar, orientat spre performanta, cu utilizarea metodelor stiintifice [235, 347].

Salarizarea personalului este categoria cu cele mai mari obligatii pe care le are
angajatorul fati de angajat. Indeplinirea acestei indatoriri presupune, pentru majoritatea
angajatorilor, cele mai mari cheltuieli aferente activitatii. De obicei, salariile si costurile aferente
acestora in sistemul sanatatii constituie pana la 60,0% din costurile totale de cheltuieli ale

institutiilor medico-sanitare.
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Managementul recompenselor se ocupd cu formularea si implementarea strategiilor si
politicilor in scopul de a recompensa angajatii corect, echitabil si consecvent, in conformitate cu
valoarea lor in cadrul organizatiei. De asemenca, are ca obiectiv dezvoltarea strategiilor de
salarizare si de design, implementarea si intretinerea sistemelor de recompensare, in scopul de a
satisface atat nevoile organizatiei, cat si pe cele ale partilor interesate. Recompensa poate fi
consideratd ca 0 expresie fundamentald a relatiei de munca [261]. Un element important este
functionarea transparentd — angajatii trebuie sa inteleaga modul in care functioneaza procesele de
recompensa si modul in care ei pot influenta acest proces [138, 150, 196, 200].

Motivarea personalului face parte din procesul de selectie, orientare si mentinere a
comportamentului uman. Climatul organizational este dificil de masurat, observarea simptomelor
lui (fluctuatia de personal, prezenta la lucru, relatiille de munca) indica aparitia unor probleme
care sunt semne ale unei motivari reduse a personalului. Faptul ca cineva este motivat de salariu
nu este mai putin onorabil decat ca cineva este motivat de posibilitatea de a se califica mai bine.
Importanta este productivitatea angajatului [4, 19, 296, 297].

Finantarea actuala a serviciului ocrotirii sanatatii mamei si copilului in RM nu acopera
nici pe departe necesitatile existente si denota lipsa statutului prioritar al acestui sector in
sistemul de management financiar, atat la nivel de institutie, cat si la nivel central (CNAM).
Actualmente, medicii obstetricieni-ginecologi, neonatologi si pediatri au unele dintre cele mai
mici salarii. Pentru imbunatatirea realda a calitatii serviciilor prestate mamei si copilului, este
nevoie de a revedea finantarea acestui serviciu, fapt pentru care e necesar de a mari de doua ori
finantarea cazului tratat, cu intocmirea unei finantari separate, similare medicinei primare si celei
de urgenta. Pentru schimbarea starii de lucruri in domeniu, un pas urmator ar fi echivalarea
salariilor medicilor obstetricieni-ginecologi, neonatologi si pediatri cu cel al medicului de
familie. Daca nu se vor intreprinde masuri de urgentd, in urmatorii ani vom avea un deficit de
cadre in sistem, care deja se resimte [13, 168].

Motivarea personalului se preocupa de potentialul, comportamentul si factorii care fi
influenteazd pe angajati sd se comporte in anumite moduri [2]. Automotivarea presupune
stabilirea directiei independente si intreprinderea masurilor pentru a ne asigura ca vom ajunge la
cele prevazute. Angajatii sunt motivati atunci cand stiu ca unele actiuni vor conduce la atingerea
obiectivului scontat si la o recompensa de care au nevoie si o doresc [4, 91]. Din automotivare si
din rezultatul eforturilor managerului de a crea un climat adecvat in organizatie se obtine o
motivare adevarata. Aceste eforturi constau in actiunea asupra a trei factori care determina

motivarea angajatilor: capacitatea de munca, dorinta de a lucra si recompensele primite [7, 104].
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Dezvoltarea angajatilor este o parte componentd a managementului resurselor umane ale
institutiei. Daca o institutie nu are un plan bine gandit pentru dezvoltarea angajatilor, atunci ea
stagneaza si chiar involueaza. Perfectionarea cunostintelor si deprinderilor lucratorilor medicali
la un nivel corespunzator este o necesitate permanentd, avand in vedere cd dezvoltarea
angajatilor influenteaza direct asupra performantei institutiei.

Educatia medicala continua se refera la activitatea de dezvoltare a personalului medical.
Cadrul normativ/legal prevede obligativitatea perfectiondrii continue a cunostintelor de catre
cadrele medicale si obligativitatea managerilor de a crea conditii si de a contribui, inclusiv
financiar, la perfectionarea cunostintelor si deprinderilor angajatilor. Educatia medicala continua
este o componenta din triada formarii profesionale medicale: educatia medicald de baza, studiile
postuniversitare si educatia medicala continua [19].

Schimbdrile survenite in ultimii ani in demografie si morbiditate, cresterea asteptarilor
pacientilor, progresele medicale, asistenta medicala nalt tehnologizatd, dezvoltarea mijloacelor
de comunicare electronica, precum si libera miscare a medicilor intre tari creeaza tot mai multe
probleme pentru dezvoltarea profesionald continua a medicilor-practicieni. Educatia medicala
continud este un instrument de baza, care trebuie sa pregiteasca medicii pentru depdsirea acestor
provocari [47, 94, 155, 315].

Alta caracteristica — promovarea personalului — se referd la intentia organizatiei de a
promova angajatii, pentru a satisface cerintele sale de personal de 1naltd calitate. Politica cu
privire la promovare trebuie sa defineasca clar abordarea organizatiei in angajarea, promovarea
si instruirea lucratorilor sai. Criteriul de baza pentru selectare sau promovare este capacitatea de
a indeplini obligatiunile profesionale la un nivel inalt [189].

In RM s-a creat o situatie dificili in asigurarea cu cadre de medici obstetricieni-
ginecologi a teritoriilor administrative rurale, care numai in anul 2014 au avut nevoie de 75 de
specialisti. Anual absolvesc studiile de rezidentiat in obstetricd si ginecologie in jur de 13
medici, Tnsd au dorit sa se angajeze in campul muncii in tard numai 40% din specialisti,
majoritatea lor in capitala. Astfel, se constatd un indicator redus de asigurare cu medici
obstetricieni-ginecologi si se resimte o insuficientd acutd a acestor cadre, mai ales pentru
localitatile rurale [11, 13].

In secolul al XXI-lea au avut loc multe schimbri ce au modificat profund modul si viteza
cu care oamenii comunicad, lucreaza, calatoresc. Aceste schimbari au imbunatatit considerabil
calitatea vietii, dar au facut ca necesitatile oamenilor sd fie mai complexe. Metodele curente de
organizare si acordare a asistentei medicale nu pot sa satisfaca asteptarile pacientilor si familiilor

lor, pentru ca stiinta si tehnologiile implicate in asistenta medicala — cunostintele, capacitatile,
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interventiile, echipamentele si medicamentele — au avansat mai rapid decat capacitatea
institutiilor medicale de a le presta Tn mod sigur, eficient si efectiv [157].

Odata cu dezvoltarea tehnologiilor si progresul in medicind, a aparut si necesitatea de a
adapta sistemele de sanatate noilor cerinte. Scopul managerilor de spitale a devenit gasirea unui
corespunda necesitatilor pentru servicii de sanatate calitative ale populatiei si utilizarii eficiente a
resurselor disponibile. Astfel, in domeniul managementului spitalicesc au fost elaborate si puse
in aplicare mai multe metode si tehnici organizate in contextul conceptului de optimizare [224].

Una dintre provocdrile fundamentale in managementul serviciilor de sdnatate este
obtinerea unei utilizari eficiente a resurselor scumpe, mentindnd, in acelasi timp, sau
imbunitatind calitatea asistentei acordate. In multe tari ale lumii, aceastd provocare devine tot
mai dificild: guvernele tind sa reduca din costul bugetelor pentru sanatate, in timp ce populatia —
mai ales persoanele varstnice — solicita servicii tot mai multe si mai complexe. Tinand cont de
prognozele demografice referitor la imbétranirea populatiei globale, in deceniile urmatoare
prestatia de servicii specifice varstei a treia va fi foarte solicitatd [22], Tn detrimentul altor
categorii de populatie.

Optimizarea asistentei medicale reprezinta aplicarea unor anumite tehnici bine elaborate
de management si de organizare a fluxului pacientilor in spitale, precum si a unor facilitati
destinate pacientilor si practicilor medicale eficiente. Acest proces este crucial pentru asigurarea
calitatii, securitatii si eficientei serviciilor medicale [224]. Astfel, sporeste accesul pacientului la
facilitatile existente, pentru a asigura ca acesta beneficiaza de ele la maxim, in acelasi timp
evitand construirea Unor noi facilitati si utilizarea unor resurse suplimentare. Aceasta urmareste
modificarea fluxului de pacienti de la unul cu decalaje de aglomerare si pacienti putini la unul
constant, neaglomerat, si Tmbunatateste calitatea serviciilor acordate si experienta pozitiva a
pacientilor [222, 224].

Intelegerea nevoilor este un prim pas esential pentru procesul de optimizare: nevoia de
paturi, de proceduri, de anumiti medici-specialisti. Daca nevoia este identificata corect, atunci
cererea poate fi adaptata si planificatd cu precizie, pentru a obtine rezultatul dorit [222, 224].
Practica din spitalele americane demonstreaza ca optimizarea ratei de folosire a paturilor
spitalicesti este o metoda extrem de eficienta pentru asigurarea unui flux de pacienti constant si
neaglomerat si pentru economisirea resurselor spitalului. In aceste conditii, sarcina de lucru a
medicilor are un volum optim, ceea ce asigura calitatea asistentei acordate. Cercetarile arata ca
erorile in acordarea asistentei medicale se Inregistreaza in situatiile cu flux aglomerat de pacienti,

care sunt stresante si solicitante pentru medici, deseori intr-un numar insuficient i nevoiti sa
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lucreze in program prelungit [221, 223]. Maternitatile construite In perioada sovieticd in tarile
fostei URSS, cu un numar mare de paturi, prevazute pentru un volum mare de nasteri (situatie
existenta in anii 1984-1989), s-au dovedit ineficiente si costisitoare [72].

Totodata, practica din maternitatile din RM, in care se inregistreaza o nastere timp de 24
de ore sau mai putin, demonstreaza ca lipsa pacientelor si volumul insuficient de munca
afecteaza calitatea serviciilor medicale. Sarcina de lucru redusd nu motiveazd medicii sa-si
perfectioneze cunostintele, abilitatile profesionale se reduc si in aceste conditii creste riscul unor
erori medicale [11, 13, 16, 17, 72, 93, 101, 111, 121, 127]. In acelasi timp, maternitatile din tara
noastrd, cu un numar redus de nasteri, intampina dificultdti financiare pentru intrefinerea
numarului de paturi, insuficienta de utilaje si echipamente medicale. Problema aceasta a devenit
si mai acutd odatd cu reforma de autogestionare a spitalelor, in conditiile de prestare a serviciilor
medicale in cadrul asigurarilor obligatorii [17, 18].

Managementul eficient al fluxului de pacienti a devenit o problema urgentd in multe
spitale din diverse regiuni ale lumii. Aglomerarea sectiilor de internare si a departamentelor de
urgente, deficitul de personal medical, rezultatele tratamentelor, ratele de complicatii aparute,
chiar si ratele de mortalitate sunt asociate de cercetatori cu deficitul de paturi spitalicesti si cu
stresul creat de volumul mare de pacienti, la care sunt expusi medicii in perioadele aglomerate.
Mai mult decat atat, ca urmare a ineficientei si fluxului instabil de pacienti, sistemele de sanatate
se confruntd in prezent cu unele provocari economice care nu s-au inregistrat in trecut [222,
223].

In multe tari, infrastructura institutionald este mentinuti la un nivel insuficient, utilajul
existent nu functioneaza, aprovizionarea cu medicamente si consumabile nu este sigura. In unele
tari, In lista medicamentelor existente nu sunt incluse si, respectiv, nu sunt disponibile
preparatele obstetricale esentiale. Planificarea invechita a cladirilor si structura inadecvata,
medicale si nu pot preveni aparitia riscurilor si iatrogeniei [341].

Spitalele moderne sunt institutii complexe, cu probleme de planificare comprehensive si
interconectate. Tehnologiile informationale, la fel ca si in alte domenii, devin instrumente de
neinlocuit, ce oferd un suport vital pentru activitdtile de planificare si luare a deciziilor la toate
nivelurile — de la activitati cotidiene pana la cele strategice [140]. Totusi, exista putine spitale
care aplica tehnologiile moderne in activitatile lor, fie din insuficienta resurselor financiare, fie
din necunoagtere si din lipsa de incredere. Rolul tehnologiilor in procesul de optimizare a
sistemului de sanatate este indiscutabil, avand un potential ce merita sa fie explorat, in scopul

utilizarii eficiente a timpului, a resurselor umane si financiare [222, 224, 265]. Astazi,
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dezvoltarea tehnologica face posibila diverse realizari in medicind, care pana nu demult pareau
imposibile [157].

In conditiile serviciului de asistenti a mamei si copilului din RM, identificarea nevoilor
trebuie fundamentata, in primul rand, pe situatia demografica actuald si pe prognozele pentru
urmatoarele decenii — numarul scazut de nasteri din ultimul deceniu deja semnaleaza ineficienta
maternitdtilor in unele centre raionale si necesitatea de a revedea numarul paturilor spitalicesti
[16, 17]. Una dintre principalele prioritati ale sanatafii mamei si copilului trebuie sa devina
asistenta perinatala, acordand intdietate masurilor profilactice, in scopul asigurarii unei
maternitdti fard risc. Mentinerea sandtdfii perinatale si optimizarea ingrijirilor medicale in
sarcind, nastere si In perioada neonatald sunt factorii esentiali in mentinerea sanatatii populatiei
[86].

Serviciul de asistentd medicala perinatald, ca parte componenta a sistemului de sanatate
din republicd, organizat in baza serviciilor obstetricale si neonatologice, a devenit un sector
managerial bine conturat in perioada 1998-2007. Crearea serviciului perinatal din tard a fost
posibild, in mare masurd, datorita strategiilor prioritare ale Guvernului RM in asistenta mamei si
copilului, care au fost promovate prin intermediul Programelor Nationale: ,,Fortificarea asistentei
medicale perinatale Tn RM”, aprobat prin Hotararea Guvernului nr. 1171 din 18 decembrie 1997
si ordinul MS nr. 58 din 25.02.1998 (1998-2002), ,,Promovarea serviciilor perinatale de calitate”
(2003-2007), aprobat prin ordinul MS si PS nr. 185 din 18.06.2003, precum si al initiativei OMS
,,Graviditate fara risc” (2002-2006), in cadrul careia RM a fost tara-pilot [65, 68, 84].

Scopul principal al reformelor propuse era atingerea accesului maximal la servicii
medicale de calitate al femeilor, in special al celor din paturile socialmente vulnerabile si din
sectorul rural, disponibilizarea serviciilor de urgenta si a celor specializate pentru femeile
gravide si copiii lor. Scopurile propuse vizau si cadrele medicale, de la care se astepta o
schimbare comportamentala axatd pe interesele pacientului, aplicarea tot mai largd a
tehnologiilor cost-eficiente, bazate pe dovezi stiintifice, in asistenta medicala perinatala,
cresterea capacititilor profesionale. In mare masuri se miza si pe dotarea respectivia cu
diagnostic [87].

Obiectivele programului in prima ectapa de implementare (,,Fortificarea asistentei
medicale perinatale in RM”, 1998-2002) constau in: Reducerea mortalitatii perinatale de la
15,2%0 pana la 12%o catre anul 2003; Reducerea mortalitatii neonatale timpurii de la 7,8%o pana
la 6,0%0 din contul reducerii: hipoxiei intrauterine, infectiilor intrauterine, complicatiilor

respiratorii atribuite prematuritatii (SDR); Reducerea mortalitatii materne de la 40,2 1la 100 000
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de nou-nascuti vii pana la 20; Constituirea unui sistem regionalizat de asistentd medicala
neonatald; Implementarea tehnologiilor promovate de OMS la toate nivelurile de asistentd
medicala perinatala [35, 38].

Obiectivele programului in ctapa a II-a de implementare (,,Promovarea serviciilor
perinatale de calitate”, 2003-2007) au fost urmatoarele: Reducerea ratei mortalitatii materne cu
30% catre anul 2007 si a ratei mortalitatii perinatale cu 30% catre anul 2007; Reducerea ratei
mortalitatii neonatale timpurii cu 30% catre anul 2007 si a ratei de mortinatalitate de la 7,2 pana
la 5 la 1000 de nou-nascuti [8, 35, 59, 80].

Strategiile programului in etapa a Il-a de implementare au inclus: Definitivarea si
optimizarea functiondrii sistemului regionalizat de asistentd medicald perinatald; Instruirea
continua a personalului medical in subiectele asistentei medicale ante-, intra- si neonatale, cu
axarea pe componenta aplicativ-practica; Implementarea medicinei bazate pe dovezi stiintifice in
asistenta medicala perinatala; Definitivarea sistemului de supraveghere si monitoring perinatal
bazat pe principiile managementului calitatii totale (TQM); Asigurarea cu aparataj medical a CP
de nivelul I; Implicarea familiei si & comunitatii in fortificarea asistentei medicale perinatale.

La inceputul noului mileniu s-au depus eforturi considerabile in vederea restructurarii si
fortificarii calititii serviciului perinatal din republica. In anul 2001 a fost elaborati si publicata
politica nationald privind asistenta medicald perinatald, inclusa in doud ghiduri nationale de
perinatologie. In anul 2002 a fost finalizat procesul de regionalizare a sistemului. In prima fazi a
implementarii programului national de perinatologie (1998-2002) au fost pregatite circa 7000 de
cadre medicale (medici de familie, obstetricieni, neonatologi, moase, asistente medicale si
manageri ai serviciului perinatal) in implementarea tehnologiilor noi, bazate pe dovezi stiintifice,
si recomandate de OMS 1in asistenta medicala acordatd femeii gravide si nou-nascutului [68, 86].

Masurile pe termen lung, menite sd amelioreze substantial sdnatatea reproducerii si
sanatatea maternd in tara, au fost expuse mai apoi in Strategia Nationald a Sanatatii Reproducerii
pentru anii 2005-2015. Obiectivele generale ale Strategiei sunt reducerea morbiditatii si a
medicale [82].

Imbunatatirea sanatitii materne a fost promovati pe termene de durata si prin aprobarea
de catre guvern a Politicii Nationale de Sanatate a RM pentru anii 2007-2021, in care se prevede
asigurarea tuturor femeilor gravide, indiferent de originea etnicd, statutul social si marital,
apartenenta politica si religioasd, precum si a nou-nascutilor cu acces echitabil si gratuit la un
volum stabilit de servicii calitative de sanatate, in timpul sarcinii, nasterii si perioadei postnatale

[75, 76].
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Totodata, au existat si unele obstacole care au minimizat efectul masurilor intreprinse
pentru imbunatatirea calitdtii serviciilor perinatale, cum ar fi: schimbarea lentd a mentalitatii
personalului medical; finantarea sub standarde a asistentei mamei si copilului; situatia sanitaro-
epidemiologica nesatisfacatoare In mai multe maternitati; schimbarea frecventa a conducerii MS,
care diminua rolul acestei institutii in sustinerea politica a programelor; nerespectarea de catre
institutiile medicale a criteriilor de referire in cadrul sistemului regionalizat; debutul
implementarii programului national de perinatologie in perioada cand alte sisteme ale serviciului
de sanatate ramaneau neschimbate, aceasta determinand lipsa intelegerii programelor de catre
conducerea spitalelor raionale [86].

In tarile cu o mortalitate materna inalta, de reguld, angajamentele politice asumate nu sunt
indreptate spre Imbunatatirea sanatatii materne, nu existd masuri comprehensive de dezvoltare
durabila sau viziune politicd clara. Astfel, ramura sanatitii suferda din cauza conducerii
ineficiente si conlucrarii insuficiente cu partenerii externi. Are loc schimbarea permanentd a
liderilor politici si a conducatorilor MS si ai altor institutii de baza, fapt ce provoaca instabilitate
[325].

Studiile au aratat o situatie alarmantad in conlucrarea asistentei medicale spitalicesti
(maternitati, sectii pediatrice) cu asistenta medicald primari. In majoritatea raioanelor lipsea o
copilului nu reprezintd o punte de legaturd si nu asigurd pe deplin functionarea integrata a
serviciului perinatal la nivel de teritoriu administrativ [86].

Una dintre cele mai importante verigi din cadrul sistemului de asistentda medicald
perinatala o reprezintd maternitatile, care trebuie sa ofere o asisten{d obstetricald si neonatald
axata pe reducerea pierderilor materne si perinatale [17, 68].

La momentul actual, in institutiile perinatale existd mai multe probleme, cum ar fi:
organizarea procesului de selectare a pacientelor pentru spitalizari depinde de riscul obstetrical
sau perinatal, de asigurarea resuscitarii si terapiei intensive a femeilor gravide, parturientelor,
lauzelor si nou-nascutilor, de trierea la timp a pacientelor in stationare specializate, de ingrijirea
nou-nascutilor prematuri etc. [102, 120]. O cauza a mortalitatii crescute ar putea fi nu doar
migratia femeilor, dar si lipsa practicilor medicale moderne in unele maternitati raionale [35]. O
parte din decese sunt determinate de lipsa unui sistem bine structurat de asistentd medicald sau
asistenta existenta este de o calitate proasta, ce supune femeile la unele riscuri majore [333].

Infrastructura de ingrijire a femeilor nsarcinate si a lauzelor in RM este asigurata de 38
de maternitdti ce oferd ingrijiri obstetricale de urgentd, ceea ce constituie circa 5,8 institutii la

500 000 de locuitori. Avand in vedere suprafata mica a teritoriului RM si numarul suficient de
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institutii care asigurd necesitatea populatiei in servicii obstetricale, distanta pana la cea mai
apropiata institutiec medicala de asa tip nu depaseste o ora, iar urgentele medico-chirurgicale se
acorda de serviciul de asistentd medicald urgenta, care dispune de o infrastructura ce acopera
toate localitatile din tara la o raza de 25 km [35].

Astézi, datoritd mai multor procese si schimbari ce se produc aproape in toate regiunile
lumii, apare o necesitate stringentd de imbunatatire a formelor de organizare, management si
structura a institutiilor ce presteaza servicii de asistentd perinatalda [121, 127, 181]. Aceasta
necesitate este foarte actuald in institutii cu o infrastructura slab dezvoltata, de tipul spitalelor
raionale, in componenta carora activeaza maternitati de capacitate redusa, care nu dispun de
echipament necesar, cadre respective pentru o asistentd medicald conform cerintelor
contemporane, ceea ce prezintd risc pentru aparitia mai multor complicatii in sarcina si nastere.
Asadar, este necesara reorganizarea si optimizarea serviciului de asistentd a mamei si copilului,
fapt ce ar permite utilizarea cost-eficienta a cadrelor si a resurselor financiare limitate [97, 122,
125].

In acest context, este necesar de a lua in calcul si faptul ci, in conformitate cu unele
relatari stiintifice, in maternitatile unde au loc mai putin de 600 de nasteri anual, mortalitatea
maternd nu se reduce, fiindcd numarul redus de nasteri nu permite dezvoltarea profesionald a
personalului, implementarea tehnologiilor moderne, dezvoltarea sistemelor de calitate si
atingerea unei cost-eficiente a institutiei [118].

Datele prezentate in acest capitol sunt culese din literatura de specialitate internationald,
intrucat exista foarte putine studii autohtone, acestea tratand aspecte separate ale fenomenului
mortalitatii materne, iar informatiile oferite sunt insuficiente. Cercetand sursele bibliografice, am
constatat ca mortalitatea maternd este determinatd de o multime de factori si ca pentru
identificarea masurilor eficiente de reducere a indicatorului deceselor materne este necesar un
studiu vast, complex, care sd cuprinda toate aceste aspecte. Astfel, ne-am propus sa realizdm un
studiu integrat al mortalitd{ii materne in RM, cu o perspectiva retro- si prospectiva, ca in final sa
putem propune actiuni si recomandari eficiente pentru solutionarea acestei probleme si atingerea
obiectivelor de reducere a mortalitatii materne, asumate de tara noastra.

Reflectarea analitica a surselor bibliografice din domeniul de cercetare ne-a permis sa
conturdam scopul lucrdrii, care consta in evaluarea clinico-epidemiologica, manageriald si
demografica a fenomenului mortalitatii materne in RM, cu argumentarea stiintifica a rezervelor
existente de reducere a deceselor materne si elaborarea recomandarilor pentru diminuarea acestui
indicator.

Pentru realizarea celor propuse, am formulat urmatoarele obiective ale studiului:
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(1) Evaluarea retrospectiva si prospectivda a mortalitatii materne, cu determinarea
evolutiei, tendintelor, structurii, cauzelor letalitatii materne, factorilor medicali, sociali si
manageriali care au provocat decesele materne;

(2) Estimarea calitatii asistentei medicale in cadrul sistemului regionalizat de asistenta
medicald perinatald acordatd in cazurile de complicatii obstetricale severe, apreciate ca
proximitate de deces matern;

(3) Aprecierea tendintelor demografice prin prisma mortalitatii materne si a factorilor
determinati ai miscarii naturale a populatiei, pentru stabilirea actiunilor necesare de asigurare a
unei maternitati sigure;

(4) Analiza evolutiei nasterilor in teritoriile administrative, a eficientei amplasarii
maternitatilor in conditiile actuale de dezvoltare a sistemului medical si a perspectivelor
demografice, pentru optimizarea serviciului obstetrical si elaborarea unui model efectiv de
asistentd medicala perinatald pentru RM;

(5) Identificarea rolului factorului uman in prestarea serviciilor medicale de calitate, a
impactului acestuia asupra sanatatii materne si perspectivelor de dezvoltare a serviciului
perinatal;

(6) Argumentarea stiintifica a rezervelor existente de reducere a mortalitatii materne, cu

elaborarea recomandarilor pentru diminuarea acestui indicator.

1.4 Concluzii la capitolul 1

1. In conditiile depopularii rapide ce afecteazi intreaga populatie globali si care a devenit
caracteristicd si pentru RM, sdndtatea mamei si a copilului reprezinta un factor primordial al
securitatii nationale [106, 123]. Din aceste considerente, sanatatea femeii si reducerea
mortalitatii materne se afld Tn permanentd in atentia managementului sanitar §i reprezinta unul
dintre principalii indicatori demografici [92, 124, 125].

2. Perspectiva demografici demonstreaza ca schimbdarile demografice vor cauza
modificari inevitabile n toate domeniile sociale. Sistemul de sdndtate nu este o exceptie, iar
serviciului de ocrotire a mamei si copilului, probabil, ii revine un rol-cheie in ceea ce priveste
adaptarea la noua situatie si prevenirea consecintelor negative [53].

3. Imbunatatirea sanatatii reproductive si asigurarea maternitatii fara risc vor fi cu atat
mai importante in conditiile crizei natalitatii si ale fertilitatii scizute. In acest context, este
evident faptul ca reducerea mortalitatii materne pe viitor este in stransa legatura cu evolutia

fertilitatii i @ numarului de nasteri in tara noastra. Din pacate, experienta autohtona din ultimele
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doua decenii de cadere a indicatorului natalitatii a condus si la deteriorarea serviciului de
maternitdti, In conditiile nasterilor tot mai putine, resurselor limitate si lipsei cadrelor
specializate, fapt ce contribuie la mentinerea indicatorului de mortalitate materna la un nivel Tnalt
[65, 66, 68, 71].

4. In structura mortalitatii materne din RM ponderea considerabild este reprezentati de
hemoragii, complicatii septico-purulente severe — sepsis, soc bacterio-toxic [79]. Aceasta
demonstreaza carente existente in pregdtirea cadrelor, in managementul starilor de urgenta,
indeosebi in spitalele rationale [73].

5. Factorii care mentin indicatorul inalt al mortalitatii materne continud sa fie statutul
social al femeilor, sarcinile si nasterile la adolescente si la femei cu varsta peste 35 ani,
multiparitatea, deficientele sistemului sanitar, lipsa cadrelor bine instruite [63].

6. Nivelul mortalitatii materne este un indicator ce caracterizeaza calitatea serviciului de
asistentd medicald a mamei si a copilului. Rezerva principald in reducerea nivelului mortalitatii
materne este asigurarea si promovarea masurilor de profilaxie a deceselor materne, unde rolul
primordial ii revine asistentei medicale primare, care trebuie sd asigure un monitoring total si
adecvat al gravidelor, avand un sistem eficient si bine organizat, care garanteaza referirea si
accesarea serviciilor medicale, inclusiv a celor specializate, indiferent de locul de trai si statutul
social al gravidei [31, 32].

7. RM se afla in topul statelor cu risc inalt de mortalitate materna [326]. Cu toate acestea,
in literatura autohtond de specialitate exista putine studii care abordeaza problema mortalitatii
materne [12, 14, 18, 21, 22, 23, 63, 79] si lipseste un studiu integrat si complex al mortalitatii
materne.

8. Obiectivul de reducere a mortalitatii materne va fi mult mai dificil de realizat pe viitor,
tinand cont de prognozele demografice pesimiste, mai ales pentru fara noastrd, cu o economie in
curs de dezvoltare. Totusi, urmand indemnul organismelor internationale, trebuie sa ne pregitim
de schimbarile ce ni le rezerva evolutia demografica si sa ludm 1n considerare oportunitatea de a
optimiza serviciile de sanatate, pentru a face fata provocarilor [16, 25, 68].

9. In scopul elucidarii practicilor medicale mai eficiente in evitarea deceselor materne, au
fost implementate auditul confidential al cazurilor de decese materne si analiza cazurilor de
proximitate de deces matern, ca metode orientate sa schimbe comportamentul lucratorilor din
serviciile de sdnatate, prin examinarea sistematica si critica a calitafii actului medical [269].
Aceste metode oferd un cadru obiectiv pentru Tmbunatatirea calitatii asistentei medicale prin
evaluarea sistematica a practicilor clinice, contrar standardelor acceptate, cu scopul de a elabora

recomandari si interventii ce vizeaza deficientele modificabile constatate [276, 284].
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10. Desi auditul mortalitatii materne si al cazurilor de proximitate maternd a fost
implementat oficial in RM in anul 2005, exista putine date despre efectul analizei cazurilor de
proximitate de deces matern asupra calitatii asistentei obstetricale, despre feedback-ul asupra
mortalitatii si morbiditatii materne si perinatale, despre implementarea sistemelor de raspuns
pentru actiuni corective si aderenta la standardele clinice. Astfel, se contureaza necesitatea
evaludrii eficacitatii implementarii analizei cazurilor de proximitate de deces matern asupra
calitatii asistentei obstetricale in cadrul sistemului regionalizat de sanatate din RM.

11. Resursele umane sunt o componentd cruciala pentru functionarea sistemului de
sanatate. Calitatea si rezultatele serviCiilor medicale sunt determinate de nivelul de pregatire a
cadrelor medicale si de disponibilitatea lor, de asigurarea institutiilor cu suficienti medici-
specialisti. in prezent, in toatd lumea se constatd o insuficienfd acutd de medici, iar in RM,
aceastd problema este si mai acutd, in contextul migratiei si imbatanirii cadrelor medicale
existente [11, 13, 16, 168].

12. In conditiile demografice actuale si prognozelor natalititii pentru tara noastra,
migratiei si insuficientei cadrelor medicale, lipsei investitiilor semnificative in sistemul de
sdndtate, se evidentiazd tot mai mult necesitatea reorganizdrii serviciului perinatal. Pentru
solutionarea optima a procesului de reorganizare si restructurare a serviciului existent de
asistenta a mamei si copilului, este necesara evaluarea multilaterala a potentialului maternitatilor
asistentei medicale perinatale si al necesitatilor teritoriilor administrative [68, 112, 113].

13. Masurile de reorganizare intreprinse in domeniul asistentei mamei si copilului trebuie
sa fie indreptate spre Tmbunatatirea organizarii serviciului de maternitati [93, 101, 111],
contribuind, in consecinta, la atingerea rezultatelor scontate — ameliorarea indicatorilor

mortalitatii materne si perinatale [17, 68].
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2. METODOLOGIA CERCETARII
2.1. Caracteristica generala a cercetarii
Permisiunea pentru colectarea datelor primare in scopul cercetdrii a fost acordata de
autoritagile CP de nivelurile II si III din RM, cu respectarea regulilor etice. Au fost obfinute
acordurile de participare in cercetare de la respondenti. Fiecarui caz in parte i s-a atribuit un cod
numeric unic, pentru pastrarea unui grad rezonabil de confidentialitate. Astfel, in chestionare a
fost inregistrat numai codul numeric. Toate datele colectate in cadrul studiului au fost pastrate
confidential.
Cercetarea stiintifica a cuprins anii 1990-2014 si a fost realizata in cateva etape.
Etapa I. Elaborarea planului de cercetare:
Analiza bibliografica, pentru a elucida situatia din domeniul de cercetare;
Definirea problemei, scopului si obiectivelor studiului;

Determinarea volumului, dimensiunilor esantioanelor si metodelor de cercetare;

A wnp e

Elaborarea chestionarelor.
Etapa Il. Colectarea materialului primar:

1. Selectarea datelor din statistica oficiala la nivelele national si international;
2. Analiza fiselor medicale ale pacientelor decedate si completarea chestionarelor de analiza a
cazurilor de mortalitate materna (Anexa 1);
3. Analiza fiselor de observatie ale pacientelor cu proximitate de deces matern §i completarea
Protocolului de documentare si raportare a analizei cazurilor de proximitate de deces matern
(Anexa 2) si a Chestionarului pentru analiza cazurilor de proximitate de deces matern (Anexa 3);
4. Distribuirea chestionarelor in randul medicilor obstetricieni-ginecologi si al medicilor-
rezidenti obstetricieni-ginecologi pentru completare, conform opiniei respondentilor (Anexele 4,
5);
5. Colectarea chestionarelor.

Etapa lll. Prelucrarea informatiei:
1. Verificarea corectitudinii indeplinirii anchetelor si chestionarelor;
2. Clasificarea si prelucrarea materialului.
Etapa |V. Analiza si evaluarea rezultatelor obtinute.
Etapa V. Elaborarea tezei.
Pentru realizarea scopului si a obiectivelor cercetarii, pentru prima data au fost realizate

studii retrospective si prospective.
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2.2 Metodologia cercetarii mortalitatii materne

Descrierea acestui obiectiv a fost realizata in functie de perioada de analiza: 1990-2008 si
2009-2014, avand in vedere faptul ca studiul descriptiv retrospectiv (1990-2008) a fost bazat
pe extragerea informatiilor din baza de date, iar pentru urmatoarea perioada (2009-2014)
autorul a avut posibilitatea de a efectua si analiza clinicd a cazurilor de deces matern.

Studiul descriptiv retrospectiv. dupd volumul esantionului integral a permis analiza
mortalitatii materne in functie de spatiu (RM total, mediul urban si mediul rural, RDD Nord,
RDD Centru si RDD Sud), de persoana (varsta, statutul marital, nivelul de educatie s.a.) si timp
(perioada 1990-2008).

A fost efectuata analiza comparativa a mortalitatii materne dupa risc obstetrical direct si

risc indirect, inclusiv analiza minutioasa a cauzelor de deces.

Sursele pentru cercetare au inclus: surse bibliografice, baza de date a Centrului National
de Management in Sanatate al MS (anii 1990-2008).

Studiul transversal dupa volumul esantionului selectiv (a. 2009—2014) a permis nu numai
prezentarea generald a cazurilor de mortalitate materna, dar si analiza comparativa in functie de:

e locul de trai;

¢ nivelul institutiei medicale unde a avut loc decesul;

e perioada perinatala;

e varsta femeii;

e locul de munca;

e statutul social,

e problemele sociale agravante;

e termenele de sarcind la care femeile gravide au fost luate in evidenta antenatald;

e paritate;

e anamneza ginecologica;

e patologia extragenitala,

e termenul de sarcina la nastere;

e modul de finalizare a nasterii;

e complicatiile in perioada postnatala;

e riscul obstetrical direct;

e riscul obstetrical indirect.

Esantionul reprezentativ a fost calculat cu ajutorul formulei:
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n=P(@-P) (Zad)y> (2.1)
unde:
d — distanta sau toleranta — d=0,005;

(1-a) — nivelul de incredere pentru 95,0% de semnificatie statistica a rezultatelor obtinute —
Za=1.96;
P — conform datelor statisticii oficiale, valoarea medie anuala a mortalitatii materne in RM, in
perioada 1990-2009, constituie 33,8 la 100 000 nou-nascuti vii (P=0,000338).

Introducand datele in formula, am obtinut:

n = 0,000338 x 0,999662 (1,96/0,005)* = 52.

In cercetare au fost incluse 55 de cazuri de mortalitate maternd in RM, inregistrate in
anii 2009-2014. Instrumentul aplicat in aceasta cercetare a fost chestionarul elaborat de autor

(Anexa 1).

2.3. Metodologia cercetarii proximitatii de deces matern

Prin studiul retrospectiv de tip descriptiv dupa volumul esantionului integral au fost
analizate cazurile de proximitate de deces matern printre femeile cu complicatii legate de
sarcind, internate in CP de nivelurile II si III din RM in perioada 2009-2014.
acordarea asistentei medicale specializate neconforme cu standardele in activitatea clinica.

Cazurile de proximitate de deces matern au fost analizate retrospectiv, in baza
Protocolului de documentare §i raportare a analizei cazurilor de proximitate de deces matern la
nivel de institutie, completat pentru fiecare caz in parte (Anexa 2), in conformitate cu Anexa 8 la
Ordinul MS nr. 343 din 12.10.2009 pentru CP de nivelul Il (Balti, Cahul, Edinet, Hancesti,
Orhei, Ungheni, Soroca, Ceadar-Lunga, Causeni, IMSP SCM nr. 1 Chisinau) si CP de nivelul 111
IMC. In studiu au fost incluse cazurile ce corespund criteriilor aplicate In RM pentru definirea
cazurilor de proximitate de deces matern.

Pentru cercetare, autor a elaborat un chestionar special (Anexa 3). Toate cazurile au fost
evaluate pe durata internarii pana la externare sau deces. De asemenea, a fost efectuata
compararea cauzelor proximitatii de deces matern si a cauzelor mortalitatii materne.

Caracteristicile respondentelor au inclus: varsta, particularitatile sociodemografice si
reproductive, paritatea, momentul internarii, termenul sarcinii la internare, modalitatea nasteril,
internarea in sectia de terapie intensiva, durata aflarii in sectia ATI, durata totald a internarii in
institutia medicala/spital si procedurile specifice sau interventiile chirurgicale efectuate pentru

salvarea vietii mamei. Au fost colectate datele despre natura complicatiilor obstetricale acute
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severe si momentul dezvoltarii acestora (la domiciliu, la nivel primar sau in spital, intervalul de
timp de la internare) si rezultatele fetale.

Informatiile despre numarul total al nasterilor si numarul deceselor materne pentru
perioada studiului au fost selectate din datele statistice oficiale, furnizate de arhivele spitalelor si
registrele de audit matern si perinatal.

Respondentele au fost grupate in functie de diagnosticul final. Toate cazurile de
hemoragie obstetricala, preeclampsie severa/ eclampsie, ruptura uterina, anemie severa, sarcina
ectopica intreruptd, sepsis puerperal, sepsis legat de avort sau perforare uterind/intestinala,
disfunctie/ insuficienta de sistem de organe, accidente anestezice, precum si toate cazurile de
deces matern au fost incluse in studiu. A fost analizata corectitudinea acordarii asistentei
medicale la nivel de institutii medicale publice, in conformitate cu recomandarile propuse de
OMS, respectarea protocoalelor si standardelor nationale.

Factorii evitabili pentru cazurile de proximitate de deces matern au fost divizati
corespunzator modelului clasic in ,trei etape de intarziere” a asistentei medicale in cazul
urgentelor obstetricale [218, 243]:

1. Intarziere in solicitarea ajutorului medical (intdrziere in recunoasterea problemei si
luarea deciziei de a solicita asistentd medicald);

2. Intarziere in accesarea institutiei medicale;

3. Intarziere in livrarea asistentei medicale calitative in cadrul institutiei medicale.

Etapa intarzierii a fost stabilita prin evaluarea timpului scurs la domiciliu de la aparitia
complicatiei, inainte ca decizia de solicitare a asistentei medicale sa fie luata; timpului scurs
dupa decizie pana la solicitarea asistentei medicale si a intervalului de timp de la internare pana
la administrarea tratamentului. Rezultatele au fost comparate cu:

1. Intervalul de timp estimat de la debutul complicatiei pana la deces pentru diverse
complicatii obstetricale;

2. Cerintele/standardele pentru nivelul de pregatire si promptitudinea managementului
nasterii §i1 al complicatiilor posibile.

Este estimat ca, fara tratament, decesul matern se produce in timp de aproximativ 2 ore de
la debutul hemoragiei post-partum, 12 ore de la debutul hemoragiei ante-partum, 2 zile de la
nasterea obstructiva si 6 zile de la debutul infectiei [335].

Interventiile clinice si tehnologiile pot fi disponibile pentru a gestiona situatiile critice
obstetricale, insa o serie de factori pot conduce la rezultate suboptimale: intarzierea
diagnosticului, protocoale clinice depasite sau inexistente, personal cu calificare insuficienta,

lipsa de medicamente esentiale, echipamente si consumabile.
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Conceptul de pregatire si promptitudinea managementului nasterii si al complicatiilor
obstetricale, o strategie de promovare a planificarii pentru o nastere normala si asigurarea in timp
util a asistentei materne si neonatale calificate in caz de urgenta necesitd ca femeile sa solicite
asistenta medicald imediat dupa debutul semnelor iminente de complicatii, accesibilitate buna a
serviciilor de sanatate si furnizare prompta a asistentei medicale adecvate de la debutul internarii
[206].

2.4. Metodologia cercetirii asigurarii populatiei cu medici obstetricieni-ginecologi si
cercetirii opiniei medicilor si a medicilor-rezidenti obstetricieni-ginecologi cu privire la
perspectivele de dezvoltare a serviciului perinatal

Studiul descriptiv, retrospectiv dupa volumul esantionului integral, bazat pe datele
statistice nationale din RM, a permis analiza asigurdrii cu resurse umane in sandtate
reproductiva, conturarea tendintelor de dezvoltare in functie de spatiu (RM total, mediu urban si
mediu rural, RDD Nord, RDD Centru si RDD Sud), de persoand (medici obstetricieni-
ginecologi, moase) si timp (anii 1998-2014).

Rezultatele studiului sunt prezentate in functie de:

- asigurarea cu medici obstetricieni-ginecologi;

- repartizarea medicilor obstetricieni-ginecologi in functie de grupele de varsta;

- analiza comparativa a asigurarii cu cadre medicale si a populatiei feminine de varsta
fertila.

Studiul descriptiv dupa volumul esantionului selectiv a permis analiza factorilor
motivationali/demotivationali ai profesiei de medic obstetrician-ginecolog, a activitatii in
zonele defavorizate etc.

Pentru calcularea volumului esantionului reprezentativ a fost utilizatd urmatoarea

formula:

. Nt*Pq

NAX® +t*Pq | 2.2)
unde:
n — volumul esantionului reprezentativ;
t — factorul de probabilitate, care este egal cu 1,96 pentru o probabilitate de 95%;
P si q — probabilitatea si contraprobabilitatea de aparitie (sau neaparitie) a fenomenului cercetat.
In cazurile in care nu avem date despre fenomenul cercetat, se constati ci n este maxim cand
produsul pg este maxim, or, tindnd seama de faptul ca 0 <P <1 si q =1 — P, produsul este

maxim atunci cand P = q =0,5;
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A — eroarea-limita admisa, egala cu 0,03;
N — totalitatea integrala a fenomenului studiat: numarul de medici obstetricieni-ginecologi —
646; numarul de moase — 774 (Centrul National de Management in Sanatate, 2012).
Introducand datele in formula, am obtinut:
1420x1,96° x0,5x0,5
n= 5 > =609
1420x0,03° +1,96° x0,5x0,5 (2.3)

Prin stratificarea proportionald s-a obtinut: numarul de medici obstetricieni-ginecologi =

274, iar in cercetare au fost inclusi 363 de obstetricieni-ginecologi.

Ca instrument pentru cercetare a servit chestionarul elaborat de autor (Anexa 3), ce
cuprinde 53 de intrebari.

Pentru a cunoaste opinia medicilor-rezidenti obstetricieni-ginecologi despre perspectivele
de dezvoltare a serviciului medical din RM, a fost realizat un studiu ce a cuprins 80 de medici-
rezidenti care isi fac studiile in CP din cadrul IMSP SCM nr. 1 Chigindu, IMSP IMC si IMSP
SCM Bilti. Instrumentul aplicat in cadrul cercetérii este chestionarul elaborat de cétre autor,

compus din 31 de intrebari (Anexele 4, 5).

2.5. Metodologia cercetarii tendintelor de evolutie a numirului si a structurii pe
varste si sexe a populatiei din Republica Moldova, anii 2014-2035

Pentru analiza numarului §i a structurii pe varste si pe sexe a populatiei si identificarea
tendintelor de evolutie a acestora a fost realizat studiul descriptiv dupd volumul esantionului
integral pentru perioada 2014-2035.

Evaludrile de perspectivd au fost efectuate conform metodei cohorto-componente.
Metodologia de aplicare a acestei metode Tn cadrul cercetarii este descrisa in continuare.

Fiecare grupa de persoane in varstd, de exemplu, de la X-5 pana la x ani din populatia
initiald in momentul t, la Tnceputul anului reprezintd o cohorta care s-a format in perioada de la t
pana la t-x+5 a anului.

Peste n ani, numarul acestor cohorte se va schimba sub influenta mortalitatii si migratiei,
conform formulei:

WP t+n)=P_, ()= D(t,t + n)+ " YAM (t,t + n) (2.4)

t . . 9 A Ax A
unde: " (V) — valoarea numerica a cohortei care se afla la varsta de la x-n pand la X, in

momentul initial t;

P.(t+n)

— valoarea numerica a aceleiasi cohorte peste n ani;
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t—x
n DAT+N) _ pumarul celor decedati din cohortd (t-x,t-x+n) a anilor de nastere in perioada
(t,t+n);

t—x
nAM(LT+N) cresterea migrationald a cohortei (t-X,t-x+n) a anilor de nastere in perioada

(t,t+n).
In acelasi timp, in perioada n vor aparea cohorte noi, valoarea numerica a carora va fi
egald cu:

P,(t+n) = B(t,t+n)— D(t,t + n)+ AM, (t,t +n) (2.5)

unde: B(t,t+n) — numarul celor nascuti in perioada (t,t+n).

Prognoza numarului si a structurii pe varste si pe sexe a populatieit RM prin metoda
cohorto-componenta a fost efectuatd in urmatoarele etape:

Etapa 1. Determinarea perioadei de prognozare. in lucrarea de fatd, anul de referinti a
fost 2013. A fost utilizata informatia despre structura pe varste si pe sexe a populatiei stabile (de
jure) a RM, calculata de Biroul National de Statisticd la inceputul anului respectiv. Perioada de
prognozare a cuprins anii 2013-2035.

Etapa 2. Elaborarea ipotezelor. In cadrul cercetarii actuale, elaborarea ipotezelor despre
evolutia n perspectivd a natalitatii $i mortalitatii a fost efectuata in corelatie cu fenomenul de
migratie a populatiei. Este important de a mentiona faptul cd in lucrarile cercetatorilor autohtoni,
realizate pana in prezent, prognoza numadrului populatiei RM a fost efectuatd fara a lua in
considerare pierderile migrationale, ceea ce rezulta in supraestimarea numarului prognozat al
populatiei si, respectiv, a numirului de nasteri pe viitor. In contextul situatiei la zi din tara
noastrd, cand procesul de migrare a cetdtenilor se desfasoard in proportii semnificative si
alarmante, impactul migratiei asupra numarului si structurii populatiei nu poate fi omis, de aceea
ne-am propus sa introducem si aceastd componenta, urmarind scopul de a obtine date cat mai

apropiate de realitate.

Ipotezele reprezintd, de fapt, prognoza dinamicii natalitatii, mortalitatii si migratiei. In
fiecare dintre aceste ipoteze se disting doud componente, prima dintre ele caracterizand
dimensiunile procesului, iar a doua — structura pe varste a acestuia.

Ipoteza despre evolutia natalitatii include mai multe informatii in ceea ce priveste nivelul
general al natalitafii sub aspectul ratei totale a fertilitatii si despre grupele de varsta ale fertilitatii,
adica despre repartizarea relativa a nou-ndscutilor, nascuti de mame la orice varstda de

reproducere, intr-o anumita perioada.
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Ipoteza cu privire la evolutia mortalitatii include estimarile sperantei de viata la nastere,
nivelul general al mortalitatii si modelele de varsta ale mortalitatii, adica nivelul mortalitatii in
diferite grupe de varsti. In cadrul ipotezei despre tendintele migratiei am cuprins evaluarea
dimensiunii cresterii migrationale cu divizarea conform sexelor, pentru fiecare an, a intervalului
prognozat si repartizarea cresterii migrationale conform varstei. La elaborarea ipotezelor in
domeniul dinamicii viitoare a natalitatii si mortalitatii s-a tinut cont de lucrarile cercetatorilor
autohtoni in domeniul analizei modificarilor de durata ale datelor despre procesele demografice.

Prognoza demografica pentru RM a fost dezvoltatd dupa trei scenarii — inalt, mediu si jos,
care au fost elaborate In urma combinadrii ipotezelor cu privire la natalitate, fertilitate, mortalitate
si migratie. Aplicand cele trei scenarii, ce reprezinta niste estimari de referinta in privind rata
fertilitatii, speranta de viata la nastere si pierderile migrationale, am realizat prognoza numarului
populatiei, dar si a structurii pe varste si pe sexe a populatiei tarii, conform obiectivelor propuse.

Scenariul jos prezintd o prognoza mai putin optimista pentru evolutia demografica a RM.
Astfel, rata totald a fertilitatii va ajunge, pana la sfarsitul perioadei de prognozare (anul 2035),
pana la valoarea de 1,4 copii la o femeie de varsta reproductiva. Indicatorul mortalitatii va
ramane la un nivel constant cu cel din anul 2014. Pierderea migrationala va creste pana la 0,6%
din numarul populatiei prognozate, pe an.

Scenariul mediu prezinta o rata totala a fertilitatii fara modificari semnificative pe intreaga
perioada prognozata. Astfel, aceasta va ramane constantd, avand valoarea de 1,63 de copii la 0
femeie. In aceste conditii, numarul populatiei va sciadea cu 750 000 de persoane. Speranta de
viatd la nastere va constitui 0,2 ani pentru ambele sexe. Totodata, pierderea migrationalda va
constitui 0,3% anual, din numarul populatiei prognozate.

Scenariul inalt presupune cresterea ratei totale de fertilitate catre sfarsitul perioadei de
prognozare — 1,8 copii la o femeie. Numarul populatiei ar urma sa scadd cu 560 000 persoane.
Speranta de viata la nastere la viatd va constitui 0,4 ani pentru ambele sexe. Pierderea

migrationala va inregistra 0,1% din numarul populatiei prognozate (Tabelul 2.1).

Tab. 2.1. Caracteristica celor trei scenarii de prognostic al numarului populatiei RM

Anul Scenariul e0 e0 Soldul migratiei bl b2 b3
barbati | femei (%)

2013 | Anul de baza 66,99 74,80 -0,1 13 | 27 13

2035 | mediu 71,56 79,40 -0,3 16 | 28 13

2035 | inalt 76,19 84,00 -0,1 17 | 28 13

2035 | jos 66,99 74,80 -0,6 13 | 28 13
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Nota: e0 — speranta de viata la nastere (ani); bl — rata totala a fertilitatii (numarul de copii per
femeie); b2 — varsta medie la nasterea copilului (ani); b3 — varsta minima la nasterea copilului
(ani).

Realizarea prognozei demografice. Prognoza demografica a numarului si a structurii pe
varsta si pe sexe a populatiei RM a fost elaboratd conform urmatorului algoritm:

Pasul 1. Calcularea numarului barbatilor si al femeilor in varsta de la X pana la x+1 ani,

conform formulei:
. i f
f(t+1)=Px1 (t)*xS x1(1), (2.6)

i
unde: P x-1  (t) — numarul barbatilor (i=m) sau femeilor (i=f) in varsta de la x-1 pana la x ani in

momentul timpului t.

Varsta L o
,” 1Pn
/,,/ / /‘
3 7 -
7 T
t+2 ,”
1P2 L
2 /
t+1
R
1 //
Pi
10
g ¥—-——' L
t t+1 t+2 t+n

Anii calendaristici

Fig. 2.1. Schema deplasarii varstelor

i
P x-1  (t+1) — numarul barbatilor (i=m) sau femeilor (i=f) in varsta de la X pana la x+1 ani in

momentul timpului t+1;

S ! x-1 — probabilitatea de supravietuire, care demonstreaza partea dintre barbati (i=m) sau

femei (i=f) in varsta de la X-1 pana la x ani, care va supravietui pana la momentul timpului t+1 in

populatia stationara, conform tabelelor corespunzatoare ale mortalitatii (Figura 2.1).
Probabilitatile de supravietuire pentru toate grupele de varstd, cu exceptia ultimei, se

calculeaza in felul urmator:
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Ly

Six—l = i
le—l 1 (27)

unde: 1“x — numirul barbatilor (i=m) sau al femeilor (i=f) in populatia stationard, conform
tabelelor mortalitatii, cu varsta de la X pana la x+1 ani.
Numarul de perspectiva al ultimei grupe de varsta o ,,de la 100 de ani si mai mult” se

determind conform formulei:

Pl (L) =[Pl ()4 Plaa )]

X1 (2.8)

unde: P'w+ao(t) — numarul barbatilor (i=m) sau al femeilor (i=f) cu varsta de la X ani si mai mult

in momentul timpului t (Suma P'o+oo(t)+P'w(2)) este egal cu numarul populatiei in varsta de la
x-1 ani si mai mult);
T'x — numarul barbatilor (i=m) sau al femeilor (i=f) in populatia stationara conform tabelelor

mortalitatii, cu varsta de la X ani si mai mult.

T

Raportul T'a determind ultima probabilitate de supravietuire S'x, care demonstreaza
partea dintre barbati (i=m) sau femei (i=f) in varsta de la X ani si mai mult, care va supravietui
pana la momentul timpului t+1 in populatia stationara, conform tabelelor corespunzatoare ale
mortalitatii.

Pasul 2. Pentru a obtine numarul grupei de varsta egal cu zero, este necesar de a calcula
numarul nou-nascutilor in anul de referintd si de a ajusta datele referitoare la mortalitatea
infantila.

Numarul prognozat de nou-nascuti se calculeaza prin estimarea ipotetica a ratelor totale
ale fertilitatii 1Fx pentru perioada respectiva. Numarul copiilor nascuti de femei in varsta de la x-

1 ani pana la x ani, de-a lungul perioadei prognozate, de la t pana la t+1 ani, este egal cu:

B*(t,t +1) = F.x P/ (t), (2.9)

f
unde: P ()

— numarul mediu al femeilor in fiecare grupa de varsta (x-1,X) pentru perioada
prognozata (t,t+1). Numarul mediu al femeilor se calculeaza conform mediei aritmetice a
numarului de femei la inceputul si la sfarsitul perioadei, iar numarul general al nou-nascutilor
pentru perioada (t, t+1) se calculeaza conform formulei (se utilizeaza estimarea mediei

aritmetice a numarului mediu de femei):
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B(t,t+1) :4291FX P () + P wa(t +1)]

15 (2.10)

Repartizarea numerelor celor ndscuti conform sexelor s-a efectuat tinand cont de corelatia
sexelor la nastere. Numarul general al fetelor nascute va fi egal cu fBx (t,t+1) = 6*Bx(t,t+1), iar
cel al baietilor — cu mBx(t,t+1) = (1-6)*Bx(t,t+1), unde & este cota fetelor printre toti copiii
nascuti.

Pasul 3 consta in calcularea numarului prognozat al baietilor si al fetelor in varsta de la 0
pana la 1 an in momentul t+1. Pentru aceasta, numarul de copii nascuti de orice sex a fost
corectat in numarul celor decedati. Daca nasterile sunt repartizate uniform de-a lungul perioadei
de la t pana la t+1, atunci se pot utiliza corelatiile populatiei stationare. In populatia stationara,
raportul numarului de persoane in varsta de la 0 ani si numarul de nasteri este egal cu:

1Lio

| o . . . o :
0 | unde rddicina Iui © corespunde numarului mediu anual al nasterilor in populatia
stationara.

Astfel, numarul primei grupe de varsta este egal cu:

lPO‘(t+1):Bi(t,t+1)-1lﬂ
o (2.11)

Pasul 4. In aceasti etapa, datele obtinute referitor la numarul si structura grupei de varsta
si de sex, obtinute prin metoda cohorto-componentd, se corecteaza tindnd cont de sporul
migrational. Introducand datele despre sporul migrational, estimarea numarului prognozat al

grupei de varsta si de sex se poate efectua conform formulei:

PHt+1)=P' (t+1)+,AM! (t,t +1) 2.12)

5i
unde: Rt+D) numarul prognozat al barbatilor (i=m) sau al femeilor (i=f) in varsta de la x
pana la x+1 ani in momentul de timp t+1 al populatiei, fara a tine cont de migratie;

AML (G E+D) cresterea migrationald a populatiei masculine (i=m) sau feminine (i=f) in varsta

de la x pana la x+1 ani pentru perioada (t, t+1);

PC+D - umiral prognozat al barbatilor (i=m) sau al femeilor (i=f) in varsta de la X pana la

X+1 ani in momentul de timp t+1 al populatiei, tinand cont de migratie.
Datele despre cresterea migrationala au fost incluse in studiul de prognozare sub aspectul
unei estimdri absolute a dimensiunii generale a cresterii si repartizdrii ei relative, conform

grupelor de varsta si de sex. Pentru includerea migratiei in modelul de prognozare, dimensiunea
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cresterii migrationale in fiecare grupa de varsta a fost divizatd In doud: prima jumadtate se
formeaza exact la inceputul intervalului prognozat t, a doua — exact la sfarsitul acestui interval.

Prima parte a cresterii migrationale 1AM (G E+D)

este supusa actiunii mortalitatii i, de-
a lungul perioadei de prognozare, trece in grupa de varsta (x,x+/). A doua jumatate se adauga
nemijlocit la numarul aceleiasi grupe de varstd (x-1, x). In consecinti, numarul prognozat al

populatiei, tinand cont de cresterea migrationala, este egal cu:

Pt+]) = (1Pxi-1(t)+—1AMX_12(t’t+1)j’1S>i<-1 +1AMX(2t’t+1)
(2.13)

Aportul total al cresterii migrationale la numarul fiecarei grupe de varsta si de sex se

poate inscrie sub aspectul urmator:

A S OD or LD

18:—1 + :
(2.14)

Studiul a cuprins si analiza datelor statistice privind nasterile in maternitatile din RM
pentru perioada 2005-2014, in scopul evaludrii rezultatelor obtinute, identificarii tendintelor
pentru urmatoarele decenii si trasarii actiunilor necesare de ameliorare a indicatorilor de baza si
de sporire a calitatii asistentei medicale perinatale.

Datele statistice au fost colectate si analizate in baza Anuarelor Statistice ale Centrului
National de Management in Sanatate al MS, Biroului National de Statistica si a datelor colectate
nemijlocit din institutiile medico-sanitare publice din toate teritoriile administrative ale republicii

pe parcursul anilor 2005-2014.

2.6. Metode matematice de analiza a rezultatelor obtinute

Datele obtinute dupa completarea chestionarelor au fost analizate, prelucrate si
interpretate folosind statistica descriptiva simpla, cu ajutorul programelor ,,Excel” din pachetul
Microsoft Office si ,,Epi info 2002 [154]. Toate datele au fost exprimate sub forma de valori
medii, rate, frecvente, iar raspunsurile au fost prezentate procentual. In final, rezultatele au fost
reflectate in tabele, grafice, diagrame.

Prevalenta cazurilor de proximitate de deces matern a fost definitd ca raportul dintre
numarul de cazuri de proximitate de deces matern si numarul total de nasteri din spital.
Frecventele cazurilor de proximitate de deces matern au fost raportate in conformitate cu starile
clinice responsabile ale pacientelor si cu faptul dacd complicatiile au fost prezente la internarea

acestora, s-au dezvoltat la internare sau in timpul aflarii lor in spital. Cazurile de proximitate de
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deces matern au fost comparate cu cele de deces matern. Rata mortalitatii materne a fost
calculata drept numarul deceselor materne la 100 000 de nou-nascuti vii.

Pentru aprecierea standardului si a nivelului de asistenta medicala acordata pacientelor, in
cadrul studiului au fost calculati urmatorii indici [136, 270, 310]:

e Rata incidentei cazurilor de proximitate de deces matern, care se referd la numarul
cazurilor de proximitate de deces matern la 1000 de nasteri.

e Raportul proximitate de deces matern/ mortalitate materna, ce reprezinta proportia
dintre numarul cazurilor de proximitate de deces matern si numarul deceselor materne. Un raport
mai mare indica o asistenta mai buna.

¢ Indicele mortalitatii pentru fiecare stare/complicatie obstetricala, definit ca numarul de
decese materne in urma unei anumite conditii obstetricale, divizat la suma dintre cazurile de
proximitate de deces matern si decesele materne care s-au produs din cauza acestei stiri
obstetricale, exprimat in procente. El reflectd proportia starilor obstetricale cu risc pentru viata
femeii, care s-au finalizat cu deces matern. Un indice de mortalitate mai mare indicd un numar
mai mare de femei decedate din cauza unei anumite afectiuni cu risc pentru viata si o calitate mai
joasa a asistentei medicale, in timp ce un indice mai mic indica o calitate mai buna a serviciilor
de sdnatate.

Coeficientul de corelatie y2 Pearson a fost folosit pentru compararea variabilelor
absolute. Metoda regresiei logistice a fost utilizata pentru aprecierea riscului relativ de dezvoltare
a cazurilor de proximitate de deces matern sau a deceselor materne, a intervalelor de incredere
(IT) corespunzatoare 95%.

Semnificatia rezultatelor cercetarii efectuate a fost asigurata prin:

1. Aplicarea metodelor clinico-epidemiologice, clinico-statistice si matematico-statistice
in cercetarea esantionului selectat si evaluarea rezultatelor obtinute.

2. Prelucrarea statisticd la care s-a aplicat un sir de operatii efectuate prin procedee si
tehnici de lucru specifice:

e sistematizarea materialului faptic brut, realizata prin procedee de centralizare si grupare
statistica, dupa parametri si niveluri, in urma carora s-au obfinut indicatorii primari si seriile de
date statistice;

e calcularea indicatorilor derivati in functie de forma de repartizare cu exceptarea valorilor
exceptionale, si anume a indicatorilor centrali, dispersiei si variatiei, indicatorilor intensivi si

extensivi, coeficientului Student;
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e tendinta modificarilor a fost determinata prin aproximarea modelelor de trend,
folosindu-se procedeul ajustarii statistice;

e prognoza fenomenelor s-a efectuat prin metode traditionale de extrapolare statistica prin
procedeul analizei regresionale;

e coeficientul de coreclatie y2 Pearson a fost folosit pentru compararea variabilelor
absolute;

e regresia logistici a fost utilizatd pentru aprecierea riscului relativ de dezvoltare a
cazurilor de proximitate de deces matern sau a deceselor materne;

e intervalele de incredere (I) pentru 95% de semnificatie statistica;

e ecstimarea parametrilor si verificarea ipotezelor statistice au fost efectuate prin calcularea
erorilor, criteriului t si gradului de semnificatie p;

e prezentarea datelor statistice s-a realizat prin procedee tabelare si grafice.

Pentru analiza comparativa a indicatorilor in aceeasi perioadd de timp sau in perioade

diferite pentru acelasi teritoriu, au fost aplicate tehnici matematico-statistice (indicatorii seriei
dinamice, indicatori de proportie, valori medii etc.). Prelucrarea statistica a permis calcularea

ratelor, valorilor medii si indicatorilor de proportie.

2.7. Concluzii la capitolul 2

1. Cercetarea stiintifica a fost realizata in cinci etape si a cuprins perioada 1990-2014.
Pentru realizarea scopului si a obiectivelor cercetarii, au fost efectuate studii stiintifice retro- si
prospective.

2. Studiul descriptiv retrospectiv dupa volumul esantionului integral a permis analiza
mortalitatii materne in functie de spatiu (RM total, mediul urban si mediul rural, RDD Nord,
RDD Centru si RDD Sud), de persoana (varsta, starea civild, nivelul de educatie s.a.) si de timp
(perioada 1990-2008).

3. Studiul transversal, dupa volumul esantionului selectiv (n=55, a. 2009-2014), a permis
prezentarea generald a cazurilor de mortalitate materna si analiza comparativa in functie de: locul
de trai, nivelul institutiei medicale in care a avut loc decesul, perioada decesului, varsta femeii,
locul de munca, statutul social, problemele sociale agravante, termenele de sarcind la care
femeile gravide au fost luate in evidentd antenatald, paritate, anamneza ginecologica, patologia
extragenitald, termenul de sarcina la nastere, modul de finalizare a nasterii, complicatiile in

perioada postnatald, riscul obstetrical direct si riscul obstetrical indirect.
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4. Studiul retrospectiv de tip descriptiv dupa volumul esantionului integral a permis
analiza cazurilor de proximitate de deces matern printre femeile cu complicatii legate de sarcina,
internate in CP de nivelurile II si III din RM, in perioada 2009-2014. Analiza datelor ne-a
medicale specializate necorespunzatoare standardelor in activitatea clinica.

5. Studiul descriptiv retrospectiv dupa volumul esantionului integral a permis de a efectua
o analiza a asigurarii cu resurse umane a domeniului de sanitate reproductiva, de a stabili
tendintele de dezvoltare in functie de spatiu (RM total, mediul urban si mediul rural, RDD Nord,
RDD Centru si RDD Sud), de persoand (medici obstetricieni-ginecologi, moase) si de timp
(perioada 1998-2014).

6. Studiul descriptiv, dupa volumul esantionului selectiv (n=363 de medici obstetricieni-
ginecologi si 80 de medici-rezidenti), a permis de a efectua analiza factorilor motivationali/
demotivationali ai profesiei de medic obstetrician-ginecolog, a activitatii acestor medici in
zonele defavorizate etc.

7. Studiul stiintific dupa volumul esantionului integral a permis cercetarea tendintelor
numarului si ale structurii pe varste si pe sexe a populatiei din RM in anii 2014—2035. Prognoza
demografica pentru tara noastrd a fost dezvoltatd dupa trei scenarii — scenariul inalt, scenariul
mediu si scenariul jos, care au fost elaborate in urma combinarii ipotezelor cu privire la
natalitate, fertilitate, mortalitate si migratie.

8. Prelucrarea statistica a datelor prin intermediul programelor ,,Excel” din pachetul
Microsoft Office si ,,Epi info 2002 a oferit posibilitatea de a calcula ratele, valorile medii,

indicatorii de proportie si de a determina semnificatia statisticd de 95,0% a rezultatelor obtinute.
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3. MORTALITATEA MATERNA iN REPUBLICA MOLDOVA:
STUDIU RETRO- SI PROSPECTIV

3.1. Studiul retrospectiv al cazurilor de mortalitate materna in Republica Moldova,
anii 1990-2008

In pofida multiplelor eforturi realizate in domeniul sinatitii mamei si a copilului in a
doua jumatate a secolului al XX-lea, la sfarsitul anilor *90, acest domeniu se confrunta cu reale
dificultati cauzate de situatia economica agravata, ca rezultat al perioadei de tranzitie de la un
regim totalitar centralizat la un sistem administrativ, economic, politic si sociocultural autonom.
Dupa obtinerea independentei in anul 1991, in Moldova nu s-a obtinut o imbunatatire vadita a
indicilor sanatatii populatiei, inclusiv a mortalitatii materne.

Avand in vedere aceste considerente, ne-am propus sa efectudm un studiu multilateral al
cazurilor de decese materne in anii 1990-2008. Pentru realizarea acestui scop s-a efectuat analiza
documentelor statistice medicale din aceasta perioada (pentru elucidarea numarului de cazuri de
deces matern) si analiza documentatiei medicale (fisele de observatie obstetricala, concluziile
morfopatologice).

Astfel, a fost stabilit ca pe parcursul anilor 1990-2008, in RM au fost inregistrate 341 de
cazuri de decese materne, numarul acestora variind considerabil pe parcursul perioadei studiate
(Figura 3.1).
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Fig. 3.1. Dinamica indicatorului mortalitatii materne (trendul anual) in RM, perioada
1990-2008 (la 100 000 de nou-nascuti vii)

Din datele elucidate se observa o fluctuatie a nivelului mortalitatii materne, dar cu o
tendintd generald de diminuare (cu exceptia anilor 1992, 1993, 1997, 2001 si 2008). Astfel, pe

parcursul perioadei descrise a fost obtinuta o scadere a nivelului mortalitatii materne (de la 53,2
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cazuri la 100 000 de nou-nascuti vii in anul 1990 pana la 38,4 cazuri la 100 000 de nou-nascuti
vii in anul 2008). In acelasi timp, fluctuatiile observate demonstreaza ci acest fenomen este
foarte greu de controlat si de mentinut in conditiile RM.

Deoarece fluctuatiile anuale ale nivelului mortalitafii materne nu permit o analiza
dinamica a acesteia, se considera utila evaluarea mortalitatii materne pentru perioade mari (de
cinci ani). Astfel, apreciind dinamica mortalitatii materne pe parcursul perioadei evaluate, Se
observa un trend stabil de diminuare, acest indicator scazand de doua ori in anii 2005-2008,
comparativ cu anii 1990-2004 (22,32 si 46,68 cazuri la 100 000 de nou-nascuti vii, respectiv)
(Figura 3.1). Desi este foarte lent, acest trend trebuie considerat pozitiv, deoarece chiar si in
conditii socioeconomice precare, caracteristice pentru RM in anii "90 ai secolului al XX-lea si
inceputul secolului al XXI-lea, a fost posibila diminuarea indicatorului motalititii materne.

Repartizarea pe grupe de varstda a femeilor decedate a demonstrat prevalenta
coeficientului mortalitii materne net superior printre femeile cu varsta peste 35 de ani,
constituind 144,3 cazuri la 100 000 de nou-nascuti vii la cele din grupa de varsta cuprinsa intre
35 si 39 de ani si 348,1 cazuri la 100 000 de nou-nascuti vii la femeile din grupa de varsta de
peste 40 de ani (Tabelul 3.1).

Tab. 3.1. Mortalitatea materna in raport cu varsta femeilor

Pandla | 20-24 25-29 | 30-34 | 35-39 | 40 anisi

Virsta 20 ani ani ani ani ani mai mult
Mortalitatea materna
(la 100 000 n/v) 29,6 27,4 43,2 457 144,3 348,1
Mortalitatea materna (abs.) 35 102 80 49 51 23

Datele elucidate de autor sunt in concordantd cu cele din literatura de specialitate,
conform cdrora riscul de deces matern creste odata cu paritatea si Cu varsta gestantei. Astfel, la
pacientele din grupa de risc obstetrical major se evidentiaza necesitatea aplicarii unor masuri mai
eficiente de planificare a familiei si monitorizare mai strictd in timpul sarcinii.

Repartizarea cazurilor de deces matern in functie de mediul de trai a identificat prevalenta
acestui fenomen printre femeile din mediul rural (62,2%), comparativ cu cele din mediul urban
(37,8%), (Anexa 6, Tabelele 1, 2), fapt inregistrat constant nu doar in RM, ci si la nivel global.
La prima vedere ar parea ca acest fenomen poate fi explicat prin distribuirea preponderentd a
populatiei tarii in sectorul rural, dar este necesar de a menfiona ca o mare parte dintre femeile
decedate in municipii si orase de asemenea erau locuitoare de la sate, care au fost transferate la
nastere 1n spitale raionale si republicane. Fenomenul poate fi explicat prin asistenta medicald mai

precara a locuitorilor din mediul rural, accesul limitat la serviciile medicale, precum si prin
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atitudinea mai putin responsabila a populatiei rurale fatd de propria sanatate, cauzata, in mare
masurd, de nivelul scazut al educatiei sanitare.

Prin urmare, accesibilitatea asistentei medicale de la sate, precum si cultura sanitara sunt
mult sub nivelul dorit. Totodata, restructurarile ce au avut loc in republica si, in special, in
domeniul ocrotirii sdnatatii, au redus si mai mult accesul la asistenta medicald, dat fiind faptul ca
s-a introdus asistenta medicalda contra plata, iar saracia care crestea vertiginos nu oferea
posibilitate majoritatii populatiei de a se deplasa spre centrele specializate, precum si de a
procura medicamentele necesare pentru tratamentul adecvat.

Regionalizarea asistentei medicale perinatale si internarea gravidelor cu patologie,
conform nivelurilor de referinta a maternitatilor, au condus la stabilizarea si imbunatatirea
indicilor asistentei medicale.

Reorganizarea teritorial-administrativa din republica, cu revenirea la raioane, a avut un
impact negativ, deoarece toate spitalele judetene au fost aprovizionate cu echipament necesar, iar
concentrarea pacientelor cu patologii a fost bine determinata si structurata in cadrul asistentei
si tratament la nivelul asteptat, ceea ce a determinat acordarea unei asistente medicale sub
standardele necesare.

Pe parcursul anilor, dupd cum am mentionat mai sus, in tard au avut loc reforme
administrativ-teritoriale, in cadrul carora in 1999 a fost stabilitdi formarea a 12 unitati
administrativ-teritoriale de nivelul 11, inclusiv 10 judete. In 2003 s-a produs o alta reforma,
conform careia au fost formate 32 de raioane, 5 municipii st UTA Gagauzia.

Toate acestea au facut dificild evaluarea indicatorilor de sdnatate, in general, si a
mortalitatii materne, in particular, pentru o perioada care include toate reformele, inclusiv
evaluarea comparativd a cazurilor de deces matern din RM 1in raport cu locul de trai (zonele
Nord, Centru, Sud) in perioada studiatd. Din acest motiv, perioada cuprinsa intre anii 1999 si
2002 este reflectata intr-un tabel separat (Anexa 6, Tabelul 2).

Datele prezentate denota faptul cd pe parcursul perioadei estimate au existat fluctuatii
considerabile in repartizarea geograficd a cazurilor de deces matern. Astfel, cel mai inalt
coeficient al mortalitatii materne a fost Inregistrat in raioanele de nord ale Republicii, in special
in Donduseni, Ocnita si Soroca, precum si in cele din sud (Causeni, Stefan-Voda, Taraclia).
Totodata, in unele raioane, nivelul mortalitatii materne a fost constant redus, si anume in mun.
Balti, in raioanele Anenii Noi, Criuleni, Ungheni, Cahul.

Analiza datelor prezentate denotd ca nu se poate urmari o stabilitate n indicatorii

inregistrati in functie de locul de trai al pacientelor, atat la nivel de zone ale republicii, cat si la
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nivel de fiecare raion concret. Aceasta se poate explica prin existenta problemelor similare
pentru intreg teritoriul tarii, ceea ce mentine fluctuatiile constante ale nivelului mortalitatii
materne si dificultatile de control al acestui fenomen.

O atentie deosebitd merita cazurile de deces matern care s-au produs la domiciliu,
fenomen inregistrat in fiecare al 10-lea caz (34 de cazuri) de deces matern, ceea ce denota ca
fiecare a 10-a femeie a decedat fara a i se fi acordat vreun ajutor medical. Trebuie de mentionat
ca in 8 cazuri, decesele materne au avut loc in mediul urban, si in 26 de cazuri — in cel rural. In
acest context, remarcam si cauzele de deces matern la domiciliu: hemoragii masive — 7 cazuri,
tromboembolism pulmonar — 4 cazuri, sarcina extrauterina — 4, soc bacteriotoxic — 4, hemoragie
pulmonara din cauza tuberculozei — 1 caz, maladii cardiovasculare — 5 cazuri, alte cauze — 10
cazuri. Toate acestea denotd carente profunde in conduita femeilor, in special cu patologie
extragenitala, ceea ce dicteaza necesitatea implementarii programelor de prevenire a sarcinilor la
femeile din grupele de risc major pentru complicatii severe in sarcind §i in nastere, care s-ar
putea finaliza cu deces matern. Totodata, devin evidente neajunsurile in conduita perioadei de
lauzie, iar femeile, odata externate din maternitati, rdiman fara supraveghere medicald adecvata,
ceea ce favorizeaza finalul tragic.

A prezentat interes structura cauzald a deceselor materne si evolutia acesteia pe parcursul
perioadei evaluate. Analiza structurii mortalitdtii materne dupd cauzele decesului a constatat ca
circa 2/3 din cazuri (62,5%) au fost determinate de cauze obstetricale directe si 1/3 (37,5%) au
fost decese induse prin risc obstetrical indirect (Tabelul 3.2).

Decesele materne prin risc obstetrical indirect constituie pe glob circa 25% (1/4) din toate
decesele materne inregistrate, iar in RM acestea au alcatuit mai mult de 1/3 (37,5%), fapt ce
demonstreaza ca existd un sir de deficiente si rezerve in examinarea profilactica a femeilor de
varsta reproductiva, in depistarea timpurie a maladiilor extragenitale, precum si a sarcinii,
eforturi insuficiente n domeniul planificarii familiei, comunicarii si informarii populatiei.

Cele expuse denota cresterea ponderii patologiei extragenitale a femeilor de varsta fertila,
care sporeste riscul femeilor gravide de deces matern prin cauze obstetricale indirecte s1 numarul
femeilor care necesitd implicarea serviciilor medicale de urgentd interdisciplinare in asistenta
cazurilor de proximitati de deces matern. Asadar, din datele prezentate reiese cd In majoritatea
cazurilor decesele materne au fost determinate de cauze obstetricale directe, doar in anul 2007
prevaland cauzele indirecte. Reprezentarea grafica a raportului dintre ponderea procentuala a

cazurilor de deces matern prin risc obstetrical direct sau indirect este reflectatd in Figura 3.2.
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Tab. 3.2 Mortalitatea materna in functie de riscul obstetrical direct sau indirect, a. 1990-2008

(abs., 100 000 nou-nascuti vii, %)

Total Risc obstetrical direct Risc obstetrical indirect

Anii
Abs. la 100 000 Abs. la 100 000 % Abs. la 100 000 %
n/ v n/v n/v

1990 41 53.2 21 26.3 51.2 20 25.6 48.8
1991 35 48.4 16 22.1 45.7 19 26.3 54.3
1992 36 51.3 25 35.7 69.4 11 15.6 30.6
1993 34 51.8 21 32.0 61.8 13 19.8 38.2
1994 16 25.8 12 19.3 75.0 4 6.5 25.0
1995 23 40.8 13 23.1 56.5 10 17.7 435
1996 21 40.2 15 28.6 71.4 6 11.6 28.6
1997 22 48.3 13 28.5 59.1 9 19.8 40.9
1998 15 36.3 10 24.2 66.7 5 12.1 33.3
1999 11 28.6 7 18.2 63.6 4 10.4 36.4
2000 10 27.1 7 19.0 70.0 3 8.1 30.0
2001 16 43.9 13 35.7 81.2 3 8.2 18.8
2002 10 28.0 6 11.2 60.0 4 14.0 40.0
2003 8 21.9 6 16.4 75.0 2 5.5 25.0
2004 9 23.5 7 15.7 77.8 2 7.8 22.2
2005 7 18.6 5 10.6 71.4 2 8.0 28.6
2006 6 16.0 4 10.6 66.7 2 5.4 33.3
2007 6 15.8 1 2.6 16.7 5 13.2 83.3
2008 15 38.4 11 28.2 73.3 4 10.2 26.7
Total 341 100% 213 62.46% | 128 37.54%
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In structura mortalitatii materne prin risc obstetrical direct in perioada 1990—2008 au fost
evidentiate urmatoarele cauze de deces: hemoragii masive — 31,0% (66 de cazuri); complicatii
septice —19,7% (42 de cazuri), embolie cu lichid amniotic (ELA) — 17,8% (38 de cazuri);
complicatiile avortului —16,4% (35 de cazuri), starile hipertensive in sarcina —10% (21 de
cazuri), altele -5,1% (11 cazuri), (Fig. 3.3., Anexa 6 Tabelul 3).

B hemoragii masive

® complicatii septice

BELA

M complicatiile avortului

B stari hipertensive induse de
sarcind

m altele

Fig. 3.3. Cauzele mortalitatii materne prin risc obstetrical direct, a. 1990-2008 (%)

Din datele prezentate mai sus reiese ca asemenea cauze majore de decese materne prin
risc obstetrical direct precum hemoragiile obstetricale, embolia cu lichid amniotic i
complicatiile septice s-au intalnit stabil in fiecare an pe parcursul perioadei evaluate si nu se
poate observa o tendintd certa de crestere sau de diminuare a unora sau altora dintre ele.
Ponderea lor in structura cauzala a mortalitatii materne a variat pe parcursul perioadei evaluate,
la fel, de fapt, ca si celelalte cauze ale deceselor materne (Figura 3.5). Anume decesele cauzate
de aceste complicatii reflectd nivelul asistentei medicale la nastere, iar ponderea lor 1n structura
cauzala a mortalitatii materne in perioada evaluata a plasat RM printre tarile cu cea mai grava
situatie in acest domeniu. Conform datelor din literatura de specialitate, toate aceste complicatii
sunt considerate evitabile n conditiile respectdrii criteriilor unei conduite $i monitorizari
adecvate a travaliului, cu inlaturarea timpurie si in volum deplin a dereglarilor fiziopatologice
survenite.

Hemoragiile obstetricale intotdeauna au fost o cauza dominantd a mortalitatii materne,
indiferent de nivelul de dezvoltare si asigurare a serviciului obstetrical, ponderea lor in structura
mortalitatii materne constituind, conform datelor diferitor autori, intre 15,0% si 37,5%. Studiul
prezent a constatat ca in 66 de cazuri cauza decesului matern au fost hemoragiile ante-, intra- si

post-partum, ceea ce a constituit 19,5% din totalitatea cazurilor de letalitate materna sau 31% din
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cele cu risc obstetrical direct. Repartizarea cauzala a deceselor materne prin hemoragii
obstetricale a indicat, ca in fiecare al doilea caz (33 de femei—50%) hemoragia a fost provocata
de evolutia patologica a perioadei de delivrenta si lauzie precoce (hipo- sau atonia uterina), in 17
cazuri (25,8%) — de decolarea prematura a placentei normal inserate, in 8 cazuri (12,1%) — de
ruptura uterind, in 7 cazuri ( 10,6%) — de placenta praevia, iar 1 caz (1,5%) — ruptura profunda a
vaginului. In acelasi timp, este necesar de a mentiona ci, pe parcursul perioadei estimate,
ponderea hemoragiilor obstetricale in structura mortalitatii materne in republicd a variat
considerabil, fara a fi observat un trend stabil de diminuare sau de crestere (Anexa 6 Tabelul 4).

Complicatiile septice au fost de asemenea una dintre cauzele dominante de deces matern
in RM, 1n anii 1990-2008 constituind 42 de cazuri (19,7% din cazurile de decese materne prin
risc obstetrical direct sau 12,3% din totalul cazurilor de deces matern). In urma analizei datelor
prezentate in tabel, nu putem constata o scadere a letalitatii provocate de infectii puerperal-
septice, deoarece chiar daca in unii ani nu s-a inregistrat niciun caz de deces matern determinat
de complicatii septice (de exemplu, anii 2003, 2004, 2006, 2007), atunci in aceeasi perioada (anii
2005 si 2008), complicatiile septice au provocat, respectiv, 27,3% si 40% din decesele prin risc
obstetrical direct. Mentionam insa ca, cel mai frecvent, complicatiile septice au survenit pe un
fundal somatic compromis de stari hipertensive, hemoragii obstetricale sau patologie obstetricala
si, desi drept cauza nemijlocitd a decesului matern a servit complicatia septica, substratul
favorabil pentru instalarea ei a fost altul. Toate acestea conduc la ideea ca odata cu prevenirea
sau tratamentul oportun al patologiilor agravante ale starii sandtatii pacientei, vor scadea
considerabil si cazurile de deces matern prin complicatii septice.

Embolia cu lichid este o altd cauza majora a mortalitatii materne, care, fiind instalata,
devine foarte greu de tratat, conducand la o letalitate foarte inaltd (70-86%). Conform datelor
elucidate in prezentul studiu, in RM, in anii 1990-2008, au fost inregistrate 38 de cazuri de
decese materne cauzate de embolie amniotica, cota-parte constituind 17,8% din decesele cu risc
obstetrical direct sau 11,1% din toate decesele materne in aceastd perioadd. Analiza cazurilor
mentionate a stabilit cd majoritatea femeilor (cu exceptia doar a uneid) au nascut in institugii
medicale; in % din cazuri ELA s-a produs in timpul operatiilor cezariene, majoritatea din ele
fiind efectuate dupa indicatii de urgenta (cicatrice pe uter, distocie dinamica, decolare prematura
a placentei normal inserate etc.). Anume aceasta categorie de femei trebuie sa fie inclusa in
grupa de risc pentru ELA, atunci cand evolutia patologicd a travaliului (fie prin travaliu
hiperdinamic) sau tentativele de a corija alte complicatii ale travaliului (in special prin perfuzii

ocitocice), conduita traumatica a travaliului sunt factori ce favorizeaza patrunderea lichidului
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amniotic In spatiul vascular, cu declansarea tuturor verigilor patogenetice specifice ELA, care,
intr-un final, conduc la deces matern.

In mod deosebit trebuie mentionatd ponderea inaltd a deceselor materne cauzate de
complicatii ale avortului, care au fost responsabile de 16,4% din cazurile de deces matern in
perioada evaluata (35 de cazuri), ceea ce poate fi considerat ca o rezerva reald de reducere a
nivelului mortalitatii materne. Mai mult de jumatate din decesele materne prin risc de avort au
fost cauzate de complicatii septice (19 cazuri — 54,3%) — sepsis, soc bacteriotoxic, in 4 cazuri
(11,4%) femeile au decedat din cauza hemoragiilor masive care au complicat avortul, in 5
(14,3%) cazuri decesul matern a fost determinat de decompensarea maladiilor extragenitale, iar
in alte 7 cazuri (20%) au fost responsabile complicatiile anesteziologice, tromboembolia arterei
pulmonare etc.). Este necesar de a mentiona ca, in majoritatea cazurilor, avortul a fost efectuat in
termene mai tardive, fie dupa indicatii medicale, fie avortul declangandu-se spontan sau in urma
interventiilor criminale. Astfel, in fiecare al 5-lea caz de deces matern prin complicatii ale
avortului, a fost stabilitd provocarea acestuia in conditii extraspitalicesti, iar odata fiind internate
in stationar, femeile nu recunosteau acest fapt, managementul terapeutic fiind si mai anevoios.

In anii 2003-2005, in pofida faptului ci in RM avortul la dorinti era permis pani la
termenul de 12 saptamani, iar dupa anumite indicatii medicale si sociale, in acea perioada, chiar
si pana la 28 de saptdmani, decesele materne atribuite avortului continud sa fie numeroase
(Figura 3.4). Astfel, din numarul total de 24 de femei decedate, in 17% din cazuri (4) decesul a

fost determinat de complicatiile avortului.

B hemoragii masive

17%

B stdri hipertensive induse de sarcind

= embolie cu lichid amniotic
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12% g soc anafilactic

B complicatii septice
B sarcina extrauterina

m deces prin risc obstetrical indirect

b complicatiile avortului
8% 4%

Fig. 3.4. Cauzele mortalitd{ii materne prin risc obstetrical direct, a. 2003-2005
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Aceste complicatii nu ar trebui sd existe intr-o societate civilizatd si prezenta lor reflecta
nivelul calititii serviciilor medicale, in general, si al celor de avort, in particular. In acest scop,
cu incepere din anul 2010, in republica au fost implementate programe de ameliorare a
conditiilor de efectuare a avortului — avortul 1n siguranta.

Avand in vedere situatia destul de alarmanta la acest capitol, au fost Intreprinse mai multe
masuri orientate spre ameliorarea sanatatii reproductive, inclusiv efectuarea avortului in conditii
de siguranta, bazate pe recomandarile OMS. Scopul principal al acestor actiuni este reducerea
utilizarii avortului ca metoda de reglare a natalitatii, iar in caz de necesitate — efectuarea lui in
conditii sigure.

Gratie eforturilor mai multor parti interesate, a fost elaborat ”Regulamentul privind
efectuarea intreruperii voluntare a cursului sarcinii”, aprobat de MS prin Ordinul nr. 647 din
27.09.2010 si inregistrat la Ministerul Justitiei prin Ordinul nr. 782 din 09.11.2010, in care
notiunea de intrerupere a cursului sarcinii prevede libera alegere in baza dreptului femeii la
sanatatea reproductiva, prin prisma dreptului omului, precum si dreptul la liberd alegere a
institutiei medicale care presteaza servicii de intrerupere voluntara a sarcinii, ceea Ce a permis
diminuarea ratei complicatiilor post-avort. Pe langd aceasta, pe parcursul ultimelor decenii, in
republica au fost promovate unele masuri de ameliorare a sanatatii reproductive si de planificare
familiala, ce au permis reducerea considerabila a numarului de avorturi efectuate.

In acelasi timp, in pofida acestor realiziri, complicatiile post-avort mai continui si se
inregistreze 1n structura cauzelor mortalitatii materne in RM.

Patologia extragenitald reprezintd fundalul ce reduce mecanismele de adaptare ale
organismului gestantei si, de asemenea, complica dramatic evolutia sarcinii, a nasterii si a
perioadei de lauzie. Procesul de gestatie implica o serie de modificéri profunde in toate organele
si sistemele organismului matern, incat pe un fundal patologic acestea pot deveni ireversibile.
Or, instalandu-se pe un fundal compromis, patologiile extragenitale pot provoca schimbari
ireversibile. In acest context, depistarea sarcinilor cu risc este o problema de importantd majora,
fiind distincte doua categorii — sarcinile care sunt cert patologice (cu patologie extragenitala

severa preexistentd sarcinii) si cele care sunt potential patologice.
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Fig. 3.5. Ponderea cauzelor deceselor materne prin risc obstetrical direct
in perioada 1990-2008 (%)

In cadrul studiului actual a fost stabilit ca practic fiecare al treilea deces matern (37,5%
sau 128 de cazuri) a fost cauzat de patologie extragenitald, ceea ce a constituit 14 cazuri la 100
000 de nou-nascuti vii. Cota-parte majora in structura patologiilor extragenitale au detinut-0
patologiile cardiovasculare — 23 cazuri (17,97%), urmate de afectiunile hepatice — 18 cazuri
(14,1%), patologia oncologica — 14 (10,9%) si pneumoniile viral-bacteriene — 12 cazuri (9,4%).
In celelalte cazuri, decesele materne au fost cauzate de diverse patologii cu 0 pondere mai joasi
in structura cauzald a deceselor materne — ruptura anevrismelor cerebrale, tuberculoza
diseminata, pancreonecroza, diabetul zaharat), (Anexa 6, Tabelul 6).

Este necesar de a mentiona ca in 16 cazuri (12,5%), decesele materne cauzate de o
patologie extragenitala s-au produs la domiciliu, fapt ce confirma lipsa unei tactici de
monitorizare activa a femeilor din grupa de risc major.

Cele relatate mai sus denota carente evidente in supravegherea acestor gravide la nivel de
ambulatoriu, spitalizarea lor intarziata si ineficienta tratamentului aplicat. La acest contingent de

femei, o atentie deosebita trebuie sd se acorde evitdrii sarcinii prin planificare familiala, educatiei
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in sandtatea reproductiva, diagnosticarii timpurii a maladiilor si a complicatiilor extragenitale,
spitalizarii lor oportune si aplicarii tratamentului adecvat. In plus, corelatia sarcini — patologie
extragenitala dicteaza necesitatea unei colaborari eficiente intre serviciul obstetrical si medicii de
alte specialitati.

In cadrul studiului au fost luate in consideratie si expunerile specialistilor in domeniu
despre evitabilitatea sau inevitabilitatea cazurilor de deces matern. Astfel, s-a constatat ca circa
43% din cazuri au fost calificate conditionat evitabile, 34% — inevitabile si 23% — evitabile.
Printre cei mai valorosi factori de evitabilitate au fost mentionati: factorii sociali (mediul social
nefavorabil, sarcina ascunsa si nedorita, solicitarea tardiva sau nesolicitarea asistentei medicale,
domiciliul instabil cu migratie permanentd), factorii ce t{in de organizarea asistentei medicale
acordate (insuficienta substituentilor sangvini, internarea pacientei intr-0 unitate necompetenta,
intarzierea transferarii la nivelul superior de asistentd medicald, masuri insuficiente de acordare a
primului ajutor, competenta redusa a echipei medicale). In mod aparte, au fost evidentiati factorii
ce tin de calitatea asistentei medicale, cum ar fi: subaprecierea gravitatii starii pacientei la
internare, dirijarea incorectd a travaliului, perfuzia ocitocica neargumentata si nesupravegheata,
tratamentul abuziv (polipragmazie), intarzierea deciziei despre necesitatea efectuarii

histerectomiei sau efectuarea ei in volum incomplet, nedepistarea rupturii uterine.

3.2. Caracteristica generala a cazurilor de mortalitate materni in Republica
Moldova, in perioada 2009-2014 (studiu prospectiv)

Mortalitatea maternd este unul dintre cei mai sensibili indicatori ai starii sistemului de
sanatate dintr-o tara. Statisticile mondiale au stabilit o dependentd multifactoriald incontestabila
a acestui indicator de factorul socioeconomic in primul rand. In RM, aceastid problemi este
deosebit de acuta pe fundalul crizei demografice si socioeconomice, fiind Inregistrate niveluri
mult mai inalte ale mortalitatii materne si celei perinatale, comparativ cu tarile economic
dezvoltate. in pofida multitudinii de masuri orientate spre stabilizarea si diminuarea acestor
indicatori, nivelul lor (in special al mortalitatii materne) variaza pe parcursul ultimului deceniu,
fapt ce denota ca acest proces ramane greu controlabil si imprevizibil.

Obiectivul studiului nostru a devenit analiza multifactoriald a deceselor materne
inregistrate In RM pe parcursul anilor 2009—-2014, cu elucidarea tuturor aspectelor care le-au
conditionat. Astfel, in perioada estimata, in tara au fost constatate 55 de cazuri de letalitate
materna, coeficientul ei variind intre 15,3 si 44,5 la 100 000 de nou-nascuti vii (Tabelul 3.3,

Figura 3.6).
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Tab. 3.3. Mortalitatea materna in RM, a. 2009-2015 (abs., la 100 000 de nou-nascuti vii)

Indicator 2009 | 2010 2011 2012 2013 2014 2009-
2014
Au decedat femei 7 18 6 12 6 6 55
(fara Transnistria)
Nascuti vii 40803 | 40474 | 39182 | 39435 | 37871 | 38616 | 236381
Mortalitatea materna 17,2 | 445 15,3 30,4 15,8 15,5 23,26
la 100 000 nou-nascuti vii

Astfel, nivelul mortalitafii materne In RM este comparabil cu media tarilor incluse in
Regiunea Europeana a OMS (la 100 000 de nou-nascuti vii n 2009 — 16; 2010 — 13; 2011 — 13;
2012 —11; 2013 — 12; 2014 — 12), aproape de nivelul mediu din tarile ex-sovietice (CSl), (27 la
100 000 de nou-nascuti vii in 2009; 21 — 2010; 19 — 2011; 18 — 2012; 17 — 2013; 17 — 2014), dar

considerabil mai inalt, comparativ cu tarile UE (7 la 100 000 de nou-ndscuti vii in 2009; 6 —

2010; 6 — 2011; 5—-2012; 5 - 2013; 5 — 2014) [174].
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Fig. 3.6. Mortalitatea materna in RM, a. 2009-2014 (la 100 000 de nou-nascuti vii)

Unul dintre obiectivele cercetarii a fost studierea determinantelor sociale ale deceselor

materne. Astfel, s-a constatat ca 2/3 din paciente locuiau in zona rurala a tarii (67,27+6,33%), iar

restul — in municipii (18,18+5,20%) si in orase/centre raionale (14,54+4,75%), (Tabelul 3.4;

Anexa 6, Tabelul 10).
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Tab. 3.4. Caracteristica lotului cercetat conform locului de trai (abs.,%)

Anul Municipii Urban Rural Total
n % n % n % n
2009 - - 1 14,28+13,22 6 85,71+13,22 7
2010 3 16,67+8,78 4 |22,22+9,80 11 61,11+11,49 18
2011 - - 1 16,67+15,21 5 83,33+15,21 6
2012 3 |25,00+3,54 - - 9 |75,00+3,54 12
2013 3 50,00+£20,41 - - 3 50,00+20,41 6
2014 1 16,67+15,21 2 |33,33+19,24 3 50,00+20,41 6
Total 55
2009-2014 10 | 18,18+5,20 8 14,54+4,75 37 67,27+6,33 (100%)

Datele expuse in tabele denota prevalenta inalta a deceselor materne printre femeile din

localitatile rurale, ceea ce confirma 0 responsabilitate scazuta a populatiei rurale fata de propria

sandtate, fie asistenta medicala inadecvata la nivel primar si la nivel spitalicesc in aceste

localitati, fie accesul scazut al populatiei la serviciile medicale de calitate.

Insa, fiind cunoscut faptul ca femeile au dreptul de a alege institutia medicald unde vor

naste si ludnd 1n considerare fenomenul migratiei interne in RM, precum si acordarea asistentei

medicale obstetricale conform principiilor regionalizarii, cazurile au fost repartizate si in functie

de institutia unde a avut loc decesul (Figura 3.7).
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Fig. 3.7. Structura mortalitatii materne in functie de nivelul institutiei medicale (%)

In urma analizei datelor obtinute observam ca 12,73+4,49% din decese au fost constatate

in maternitati de nivelul I, 23,64+5,73% — de nivelul 11, 10,91+4,20% — in maternitati de nivelul

IIT si restul in alte institutii medicale. Acest fapt denotd o regionalizare defectuoasa a asistentei

medicale la nastere. Trebuie sd mentionam ca 16,36+4,99% din decesele materne au avut loc in

Spitalul Clinic Republican, unde sunt transferate pacientele cu complicatii grave sau cu patologii
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extragenitale decompensate. In alte 7 (12,73+4,49%) cazuri, decesul a avut loc in institutii
specializate (10, INN, IFP).

Este ingrijorator faptul ca fiecare al cincilea (20,00+£5,39%) deces matern a avut loc la
domiciliu, fapt ce denota existenta problemelor de supraveghere antenatald la nivelul asistentei
medicale primare, acces limitat la servicii medicale de calitate sau o stare sociald extrem de
vulnerabild a femeilor care, din diferite motive, nu au solicitat ajutor medical.

Conform perioadei perinatale de survenire a decesului matern, putem constata ca fiecare
al patrulea caz (23,6445,73%) a avut loc in timpul sarcinii, 20,00+5,39% — in timpul nasterii si
mai mult de jumatate (56,36+6,69%) — in perioada de lauzie (Tabelul 3.5). Acest fapt indica
necesitatea revederii protocoalelor de conduita in nastere, a complicatiilor perioadei de lauzie,
precum si a transferului oportun al lduzelor cu complicatii in institutii specializate.

Tab. 3.5 Caracteristica lotului de cercetare conform perioadei
survenirii decesului matern, a. 2009-2014 (abs., %)

Anul In timpul sarcinii In timpul nasterii In perioada de lauzie | Total
n % n % n % N
2009 2 3,64+2,52 1 1,82+1,80 4 7,2743,50 7
2010 3 5,45+3,06 - - 15 27,27+6,00 18
2011 2 3,64+2,52 4 7,274+3,50 - - 6
2012 3 5,45+3,06 2 3,64+2,52 7 12,73+4,49 12
2013 2 3,64+2,52 4 7,274+3,50 - - 6
2014 1 1,82+1,80 - - 5 9,09+3,87 6
Total 55
2009-2014 13 | 23,64+5,73 | 11 20,00+5,39 31 56,36+6,69 | (100%)

Repartizand pacientele conform vérstei, am constatat ca majoritatea (46 de cazuri —
83,64+4,99%) femeilor erau de varsta reproductiva optima (20-39 de ani), situatie caracteristica
pentru nasterile din RM 1in general (Tabelul 3.6). Doar 5,45+3,06% din femei erau mai tinere de
20 de ani, iar 9,09+3,87% aveau varsta peste 40 de ani. Rezultatele studiului contrazic unele date
de literatura, conform carora riscul de deces matern este mai inalt in grupa de varsta reproductiva
tardiva (dupa 40 de ani).

Fiind cunoscutad interrelatia directa dintre statutul socio-economic al femeilor si riscul
mortalitatii materne, au fost examinate minutios si aceste aspecte ale cazurilor de deces matern in
RM. Unul dintre acestea este ocupatia. Datele analizate prezintd urmatoarele: 32 (58,18+6,65%)
de femei erau neangajate in campul muncii, 10 (18,18+5,20%) femei erau muncitoare si 12
(21,82+5,57%) erau functionare (Tabelul 3.7). Cele relatate denotd cd neangajarea in campul
muncii §i statutul socioeconomic incert sunt direct corelate cu riscul de deces matern
[OR=0,3445; 11 95% 0,2016-0,5887; p=0,0001].
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Tab. 3.6. Caracteristica lotului de cercetare conform varstei, a. 2009-2014 (abs., %)

Anul <19ani 20-29 ani 30-39 ani > 40 ani Total
n % n % n % n % N
2009 - - 1 1,82+1,80 4 7,27+3,50 2 | 3,64£2,52 7
2010 1 [1,82+1,80| 9 16,36+4,99 | 8 14,54+4,75 - - 18
2011 1 |1,82+1,80 | 4 7,27+3,50 - - 1 | 1,82+1,80 6
2012 - - 7 | 12,73+4,49 | 3 | 5454306 | 2 | 3,64+2.52 12
2013 - - 3 5,45+3,06 3 5,45+3,06 - - 6
2014 1 |1,82+1,80 | 4 7,274+3,50 1 1,82+1,80 - - 6
Total
2009- 3 |[5,45+£3,06 | 28 | 50,91+6,74 | 19 | 34,54+6,41 5 | 9,09+£3,87 95
2014 (100%)
Tab. 3.7. Caracteristica lotului de cercetare conform ocupatiei, a. 2009—2014 (abs, %)
Anul Muncitoare Studente Functionare Neangajate Total
n % n % n % n % N
2009 | - - - - 2 | 3644252 | 5 | 9,09+3,87 7
2010 5 |9,09+3,87 - - 4 | 7,27£3,50 | 9 |16,36+4,99 18
2011 1 |1,82+1,80 - - 1 1,82+1,80 4 7,27+3,50 6
2012 | 3 | 5,45+3,06 - - 2 |3,64£252 | 7 [12,73+4,49 12
2013 - - - - 2 | 3,64+2,52 4 7,27+3,50 6
2014 | 1| 1,82+1,80 | 1 | 1,82+1,80 | 1 | 1,82+1,80 | 3 | 5,45+3,06 6
Total
2009- |10 | 18,18+520 | 1 | 1,82+1,80 | 12 |21,8245,57 | 32 | 58,18+6,65 55
2014 (100%)

Un alt aspect evaluat a fost starea civila a femeilor decedate, care a stabilit ca majoritatea
acestora — 38 (69,09+6,23%) — erau casatorite, 7 (12,73+4,49%) erau celibatare, iar 8

(14,54+4,75%) traiau in concubinaj (Tabelul 3.8). Astfel, rezultatele studiului nu confirma ca

statutul social compromis (celibat, concubinaj etc.) coreleaza cu riscul de deces matern [OR=
1,7399; 11 95% 0,9775-3,0971; p=0,06].
Tab. 3.8. Caracteristica lotului de cercetare conform starii civile, a. 2009-2014 (abs., %)

Anul Casatorite Celibatare Concubinaj Divortate Total
n % n % n % n % N
2009 4 | 7274350 | 1 | 1,82+1,80 | 2 | 3,64+2,52 - - 7
2010 12 | 21,82+5,57 | 3 | 5,45£3,06 | 2 |[3,64+2,52 | 1 | 1,82+1,80 18
2011 519,09£3,87 | 1 |1,82+1,80 - - - - 6
2012 10 | 18,18+520 | 1 | 1,82+1,80 1 |1,82+1,80 - - 12
2013 5] 9,09+3,87 | - - 1 | 1,82+1,80 - - 6
2014 2 | 3,64+252 | 1 | 1,82+1,80 | 2 | 3,64+2,52 | 1 | 1,82+1,80 6
Total
2009- 38 | 69,09+6,23 | 7 |12,73+4,49 | 8 | 14,54+4,75 | 2 | 3,64+2,52 55
2014 (100%)
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Rezultatele studiului au constatat ca doar la jumatate (52,73+6,73%) dintre paciente nu au
fost prezente careva probleme sociale, iar la restul au fost identificate asemenea probleme ca:
(38,18+6,55%),
(9,09+3,87%). In 13 cazuri (23,64+5,73%) familia femeii a fost calificatd ca social vulnerabild

(Tab. 3.9).

nivelul redus sau lipsa conditillor de trai violenta 1n familie

Tab. 3.9. Caracteristica lotului de cercetare conform problemelor sociale agravante,
a. 2009-2014 (abs., %)

Nivel josde trai/ | Violenta in Familie Lipsa Lipsa
Anul | lipsa conditiilor familie socialmente suportului din problemelor
de trai vulnerabild partea familiei sociale

n % n % N % n % n %
2009 | 3 | 545+3,06 | 2 |3,64+2,52| 4 [727¢350 | 1 [1,82+1,80| 3 | 5,45+3,06
2010 8 [14,54+475| 1 | 1,82+1,80 | 4 | 7,27+3,50 1 | 1,82+1,80 | 10 | 18,18+5,20
2011 2 [3,64+2,52 | - - - - - - 4 | 7274350
2012 | 4 | 7274350 | 1 | 1,82+1,80 | 3 |545+3,06 | 1 | 1,82+1,80 | 6 | 10,914+4,20
2013 | 1 | 1,82+1,80 | - - 1 [1,82+1,80 | - - 4 | 727+3,50
2014 | 3 | 545+£3,06 | 1 | 1,82+1,80 | 1 |1,82+1,80 | 1 | 1,82+1,80 | 2 | 3,64+2,52
Total
2009- | 21 |38,18+6,55 | 5 |9,09+3,87 | 13 | 23,64+5,73 | 4 | 7,27+3,50 | 29 | 52,73+6,73
2014

In cadrul studiului a fost analizata calitatea asistentei antenatale, aceasta fiind un element

esential al conduitei sarcinii. Astfel, s-a constatat ca doar jumatate (54,54+6,71%) din aceste
femei au fost luate in evidenta antenatala pana la 12 saptdmani, celelalte 25 (45,45+6,71%) femei
fie au amanat din diferite motive evidenta timpurie, fie nu au solicitat asisten{d antenatala

(Tabelul 3.10). Acest fapt explica, in mare masura, finalul tragic al nasterii, in special la femeile

cu patologie extragenitala grava, care putea fi evitat, inclusiv prin prevenirea sarcinii riscante.

Tab. 3.10. Caracteristica lotului de cercetare conform termenului de sarcina la care
pacientele au fost luate in evidenta antenatala, a. 2009—2014 (abs., %)

<12s.a. 13-18 s.a. 19-24 s.a. > 24 s.a. Nu s-a aflat in Total

Anul evidenta

n % n % n % % n % n
2009 3 5,45+£3,06 | 1 | 1,82+1,80 | 1 | 1,82+1,80 1,82+1,80 1 1,82+1,80 7
2010 | 12 | 21,8245,57 | 1 | 1,82+1,80 | 1 | 1,82+1,80 - 4 | 7,27+43,50 18
2011 1 | 1,82+1,80 1 ]1,82+1,80 | - - - 4 7,27+3,50 6
2012 6 | 10,91+4,20 | 2 | 3,64+2,52 | - - 3,64+2,52 2 3,64+2,52 12
2013 5 9,09+3,87 - - - - - 1 1,82+1,80 6
2014 3 5,45+3,06 | 2 | 3,64+£2,52 | 1 | 1,82+1,80 - - - 6
Total 55
2009- | 30 | 54,54+6,71 | 7 12,73+ 3 | 5,45+3,06 5,45+£3,06 | 12 | 21,82+5,57 100%
2014 4,49
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Principala persoand care a asistat conduita antenatald a sarcinii in majoritatea cazurilor
(33 de gravide) a fost medicul de familie. Asistenta medicului de familie a dirijat sarcina in 3
cazuri, medicul obstetrician-ginecolog — in 4 cazuri, alt specialist — in 4 cazuri. Situatia
constatata denota existenta lacunelor de conduita antenatalda in sistemul medicilor de familie,
fiind necesar un studiu separat.

In urma analizei anamnezei obstetricale, s-a stabilit ci doar 12 (21,81+5,57%) femei au
fost primipare, cate 14 (25,45+5,87%) femei erau la a Il-a sau a Ill-a nastere, 9 (16,36+4,99%) —
la a IV-a, iar 6 (10,91+4,20%) — la a V-a si mai multe nasteri (Figura 3.8). Acest fapt confirma
incd o datd datele din literatura de specialitate, conform carora multiparitatea este un factor de
risc [OR=0,2562; 1M 95% 0,1346-0,4879; p<0,0001], in special in asociere cu varsta Tnaintatd a

femeii si prezenta patologiei extragenitale.

= primipare
¥ nagterea a II-a

nasterea a IIl-a

25,45%

M nasterea a [V-a

¥ nasterea a V-a si mai
mult

Fig. 3.8. Caracteristica lotului de cercetare conform paritatii, a. 2009—2014 (abs., %)

Anamneza ginecologica a fost agravata la 14 (25,45+5,87%) dintre pacientele incluse in
studiu, fiind prezente: uter bicorn, uter cicatriceal, miom uterin, infertilitate. Patologiile
infectios-inflamatorii ale tractului genital (cervicitele, colpitele) au fost prezente la 7
(12,73+4,49%) femei (Tabelul 3.11).

Este cunoscut faptul ca patologia extragenitala reprezintd un factor de risc major pentru
evolutia patologica a sarcinii, in general, si pentru decesul matern, in particular, de aceea am
analizat minutios si acest aspect. Astfel, rezultatele studiului au constatat ca 7 (12,73+4,49%)
femei au avut diverse patologii ale aparatului cardiovascular (prolaps al valvei mitrale, HTA
esentiald, boald varicoasa, maladie cardiacd congenitald etc.), 8 (14,54+4,75%) paciente au

prezentat Tn anamneza maladii ale sistemului respirator (pneumonie bilaterald, bronsita cronica,
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echinococ pulmonar, TBC etc.). Patologii ale tractului urinar au avut 12 (21,82+5,57%) femei,

dintre care pielonefrita cronica in 10 (18,18+5,20%) cazuri (Figura 3.9).

Tab. 3.11. Caracteristica lotului de cercetare conform anamnezei ginecologice,
a. 2009-2014 (%)

Uter Uter Miom Infertilitate Altele Total
Anul bicorn cicatriceal uterin primara
n % n % n % n % n % n %
2009 - - 1 |1,82+ - - 1 | 1,82+ - - 2 3,64+
1,80 1,80 2,52
2010 1 | 1,82+ - - 1 1,8+ 1 1,82+ 2 | 3,64+ 5 9,09+
1,80 1,80 1,80 2,52 3,87
2011 - - - - - - - - - - - -
2012 - - 1 1,82+ 1 1,8+ - - - - 2 3,64+
1,80 1,80 2,52
2013 - - - - - - - - 4 | 7275 | 4 | 727+
3,50 3,50
2014 - - - - - - - - 1 1,82+ 1 1,82+
1,80 1,80
Total 1,82+ 3,64+ 3,6+ 3,64+ 12,73+ 25,45+
2009- 1 1,80 2 2,52 2 2,52 2 2,52 7 4,49 14 5,87
2014

Alte patologii extragenitale stabilite la femeile incluse in studiu au fost: limfom non-
Hodjkin — 2 (3,6442,52%) cazuri, HIV/SIDA — 1 caz (1,82+1,80%), hernia spinei bifida — 1 caz
(1,82+1,80%), scolioza gr. II-1V — 2 (3,64+2,52%) Cazuri. Este important de a mentiona ca la

fiecare a 3-a femeie erau prezente mai multe patologii extragenitale.

® patologia sistemului
cardiovascular

® patologia sistemului
respirator

patologia tractului urinar

21,82%

Fig. 3.9. Caracteristica lotului de cercetare conform patologiei extragenitale,
a. 2009-2014 (%)
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Un alt aspect important a fost considerata evaluarea complicatiilor sarcinii actuale. Astfel,
fiecare a 3-a femeie (19 cazuri — 34,54+6,41%) a avut cel putin un episod de iminentd de
intrerupere a sarcinii, in 7 cazuri (12,7344,49%) sarcina complicandu-se prin preeclampsie, in 8
(14,54+4,75%) cazuri a fost diagnosticata acutizarea pielonefritei cronice, iar in 3 (5,45+3,06%)
— pielonefrita gestationald. Anemia de diverse grade a fost prezenta la 12 (21,8245,57%) femei

din cele incluse in studiu (Figura 3.10).

altele

anemie

bacteriurie asimptomatica
colecistita

apendicita

colpita

RDIUF

IRVA cu febra

IRVA fara febra

oligoamnion

polihidramnion

acutizarea pielonefritei cronice
pielonefrita gestationala
preeclampsie

nausea si voma gravidelor
iminenta de intrerupere a sarcinii

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20

Fig. 3.10. Complicatiile sarcinii actuale la pacientele incluse in studiu,
a. 2009-2014 (abs.)

Conform datelor prezentate, rezulta ca in total au fost constatate 99 de complicatii ale
evolutiei sarcinii, ceea ce denota ca Tn majoritatea cazurilor evolutia sarcinii a fost compromisa
cu 2-3 patologii.

Analizand termenele de gestatie la care s-a finalizat sarcina, am constatat cd din cele 41
(74,54+5,87%) de femei care au decedat in timpul travaliului sau in perioada postnatald, 23
(41,82+6,65%) au ndscut prematur, in mare parte prematuritatea fiind indusa de necesitatea
finalizarii sarcinii din cauza starii grave a femeii (cel mai frecvent determinata de patologia

extragenitald), (Figura 3.11).
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Fig. 3.11. Caracteristica lotului de cercetare conform termenului de sarcina la nastere,
a. 2009-2014 (%)

In cadrul studiului au fost analizate complicatiile aparute in evolutia travaliului, acest
interes fiind explicat prin faptul ca majoritatea dintre ele au necesitat interventii obstetricale sau
au cauzat decesul matern. Asadar, din cele 41 de femei care au decedat in timpul travaliului sau
in perioada postnatald, la 33 au fost constatate diverse complicatii ale evolutiei travaliului
(insuficienta fortelor de travaliu — in 9,09+3,87% din cazuri, placenta aderenta sau defect de tesut
placentar — in 10,91+4,20% si 3,64+2,52% cazuri, respectiv; hemoragie hipotonica — la
18,18+5,20% dintre femei (Anexa 6, Tabelul 7).

Aceste date coreleaza cu datele literaturii de specialitate, conform cadrora anume patologia
de insertie a placentei si hemoragiile hipotonice sunt principalele cauze de deces matern prin
hemoragie, situatie ce dicteaza necesitatea imbunatatirii continue a asistentei obstetricale in cazul
acestei patologii (asigurarea spitalelor cu medicamente necesare, preparate de sange, precum si
perfectionarea continua a cadrelor medicale).

Un alt aspect evaluat a fost calea de finalizare a sarcinii. Astfel, s-a constatat ca din
totalitatea pacientelor care au nascut (n=41), in 43,90+7,75% cazuri sarcina a fost finalizata prin
operatie cezariana (Tabelul 3.12). Atrage atentia faptul ca toate aceste operatii au fost efectuate
in mod urgent, ceea ce confirma inca o data ca anume cezarienele urgente, in special la femeile

cu fundal somatic compromis, prezinta un factor de risc pentru mortalitatea materna.
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Tab. 3.12. Repartizarea cazurilor conform modului de finalizare a nasterii, a. 2009-2014 (abs, %)

Anul Prin caile naturale de nastere Operatie cezariana

n % n %
2009 5 12,19+5,11 - -
2010 5 12,19+£5,11 10 24,39+6,71
2011 2 4,88+3,36 2 4,88+3,36
2012 7 17,07+5,87 2 4,88+3,36
2013 3 7,32+4,07 1 2,44+2 .41
2014 1 2,44+2.41 3 7,32+4,07
Total
2009-2014 23 56,10+7,75 18 43,90+7,75

In cadrul studiului au fost evaluate complicatiile care au survenit in perioada postnatal
(postoperatorie) si care, in mare masura, au determinat finalul tragic. Astfel, din cele 30 de femei
care au decedat in perioada postnatala, la fiecare a 5-a perioada de lauzie s-a complicat cu
endometritd, la fiecare a 4-a — prin pelvioperitonita si peritonita, in 3 cazuri — prin supurarea
tesutului subcutanat. In 4 cazuri au fost diagnosticate complicatii tromobembolice (Tabelul
3.13). Asadar, putem rezuma ca complicatiile puerperal-septice continua sa mentina locul de
frunte in structura morbiditatii postnatale in RM, la fel ca si in structura mortalitatii materne.
Acest fapt dicteaza necesitatea elaborarii unor masuri eficiente de conduita a perioadei de lauzie,
pentru prevenirea acestor stari, si de tratament al complicatiilor infectioase in cazul aparitiei lor.

In urma analizei structurii mortalitatii materne in RM pentru perioada 2009—2014, s-a
determinat faptul ca principalele cauze ale deceselor materne se divid simetric in cele prin risc
obstetrical direct (28 de cazuri — 50,91+6,74%) si cele prin risc obstetrical indirect (27 de cazuri
—49,09+6,74%), (Figura 3.12; Anexa 6, Tabelul 8).

Tab. 3.13. Repartizarea cazurilor de deces matern in raport cu complicatiile perioadei
postnatale (postoperatorii) a. 2009-2014, n=30 (abs, %)

Supurarea
Anul | Endometritd | Pelviperitonita Peritonita tesutului adipos | Tromboembolie
subcutanat
n % n % n % n % n %
2009 - - - - - - - - - -
2010 3 10,00+5,48 2 6,67+4,55 3 10,00+5,48 2 6,67+4,55 3 10,00+5,48
2011 - - - - - - - - 1 3,33+3,27
2012 1 | 3,33$327 | - - - - 1 3,33+3,27 - -
2013 2 | 6,67+4,55 | 1 |3,33+3,27 1 | 333%327 | - - - -
2014 - - 1 |3,33+3,27 - - - - - -
Total
2009- 6 20,00+7,30 4 13,33+6,21 4 13,33+6,21 3 10,00+5,48 4 13,33+6,21
2014
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Fig. 3.12. Repartizarea cazurilor incluse in studiu conform cauzei de deces,
a. 2009-2014 (%)

Majoritatea deceselor prin risc obstetrical direct sunt determinate de hemoragiile
obstetricale masive —10 (18,18+5,20%) cazuri din numarul total de decese materne in perioada
estimatd, fiind cauzate de atonia uterului (3 cazuri), patologia de insertie a placentei — placenta
increta, accreta (3 cazuri), dezlipirea prematura de placenta normal inserata (2 cazuri), placenta
aderenta (1 caz), hemoragia pe fundal de resturi de tesut placentar (1 caz).

Urmatoarea cauza ca pondere a deceselor materne prin risc obstetrical direct este embolia
cu lichid amniotic (6 cazuri — 10,91+4,20%) — complicatie obstetricalda imprevizibila si greu
controlabild. Aceeasi cota o detin si complicatiile septice, care au fost cauza decesului matern in
6 (10,91+4,20%) cazuri, plasandu-se pe locurile 1I-I1I in structura mortalititii materne in RM. In
pofida tuturor eforturilor de a diminua numarul de decese materne din cauze puerperal-septice
depuse pe parcursul ultimelor decenii, rata lor rimane constant nalta in tara noastra.

Decesele materne provocate de complicatiile hipertensive (preeclampsie, sindrom
HELLP) s-au inregistrat in 3 cazuri (5,45+3,06%). Conform datelor din literatura de specialitate,
starile hipertensive In sarcind detin primele locuri in structura mortalitd{ii materne, pe cand in
RM se plaseaza pe ultimele locuri din structurd. Aceasta se explicd nu atat prin diagnosticul si
tratamentul oportun aplicat, cat prin prevalenta altor cauze (hemoragii, complicatii septice,
embolie cu lichid amniotic). Aceeasi situatie este caracteristicd, de regula, si tarilor slab
dezvoltate economic.

In structura mortalititii materne se mai regisesc sarcinile extrauterine (2 cazuri —

3,64+2,52%) si complicatiile post-avort (1 caz — 1,82+1,80%), patologii care pot fi prevenite
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prin aplicarea masurilor de planificare a familiei, prin diagnosticul oportun al sarcinii

extrauterine sau prin efectuarea intreruperii sarcinii in conditii sigure (Figura 3.13).

2014 o _
_ complicatii ale avortului
VS W sarcina extrauterind
2012 ® preeclampsie
2011 complicatii septice
BELA
2010 . .
® hemoragii obstetricale
2009
0 2 4 6 8 10 12

Fig. 3.13. Cazurile de deces matern prin risc obstetrical direct, a. 2009-2014 (abs.)

Structura letalitatii materne prin risc obstetrical indirect este foarte variata, fiind cauzata
de patologii extragenitale cu diversa localizare (Figura 3.14). Circa 1/3 din aceste cazuri (8
cazuri — 14,54+4,75% din numarul total de decese materne) au fost determinate de gripa A
(HINZ1), fiind inregistrate in perioadele de epidemii ale acestei infectii in RM (in special in anul
2010). Evolutia complicata a gripei prin survenirea pneumoniei grave a determinat decesul
matern, mai ales la femeile cu statut imun compromis sau la cele care s-au adresat tarziu dupa
ajutor medical, incercand sa se trateze singure.

Locul doi in structura mortalitatii materne prin risc obstetrical indirect il detin maladiile
oncologice (5 cazuri — 9,09+3,87% din numarul total de decese), care au fost depistate pe
parcursul sarcinii. Acestea sunt reprezentate prin limfom non-Hodjkin, anemie aplastica severa,
tumoare a sistemului nervos central si tumoare in regiunea gastroileopancreatica). Aceste decese
materne puteau fi prevenite prin depistarea si tratamentul oportun al patologiilor mentionate pana
la sarcina sau la debutul acesteia, cand mai era posibild interventia in favoarea sanatatii si vietii
femeii.

in continuare, in structura mortalitatii materne prin risc obstetrical indirect, cu 0 pondere
aproape egald, se intalnesc accidentele cerebrale (3 cazuri — 5,45+3,06%), maladiile
hepatobiliare (2 cazuri — 3,64+2,52%) si bolile sistemului cardiovascular (3 cazuri —
5,45+3,06%). Accidentele cerebrovasculare in 2 (3,64+2,52%) cazuri au fost determinate de
ictus hemoragic, intr-un caz (1,82+1,80%) — de ruptura anevrismului vaselor cerebrale. Patologia

hepatica a fost reprezentatd de steatoza hepatica — afectiune care deseori mimeaza hepatita de
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suplimentare. In alte 6 cazuri decesele materne au fost cauzate de sepsis non-obstetrical (2 cazuri
(3,64+2,52%))), inregistrat in caz de apendicitd acuta si de chist pulmonar, maladii otorinologice
(2 cazuri (3,64+2,52%)), tuberculoza generalizatd (1 caz (1,82+1,80%)), patologie cirurgicala

acutd — ruptura arterei lienale (1 caz (1,82+1,80%)).

25 -

20 - sepsis non-obstetrical
® gripa HIN1

15 1 B patologie cardiovasculara
B maladii hepatobiliare

10 1 = maladii oncologice
m accident vascular

> ﬁ ® maladii ORL

88 8808

2009 2010 2011 2012 2013 2014  Total

Fig. 3.14. Structura mortalitatii materne prin risc obstetrical indirect, a. 2009-2014 (abs.)

Asadar, majoritatea cazurilor de deces matern survenite prin risc obstetrical indirect ar
putea fi prevenite prin evidenta antenatala oportuna, prin examinarea minutioasa a femeilor cu

patologie extragenitald, prin prevenirea si intreruperea sarcinii riscante in termene timpurii.

3.3. Analiza clinicd nosologici a cazurilor de deces matern si determinantele
mortalitatii materne

3.3.1. Decesele materne cauzate de hemoragii obstetricale

Hemoragiile reprezintd una dintre cele mai serioase complicatii obstetricale, care pot
surveni atat pe parcursul sarcinii (la orice termen), cét si In timpul nasterii, sau in perioada de
lauzie. Specificul lor este instalarea de obicei brusca, asocierea cu dereglari coagulopatice,
dificultatile efectuarii unei hemostaze definitive si consecintele grave pe care le provoaca.

Conform rezultatelor studiului, pe parcursul perioadei estimate, in RM au fost inregistrate
10 cazuri de deces matern din cauza hemoragiilor obstetricale, ceea ce constituie 18,18+5,20%
din numarul total de decese materne. Cota majora a acestor femei (9 cazuri) a fost din sectorul

rural si 1 —din centru raional.
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Este important de mentionat ca 1n 6 cazuri nasterile au avut loc la domiciliu, celelalte 4 —
in spitale raionale (2 cazuri in spitalul raional din Edinet si cate 1 in cele din Ceadar-Lunga si
Cahul). Acest fapt demonstreaza inca o data riscul major pe care il prezintd nasterile la
domiciliu, in fiecare din aceste cazuri fiind depistate diverse motive ale refuzului de a solicita
asistenta medicald; in unele cazuri gravidele tdinuiau prezenta sarcinii chiar si de familiile lor.
Totodata, acest fapt denotd o carenta grava a asistentei medicale primare, cand femeile ies din
vizorul medicului sau a asistentului medicului de familie, ceea ce poate fi explicat printr-o
migratie internd si externa necontrolatd a acestor femei.

Un alt moment ingrijorator este faptul ca in 3 cazuri decesul matern s-a produs la
domiciliu, ceea ce vorbeste despre 0 cultura sanitara joasa a familiei fatd de sanatatea femeii sau
despre lipsa cunostintelor a semnelor de pericol pentru viata, determinand astfel solicitarea
tardiva a ajutorului medical.

In 5 (50,0+5,00%) cazuri, decesele materne prin hemoragie obstetricald au fost
inregistrate Tn maternitate de nivelul III, unde femeile au fost transferate pentru acordarea
asistentei medicale specializate. Intr-un caz (10,0+9,48%), decesul matern s-a produs in
transportul asistentei medicale urgente, deoarece pacienta a solicitat ajutorul medical fiind deja
intr-o stare critica.

In toate cazurile, decesele s-au produs in diverse momente ale perioadei de lauzie: 5
(50,0£5,00%) — in perioada de lauzie imediata (primele 2-3 ore dupa nastere), 2 (20,00+£12,81%)
— in prima zi a perioadei de lauzie, 3 (30,00+4,58%) — intre a 14-a si a 18-a zi a perioadei de
lauzie.

Estimarea cazurilor de deces matern conform varstei a constatat o repartizare egala: 2
(20,00+12,81%) femei erau cu varsta cuprinsa intre 20 si 29 de ani, 4 (40,0+4,90%) femei — cu
varsta intre 30 si 39 de ani si 4 (40,0£4,90%) aveau vérsta mai mare de 40 de ani. In acest
context atrage atentia faptul ca din 5 (50,0+5,00%) cazuri de decese materne in RM 1in perioada
estimata la femeile in varsta de peste 40 de ani, 4 au fost cauzate de hemoragii. Varsta medie a
femeilor decedate din cauza hemoragiilor obstetricale a constituit 35,7+3,27 ani.

Un alt fenomen ce confirma decaderea femeilor de sub supravegherea medicalda este
evitarea evidentei antenatale la medicul de familie in 6 (60,0+4,90%) cazuri din 10, intr-un alt
caz femeia fiind supusd tardiv ingrijirilor antenatale, de la termenul de sarcind de 36 de
saptamani.

Repartizarea cazurilor conform paritatii a stabilit ca doar o femeie era primipara, in 4
(40,0+4,90%) cazuri pacientele erau la a Ill-a sarcina, in 2 (20,00+12,81%) — la a 1V-a si in 3

(30,00+4,58%) cazuri — la a V-a si mai multe sarcini. Toate acestea confirma faptul ca
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multiparitatea este un factor de risc pentru hemoragii obstetricale, dictand necesitatea unei
conduite mai active a acestor nasteri si includerea multiparelor in grupa de risc major pentru
hemoragii obstetricale.

Conform termenului gestational in care s-a produs nasterea, putem constata cd in 3
(30,00+4,58%) cazuri nasterea a fost prematurd (la 30-31 sapt., 31-32 sapt. si 36-37 sdpt.), in
celelalte 7 cazuri aceasta a debutat la termen.

Analiza structurii hemoragiilor obstetricale ce au cauzat decesul matern a stabilit ca in 3
(30,00+4,58%) cazuri a fost diagnosticatd atonia uterina, in 2 (20,00+12,81%) — decolarea
prematurda a placentei, in 4 (40,0+4,90%) cazuri — diverse grade ale patologiei de insertic a
placentei (placenta aderenta, accreta, increta), intr-un caz (10,0+9,48%), hemoragia masiva a
survenit pe fundal de resturi de tesut placentar.

In cele 6 cazuri, cand pacientele cu hemoragie dupa nastere s-au internat in stationar, au
fost efectuate tentative de corectie medicamentoasa si chirurgicala a hemoragiei. Astfel, in 2
(20,00£12,81%) cazuri s-a recurs la histerectomie totala cu anexe, in 3 (30,00+4,58%) — la
histerectomie subtotald firi anexe. Intr-un caz (10,0£9,48%) s-a efectuat doar chiuretajul
cavitatii uterine. In alt caz (10,0+9,48%), la o pacienti cu rupturi profunde ale vaginului, paralel
cu histerectomia, s-a incercat de a stopa hemoragia prin ligaturarea bilaterala a arterelor iliace
interne.

Volumul letal al hemoragiei a fost posibil de apreciat doar in cazul nasterilor in stationar
(2 cazuri) si a variat de la 800 ml (la o femeie cu masa corporala de 37 kg) pana la 1300 ml. in
alte 4 (40,0+4,90%) cazuri, femeile au fost internate de la domiciliu deja cu hemoragie — intr-un
caz (10,0+9,48%) — la a 14-a zi a perioadei de lauzie, in celelalte 3 cazuri (30,00+4,58%) — peste
cateva ore dupa nastere). Insi volumul real al hemoragiei a fost foarte dificil de apreciat in aceste
cazuri.

Conform ordinelor MS, fiecare caz de deces matern a fost analizat si discutat in cadrul
comisiilor multidisciplinare, cu formularea concluziilor si elaborarea masurilor ce ar preveni
repetarea acestora. Astfel, conform concluziilor specialistilor, in toate cazurile de deces matern
din cauza hemoragiilor obstetricale au fost depistate erori de conduita la diferite niveluri de
asistentd medicala. In majoritatea cazurilor au fost constatate intirzieri in acordarea ajutorului
medical, in 2 (20,00+£12,81%) cazuri fiind cauzate de subaprecierea gravitatii pacientei; in 3
(30,00+4,58%) — de stabilirea unui diagnostic incorect, ce a condus la un tratament inadecvat, iar
in alte 3 (30,00+4,58%) cazuri — de solicitarea tardiva a ajutorului medical de catre pacienta si

familia ei.
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In urma analizei au fost depistate in 4 (40,0+4,90%) cazuri — deficiente metodico-
organizatorice, in alte 4 (40,0+4,90%) — erori la nivel de ambulatoriu, intr-un caz — erori la
nivelul sectiei de nastere.

Ca urmare a discutiilor, cazul de deces a fost calificat evitabil la nivel de asistenta
medicala primara intr-un caz, evitabil la nivel de stationar — in 2 (20,00+12,81%) cazuri,
conditionat evitabil — in 4 si inevitabil — in 3 cazuri (30,00+4,58%).

Analiza minutioasa a cazurilor de deces matern cauzate de hemoragii obstetricale a
constatat urmatoarele neconformitati:

- rolul scézut al asistentei medicale primare in problemele de planificare a familiei;

- vigilenta scazutd din partea medicilor de familie fatd de persoanele de varsta
reproductiva aflate in grupa de risc;

- lipsa de informare coerenta a populatiei, despre planificarea familiala si contraceptia
moderna, care a determinat tainuirea graviditatii,

- apelarea tardiva pentru asistenta medicald si, in consecinta, finalizarea nasterilor la
domiciliu sau spitalizarea intarziata in maternitate;

- lipsa confidentialitatii depline in institutiile medicale, care duce la stigmatizarea
persoanei si contribuie la neincrederea fata de lucratorii medicali, fapt ce explica prezenta
decesului matern cauzat de tainuirea sarcinii;

- lipsa supravegherii adecvate in perioada graviditatii;

- lipsa examenelor medicale profilactice in randul femeilor de varstd reproductivad in
perioada preconceptionald, pentru depistarea maladiilor extragenitale;

- calificarea insuficienta a cadrelor medicale;

- promovarea insuficientd a modului sdnatos de viatd, de educatie pentru sandtate,
instruiri respective a populatiei feminine, gravidelor si familiilor lor.

Conduita obstetricala Tn cazul instaldrii unei hemoragii obstetricale trebuie sa fie
standardizata, elementele-cheie ale succesului terapiei fiind bine cunoscute: diagnosticul
timpuriu, monitorizarea minutioasa a starii pacientei, stoparea hemoragiei si restabilirea adecvata
a volumului de sange pierdut. In cazul nasterilor la domiciliu, toate aceste verigi sunt imposibil
care pacientele au solicitat asistenta medicald cu intarziere (dupa instalarea hemoragiilor post-
partum), rezultatul tragic fiind explicat prin acest fapt, in cadrul studiului au fost stabilite unele
erori de conduita care, la randul lor, au condus la deces matern. Astfel, s-a constatat ca pierderea
sangvina a fost restabilitd foarte tarziu si insuficient, ca nu existd un sistem bine organizat de

asistenta obstetricala urgenta.
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In doua cazuri, volumul hemoragiei a fost subestimat: nivelul hemoglobinei la internare
fiind de 47 si 43 g/ 1, volumul probabil al pierderii sangvine a fost apreciat de 1,5 1. Aceasta, la
randul sau, a condus la un tratament de reechilibrare volemica inadecvat. La 2 femei,
componenta perfuziilor volemice a fost apreciatd ca nejustificata, nefiind respectat raportul
solutiilor cristaloide/coloide, cu predominarea celor coloide. Conform datelor din literatura de
specialitate, in pofida faptului ca preparatele coloidale teoretic au avantajul de a mari mai ales
volumul intravascular, comparativ cu cel extravascular, pana la moment nu s-a demonstrat ca cle
sunt mai eficiente decat cristaloidele in resuscitarea pacienfilor in stare critica. Totodata,
preparatele coloidale au actiune anticoagulantd, scad agregabilitatea trombocitelor si modifica
veridicitatea probei de compatibilitate individuald a sangelui. Producerea coagulopatiilor si
afectarea functiei renale sunt atribuite in special preparatelor pe baza de amidon (in 2 cazuri din
cadrul studiului s-a administrat 1000 ml refortan) si dextranelor (perfuzate in 3 cazuri). Toate
acestea indicd necesitatea revizuirii protocoalelor de conduitd a cazurilor de hemoragii
obstetricale (in special, tratamentul de reechilibrare volemica).

O alta necesitate imperativa este elaborarea si implementarea protocoalelor institutionale,
care sa defineasca actiunile necesare in cazul instalarii unei hemoragii obstetricale, cu stabilirea
obligatiunilor fiecarui membru al echipei in stari de urgenta.

Asadar, putem concluziona ca in toate cazurile de deces matern cauzate de hemoragii
obstetricale au existat un sir de deficiente, atdt din partea pacientelor, cat si in procesul
organizarii §i prestarii asistentei medicale, care au condus la un rezultat nefavorabil — decesul

matern.

3.3.2. Decesele materne cauzate de embolie cu lichid amniotic

Embolia cu lichid amniotic (ELA), fiind a doua ca frecventa cauza de deces matern in
RM in perioada 2009-2014 (6 cazuri sau 10,91+4,20%), este o complicatie dificil de prognozat,
dar si mai dificil de controlat odata ce s-a stabilit. Gravitatea acestei complicatii a nasterii deriva
atat din debutul culminant, cat si din dificultatile terapeutice ale coagulopatiei de consum, care
este o verigd inevitabild a patologiei mentionate. Conform datelor literaturii de specialitate,
incidenta ELA variaza intre 1/8000 si 1/9200 de nasteri. Mortalitatea in cazul ELA variaza intre
60% si 85%, 1n functie de studiul efectuat. Un alt aspect al acestei complicatii este multitudinea
de factori predispozanti, cunoasterea si evitarea cirora permite prevenirea ELA. In 50% din
cazuri, decesul matern survine in primele 30 de minute de la debut si in 100% din cazuri — in

primele 5 ore de la aparitia manifestarilor clinice. In structura mortalititii materne, ELA
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alcatuieste in medie 4,5-9%, plasandu-se dupa hemoragii, infectiile obstetricale,
preeclampsie/eclampsie si tromboembolie pulmonara.

Principalele consecinte ale ELA sunt hemoragia obstetricald cauzata, pe de o parte, de
coagulopatia inevitabil instalata, iar pe de altd parte — de atonia uterind determinata de blocarea
contractilitatii uterului de catre produsele de degradare a fibrinei si fibrinogenului.

Pe parcursul anilor 2009-2014, in RM au fost constatate 6 decese materne cauzate de
ELA. Varsta pacientelor a variat intre 23 si 39 de ani, media constituind 30+8,7 ani.

Rezultatele studiului denotd cid toate femeile au fost din mediul rural, dintre care 5
(83,33+15,21%) au ndscut in maternitati de nivelul I, iar 1 (16,67+15,21%) — in CP de nivelul
M.

In 3 (50,0+£6,45%) cazuri, decesul matern a survenit in timpul travaliului si in alte 3 — in
perioada de lauzie (peste 40 de minute, peste 48 de ore, la a 15-a zi a perioadei de lauzie). In 2
(33,33+19,24%) cazuri, femeile erau primipare, in 2 (33,33+£19,24%) — secundipare si in cate 1
caz — la a IV-a si a V-a nastere. In toate cazurile, nasterile au debutat spontan, dar in 2
(33,33+19,24%) cazuri s-au finalizat prin operatie cezariand de urgentd, in 4 (66,67+19,09%) s-
au realizat prin caile naturale de nastere. Complicatiile nasterii care au fost inregistrate la
pacientele decedate din cauza ELA au fost: insuficienta fortelor de contractie — 4
(66,67£19,09%) cazuri, care au necesitat stimularea travaliului cu sol. oxitocind, ruperea
prematurd a pungii amniotice — intr-un caz (16,67+15,21%), hemoragia hipotonica — in 2
(33,33+19,24%) cazuri.

Indicatii pentru operatia cezariana au fost: intr-un caz (16,67+15,21%) — insuficienta
fortelor de contractie si suferinta fetald acuta, in alt caz — prezenta cicatricei pe uter. Volumul
pierderii sangvine in nastere (operatie cezariand) a constituit intr-un caz pana la 400 ml, in 3
cazuri — intre 600 si 900 ml, in 2 — a depasit 1000 ml.

In 3 cazuri, decesul pacientelor a survenit in timpul travaliului: in 2 (33,33+19,24%)
cazuri — la dilatarea cervicala de 6-7 cm, in al treilea caz (16,67+15,21%) — in timpul operatiei
cezariene dupa extractia fatului. In toate aceste cazuri de deces matern, in perioada postnatali a
fost efectuata histerectomia: intr-un caz (16,67+15,21%) — subtotald, in 2 (33,33+19,24%) —
totala. In 2 (33,33+19,24%) cazuri a fost necesard efectuarea re-laparotomiei pentru o hemostaza
suplimentara. Examinarea calitatii asistentei medicale in fiecare caz a constatat o asistenta
anesteziologica optima, iar in 3 (50,00+£16,45%) cazuri asistenta obstetricala a fost apreciata ca
suboptimald (necompletarea partogramei, indicarea nejustificata a perfuziei cu sol. oxitocina la o
multipard cu a V-a nastere). In urma analizei si discutiei fiecarui caz, acestea au fost calificate

conditionat evitabile in 2 cazuri, in 4 — ca inevitabile la nivel de stationar.
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Examinarea cazurilor de catre comisiile MS a constatat urmatoarele erori de conduita a
cazurilor de deces matern cauzat de ELA: in 2 (33,334+19,24%) cazuri a fost subapreciata
gravitatea starii pacientei, tratamentul initial fiind simptomatic (este vorba de cazurile in care
ELA s-a manifestat prin hemoragii uterine). Intr-un caz (16,67+15,21%), cand decesul pacientei
a survenit la a 15-a zi a perioadei de lauzie, motivul nemijlocit al decesului a fost sindromul de
post-resuscitare, complicat cu sepsis obstetrical.

Cele relatate mai sus confirmd necesitatea elabordrii si implementarii masurilor de
optimizare a conduitei travaliului, in special a indicatiilor si conditiilor pentru stimularea
travaliului cu oxitocina, cu atentionarea despre precautia maxima la femeile multipare, precum si
necesitatea instruirii personalului medical privind masurile de urgenta ce trebuie aplicate in

echipa in cazul instalarii tabloului clinic al ELA.

3.3.3. Analiza cazurilor de deces matern cauzate de sepsisul obstetrical

Sepsisul pe parcursul anilor ocupa locurile II-III in structura cauzelor mortalitatii materne
in RM, desi in tarile economic dezvoltate el are o pondere mult mai mica.

In perioada 2009—2014, in RM au fost inregistrate 6 cazuri de deces matern provocate de
sepsis, ceea ce constituie 10,91+4,20% din numarul total de cazuri sau 21,4% din cazurile de
mortalitate maternd din cauze obstetricale (directe).

Atrage atentia faptul cd in acest esantion de cazuri se observd o varstd mai tanard a
femeilor, comparativ cu totalitatea deceselor materne, care variaza intre 20 si 32 de ani, media
constituind 25,3+7,7 ani.

Este necesar de a mentiona ca in 2 cazuri pacientele nu s-au aflat in evidenta antenatala,
iar intr-un caz (16,67+15,21%) gravida a fost luatd in evidenti la 28 de siptimani. In 3
(50,0+6,45%) cazuri, femeile erau primipare, intr-un caz (16,67+15,21%) — secundipard, in 2—
multipare (a V-a si a VI-a nastere).

In 4 (66,67+19,24%) cazuri a fost posibil de a depista diverse patologii infectioase
asociate sarcinii: pielonefrita acutd — la 2 femei, pneumonie virala — la 1 (16,67+15,21%),
vaginoza bacteriana — in 2 (33, 33+15,21%) cazuri. Conform datelor literaturii de specialitate,
anume aceste patologii cel mai frecvent se asociaza complicatiilor puerperal-septice, fapt
confirmat si de studiul nostru.

Decesul pacientei a fost inregistrat intr-un caz (16,67+15,21%) la domiciliu (la o gravida
cu sarcina stagnata la 19-20 de saptamani, cu infectare hematogena materna), in alt caz
(16,67+15,21%) — in prima zi post-avort (la fel, la o pacienta cu sarcind stagnata la 19-20 de

saptamani, pielonefritd acutd, cu suspiciunea de interventie criminald), inca intr-un caz
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(16,67+15,21%) — 1n ziua a 13-a a perioadei postnatale, iar in 3 cazuri — 1n ziua a 20-24-a a
perioadei postnatale.

Este necesar de a mentiona ca in 2 (20,00+£12,81%) cazuri, nasterea s-a finalizat prin
operatie cezariand de urgentd, indicatii fiind intr-un caz retardul de dezvoltare intrauterind a
fatului gr. III si insuficienta circulatorie feto-placentara, iar in alt caz — preeclampsia moderata,
decolarea prematurd a placentei normal inserate. Anume fundalul compromis pe care s-au
efectuat interventiile chirurgicale a favorizat evolutia vicioasi a perioadei postoperatorii. In
ambele cazuri, perioada postoperatorie s-a complicat cu hemoragie uterina, ce a necesitat
efectuarea re-laparotomiei cu scop hemostatic. Acest fapt a servit drept factor ce a conditionat
survenirea complicatiilor ulterioare.

In acelasi timp, evolutia complicata a perioadei postnatale poate avea loc si pe un fundal
neprevazut, cum s-a intdmplat in cazul unei paciente care a fost externata la a 3-a zi a perioadei
de lauzie in stare satisfiacatoare, pentru ca sa fie reinternatd peste 5 zile cu diagnosticul de
endometritd acuta, pelvioperitonita, sepsis. Pacienta a decedat la a 13-a zi a perioadei de lauzie
din cauza insuficientei poliorganice si a pneumoniei bilaterale.

In cele 4 cazuri de decese materne din cauza complicatiilor septice (cu exceptia celor 2
femei cu sarcini stagnate la 19-20 de saptamani), tratamentul complex a inclus tentative de a
inlatura focarul de infectie puerperald prin histerectomie totald cu trompele uterine, care, cu
regret, nu s-au soldat cu succes.

Analiza detaliata a tuturor cazurilor de deces matern cauzate de sepsis obstetrical a
constatat ca in toate cazurile decesul matern a fost conditionat evitabil in etapa initiala de
conduita (prespitalicesc sau la nivelul sectiei de internare), decesul fiind inevitabil odata cu
instalarea cercului vicios specific socului bacteriotoxic cu insuficienta poliorganica.

Totodata, auditul cazurilor incluse in studiu a evidentiat ratarea unui sir de posibilitati de
a evita, cel putin, o parte din aceste decese. Sansele de supravietuire ar fi fost mai mari daca
femeile ar fi apreciat corect semnele de pericol pentru viatd si ar fi solicitat la timp ajutorul
medical. Acest lucru este actual mai ales pentru femeile cu sarcina stagnata la termene avansate
de sarcina si la pacienta care, fiind externata la domiciliu in stare satisfacdtoare in perioada post-

partum, nu a solicitat asistenta medicald imediat dupa Inrautatirea starii de sanatate.

3.3.4. Analiza cazurilor de deces matern prin risc indirect
Prezenta masiva a patologiei extragenitale In structura mortalitdfii materne reflecta
tendintele certe de inrdutatire a starii sandtatii femeilor de varstd reproductiva pe parcursul

ultimelor decenii.
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Astfel, pe parcursul perioadei evaluate, in RM au fost inregistrate 27 de cazuri de deces
matern prin risc indirect (49,094+6,74% din numarul total de decese materne), majoritatea dintre
ele au putut fi evitate, fie prin aplicarea masurilor de pregatire preconceptionald, fie prin
intreruperea sarcinii la termene timpurii in interes matern, sau printr-0 monitorizare mai
riguroasa a gravidelor cu patologie extragenitala. Structura mortalitatii materne prin risc indirect
este prezentatd in Anexa 6, Tabelul 9.

Dupa cum reiese din cele prezentate mai sus, circa 1/3 din decesele materne din cauze
indirecte au fost determinate de complicatiile gripei HIN1 (8 cazuri), constituind 14,54% din
numadrul total de decese materne in perioada estimata. Pe al doilea loc ca incidenta se plaseaza
patologia oncologica, fiind reprezentata de limfomul non-Hodjkin in 2 cazuri, de anemie
aplastica — intr-un caz, de tumoare masiva de unghi pontocerebelos — intr-un caz si de tumoare
cu necrozd in regiunea gastroileopancreatica de asemenea intr-un caz. Pe al treilea loc se
regasesc accidentele cerebrovasculare cu hemoragii intracraniene — in 3 cazuri.

Celelalte cauze extragenitale au fost repartizate practic uniform intre sepsisul
nonobstetrical (1 caz de sepsis pulmonar cu chist al lobului mediu pe dreapta si 1 caz de
apendicitd acutd gangrenoasa) si maladiile cardiace decompensate (cate 1 caz de cardiopatie
dilatativa si sindrom Eisenmenger). De asemenea, cite 1 caz de deces obstetrical prin risc
indirect a fost cauzat de tuberculoza generalizata, tromboembolia pulmonara in timpul sarcinii si
hemoragia cauzata de ruptura arterei lienale, determinata de un limfangiom masiv. Varsta medie
a pacientelor din aceastd grupa a fost repartizatd in modul urmator: 2 femei (7,41£5,04%) erau
mai tinere de 20 de ani, 13 (48,14£1,33%) — cu varsta cuprinsa intre 20 si 29 de ani, 11
(40,74+9,46%) femei — de 30-39 de ani si 1 femeie (3,70+0,93%) — cu varsta mai mare de 40 de
ani.

Conform locului de deces, 2 paciente (7,41+5,04%) au murit la domiciliu, 1
(3,70+0,93%) — in maternitate de nivelul I, 5 (18,52+7,47%) — in maternitate de nivelul II, 2
(7,41+5,04%) — in maternitate de nivelul III, 17 (62,96+£9,29%) femei — in institutii specializate
(INN, SCR, IFP, IMU, 10).

Conform perioadei constatarii decesului matern, cazurile pot fi repartizate in modul
urmator: in 8 (29,6348,79%) cazuri, femeile au decedat in timpul sarcinii, in 19 (70,37+8,79%)
cazuri — in perioada de lauzie.

Este necesar de mentionat ca doar 16 (59,26+9,46%) femei erau in evidenta antenatala
pana la 12 sapt., 5 (18,52+7,47%) paciente s-au prezentat cu intarziere (la 13-18 sapt.), iar in 6

(22,22+8,00%) cazuri, femeile nu s-au aflat in evidenta in legatura cu sarcina.
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In raport cu paritatea, cazurile de mortalitate maternd din cauze indirecte pot fi divizate
in: primipare — 9 (33,33+9,07%) femei, 6 (22,22+8,00%) femei — secundipare, iar 12
(51,85+9,61%) au fost la a III-a nastere si mai mult (4 — la a Ill-a nastere, 6 — la a IV-a nastere si
2 — la a V-a nastere).

Atrage atentia faptul ca din cele 19 femei care au ndscut, in majoritatea cazurilor (14)
sarcinile s-au finalizat prematur si doar in 5 (18,52+7,47%) cazuri — la termen. Rata inalta a
prematuritatii este explicatd prin necesitatea finalizarii urgente a sarcinii in interese materne
vitale, indicatiile de baza fiind agravarea starii sanatatii femeii sau asocierea patologiei
extragenitale extrem de grave.

Analiza detaliatd a cazurilor de deces matern a constatat ca Tn majoritatea cazurilor au
existat Intarzieri de acordare a ajutorului medical, fiind evocate diverse motive:

1. Lipsa echipamentului necesar —in 3 (11,11+6,05%) cazuri;

2. Ratarea spitalizarii de catre medicul de familie —in 6 (22,22+8,00%) cazuri;

3. Subaprecierea severitatii starii pacientei — in 14 (51,85+9,61%);

4. Diagnostic incorect — in 9 (33,33+9,07%) cazuri;

5. Tratament incorect — in 6 (22,22+8,00%);

6. Altele —1n 8 (29,63+8,79%) cazuri (refuzul pacientei de a se spitaliza, adresare tardiva,
motive personale).

Discutarea acestor cazuri in cadrul comisiilor multidisciplinare a constatat erori in
conduita pacientelor, si anume:

1. Deficiente manageriale si organizatorice —in 13 (48,15+9,61%) cazuri;

2. Erori de conduita la nivel de ambulatoriu — in 10 (37,04+9,29%) cazuri;

3. Deficiente de conduita: la nivelul sectiei de patologie a sarcinii — in 2 (7,41£5,04%)
cazuri, la nivelul sectiei de nastere — 1 caz (3,70+0,93%); la nivelul sectiei de lauzie — in 2
(7,41+5,04%).

In concluzie, cazurile de deces matern din cauze indirecte au fost calificate ca:

1. Evitabile la nivel de ambulatoriu — la 6 (22,22+8,00%) femei;

2. Evitabile la nivel de stationar — la 2 (7,41+5,04%);

3. Conditionat evitabile — la 10 (37,04+9,29%) femei,

4. Inevitabile —la 9 (33,33+9,07%).

Cele relatate confirma inca o data faptul ca decesele materne din cauze indirecte au fost
determinate de multipli factori, care — fie de sine statator, fie in asociere — au provocat moartea
femeilor. Drintre aceastea, evidentiem: ineficienta masurilor de planificare a familiei in grupa

femeilor cu patologie extragenitala grava, lipsa de responsabilitate a pacientelor si a familiilor lor
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fata de propria sanatatea (care explica stabilirea tardiva la evidenta medicala, evitarea ingrijirilor
medicale antenatale, solicitarea intarziata a asistentei medicale), deficiente manageriale comune
intre nivelurile de asistenta medicala, stabilirea eronata sau tardiva a diagnosticului, ce au

contribuit la conduita si tratamentul incorect.

3.4. Concluzii la capitolul 3

1. Pe parcursul anilor 1990-2008, coeficientul mortalitatii materne in RM a fost destul de
inalt, depasind media europeana de aproape trei ori, dar cu o tendinta lentd de diminuare: de la
53,2'1n 1990 la 27,1 in 2000 si 38,4 in 2008. Acest fapt este confirmat si de trendul cincinal, care
a demonstrat ca acest indicator a scazut de doua ori in perioada 2005-2008, comparativ cu 1990—
2004 (22,32 si 46,68 cazuri la 100 000 de nou-nascufi vii, respectiv).

2. In perioada cercetati au fost inregistrate fluctuatii considerabile ale indicatorului
mortalitatii materne de la 51,8 Tn 1993 pana la 25,8 in 1994; 48,3 in 1997 si 27,1 1n 1999; 43,9 in
2000 si 28,0 in 2001; 15,8 in 2007 si 38,4 in 2008, ceea ce confirma faptul ca procesul de
diminuare a mortalitatii materne este greu de controlat si dirijat insuficient. Analiza datelor
referitor la repartizarea teritoriala a cazurilor de deces matern nu a constatat o diferenta
considerabild pentru anumite zone ale republicii, ceea ce indica prezenta unor probleme similare
pe intreg teritoriul tarii.

3. In conformitate cu studiului retrospectiv efectuat, in structura mortalititii materne au
avut loc decese materne din cauze obstetricale directe, care se mentineau la o ratd destul de
inaltd, fard o tendinta de micsorare (51,2% in anul 1990; 75% in 1994; 70% in 2000; 71,4% in
2005; 73,3% in 2008). Acest fapt poate fi explicat printr-o functionare insuficienta, in acea
perioada, a sistemului regionalizat de asistentd medicald perinatald, care, in consecintd, nu a
permis trierea oportund la nivelurile superioare de asisten{d medicala perinatald a femeilor cu
riscuri sporite §i proximitate de deces matern.

4. Pentru perioada anilor 1990-2008 a fost caracteristic faptul ca fiecare al treilea deces
matern a fost provocat de patologii extragenitale, cu o pondere mare a maladiilor
cardiovasculare, inclusiv cu decese la domiciliu. Aceasta denota lipsa unei tactici adecvate de
monitorizare a femeilor din grupa de risc, supravegherea insuficienta de catre medicii specialisti
la etapa acordarii asistentei medicale specializate de ambulatoriu si spitalicesti in cazurile
determinate de maladii extragenitale.

5. In numarul total al femeilor decedate in perioada 1990-2008 predomini femeile din
mediul rural (62,2%), fapt ce coincide cu datele existente la nivel global. Majoritatea femeilor

care au decedat (63,8%) au fost tinere, cu varsta pana la 30 de ani. La un numar mare de femei
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decedate s-a constatat existenta factorilor sociali defavorizanti care au condus la decesul matern,
fapt ce dovedeste niste carente profunde in asistenta obstetricala acordatd, accesul limitat la
servicii de calitate, precum si lipsa promovarii masurilor de prevenire a mortalitatii materne.

6. Numadrul deceselor materne cauzate de avort in RM in perioada anilor 1990 si
inceputul anilor 2000 era foarte inaltd (31%), fiind printre principalele cauze de deces in
structura mortalitatii materne. Situatia existenta denota despre exzistenta barierilor la avortul
legal, lipsa serviciilor adecvate de planificare familiala, informare insuficienta a populatiei,
calitatea joasa a avortului medical, persistenta unor plati neformale, sau necunoasterea de catre
populatie a asigurarii gratuite a avortului pentru paturile socialmente vulnerabile.

7. In perioada urmitoare dupa anii 2010 se constatd o ameliorare a situatiei si reducerea
considerabild a deceselor provocate de avort (1,8%), datoritd masurilor Intreprinse la nivel
national, prin implementarea conceptului avortului In siguranta si Inldturarii barierelor n accesul
femeilor la servicii de intrerupere a cursului sarcinii. Cu toate acestea, mai exista probleme,
avortul ramane a fi o metoda principala de planificare familiald, mai continud practicarea
avorturilor neinregistrate.

8. In RM continua si fie nalt indicatorul deceselor materne la domiciliu (25,7% in anii
1990-2002; 20% 1in anii 2003-2014), cu o prevalenta inaltd in randul femeilor din localitatile
rurale (66,7%), celor cu probleme sociale grave, violentd domestica, conditii de trai insuficiente
sau nivel scazut de trai (67%). In structura acestor decese predomina in mod evident cazurile
obstetricale directe, evitabile si dirijabile (67%): hemoragia postnatalda (35%), sarcina
extrauterind (22,2%), socul toxico-infectios (11,1%), ceea ce demonstreaza 0 situatie dificila a
femeilor care, din diferite motive, nu au solicitat ajutor medical.

9. Analiza structurii mortalitatii materne in RM pentru anii 2009-2014 a stabilit ca
structura cauzala a deceselor materne se repartizeaza simetric in cele prin risc obstetrical direct
(28 de cazuri — 50,91+6,74%) si cele prin risc obstetrical indirect (27 de cazuri — 49,09+6,74%).
Cota majora a deceselor prin risc obstetrical direct o detin hemoragiile obstetricale masive — 10
(18,18+5,20%) cazuri. A doua cauza ca pondere a deceselor materne prin risc obstetrical direct
sunt emboliile cu lichid amniotic (6 cazuri — 10,91+4,20%) si complicatiile septice (6 cazuri —
10,91+£4,20%). in 3 (5,45+3,06%) cazuri, decesele materne au fost cauzate de complicatii
hipertensive (preeclampsie, sindrom HELLP). In structura mortalititii materne se mai regisesc
sarcinile extrauterine (2 cazuri — 3,64+2,52%) si complicatiile post-avort 37 (1 caz —
1,82+1,80%), patologii care pot fi prevenite prin aplicarea masurilor de planificare a familiei,
prin diagnosticul oportun al sarcinii extrauterine sau prin efectuarea intreruperii sarcinii in

conditii sigure.

116



10. Analiza complicatiilor evolutiei travaliului a stabilit cd, din cele 41 de femei care au
decedat in timpul travaliului sau in perioada postnatald, la 33 au fost constatate diverse
complicatii ale evolutiei travaliului (insuficienta fortelor de travaliu — in 9,09+3,87%, placenta
aderenta sau defect de tesut placentar — in 10,91+4,20% si 3,64+2,52% din cazuri, respectiv,
hemoragie hipotonica — la 18,18+5,20% dintre femei. Aceste date coreleaza cu datele literaturii
de specialitate, conform carora anume patologia de insertie a placentei si hemoragiile hipotonice
sunt principalele cauze de deces matern prin hemoragie, fapt ce dicteaza necesitatea Tmbunatatirii
continue a asistentei obstetricale in cazul acestei patologii.

11. Structura mortalitatii materne prin risc obstetrical indirect este foarte variata, decesul
fiind cauzat de patologii extragenitale cu diversa localizare. Circa 1/3 din aceste cazuri (8 cazuri
— 14,54+4,75%) au fost determinate de gripa A (H1N1). Locul Il in structura il detin maladiile
oncologice (5 cazuri — 9,09+3,87%). Cu o pondere aproape egala se intalnesc accidentele
cerebrale (3 cazuri sau 5,45+3,06%), maladiile hepatobiliare (2 cazuri sau 3,64+2,52%) si cele
ale sistemului cardiovascular (3 cazuri sau 5,45+3,06%). in alte 2 (3,64+2,52%) cazuri, decesele
materne au fost cauzate de sepsis nonobstetrical. Aceste decese puteau fi prevenite prin
depistarea si tratamentul oportun al patologiilor mentionate pand la sarcind sau la debutul
acesteia, cand se mai putea interveni 1n interesele sanatatii si vietii materne.

12. Cresterea in dinamicd, pe parcursul ultimilor ani, a deceselor prin risc obstetrical
indirect (37,54% 1in anii 1990-2008; 49,09+6,74% in anii 2009-2014) din cauza maladiilor
extragenitale indica la inrautatirea statutului de sanatate a femeilor, precum si depistarea tardiva
diagnostic, investigatii si tratament al maladiilor existente in randul femeilor, de lipsa
continuitatii i consecutivitatii dintre asistenta medicala primara si cea spitaliceasca.

13. Unul dintre factorii ce impiedica reducerea asteptata a mortalitatii materne este lipsa
unui sistem clar definit de acordare a asistentei medicale gravidelor, parturientelor, 1auzelor cu
urgente extragenitale in cadrul retelei de institutii medicale din tard, ce deseori tergiverseaza
initierea unei conduite calitative a pacientelor. Din aceste considerente, schimbarea accentului in
tratarea femeilor cu afectiuni extragenitale din raioanele republicii in sectii specializate de profil
ale spitalelor municipale si republicane, cu initierea unui tratament oportun, ar permite
diminuarea cazurilor de complicatii severe si, ca urmare, ar fi o masura eficientd de reducere a
mortalitatii materne in RM.

14. Majoritatea femeilor decedate (56,7%) au nascut in maternitati de nivelurile I - 1I si
numai 18,9% in maternitati de nivel IIl, ceea ce denotd o activitate insuficienta de transfer a

pacientelor in sistemul regionalizat de asistentd medicalda perinatald, precum si o capacitate
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redusa de asistentd medicala a institutiilor de nivelul I, unde au avut loc 24,3% de nasteri la
femeile care ulterior au decedat. In urma studiului s-a constatat ci din numarul deceselor materne
inregistrate, mai mult de jumatate (56,36+6,69%) au avut loc in perioada de lauzie. Acest fapt
indica necesitatea acordarii unei atenfii sporite perioadei postnatale, cu o conduita adecvata,
revederii protocoalelor clinice in complicatiile perioadei de lauzie, precum si trierii oportune a
pacientelor la nivelurile superioare de asistentd medicalad perinatala si in institutii specializate, in
caz de complicatii si maladii extragenitale.

15. Studiul prospectiv efectuat pentru perioada 2009-2014 demonstreaza ca unul dintre
factorii determinanti ai mortalitatii materne ramane statutul socioeconomic nefavorabil al
femeilor gravide. Astfel, rezultatele cercetarii au constatat ca doar la jumatate (52,73+6,73%)
din paciente nu au fost identificate careva probleme sociale, iar la restul au fost prezente
dificultati precum nivelul redus de trai sau lipsa conditiilor necesare de trai (38,18+6,55%),
prezenta violentei in familie (9,09+3,87% din cazuri). In 13 (23,64+ 5,73%) cazuri, familia
femeii a fost calificatd ca socialmente vulnerabila. Aceasta confirma faptul ca statutul
socioeconomic agravat continua sa fie un factor de risc in RM, desi exista un sistem bine
dezvoltat al asigurarilor medicale cu servicii gratuite si garantii sporite din partea statului pentru
femeile gravide.

16. La momentul actual, nivelul mortalitatii materne in RM (23 1a 100 000 n/ v, trendul
cincinal, 2015) prezinta un coeficient cu mult mai mare, comparativ cu media europeana (13 la
100 000 n/v), fara o tendintd de diminuare. Rezultatele studiului nostru demonstreaza ca
majoritatea deceselor materne inregistrate in RM 1in perioada 2009-2014 ar fi putut evitate.
Ponderea mare a factorilor evitabili pe care i-am evidentiat in cadrul studiului prezent si care au
fost implicati in cazurile de decese materne este ingrijoratoare si impune necesitatea dezvoltarii
unor noi strategii, orientate spre diminuarea mortalitatii materne, intrucat acesta este un domeniu
in care lacunele existente pot fi abordate si corectate. Odata ce situatia si factorii care contribuie
la decesul femeilor vor fi constientizati, va fi posibila implementarea unor masuri mai ample, cu
dezvoltarea actiunilor axate atit pe asistenta medicald, cat si pe alte domenii ale societatii
(economic, cultural, educational etc.), ceea ce va permite diminuarea morbiditatii si @ mortalitatii

materne.
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4. ANALIZA CAZURILOR DE PROXIMITATE DE DECES MATERN IN CADRUL
SISTEMULUI REGIONALIZAT DE ASISTENTA MEDICALA PERINATALA

4.1. Structura cauzala si evolutia cazurilor de proximitate de deces matern

In aceasti etapi a studiului au fost analizate cazurile de proximitate de deces matern,
identificate in randul femeilor cu complicatii legate de sarcina, internate in CP din RM, in
perioada 2009-2014. Cazurile de proximitate de deces matern au fost analizate in baza
proceselor-verbale de audit intern si a fiselor de observatii din 10 CP de nivelul II: Balti, Cahul,
Edinet, Hancesti, Orhei, Ceadar-Lunga, Causeni, Ungheni, Soroca, IMSP SCM nr. 1 Chisindu si
CP de nivelul 111 IMSP IMC. Identificarea cazurilor de proximitate de deces matern a fost
efectuata in conformitate cu prevederile Ordinului MS nr. 343 din 12.10.2009 ,,Cu privire la
organizarea §i implementarea Anchetei confidentiale de analizd a cazurilor de proximitate de
deces matern si cazurilor de deces matern” (Anexele 2, 3).

Pentru fiecare caz au fost analizate aspectele personale care au inclus varsta pacientel,
paritatea, numarul de nasteri anterioare si varsta gestationald la nastere. De asemenea, s-a
cercetat provenienta complicatiilor obstetricale si momentul in care acestea s-au dezvoltat (la
domiciliu, in cadrul asistentei medicale primare, la internare, in maternitate sau spital),
modalitatea nasterii, rezultatele fetale, interndrile in sectiille ATI cu specificarea duratei
internarii, orice procedurd sau interventie efectuatd in timpul acordarii asistentei medicale
pacientelor 1n stare critica (histerectomie, transfuzie sangvina, ligaturarea arterelor iliace etc.),
intervalul de timp scurs de la internare pana la rezolvarea cazului, morbiditatea si mortalitatea
maternd. Pacientele au fost clasificate conform diagnosticului final, in ceea ce priveste
hemoragia severa, hipertensiunea, sepsisul, distocia. Anemia severa si alte afectiuni medicale au
fost considerate drept cauze ce pot conduce la proximitatea de deces matern.

Unul dintre obiectivele studiului a fost evaluarea practicii obstetricale curente din RM in
conformitate cu protocoalele si standardele in vigoare, a evolutiei calitatii asistentei medicale
dupa implementarea auditului matern §i formularea recomandarilor pentru Tmbunatatirea
acesteia. Factorii suboptimali ai asistentei medicale acordate au fost identificati si clasificati in
trei categorii de intarzieri:

e Factori individuali materni: intarziere legata de pacienta sau de rudele acesteia,;

e Factori legati de comunicare/infrastructura: intarziere determinatd de probleme de
transportare;

e Factori legati direct de asistenta medicala: intirzierea sau lipsa acordarii asistentei

medicale adecvate dupd accesarea maternitatii/spitalului.
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Din analiza rezultatelor obtinute in cadrul studiului prezent s-a constatat ca, pe parcursul
a sase ani, in 11 CP de nivelurile II si IIT din RM au avut loc 154 651 de nasteri, dintre care 153
986 (99,57%) de nasteri 1n institutii medicale (in maternitate) si 665 (0,43%) 1n afara maternitatii
(la domiciliu). Numarul total de nasteri in CP din RM incluse in studiu este prezentat in Tabelul
4.1.
Tab. 4.1. Numarul de nasteri in CP de nivelurile II si III din RM, a. 2009-2014 (abs.)

Centrul perinatologic 2009 2010 2011 2012 2013 2014
IMSP IMC 5709 5431 5299 5923 5791 6490
IMSP SCM nr. 1 Chisindu 7826 8330 8250 8324 8336 8445
Balti 3591 3542 3473 3666 3462 3536
Edinet 478 697 620 651 682 783
Héncesti 1021 1092 979 899 922 958
Orhei 1378 1386 1379 1386 1338 1298
Causeni 862 868 832 809 843 813
Cahul 1190 1341 1189 1263 1299 1269
Ungheni 1235 1267 1222 1193 1172 1176
Ceadar-Lunga 1086 1086 1029 1042 977 1035
Soroca 911 912 830 811 808 910
Total 25287 25952 25102 25967 | 25630 | 26713

Utilizand criteriile de definire a cazurilor de proximitate de deces matern in RM, au fost
identificate 2881 de cazuri de proximitate de deces matern. Numarul acestor cazuri pentru
perioada de studiu este prezentat in Tabelul 4.2. Prevalenta cazurilor de proximitate de deces
matern a constituit 1,86% (nr. cazurilor de proximitate de deces matern/nr. total de nasteri x 100)
sau o rata a incidentei acestor cazuri de 18,63 la 1000 de nasteri.

Tabelul 4.3 reflecta caracterul dinamicii prevalentei cazurilor de proximitate de deces
matern la nivel de tard pentru perioada studiului. In anii 20102011 s-a constatat o crestere in
dinamica a prevalentei unor asemenea cazuri, comparativ cu anul 2009, de la 1,50% (14,99 la
1000 de nasteri) pana la 1,77% (17,69 la 1000 de nasteri) in anul 2010 si 2,33% (23,30 la 1000
de nasteri) in anul 2011. In 2012 s-a constatat o scidere a prevalentei cazurilor de proximitate de
deces matern la 1,89% (18,87 la 1000 de nasteri) si 1,81% (18,10 la 1000 de nasteri) In anul
2013, iar in 2014 acest indice a constituit 1,89% (18,87 la 1000 de nasteri). Diferentele au fost
semnificative din punct de vedere statistic, cu exceptia anilor 2013/2012 si 2013/2014
(2010/2009: ¥*=5,631, p=0,088; 2011/2010: ¥*>=19,83, p=0,0001; 2012/2011: ¥*=11,96,
p=0,0005; 2013/2011: ¥*>=16,68, p=0,0001; 2013/2012: ¥*=0,20, p=0,65; 2014/2013: %*=0,379,
p=0,2691). Astfel, in anii 2012-2014, in RM prevalenta cazurilor de proximitate de deces matern

a avut o valoare relativ stabild in dinamica.
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Tab. 4.2. Numarul si rata incidentei cazurilor de proximitate de deces matern

(abs., 1a 1000 de nagteri)

2009 2010 2011 2012 2013 2014
Centrul la la la la la la
perinatologic | n 1000 | n 1000 | n 1000 n 1000 | n | 1000 | n 1000
nasteri nasteri nasteri nasteri nasteri nasteri

IMSP IMC 121 | 21,19 | 163 | 30,01 | 221 | 41,70 | 220 | 37,14 | 170 | 29,35 | 226 | 34,82
IMSP SCM 60 7,67 73 8,76 78 9,45 66 7,93 118 | 14,15 | 110 | 13,02
nr. 1 Chiginau
Balti 75 | 20,88 | 18 | 508 | 30 864 | 33 | 900 | 43 | 1242 | 79 | 22,34
Edinet 5 | 10,46 | 68 | 9756 | 78 | 12581 | 59 | 90,63 | 42 | 61,60 | 11 | 14,05
Hancesti 13 12,73 8 7,33 15 15,32 6 6,67 5 5,42 5 5,22
Orhei 17 1234 | 15 | 10,82 | 20 14,50 18 | 1299 | 24 | 1794 | 21 16,18
Causeni 25 | 29,00 | 22 | 25,34 | 41 | 49,28 28 | 34,61 2 2,37 12 14,76
Cahul 15 12,60 | 12 8,95 19 15,98 17 13,46 | 13 10,01 12 9,46
Ungheni 22 1781 | 54 | 4262 | 53 | 43,37 12 10,06 | 23 1962 | 20 | 17,01
Ceadar-Lunga 17 15,65 10 9,21 8 7,77 5 4,80 7 7,16 6 5,80
Soroca 9 | 988 | 16 | 1754 | 22 | 2651 | 26 | 32,06 | 17 | 2104 | 2 | 2,20
Total 379 | 1499 | 459 | 17,69 | 585 | 23,30 | 490 | 18,87 | 464 | 18,10 | 504 | 18,87

Tab. 4.3. Prevalenta cazurilor de proximitate de deces matern (abs.,%)

Centrul 2009 2010 2011 2012 2013 2014
perinatologic n % n % n % n % n % n %
IMSP IMC 121 | 2,11 | 163 | 3,00 | 221 | 4,17 220 | 3,71 | 170 | 2,94 | 226 | 3,48

IMSP SCM

nr. 1 Chisinau 60 0,77 73 0,87 | 78 0,94 66 0,79 | 118 | 142 | 110 | 1,30
Balti 75 | 209 | 18 | 051 | 30 | 0,86 33 | 09 | 43 | 124 | 79 | 2,23
Edinet 5 105 | 68 | 976 | 78 | 1258 | 59 | 906 | 42 | 6,16 | 11 | 1,40
Hancesti 13 1,27 8 0,73 | 15 1,53 6 0,67 5 0,54 5 0,52
Orhei 17 1,23 15 1,08 | 20 1,45 18 1,29 24 1,79 21 1,62
Causeni 25 2,90 22 253 | 41 4,93 28 3,46 2 0,24 12 1,48
Cahul 15 | 126 | 12 | 0,89 | 19 1,60 17 | 135 | 13 | 100 | 12 | 0,94
Ungheni 22 1,18 54 426 | 53 4,34 12 1,01 23 1,96 20 0,17
Ceadar-Lunga 17 1,56 10 0,92 8 0,78 5 0,48 7 0,72 6 0,58
Soroca 9 0,99 16 1,75 | 22 2,65 26 3,21 17 2,10 2 0,22
Total 379 | 1,49 | 459 | 1,77 | 585 | 2,33 490 | 1,89 | 464 | 1,81 | 504 | 1,89

Asadar, rezultatele obtinute sugereaza faptul ca timp de sase ani (2009-2014) au fost

inregistrate diferente semnificative in evolutia prevalentei cazurilor de proximitate de deces

matern, cu diminuarea acesteia in anii 2012—2014, comparativ cu anul 2011 (Figura 4.1).
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Fig. 4.1. Prevalenta cazurilor de proximitate de deces matern in RM, a. 2009-2014 (%)

Analiza prevalentei cazurilor de proximitate de deces matern in CP de nivelul Il din RM
incluse in studiu a evidentiat un indicator semnificativ mai mare in CP Edinet (Figura 4.2,
Tabelul 4.3). Astfel, CP Edinet ocupa pozitia de lider printre CP de nivelul 1l din tara in ceea ce
priveste prevalenta cazurilor de proximitate de deces matern in perioada 2010-2013, fiind urmat
de CP Causeni, Ungheni si Soroca (Figura 4.2). In anul 2014, din contra, pozitia de lider in acest
sens ii revine CP Balti, acesta fiind urmat de CP Ungheni si CP Orhei.

In acelasi timp, prevalenta cazurilor de proximitate de deces matern in CP Edinet s-a
micsorat in anii 2013-2014, comparativ cu anii anteriori, constituind circa 1,4% (14,05 la 1000
de nasteri) in anul 2014, comparativ cu 6,16% (61,60 la 1000 de nasteri) in 2013 (¥*>=30,214,
p<0,0001), 9,06% (90,63 la 1000 de nasteri) in anul 2012 (¥*=4,01, p=0,04), 12,58% (125,81 la
1000 de nasteri) in 2011 (¥*=16,00, p=0,0001) si 9,76% (97,56 la 1000 nasteri) in anul 2010
(4>=6,08, p=0,01), (Figura 4.3).
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Ceadir-Lunga

Soroca

Ungheni
Cahul
Causeni
Orhei
Hincesti
Edinet
Balti
IMSP SCM nr 1
IMSP 1 . . . . < . . | Ceadir-
SCMnr1 Balti Edinet | Hincesti | Orhei | Causeni | Cahul | Ungheni Lunga Soroca
m2014| 13,02 22,34 14,05 5,22 16,18 14,76 9,46 17,01 5,8 2,2
m2013| 14,15 12,42 61,6 5,42 17,94 2,37 10,01 19,62 7,16 21,04
m2012| 7,93 9 90,63 6,67 12,99 34,61 13,46 10,06 4,8 32,06
m2011| 9,45 8,64 125,81 15,32 14,5 49,28 15,98 43,37 7,77 26,51
m2010, 8,76 5,08 97,56 7,33 10,82 25,34 8,95 42,62 9,21 17,54
m2009| 7,67 20,88 10,46 12,73 12,34 29 12,6 17,81 15,65 9,88
Fig. 4.2. Rata prevalentei cazurilor de proximitate de deces matern in CP de nivelul 1l din RM,

a. 2009-2014 (la 1000 de nasteri)
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Fig. 4.3. Prevalenta cazurilor de proximitate de deces matern (%)
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O diminuare in dinamica a prevalentei cazurilor de proximitate de deces matern pentru
anii 2010-2013 s-a constatat CP de nivelul II Hancesti, Soroca si Cahul (Tabelele 4.2 si 4.3,

Figura 4.3). Tinem sd mentionam ca in IMSP IMC, in anul 2013 a fost evidentiata o reducere

semnificativa din punct de vedere statistic a prevalentei cazurilor de proximitate de deces

matern, comparativ cu anul 2012 (3>=5,52, p=0,02) si anul 2011 (y*>=12.41, p=0,0004). In acelasi

timp, in 2014, in CP IMSP IMC a fost evidentiatd o crestere a prevalentei acestor cazuri

comparativ cu anul precedent, ajungandu-se la o valoare de 34,82 la 1000 de nasteri (¥>=2,931,

p=0,087). Dinamica proximitatii de deces matern inregistratd in CP IMSP IMC in anii 2010—

2014 este prezentata in Figura 4.4.
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Fig. 4.4. Rata prevalentei cazurilor de proximitate de deces matern in IMSP IMC,

a. 2009-2014 (la 1000 de nasteri)

In CP Bilti a fost evidentiatd o diminuare semnificativda a numarului si a prevalentei

cazurilor de proximitate de deces matern in anul 2010, comparativ cu 2009 (¥*=32,989,

p<0,0001), cu o crestere ulterioara in dinamica pe parcursul anilor 2011

—2014 (Figura 4.5).
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Fig. 4.5. Rata prevalentei cazurilor de proximitate de deces matern in CP Balti,

a. 2009-2014 (la 1000 de nasteri)
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Tinem sa mentiondm faptul ca rata prevalentei cazurilor de proximitate de deces matern
in CP Balti in anul 2014 a fost semnificativ mai mare, comparativ cu anii 2012 (¥*=20,060,
p<0,0001) si 2013 (3>=9,481, p=0,0021). In CP Balti, Orhei, Ungheni, Ceadar-Lunga si IMSP
SCM nr. 1 din Chisindu a fost evidentiata o crestere a numarului si a prevalentei cazurilor de
proximitate de deces matern in anul 2013, comparativ cu anii anteriori de studiu (Tabelul 4.2).

Sinteza rezultatelor obtinute a demonstrat faptul cd CP IMSP SCM nr. 1 din Chisindu in
anul 2013 a inregistrat o crestere semnificativd a ratei prevalentei cazurilor de proximitate de
deces matern, care a constituit 14,5 la 1000 de nasteri, comparativ cu 7,93 la 1000 de nasteri in
anul 2012 (¥*=14,78, p=0,0001), 9,45 la 1000 de nasteri in 2011 (¥*=7,88; p=0,005) si 8,76 la
1000 de nasteri in anul 2010 (¥*>=10,69, p=0,001).

Totodata, in CP Balti a fost constatata o majorare semnificativa a numarului si a ratei
prevalentei cazurilor de proximitate de deces matern in anul 2014, constituind 22,34 la 1000 de
nasteri versus 12,42 la 1000 de nasteri in 2013 (¥>=10,05; p=0,0015). Aceeasi tendinta a fost
inregistratd in CP Causeni, unde rata prevalentei cazurilor respective in anul 2014 a fost de 14,76
la 1000 de nasteri, comparativ cu 2,37 la 1000 de nasteri in 2013 (¥*=7,58; p=0,006).

In restul CP de nivelul II (IMSP SCM nr. 1 Chisindu, Edinet, Ungheni, Orhei, Hancesti,
Cahul, Ceadar-Lunga, Soroca) incluse in studiu a fost evidentiata o diminuare a ratei prevalentei
cazurilor de proximitate de deces matern in anul 2014, comparativ cu 2013. Este necesar sa
mentionam ca o reducere semnificativa a numarului si a ratei prevalentei cazurilor de proximitate
de deces matern s-a inregistrat in CP Edinet si in CP Soroca in anul 2014, comparativ cu anii
anteriori (Tabelul 4.2). Dinamica proximitatii deceselor materne in CP Edinet si Soroca este

prezentata in Figura 4.6.
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Fig. 4.6. Dinamica proximitatii deceselor materne in CP Edinet si CP Soroca,
(la 1000 de nasteri)
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Analiza caracteristicilor de varsta ale femeilor clasificate cu proximitate de deces matern
a evidentiat faptul ca 74,46% (n=2145) din acestea apartineau limitelor de varsta cuprinse intre
21 si 35 de ani, cu varsta medie de 29,6+5,29 ani. 183 (6,35%) de femei aveau varsta mai mica
de 20 de ani, iar 553 (19,19%) aveau peste 35 de ani. Repartizarea pe categorii de varstd a

cazurilor de proximitate de deces matern este prezentata in Figura 4.7.
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B <20 ani
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27,77%

Fig. 4.7. Repartizarea cazurilor de proximitate de deces matern pe categorii de varsta (%)

Rezultatele noastre sunt similare cu cele obtinute de catre O. Oladapo si coaut., in studiul
carora cel putin 50% din femeile referite la cazurile de proximitate de deces matern aveau varsta
cuprinsa intre 21 si 30 de ani [249]. N. Shrestha si coaut., analizand particularitatile de varsta ale
femeilor clasificate drept cazuri de proximitate de deces matern, raporteaza o varsta medie a
acestora de 27 ani, cu limite intre 18 si 35 de ani, iar Y. Almerie si coaut. raporteaza o varsta
medie a cazurilor de proximitate de deces matern de 28,4+7,1 ani [136, 278].

Aproximativ 1/2 (52,13%) dintre femei n-au avut nicio nastere in antecedente, 33,67%
(970) dintre ele au avut 1-2 nasteri in antecedente, 10,86% (313) au avut 3-4 nasteri in
antecedente, iar 3,33% (96) au avut cel putin 5 nasteri. Paritatea femeilor cu proximitate de deces

matern in perioada 2010-2014 este prezentata in Figura 4.8.
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Fig. 4.8. Paritatea femeilor cu proximitate de deces matern, a. 2009-2014 (%)
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Din analiza datelor referitoare la mediul de trai al femeilor s-a constatat ca 1620
(56,23+0,92%) de paciente proveneau din mediul rural, iar 1261 (43,77+0,92%) proveneau din
mediul urban. Astfel, a fost evidentiata o prevalenta mai mare a cazurilor de proximitate de deces
matern in zonele rurale ale RM, in anii 2010-2014. Aceastd tendintd s-a mentinut relativ

constanta pentru toata perioada de studiu (Tabelul 4.4).

Tab. 4.4. Caracteristica pacientelor cu proximitate de deces matern dupa mediul de trai (abs., %)

Mediul de trai
Anul Urban* Rural** P
n P+£ES, % n P+£ES, %

2009 167 44.,06+2.55 212 55,94+2.55 0,89
2010 161 35,08+2,23 298 64,92+2.23 0,67
2011 268 45,81+2,06 317 54,19+2,06 0,90
2012 220 44.90+2.25 270 55,1042,25 0,86
2013 223 48,06+2,32 241 51,94+2,32 0,96
2014 222 44,05+2,21 282 55,95+2.21 0,87
Total 1261 43,77+0,92 1620 56,23+0,92 0,91

Nota: * —2011/2010: p=0,36; 2012/2011: p= 0,18; 2013/2012: p=0,33; 2014/2013: p=0,80;
** _2011/2010: p=0,35; 2012/2011: p=0,17; 2013/2012: p=0,33; 2014/2013: p=0,92.

In centrele perinatologice incluse in studiu, la sedintele de audit au fost discutate si
analizate 405 cazuri de proximitate de deces matern, ceea ce constituie 14,06%. In cadrul
studiului prezent au fost analizate cauzele si structura tuturor cazurilor de acest gen inregistrate
in RM 1in perioada 2009-2014. Rezultatele obtinute au evidentiat faptul ca in structura
nosologicd a cazurilor de proximitate de deces matern au predominat stérile hipertensive asociate
cu sarcina (preeclampsia severd/eclampsia), care au constituit 68,48% (Figura 4.9). Locul doi in
structura acestor cazuri a fost ocupat de hemoragia severa (28,98%), iar sepsisul si distocia au

fost cauze mai rare ale proximitatii de deces matern (1,91% s1 0,62%).

0,62%_\ 1,91%

28,98%

68,48%

B Hemoragie severa B Preeclampsie severa/Eclampsie

Distocie (ruptura uterind) m Sepsis

Fig. 4.9. Structura nosologica a cazurilor de proximitate de deces matern (%)
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Cauzele principale ale proximitatii de deces matern constatate In cadrul cercetarii
prezente, care includ dereglérile hipertensive si hemoragia severd, sunt similare celor evidentiate
in alte studii existente in literatura de specialitate [179, 230, 248]. Rezultatele noastre corespund
datelor raportate de Y. Almerie si coaut., in studiul carora dereglarile hipertensive severe au
predominat printre cauzele proximitatii de deces matern, constituind 52%, fiind urmate de
hemoragia severa, care a alcatuit 34% [136]. P. Roopa si coaut., din contra, au constatat
predominarea hemoragiei drept cauza principala a proximitatii de deces matern in 44,2% din
cazuri, aceasta fiind urmata de hipertensiune in 23,6% cazuri. Sepsisul s-a situat pe locul al
treilea in structura proximitatii de deces matern [270]. In studiul efectuat de L. Say si coaut.,
hemoragia post-partum a fost cauza cea mai frecventd a proximitatii de deces matern, fiind
urmatd de preeclampsie [276], iar in cercetarea lui N. Shrestha si coaut. se mentioneaza ca
hemoragia severa a provocat 41,66% cazuri de proximitate de deces matern [278]. In mod
identic, T. Umbeli si coaut. raporteaza ca cea mai frecventa cauza in acest sens a fost hemoragia,
urmata de eclampsie, sepsis, hepatita, patologia cardiacd materna si alte cauze indirecte (48.5%,
28.8%, 15.7%, 3.1%, 2.7% si 1.2 %, respectiv) [300]. In studiul efectuat de E. David si coaut.,
hemoragia a fost responsabild de proximitatea de deces matern in 58% din cazuri, majoritatea
complicatiilor hemoragice survenind in trimestrul III de sarcind (placenta previa, abruptia
placentei, hemoragie post-partum). Eclampsia s-a dezvoltat in 35,5% din cazuri de proximitate
de deces matern, fiind urmata de infectie (3,9%) si ruptura uterina (2,3%) [164].

Similar studiului nostru, O. Oladapo si coaut. au constatat ca cele mai frecvente cauze ale
proximitatii de deces matern au fost dereglarile hipertensive (31,4%) si hemoragia (29,0%), iar
infectiile si anemia au fost cauzele cele mai rare in acest sens [249]. M. Rozina si H. Haleema
raporteazd ca cele mai multe cazuri de proximitate de deces matern s-au datorat hemoragiei
(51%), anemiei (21,2%) si distociei (14,8%), rezultatele autorilor fiind superioare celor obtinute
in studiul prezent. Acesti autori raporteaza o asociere a dereglarilor hipertensive cu proximitatea
de deces matern 1n 8,5% din cazuri si a infectiei in 4,2% din cazuri [272].

In RM, in structura cazurilor de proximitate de deces matern asociate cu hemoragie
severa (> 1000 ml) pentru anii 2009-2014 a predominat hemoragia hipotona post-partum
(43,95%, n=367), fiind urmata de hemoragia pe fundal de apoplexie utero-placentard (25,03%,
n=209) si placenta previa (18,68%, n=156). Clasificarea cauzelor proximitatii de deces matern
asociate cu hemoragie severa este prezentata in Figura 4.10. Hemoragia asociata cu resturi de
tesut placentar a fost constatatd in 6,35% din cazuri de proximitate de deces matern asociate cu
hemoragia severa, sarcina ectopica in 4,55% din cazuri (n=38) si avortul complicat cu hemoragie

severa in 1,44% cazuri (n=12).
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Din totalitatea cazurilor de hemoragie post-partum in structura proximitatii de deces
matern, 20,36% (n=170) au fost hemoragii post-partum secundare severe dupa operatie

cezariana, histerectomia fiind efectuata pentru controlul sangerarii.

® Hemoragie hipotond
455% 1,44% 43.95% post-partum

25,03% “ ® Placenta praevia

6,35%

= Hemoragie pe fond de
resturi placentare

B Abruptia placentei
B Sarcind ectopica

18,68% = Avort

Fig. 4.10. Structura cauzelor proximitatii de deces matern asociate cu hemoragie severa (%)

Asemanator rezultatelor noastre, O. Oladapo si coaut. raporteaza ca majoritatea cazurilor
de proximitate de deces matern datorate hemoragiei s-au dezvoltat in sarcina tardiva, hemoragia
post-partum fiind predominantd in structura acestora si constituind 41,1%. Totodata, 41,66%
cazuri de proximitate de deces matern asociate cu hemoragie s-au datorat sarcinii ectopice
intrerupte. Autorii descriu un singur caz de avort tardiv complicat cu hemoragie masiva pe
parcursul a trei ani in structura cazurilor de proximitate de deces matern [249].

In structura cazurilor de proximitate de deces matern determinate de dereglari
hipertensive severe (n=1973) a predominat preeclampsia severa (92,6%, n=1827). Eclampsia a
fost responsabild de 2,74% din cazurile de proximitate de deces matern (n=54), iar sindromul
HELLP a fost diagnosticat in 4,66% din cazuri (n=92). Repartizarea cauzelor proximitafii de
deces matern asociate cu dereglari hipertensive severe este prezentatd in Figura 4.11.

Y. Almerie et al., de asemenea, au constatat ca majoritatea evenimentelor determinate de
hemoragie severa s-au dezvoltat in sarcina tardiva (79%), fiind datorate preponderent atoniei

uterine (37,05%), placentei previa (30,74%) si abruptiei placentare (20,10%) [136].
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® Preeclampsie severa
= Eclampsie
Sindrom HELLP

Fig. 4.11. Structura cauzelor proximitatii de deces matern asociate cu
dereglari hipertensive severe (%)

Analiza dinamicii morbiditatii obstetricale, care defineste cazurile de proximitate de
deces matern in cadrul studiului prezent, a evidentiat o diminuare a incidentei hemoragiilor in
centrele perinatologice incluse in studiu in anul 2010, comparativ cu anul 2009 (x*=24,11,
p<0,05), cu o stabilitate relativd a incidentei acestora pe parcursul anilor 2010-2012, acestea
ocupand locul al doilea in structura proximitatii de deces matern pe toata perioada studiului.
Astfel, nu s-au constatat diferente statistic semnificative in ceea ce priveste prevalenta anuala a
hemoragiilor severe la pacientele clasificate drept cazuri de proximitate de deces matern in anii
de studiu 2010-2012 (2012/2011: y>=0,52, p=0,47; 2011/2010: y>=3,36, p=0,07). in acelasi timp,
S-a constatat o crestere a numarului §i a prevalentei hemoragiilor severe in structura proximitatii
de deces matern in anul 2013, comparativ cu 2012 (¥*=12,39, p=0,0004), cu o diminuare
nesemnificativa ulterioara in 2014, comparativ cu anul 2013 (¥>=1,86, p=0,17). Dinamica
evenimentelor de proximitate de deces matern este prezentata in Anexa 7, Tabelul 1.

Evolutia starilor hipertensive severe s-a caracterizat printr-o diminuare semnificativa, din
punct de vedere statistic, a incidentei acestor entitdfi nosologice pe parcursul anului 2013,
comparativ cu anii 2010-2012, cu o usoara crestere ulterioara a incidentei lor in 2014. Astfel, in
anul 2013, in structura proximitatii de deces matern in RM s-au constatat 259 de cazuri de
preeclampsie severa (55,82+2,30%), comparativ cu 329 de cazuri in anul 2012 (67,14+2,12%,
1*=9.,49, p=0,002), 425 de cazuri in 2011 (72,64+1,84%, ¢*>=48,02, p<0,0001) si 328 de cazuri in
2010 (71,46x2,11%, v*=9,23, p=0,002).
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Este necesar sa mentionam faptul cd in anul 2013 a scdzut incidenta eclampsiei si a
sindromului HELLP in structura proximitatii de deces matern, comparativ cu anii anteriori.
Eclampsia a constituit 0,65+0,37% in 2013, comparativ cu 2,45+1,09% 1in anul 2012,
1,88+0,56% in 2011 si 1,96+0,65% 1n 2010 (2013/2012: ¥*>=4,28, p=0,04; 2012/2011:¢*=0,04,
p=0,83; 2011/2010:%¢*>=0,05, p=0,82). Sindromul HELLP reprezinta 3,23+0,82% in anul 2013 in
structura cauzelor proximitatii de deces matern, comparativ cu 3,67+£0,85% in 2012 (¥*=0,12,
p=0,73). Diferentele au fost insid nesemnificative din punct de vedere statistic. In anul 2014,
incidenta cazurilor de preeclampsie severa In structura proximitatii de deces matern a fost
comparabili cu cea inregistrata in 2013 (55,55+2,21 versus 55,82+2,30, p>0,05). In acelasi timp,
in anul 2014 s-a inregistrat o crestere a incidentei cazurilor de eclampsie si sindrom HELLP in
structura proximitatii de deces matern, acestea constituind 2,78+0,73% si 5,56+1,02%,
comparativ cu 0,65+0,37% si 3,23+0,82%, respectiv.

Ponderea rupturii uterine s-a diminuat in anul 2013 pana la 0,43+0,30%, comparativ cu
1,63+0,57% in 2012 (¥*>=2,51, p=0,11), iar in anul 2014 a fost comparabila cu 2013, constituind
0,40+0,28% (p>0,05). Incidenta starilor septice a crescut de la 1,22+0,50% 1n anul 2012 pana la
1,94+0,64% in 2013 (*=0,27, p=0,6) si 1,98+0,62% in 2014 (¥*=2,67, p=0,10). Trebuie sa
mentionam cd in anul 2011 nu s-a constatat niciun caz de rupturd uterind in centrele
perinatologice incluse in studiu (Tabelul 4.5). Din totalitatea femeilor clasificate drept cazuri de
proximitate de deces matern, la 434 (15,06%) au fost asociate cu 2 sau mai multe morbiditati
obstetricale severe (de ex., preeclampsie severa + abruptie placentara), oferind o medie generala
de 1,3 morbiditdti pe caz de proximitate maternd. Rezultatele analizei termenului de gestatie
reflectd faptul cd majoritatea femeilor gravide (53,77%) au avut peste 36 s.a. in momentul

dezvoltarii complicatiilor obstetricale severe, fiind in trimestrul IIT de sarcina (Figura 4.12).
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Fig. 4.12. Termenul sarcinii in momentul dezvoltarii complicatiilor obstetricale severe
la pacientele cu proximitate de deces matern (%)
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In 737 (25,58%) de cazuri de proximitate de deces matern, complicatia obstetricala s-a
dezvoltat la termenul sarcinii cuprins intre 28 si 36 s.a., in 71 (2,46%) de cazuri aceasta a debutat
in primul trimestru de sarcind (avort complicat sau sarcind ectopica intreruptd), iar in 419
(14,54%) cazuri de proximitate de deces matern complicatia a aparut in perioada postnatala. Este
necesar sd mentionam ca 27,86% (n=509) din cazurile de preeclampsie severa s-au dezvoltat in
sarcina prematura (<36 s.a.), In timp ce majoritatea cazurilor de eclampsie (74,07%, n=40) — in
sarcina la termen.

Rezultate noastre sunt similare cu datele raportate de P. Roopa si coaut., in studiul carora
57,2% din femei se aflau in trimestrul al treilea de sarcind la momentul dezvoltarii complicatiilor
severe, care le-au inclus in proximitate de deces matern [270].

In timpul investigatiei cazurilor de proximitate de deces matern au fost analizate
momentul survenirii complicatiei obstetricale severe (la domiciliu sau in timpul aflarii in
maternitate/spital) si starea pacientelor la internare. In urma datelor obtinute, s-a constatat ci in
34,99% din cazuri (n=1008), complicatia a debutat la domiciliu, pacientele fiind incluse in
categoria de proximitate de deces matern din momentul internarii, iar la 1873 (65,01%) de femei
complicatia s-a dezvoltat si au fost clasificate drept cazuri de proximitate de deces matern in
timpul aflarii in maternitate/spital (Figura 4.13), 470 (16,31%) de femei din totalitatea cazurilor

de proximitate de deces matern erau in stare critica la internare.

® La domiciliu ™ In maternitate/spital

Fig. 4.13. Momentul debutului complicatiei obstetricale severe in cazurile
de proximitate de deces matern (%)

Rezultatele noastre sunt net inferioare celor obtinute de A. Adisasmita si coaut., care au
studiat cazurile de proximitate de deces matern Inregistrate In patru spitale (2 publice si 2
private) si au constatat ca 67,2% femei incadrate in proximitate de deces matern erau in stare
critica la internare, proportia acestora fiind mai mare in spitalele publice, comparativ cu cele
private [134]. De asemenea, Y. Almerie si coaut. au raportat ca in 81,8% din cazurile de

proximitate de deces matern complicatia severa s-a dezvoltat pana la internare, 18,8% din
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cazurile de proximitate de deces matern au fost diagnosticate pe parcursul internarii, iar 58% din
ele erau in stare critica la internare [136].

Sinteza rezultatelor privind modalitatea finalizarii sarcinii in cadrul studiului prezent a
evidentiat faptul ca la 50,54% (n=1456) din femeile clasificate ca proximitate de deces matern,

sarcina a fost finalizata prin operatie cezariana (Figura 4.14).

0,45%_\ 1,56%
47,45%

50,54%

¥ Nastere vaginala
B Operatie cezariana
Avort (AVM/chiuretaj)

¥ Laparotomie pentru sarcina
ectopica*

Fig. 4.14. Modalitatea finalizarii sarcinii/ nasterii (%)

In 47,45% din cazuri (n=1367), nasterea a fost finalizati pe cale vaginala, in 13 (0,45%)
cazuri sarcina a fost finalizata prin avort medical (aspirare/chiuretaj uterin), iar in 45 (1,56%) a
fost efectuatd laparotomia pentru sarcind extrauterina (Figura 4.14). Rezultatele noastre
corespund cu datele altor studii raportate in literatura de specialitate. Astfel, majoritatea
cercetarilor asupra cazurilor de proximitate de deces matern au evidentiat ca peste 50% din
nasteri au fost finalizate prin operatie cezariand [167, 239]. E. David si coaut. raporteaza ca
printre cazurile de proximitate de deces matern care au atins termenul sarcinii de viabilitate
fetala, modalitatea nasterii a fost cea vaginala in 43,4% cazuri [164], iar in studiul efectuat de C.
Mkandawire, 41,5% din cazurile de proximitate de deces matern au fost finalizate prin operatie
cezariand [238]. Y. Almerie si coaut. raporteaza ca 54% din femeile cu proximitate de deces
matern au nascut prin cezariana [136].

Analiza comparativa a dinamicii cauzelor evenimentelor de proximitate de deces matern
in CP de nivelurile II si IIT din RM, in anii 2009-2014, a evidentiat faptul ca in IMSP IMC, rata

prevalentei hemoragiei severe a crescut semnificativ in anul 2013, comparativ cu anii anteriori
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de studiu (2013/2012: ¥>=5,67, p=0,017), cu o sporire nesemnificativa a acesteia in anul 2014,
comparativ cu 2013 (2014/2013: y>=1,42, p=0,23).

Rata prevalentei preeclampsiei severe in IMSP IMC s-a diminuat in 2013 comparativ cu
anii 2010-2012, cu o majorare ulterioara in anul 2014 (2013/2012: ¥*>=8,71, p=0,0032;
2014/2013: y>=0,47, p= 0,49, Figura 4.15).
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Fig. 4.15. Dinamica cauzelor evenimentelor de proximitate de deces matern
in CP de nivelul 111 IMSP IMC, a. 20092014 (la 1000 de nasteri)

Sinteza rezultatelor studiului a evidentiat Tn anul 2014 o crestere a ratei prevalentei
hemoragiei severe (> 1000 ml) printre cauzele proximitatii de deces matern, comparativ cu anul
2013, in CP de nivelul IT Causeni, Cahul, Ungheni si o diminuare a acesteia in CP IMSP SCM
nr. 1 Chisinau, Balti, Edinet, Hancesti, Orhei si Ceadar-Lunga (Anexa 5, Tabelul 2).

Este necesar de mentionat faptul ca rata prevalentei hemoragiei severe in anul 2014 a
avut valoarea cea mai mare in CP Balti, fiind urmat de CP IMSP SCM nr. 1 Chisinau si Cahul.
In anul 2013, hemoragia severi a avut o prevalentd maxima in CP Orhei, in anul 2012 — in CP

Cahul, iar in anii 2011, 2010 si 2009 — in CP Ungheni (Figura 4.16).
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Soroca ———
Ceadir-Lunga F’:
Ungheni
Cahul

Causeni

Orhei

Hincesti
Edinet

Balti

IMSP SCM nr 1

IMSP .
SCM nr| Balti | Edinet Hincesti| Orhei Causeni| Cahul {Ungheni ?_Zar?é;' Soroca
1

m2014| 722 | 905 | 128 @ 313 | 693 | 615 | 7,09 51 1,93 11

m2013| 8,16 | 9,82 4,4 434 | 1046 | 237 | 385 | 2,56 | 3,07 0

m2012| 396 | 518 | 461 | 445 | 505 @ 494 9,5 7,54 | 0,96 3,7

m2011| 461 | 576 | 484 | 10,21 | 5,08 1.2 589 | 12,27 | 0,97 0

m2010| 45 | 423 | 287 | 091 | 577 2,3 2,98 | 17,36 0 0

m2009| 4,47 | 585 0 392 | 6,53 | 6,96 | 10,92 17 921 | 3,29

Fig. 4.16. Dinamica prevalentei hemoragiei severe printre cauzele proximitatii de deces matern
in CP de nivelul I1, a. 2009-2014 (la 1000 de nasteri)

Preeclampsia severd a avut o prevalentd maxima in CP Edinet pentru anii 2010-2013. In
anul 2009, aceasta afectiune a avut prevalenta maxima in CP Causeni, iar in 2014 — in CP Bali.
Rezultatele studiului au demonstrat o crestere a prevalentei preeclampsiei severe printre cauzele
proximitatii de deces matern in anul 2014, comparativ cu anul 2013, in CP de nivelul II Balti
(x>=13,23, p=0,0003), Orhei (y>=0,36, p=0,55) si Causeni (x>=0,01, p=0,90). In celelalte CP de
nivelul 11 s-a constatat o diminuare a prevalentei preeclampsiei severe in anul 2014.

O reducere semnificativa a prevalentei preeclampsiei severe in structura proximitatii de
deces matern in anul 2014 s-a inregistrat in CP Edinet (10,22 la 1000 de nasteri, comparativ cu
57,18 la 1000 de nasteri in anul 2013, ¥*=3,52, p=0,06), CP Cahul (2,36 la 1000 de nasteri,
comparativ cu 6,16 la 1000 de nasteri in anul 2013, ¥>=3,38, p=0,07), CP Ungheni (8,5 la 1000
de nasteri, comparativ cu 17,06 la 1000 de nasteri in anul 2013, %*>=6,93, p=0,008) si CP Soroca
(zero versus 21,04 la 1000 de nasteri in anul 2013, ¥*>=8,97, p=0,003). Este necesar sa mentiondm
faptul ca in CP Hancesti, Ceadar-Lunga si Soroca, in anul 2014 n-a fost Inregistrat niciun caz de

preeclampsie severa in structura cauzelor proximitatii de deces matern (Figura 4.16).
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Rata prevalentei cauzelor evenimentelor de proximitate de deces matern in centrele
perinatologice incluse in studiu, in perioada 2009-2014, este prezentata in Anexa 7, Tabelul 2.

Din totalitatea cazurilor de proximitate de deces matern inregistrate in anii 2009-2014 in
CP de nivelurile II si IIT incluse in studiu, 470 (16,31%) de femei erau in stare critica la
internare. In serviciile ATI ale acestor centre perinatologice au fost internate 1906 (66,16%) din
femeile clasificate drept cazuri de proximitate de deces matern.

Semnele disfunctiei de organ ce complica starile care amenintd viata pacientelor de
asemenea sunt utilizate pentru identificarea cazurilor de proximitate de deces matern. Criteriile
bazate pe sistemele de organe sunt considerate cele mai specifice mijloace pentru depistarea
cazurilor de proximitate de deces matern. Totusi, aceastd metodd necesitd disponibilitatea
imediata a testarilor de laborator si a tehnologiilor medicale, ceea ce Impiedica utilizarea acestor
criterii in multiple institutii cu resurse limitate. In acelasi timp, criteriile de admitere in serviciile
de terapie intensiva depind de disponibilitatea si capacitatea acestor departamente, precum si de
ghidurile si protocoalele institutionale pentru internarea in sectiile ATI. Coerenta clasificarii si
oferite femeilor gravide [251].

Rezultatele studiului prezent au evidentiat faptul ca disfunctia de organ s-a dezvoltat la
942 (32,70%) de paciente clasificate drept cazuri de proximitate de deces matern in perioada
2009-2014. Disfunctia vasculard (hipovolemie/coagulopatie) a fost cea mai frecventa
insuficienta de organ diagnosticatd (64,97%), fiind urmata de disfunctia renald (9,66%), cea
respiratorie (6,69%) si cea hepatica (6,69%). Socul septic a fost diagnosticat la doar 1,06% din
pacientele (n=10) la care s-a dezvoltat disfunctia de organ.

Insuficienta poliorganica a fost diagnosticatd la 97 de paciente care au fost internate in
serviciul ATI si care au dezvoltat disfunctie de organ (n=942), ceea ce constituie 10,30%.
Structura disfunctiei de organ in cazurile de proximitate de deces matern in anii 2010-2014 este
prezentatd in Figura 4.17.

Durata internarii in serviciile ATI a pacientelor cu proximitate de deces matern a variat

intre 3 si 42 de zile, constituind in medie 11,22+4,3 zile.
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Fig. 4.17. Structura disfunctiei de organ 1n cazurile de proximitate de deces matern,
a. 2009-2014 (n=942), (%)

Rezultatele noastre sunt superioare datelor raportate in literatura de specialitate. Astfel, in
studiul efectuat de O. Oladapo si coaut., pacientele obstetricale in stare critica au constituit 17%
din totalitatea femeilor incluse in proximitatea de deces matern, numai 4,3% au fost tratate in
serviciul ATI, in timp ce 9,0% din ele au dezvoltat insuficienta de organ [249].

In perioada 2009-2014, in CP de nivelurile II si IIT incluse in studiu, au fost efectuate
3120 de proceduri si interventii specifice cu scop de management al cazurilor de proximitate de
deces matern. Histerectomia a fost efectuata in 24,71% (n=712) cazuri, laparotomia cu
salpingectomie in legdtura cu sarcina ectopica — in 0,83% (n=24) din cazuri. Controlul manual
sau instrumental uterin a fost aplicat in 3,40% (n=98) din cazuri. in 14 cazuri s-a recurs la
aplicarea suturii Bi Linch, ceea ce constituie 0,48%, iar in 3 cazuri (0,10%) s-a efectuat
ligaturarea arterelor iliace interne (Figura 4.18).

Transfuzie de sange sau de derivati sangvini a fost efectuata in 30,41% (n=876) din
cazuri, iar in 8,36% (n=241) a fost necesara intubarea prelungita, cu o durata mai mare de 60 de
minute.

Nu a fost realizata nicio procedura invaziva radiologica, acest tip de interventie fiind

indisponibil in centrele perinatologice incluse in studiu.
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Fig. 4.18. Interventiile specifice efectuate cu scop de management al cazurilor
de proximitate de deces matern in CP incluse in studiu, a. 2009-2014 (%)

4.2. Analiza comparativa a cauzelor proximitatii de deces matern si a cauzelor
deceselor materne

in urma studiului efectuat, s-a constatat faptul ca in RM mortalitatea maternd are o
evolutie oscilatorie, fapt ce trezeste preocupari. Datele oficiale raporteaza o mortalitate materna
pentru Moldova de 44,5 la 100.000 de nou-nascuti vii in anul 2010; 15,3 la 100.000 de nou-
nascuti vii in anul 2011; 30,4 la 100.000 de nou-nascuti vii in 2012, 15,8 la 100.000 de nou-
nascuti vii in anul 2013 si 15,5 1la 100.000 de nou-nascuti vii in 2014. Rata mortalitatii materne
in perioada 2009-2014 este prezentata in Figura 3.6.

In cele 11 CP din RM incluse in studiu, in anii 2009-2014 au fost inregistrate 21 de
decese materne. Din totalitatea acestora, 14 (66,67%) decese au fost determinate de cauze
obstetricale directe, iar 7 (33,34%) — de cauze indirecte. Cauzele deceselor materne inregistrate
sunt prezentate in Tabelul 4.5.

Rezultatele obtinute au evidentiat faptul ca printre cauzele obstetricale directe ale
deceselor materne inregistrate a predominat sepsisul, inregistrat in 23,81% din cazuri (5 din 21).
Locul doi a fost ocupat de hemoragiile obstetricale (19,05%) si de dereglarile hipertensive severe
legate de sarcini (19,05%). In structura hemoragiilor obstetricale severe, hemoragia post-partum

a constituit cauza cea mai frecventa a deceselor materne (9,52%). Un deces matern (4,76%) a
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fost determinat de embolia cu lichid amniotic, 2 au fost cauzate de exacerbarea patologiel
cardiovasculare preexistente (9,52%). Gripa pandemicd HIN1 a cauzat 2 decese materne
(9,52%) iar infectiile HIV si TBC au determinat cate un deces, ceea ce a constituit 4,76%,
respectiv.

Tab. 4.5. Cauzele deceselor materne in CP de nivelurile II si III din RM
incluse in studiu, in perioada 2009-2014 (n=21), (abs., %)

Cauza decesului matern N %
Cauze obstetricale 14 66,67%
Hemoragie obstetricald severa 4 19,05%
Placenta previa 1 4,76%
Decolare de placenta normal inserata 1 4,76%
Hemoragie post-partum 2 9,52%
Dereglari hipertensive (preeclampsie severa/sindrom HELLP) 4 19,05%
Embolie cu lichid amniotic 1 4,76%
Sepsis 5 23,81%
Cauze indirecte 7 33,34%
Exacerbarea patologiei cardiovasculare 2 9,52%
HIV 1 4,76%
AVC 1 4,76%
Gripa pandemica HIN1 2 9,52%
TBC 1 4,76%

In studiul efectuat de M. Rozina si H. Haleema, hemoragia obstetricala a fost cauza cea
mai frecventa a deceselor materne, provocand 83,3% din ele, toate femeile decedate aflandu-se
in perioada post-partum. Infectia a cauzat 16,6% din decesele materne. Niciun deces determinat
de cauze indirecte nu a fost raportat de catre acesti autori. Ei mentioneaza cd hemoragia
obstetricald a fost responsabild atdt pentru proximitatea de deces matern, cat si pentru decesele
materne cu o frecventd mai mare decat infectiile. In acelasi timp, autorii sustin ca complicatiile
severe obstetricale au fost mai frecvente in hemoragii (55,7%) decat in infectii (5,6%), in timp ce
indicele de mortalitate a fost mai mare pentru infectii (33,3%) decat pentru hemoragii (17,2%).
Similar rezultatelor studiului nostru, distocia (ruptura uterind) a fost cauza a proximitatii de
deces matern, dar nu si a deceselor materne [272].

Varsta medie a femeilor decedate in perioada 2009-2014 in centrele perinatologice
incluse in studiu a constituit 29,71+5,65 ani, cu limitele cuprinse intre 21 si 43 de ani. Analiza
rezultatelor a evidentiat faptul ca 76,19% (n=16) din acestea aveau varsta cuprinsa intre 21 si 35
de ani, iar 5 (23,81%) femei — peste 35 de ani. Nicio persoana decedatd n-a avut varsta mai mica

de 20 de ani. Repartizarea pe categorii de varsta a cazurilor de deces matern este prezentatd in
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Figura 4.19. Din analiza datelor referitoare la mediul de trai al femeilor decedate, s-a constatat ca
majoritatea pacientelor (85,71+7,64%, n=18) proveneau din mediul rural, iar 3 (14,29+7,64%)

proveneau din mediul urban (Figura 4.20).

23,81% 0 33,33%

m 21-25 ani
26-30 ani
m 31-35 ani

M >35 ani
14,29%

28,57%

Fig. 4.19. Repartizarea pe categorii de varstd a cazurilor de deces matern
inregistrate in CP de nivelurile II si 111, a. 2009-2014 (%)
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Fig. 4.20. Caracteristica pacientelor decedate in CP incluse in studiu
dupa mediul de provenienta, a. 2009-2014 (%)

Rezultatele analizei termenului de gestatie si @ momentului survenirii decesului matern
demonstreaza ca in 9 (42,86%) cazuri, decesul matern a survenit in perioada post-partum, 5
(23,81) femei au avut termenul sarcinii cuprins intre 28 si 36 s.a., in momentul dezvoltarii
complicatiilor severe ce au condus la deces matern fiind in trimestrul III de sarcina (Tabelul 4.6).

In 4 cazuri, complicatiile severe care s-au soldat cu deces matern au survenit la termenul sarcinii
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mai mare de 36 s.a., intr-un caz (4,76%) acesta a survenit in primul trimestru de sarcina (avort
complicat cu sepsis), iar in 2 cazuri, decesul matern a fost consemnat la termenul sarcinii intre 13
si28 s.a.

Analiza comparativa a caracteristicilor de varsta ale femeilor cu proximitate de deces
matern si a cazurilor de deces matern inregistrate in centrele perinatologice a evidentiat faptul ca

majoritatea pacientelor aveau varsta cuprinsa intre 21 si 35 de ani (Tabelul 4.6).

Tab. 4.6. Analiza comparativa a caracteristicilor personale ale femeilor
in cazurile de proximitate si decese materne (abs., %)

Proximitate de deces Deces matern (n=21) p
matern (n=2881)
Caracteristici
N. abs. % N. abs. %
Varsta:
< 20 de ani 183 6,35+0,45 - - -
21-25 de ani 610 21,17+0,76 7 33,33+10,29 0,66
26-30 de ani 800 27,77+0,83 6 28,57+9,86 0,97
31-35 de ani 735 25,51+0,81 3 14,29+7,64 0,78
> 35 de ani 553 19,19+0,73 5 23,81+9,29 0,60
Mediul de provenienta:
rural 1620 56,23+0,92 18 85,71+7,64 0,0069
urban 1261 43,77+0,92 3 14,29+7,64 0,0069
Termenul sarcinii:
<13s.a. 71 2,46+0,29 1 4,76+4,65 0,61
13-28 s.a. 105 3,64+0,35 2 9,52+6,40 0,83
28-32 s.a. 316 10,97+0,58 3 14,29+7,64 0,91
32-36 s.a. 421 14,61+0,66 2 9,52+6,40 0,68
> 36 s.a. 1549 53,77+0,93 4 19,05+8,57 0,50
Post-partum 419 14,54+0,66 9 42,86+10,80 0,67

Aspectele caracteristicilor personale ale pacientelor clasificate drept cazuri de proximitate
de deces matern si ale celor decedate au fost comparabile, cu exceptia mediului de provenienta
(Tabelul 4.6). S-a constatat ca 85,71% din pacientele decedate in centrele perinatologice
proveneau din mediu rural.

Majoritatea pacientelor cu proximitate de deces matern (53,77%) din cadrul studiului
nostru se aflau in ultimul trimestru de sarcina (> 36 s.a.), in timp ce 42,86% dintre pacientele cu
deces matern erau in perioada post-partum. Structura cauzald a proximitatii de deces matern a
fost diferitd de cea a mortalititii materne inregistratd in aceeasi perioada (2009-2014). In Tabelul
4.7 este prezentatd structura morbiditatilor In cazul proximitatii de deces matern si in cazul

deceselor materne in CP incluse in studiu. Astfel, printre cauzele proximitatii de deces matern,
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starile hipertensive severe in sarcind (preeclampsie severd/eclampsie) ocupd primul loc
(66,48%), fiind urmate de hemoragiile obstetricale severe (28,98%). In acelasi timp, infectiile
(sepsisul puerperal) si patologia extragenitala au determinat cei mai mari indici de mortalitate
maternd, desi incidenta acestora in structura proximitatii de deces matern a fost semnificativ mai
mica (p<0,0001, Tabelul 4.7). Este necesar de a mentiona faptul ca dereglarile hipertensive
severe in sarcind au avut o incidentd semnificativ mai mica (p<0,0001) in structura cauzelor

deceselor materne, comparativ cu proximitatea de deces.

Tab. 4.7. Analiza comparativa a cauzelor proximitdtii de deces matern
si a cauzelor deceselor materne (abs., %)

Proximitate de deces Deces matern
matern (n=2881) (n=21)
Cauza P
N. abs. % N. abs. %

Hemoragie severa 835 28,98% 4 19,05% 0,47
Sarcina timpurie 50 1,74% - - -

- sarcina ectopica 38 1,32% - - -

- avort 12 0,42% - - -
Sarcina tardiva 365 12,67% 2 9,52% 1,00
- placenta previa 156 5,41% 1 4,76% 0,56
- abruptia placentei 209 7,25% 1 4.76% 1,00
Post-partum 420 14,58% 2 9,52% 1,00
- hemoragie hipotona 367 12,74% 2 9,52% 1,00
- hemoragie pe fundal de resturi

placentare 53 1,83% - - -
Stari hipertensive 1973 68,48% 4 19,05% | 0,0001
- Preeclampsie severa/ sindrom

HELLP 1919 66,61% 4 19,05% | 0,0001
- Eclampsie 54 1,87% - - -
Distocie
- rupturd uterind 18 0,62% - - -
Stari septice 55 1,90% 5 23,81% | 0,0001
Embolie cu lichid amniotic - - 1 4,76% -
Cauze indirecte - - 7 33,34% -
Total 2881 100% 21 100% -

Rezultatele noastre sunt similare celor obtinute de O. Olapado si coaut., care au comparat
cauzele responsabile pentru proximitatea de deces matern si cauzele deceselor materne intr-un

centru teriar din Nigeria si au raportat ca infectia, cu un indice de mortalitate de 28,6%, a
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constituit un factor amenintitor semnificativ pentru supravietuirea pacientelor, desi a fost o
cauza mai putin frecventa a proximitatii de deces matern [249].

Y. Almerie si coaut., studiind proximitatea de deces matern si mortalitatea materna in
spitalul universitar din Damasc, au raportat cd 93,3% din decesele materne au fost determinate
de cauze obstetricale directe, hemoragiile severe obstetricale ocupand primul loc, fiind urmate de
dereglarile hipertensive (eclampsie) si sepsis [136].

Din totalitatea cazurilor de deces matern inregistrate in anii 2009-2014 in CP de
nivelurile II si III din RM, in serviciile ATI ale CP au fost internate 100% din femei. Disfunctia
de organ s-a dezvoltat la toate pacientele (100%) decedate. Disfunctia multiplda de organ
(insuficienta poliorganica) a afectat 11 (52,38%) paciente cu deces matern, disfunctia cardiaca
(edem pulmonar) -5 (23,81%) paciente si coagulopatia (sindrom CID) tot 5 (23,81%).

Indicele de mortalitate si rata fatalitatii de caz sunt indicatori esentiali ai calitatii
asistentei obstetricale si ai eficientei sistemelor de sanitate [213]. In cadrul studiului prezent, cu
scopul de a evalua standardul asistentei obstetricale acordate, a fost calculat indicele de
mortalitate pentru morbiditatea obstetricala si rata fatalitatii de caz pentru fiecare morbiditate in
parte. Indicele de mortalitate general (fatalitatea generald) pentru anii 2009-2014, in CP de
nivelurile II si Il incluse in studiu, a constituit 0,72% (21/21+2881 X 100%), iar indicele de
Mortalitate prin morbiditate directa obstetricala a constituit 0,48% (14/14+2881 X 100%).
Raportul general decese materne/cazuri de proximitate de deces matern pentru perioada de studiu
a constituit aproximativ 1:137, ceea ce demonstreaza ca pentru fiecare 137 de femei care au
supravietuit complicatiilor severe cu risc pentru viatd, de asemenea a fost inregistrat un deces

matern (Tabelul 4.8).

Tab. 4.8. Indicele de mortalitate general (fatalitatea generala) pentru a. 2009-2014
in CP de nivelurile II si III incluse in studiu (abs., %)

Anul Decese Cazuri de Indicele de | Raportul decese materne /
materne, n | proximitate de deces | mortalitate proximitate de deces

matern, n matern

2009 5 379 1,30% 1:75,8

2010 6 459 1,29% 1:76,5

2011 2 585 0,34% 1:292,5

2012 4 490 0,81% 1:122,5

2013 3 464 0,64% 1:154,7

2014 1 504 0,20% 1:504

Total 21 2881 0,72% 1:137
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Raportul decese materne prin cauze obstetricale directe / cazuri de proximitate de deces
matern in CP de nivelele II si III pentru perioada de studiu a constituit aproximativ 1:206, ceea
ce Tnseamna ca pentru fiecare 206 femei care au supravietuit complicatiilor severe obstetricale cu
risc pentru viata, de asemeneca a fost inregistrat un deces matern prin morbiditate obstetricala
directa (Tabelul 4.9). Situatia exzistenta, ce reflectd standardul general al asistentei obstetricale,
este comparabild cu cel raportata in tarile UE — de 1:117-223 [237, 275, 312]. M. Waterstone si
coaut., analizdnd proximitatea de deces matern in 19 sectii de maternitate din sase spitale din
Regatul Unit, au declarat un raport al deceselor materne / cazuri de proximitate de deces matern
de 1:118. Aceasta constatare importantd, din cadrul cercetarii de fata, presupune faptul ca
realitatea in RM pare a fi complet diferitda. Asa calculele bazate pe criteriile insuficientei de
organ, recomandate de OMS pentru definirea cazurilor de proximitate de deces matern, care au
fost in numar de 942 paciente in perioada cercetata, prezintd alte rezultate, comparabile cu
realitatile existente In RM: indicele de mortalitate de 2,18% si raportul mortalitate materna/
proximitate de deces matern 44,8:1. Ceea ce inseamnd cd in RM pentru fiecare 45 de femei care
au supravetuit complicatiilor severe cu risc pentru viata a fost inregistrat un deces matern. Astfel,
situatia pe care o constatdm, In urma caluculelor efectuate in baza insuficientei de organ, poate fi
explicatd prin estimarea exageratd a numarului de cazuri de proximitate de deces matern
inregistrat In RM, din cauza utilizarii clasificarii de referire a cazurilor de proximitate de deces
matern bazatd pe criteriile clinice. Din aceste considerente, a fost elaborat un algoritm pentru
identificarea cazurilor de proximitate de deces matern, care este propus spre utilizare pentru

definirea si selectarea cazurilor de proximitate de deces matern in RM (Anexele 10,11,12).

Tab. 4.9. Indicele de mortalitate prin morbiditate obstetricala directa pentru
a. 20092014 in CP de nivelele II si I1I, incluse in studiu (abs., %)

Anul Decese Cazuri de Indicele de Raportul decese materne prin
materne, n | proximitate de mortalitate risc obstetrical direct /
deces matern, n | (fatalitatea) proximitate de deces matern
2009 3 379 0,78% 1:126,3
2010 5 459 1,08% 1:91,8
2011 0 585 0 -
2012 3 490 0,61% 1:163,3
2013 2 464 0,43% 1:232
2014 1 504 0,20% 1:504
Total 14 2881 0,48% 1:205,8
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Analiza in dinamica a indicelui de mortalitate in CP de nivelurile II si III din RM incluse
in studiu a evidentiat o evolutie oscilatorie a acestuia, cu o diminuare in anul 2014, comparativ

cu anii anteriori cercetati (Figura 4.21).
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Fig. 4.21. Rata mortalitatii generale si celei prin morbiditate obstetricala directa
in centrele perinatologice incluse in studiu, a. 2009-2014 (%)

In Tabelul 4.10 este prezentat indicele de mortalitate (fatalitatea cazului) pentru
diverse forme de morbiditate obstetricald in perioada studiului. Astfel, indicele de mortalitate
pentru hemoragia obstetricald pentru perioada 2009-2014 a constituit 0,48%, iar cel pentru
dereglarile hipertensive severe in sarcind a constituit 0,20%. Cel mai inalt indice de
mortalitate prin hemoragie obstetricald in centrele perinatologice cercetate a fost inregistrat in
anul 2009, constituind 1,39%, iar cel mai inalt indice indus prin dereglari hipertensive severe
a fost observat in anul 2010 (0,57%).

Analiza comparativa a morbiditatilor obstetricale severe responsabile de cazurile de
proximitate de deces matern si a celor responsabile de decesele materne in cadrul studiului
prezent a identificat faptul ca sepsisul puerperal, cu un indice de mortalitate pentru anii 2009—
2014 de 8,33%, a constituit o amenintare semnificativd pentru supravietuirea pacientelor
afectate, cu toate ca a fost o cauzd mai putin frecventd a proximitatii de deces matern in

centrele perinatologice incluse in studiu pentru aceeasi perioada.
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Tab. 4.10. Rata de fatalitate a cazului pentru morbiditatea obstetricala severa (abs., %)

Morbiditatea obstetricala severa Cazuri de Decese Rata de
proximitate de materne fatalitate
deces matern
Hemoragie obstetricald severa
2009 142 2 1,39%
2010 101 1 0,98%
2011 129 - -
2012 117 1 0,85%
2013 176 - -
2014 170 - -
Total 2009-2014 835 4 0,48%
Dereglari hipertensive severe
(preeclampsie/eclampsie)
2009 219 - -
2010 348 2 0,57%
2011 448 - -
2012 359 1 0,28%
2013 277 - -
2014 322 1 0,31%
Total 2009-2014 1973 4 0,20%
Distocie (ruptura uterina)
2009 3 -
2010 3 - -
2011 - - -
2012 8 - -
2013 2 - -
2014 2 - -
Total 2009-2014 18 - -
Stari septice
2009 15 - -
2010 7 2 22,22%
2011 8 - -
2012 6 1 14,29%
2013 9 2 22,22%
2014 10 - -
Total 2009-2014 55 5 8,33%

Trebuie sd mentionam ca indicele de mortalitate (fatalitatea cazului) pentru sepsisul
puerperal a avut o valoare semnificativa in anii 2010 si 2013, constituind 22,22%, iar in 2012
a constituit 14,29%. Astfel, corespunzator rezultatelor obtinute, in CP de nivelurile II si III
cercetate, aproximativ o patrime dintre pacientele cu sepsis puerperal in stare criticd au
decedat in anii 2010 si 2013.

Rezultatele obtinute sugereaza un standard deficitar de asistentda pentru femeile cu sepsis

puerperal in centrele perinatologice din RM si demonstreaza ca nivelul de asistenta acordata
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acestor paciente necesita o atentie deosebitd. Indicele de mortalitate pentru ruptura uterind nu
este descris 1n lucrarea prezenta, deoarece in anii 2009-2014 in centrele perinatologie incluse in
studiu nu a fost inregistrat niciun deces matern determinat de ruptura de uter (Tabelul 4.10).

In Anexa 7, Tabelele 3-4, sunt prezentate rata fatalitatii si indicele de mortalitate pentru
morbiditatile obstetricale severe in centrele perinatologice studiate in perioada 2009-2014, cu
scopul de a evalua calitatea asistentei medicale acordate pacientelor in stare critica in institutiile
respective. In cadrul IMSP IMC, rata fatalitatii dereglarilor hipertensive severe in sarcini pentru
anii 2009-2014 a constituit 50%, iar rata fatalitatii hemoragiilor obstetricale severe — 33,33%.
Este necesar sd mentiondm ca rata fatalitatii sepsisului obstetrical a constituit pentru anii
respectivi 100% in CP IMSP SCM nr. 1 Chisinau, Balti, Edinet si Orhei, iar in CP Cahul, rata
fatalitatii hemoragiilor obstetricale a fost de 100%. Rezultatele descrise releva deficiente in

asistenta acordata acestei categorii de paciente in centrele perinatologice respective.

4.3. Analiza neconformitatilor in asistenta medicald obstetricala acordata
pacientelor cu morbiditate obstetricali severa

Una dintre etapele cercetarii prezente a cuprins evaluarea neconformitatilor in asistenta
medicala obstetricala acordatd pacientelor cu morbiditate severa in cadrul centrelor
perinatologice incluse in studiu. Factorii evitabili pentru cazurile studiate au fost clasificati
conform modelului clasic in ,,3 etape de intarziere” a asistentei medicale in cazul urgentelor
obstetricale [218, 243]:

1. Intarziere in solicitarea ajutorului medical (intarziere in recunoasterea problemei si
luarea deciziei de a solicita asistenta medicala; probleme financiare);

2. Intarziere in accesarea institutiei medicale, care depinde de distanta pana la institutie,
disponibilitatea si costul mijloacelor de transport;

3. Intarziere in acordarea asistentei medicale calitative in cadrul institutiei medicale.

Au fost analizati factorii care pot conditiona rezultate suboptimale:

* intarzierea diagnosticului;

* protocoale clinice depdsite sau inexistente;

* personal cu calificare insuficienta;

* lipsa de medicamente esentiale, echipamente si consumabile.

Din analiza rezultatelor obtinute dupa evaluarea anchetelor de audit al cazurilor de
proximitate de deces matern, intarziere in solicitarea asistentei medicale si internarea tardiva a
pacientelor s-a constatat in 19,99% (n=576) din cazuri, in restul cazurilor de proximitate de

deces matern (80,01%, n=2305) fiind evidentiate lacune de asistentd acordatd in institutiile
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medicale. Stabilirea tardiva a diagnosticului a fost identificata in 26,66% (n=768) din cazuri, iar
un diagnostic gresit a fost stabilit in 27,49% (n=792) cazuri. Un numar semnificativ de paciente
clasificate drept cazuri de proximitate de deces matern (n=1320) au fost supuse unui
management incorect sau intarziat al cazului, ceea ce a constituit 45,82%, iar 42,48% din
pacientele cu morbiditate obstetricala severa nu au beneficiat de o investigare completd
(n=1224).

Astfel, nerespectarea protocoalelor clinice a fost constatatd in managementul a 62,20%
(n=1792) din cazuri de proximitate de deces matern, iar erori de documentare — in 23,32%
(n=672) cazuri. Lipsa medicamentelor sau a echipamentului medical, inclusiv sala de operatii
indisponibild, au fost evidentiate in 11,66% (n=336) din cazuri, iar lipsa protocoalelor clinice —
in 8,33% (n=240) cazuri. Lipsa lucrului in echipa si deficiente in comunicare au fost depistate in
16,67% (n=480) cazuri, iar personal medical insuficient calificat — in 23,36% (n=673). Lacunele
in asistenta medicala acordatd pacientelor cu morbiditate obstetricala severa si factorii evitabili
evidentiati sunt prezentati in Tabelul 4.11. Numeroase paciente clasificate drept cazuri de
proximitate de deces matern au avut factori evitabili multipli.

Prevalenta cazurilor de proximitate de deces matern cu o asistenta calificatd sub standard
in centrele perinatologice incluse in studiu a constituit 81,85% (n=2358). Rezultatele studiului
nostru au evidentiat faptul ca cele mai frecvente lacune in asistenta acordata pacientelor cu
morbiditate obstetricala severa au fost constatate la nivelul institutiilor medicale. In 82,48%
(n=1945) din numarul total de cazuri de proximitate de deces matern cu o asistentd
necorespunzatoare standardelor (n=2358), lacunele au fost determinate de astfel de factori umani
precum: lipsa lucrului in echipa, deficiente in comunicare, deficit de cunostinte si abilitdti clinice
necesare pentru a recunoaste $i @ menaja corespunzdtor pacientele obstetricale care necesitd
asistentad urgenta, intarziere si erori de diagnostic si tratament, nerespectarea protocoalelor
clinice.

In cadrul studiului prezent au fost analizate particularititile asistentei medicale oferite
pacientelor decedate prin cauze obstetricale directe in centrele perinatologice incluse in
cercetare, in perioada 2009-2014 (n=14). Din analiza rezultatelor obtinute dupa evaluarea
anchetelor de audit al cazurilor de deces matern, factori evitabili au fost evidentiati in 92,86%
(n=13) din cazurile de deces materne prin risc obstetrical direct, inregistrate in aceste centre
perinatologice.

Rata cazurilor de deces matern cu o asistenta calificata sub standard a constituit 85,71%
(n=12). Internarea tardiva a pacientelor s-a constatat in 14,29% (n=2) din cazuri: intr-un caz

(7,14%) a fost evidentiata intarzierea pacientei in solicitarea asistentei medicale, iar in altul
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(7,14%) — referirea tardiva a pacientei pentru internare de catre personalul medical de la nivel
primar. in 92,86% din cazurile de deces matern prin risc obstetrical direct (n=13), au fost
evidentiate deficiente in asistenta specializata acordata in cadrul centrelor perinatologice.

Diagnostic incorect a fost stabilit in 57,14% (n=8) din cazuri, iar stabilirea tardiva a
diagnosticului, cu subaprecierea starii pacientei, a fost identificata in 28,57% (n=4) cazuri. 11
paciente clasificate drept cazuri de deces matern prin risc obstetrical direct au suportat un
management incorect sau intarziat al cazului, ceea ce a constituit 78,57%, iar 21,42% (n=3)
dintre ele nu au beneficiat de o investigare completa. Nerespectarea protocoalelor clinice a fost
evidentiata in 85,71% (n=12) din cazurile de deces matern. Erori de documentare au fost
constatate in 64,28% (n=9) de cazuri, iar lipsa protocoalelor clinice — in 7,14% (n=1). Deficiente
organizatorice, lipsa medicamentelor sau a echipamentului medical au fost depistate in 14,29%
(n=2) cazuri. Deficiente in comunicare au fost constatate in 14,29% (n=2) cazuri, iar personal
medical insuficient calificat — in 28,57% (n=4) cazuri. Neconformitatile in asistenta medicala
acordata pacientelor cu deces matern sunt prezentate in Tabelul 4.11.

Astfel, rezultatele studiului nostru sugereaza ca 92,86% din decesele materne prin cauze
obstetricale directe, inregistrate in CP de nivelurile II si III din RM, in perioada 2009—2014, au
fost evitabile, cel mai frecvent factor evitabil fiind asistenta medicald sub standarde oferita
pacientelor de catre lucratorii medicali (85,71%). Totodata, asistenta calificata sub standard in
cazurile de proximitate a constituit 81,85%, cele mai frecvente lacune fiind determinate de
factori umani, precum: lipsa lucrului in echipa, deficiente in comunicare, lipsa cunostintelor si
abilitatilor clinice necesare, intarziere si erori in diagnostic si tratament, nerespectarea
protocoalelor clinice.

Datele noastre sunt in concordantd cu rezultatele altor cercetatori. H. Merali si coaut.,
efectudnd o cercetare sistematica a datelor publicate in literatura de specialitate cu referire la
decesele materne si perinatale, au raportat ca factorul evitabil cel mai frecvent, care a condus la
decese materne, a fost legat de competenta si pregatirea insuficiente ale lucratorilor medicali
(66.7%), fiind urmat de factorii ce tin de paciente (14.3%), deficientele administrative/lipsa
suplimentelor (11.9%), apoi de factorii legati de transportul sau referirea pacientelor (7.1%)
[236]. C. Farquhar si coaut., intr-un studiu retrospectiv al factorilor ce au condus la decesele
materne evitabile, au constatat prezenta acestora in 55% din cazuri. Factorii legati de procesul de
organizare $1 de management, de personalul medical si barierele de acces la institutiile medicale
au fost evidentiati mai frecvent, comparativ cu factorii ce {in de tehnologii si echipament. Printre

factorii de organizare si management, cel mai des autorul constata lipsa politicilor, protocoalelor
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si ghidurilor. Printre cei legati de personalul medical se evidentiaza lipsa cunostintelor si
competentelor practice, esecul de comunicare intre personal [176].

Tab. 4.11. Deficiente in asistenta medicala acordata pacientelor cu
morbiditate obstetricald severa si cu deces matern (abs., %)

Proximitate de deces | Decese materne prin

Deficiente matern (n=2881) cauze obstetricale

directe (n=14)

n % n %
Internare tardiva a pacientei 576 19,99% 2 14,29%
Anamneza incompleta 192 6,66% 4 28,57%
Diagnostic tardiv 768 26,66% 4 28,57%
Eroare de diagnostic 792 27,49% 8 57,14%
Management incorect/intarziat al cazului 1320 45,82% 11 78,57%
Monitorizare inadecvata a pacientei 1056 36,65% 9 64,28%
Investigare incompletd/erori de laborator 1224 42.48% 3 21,42%
Lipsa medicamentelor/echipamentului necesar 336 11,66% 2 14,29%
Lipsa protocoalelor clinice 240 8,33% 1 7,14%
Nerespectarea protocoalelor clinice 1792 62,20% 12 85,71%
Erori de documentare a cazului 672 23,32% 9 64,28%
Lipsa lucrului in echipa/deficiente de comunicare 480 16,67% 2 14,29%
Personal medical cu calificare insuficienta 673 23,36% 4 28.57%

S. Abouchadi si coaut. au constatat ca 75.9% din totalitatea deceselor au fost considerate
evitabile, din perspectiva asistentei sub standard si factorii asociati cu decesele materne.
Principalele neconformitati identificate au fost: monitorizarea si supravegherea insuficiente ale
pacientelor in 45.6% cazuri, tratamentul inadecvat in 43.9% cazuri si adresarea tardiva pentru
asistenta medicala — in 41.3% cazuri [133]. A. Taly si coaut., din contra, raporteaza ca cel mai
frecvent factor evitabil al cazurilor de proximitate de deces matern a fost intarzierea legata de
paciente. Ignoranta, reticenta din partea pacientelor sau a rudelor, intarzierea in transferul la
institufia medicald, lipsa surselor financiare au constituit factorii majori responsabili pentru
majoritatea cazurilor de proximitate de deces matern si de mortalitate materna [290].

Ponderea semnificativa a factorilor evitabili in cazurile de proximitate si mortalitate
materna, relevati in cadrul studiului nostru, este alarmanta pentru RM. Aceasta impune
necesitatea dezvoltarii unor noi strategii orientate spre eliminarea sau diminuarea mortalitatii
materne. Totodata, rezultatele noastre arata ca numarul si prevalenta cazurilor de proximitate de
deces matern sunt supraestimate in Moldova. Astfel, este necesar de a formula criterii uniforme

pentru clasificarea standardizatd a cazurilor de proximitate de deces matern. Inregistrarea corecta
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a acestei categorii de paciente va creste gradul de intelegere a esecurilor in asistenta obstetricala

acordatd in cadrul sistemului de sanatate din RM.

4.4. Concluzii la capitolul 4

1. Prezenta cercetare a fost orientatd spre determinarea prevalentei cazurilor de
proximitate de deces matern, analiza comparativd a cazurilor de proximitate si mortalitate
maternd, identificarea neconformitatilor admise in procesul de asistentd medicald, pentru a
evalua calitatea asistentei obstetricale acordate in cadrul sistemului regionalizat de asistenta
medicala perinatala din RM. Majoritatea femeilor gravide (53,77%), in momentul dezvoltarii
complicatiilor obstetricale severe, au avut peste 36 s.a., fiind 1n trimestrul III de sarcini, cu
varsta medie de 29,6+5,29 ani, iar 434 (15,06%) au fost asociate cu doud sau mai multe
morbiditdti obstetricale severe, Cu o medie generala de 1,3 morbiditati pe caz de proximitate de
deces matern. In CP Edinet se inregistreaza cea mai inaltd prevalentd a cazurilor de proximitate
de deces matern din cadrul CP de nivelul II din tara, fiind urmat de CP Causeni, Ungheni si
Soroca.

2. In localitatile rurale ale republicii se constatid o prevalentd mai mare a cazurilor de
proximitate de deces matern (56,23+0,92%), comparativ cu zonele urbane (43,77+0,92%), fapt
ce sugereazd cd specialistii din aceste localitati se confruntd cu un procent mai Inalt de situatii
obstetricale complicate, populatia fiind mai vulnerabild, evidentiind necesitatea intreprinderii
unor eforturi suplimentare pentru diminuarea riscurilor de morbiditate si mortalitate materna in
aceste regiuni.

3. Rezultatele obtinute au demonstrat ca in structura nosologica a cazurilor de proximitate
de deces matern au predominat stirile hipertensive asociate cu sarcina (68,48%), urmate de
hemoragia severa (28,98%), iar sepsisul si distocia au fost cauze mai rare ale proximitatii de
deces matern (1,91% si 0,62%, respectiv). In structura cazurilor de proximitate de deces matern
determinate de dereglari hipertensive severe (n=1973) a predominat preeclampsia severa (92,6%,
n=1827). Eclampsia a fost responsabild de 2,74% din cazurile de proximitate de deces matern
(n=54), iar sindromul HELLP a fost diagnosticat in 4,66% (n=92) cazuri.

4. In cazurile de proximitate de deces matern asociate cu hemoragie severi a prevalat
hemoragia hipotona post-partum (43,95%, n=367), urmata de hemoragia pe fundal de apoplexie
utero-placentara (25,03%, n=209) si placenta previa (18,68%, n=156). Analiza dinamicii
morbiditdtii obstetricale a evidentiat o diminuare a incidentei hemoragiilor in anul 2010,

comparativ cu 2009 (¥*=24,11, p<0,05), si o crestere a numarului si a prevalentei hemoragiilor
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severe in anul 2013, comparativ cu anul 2012 (¢*=12,39, p=0,0004), cu o diminuare
nesemnificativa ulterioara in 2014, comparativ cu 2013 (x*=1,86, p=0,17).

5. Sepsisul puerperal a prezentat o amenintare grava pentru sansele de supravietuire ale
pacientelor. Incidenta starilor septice a crescut de la 1,22+0,50% 1in anul 2012 péana la
1,94+0,64% in anul 2013 (¥>=0,27, p=0,6) si 1,98+0,62% in 2014 (¥*>=2,67, p=0,10). Indicele de
mortalitate pentru sepsisul puerperal a avut o valoare semnificativa pana la 22,22%. Astfel,
aproximativ o patrime dintre pacientele cu sepsis puerperal in stare critica au decedat in aceasta
perioada, ceea ce reflectd un standard deficitar de asistentd pentru femeile cu complicatii septico-
purulente si faptul ca nivelul de asistenta acordatd acestora necesita o atentie deosebita.

6. Prevalenta proximitatii de deces matern cu o asistentd sub standard in centrele
perinatologice incluse in studiu a constituit 81,85%. Cele mai frecvente deficiente in asistenta
acordata pacientelor cu morbiditate obstetricald severa au fost constatate la nivelul institutiilor
medicale, fiind determinate de factori umani, precum lucrul ineficient in echipa, probleme de
comunicare, lipsa cunostintelor si abilitatilor clinice, Intarzieri si erori in diagnostic si tratament,
nerespectarea protocoalelor clinice.

7. In cadrul studiului a fost evaluata calitatea asistentei medicale acordate, estimata prin
indicele de mortalitate pentru morbiditatea obstetricala si prin rata fatalitatii de caz pentru fiecare
morbiditate obstetricala in parte. Astfel, s-a stabilit ca indicele de mortalitate generala (fatalitatea
generald) a constituit 0,72% (21/21+2881 X 100%), iar indicele de mortalitate prin morbiditate
directd obstetricala a fost de 0,48% (14/14+2881 X 100%). Raportul general decese
materne/cazuri de proximitate de deces matern pentru perioada de studiu a constituit 1:137, ceea
ce inseamna ca pentru fiecare 137 de femei care au supravietuit complicatiilor severe cu risc
pentru viata a fost inregistrat un deces matern.

8. Din totalitatea cazurilor de proximitate de deces matern incluse in studiu, 470(16,31%)
de femei erau in stare critica la internare. Cu toate acestea, in serviciile ATI au fost internate un
numir mare de paciente — 1906 (66,16%). In acelasi timp, disfunctia de organ s-a dezvoltat
numai la 942 (32,70%) de paciente, insuficienta poliorganica a fost diagnosticata la 97 de femei
(10,30%). Aceasta stare de lucruri ne demonstreaza ca numarul si prevalenta cazurilor de
proximitate de deces matern sunt supraestimate in RM. Astfel, exista necesitatea clara de a
formula criterii uniforme pentru clasificarea standardizatd a cazurilor de proximitate de deces
matern, conform recomandarilor OMS, bazate pe insuficienta sistemelor de organe.

9. Cu toate ca auditul proximitatii de deces matern a fost implementat in mod oficial, in
RM, in anul 2005 si a fost extins in toate CP de nivelurile II si III in anul 2009, nu exista date

privind impactul analizei cazurilor de proximitate de deces matern asupra calitatii asistentei
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medicale. Studiul de fata reprezintd prima revizuire de amploare a structurii, particularitatilor si
conduitei clinice a cazurilor de proximitate de deces matern. Rezultatele obtinute demonstreaza
ca acesta este un instrument important, prin care neconformitatile din asistenta medicald a mamei
si copilului pot fi abordate si corectate, reprezintd o alternativa eficienta analizei traditionale a
mortalitdtii materne, cu un rezultat rapid de Tmbunatatire a serviciilor prestate si impact pozitiv

asupra comportamentului specialistilor din serviciul de asistentd medicala perinatala.
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5. RESURSELE UMANE DIN SISTEMUL MEDICAL —
FACTOR PRINCIPAL DE ASIGURARE A CALITATII SERVICIILOR MEDICALE
SI DE PREVENIRE A MORTALITATII MATERNE

5.1 Asigurarea populatiei Republicii Moldova cu medici obstetricieni-ginecologi

Resursele umane reprezinta cel mai valoros si important segment din cadrul sistemului de
sanatate. Functionarea eficientd a intregului sistem de sdndtate, precum si a componentelor
acestuia, este asigurata de catre specialisti. Acest fapt subliniaza importanta politicii de personal,
fiind una dintre principalele prioritati in domeniul sanatatii.

Solutionarea problemelor ce {in de resursele umane din sanatate constituie obiectivul
primordial in activitatea organismelor nationale si celor internationale. Cele mai stringente in
acest sens sunt: insuficienta, accesul, distribuirea, migratia, instruirea, deprinderile adecvate,
performanta, importanta, planificarea si managementul [46]. Astfel, strategia de dezvoltare a
resurselor umane trebuie sa ia In considerare atat particularitatile sistemului national, cat si
experienta internationald acumulata.

Calitatea serviciilor prestate este determinatd de caracterul adecvat al formelor de
organizare, de starea bazei tehnico-materiale a sistemului de sanatate, dar si de disponibilitatea
personalului calificat. Conform scopului si obiectivelor prezentei cercetdri, am analizat situatia
cu privire la asigurarea populatiei RM cu specialisti in domeniul obstetricii si ginecologiei.

Analiza situatiei privind resursele umane din sistemul MS al RM arata o scadere a
numarului de medici de la 16 114 de persoane in anul 1997 pana la 10 287 de persoane in anul
2017, asigurarea cu medici fiind de 29,0 la 10000 de locuitori. in aceeasi perioads, s-a
inregistrat si o descrestere a numarului de personal medical mediu, reducandu-se de la 40 029
pana la 20 380 de persoane. Asigurarea cu personal medical mediu este de 57,4, comparativ cu
93,0 in anul 1997 la 10 000 de locuitori.

Luand in considerare faptul ca indicatorii de asigurare a populatiei cu resurse umane
medicale si cu paturi trebuie sa coreleze in mod direct cu numarul de locuitori, mentionam ca
numarul populatiei stabile din RM, incepand cu anul 1998 (evidenta statistica la nivel national se
efectueaza fara raioanele din stanga Nistrului §i municipiul Bender), s-a micsorat cu 97.980 de
locuitori sau cu 2,7% (3.655 614 locuitori in anul 1998 si 3.557 634 in anul 2014). Tot in aceasta
perioada, numarul de medici in RM (inclusiv din institutii departamentale si private) s-a redus cu
4551 sau cu 26,1% (17.431 in anul 1998 si 12.880 in 2014), iar asigurarea cu medici la 10 000 de
locuitori — de la 40,5 la 36,2. Numarul medicilor obstetricieni-ginecologi a scazut cu 40,0%
(1050 de specialisti in anul 1998 si 634 in anul 2014), asigurarea cu medici obstetricieni-

ginecologi la 10 000 de locuitori constituind de 2,4 pana la 1,8 (Tabelul 5.1).
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Tab. 5.1. Numarul de medici (din tot sistemul de sanatate, inclusiv cei din afara sistemului MS)
si gradul de asigurare a populatiei cu medici pe unele specialitati in RM,
a. 1998-2014 (abs., la 10 000 de locuitori)*

1998 1999 2000 2005 2010 2014

o o o o o o

o o o o o o

8 S s = s S s = s = 8 =

e P = e e e

Total medici | 17431 | 405 | 15708 | 36,7 | 15175 | 356 | 12577 | 350 | 12780 | 359 | 12880 | 36,2
Medici

obstetricieni- | 1050 | 24 | 1015 | 24 | 944 | 22 | 670 | 19 | 640 | 18 | 634 | 18
ginecologi

Medici profil | 5116 | 49 | 2081 | 48 | 2049 | 48 | 1781 | 50 | 1825 | 51 | 1879 | 53
chirurgical

Medici profil | 05 | 105 | 4843 | 113 | 4866 | 114 | 4450 | 124 | 2426 | 68 | 2371 | 6.7
terapeutlc

Nota: *Sursa: Centrul National de Management in Sanatate.

Numarul medicilor de profil terapeutic s-a redus cu 46,0% (4395 de medici in anul 1998

s1 2371 1n anul 2014), iar indicele asigurarii la 10 000 de locuitori s-a micsorat de la 10,2 pana la

6,7. In acelasi timp, asigurarea populatiei cu medici de profil chirurgical este in ascensiune de la

4,9 1n anul 1998 pana la 5,3 in 2014.

in cadrul IMSP ale MS al RM, diminuarea numarului medicilor constituie 5778 sau

36,0% (16173 in anul 1998 si 10395 1n 2014), indicele asigurarii populatiei la 10 000 de locuitori

fiind de 29,2. Numarul de medici obstetricieni-ginecologi s-a redus si mai mult — cu 44,0%,

asigurarea populatiei cu specialisti de acest profil fiind de 1,5 la 10 000 de locuitori (989 de
medici in anul 1988 si 550 in 2014), (Figura 5.1).
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Fig. 5.1. Asigurarea cu medici obstetricieni-ginecologi in sistemul MS al RM
in perioada 1998-2014 (la 10 000 de locuitori)

Conform datelor din 2014, in RM, circa 58,0% din numarul populatiei locuieste in
mediul rural. Cu toate acestea, majoritatea medicilor obstetricieni-ginecologi (circa 68,0%)
activeaza preponderent in municipiile Chisinau si Balti (municipiul Chigindu — 147 de persoane,
municipiul Balti — 35 de persoane, in institutii republicane — 147 de persoane, in alte ministere —
84 de persoane), pe cand in raioanele republicii activeaza 203 specialisti, care constituie 32,0%.

Evolutia indicelui de asigurare cu medici obstetricieni-ginecologi $i cu moage in perioada
2009-2014 este prezentata in Figura 5.2.

Indicele asigurarii populatiei cu medici obstetricieni-ginecologi in anul 2014 a
reprezentat: in total pe municipii — 2,1 Specialisti la 10 000 de locuitori; la nivel raional — 0,8
specialisti la 10 000 de locuitori; in total pe republica — 1,8 la 10 000 de locuitori si pe intregul
sistem al MS — 1,5 specialisti la 10 000 de locuitori. O pondere mare a medicilor-specialisti este

concentrata in institutiile republicane, unde coeficientul cumularii este de 0,7.
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Fig. 5.2. Asigurarea cu obstetricieni-ginecologi si moase in Regiunile de Dezvoltare ale RM
in perioada 20092014 (la 10 000 de locuitori)

Totodata, in mai multe teritorii administrative, indicele asigurarii cu medici obstetricieni-
ginecologi nu depaseste valoarea de 0,5-0,7 la 10 000 de locuitori, cu un coeficient de cumulare
ce variaza de la 1,5 la 3,3 (Calarasi, Briceni, Cimislia, Soldanesti, Taraclia, Cantemir, Drochia,
Rascani, Anenii Noi, Basarabeasca, Causeni, Criuleni, Falesti, Hancesti, Stefan-Voda, Straseni),
(Figura 5.3).

Gradul de asigurare a regiunilor tarii cu resurse umane medicale este diferit. Astfel, in
Regiunea de Dezvoltare Nord, in anul 2014, indicele asigurarii la 10 000 de locuitori a constituit
valoarea de 1,0; in RDD Centru — 0,8, in RDD Sud — 0,7; in UTA Gagéuzia — 1,2, pe cand in
municipiul Chigindu acest indice a constituit 2,0, iar in municipiul Balti (care este parte

componentda a RDD Nord) — 2,3 (Figura 5.4).
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Fig. 5.3. Asigurarea populatiei RM cu medici obstetricieni-ginecologi
conform teritoriilor administrative (la 10 000 de locuitori), a. 2014
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Fig. 5.4. Asigurarea populatiei RM cu medici obstetricieni-ginecologi
conform regiunilor de dezvoltare in a. 2014 (la 10 000 de locuitori)

Prezinta interes corelatia dintre indicele asigurarii cu medici obstetricieni-ginecologi i
numirul femeilor de varsta fertili. In RM, cota femeilor de varstd fertild constituie 32,6% din
numarul total al populatiei. Repartizarea dupa regiunile de dezvoltare a demonstrat ca cele mai
multe femei de varsta fertila (44,3%) locuiesc in RDD Nord, iar ponderea lor cea mai mica
(3,0%) se inregistreaza in RDD UTA Gagauzia (Figura 5.5).

B RDD mun.Chisinau
= RDD Nord

= RDD Centru

= RDD Sud

uRDD UTAG

Fig. 5.5. Repartizarea femeilor de varsta fertila
conform regiunilor de dezvoltare ale RM in a. 2014 (%)
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Raportul numarului de obstetricieni-ginecologi la numarul de femei fertile in regiunile tarii
prezintd urmatoarele valori: in municipiul Chisindu — 1,0:1298; in RDD Nord — 1,0:4992; in
RDD Centru — 1,0:2893; in RDD Sud — 1,0:3260 si in RDD UTA Géagauzia — 1,0:2067.

Evaluarea specialistilor conform criteriului de varstd a constatat ca varsta medie a
specialistilor din RDD Nord este de 55,7+1,2 ani, din RDD Centru — 54,7+1,1 ani, din RDD Sud
— 54,4 +£1,6 ani, din UTA Gagauzia — 48,4+3,8 ani, din municipiul Balti — 54,0+1,1 ani, iar cea a
specialistilor din maternitatile din municipiul Chisindu — de 49,9+1,6 ani; din IMSP IMC — de
47,2+1,8 ani. In doua teritorii administrative, varsta medie a specialistilor depaseste 60 de ani —
Nisporeni (67,5+1,2 ani) si Rezina (64,5 +1,1 ani), iar in patru raioane este de aproximativ 60 de
ani — Ocnita (59,1£1,2 ani), Donduseni (59,2+1,2 ani), Briceni (59,8+1,2 ani), Cimislia
(59,0+1,6 ani) — si numai in trei raioane aceasta este mai mica de 50 de ani: Criuleni (43,3+1,0
ani), Comrat (43,3 £ 3,7 ani), Vulcanesti (45,043,8 ani) (Anexa 14 Tabelul 1, 2).

Conform datelor statistice, la inceputul anului 2015, populatia municipiului Chisindu era
de 809 600 locuitori, repartizata inclusiv in cinci sectoare, dupa cum urmeaza: sectorul Botanica
— 220 000 de locuitori, sectorul Buiucani — 160 000 de locuitori, sectorul Rascani —139 800 de
locuitori, sectorul Ciocana — 119 100 si sectorul Centru — 94 800 de locuitori. Cel mai inalt
indice al asigurarii populatiei cu medici obstetricieni-ginecologi se inregistreaza in sectorul
Ragcani, unde acesta constituie 1,6 medici-specialisti la 10 000 de locuitori, iar cel mai mic
coeficient se inregistreazi in sectorul Botanica — 0,5 medici-specialisti la 10 000 de locuitori. In
sectorul Centru, indicele de asigurare a populatiei constituie 1,3 medici; in sectorul Buiucani —
0,8, iar in sectorul Ciocana — 1,0 la 10 000 de locuitori.

La nivelul orasului Chisinau, cu exceptia localitatilor din municipiu, la inceputul anului
2015, coeficientul asigurdrii cu medici obstetricieni-ginecologi din sectorul asistentei medicale
primare constituia 1,0 medici la 10 000 de locuitori. Astfel, asigurarea populatiei cu
obstetricieni-ginecologi din institutii publice si din asistenta medicala primara, carora le revine
responsabilitatea si efortul principal in prestarea serviciilor specializate de ambulatoriu pentru
cetatenii din municipiul Chisinau, la inceputul anului 2015, este descrisa in Tabelul 5.2 si in
Figura 5.6.

In asistenta medicala primara din institutiile publice din mun. Chisindu din cadrul MS
(cinci AMT) activeazad 68 de medici obstetricieni-ginecologi, dintre care 61 (90,0%) de femei si
7 (10,0%) barbati. Varsta medie a acestor specialisti este de 52,2+1,2 ani, cea mai inaintatd
varsta se atestd in AMT Botanica — de 56,2+0,9 ani, cea mai mica — in AMT Ciocana, de
46,5+0,8 ani. In celelalte trei AMT, de asemenea varsta medie a medicilor este peste 50 de ani,

ba mai mult, in cAmpul muncii se afld specialisti care au atins varsta de pensionare sau se afld in
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pragul varstei de 60 de ani (AMT Buiucani — 50,4+1,7 ani, AMT Réascani — 52,3+1,3 ani, AMT
Centru — 55,5+ 1,3 ani). Ponderea medicilor obstetricieni-ginecologi cu varsta cuprinsa intre 30

s1 40 de ani in AMT din Chisinau constituie 8,8% din numarul total de specialisti.

Tab. 5.2. Repartizarea medicilor obstetricieni-ginecologi in AMT ale mun. Chisinau
conform grupelor de varsta (abs., %)

Medici obstetricieni-ginecologi cu vérsta:
pana la 30 | intre 3040 | intre 40-50 | intre S0-60 | mai mult de ‘;‘ﬁ
o de ani de ani de ani de ani 60 ani 5
Institutia g
—| @© — [9+] — (98] oyt © oyt [4+] —
S 55 S8 55| 8 5| 8 S5 8 55 £
EHES 25 28 |EGH 2L |EH BE|EH EE| F
g 8 8| 8 8 8 g 8 8l 8
AMT Botanica 0 0 3 27,27 4 36,36 4 36,36 11
AMT Buiucani 0 3 23,08 0 0 10 | 76,92 13
AMT Centru 0 1 8,33 3 25,00 3 25,00 5 41,67 12
AMT Ciocana 0 2 18,18 7 63,64 2 18,18 0 11
AMT Rascani 0 0 11 (5238 | 5 2381 | 5 23,81 21
Total 0 0 6 8,82 24 | 3529 | 14 | 20,59 | 24 | 35,29 68
8 73
70
60
52,3
50 A AR’R |
42
40 +— 38 |
30 +— —
20 +— —
10 +— —
O T T
AMT Botanica AMT Buiucani AMT Centru AMT Ciocana AMT Riscani
| O Virsta minimala, ani B Virsta maximala, ani O Virsta medie, ani (+/-) |

Fig. 5.6. Varsta medie a medicilor obstetricieni-ginecologi din cadrul AMT
din mun. Chisindu (ani)
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5.2. Situatia actuala si perspectivele de dezvoltare a serviciului de asistentd a mamei
si copilului in viziunea medicilor obstetricieni-ginecologi

Prezentul studiu a fost realizat in baza aprecierii opiniei a 363 de medici obstetricieni-
ginecologi, avand drept scop evaluarea resurselor umane si conturarea tendintelor de dezvoltare
in perspectiva. Au fost analizati factorii motivationali/demotivationali in domeniul specialitatii.
Drept instrument de evaluare in acest studiu a servit un chestionar compus din 53 de intrebari,
elaborat de catre autor.

Analiza datelor generale obtinute din raspunsurile celor anchetati a evidentiat faptul ca
cea mai mare pondere de obstetricieni-ginecologi este reprezentata de femei — 71,6+2,79% (260)
si, respectiv, 28,4+4,44% (103) sunt barbati (t=8,2285, p<0,001).

Conform grupelor de varsta, 37,2% (135) din respondenti au intre 41 si 50 de ani, fiecare
al treilea respondent, sau 34,7% (126), are varsta de 51 si mai multi ani; grupa de varsta de 31-40
de ani constituie 16,8% (61), iar cea pana la 30 de ani — doar 11,3% (41) (x* =11,8, gl=3,
p<0,01), (Figura 5.7).

m <30 de ani
m 31-40 de ani
= 41-50 de ani
m 51> de ani

Fig. 5.7. Structura respondentilor conform grupelor de varsta (%)

Structura respondentilor conform vérstei este in strdnsd corelatie cu caracteristica
acestora conform stagiului general de munca. Astfel, 44,9% (163) dintre specialisti au stagiul
general de munca intre 11-29 de ani, 35,8% (130) — mai mult de 30 de ani, iar 19,3% (70) — pana
la 10 ani (3* =14,6, gl=2, p< 0,001), (Figura 5.8).
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Fig. 5.8. Structura respondentilor conform stagiului general de munca (%)

In opinia majoritatii respondentilor (87,1+1,76%), salariul primit este mic, doar unii
(0,3+£0,29%) 1l considera inalt (Figura 5.9).

2,70% ,-0,30%
9,90%

® fnalt
= Mediu
= Mic

u Foarte mic

87,10%

Fig. 5.9. Structura respondentilor conform nivelului de salarizare (%)

In urma repartizarii respondentilor conform salariului lunar, observim ci valoarea medie
a acestuia este de 2328,12+114,62 lei MD, cu cea mai mica valoare pana la 2000 lei MD
(1,7+0,68%) si cea mai mare de 4001 lei MD si mai mult (14,5+1,85%), (t=6,5019, p<0,001).
Dintre cei 363 de medici inclusi in studiu, 294 (81,0+2,06%) isi doresc un salariu mai mare de
8000 de lei MD; 52 de specialisti (14,3+1,84%) ar dori un salariu de 7001-8000 lei MD; 13
medici (3,6+£0,98%) — o remunerare de 6001-7000 de lei si numai 4 persoane ar vrea un salariu
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pana la 6000 de lei MD, dintre care 0,8% (3) — 5000-6000 lei MD si 0,3+0,29% (1) — pana la
4000 de lei MD (Figura 5.10).

8001> |
7001-8000 |
6001-7000
6000 |
4001> |
3501-4000 |
3001-3500 |
2501-3000 |
2001-2500 |
<2000 |

B Salariul pe care il doresc

M Salariul pe care 1l primesc

0 20 40 60 80 100

Fig. 5.10. Repartizarea respondentilor conform salariului lunar pe care il primesc
si pe care si-ar dori sa-1 primeasca (%)

Apreciind nivelul de trai al respondentilor, studiul a constatat: 52,94+2,62% (192) din
medici considerau ca acesta este unul mediu, 46,8+2,61% (170) — ca e unul jos si numai o
persoana (0,3+0,29%) a considerat ca nivelul de trai este nalt.

Totodatd, atat nivelul de salarizare, cat si nivelul de trai au impus majoritatea
specialistilor din domeniu sd simtd necesitatea de a munci in afara programului de munca,
74,14£2,29% (269) din respondenti confirmand acest lucru. In Tabelul 5.3 sunt prezentate datele

referitor la numarul de norme de munca ale respondentilor participanti la studiu.

Tab. 5.3. Normele de munca ale respondentilor inclusi in studiu (abs., %)

Norme de munca Abs. P+ES (%)
0,5 66 18,2+2,03
0,75 3 0,8+0,47
1,0 199 54.842.61
1,25 3 0,8+0,47
1,5 77 21,242,15
2,0 15 4,2+1,05

In baza chestionarului s-au evidentiat factorii ce determina atitudinea fata de specialitate,
dar si dificultatile existente in activitatea profesionald. Majoritatea respondentilor — 88,7+1,66%

— prefera sa activeze in calitate de obstetricieni-ginecologi, la 6,9+1,33% din respondenti nu le
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place aceastd profesie, iar 2,24+0,77% sunt indiferenti si doresc sa-si schimbe profesia (Figura

5.11).

Vreau si-mi schimb specialitatea l 2,20% (8)

Indiferenta 2,20% (8)

Nu-mi place | " 6,90% (25)
imi place L — | 43,50% (158)
Imi place foarte mult 45,20% (164)
l_J

0,00%  10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00%

Fig. 5.11. Atitudinea respondentilor fata de specialitatea de obstetrician-ginecolog (%)

La capitolul dificultati s-a constatat ca 38,3+2,55% din respondenti nu se confrunta cu
probleme, pe cand 61,7+2,55% Iintdmpind dificultati la serviciu (t=6,4850, p<0,001). Din
numarul de persoane care intampina dificultati la serviciu, cei mai multi (40,0+2,57%) au
mentionat cd existd obstacole in ceea ce priveste dotarea insuficientd a institutiei, urmata de
nivelul slab de organizare in sectii (35,0+2,50%). Alti 23,442,22% din respondenti au indicat in
calitate de cauze ale impedimentelor de la serviciu experienta insuficienta, iar 22,6+2,19% —

relatiile complicate cu colegii (Tabelul 5.4).

Tab. 5.4. Dificultati intampinate la serviciu, in opinia respondentilor (abs., %)

Dificultati Abs. P£ES (%)
Cunostinte insuficiente 54 14,9+1,87
Experienta insuficienta 85 23,4+2.22
Dotari insuficiente ale institutiei 144 40,0+£2,57
Relatii complicate cu colegii 82 22,6+2,19
Nivel slab de organizare 1n sectie 127 35,0+2,50
Atitudinea conducerii 96 26,5+2,32
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obstetrician-ginecolog ar alege-0 76,3+2,23% (277) din respondenti, alta specialitate chirurgicala
— 11,6£1,68% (42), specialitatea terapeutica — 10,7+1,62% (39), alte specialitdti, care nu sunt
legate de medicind — 1,4+0,62% (5).

Am confruntat aceste rezultate cu raspunsurile primite la intrebarea referitor la motivul
alegerii profesiei de medic. Umanitatea profesiei s-a regasit in 70,2+2,40% de raspunsuri ale
participantilor in cercetare, 12,4+1,73% au afirmat ca au decis sa devina medici urmand traditiile
familiei, iar alegerea intamplatoare a fost mentionatd de catre 11,6+1,68% dintre respondenti.

Toate variantele de raspuns sunt reprezentate in Figura 5.12.

Insucces in admiterea la Universitate | 0,80%(3)
Necesitatea de a obtine o specialitate oarecare 2,50% (9)
La sfatul rudelor sau prietenilor I 2,50% (9)
Alegere intdmplatoare ﬁ 11,60% (42)

Traditie de familie _ 12,40% (45)

70,20% (255)

Umanitatea profesiei —

Fig. 5.12. Cauza alegerii profesiei de obstetrician-ginecolog (%)

Majoritatea medicilor obstetricieni-ginecologi participanti la cercetare au categoria de
calificare superioara — 57,6+£2,59% (209), categoria | — 20,9+2,13% (76), categoria Il —
18,1+2,02% (66) si, respectiv, 3,4+0,95% (12) dintre medicii respondenti nu au nicio categorie
de calificare profesionald. Printre cauzele lipsei unei categorii profesionale au fost mentionate
urmatoarele: lipsa trimiterii din partea administratiei institutiei — 2,3% (8), lipsa necesitatii —
0,8% (4) si lipsa timpului — 0,3% (1) din cazuri (Figura 5.13).

Dintre cei 363 de obstetricieni-ginecologi participanti la studiu, numai 295 (81,3+2,05%)
au Intrunit numarul de ore necesare pentru calificare In ultimii cinci ani; 329 (90,6+1,53%) de
medici au confirmat ultima categorie de calificare in termenele stabilite; 274 (75,5+2,26%) au

necesitatea de studii/instruiri suplimentare (Figura 5.13).
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Fig. 5.13. Categoriile de calificare profesionald si cauzele lipsei categoriei (%)

Studiul a aratat ca jumdtate din respondenti 51,3+2,62% (186) au primit mentiuni din
partea administratiei institutiei, 22,9+2,21% (83) din ei s-au bucurat de mentiuni din partea MS
si numai 8,0+1,42% (29) — de mentiuni din partea statului RM; 28,44+2,37% (103) din specialisti
niciodatd nu au primit mentiuni din partea administratiei institutiei in care activeaza, % dintre

respondenti au primit mustrari disciplinare — 24,842,27% (90), (Figura 5.14).

28,40% = Nu au primit mentiuni

B Mentiuni din partea Statului
8% RM

Mentiuni din partea
Ministerului Sandtdatii
B Mentiuni din partea
o t
22,90% Administratiei Institutiei
O,
51,30% B Mustrdri disciplinare din partea
Administratiei Institutiei

Fig. 5.14. Structura respondentilor conform mentiunilor primite pentru activitate (%)
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Pentru o analiza mai profunda a factorilor ce influenteaza pozitiv sau negativ activitatea
profesionald a obstetricienilor-ginecologi, am inclus 23 de criterii, dintre care le vom analiza pe
cele mai semnificative. Asadar, in randul criteriilor ce determind satisfactia profesionald a
medicilor obstetricieni-ginecologi, pe primul loc s-a plasat pasiunea fata de profesie (r,=0,444),
pe locul doi — atmosfera binevoitoare in colectivul in care activeaza (r,=0,382), pe locul trei —
prestigiul institutiei (r,=0,366), pe locurile patru si cinci s-au plasat criteriile ce tin de organizare
si de conditiile de munca. Salariul bun a fost specificat de o singura persoana chestionata (acest
indicator nu este statistic semnificativ, dar il reprezentam in tabel pentru a evidentia ponderea
lui).

In sirul indicatorilor care determini insatisfactia fatd de activitatea profesionald pe primul
loc s-au plasat problemele materiale (r,=0,348), iar atitudinea conducerii ocupa locul doi
(ri=0,284). Prezinta interes faptul ca aspectele deontologice influenteaza atat satisfactia, cat si
insatisfactia respondentilor, iar rolul managerilor devine foarte important in crearea climatului

favorabil in colectiv. In Tabelul 5.5 sunt reprezentate criteriile analizate.

Tab. 5.5. Criteriile ce determina satisfactia/insatisfactia de serviciu
in randul medicilor obstetricieni-ginecologi

Cauzele satisfactiei fata de serviciu
Abs. A M Locul

Conditii bune de munca 22 0,061 0,239 Vv
Organizarea muncii 30 0,083 0,277 v
Atmosfera binevoitoare in colectiv 62 0,171 0,382 I
Institutie prestigioasa 56 0,154 0,366 11
Pasiune fata de profesie 89 0,245 0,444 I

Salariu bun 1 0,002 0,045 VI

Cauzele insatisfactiei fata de serviciu

Organizare proastd a muncii 22 0,061 0,239 Il
Atitudinea conducerii 32 0,088 0,284 I
Probleme sociale 13 0,036 0,186 v
Probleme materiale 50 0,138 0,348 I

Relatii cu colegii 5 0,014 0,118 V

Pentru identificarea nivelului de satisfactie a personalului medical de activitatea
profesionald si de calitatea serviciilor prestate, a fost evaluata opinia specialistilor referitor la
aprovizionarea tehnico-materiala a institutiilor medicale. Ponderea cea mai mare de raspunsuri
(62,0+2,55%) s-a obtinut la asigurarea cu echipament de diagnostic si curativ contemporan.

Majoritatea raspunsurilor s-au referit la importanta sistemului informational pentru sporirea
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eficientei in activitatea profesionald. Valorile pentru fiecare caracteristicd in parte sunt

reprezentate in Tabelul 5.6.

Tab. 5.6. Elemente tehnico-materiale importante, in opinia respondentilor (abs., %)

Elemente tehnico-materiale Abs. P+ES (%)
Echipament pentru teleconferinte 93 25,6+2,29
Sistem informational intern 176 48,5+2,62
Telefonie 60 16,5+1,95
Tehnica de oficiu 102 28,1+2,36
Asigurare cu computere 107 29,5+2,39
Echipament de diagnostic si curativ contemporan 225 62,0+2,55
Conectare la Internet 89 24,5+2.26
Computerizarea documentatiei medicale 137 37,7+2,54

Este cunoscut faptul ca profesia de medic obstetrician-ginecolog implica si unii factori de
risc. Pe primul loc s-a plasat stresul — specific pentru activitatea obstetricienilor-ginecologi (r,=
0,667); riscul de infectare cu boli infectioase (HIV, hepatite virale) are o valoare de (r,= 0,348) si
ocupid locul doi, contactul cu agenti chimici s-a plasat pe locul trei (r,= 0,590). in Tabelul 5.7

sunt prezentati si alti factori de risc prezenti in activitatea medicilor obstetricieni-ginecologi.

Tab. 5.7. Factorii de risc prezenti la locul de munca in opinia medicilor obstetricieni-ginecologi

Factori de risc Abs. A In Locul
Stres 291 0,802 0,667 I
Efort fizic 182 0,501 0,578 \V
Risc de infectare (HIV, hepatite, sifilis) 255 0,702 0,642 ]
Conditii rele de munca 190 0,523 0,586 v
Contact cu agenti chimici 194 0,534 0,590 1l

Mai mult de jumatate (50,4+2,61%) din respondenti considera ca sistemul actual de
instruire continud satisface necesitatile medicilor obstetricieni-ginecologi si 51,2+2,62% dintre ei
sunt satisfacuti de calitatea cursurilor din cadrul instruirii continue (t=0,2156, p>0,05). O treime
din cei chestionati S-au abtinut sa raspunda la aceste intrebari, iar fiecare al cincilea respondent
(19,6+20,8%) este de parerea ca sistemul actual de perfectionare a cunostintelor medicilor
obstetricieni-ginecologi nu este satisfacator, alti 17,1£1,97% nu sunt satisfacuti de calitatea
instruirii oferite in cadrul facultatii respective (t=0,8706, p>0,05), (Figura 5.15).

Actualizarea cunostintelor in perfectionarea sistematica a pregatirii profesionale este
determinatd si de accesul la diferite surse de informare. Astfel, 76,3+2,23% (277) din

respondenti se informeaza din publicatii periodice de specialitate si din surse online; 74,7+2,28%
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(271) dintre ei participd la module de instruiri, pentru a obtine cunostinte suplimentare in
domeniul de specialitate (Figura 5.16).

60,00%° G0’
51,20%
50,00%
0 o @ Sistemul actual de perfectionare
30,00% 31,70% a cunostintelor satisface
necesitatile
20,00%

W Calitatea instruirii interne oferite
in cadrul facultatii de instruire
continua este satisfacatoare

10,00%
0,00%

Este greu de
raspuns

Fig. 5.15. Opinia respondentilor referitor la calitatea studiilor in cadrul
instruirii continue (%)

specialitate

Informatii din Internet 6,3

Cursuri de perfectionare 47

73,5 74 74,5 75 75,5 76 76,5

Fig. 5.16. Surse suplimentare de informare utilizate de respondentii
obstetricieni-ginecologi in domeniul de specialitate (%)

Participarea activa a specialistilor la realizarea proiectelor de cercetare, la elaborarea
raporturilor, publicatiilor si frecventarea diverselor forumuri stiintifice contribuie la dezvoltarea
continua a medicilor, cu un impact vizibil in activitatea practica, datoritd cunostintelor dobandite.
Fiecare al treilea respondent (33,3+2,47%) participd in fiecare an fie la traininguri, fie la

forumuri stiintifice. Este regretabil faptul ca 23,7+2,23% dintre respondenti practicad aceste
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activitati doar o data la cativa ani, iar 19,8+2,09% nu au posibilitatea de a participa la astfel de
activitati (Figura 5.17).

1,70%

i In fiecare an
® Mai multe ori pe an

kO data la cativa ani

23,70% . L
H Lipsa dorintei

Fig. 5.17. Participarea respondentilor la traininguri si forumuri stiintifice
nationale si internationale (%)

Tehnologiile informationale de asemenea au un impact important asupra dezvoltarii
continue a specialistilor. Computerul este folosit zilnic in activitatea profesionald de catre
65,8+2,49% din respondenti. Cu toate acestea, necesitatea de a utiliza computerul in activitatea
profesionald cotidiana a fost exprimatd de un numar mai mare de respondenti — 84,8+1,88%
(t=6,0848, p<0,001). O treime dintre respondenti (34,2 + 2,49%) nu folosesc calculatorul in
activitatea profesionald, iar 2,0+0,73% considera ca nici nu au necesitatea de a-1 folosi (Figura
5.18).

o

13,
Nu stiu
B Necesitatea folosirii
4 calculatorului in
activitatea zilnica

profesionala
Nu 3422

® Folosirea calculatorului

| zilnic in activitatea
rofesionald

84,8 p

Da 65,8

0 20 40 60 80 100

Fig. 5.18. Atitudinea respondentilor fata de utilizarea calculatorului
in activitatea profesionald cotidiana (%)
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Aproximativ de trei ori mai multi respondenti au timp pentru instruiri continue la serviciu
(63,6+£2,53%), comparativ cu cei care nu au timp pentru astfel de activitati (21,8+2,17%),
(t=12,5611, p<0,001).

Numai 19,042,06% dintre respondenti ar parasi serviciul din institutia publica pentru a
lucra intr-o institutiec medicala privata, iar 32,5+2,46% nu ar face aceasta schimbare (t=4,2099,
p<0,001).

Referitor la beneficiile experientei de munca, 47,1+2,62% din respondenti sunt de
parerea ca stagiul de munca si bagajul de cunostinte acumulate le ofera o perspectivd materiala
mai buna, iar 23,7+ 2,23% considera ca acestea nu sunt relevante (t=6,7989, p<0,001).

Fiecare al doilea respondent (53,2+2,62%) considerd ca reducerea normativului de
pacienti existent pentru un medic va contribui la imbunatatirea calitatii serviciilor acordate, iar
28,4+2,37% dintre cei chestionati nu sunt de acord cu aceastd parere (t=7,0256, p<0,001),
(Tabelul 5.8).

Tab. 5.8. Opinia respondentilor despre unele aspecte ale activitatii profesionale (abs., %)

Da Nu t,p
Criterii de opinie Abs. | P£ES | Abs. | P£ES
(%) (%)
Daca ati fi invitat, ati parasi serviciul din 19,0+ 32,5+ 4,2099,
institutia publica pentru a lucra Intr-0 69 2,06 118 2,46 p<0,001
institutie medicala privata?
In conditiile actuale, stagiul de munca si 47,1+ 23,7+ 6,7989,

bagajul de cunostinte acumulate va ofera o 171 2,62 86 2,23 p<0,001
perspectiva materiald mai buna?

Pe langa sarcinile de lucru, aveti timp 231 | 63,6+ 79 21,8+ 12,5611,
pentru instruiri continue la serviciu? 2,53 2,17 p<0,001
Ati dori ca si copiii Dvs. sd devina medici? 147 | 40,5+ 155 42,7+ 0,6015,
2,58 2,59 p>0,05
Ati dori ca ei sa devina medici obstetricieni- 111 | 30,6+ 135 37,2+ 1,8829,
ginecologi? 2,42 2,54 p>0,05
Credeti ca reducerea normativului de
pacienti existent pentru medic va contribui 193 | 53,2+ | 103 | 28,4+ 7,0256,
la Tmbunatatirea calitatii serviciilor prestate? 2,62 2,37 p <0,001

Am analizat opinia respondentilor in ceea ce priveste masurile care pot contribui la
imbunatatirea acordarii asistentei medicale de catre obstetricienii-ginecologi in conditiile actuale
de salarizare, perfectionarea cunostintelor, asigurarea cu echipament medical contemporan si
imbunatatirea conditiilor de munca. Cele mai multe raspunsuri s-au inregistrat pentru: marimea

salartului (63,9+£2,52%), introducerea unor forme motivante de platd pentru intensitatea si
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calitatea muncii (62,54+2,54%), calificarea profesionald a cadrelor si cursuri de perfectionare
periodice (62,3+2,54%). Toate raspunsurile referitor la acest aspect sunt reprezentate in Tabelul

5.9.

Tab. 5.9. Masurile ce ar contribui la imbunatatirea serviciului obstetrical-ginecologic
in conditiile actuale, in opinia respondentilor (abs., %)

Criterii de opinie Abs. P£ES (%)
Asigurarea cu echipament medical contemporan 180 49,6+2,62
Calificarea profesionala a specialistilor
si cursuri de perfectionare periodice 226 62,3+£2,54
Activitatea stiintifica 119 32,842,46
Reducerea volumului de lucru 102 28,1+2,36
Marirea salariului 232 63,9+2,52
Introducerea unor forme motivante de plata
pentru intensitatea si calitatea muncii 227 62,5+£2,54
Instruiri mai calitative 12 33,6+2,48
Controale mai dure din partea administratiei si ministerului 79 21,8+2,17
Imbunititirea conditiilor de munca 150 41,3+2,58

Am urmdrit si identificarea principalelor componente ale unei asistente medicale
calitative. Astfel, 70,8+2,39% din respondenti au mentionat accesibilitatea si acordarea asistentei
medicale la timp, respectarea standardelor si a consecutivitatii actiunilor (55,9+2,61%), siguranta

procesului de tratament in (44,6+2,61%) si orientarea spre pacient (43,5+2,60%), (Figura 5.19).

Accesibilitatea
si acordarea
asistentei
medicale

Respectarea

Orientarea standardelor si

consecutivitatea

spre pacient

actiunilor

Componentele
asistentei

medicale

calitative

Siguranta
procesului
de tratament

Rezultate
eficiente

Fig. 5.19. Principalele componente ale unei asistente medicale calitative, in opinia respondentilor
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Rezultatele implementarii programelor nationale de sandtate reproductiva in ultimii 10
ani au avut cel mai mare impact pentru schimbarea considerabila a calitatii serviciilor medicale,
in opinia respondentilor (45,7+2,61%), urmat de dezvoltarea capacitatii tehnice a institutiilor
medicale (32,04+2,45%), sporirea calitatii in pregatirea cadrelor medicale (17,4+1,99%). Totusi,
16,5+1,95% din numarul de medici obstetricieni-ginecologi intervievati considera ca nu au avut

loc schimbari semnificative in sistemul de sanatate pe parcursul ultimilor 10 ani (Tabelul 5.10).

Tab. 5.10. Evaluarea schimbarilor produse in sistemul de sanatate din RM prin intermediul
programelor nationale de sandtate, realizate in ultimii 10 ani (abs., %)

Criterii Abs. P£ES (%)
Schimbari progresive 23 6,3+1,28
S-a imbunatatit considerabil calitatea serviciilor medicale 166 45,7+2,61
Cadrele medicale sunt mai bine pregatite 63 17,4+1,99
S-a dezvoltat capacitatea tehnica a institutiilor medicale 116 32,0+£2,45
Calitatea serviciilor medicale a ramas neschimbata 28 7,7£1,39
Nu au avut loc schimbari semnificative in sistemul de sanatate pe
parcursul ultimilor 10 ani 60 16,5+1,95
Nu cunosc programele nationale de sdndtate implementate in RM 6 1,7+0,68

Asadar, facand referintad la raspunsurile obtinute, putem afirma ca majoritatea medicilor
actual de sanatate. Mai mult de % dintre respondenti — 28,1+2,36% (102) — au caracterizat
sistemul actual de sanatate ca fiind defectuos si cu necesitati de reforme. Doar 3,0+0,89% (11)
considerd ca sistemul de sanatate functioneaza eficient. Restul 0,8+0,47% (3) sunt indiferenti

fatd de sistemul actual de sandtate din RM (Figura 5.20).

3,00% 0,80%

i Da, pentru ca sistemul actual
este defectuos

H Da, sunt necesare
imbunatatiri

i Nu, sistemul functioneaza
eficient

M |ndiferent

68,10%

Fig. 5.20. Opiniile respondentilor privind necesitatea reformelor
in sistemul actual de sanatate (%)
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Prezinta un interes deosebit raspunsurile celor chestionati despre institutiile cu un numar
mic de nasteri. In baza rezultatelor chestionarului, majoritatea respondentilor — 78,2+2,17% —
considera ca in maternitatile cu un numar mic de nasteri (300-350 de nasteri pe an) scade nivelul
profesional al specialistilor, iar 76,6+2,22% considera ca acestea nu sunt atractive pentru tinerii
specialisti, in timp ce 61,7£2,55% cred ca in institutiile medicale de nivelul I este greu de

implementat si de realizat sisteme eficiente de calitate, de evaluare si instruire continua (Figura
5.21).

In maternitatile cu un numar mic de .
nasteri scade nivelul profesional al 8,20%
specialistilor

In institutiile medicale de nivelul I .
este greu de a implementa si realiza 61,70%
sisteme efective de calitate, de...

Institutiile medicale cu un numar mic 0
de nasteri (300-350 pe an) nu sunt 76,60%
atractive pentru tinerii specialisti

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%

Fig. 5.21. Opiniile respondentilor despre institutiile cu un numar mic de nasteri (%)

In opinia respondentilor, cei mai importanti factori ce ar putea stimula angajarea tinerilor
specialisti obstetricieni-ginecologi 1n institutiile medicale raionale se referd la atractivitatea si
conditiile de munca in institutie, solicitate de catre specialist (70,0+£2,41%), oferirea unor conditii
de trai mai bune (66,4+2,48%), dezvoltarea infrastructurii din localitatile de nivel raional

(50,1£2,62%). Toti factorii expusi de catre respondenti sunt reprezentati in Tabelul 5.11.

Tab. 5.11. Factorii ce ar putea stimula angajarea tinerilor specialisti obstetricieni-ginecologi
in institutiile medicale din raioanele RM, in opinia respondentilor (abs., %)

Criterii Abs. P+ES (%)
Acte legislative 52 14,3+1,84
Contract de munca incheiat la Tnmatricularea in rezidentiat
intre absolventul facultatii de medicina si institutia

medicala solicitanta 99 27,3+£2,34
Asigurarea cu spatiu locativ 241 66,4+2,48
Facilitati la plata serviciilor comunale 180 49,6+2,62
Comoditatea si nivelul de dezvoltare a localitatii propuse 182 50,1+2,62
Atractivitatea si conditiile de munca in institutie, solicitate

de catre specialist 254 70,0£2,41
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Referitor la comasarea maternitatilor de nivelul I in centre perinatologice cu echipament
de diagnostic si curativ contemporan, 42,4+2,59% din respondenti considera ca acestea ar putea
oferi medicilor conditii mai bune de lucru, crestere profesionala, iar 35,6+2,51% cred ca
maternitatile de nivelul I din raioane nu sunt cost-eficiente si trebuie reorganizate.

Exista Tnsa si opinii care se referd la unele probleme ce ar putea aparea in cazul comasarii
maternitatilor — accesul dificil si necesitatea pacientilor de a se deplasa in altd localitate —
17,6£1,99%; nevoia de a schimba locul de munca si de trai pentru personalul medical —16,8 +
1,96% (Figura 5.22).

Pacientele vor fi nevoite si se deplaseze in 17.60%
alta localitate

Personalul medical de nivelul I va fi nevoit 16/80%
sd-si schimbe locul de muncé/de trai

Un CP oferd medicilor conditii bune de - 42,40%
lucru, crestere profesionala

Maternitatile de nivelul I din raioane nu sunt 35,60%
cost-eficiente, trebuie reorganizate

0,00% 20,00% 40,00% 60,00%

Fig. 5.22. Opinia respondentilor despre comasarea maternitatilor de nivelul I
in centre perinatologice cu echipament de diagnostic si curativ contemporan (%)

Chestionarul aplicat in randul medicilor obstetricieni-ginecologi ne-a permis sa
acumuldm si sa evaludm opinia specialistilor despre evolutia sistemului de sanatate din RM pe
parcursul urmatorului deceniu. Cea mai frecventd opinie in randul respondentilor (32,8+2,46%)
este cea care sustine ca sistemul de sdnatate din RM se va conforma cu standardele europene in
urmatorul deceniu.

Fiecare al treilea respondent (32,54+2,46%) considerad cd, in urmatorii 10 ani, problema
asigurarii cu resurse umane nu va fi solutionatd, sistemul confruntdndu-se cu lipsa de resurse
umane; 22,0+£2,17% din respondenti sperd cd in urmatorul deceniu se vor aloca mai multe surse
din buget si se vor acorda investitii pentru dezvoltare, va fi solutionatd problema remunerarii
medicilor (16,0+1,92%).

Totusi, 15,7+1,91% dintre cei chestionati raman rezervati in ceea ce priveste producerea

unor schimbari semnificative in sistemul de sdnatate in urmatorii 10 ani (Tabelul 5.12).
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Tab. 5.12. Opiniile medicilor obstetricieni-ginecologi despre
evolutia sistemului de sanatate din RM in urmatorul deceniu (abs., %)

Criterii Abs. P£ES (%)
Se vor aloca mai multe surse din buget si se vor acorda
investitii pentru dezvoltare 80 22,0+£2,17
Se va conforma cu standardele europene 119 32,842,46
Medicii vor fi remunerati mai bine 58 16,0+1,92
Va stagna, nu se schimba nimic 57 15,7+1,91
Va fi lipsa de cadre medicale 118 32,5+2,46

Conform raspunsurilor analizate, mai mult de jumatate dintre medici — 56,0+2,61% (203)
— considera ca politicul influenteaza in mod direct sistemul de sanatate din RM. Aproape 1/3
dintre respondenti — 32,2+2,45% (117) — cred ca politicul influenteaza domeniul sanatatii la fel

ca si alte sfere sociale din tara. Doar 3,3+0,94% (12) sunt de parere ca politicul nu afecteaza

sistemul de sandtate, restul — 8,5+1,46% (31) — se abtin de la raspuns (Figura 5.23).
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ca si alte sfere sociale din
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H Nu stiu

Fig. 5.23. Opinia respondentilor despre influenta politicii asupra sistemului de sanatate
din RM 1n conditiile actuale (%)
Atitudinea societatii fatd de medici 1n tara noastra este mai mult negativa (41,5+2,59%)
decat pozitiva (35,3£2,51%), in opinia respondentilor. In acelasi timp, 15,2+1,88% dintre cei

chestionati considera cd societatea moldoveneasca are o atitudine indiferenta fatd de medici, iar

8,0+1,42% nu au putut sa-si expuna parerea (Figura 5.24).
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Fig. 5.24. Atitudinea societatii din RM fata de medici,
in opinia respondentilor (%)
Referitor la impactul mass-mediei si al organelor de drept asupra activitatii medicilor,
64,842,51% din respondenti sunt de parere cd mass-media din RM nu are un rol pozitiv in
reflectarea activitatii medicilor, iar 44,9+2,61% dintre cei chestionati au 0 opinie negativa

privind corectitudinea sistemului de jurisprudenta din tara fatd de medicii care au comis greseli

profesionale (Figura 5.25).
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60,00% 1 " Mass-media din RM are un
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50,00% - 44,90% activitatii medicilor
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Fig. 5.25. Impactul mass-mediei si al organelor de drept din RM
asupra activitatii medicilor, in opinia respondentilor (%)
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5.3. Pregitirea specialistilor si perspectivele asigurarii cu medici a institutiilor
medicale in viziunea medicilor rezidenti obstetricieni-ginecologi

Analiza a fost efectuata in baza chestionarului aplicat, in conformitate cu cerintele etice,
in randul medicilor-rezidenti obstetricieni-ginecologi care isi fac studiile in centrele perinatale
ale IMSP SCM nr. 1, IMSP IMC si IMSP SCM Bilti.

Lotul de respondenti a fost format din 80 de rezidenti din diferiti ani de studii, dupa cum
urmeaza: anul I — 27 (34,0%), anul Il — 16 (20,0%), anul 11l — 21 (26,0%) si anul IV — 16
(20,0%) persoane. In cadrul lotului de cercetare, raportul dintre barbati si femei este de 1,0:8,0,

repartizarea conform criteriului de sex este reprezentata in Figura 5.26.
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Fig. 5.26. Structura lotului de respondenti conform criteriului de sex
si anilor de studii in rezidentiat (%)

Varsta medie a respondentilor constituie 29,5+1,25 ani. Este important de a lua in
considerare faptul ca, la absolvirea programului de rezidentiat, fiecare al cincilea rezident atinge
varsta de 35 de ani.

Daca in anul I de studii, cota rezidentilor casatoriti constituie 48,1+5,59%, atunci catre
anul IV aceasta valoare creste semnificativ — 68,8+5,18% (t=2,7172, p<0,01). Indicatorul de
raport dintre rezidentii casatorifi si cei celibatari este urmatorul, in functie de anul de studii:
pentru anul 1 — 1,0:1,1; pentru anul 1l — 1,3:1,0; pentru anul 1l — 2,5:1,0 si pentru anul IV —

2,2:1,0. Structura acestui criteriu este reprezentata in Figura 5.27.
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Fig. 5.27. Structura lotului de respondenti conform starii civile,
in anii de studii in rezidentiat (%)
Cota respondentilor care au copii este cea mai mare in primii doi ani de rezidentiat (anul I
— 40,7%, anul 1l — 37,5%), pastrand o valoare medie de 36,2+1,88%. Prezinta interes
caracteristica persoanelor anchetate in functie de locul de resedinta. Astfel, daca rezidentii anului
I au viza de resedinta preponderent in mediul rural — 33,0+5,26%, atunci la anul IV, aceasta cifra
scade semnificativ pana la 24,5+4,81% (t=1,1931, p>0,05). Trebuie sd mentiondm ca 58,0% si
8,0% dintre rezidentii anului I au viza de resedinta in mun. Chisinau si, respectiv, in mun. Balti

(Figura 5.28).

anul IV
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Fig. 5.28. Repartizarea respondentilor conform criteriului vizei de resedinta
si anii de studii in rezidentiat (%)
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Creste semnificativ cota respondentilor care efectueaza stagiul practic in institutiile de
nivel raional — de la anul 1 (33,3£5,27%) pana la anul IV (56,3+5,55%), (t=3,0067, p<0,01) — si
scade respectiv cota celor care fac stagiere in institutiile medicale din mun. Chisindu, de la

66,75,27% (anul I) pani la 12,5+3,69% (anul V), (t=8,4199, p<0,001).

Analizand raspunsurile din chestionar, am constatat cd majoritatea respondentilor,
indiferent de anul de studii, considera ca pregatirea profesionald este mai bund 1n institutiile
medicale din mun. Chisinau decat in cele raionale. Aici observam fenomenul numit ,,foarfece™:
cu cat este mai mare anul de studii in rezidenfiat, cu atat creste aprecierea pozitiva pentru
institutiile raionale (anul I — 7,404+2,85% si anul IV — 25,04+4,84%, t=3,2033, p< 0,01), si invers,
pentru institutiile medicale de nivel municipal (anul I — 92,64+2,93% si anul IV — 75,0+4,84%,
t=3,1111, p< 0,01), (Figura 5.29).
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Fig. 5.29. Opinia respondentilor despre pregatirea profesionala
dupa criteriul amplasarii institutiilor medicale (%)

Fiind solicitafi sa aprecieze cauza principala a alegerii profesiei de obstetrician-
ginecolog, toate cele patru loturi de respondenti au mentionat umanitatea profesiei (96,3%;
87,4%; 90,4% si 62,4% respectiv) si numai 1n unele cazuri au fost mentionate alte cauze, cum ar
fi: traditia de familie (6,3% — IV), necesitatea de a obtine o specialitate oarecare (6,3% — II;
12,5% — IV), la sfatul rudelor sau al parintilor (6,3% — Il; 4,8% — IlI; 12,5% — V), alegere
intamplatoare (3,7% — |; 4,8% — 111; 6,3% — 1V), (Figura 5.30).
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Fig. 5.30. Cauza alegerii profesiei de obstetrician-ginecolog,
conform raspunsurilor respondentilor (%)

Majoritatea respondentilor (84,1+4,09%) nu regretd cd au ales specialitatea de
obstetrician-ginecolog. Rata persoanelor ce regreta aceasta alegere are tendinta de crestere de la
anul | (3,7+ 2,11%) pana la anul IV (18,8+4,37%), (t=3,1125, p<0,01), cu valoarea cea mai mare
de 28,6+5,05% pentru rezidentii anului III (Figura 5.31).
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Fig. 5.31. Rata respondentilor conform expunerii regretului pentru alegerea
specialitatii de obstetrician-ginecolog, in anii de studii in rezidentiat (%)
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Respondentii au specificat cauzele regretului alegerii specialitatii de obstetrician-
decent (r,=0,958), pe locul Il — suprasolicitarea fizica, indeosebi responsabilitatea in timpul
serviciilor de noapte (r,=0,929), riscurile pentru sanatatea proprie ocupa locul III (r,=0,913), pe

locul IV sunt situatiile stresante din activitatea profesionala (r,=0,845), (Tabelul 5.13).

Tab. 5.13. Principalele cauze ale regretului pentru alegerea specialitatii,
in opinia medicilor-rezidenti obstetricieni-ginecologi

Cauze Abs. A I Locul
La moment nu-mi pot asigura un trai decent 9 11,3 | 0,958 I
Dificultate psihologica (situatii stresante) 2 2,5 0,845 AV
Suprasolicitarea fizica (in special serviciile de noapte) 5 6,3 | 0,929 ]
Riscuri pentru propria sdndtate 4 50 | 0,913 I

Aproximativ 70,0% din respondenti si-au exprimat dorinta de a alege aceeasi specialitate
daca ar avea oportunitatea, cu valoarea cea mai mare de 77,8+4,65% in randul rezidentilor din
anul I si valoarea cea mai mica de 57,1+5,53% in randul celor din anul III (t=2,8648, p<0,01).
Totusi, fiecare al patrulea rezident a selectat varianta de raspuns ,,Nu stiu”, cu valoarea cea mai
mare de 33,445,27% pentru rezidentii anului III. Categoric ,,Nu” au raspuns in medie 6,5+2,76%
dintre rezidentii intervievati, cu valoarea cea mai mare de 9,5+3,28% pentru anul III (Figura

5.32).
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Fig. 5.32. Dorinta de a alege aceeasi specialitate in randul
rezidentilor obstetricieni-ginecologi intervievati (%)
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In baza chestionarului au fost stabilite dificultatile cu care se confrunti respondentii pe
parcursul studiilor de rezidentiat. Fiecare al treilea rezident din anii II si IV (31,345,18%) a
recunoscut in calitate de dificultate insuficienta cunostintelor. Alta dificultate este experienta
insuficienta, care, In functie de anul de studii, provoacda multe semne de intrebare. Daca
81,5+4,34% din respondentii anului I intampind aceasta dificultate, atunci explicatia este simpla:
sunt la inceput de cale, iar daca cei din anul IIT (85,743,91%) si din anul IV (62,545,41%) indica
experienta profesionald insuficienta, atunci trebuie sa reevaluam formele existente de pregatire a
specialistilor obstetricieni-ginecologi. A treia dificultate numitd de respondenti tine de
interrelatiile cu medicii, valoarea medie este de 30,5+5,15%, valoarea cea mai mare fiind de
43,8+5,55% pentru respondentii din anul IV si cea mai mica de 18,5+4,34% pentru cei din anul
I. Fiecare al treilea intervievat din anul IV de studii in rezidentiat (31,3+£5,18%) nu intdmpina

nicio dificultate (Figura 5.33).
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Anul 111 14,30% 85,70% 28,50% 19% 9,50%
®Anul IV 31,30% 62,50% 43,80% 0% 31,30%

Fig. 5.33. Dificultatile cu care se confrunta respondentii in timpul
studiilor 1n rezidentiat la specialitatea obstetrica si ginecologie (%)

De 1,7 ori mai multi respondenti din anul IV au apreciat pregatirea teoretica in programul
de rezidentiat ca mai mult insuficientd (62,5+5,41%) decat suficientd (37,5+5,41%) pentru a
activa de sine stititor in institutiile medicale (t=3,2659, p<0,01). In randul respondentilor din
anul IIT aceastd, predominarea este de 1,8 ori mai mare: insuficientd (52,445,58%) versus
suficienta (28,6+5,05%), (t=3,1606, p<0,01). Fiecare al doilea intervievat din anul II considera

ca pregatirea teoretica este suficientd pentru activitatea practicd in viitor (50,0+5,59%), iar
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fiecare al doilea respondent din anul I de studii in rezidentiat nici nu poate sa determine varianta

de raspuns adecvati (55,6+5,55%). In Figura 5.34 sunt prezentate toate variantele de raspuns.

/‘ 37,5°/I|> E2,5% |
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28,6% 52,4% 19%
anul 11 EDa
. 50,0% 43,8% 6,29 = Nu
anut 11 | (S ) NU st
14.8% | 29.6% 55,6%

anul |

0,0 20,0 40,0 60,0 80,0 100,0

Fig. 5.34. Evaluarea calittii pregatirii teoretice in studiile de rezidentiat,
in opinia respondentilor (%)
Analiza raspunsurilor participantilor In studiu referitor la pregatirea practica in rezidentiat
a constatat ca fiecare al doilea respondent din anii II, III si IV de studii (cate 43,8+5,54% pentru
anii II si IIT si 56,3+5,55% pentru anul IV) considerd ca pregatirea practica este insuficienta
pentru activitatea practica in calitate de specialist in viitor. Pana la 20,0% (18,8+4,37%) dintre

respondentii din anii IT si III au selectat raspunsul ,,Nu stiu” (Figura 5.35).
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Fig. 5.35. Evaluarea calitatii pregatirii practice in studiile de rezidentiat,
in opinia respondentilor (%)
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Situatia in ceea ce priveste pregdtirea specialistilor n rezidentiat devine mai pesimista
analizand criteriul ,,lipsa motivatiei si nesiguranta zilei de maine” care constituie in medie
55,3+5,56%, cu valoarea cea mai mare pentru respondentii anului II (67,0+5,26%) si cea mai
joasa pentru cei din anul I (46,0+5,57%). Neincrederea in propriile forte este caracteristica
pentru 10,543,43% dintre respondenti, cu urmatoarele valori n functie de anul de studii: anul I —
4,0+£2,19%, anul II — 17,0+4,19%, anul III — 16,04+4,09% si anul IV — 5,0+2,44%.

Respondentii au identificat urmatoarele puncte forte ale sistemului educational pentru
programul de rezidentiat: desfasurarea seminarelor teoretice, incadrarea in activitatile practice,
atitudinea pozitivd a personalului medical. Cele mai inalte valori au fost obtinute pentru
raspunsul ,,incadrarea in activitatea practica”, care in medie constituie 90,5+3,28%, cu valori
practic identice pentru toti anii de studii in rezidentiat. Fiecare al doilea respondent din anii II si
IV (52,3+£5,58%) considera ca punctul forte constda in desfasurarea seminarelor teoretice, iar
respondentii din anii I si IIl — numai in 31,6+5,19% (t=2,7133, p<0,01) cazuri. Atitudinea
pozitiva a personalului medical fatd de rezidenti scade semnificativ: daca pentru rezidentii din
anii [ si II valorile sunt in jur de 43,0+5,54%, atunci catre anii II si [V scade pana la 11,0+£3,49%
(t=4,8871, p<0,001). Totodata, 13,2+3,78% din respondentii si-au exprimat doleanta de a fi

elaborat un program de instruire mai lejer (Figura 5.36).
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Fig. 5.36. Punctele forte ale sistemului educational in programul de rezidentiat,
in opinia respondentilor (%)
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Dintre cei chestionati, 43,0+5,54% din anul I considera ca durata studiilor in rezidentiat,
pentru a deveni specialist in domeniu, trebuie sa fie de 3,5 ani, de 4 ani — 61,0+£5,45% din
respondentii anului II, de 3 ani — 48,0+5,59% dintre cei din anul III, iar respondentii din anul IV

(42,0+5,52%) sustin ca durata de 2 ani este suficienta.

Atitudinea respondentilor fatd de continuarea studiilor Tn Scoala doctorald este
urmatoarea: au raspuns pozitiv in medie 69,0+5,17% din respondenti, cu valoarea cea mai inalta
in randul rezidentilor din anul 1V — 87,54+3,69% — si cu cea mai joasa valoare din partea celor din
anul 1l — 56,3+5,55%. Nu doresc sa se angajeze in cercetari stiintifice numai respondentii din
anul 11 (12,5+3,69%) si din anul III (28,6+5,05%). Toate variantele de raspuns sunt prezentate in
Figura 5.37.
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Fig. 5.37. Planificarea continudrii studiilor in Scoala doctorala,
conform anilor de studii in rezidentiat (%)

O atentie deosebita 1n chestionar s-a acordat orientarii persoanelor intervievate in ceea ce
priveste locul unde doresc sd-si desfasoare activitatea pe viitor. Astfel, pentru activitatea
profesionald Tn mun. Chisindu au optat 63,5+5,38% din respondenti; in functie de anii de studii
in rezidentiat, valoarea cea mai mare de 77,84+4,65% este in anul I, iar absolventii (anul 1V) au

constituit 56,3+5,54% din cazuri.

Pentru institutiile medicale din mediul raional nu a optat niciun respondent din anul III,

iar din anii II si IV — céate 6,3+2,72%. Peste hotare planifica sa activeze fiecare al doilea
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respondent din anul 11 (50,04+5,59%), fiecare al treilea din anul 1V (37,4+5,41%) si fiecare
patrulea din anul 111 (24,0+4,77%), ceea ce constituie in medie 30,6+5,15% (Tabelul 5.14).

Tab. 5.14. Optiunea rezidentilor pentru locul desfasurarii activitatii profesionale pe viitor (%)

al

Anul | Anul Il Anul 111 Anul IV ¥, gl p

in mun. Chisindu | 77,8+4,65 | 43,7555 | 76,0+4,77 | 56,3+5,54 | 21,7 ¢l=3,
p<0,001

in mediul raional | 11,1%3,51 6,3+2,72 0,0:£0,00 6,3+2,72 6,2 gl=3,
p>0,05

Peste hotare 11,1+3,51 50,0+5,59 24,0+4,77 37,4+5,41 18,2 gl=3,
p<0,001

Prezinta interes pentru cercetare analiza factorilor ce stau la baza refuzului de a activa in

institutiile medicale din mediul rural, care in prezent se confrunta cu lipsa acuta de specialisti.

Respondentii din anul IV, in 80,0+4,47% din cazuri au indicat lipsa perspectivei cresterii

profesionale, urmatd de dotarea insuficientd a institutiilor medicale de nivel raional cu utilaj

performant si salariu insuficient (58,0+5,52%), lipsa locului de trai a fost invocata de

54,0+5,57% din respondenti si lipsa locului de munca pentru sot/sotie — de 42,0+5,51% dintre

cei intervievati. Respondentii din anii de studii II-IV au ales variantele de raspuns in aceeasi

ordine, dar cu valori mai mici, care sunt prezentate in Figura 5.38.
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Fig. 5.38. Principalele motive ce determina refuzul de a activa
in institutiile medicale din mediul raional, in opinia respondentilor (%)
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5.4. Concluzii la capitolul 5

1. Studiul realizat a constatat o reducere considerabild a numarului de specialisti
obstetricieni-ginecologi in RM, care in unele teritorii administrative atinge cote alarmante de
0,4-0,7 medici la 10 000 de locuitori, cu un coeficient inalt de cumulare de la 1,5 la 2,6.
Asigurarea cu specialisti obstetricieni-ginecologi este neuniformd, diferentele dintre unele
regiuni variaza de 2-3 ori la acelagi numar de locuitori; in 16 raioane din cele 35 existente, unui
medic ii revin 20 000 de locuitori.

2. Varsta medie a majoritatii medicilor obstetricieni-ginecologi din maternitatile republicii
este destul de naintata si depaseste 50 de ani, iar o treime dintre ei sunt de varsta pensionara,
avand o motivatie profesionald redusi. Ponderea cadrelor tinere este prea micd — 11,3% ()
=11,8, gl=3, p<0,01). Acest fapt poate agrava si in continuare problema asigurarii cu cadre, ce se
va rasfrange negativ asupra serviciului de asistentd medicala a mamei si copilului, dar si a
sanatatii populatiei n intregime.

3. Conform datelor obtinute in cadrul studiului, in municipiul Chigindu, asigurarea
populatiei cu medici obstetricieni-ginecologi in sectorul medical primar este de numai 1,0 medici
la 10 000 de locuitori, pe fundalul varstei inaintate a specialistilor (52,1+1,2 ani). In caz de
mentinere a situatiei existente in urmatorii 5-7 ani, vor aparea dificultati majore in prestarea
serviciilor specializate de ambulatoriu populatiei urbei.

4. Mai mult de jumatate din numarul total de medici obstetricieni-ginecologi din RM (57%)
posedi categoria superioara de calificare, iar 30% — prima categorie. In acelasi timp, salariul
mediu pentru majoritatea specialistilor nu depaseste suma echivalentd a 200 euro. Au apreciat
starea materiald ca buna numai 0,3% dintre medicii obstetricieni-ginecologi, ca medie — 52,9%,
ca unajoasa — 46,8% din respondenti. Din numarul celor intervievati, 19% sunt gata s plece din
institutiile publice, iar 24% considera ca stagiul de munca si bagajul de cunostinte acumulate nu
le ofera o perspectiva materiala mai buna.

5. In urma intervievarii specialistilor au fost identificate componentele principale ale unei
asistente medicale calitative: accesibilitatea si acordarea asistentei medicale la timp; respectarea
standardelor si consecutivitatii actiunilor clinice; siguranta procesului de tratament §i orientarea
spre pacient. Masurile care pot contribui la ameliorarea calitatii asistentei medicale acordate de
catre medicii obstetricieni-ginecologi 1n conditiile actuale, dupd parerea acestora, sunt:
asigurarea cu echipament medical contemporan, imbunatatirea conditiilor de munca, majorarea
salariului, introducerea unor forme motivante de platd pentru intensitatea si calitatea muncii,

calificarea profesionala a cadrelor si cursurile de instruire periodice.
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6. Rezultatele cercetarii au demonstrat cd motivarea medicilor obstetricieni-ginecologi
angajati in institutiile medico-sanitare publice din tard este joasd. Administratia institutiilor,
confruntandu-se cu o insuficientd de cadre, nu intreprinde masuri necesare de incurajare a
angajatilor, i din contra, specialistii sunt supusi presiunilor, drept dovada fiind numarul mare de
sanctionari disciplinare (24,8+2,27%) aplicate medicilor obstetricieni-ginecologi.

7. Analizand rezultatele chestionarii medicilor-rezidenti obstetricieni-ginecologi, am
constatat ca majoritatea respondentilor, indiferent de anul de studii, considerd ca pregatirea
profesionala este mai buna in institutiile medicale din municipiul Chisinau decat in cele raionale.
Totodatd, cu cat este mai mare anul de studii in rezidentiat, cu atat creste aprecierea pozitiva
pentru institutiile raionale (anul 1 — 7,40+2,85% si anul IV — 25,0+4,84%, t=3,2033, p< 0,01) si
viceversa pentru institutiile medicale de nivel municipal (anul I — 92,6+2,93% si anul IV —
75,0+4,84%, t=3,1111, p< 0,01).

8. Majoritatea tinerilor specialisti (93,7% ) refuza ofertele de activitate in institutiile
medicale din mediul rural, motivele fiind lipsa perspectivei cresterii profesionale (80,0+4,47%),
urmata de dotarea insuficienta a institutiilor medicale de la nivel raional (58,0+5,52%), salariul
insuficient, lipsa locului de trai (54,0+5,57%) si lipsa locului de munca pentru sot/sotie, efortul si
conditiile de munca ale medicilor din localitatile urbane si din cele rurale (42,0+5,51%).

9. Studiul realizat confirma existenta problemei crizei de cadre a medicilor obstetricieni-
ginecologi, fapt ce ar putea sa influenteze negativ calitatea Serviciului de Asistentd a Mamei si
Copilului si sanitatea populatiei in general. Intrucit potentialul medicilor determina
performantele si indicatorii de baza ai serviciului de asistentd medicala, este imperativa aplicarea
unor politici de motivare, dezvoltare capacitatilor cadrelor medicale, ce ar contribui si la
reducerea cazurilor de deces matern.

10. Luand 1n considerare varsta medie destul de inaintatd a medicilor obstetricieni-
noastra se va confrunta cu mari dificultati in asistenta medicald obstetrical-ginecologica, ce se va
reflecta negativ asupra indicatorilor de baza, inclusiv asupra nivelului de mortalitate materna.
Astfel, este necesar de a intreprinde actiuni urgente pentru evitarea situatiei critice si a colapsului

de cadre in serviciul de asistenta medicala a mamei si copilului.
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6. ASPECTE DEMOGRAFICE ST MANAGERIALE ALE MORTALITATII MATERNE

6.1. Caracteristica fenomenului demografic din Republica Moldova

Mortalitatea este un fenomen demografic dependent puternic de dezvoltarea
socioeconomici si de caracteristicile unei societiti. Inainte de a aborda mortalitatea ca problema
a sistemului de sanatate, este esential de a efectua studiul fenomenului demografic, al
caracteristicilor si prognozelor demografice pentru RM. Scdderea mortalitatii, cresterea
longevitatii si a calitatii vietii sunt determinate de politicile si actiunile de dezvoltare
socioeconomicd ce includ, in special, serviciul de asistentd medicala. Asadar, cercetarea
fenomenului mortalitatii materne necesitd o abordare complexa, din perspectivele demografica,
socioeconomicd, medicala si biologica.

In general, separarea conceptului de dezvoltare socioeconomica de conceptul de sanitate
ar fi eronatd, intrucat reduce suportul necesar actiunilor de sanatate. Dacd se analizeaza
mortalitatea din aspect strict biologic, nu se poate sustine la nivelul comunitatilor necesitatea
dezvoltarii socioeconomice ca baza (suport) pentru ameliorarea starii de sanatate.

Importanta abordarii demografice in studiul mortalitatii materne este argumentatd de
urmatoarele fenomene:

e mortalitatea reprezintd unul dintre indicatorii demografici utilizati in evaluarea starii
de sanatate a populatiei;

e acest indicator contribuie la identificarea problemelor de sanatate si la stabilirea
prioritatilor in actiunile de sdnatate;

e mortalitatea reprezintd un fenomen demografic cu implicatii esentiale In scaderea
numericd a populatiei, prin care se realizeaza un echilibru in structura populatiei pe grupe de
varsta;

e ea faciliteaza stabilirea obiectivelor in cadrul programelor de sanatate a mamei si
copilului;

e indicatorul mortalitatii serveste in procesul de planificare a resurselor destinate
serviciului de sanétate;

e acesta permite evaluarea eficacitatii activitatii sistemului de servicii sanitare.

Intelegerea schimbarilor demografice ce au probabilitatea de a se desfasura in urmatorii
ani, precum si a provocarilor si oportunitatilor care existd pentru obtinerea unei dezvoltari
sustenabile a populatiei, este importantd pentru planificarea si implementarea programelor si
strategiilor atat In domeniul economic, cat si in cel social. Ultimele decenii au adus modificari

demografice substantiale, iar prognozele pentru imbatranirea populatiei si reducerea natalitatii nu
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sunt deloc optimiste. In acest context, este imperativd revederea agendelor de dezvoltare, a
programelor si obiectivelor din domeniul sandtétii, incat acestea sa corespunda necesitatilor
actuale ale populatiei si prognozelor demografice, sa evite sau sa reduca efectele consecintelor
negative ale proceselor demografice. Astfel, analiza retrospectiva si cea prospectiva a situatiei
demografice din RM va permite o abordare complexa a mortalitatii materne, ceea ce va contribui
la elaborarea actiunilor necesare reducerii acestui fenomen, la planificarea unor restructurari si
strategii orientate spre imbunatatirea situatiei existente.

Formarea populatiei unei tari sau a unei regiuni este un proces social care se dezvolta sub
influenta mai multor factori. Dinamica si structura populatiei sunt determinate de procesele
inevitabile de industrializare si urbanizare, de dezvoltare a stiintei si tehnicii, de situatia in
sanatatea publica, in sistemul educational, precum si in cel socioeconomic. Analiza evolutiei si
prognozarea schimbarilor demografice sunt esentiale pentru asigurarea securitdtii statului,
elaborarea politicilor sociale si realizarea reformelor serviciilor acordate populatiei. Importanta
studierii populatiei pentru elaborarea strategiilor de dezvoltare constd in faptul ca aceasta va
contribui la elucidarea loiala a corelatiei cerere — consum — ofertd/productie, conditie esentiala
pentru o economie echilibratd. In ceea ce priveste cercetarea noastra in particular, analiza
situatiei demografice a populatiei derivd din necesitatea de a determina tendintele actuale si
viitoare ale evolutiei populatiei, in special aspectul natalitatii, in vederea elaborarii unor strategii
eficiente de reducere a mortalitatii materne.

Intre conceptele de populatie si dezvoltare socioeconomici se stabilesc niste relatii de
interdependenta, in virtutea carora populatia este considerata drept un sistem integru complex.
Procesele demografice, reproducerea populatiei, evolutia natalitatii, a fertilitatii, a mortalitatii,
structura pe varste si pe sexe, procesele migrationale sunt reciproc dependente in dezvoltarea
societatii umane. Astfel, problemele demografice obtin o actualitate majorad si devin subiect de
cercetare din mai multe perspective.

In acest capitol, obiectivele cercetirii au fost axate pe studierea factorilor majori ce
determina numarul si structura unei populatii — natalitatea, fertilitatea, mortalitatea si procesul
migrational, identificand particularitatile lor si conditiile actuale pentru situatia demografica din
tara noastra.

Miscarea naturald este componenta principala a evolutiei structurii demografice a
populatiei. Aceasta cuprinde fenomenele demografice de natalitate, mortalitate si spor natural,
dintre care natalitatea reprezintd fenomenul decisiv. RM se incadreazd in categoria tarilor
europene cu o ratd medie a natalitatii (10,6%) si a mortalitatii (12%) si nu reprezintd o exceptie

de la evolutia fenomenelor demografice caracteristice spatiului european [26]. Cu toate acestea,
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pe parcursul ultimilor 15 ani, in RM se observa o tendinta de depopulare, procesul avand o
dezvoltare dinamica si fara semne vizibile de redresare.

Principalul fenomen demografic ce determind — in mod direct sau indirect — miscarea
naturald a populatiei este mortalitatea. Variatia ratelor de mortalitate, in mare masura, determina
nivelul natalitatii, sporului natural, sperantei de viatd, nasterii, nupftialitatii. La randul ei,
mortalitatea este influentatd de factori socioeconomici si biologici (mediul ambiant, stilul de
viatd), precum si de nivelul serviciilor de sanatate.

Mortalitatea maternd reprezintd un fenomen demografic cu implicatii medicale majore,
fiind un indicator al starii de sanatate a populatiei si al gradului de dezvoltare a tarii.

In statele europene, fazele tranzitiei demografice s-au desfasurat pe parcursul a mai mult
de un secol si jumatate, pe cand in Moldova, acest proces a avut loc in ultimele doud decenii,
incepand cu anul 1990. In ultimii douizeci de ani, situatia demografica din RM s-a deteriorat
considerabil, procesul de reproducere a populatiei s-a dereglat in proportii semnificative, fapt ce
in prezent pune in pericol dezvoltarea durabila a tarii si reprezintd un serios motiv de ingrijorare.

In spatiul ex-sovietic, RM s-a evidentiat prin cresterea intensi a numdrului populatiei,
determinati de sporul natural si migratia destul de mare. In prezent insi, indicatorii demografici
scad vertiginos. Daca in anii 1950-1990 numarul populatiei a crescut cu 90,4%, atunci in
perioada 1990-2007 acesta a scazut cu 21,8%. Numarul populatiei la recensamantul din 2004
constituia 3 607 000, la 1 ianuarie 2007 — 3 581 000, iar la inceputul anului 2015 numarul
populatiei in RM a fost de 3 555 000 de locuitori (Figura 6.1.).
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Fig. 6.1. Populatia stabila a RM, a. 1970-2014 (abs.)

In prezent, tabloul demografic in RM difera in totalitate de cel de acum 20 de ani, iar
caracterul evolutiilor actuale si al celor prognozate va continua sa modifice situatia demografica

atat cantitativ, cat si calitativ.
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Prima caracteristica a situatiei demografice pe care o vom analiza este sporul natural al
populatiei, Intrucat acesta releva deficitul sau cresterea naturald a populatiei, in conditiile
diferentei dintre numarul de nou-nascufi vii si numarul de decese generale. Observam ca, intre
anii 1950-1960, sporul natural al populatiei din RM s-a caracterizat prin valori pozitive in
crestere, datoritda numdarului mare de nasteri si migratiei fortei de munca din alte republici
sovietice. Dupa o perioadd de stabilizare din anii 1981-1988, acesta iarasi prezintd valori
pozitive in crestere, dupa care scade constant. Incepand cu anul 1999, in tari se inregistreaza un
spor natural negativ, ca rezultat al diminuarii dramatice a natalitatii si al intensificarii migratiei.
in 2011, valorile sporului natural se imbunatitesc usor, datoritd structurii populatiei fertile,
formate la acel moment din generatiile numeroase nascute in perioada 1985-1987, dar este o
situatie temporard, intrucat din 2012, sporul negativ este in continua crestere: -67 in anul 2011, -
125 in 2012, -189 1n 2013, -878 in 2014 (Figura 6.2.). Acest fapt se datoreaza schimbérilor de
generatii in structura populatiei fertile — In componenta acesteia acum intrd generatiile reduse
nascute in anii "90. Astfel, sporul negativ este sustinut de numarul redus al nasterilor si de

migratia intensa a populatiei tinere si celei adulte.
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Fig. 6.2. Dinamica sporului natural in RM, a. 1940-2015 (abs.)

Aceste date demonstreaza ca populatia RM se afla in conditiile unei insuficiente de
inlocuire a generatiilor, nemaivorbind de cresterea numarului de locuitori. Este evident faptul ca
numarul decedatilor ¢ mai mare decat cel al nou-nascutilor, iar acesta nu este determinat de

cresterea mortalitatii populatiei, al carei indicator este relativ constant pe parcursul intregii
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perioade (rata mortalitatii generale variaza intre 10,0%o si 12,0%0), ci In mod direct de numarul
redus de nasteri (Figura 6.3.). In aceste conditii grave, prognozele demografice previad o

imbatranire demografica si depopularea tarii.
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Fig. 6.3. Evolutia ratelor natalitatii si mortalitatii generale, RM, a. 1980-2014 (%o)

Natalitatea constituie fenomenul demografic de baza, deoarece aceasta determina in mod
direct numdrul si structura unei populatii, precum si miscarea naturald demografici. In RM,
natalitatea a cunoscut o evolutie destul de variata pe parcursul ultimului secol, urmand tendintele
demografice globale, dar intr-un ritm mult mai rapid. in prezentul studiu ne-am propus si
analizam evolutia fenomenului natalitdtii pe parcursul ultimelor patru decenii, urmarind
elucidarea particularitatilor natalitatii si tendintele viitoare.

Analizand evolutia ratei natalitdtii In retrospectiva, putem observa ca, in anii'50 ai
secolului trecut, RM s-a caracterizat prin cel mai inalt indice al natalitatii din tot spatiul european
— 38,9%o. Pe parcursul anilor 1950-1980, nivelul natalitatii a scazut de doua ori, mentinandu-se
in perioada 1980-1990 la nivelul de 19,4-21%.. In urmitoarele decenii (1990-2010), rata
natalitatii scade de inca doua ori, pana la valoarea de aproximativ 10,0%o, iar dupa o usoara
crestere pana la 11,5%o in anii 2009-2012, aceasta se micsoreaza din nou la valoarea de 10,6-
10,9 %o in anii 2013-2014. Astfel, putem concluziona ca, din 1950 pana in prezent, rata
natalitatii Tn Moldova a scazut de 3,9 ori, ritmul de reducere fiind mult mai intens decat in alte
tari europene in aceeasi perioada.

Conform datelor statistice disponibile, cu incepere din anul 1940, cele mai inalte cote ale
numarului de nasteri in RM s-au inregistrat n anii 1950 — 91 137 de nasteri si in 1986 — 94 726

de nasteri, iar incepand din 1987, observam o descrestere abruptd a numarului de nasteri: de la

195



91 762 de nasteri in 1987 pana la 77 085 in 1990, 56 411 in 1995 si pana la 36 939 de nasteri in
anul 2000.

Pe parcursul ultimilor 14 ani, numarul nasterilor s-a stabilizat intre 40 474 in anul 2010
si 38 616 in 2014, cu o ratd a natalitatii mai sporita in mun. Chisinau si RDD Sud, dar mai
scazutd Tn RDD Nord a tarii. Scaderea drasticd a numarului de nasteri incepand cu anul 1990 se
datoreaza migratiei masive a populatiei adulte si celei tinere de varsta reproductiva, dar si
schimbarilor economice, sociale si politice care au avut loc in tara noastra. Stabilirea numarului
de nasteri la un nivel mai inalt este datoratd structurii populatiei feminine fertile favorabile,
compuse de generatiile mari nascute Tnainte de anul 1990. Totusi, in mod similar, numarul de
nasteri va descreste Tn urmatoarele decenii, odatd ce in structura populatiei fertile vor intra
generatiile reduse nascute dupd anul 1990. Analiza acestor date statistice releva faptul ca in
evolutia natalitatii, In RM se mentine o scadere persistentd si continud a ratei natalitatii. Spre
regret, aceastd situatie nu este caracteristica doar tarii noastre, ci si foarte multor tari din lumea
intreagd. De exemplu, doar pe parcursul anilor 1960-2010, rata natalitatii globale a scazut de la
35%o la 20%o, iar in 2014 aceasta constituia deja 18,7%o.

Nivelul natalitatii este determinat In mod direct de intensitatea fertilitatii, astfel
stabilindu-se o legatura foarte stransa intre aceste doua componente demografice. Asadar,
fertilitatea este un proces decisiv in structura fenomenelor demografice. Studiul fertilitatii
populatiei este important pentru cercetarea fenomenului demografic din RM, deoarece aceasta
permite o analiza mai complexa privind situatia reproductiva a populatiei.

Analiza ratei fertilitatii ne permite sd observam cu o precizie mai inaltd evolutia
dezvoltarii demografice a societatii moldovenesti si sa identificim actiuni adecvate pentru
decenii, se inscrie in tabloul european de descrestere a fertilitatii generale, cu unele particularitati
specifice. Astfel, in anul 2012, rata totala de fertilitate a constituit 1,28; in 2013 — 1,24 si in 2014
— 1,26 copii/femeie de varsta fertild, pe cand rata bruta a natalitatii a fost mai mare — 11,1 in
2012; 10,6 in 2013 si 10,9 nou-nascuti la 1000 de locuitori in 2014 (Figura 6.4.).

Analiza retrospectivd a evolutiei ratei fertilitatii aratd o crestere dinamica in perioada
1982-1987, atingand o cota maxima unica in istoria tarii de 2,8 copii pentru fiecare femeie de
varsta fertila in 1986. Incepand cu anul 1988, se contureazi clar un declin al fertilitatii populatiei
feminine, iar dupa anul 2000, rata fertilitatii se stabilizeaza, cu mici variatii, la acelasi nivel:
1990 — 2,390; 2000 — 1,286; 2010 — 1,309; 2014 — 1,279. Totusi, deja de aproape doua decenii

aceasta Tnregistreaza mai putin de 2 copii pentru fiecare femeie de varsta fertila.
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Fig. 6.4. Evolutia ratelor brute de fertilitate si natalitate, RM, a. 1978-2014
(la 1000 de nou-nascuti vii)

Rata de fertilitate de circa 2,1 copii/femeie constituie nivelul de inlocuire a generatiilor.
Asadar, pentru a asigura stabilitatea numarului populatiei prin inlocuirea parintilor in cadrul
populatiei, este necesara o rata totala de fertilitate mai mare de 2,0 (cate un copil pentru fiecare
parinte). In acelasi timp, trebuie si mentiondm si tendinta demografica conform cireia in lume se
nasc mai multi barbati decat femei si nu toate femeile supravietuiesc pana la incheierea perioadei
fertile. In Moldova, aceasta tendinti inregistreaza o diferentd anuala in medie cu 1000 de baietei
mai mulfi decat fetite ndscute pe parcursul unui an (Anexa 8, Tabelul 1). Cu regret, dupa cum am
vazut din evolutia indicatorului de fertilitate, constatim ca in RM nu se atinge nici macar acest
nivel minim, iar pe viitor consecintele vor fi inevitabil mai grave — reducerea in continuare a
numarului de nasteri si imbatranirea populatiei.

Tabloul demografic din RM demonstreazd legatura stransad dintre fertilitate si natalitate.
Este evident faptul ca reducerea ratei de fertilitate a contribuit in mod direct la scaderea ratei
natalitatii, dupi cum am putut vedea mai sus. Intrucit natalitatea este expresia produsului
fertilitatii, evolutia acestor indicatori arata prevalenta fertilitatii in evolutia demografica.

Studiul fertilitatii presupune si realizarea unei repartizari pe grupe de varsta a populatiei
feminine fertile. Astfel, obtinem rata specifica de fertilitate, care ne permite sa observam prin
comparatie comportamentul reproductiv la diferite grupe de varsta. Repartizarea pe grupe de
varstd a populatiei feminine fertile constituie un criteriu esential in analiza fertilitafii si a
evolutiei demografice In cadrul unei comunitdti, intrucat surprinde etapele principale in
realizarea potentialului reproductiv §i permite prognozarea pe termen scurt, in termene cat mai

reale, a numarului de nasteri.
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Pe parcursul ultimelor trei decenii, rata specificd de fertilitate in RM a inregistrat
schimbari semnificative. In comparatie cu indicatorii din anii 1984—1987, cand aveam cel mai
mare numar de nasteri si, respectiv, rata de fertilitate era inalta, situatia actuala prezinta pierderi
irecuperabile ale ratei specifice de fertilitate la toate grupele de varsta. Astfel, in anul 1985, cea
mai inalta ratad specifica de fertilitate se inregistreaza in grupa de varsta 20—24 de ani — 208,28,
fapt ce denota ca populatia feminind din aceastd grupa de varstd prezintd sanse de nasteri in
continuare in urmatorii ani de viatd. Aceasta se mentine in grupa de varsta 25-29 de ani —
159,16; cu diminuare la 30—34 de ani — 82,06; 15-19 ani — 41,35; 35-39 de ani — 37,31; 4044
de ani — 6,28 si 45-49 de ani — 0,46, reprezentand o structura favorabila cresterii numarului de
populatie. In anii ‘90 ai secolului trecut se produc schimbari majore in structura fertilitatii
specifice pe varste, la unele grupe se inregistreaza reduceri ale ratei chiar si de doua ori (grupa de
varsta 20-24 de ani: anul 1990 — 203,79; anul 2000 — 103,65; grupa de varsta 25-29 de ani: anul
1990 — 115,72; anul 2000 — 67,8). Anii 2001-2007 sunt o perioada critica in evolutia acestui
indicator, dar, incepand cu 2009, se observa o usoara crestere si 0 Stabilizare a ratei specifice de
fertilitate, iar in 2014 se inregistreaza urmatoarele valori: grupa de varsta 15-19 ani — 26,73; 20—
24 de ani — 79,25; 25-29 de ani — 76,41; 30-34 de ani — 48,24; 35-39 de ani — 20,69; 4044 de
ani — 4,23 si 45-49 de ani — 0,15 (Anexa 8, Tabelele 2, 3).

Astfel, observam ca rata fertilitatii este determinata, pe langa alti factori socioeconomici,
de structura pe sexe si pe varste a populatiei si de varsta mamei la nastere. In ultimele decenii se
observa o crestere a varstei mamei la prima nastere, fapt ce afecteazd, in mod proportional,
reducerea numirului de copii pe care femeia ii poate avea pe parcursul vietii. Incepand cu anul
2000, scade numarul femeilor cu varsta la nastere sub 20 de ani (1992 — 11084 de femei, 2000 —
6260 de femei, 2014 — 2961) si al celor cu varsta cuprinsa intre 20—24 de ani (1990 — 29546 de
femei, 2000 — 15660 de femei, 2014 — 11795). Ponderea femeilor cu varste de 25-35 de ani in
structura nasterilor era destul de inalta la inceputul anilor 90, dupa care a scazut drastic.

Totusi, incepand cu anul 2010, se observa o tendintd de crestere a acestor categorii in
structura nasterilor: femei cu varsta cuprinsa intre 25-29 de ani: anul 2000 — 8974, 2014 —
13352; femei cu varsta cuprinsad intre 30-34 de ani: anul 2000 — 3921, 2014 — 7260; cele cu
varsta cuprinsa intre 35-39 de ani: anul 2000 — 1700, 2014 — 2728. Ponderea femeilor cu varsta
intre 40—44 de ani s-a redus dupa anul 1990, iar incepand cu anul 2000, aceasta se mentine intre

valorile 400-500, cu mici variatii: in 1990 — 855, in 2000 — 397, in 2014 — 502 (Figura 6.5).
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Fig. 6.5. Numarul nasterilor dupa varsta mamei la nastere, RM, a. 1990-2014 (abs.)

Aceste schimbari 1n structura de varstd a mamelor la nastere pot fi explicate prin
modificarile comportamentului populatiei de varsta reproductiva — cresterea varstei la cdsatorie,
emanciparea feminind, interesul prioritar pentru studii si carierd In defavoarea nasterii copiilor,
amanarea nasterii pana la obfinerea unei stiri materiale favorabile sau dupa realizarea
profesionald s.a. Toate acestea sunt determinate de fenomenul de globalizare si dezvoltare
tehnico-stiintifica, fiind caracteristice nu doar tarii noastre, dar mai multor tari dezvoltate si in
curs de dezvoltare. Cu regret, aceste tendinte comportamentale vor persista si pe viitor, fiind
determinate de: cerintele in crestere de pe piata muncii, asteptarile inalte ale populatiei tinere,
schimbarile care au intervenit in viata profesionald, economia de piatd, abundenta bunurilor
viata parintilor, intrand intr-0 adevaratd competitie cu tot ce a creat si creeaza societatea de
consum.

Structura populatiei pe grupe de varsti este determinati de mai multi factori. In conditiile
actuale, rata natalitatii ramane a fi joasa, dar se observa totusi, in ultimii ani, o usoara crestere a
numadrului de nasteri, in comparatie cu anii ‘90. Acest fapt se datoreaza structurii favorabile a
populatiei pe varste, in mod special majorarii numarului de femei in varsta de 20-29 de ani, care
este format din generatia numeroasa de copii nascuti in anii 1982-1987.

In anul 2013, din numarul total de nou-niscuti vii, circa 74% sunt niscuti de mame cu

varsta de pana la 30 de ani. Varsta medie a mamei la prima nastere a fost de 23,9+1,08 ani, iar
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pentru mamele tinere (15-29 de ani), aceasta a constituit 23,1+1,11 ani. Din punctul de vedere al
starii civile, In anul 2013, numarul copiilor ndscuti de mame tinere in afara cédsétoriei a fost de
6312 sau 22,4% din numarul total al nou-nascutilor vii de mame cu varsta de 15-29 de ani.

In acelasi an, s-au incheiat 24,4 mii de casitorii, dintre care 68,7% de citre persoane tinere
cu varsta cuprinsd intre 16 si 29 de ani. Cei mai mul{i barbati care s-au casdtorit in aceasta
perioada apartin grupei de varsta 25-29 de ani (38,6%), iar femeile — din grupei de 20-24 de ani
(43,5%). Varsta medie la prima casatorie pentru barbati este de 26 de ani, iar pentru femei este
de 23 de ani. Totodata, ponderea primelor casatorii inregistrate la varsta de 16-29 de ani in
totalul casatoriilor incheiate pentru prima datd este in descrestere, inclusiv tot mai putin
frecvente sunt cazurile de casatorii timpurii (16-19 ani). In acelasi timp, ponderea tinerilor care
se casatoresc la varsta de 25-29 de ani a crescut cu 5,5 puncte procentuale. Acest aspect merita
sa fie luat in considerare, pentru ca afecteaza in mod direct comportamentul reproductiv al
populatiei si realizarea potentialului de fertilitate. Astfel, cresterea varstei mamei la prima
nastere si majorarea varstei tinerilor la incheierea casatoriei reduc esential potentialul fertilitatii.

Cresterea numarului de nasteri In viitorul apropiat este incertd. Astdzi nu existd niciun
factor care ar putea stopa declinul continuu al numarului populatiei, dimpotriva, tendintele si
caracteristicile Intregii constructii demografice sunt un argument pentru continuarea procesului
de depopulare la nivel mondial. Este putin probabil ca in viitorul apropiat tara noastra va dispune
de resurse economice care ar putea imbunitati nivelul de trai al populatiei. In acelasi timp, nu
existd nicio certitudine cd tinerele cupluri vor reactiona pozitiv la masurile stimulative
intreprinse de catre stat. Comportamentul demografic al tinerilor in prezent este intr-0 schimbare
profunda, care afecteaza atitudinile lor fata de casatorie, viata sexuald, familie si copii.

Declinul demografic cu care se confruntda RM este accentuat si de migratie. Transformarile
profunde din sistemul sociopolitic din tara noastrd, dreptul la libera circulatie al cetatenilor,
precum si declinul economic, nivelul scazut de trai al populatiei, inclusiv sardcia, somajul de
termen lung, au generat, incepand cu anii ‘90, migratia externd masiva. Evolufia migratiei
externe depinde, in primul rand, de forta factorilor de atractie si de respingere, care preponderent
sunt nu numai de caracter economic, dar si constituie un rezultat al conflictelor militare care au
loc, in ultimii ani, in diferite regiuni ale lumii. Trebuie de mentionat ca o perioada indelungata,
statul nu a recunoscut politic importanta acestui proces, nu au fost abordate politici coerente de
gestionare a acestei probleme, iar consecintele migratiei au atins cote destul de serioase.

Pana in prezent, statul nu dispune de cifre reale, de date statistice ale persoanelor plecate
peste hotare. Datele Recensamantului din anul 2014 si ale altor structuri de stat, responsabile de

procesele migrationale, nu corespund situatiei reale. Existd un sir de surse de date interne si
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externe ce contin informatii cu privire la migratia cetitenilor moldoveni, totusi niciuna dintre
acestea nu este suficient de fiabild, pentru a putea aprecia numarul de emigranti internationali sau
circularitatea miscarilor migrationale temporare, care de asemenea sunt importante si relevante
pentru politicile din domeniul dat. Actualmente, aproximativ 840 000 de cetateni ai RM se afla
in afara hotarelor tarii, iar jumatate dintre ei sunt femei de varsta reproductiva.

Biroul National de Statistica (BNS) al RM prezintd anual doua tipuri ale numarului
populatiei: populatia stabila (de jure), care include persoanele cu domiciliul stabil in tara,
inclusiv persoanele temporar absente, si populatia prezenta (de facto), care include doar
persoancle care se afla in tara, inclusiv cele cu domiciliu temporar. Este necesar de a
sublinia ca estimarile anuale ale numarului populatiei stabile se fac in continuare in baza
Recensamantului populatiei din 1989, pe cand calculul numarului populatiei prezente se
bazeaza pe rezultatele Recensamantului din 2004 (pentru anii 2005-2006, BNS a majorat
numarul populatiei, probabil din cauza necesitatii de a corecta rezultatele definitive ale
Recensamantului din 2004). Dupa anul 2004, aceasta este unica diferentd dintre cele doua
tipuri ale numarului populatiei, desi, avand in vedere definitiile lor, ele trebuie sa difere prin
fluxurile migrationale ce se iau in calculul acestora. Dupa Recensamantul din 2004 nu a fost
efectuata nici recalcularea numarului populatiei stabile, nici a celei prezente pentru perioada
intercenzitara 1989—2004. Rezultatele preliminare ale Recensamantului din 2014 demonstreaza
clar o supraestimare semnificativd a numarului populatiei prezente, care, in pofida sporului
natural negativ si migratiei masive, nu difera deloc de numdrul populatiei inregistrat la
Recensamantul din 2004. Situatia este si mai neclarda in privinta calculdrii numarului
populatiei stabile, deoarece rezultatele Recensamantului din 2004 nici nu au fost luate in

considerare.

Categoria emigrantilor stabiliti conform criteriilor nationale, numiti ,,emigranti definitivi”
sau ,.emigranti documentari”, este luata de BNS in calculul populatiei stabile si a celei prezente.
Totodata, in RM exista si alte surse de date cu privire la numarul emigrantilor in conformitate
cu criteriile europene, adica bazate pe notiunea de ,,resedinta obisnuita”. Daca in anul 2009,
conform statisticii oficiale, pierderile migrationale au constituit circa 2000 de persoane,
atunci, doar conform statisticilor din Rusia si Italia (douad tari cu cel mai mare numar al
emigrantilor din RM), exodul moldovenilor in acel an a constituit peste 32 000 de persoane,
diferenta fiind de 30 000. Datele statistice ale acestora rar pot fi comparate cu informatia
statistica referitoare la traversarea frontierei de stat prezentata de Serviciul Graniceri, accesibila

in cadrul Sistemului Informational Integrat Automatizat Migratie si Azil ,,SITAMA” din 2009.
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Estimarile de alternativa ale populatiei prezente in baza datelor recensamintelor din
anii 1989 si 2004, a statisticii vitale si a datelor privind migratia internationala calculata
conform standardelor europene in baza datelor despre traversarea frontierei de stat prezinta

insa o alta situatie [254].

Este necesar de mentionat ca rezultatele Recensamantului din 2014 sunt preliminare si se
referd la populatia stabild, adicd includ si numarul cetatenilor RM care la momentul
recensdmantului au fost temporar absenti (11% din numarul total). Totodata, rezultatele
preliminare ale acestui recensamant reprezinta continuarea logicd a celor din 2004 si, cu
siguranta, dupa ajustare, acestea trebuie incluse in calcularea numarului populatiei stabile si al
celei prezente.

Migratia este o problema sociala ce a atins proportii ingrijoratoare pana in prezent. Fiind
un factor important de dezvoltare a populatiei, aceasta alimenteaza declinul demografic din tara
noastrd. Din pdcate, nu existd premise pentru a ne astepta la o atenuare a acestui proces —
cetatenii Moldovei continua sa plece peste hotare din necesitatea unui loc de munca bine platit si
a conditiilor de trai mai bune, iar tot mai multi tineri pleaca sa studieze peste hotare si raman sa
lucreze acolo, pentru oportunitati mai mari. Cele cateva sute de mii de moldoveni care practica
migratia pe perioade scurte de timp, de obicei in Rusia, sunt angajati in munci grele si cu conditii
de munca nefavorabile. Astfel, creste riscul de a dezvolta diverse afectiuni de sanatate, inclusiv
reproductive. In mod evident, migratia populatiei este o pierdere a potentialului demografic
pentru tara noastra — 0 mare parte dintre migranti isi iau si copiii peste hotare sau nasc copii in
tarile de destinatie, contribuind la cresterea natalitatii din tara respectiva. Pentru Moldova insa,
acest proces accelereaza depopularea si imbatranirea populatiei.

Migratia produce implicatii importante asupra ratei natalitatii. In fluxurile migrationale
predomina persoanele tinere In varstd de 18-40 de ani, migratia temporard deseori devenind
definitiva, deci este o pierdere directd a populatiei, Insd ceea ce e mult mai important sunt
efectele negative in timp ale deteriorarii structurii pe varste a populatiei. Ruperea relatiilor
familiale si amploarea migratiei feminine conduc la pierderea nasterilor Tn urma realizarii
incomplete a orientarilor reproductive.

Structura populatiei pe sexe si pe varste este estimata anual de BNS doar pentru populatia
stabild, iar aceasta se utilizeazd pentru toate calculele oficiale ale indicatorilor economici si
sociodemografici. Totodata, statistica vitala a populatiei RM se referd la populatia prezenta si

include decesele si nasterile inregistrate pe teritoriul tarii.
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Luand in considerare discrepanta enormd dintre numarul populatiei stabile si al celei
prezente, se intelege ca are loc subestimarea ratelor de fertilitate si de mortalitate. in Tabelul 6.1
este prezentata rata totala a fertilitatii si speranta de viata la nastere, fiecare fiind estimata in baza
datelor oficiale cu privire la populatia stabild, si aceiasi indicatori estimati, insd in baza datelor
de alternativa privind populatia prezenta.

Actualmente, statistica oficiala nu ofera date fiabile cu privire la numarul populatiei, ceea
ce distorsioneaza situatia demografica a tarii in ansamblu, inclusiv prognozele demografice.
Astfel, institugiile de stat nu dispun de 0 baza statistico-informationala necesara pentru
planificarea bugetului de stat, distributia produsului national, politicilor sociale si fiscale, pentru
prognozarea pietei fortei de munci etc. In circumstantele socioeconomice actuale, tara are nevoie
de estimari reale ale masurilor anticriza, iar in conditiile declinului demografic si Tmbatranirii
populatiei doar in baza prognozelor demografice fiabile pot fi elaborate politici adecvate de
adaptare a societatii la o noua structura demografica.

Astazi, experienta tarilor dezvoltate economic demonstreaza importanta cunoasterii
profunde a evolutiei prospective a populatiei, care devine tot mai necesara, constituind baza
elaborarii strategiilor de dezvoltare economici si sociald in diferite tari. In acest context,
prognoza demografica reprezinta o resursa strategica fundamentala — unul dintre principalii

factori de progres si crestere economica [254].

Tab. 6.1. Estimari ale ratei totale a fertilitatii si ale sperantei de viata la nastere cu privire la
populatia stabila si estimari de alternativa cu referire la populatia prezenta, RM, a. 2012

In baza datelor oficiale In baza estimarilor de
ale numarului populatiei alternativa ale numarului Diferenta
populatiei
Rata totala a fertilitatii 1,28 1,65 +0,37
(la 1000 n/v)
Speranta de viata la 67,24 64,46 -2,78
nastere, barbati (ani)
Speranta de viata la 74,99 73,2 -1,79
nagtere, femei (ani)
Populatia totala 3559 2892 -667
(mii de persoane)

Tendintele nefavorabile ale dezvoltarii demografice 1n RM, inclusiv ale
comportamentului reproductiv al populatiei, dicteaza o necesitate acuta de elaborare a unor
prognoze demografice. Din aceste considerente, sus{inem oportunitatea unei analize exhaustive a

situatiei demografice din tara noastra, in vederea realizarii unei prognoze a numdrului si a
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structurii pe varste si pe sexe a populatiei RM pentru urmatoarele decenii, fapt ce va permite
trasarea unor actiuni eficiente de reducere a mortalitatii materne la nivel institutional si la nivelul

sistemului de ocrotire a sanatatii mamei si copilului.

6.2. Prognoza numarului si a structurii pe varste si pe sexe a populatiei Republicii
Moldova, anii 2014-2035

Prognozele demografice reprezinta evaluari ale parametrilor de dezvoltare a populatiei
tarii in viitor, in baza ipotezelor selectate. Acestea se clasifica in reale, care sunt directionate spre
0 previziune mai exactd a schimbarilor demografice ulterioare, si analitice, al caror scop
principal consta In studierea impactului natalitatii, mortalitatii si migratiei asupra efectivului si
structurii populatiei. De fapt, prognozele reale in literatura din domeniu sunt numite ,,prognoze
demografice” (forecast), iar cele analitice — ,,evaluari de perspectiva ale populatiei” (population
projection).

In acest subcapitol ne-am propus si efectudm prognoza analiticd a numarului si a structurii
pe varste si pe sexe a populatiei RM pentru perioada 2014-2035. Anul 2013 reprezinta anul de
referint, fiind utilizate datele oficiale disponibile cu privire la componenta si structura populatiei
din acest an.

Rezultatele prognozei numirului populatiei Republicii Moldova (2014-2035).
Prognoza demografica pentru RM include trei scenarii — inalt, mediu si jos, elaborate in urma
combindrii ipotezelor cu privire la natalitate, fertilitate, mortalitate si migratie.

Este important de a sublinia faptul ca, pand in prezent, incercdrile de prognozare a
populatiei au fost efectuate fard a lua in calcul componenta migratiei, bazandu-se doar pe
evolutia natalitatii si mortalitatii, fiind astfel supraestimat numarul populatiei. Ins, in conditiile
actuale, migratia este un factor decisiv ce afecteaza numarul populatiei stabile si, ulterior,
numarul de nasteri pe viitor. Sporul migrational s-a dezvoltat activ in ultimele doud decenii si
continud s creasca. In acest context, la elaborarea scenariilor de prognozare demograficd am
inclus si pierderile migrationale. Astfel, prin acest studiu ne-am propus sa reflectim o prognoza
cat mai aproape de realitatea RM, care sa permita trasarea unor actiuni corecte de politici sociale.

Aplicand cele trei scenarii, ce reprezinta niste estimari de referinta privind rata fertilitatii,
speranta de viata la nastere si pierderile migrationale, am realizat prognoza numarului populatiei,
dar si a structurii pe varste si pe sexe a populatiei tarii.

Toate scenariile de prognozare demografica indica o descrestere a populatiei tarii, iar
ritmul in care se va desfasura acest proces este determinat de evolutia principalilor indicatori

demografici. Astfel, in conformitate cu scenariul jos, unde, dupa ipotezele propuse si reflectate in
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capitolul Materiale si metode de cercetare, rata totala a fertilitatii va raimane la acelasi nivel cu
cea din anul 2012 (1,28), inclusiv cu aceeasi structura de varsta a fertilitatii, cu o crestere anuala
a sperantei de viata de 0,2 ani la ambele sexe si o pierdere migrationald pe an de 0,6%, numarul
populatiei RM va fi de 2 936 000 de persoane (Anexa 8, Tabelele 5, 10).

Scenariul mediu, conform ipotezelor inaintate, presupune ca, spre sfarsitul perioadei
prognozate, rata totald a fertilitatii se va mari pana la 1,6 copii la o femeie, cresterea anuala a
sperantei de viata la nastere se va mentine la 0,2 ani la ambele sexe si cu o pierdere migrationala
anuala de 0,3%, numarul populatiei va constitui 3 146 000 de oameni (Anexa 8, Tabelele 5, 9).

Prognozele pentru scenariul inalt, conform ipotezelor inaintate de marire a ratei totale pana
la 1,8 copii la o femeie, cu o crestere anuald a sperantei de viatd la nastere cu 0,4 ani si pierderi
migationale anuale minimale de 0,1%, prezintd populatia RM Tn numar de 3 400 000 de oameni

(Figura 6.6; Anexa 8, Tabelele 5, 11).
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Fig. 6.6. Numarul prognozat al populatiei, de ambele sexe, conform celor trei scenarii

Concomitent cu modificarile numarului populatiei, se vor produce si modificari esentiale
in structura de varsta. Astfel, conform scenariului mediu, cota fetitelor (0-14 ani) in structura
generald a populatiei va cobori de la 15% 1n 2013 pana la 11-13% in 2035, pe cand cota baietilor
in aceeasi perioada se va reduce de la 17% pana la 13-14%. Totodata, numarul populatiei adulte
cu varsta mai mare de 65 de ani va creste semnificativ: catre anul 2035, femeile cu varsta peste
65 de ani vor constitui 22-24% din numarul total al populatiei (comparativ cu 12% in 2013), iar
barbatii din aceeasi categorie de varsta vor alcatui aproximativ 14-16% din populatia totala (in
2013 — 8%).
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In contextul imbitranirii demografice, populatia aptd de munca (cu vérsta cuprinsi intre
15-64 de ani) se va reduce in randul barbatilor de la 75% (in 2013) pana la 70-73% (in 2035), iar
in randul femeilor — de la 73% (in 2013) pana la 64-67% (in 2035), (Figura 6.7; Anexa 8,
Tabelele 5, 6, 10-13).
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Fig. 6. 7. Populatia prognozata in grupele de varsta si pe sexe conform scenariului mediu

Toate cele trei modele de prognoza prezintd o reducere considerabild a numadrului
populatiei feminine de varsta reproductiva (1549 de ani). Cu regret, aceasta se va intampla chiar
si in conditiile de crestere probabila a ratei totale a fertilitatii pana la 1,8, presupusd de scenariul
inalt. Aceasta schimbare inevitabila este o consecintd directa a structurii caracteristice de varsta a
populatiei, care s-a constituit la moment. Astfel, numarul femeilor cu varsta de 15-49 de ani, ce
reprezinta potentialul reproductiv al populatiei tarii, se va reduce de la 954 000 in 2013 pana la

670 000 (scenariul jos), respectiv 748 000 de persoane (scenariul inalt), (Figura 6.8).
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Fig. 6.8. Numarul prognozat al femeilor de varsta reproductiva (15-49 de ani)
conform celor trei scenarii

206



Inevitabil, aceste modificari vor cauza, la randul lor, alte devieri in structura de varsta a
populatiei. Scaderea numarului femeilor de varsta reproductiva va conduce in mod direct la
reducerea cotei potentialelor mame din grupa de varsta 15-24 de ani pana in anul 2020, cu 0
usoara restabilire pana la finalul perioadei prognozate (de la 28% in 2013 pana la 20% 1n 2023 si
24% in anul 2035, conform scenariului mediu). In mod similar, cota potentialelor mame din
grupa de varstd de 25-34 de ani va incepe sd scada rapid dupa anul 2020: de la 34% in 2013
pana la 22% catre 2035. In consecintd, cresterea acestor doud grupe de varsta va determina
sporirea rapida a numarului femeilor de varsta reproductiva mai inaintata (35-49 de ani), (Figura
6.9). Conform scenariului mediu, cu incepere din anul 2020, femeile din aceasta categorie vor
constitui peste 50% din totalul populatiei feminine de varsta fertila. Odata cu inaintarea in varsta,

probabilitatea nasterilor n aceste grupe ale populatiei feminine se reduce.
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Fig. 6.9. Populatia feminina pe grupe de varsta reproductiva,
prognozata conform scenariului mediu

Impactul acestor modificari in structura de varste va fi considerabil pentru reducerea
numarului de nou-nascuti vii, determinand scaderea natalitatii (Figura 6.10).

Avand 1n vedere faptul cd numarul de nasteri cu duplex variazd in majoritatea tarilor
europene de la 0,7% pana la 1,5% (media = 1,1%), estimativ in RM se asteapta urmatorul numar
de nasteri, conform scenariilor propuse (Tabelul 6.2).

Datele prognozelor efectuate ne demonstreaza ca in urmatoarele doua decenii vom avea o
reducere a numarului populatiei (scenariu mediu) de circa 300 000 de persoane, sau cate 150 000
pe parcursul unui deceniu. Este necesar de a atrage atentia asupra faptului ca daca numarul total

al populatiei feminine, conform aceluiasi scenariu, va scadea cu 8,8% (1843,8 in 2014; 1680,5 in
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2035), atunci in categoria femeilor de varsta reproductiva (1549 de ani), aceasta scadere va fi de

o patrime — 26% (951 000 in 2014; 704 000 in 2035).
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Fig. 6.10. Numarul prognozat al nou-nascutilor vii conform celor trei scenarii

Tab. 6.2. Numarul prognozat de nasteri conform celor trei scenarii, anii 2025, 2030, 2035

Anul Scenariul jos Scenariul mediu Scenariul Tnalt
2025 24 700 de nasteri 29 000 de nasteri 30 600 de nasteri
2030 21 000 de nasteri 26 600 de nasteri 28 900 de nasteri
2035 19 000 de nasteri 26 100 de nasteri 29 300 de nasteri

In situatia prognozati, chiar daca rata totala de fertilitate va creste pana la 1,8 (conform
scenariului inalt), aceasta va atrage dupa sine reducerea numarului de nasteri, care, conform
prognozelor estimate, se va stabili in jur de 26 000-29 000 de nasteri anual, sau cu 35% mai
putin decat in perioada actuala.

Tinand cont de aceste perspective, destul de pesimiste pentru RM, este absolut necesara
planificarea resurselor destinate maternitatilor din teritoriile administrative ale republicii. O buna
parte dintre aceste institutii, cu un numar mic de nasteri, in prezent activeaza cu o functie redusa
a patului si au o cost-eficacitate financiara negativa, precum si CU riscuri majore de asigurare a
calitatii serviciilor medicale prestate, pe motiv de imposibilitate a dezvoltarii tehnologiilor
moderne si sistemelor interne de calitate. In consecinti, acestea pot determina aparitia diverselor
complicatii obstetricale, inclusiv a mortalitatii materne.

Altd constatare ce rezultd din studiul efectuat este cd in structura femeilor de varsta
reproductiva, spre sfarsitul perioadei estimate (anul 2035) se va majora semnificativ cota
femeilor cu varsta cuprinsa in intervalul 3549 de ani si, respectiv, se va diminua pana la 46%

numarul potentialelor mame din grupele de varsta cuprinse intre 15 si 34 de ani.
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Predominarea in randul femeilor de varsta reproductiva a potentialelor mame cu varsta de
procreare inaintatd (de peste 35 de ani), sporeste probabilitatea prezentei la aceste femei a ratei
diverselor patologii, care sunt in crestere proportionala odatd cu varsta. Aceasta va prezenta
riscuri sporite in sarcina si nastere, fapt de care trebuie sa se tind cont in dezvoltarea pe viitor a
serviciului de asistentd a mamei si copilului, in scopul evitarii cresterii morbiditatii si mortalitatii
materne.

Avand in vedere cele expuse, putem constata ca schimbadrile in numarul si in structura de
varsta a populatiei, demonstrate in cadrul studiului de perspectiva, confirma declinul demografic
in care se afla RM, iar prognozele nu sunt deloc imbucuritoare. In acelasi timp, constatim ¢, in
afara de atitudinea ingrijoratoare fatd de criza demografica, nu se intreprind actiuni concrete
pentru ameliorarea situatiei. Mai mult decat atit, nu existd un sistem statistic demografic real si
prognoze oficiale fiabile pentru a elabora politici adecvate la situatia reald. Totodatd, dupd cum
am putut observa in cadrul studiului efectuat, unele rezultate stiintifice obtinute in domeniul
demografiei sunt contradictorii celor prezentate de structurile oficiale de stat. Astfel, se
denatureaza rezultatele schimbarilor ce au loc in procesul natural de miscare a populatiei, ceea ce
nu corespunde definitiilor internationale si face dificila elaborarea unor actiuni de depasire a
crizei.

Dupa cum am mentionat mai sus, problema demografica este un concept complex, iar
obiectul ameliorarii ei trebuie tratat cu maxima atentie, in conformitate cu necesitatile stringente
ale societatii, si orientat, in primul rand, spre imbundtatirea calitatii vietii si ridicarea nivelului de
trai. De asemenea, obiectul ameliordrii crizei demografice trebuie abordat din perspectiva
tendintelor viitoare, luand in calcul posibilele consecinte si schimbari de structura demografica.

Accesibilitatea si calitatea serviciului de asistentd a mamei si copilului trebuie sa fie
componente esentiale ale strategiilor de interventie in situatia de crizd demografica din tara
noastrd. La acest nivel se pot redresa factorii de risc, iar de functionarea eficienta a sistemului

depind, in mare parte, indicatorii de rezultat, inclusiv cei de mortalitate materna.

6.3. Restructurarea serviciului regionalizat de asistentd medicald perinatald din
Republica Moldova in contextul schimbirilor demografice prognozate

Ameliorarea situatiei demografice critice din RM necesita o abordare complexa,
intersectoriala, intrucat aceasta problema este determinatd de mai multi factori demografici,
socioeconomici, politici, culturali s.a. Principalul indicator de care depinde redresarea declinului
demografic este natalitatea. Dupa cum am mentionat anterior, rata natalitatii este in scadere in

RM, iar prognozele demografice nu prezinta tendinte de evolutie optimiste. Pentru imbunatatirea
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acestui indicator demografic sunt necesare eforturi consolidate in ceea ce priveste asigurarea
populatiei cu conditii mai bune de trai, imbunatatirea situatiei economice din tara, protectia
sociald a tinerilor si a tinerelor familii, crearea conditiilor prielnice pentru cresterea si educarea
copiilor, protectia sdnatatii reproductive, imbunatatirea accesului la servicii medicale de calitate.
In domeniul sanatatii, eforturile orientate spre sporirea natalititii trebuie sa fie axate pe crearea
conditiilor favorabile pentru nasterea copiilor, ameliorarea sanatatii reproductive a populatiei,
inclusiv prin formarea culturii de planificare a familiei in rindul populatiei. In acest context,
reducerea mortalitatii materne este esenfiala pentru a asigura tuturor femeilor gravide acces la
servicii medicale de calitate, pentru o sarcind si O nastere fara riscuri, pentru o maternitate
fericita.

Totodatd, situatia demografica din RM solicitd revizuirea politicilor de protectie a
sandtdtii si implementarea unor reforme institutionale necesare pentru ajustarea serviciului de
asistenta medicala la conditiile actuale si la tendintele viitoare.

Declinul demografic si inrautatirea indicilor sanatatii populatiei, in special a sanatatii
reproductive, pun in pericol securitatea populatiei. In acest context, este necesari urgentarea
actiunilor orientate spre stoparea acestor tendinfe periculoase. Politica nationald in domeniul
demografiei trebuie sa devina o directie guvernamentala prioritara, avand drept scop crearea unor
conditii ce ar asigura dezvoltarea demografica stabila a RM.

Referintele specialistilor demografi si prognoza structurii pe varste si pe sexe a populatiei
din tara noastrd pana in 2035, pe care am efectuat-o in cadrul cercetarii noastre, demonstreaza o
tendinta clara de scadere a natalitatii. Conform celor trei scenarii de evolutie demografica, chiar
si in cazul celei mai optimiste situatii (cresterea fertilitatii pana la 1,8), numarul femeilor cu
varsta de 15-49 de ani se va reduce de la 951 000 pana la 704 000 de persoane.

Avand in vedere aceste cercetari si relatari stiintifice, in viitorul apropiat, in majoritatea
maternitatilor din raioanele administrative din Moldova se vor inregistra circa 300 de nasteri
anual, ceea ce va reduce considerabil capacitatea de lucru a acestor institutii medicale. Acest
fenomen negativ se va rasfrange asupra calitatii asistentei medicale, deoarece in institutiile
medicale mici este imposibild si nerentabila implementarea tehnologiilor medicale performante,
atragerea $i mentinerea numarului necesar de cadre medicale, organizarea sistemului efectiv de
control al calitatii. Mai mult decat atat, analiza cazurilor de mortalitate materna a dezvaluit faptul
ca cele mai multe cazuri de decese materne au loc in institutiile mici, cu o capacitate de cadre si
resurse deficitara.

Protectia sanatatii mamei si copilului intotdeauna a fost un domeniu prioritar pentru

politica sociala a statului. Investitia in serviciile de ingrijiri medicale pe perioada maternitatii
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este una dintre cele mai eficiente interventii in raport cu costurile in termen de beneficii pentru
intreaga comunitate.

In prezent, datoriti mai multor procese si schimbiri ce se produc aproape in toate
regiunile lumii, apare o necesitate stringentd de a perfectiona formele de organizare,
managementul si structura institutiilor ce presteaza servicii de asisten{d perinatald. Statistica
natalitdtii prezente si perspectivele evolutiei acesteia solicitd reevaluarea retelei existente de
institutii obstetricale spitalicesti (maternitati) in ceea ce priveste cost-eficacitatea lor,
severd. Aceasta impune modernizarea sectorului spitalicesc, cu implementarea unor noi forme
organizatorice, orientate spre optimizarea calitatii serviciului si raportului cost-eficacitate.

Una dintre cele mai importante verigi din cadrul sistemului de asistentd medicald a
mamei si copilului o constituie maternitatile, care trebuie sa ofere asistentd obstetricala si
neonatald accesibild si calificata, indreptata spre reducerea pierderilor materne si perinatale,
un factor determinant pentru pastrarea sanatatii mamei si copilului in perspectiva.

Actualmente, structura asistentei medicale perinatale in RM functioneaza conform
principiului regionalizarii §i este organizata la trei niveluri, in care sunt incadrate maternitatea
IMC, 3 maternitati municipale si 34 de sectii de obstetrica ale spitalelor raionale, In care anual au
loc circa 38 00040 000 de nasteri (Anexa 9).

In acest compartiment ne-am propus si analizim datele statistice privind nasterile in
maternitatile din RM pe anii 2005-2014, pentru a evalua rezultatele obtinute si a identifica
tendintele pentru urmatoarele decenii, precum si activitatile necesare de ameliorare a
indicatorilor de baza si de sporire a calitatii asistentei medicale perinatale.

Numarul de nasteri in RM pe parcursul ultimilor 10 ani (2005-2014) nu s-a schimbat
semnificativ si variazd intre 38 000—40 000 de nasteri anual. Majoritatea absoluta a nasterilor —
98,4% — au avut loc in institutiile publice, iar 1,6% au decurs in institutiile private (anul 2014).

In mun. Chisiniu se observi o crestere dinamicd a numarului de nasteri cu 30% — de la
7169 nasteri in anul 2005 pana la 10387 in 2014 (Anexa 6, Tabelul 3). Aceeasi tendintd se
pastreaza si in mun. Balti, unde cresterea este de 24% (de la 2685 de nasteri in 2005 pana la 3536

in 2014). In total pe municipii, numarul de nasteri s-a majorat cu 4069 sau cu 29,2%.

In raioanele republicii se constatd o scadere cu 10,9% a numarului de nasteri, de la
22 277 in anul 2005 pana la 19 859 de nasteri in 2014. in IMC, CP al IMSP SCM nr. 1 din
Chisinau, IMSP Maternitatea Municipald nr. 2 din Chisinau si CP din cadrul IMSP SM Bilti se
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inregistreaza mai mult de 19000 de nasteri anual, sau aproape jumadtate din toate nasterile din
tard. In anul 2003, in aceleasi institutii se inregistrau in total doar 9096 de nasteri, cresterea fiind
datoratd preferintei pentru institutiile perinatale urbane si redirectionarii nasterilor conform

serviciului perinatal regionalizat.

Totodata, in fiecare din sectiile obstetricale:

- din 4 spitale raionale (Cahul, Orhei, Ungheni, Ceadar-Lunga) au loc mai putin de 1300
de nasteri anual,

- din 5 spitale raionale (Causeni, Edinet, Hancesti, Ialoveni, Soroca) au loc mai putin de
1000 de nasteri anual,

- din 9 spitale raionale (Comrat, Cantemir, Floresti, Straseni, Falesti, Nisporeni, Stefan-
Voda, Drochia si Anenii Noi) se Tnregistreaza mai putin de 700 de nasteri;

- din 6 spitale raionale (Criuleni, Calarasi, Sangerei, Rezina, Telenesti, Glodeni) au loc
mai putin de 500 de nasteri anual,

- din 4 spitale raionale (Rascani, Cimislia, Donduseni si Briceni) se inregistreaza mai
putin de 400 de nasteri anual,

- din 4 spitale raionale (Ocnita, Soldanesti, Leova, Vulcanesti) au loc mai putin de 300 de
nasteri anual;

- din 2 spitale raionale (Basarabeasca, Taraclia) au loc mai putin de 200 de nasteri anual.
in anul 2003, de exemplu, in niciun spital raional nu se inregistra aceasti valoare.

Asadar, in 16 spitale raionale se inregistreazd mai putin de 500 de nasteri anual, sau in
medie 1 nastere in 24 de ore, pe cand in 2003 aceeasi valoare se inregistra doar in 8 spitale

raionale (Figurile 6.11, 6.12).
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Numarul de nasteri in Teritoriile Administrative ale RM anul 2003
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Fig. 6.11. Numarul de nasteri in teritoriile administrative ale RM, a. 2003 (abs.)

Numarul de nasteri in Teritorii Administrative din Republica Moldova anul 2014
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Fig. 6.12. Numarul de nasteri in teritoriile administrative ale RM, a. 2014 (abs.)

Printre regiunile de dezvoltare ale Moldovei, cea mai mare ratd a natalitatii in anul 2014

trat in RDD Centru — de 11,7, cea mai redusa fiind in RDD Nord — de 10,1 (RDD Sud

—de 10,9), (Figura 6.13).
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Fig. 6.13. Evolutia numarului de nasteri pe RDD, RM, a. 2005-2014 (abs.)

In doua regiuni de dezvoltare ale RM se observi o tendintd de reducere a numarului de

nasteri: RDD Centru — de la 9064 de nasteri in anul 2006 pana la 8094 in anul 2014, RDD Sud —

de la 4802 la 4155 de nasteri. Se constata o stabilitate in RDD Nord si UTA Gagauzia, unde

numarul de nasteri raméane constant pe parcursul acestei perioade (Tabelul 6.3).
Tab. 6.3. Numarul de nasteri pe RDD ale RM, a. 2005-2014

2005 | 2006 | 2007 | 2008 |2009 |2010 |2011 |2012 | 2013 | 2014
Mun. Chisindu | 7169 | 7930 | 8496 |9430 | 9406 | 9953 |9693 |9838 | 10122 | 10387
RDD Nord 9113 | 9004 | 9073 9039 |9601 |9538 |8680 |9296 |8830 | 8880
RDD Centru 7507 | 9064 | 8820 |8523 | 8803 |8651 |8314 |8092 | 7884 | 8094
RDD Sud 4961 | 4802 | 4729 | 4594 | 4479 | 4547 | 4287 | 4338 | 4240 | 4155
UTA Gégdauzia | 2023 | 1860 | 1891 | 1957 | 2266 |2115 | 2041 | 2036 | 1889 | 1949
Total pe 37088 | 37069 | 37721 | 38432 | 40264 | 40234 | 38979 | 39879 | 39259 | 40936
republica

Nivelul de efort al unui medic obstetrician-ginecolog din maternitati nu difera esential in

RDD ale republicii. Astfel, in RDD Nord acesta constituie 92 de nasteri; in RDD Centru si RDD

Sud — 104; in RDD UTA Gagauzia — 97 de nasteri; toate fiind raportate la un medic pe perioada

de un an. Situatia este diferita in mun. Chisinau, unde sunt concentrati mai multi obstetricieni-

ginecologi si unui medic i revin 78 de nasteri anual (estimari efectuate pentru anul 2014).

In anul 2014 cel mai mare numar de nasteri S-a inregistrat in mun. Chisinau — 10 387, cel

mai mic numir fiind inregistrat in Basarabeasca — 125 de nasteri. In UTA Gagauzia, in 2014 au
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fost inregistrate 1949 de nasteri, aici nu au avut loc schimbari in comparatie cu anul 2003 — 1950
de nasteri (Tabelul 6.4).

O situatie ingrijoratoare se observa in 10 CP de nivelul I (Briceni, Donduseni, Ocnita,
Rascani, Soldanesti, Basarabeasca, Cimiglia, Leova, Taraclia, Vulcanesti), unde numarul de
nasteri este in scadere continud, in anul 2014 fiind inregistrate mai putin de 365 de nasteri sau o
nastere si mai pufin de una in 24 de ore. Tot in aceste CP, numarul de medici obstetricieni-
ginecologi este mic, cu o varstd medie a specialistilor destul de inaintata (Tabelul 6.4).

Tab. 6.4. Numarul de nasteri si varsta medie a medicilor obstetricieni-ginecologi
din CP de nivelul I, RM, a. 2014

Centrele Numarul de Numarul de Numarul de Varsta medie a
perinatologice de nasteri nasteri in 24 ore specialisti medicilor, ani

nivelul | Abs. Abs. X+ES
Rascani 365 1 4 52,8+1,1
Cimiglia 355 1 3 59+1,6
Donduseni 326 0,8 4 59,3+1,23
Briceni 317 0,8 4 59+£1,2
Ocnita 271 0,7 5 59,1+1,2
Soldanesti 258 0,7 2 54,5
Leova 256 0,7 4 52+1,5
Vulcanesti 219 0,6 2 46+1,0
Taraclia 139 0,3 2 53+1,6
Basarabeasca 125 0,3 2 55+1,6
Causeni 813 2,2 6 51,3+1,5
Comrat 695 1,9 8 43,3+3.7
Cantemir 631 1,7 4 49,25+1,5
Floresti 624 1,7 7 51,66+1,1
Straseni 601 1,6 6 51,4+1,0
Falesti 583 15 6 57,87+1,2
Stefan-Voda 567 15 5 56,5+1,6
Drochia 553 1,5 5 52,33+1,1
Nisporeni 516 14 8 67,58+1,2
Anenii Noi 514 14 6 53,62+1,1
Sangerei 497 1,3 7 56,5+1,2
Calarasi 478 1,3 3 52,87+1,1
Criuleni 476 1,3 5 43,3£1,0
Rezina 466 1,2 4 64,5+1,1
Telenesti 457 1,2 6 56,4+1,1
Glodeni 435 1,1 6 58,66+1,2

in celelalte 16 CP de nivelul 1, numarul de nasteri este mai mic de 2 in 24 de ore, in

acelasi timp, si aici se atestd un numar redus de medici, varsta carora este Tnaintata.
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Numai in doua CP de nivelul I (Ialoveni si Maternitatea Municipald nr. 2 din Chigindu) se
constatd o stabilitate relativa, adicd numarul de nasteri depaseste 2 in 24 de ore (882 de nasteri in
maternitatea din laloveni si 1942 in Maternitatea Municipala nr. 2, anul 2014).

Tot in aceasta perioada, in cadrul Institutului Mamei si Copilului s-a majorat considerabil
numarul de nasteri — cu 37,7% (de la 4046 de nasteri in 2005 pana la 6498 in 2014). Cresterea
respectivd s-a produs din contul trierii mai intensive a gravidelor cu risc sporit in sistemul
regionalizat de asistentd medicald perinatald din teritoriile administrative, precum si datorita
adresarii sporite a femeilor pentru nastere conform principiului de libera alegere a maternitatii in

cadrul asigurarilor medicale.

Totodata, conform studiului realizat de autor, care prognozeaza ca numarul femeilor de
varsta reproductiva (15-45 de ani) se va reduce de la 954 000 in anul 2013 péana la 670 000
(scenariul jos) sau 748 000 (scenariul 1nalt), numarul de nasteri in RM cétre anul 2035 poate fi
de 26 000 (scenariul mediu).

Situatia actuala privind natalitatea si perspectivele viitoare, conform prognozelor
efectuate, impun necesitatea reevaluarii retelei existente de institutii obstetricale spitalicesti
riscurilor de mortalitate si proximitate severa de deces matern.

Avand in vedere Situatia actuald in domeniul nasterilor in cele 10 teritorii administrative
(Briceni, Donduseni, Ocnita, Rascani, Soldanesti, Basarabeasca, Cimislia, Leova, Taraclia,
Vulcanesti), unde acestea se inregistreaza intr-un numar mic (mai putin de 365 de nasteri anual),
si din prognozele demografice, care indicad scaderea in continuare a numarului de nasteri in RM,
se constatd cd functionarea maternitatilor in aceste raioane nu este rationald din mai multe
considerente.
si a supunerii riscului pacientilor internati, atdt din cauza insuficientei de cadre, cat si a
deprinderilor profesionale reduse ale personalului acestor unitdfi sanitare. Mai mult decat atat,
functionalitatea lor nu este eficienta financiar, din cauza cheltuielilor pentru intrefinere, care, la
o asistentd maternald adecvata, care poate fi oferita populatiei din aceste teritorii, este stoparea
activitatii maternitatilor cu un numar redus de nasteri si redirectionarea nasterilor din raioanele
mentionate spre alte institutii medicale de profil, amplasate in raioanele din vecinatate.

Reducerea natalitatii incontestabil va determina micsorarea numarului populatiei si,

respectiv, solicitarea retelelor de institutii medico-sanitare. Intrucat numarul redus de nasteri in
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maternitatile din tard va afecta capacitatea lor de functionare, reteaua nationala de maternitati
trebuie restructuratd astfel, incat sa asigure servicii medicale calitative si cost-efective, chiar si in
conditiile unei crize demografice.

In acest context, ar fi rezonabila crearea unei structuri de asistentd perinatala, care va
include urmatoarele institutii: IMC, CP din cadrul IMSP SCM nr. 1 din Chisinau, IMSP
Maternitatea Municipald nr. 2 din Chisinau si CP din cadrul IMSP SM Balti, si 8 CP ale
spitalelor raionale Edinet, Soroca, Orhei, Ungheni, Hancesti, Cahul, Causeni si Ceadar-Lunga. in
cadrul IMSP IMC va fi rationala asistarea in continuare a nasterilor cu patologie materna si fetala
cu risc sporit din toata republica, cu maxima excludere a nasterilor fiziologice de nivelul 1.

In CP din IMSP SCM nr. 1 din Chisindu este posibila asistarea nasterilor din patru
sectoare ale municipiului Chisinau si din raioanele Anenii Noi, Ialoveni, Calarasi si Straseni.

Capacitatea Maternitatii Municipale nr. 2 permite asistenta nasterilor dintr-un sector al
municipiului Chisinau si din raioanele Criuleni si Dubasari.

In cadrul CP din IMSP SM Bilti se poate realiza asistarea nasterilor din municipiul Balti
si din raioanele Falesti, Glodeni, Rascani si Sangerei.

In maternitatile zonale ale spitalelor raionale nasterile se pot redistribui in felul urmitor:
Maternitatea Edinet — nasterile din raioanele Edinet, Briceni, Donduseni, Ocnita;
Maternitatea Soroca — nasterile din raioanele Soroca, Drochia, Floresti;

Maternitatea Orhei — nasterile din raioanele Orhei, Rezina, Soldanesti, Telenesti;
Maternitatea Ungheni — nasterile din raioanele Ungheni si Nisporeni;
Maternitatea Hancesti — nasterile din r. Hancesti, Basarabeasca, Cimislia si Leova;
Maternitatea Cahul — nasterile din raioanele Cahul si Cantemir;

Maternitatea Causeni — nasterile din raioanele Causeni si Stefan-Voda;

O N o 0o B~ w0 D P

Maternitatea Ceadar-Lunga — nasterile din r. Ceadar-Lunga, Comrat, Vulcanesti si Taraclia.
Astfel, se obtine un sistem din doua niveluri, reducerea nivelului I din structura actuala
fiind orientata spre consolidarea maternititilor de nivelul II. Procesul de reorganizare a
sistemului spitalicesc obstetrical necesitd o desfasurare treptatd, in trei etape, tindnd cont de
nivelul de pregatire a maternitatilor de referinta, atat in ceea ce priveste baza tehnico-materiala,
cat si sub aspectul completdrii cu cadre calificate, asigurdrii cu transport necesar si cdi de

comunicatie. Etapele reorganizarii sunt prezentate in Figura 6.14.
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Fig. 6.14. Etapele reorganizarii sistemului spitalicesc obstetrical din RM, a. 2017-2030

Analiza efectuata, inclusiv evaluarea distantelor dintre localitdti, ne demonstreaza ca
pentru o tard mica, cum este Moldova, acest lucru este posibil prin transportarea parturientelor cu
serviciul Asistenta Medicala Urgenta din raioanele mentionate mai sus in CP de nivelul 11, care
comparativ cu cel existent la moment. Estimarile distantelor intre localitati si centrele
perinatologice de referintd sunt reprezentate in Anexa 13.

Asadar, analizand datele din 2014, nasterile din raioanele Briceni (317 nasteri), Ocnita
(271 de nasteri), Donduseni (326 de nasteri) ar putea fi directionate catre CP de nivelul II,
maternitatea Edinet (788 de nasteri), care, cu volumul majorat de activitate, ar deservi in total nu
mai mult de 1600-1700 de nasteri anual.

Estimind distantele dintre aceste trei raioane spre orasul Edinet, putem afirma
urmatoarele: dintre cele 39 de localitati ale raionului Briceni, cea mai apropiatd localitate
amplasata de Edinet este satul Halahora de Jos (13,3 km), cu o distanta ce poate fi parcursa in 18
minute, iar cea mai indepartata localitate este satul Criva (64,1 km), cu un timp de parcurgere de
57 de minute. Astfel, distanta medie de la localitatile din raionul Briceni catre or. Edinet este de
33,4 km (+/-1,9), cu timpul mediu de parcurgere de 32,5 minute (+/-1,4).

Dintre cele 32 de localitati ale raionului Ocnita, cea mai apropiatd localitate de or. Edinet
este satul Paladea (18,9 km), timpul de parcurgere constituind 21 de minute, iar cea mai

indepartatd este satul Naslavcea (63,7 km), timpul de parcurgere fiind de 55 minute. Astfel,
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distanta medie a localitatilor din raionul Ocnita catre or. Edinet este de 48,4 km (+/-1,3), cu
timpul mediu de parcurgere de 46,1 minute (+/-1,1).

Dintre cele 29 de localitati ale raionului Donduseni, cea mai apropiatd localitate
amplasata de or. Edinet este satul Corbu (28 km), timpul necesar de parcurgere — 26 de minute,
cea mai indepartata localitate este satul Teleseuca (72,7 km), timpul necesar de parcurgere — 76
de minute. In ceea ce priveste unele localititi din raionul Donduseni, care sunt situate la o
distanta mai mare de or. Edinet, directionarea ar fi posibila catre alt CP de nivelul 1l din RDD
Nord — or. Soroca. Aici ar putea fi internate femeile din: satul Teleseuca — distanta 53,7 km,
timpul de parcurgere — 53 de minute (pana la or. Edinet — 72,7 km, 74 de minute); satul
Teleseuca Noud — distanta 52,7 km, timpul de parcurgere — 52 de minute (pana la or. Edinet —
71,7 km, 74 de minute); satul Sudarca — distanta 52,7 km, timpul de parcurgere — 51 de minute
(pana la or. Edinet — 72,7 km, 74 de minute); satul Pocrovca — distanta 45,2 km, timpul de
parcurgere — 38 de minute (pand la or. Edinet — 63,1 km, 60 de minute); satul Horodiste —
distanta 60,9 km — timpul de parcurgere — 61 de minute (pana la or. Edinet — 73 km, 78 de
minute). Astfel, distanta medie de la localitatile raionului Donduseni catre or. Soroca este de 53
km (+/-0,9), timpul mediu de parcurgere — 51 de minute (+/-1,2), iar distanta medie de la
localitatile raionului Donduseni catre or. Edinet este de 63,5 km (+/- 1,2), timpul mediu de
parcurgere — 64,7 de minute (+/-1,5).

In raionul Réascani, cu o componenti de 53 de localititi, nasterile din 31 de localitati
(Armanca, Avrameni, Borosenii Noi, Braniste, Costesti, Damascani, Druta, Dumeni, Malaesti,
Duruitoarea, Duruitoarea Noud, Galaseni, Hiliuti, Mihaileni, Mihailenii Noi, Moseni, Pascauti,
Petruseni, Parjota, Pocimbauti, Pociumbeni, Proscureni, Rdméazan, Reteni, Reteni-Vasileuti,
Sverdiac, Saptebani, Stublieni, Vasileuti, Varatic, Zaicani) pot fi orientate spre or. Edinet
(distanta medie este de 39,4 km (+/1,2), timpul mediu de parcurgere — 40,6 minute (+/-1,6).
Nasterile din celelalte 22 de localitati ale raionului Rascani (Alexandresti, Alunis, Balanul Nou,
Bulhac, Ceparia, Ciobanovca, Corldteni, Cucuetii Noi, Cucuetii Vechi, Grinduti, Horodiste,
Ivanesti, Luparia, Malinovscoe, Nihoreni, Racaria, Recea, Rascani, Singureni, Sturzeni, Sumna,
Usurei) pot fi redresate catre CP Balti (distanta medie este de 40,3 km (+/-1,9), timpul mediu de
parcurgere — 45 de minute (+/-1,1).

In raionul Soldanesti, distanta de la cele 31 de localitati citre CP de nivelul IT Soroca si
Orhei poate fi parcursd in mai mult de o ora. Din aceste considerente, o solutie relevanta ar fi

repartizarea nasterilor din acest teritoriu spre maternitatile invecinate din or. Floresti si or.

e vyt
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In mod similar ar putea fi redistribuit fluxul de nasteri din raioanele Basarabeasca (125 de
nasteri, 10 localitati), Cimislia (355 de nasteri, 39 de localitati) si Leova (256 de nasteri, 39 de
localitati) catre CP de nivelul II Hancesti, care, in asemenea caz, ar ajunge la 1600-1700 de
nasteri anual. Distantele de la localitatile raionului Leova pana la CP Hancesti variaza intre 38,8
km si 69,4 km (+/-1,4), iar timpul necesar de parcurgere 33-60 de minute (+/-1,8). Distantele de
la localitatile din raionul Cimislia pana la or. Hancesti variaza intre 17,1-64,8 km (+/-1,2), cu
timpul necesar de parcurgere 19-64 de minute (+/-1,4). Distanta medie de la localitatile raionului
Basarabeasca pana la CP Hancesti este de 46,1 km (+/-1,2) si timpul necesar de parcurgere 42 de
minute (+/-1,1).

Parturientele din teritoriile cu un numar foarte mic de nasteri, cum este Vulcanesti (219
de nasteri) si Taraclia (139 de nasteri), pot fi internate fie la CP de nivelul II Ceadar-Lunga, fie la
Cahul. Alegerea ramane la discretia locuitorilor si @ administratiei publice locale.

Restructurarea retelei de institufii obstetricale spitalicesti, In functie de necesitatile
teritoriilor administrative, va permite repartizarea rationald si cost-efectivd a cadrelor
disponibile, a resurselor financiare si a materialelor limitate pentru serviciul de asistentd a mamei
si copilului din RM, ceea ce va spori calitatea serviciilor prestate si, ca urmare, evitarea

deceselor materne.

6.4. Concluzii la capitolul 6

1. Conform cercetarilor realizate, evolutia demografica din RM se manifestd ca un
fenomen de ,,declin demografic”, caracterizat prin scaderea continuda a numarului populatiei, spor
natural negativ si nivel migrational inalt. Factorii ce au contribuit la reducerea efectivului si la
deteriorarea structurii pe varste a populatiei sunt aspectele negative ale fertilitatii, migratiei
masive §i mortalitatii generale a populatiei. Concomitent cu reducerea natalitatii, aceasta a
provocat un dezechilibru in structura pe varste a populatiei si a intensificat procesul de
imbatranire demografica.

2. Componenta principald a evolutiei structurii demografice a populatiei este miscarea
naturald (natalitatea, mortalitatea, sporul natural), iar natalitatea ocupa locul de frunte si este
influentata de o serie de factori: economici, sociali, culturali, istorici, demografici etc. La randul
sau, rata natalitatii constant in descrestere, ce se inregistreaza in ultimii anii, si Sporirea
mortalitatii generale au condus la accelerarea procesului de reducere a populatiei si la degradarea
structurii demografice.

3. Pe teritoriul RM se inregistreazd 0 evolutie a fenomenelor demografice cu caracter

regional variabil (natalitatea, mortalitatea, sporul natural etc.). Astfel, raportul numeric este
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repartizat diferit pe teritoriile de dezvoltare. Se inregistreaza concentrarea populatiei in RDD
Centru si in municipiul Chisindu. Numarul populatiei are o tendintd de descrestere usoara, o
neomogenitate a ratei natalitatii pe diferite zone ale tarii: indici scazuti se atesta in raioanele de
nord, iar indici putin mai inalti — in raioanele de centru si de sud ale republicii.

4. Efectele schimbarilor demografice si celor socioeconomice pe termen lung vor aparea
dupa anii 2025-2030, atunci cand generatiile in numar redus, nascute dupa 1990, vor ocupa
pozitia centrald in segmentul reproductiv si cel activ economic al populatiei tarii. Mentinerea in
continuare a ratei de fertilitate de 1,2-1,3 copii la o femeie de varsta fertili va conduce la
scaderea numarului de femei de varsta fertild de la 951 000 in anul 2014 pana la 704 000,
numarul nou-nascutilor se va reduce de la 37 000 pana la 26 200 in anul 2035.

5. In multe teritorii administrative, in ultimii 10 ani numarul de nasteri s-a diminuat
considerabil si deja astazi, in jumatate din raioane, numarul acestora se mentine sub valorile de
300-400 de nasteri anual. In teritorii cu valori joase ale nasterilor, in urmtorii ani nu se va obtine
o tendinta de crestere, din contra, va continua aprofundarea crizei demografice in RM, prin
micgorarea numarului populatiei si @ numarului nasterilor.

6. In institutiile medicale teritoriale — spitale raionale cu pondere micd de nasteri — se
diminueaza calificarea personalului medical, nu este rentabila functionarea maternitatii si din
motivul cad cheltuielile suportate pentru 1intrefinerea infrastructurii, remunirarea muncii,
procurari de medicamente, consumabile etc. nu se acoperd cu sursele oferite pentru cazurile
tratate, aceasta in continuare are un impact negativ asupra calitdfii serviciilor prestate si
indicatorilor de baza.

7. Situatia existentd la capitolul nasteri si perspectiva asteptatd, conform prognozelor
efectuate, necesitd reevaluarea capacitatilor institutiilor obstetricale spitalicesti (maternitd{i) in
mortalitate §1 proximitate de deces matern.

8. Structura si sistemul existent al serviciului obstetrical, pe fundalul resurselor financiare
limitate, nu poate in continuare influenta ameliorarea indicatorilor mortalitatii materne in RM si,
respectiv, realizarea obiectivelor prevazute in cadrul Agendei de Dezvoltare Durabild pana in
anul 2030.

9. Actiunile urgente ce trebuie intreprinse pentru serviciul obstetrical din republica
prevad revizuirea retelei existente de maternitati in sistemul regionalizat de asistentd medicala
perinatald, cu reorganizarea i reamplasarea lor in teritoriile administrative conform numarului
populatiei, nivelului natalitatii i prognozei demografice pentru urmatoarele decenii. Aceasta va

permite directionarea optima a fluxului de pacienti in centre perinatologice interraionale
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fortificate, ceea ce va reprezenta o rezerva esentiala pentru diminuarea mortalitatii si a

proximitatii de deces matern.
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CONCLUZII GENERALE SI RECOMANDARI

Concluzii generale

1. In pofida actiunilor intreprinse pentru imbunatatirea sanatatii materne si eforturilor de
reducere a nivelului inalt al mortalitatii materne, prin implementarea in RM a programelor
comprehensive in acest domeniu, obiectivul de reducere cu % a coeficientului mortalitatii
materne (pana la 13,3 la 100 000 n/ v) cétre anul 2015 in cadrul angajamentelor ODM nu a fost
realizat (31,1 la 100 000 n/ v in anul 2015; 23 1a 100 000 n/ v conform trendului cincinal, 2015)
[1,4,7,19, 28, 30, 45].

2. Pe parcursul ultimului deceniu nivelul mortalitatii materne in RM nu are o evolutie
liniard de diminuare, dar oscileaza semnificativ (38,4 — in anul 2008; 17,3 — 2009; 44,5 — 2010;
15,3 — 2011; 30,4 — 2012; 15,8 — 2013; 15,4 — 2014). Instabilitatea acestui indicator sugereaza
existenta mai multor deficiente, atat in sistemul de sanatate din tara, cat si In cadrul societatii,
unde persista probleme economice, socioculturale, de educatie etc. Mentinerea acestor tendinte
va crea premize de discreditare a eforturilor intreprinse pentru fortificarea asistentei mamei si
copilului in RM, inclusiv a celor sustinute de partenerii externi [1, 4, 9, 11, 19, 29, 37, 41, 45].

3. Caugzele principale ale deceselor materne inregistrate in RM pe parcursul a 25 de ani
(1990-2014) sunt hemoragiile (19,9%), urmate de starile septice (12,12%), ELA (11,1%), starile
hipertenzive in sarcind (6,06%), maladiile cardiovasculare (6,56%), pneumoniile (5,05%),
patologia sistemului hepatobiliar (5,05%) si maladiile oncologice (4,79%). In circa jumitate din
cazuri nivelul mortalitatii materne a fost influentat de mai multi de factori sociali (52,7%),
precum: conditii de viatd precare, migratie si violentd in familie. Decesul matern preponderent a
avut loc la femei din localitatile rurale (64,73%) [1, 4, 8, 9, 11, 16, 37, 41, 45].

4. Aproape toate cazurile de mortalitate maternd survenite in RM (92,86%) au fost
evitabile, iar complicatiile care au provocat decesul din cauza asistentei medicale sub standard
(85,71%) puteau fi prevenite prin accesul la supraveghere antenatalda a sarcinii, asistenta
calificata la nastere, monitorizarea atenta in perioada de lauzie si interventii timpurii in cazurile
de aparitie a unor patologii sau complicatii [1, 9, 11, 16, 28, 33, 37, 45, 46].

5. In cadrul studiului s-a constatat ci in structura nosologica a cazurilor de proximitate de
deces matern inregistrate pe parcursul anilor 2009-2014 au predominat dereglarile hipertensive
68,48% (preeclampsia severa — 92,6%, eclampsia — 2,74%) si hemoragiile (28,98%),
preponderent cele hipotone post-partum (43,95%), urmate de hemoragia prin apoplexia utero-
placentara (25,3%) si placenta previa (18,68%); sepsisul si distocia au fost cauze mai rare ale
proximitatii de deces matern (1,91%; 0,62%). In majoritatea cazurilor (65%), complicatia severa

s-a dezvoltat In timpul aflarii femeilor in institutiile medicale, fapt ce reflectd lipsa unei
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diagnosticari timpurii a complicatiilor sau stabilirea tardivd a diagnosticului si a tratamentului
adecvat [3, 5, 7, 22, 27].

6. Auditul cazurilor de proximitate de deces matern a constatat o asistentd sub standard
in 80,01% din cazuri, erorile fiind admise de catre factorul uman, cu deficit de cunostinte si
abilitati clinice (23,36%), erori de diagnostic si tratament, nerespectarea protocoalelor clinice
(62,20%), deficientd in comunicare si lipsa lucrului in echipa (16,67%), iar in 19,99% din cazuri
au fost constatate intarzieri in solicitarea asistentei medicale si internarea tardiva [3, 5, 7, 22, 25,
34].

7. Incepand cu anul 1998, in RM se inregistreaza o reducere fara precedent — cu 44,0% —
a numarului de medici obstetricieni-ginecologi, care in multe teritorii administrative a atins cote
alarmante de 0,4-0,7 medici la 10 000 locuitori, cu un coeficient mare de cumulare (1,5-2,6), fapt
ce demonstreaza existenta unui deficit de cadre, precum si supraincarcarea personalului existent.
Datele prezentului studiu indica la decalajul dintre motivatia materiald si sociald, efortul si
conditiile de munca ale medicilor din localitatile rurale si din cele urbane, iar persistenta situatiei
existente va avea un impact negativ asupra mentinerii sdnatatii femeilor de varsta reproductiva
si a unei maternitati sigure [6, 14, 15, 39, 41].

8. Conform prognozelor estimate in cercetare, incepand cu anul 2020, va avea loc o
crestere rapida a numarului femeilor de varsta reproductiva inaintata (35-49 ani), constituind
peste 50% din totalul populatiei feminine de varsta fertila. Reducerea numarului potentialelor
mame va determina scaderea ireversibila a numarului de nasteri pe tara pana la 26 000 (scenariul
,mediu”) catre anul 2035 si a numarului de nascuti vii de la 38 600 in anul 2014 pana la 19 000
(scenariul ,,jos”) si 29 000 (scenariul ,,inalt”) in 2035 [1, 2, 12, 16, 23, 31, 32, 33, 38, 40].

9. Fenomenele demografice existente au condus la micsorarea numarului de nasteri sub
valorile de 300-400 nasteri anual (sau mai putin de o nastere in 24 ore) in aproape de jumatate
maternitati din tara, fapt ce indicd ineficienta si nerentabilitatea mentinerii in continuare a
structurii serviciului actual de maternitati, impactului negativ asupra calitatii serviciilor
prestate, persistentei in continuare a riscurilor de morbiditate si mortalitate materna, evidentiind
necesitatea reorganizarii serviciului perinatal din republica [1, 12, 32, 33, 38].

10.  Problema stiintifica aplicativa de importanta majora solutionata in cadrul studiului
prezentat consta in realizarea unei ample analize a fenomenului mortalitatii materne din RM prin
prisma factorilor medicali, sociali, demografici §i manageriali, care ne-a permis sa identificam
cauzele ce mentin nivelul inalt al mortalititii materne si sa propunem actiuni optime de reducere

a acestui indicator, adaptate realitatilor si resurselor tarii noastre.
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Recomandari practice

La nivel national.

1. Stabilirea angajamentelor pentru RM, inclusiv a sarcinii de reducere a coeficientului
mortalitatii materne catre anul 2030 in cadrul Obiectivelor de Dezvoltare Durabild ale Agendei
Globale ONU pentru perioada 2015-2030. Aprobarea planului de actiuni si a sarcinilor pentru
realizarea Obiectivului 3 — ,,Sanatatea si starea de bine”, orientate spre asigurarea populatiei cu
conditii de trai mai bune, protectia sociala a tinerilor si a familiilor nou-create, oferirea
conditiilor favorabile pentru nasterea, cresterea si educarea copiilor.

2. Elaborarea unei noi Strategii a Sanatatii Reproducerii, ca o continuitate a Strategiei
Nationale a Sanatatii Reproducerii 2005-2015 (aprobata prin Hotararea Guvernului nr. 913 din
26.08.2005), stabilita pentru un termen mediu de 5-7 ani, axata pe o abordare comprehensiva la
toate nivelurile de asistenta medicala si bazata pe accesul deplin al populatiei la servicii medicale
de calitate, indiferent de statutul social si locul de trai, cu implicarea comunitatii si a societatii
civile, pentru formarea atitudinii si a deprinderilor responsabile de imbunatatire a sanatatii

reproductive a femeilor, fapt ce va contribui la diminuarea morbiditatii si a mortalitatii materne.

La nivelul sistemului de sandatate i al serviciului de asistentd a mamei §i copilului:

1. Imbunatitirea procesului de supraveghere a sarcinii de citre medicii de familie,
medicii-specialisti, prin reactualizarea standardului national de ingrijire antenatald conform
ultimelor recomandari ale OMS. Fortificarea capacitatilor asistentei medicale primare in
prestarea serviciilor medicale perinatale de calitate, prin introducerea sistemului electronic de
supraveghere a gravidei, pentru un monitoring total si adecvat al femeilor insdrcinate. Acesta va
asigura accesul rapid si permanent al medicilor de familie si al medicilor-specialisti autorizati la
baza de date a gravidei, indiferent de locul de trai $i migratia pacientei in alte teritorii
administrative.

2. Initierea procesului de pregatire a moaselor/ asistentelor medicale cu studii superioare
si deprinderi speciale pentru activitatea in cadrul asistentei medicale primare, ce vor presta
servicii gravidelor, lauzelor, nou-nascutilor, precum si pentru indeplinirea altor functii de
consiliere, comunicare, instruire, care in prezent sunt irealizabile la nivel de medic de familie,
din lipsa de timp si cunostinte necesare.

3. Consolidarea eforturilor pentru imbunatatirea sdnatifii reproductive a femeilor,
inclusiv prin continuarea activitatilor de planificare familiala, restabilirea functionalitatii

cabinetelor de planificare familiald in toate centrele raionale din republica, intreprinderea

.....
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Antrenarea medicilor de familie in consilierea, informarea si educarea populatiei, prin
intermediul unei abordari coerente si coordonate in acordarea serviciilor de planificare familiala.
Crearea unui sistem integrat de monitorizare si evaluare in domeniul planificarii familiale, pentru
identificarea operativa a neconformitagilor existente si pentru aplicarea masurilor necesare.

4. Actualizarea Standardului National pentru efectuarea intreruperii sarcinii in conditii de
siguranta, orientatd spre eliminarea chiuretajului din practica medicald, simplificarea
mecanismului de obtinere a permisiunii pentru intreruperea sarcinii la indicatii medicale si
sociale dupa 12 sapt. de sarcina si asigurarea gratuitatii serviciilor de avort si a accesului la
contraceptive.

5. Modificarea clasificarii actuale a cazurilor de proximitate de deces matern, in
conformitate cu recomandarile OMS, bazate pe insuficienta de organe. Aceasta va contribui la
evitarea supraestimarii numarului de cazuri de proximitate si interpretarii eronate a indicilor de
fatalitate generala.

6. Asigurarea durabilitatii sistemului regionalizat de asistentd medicald perinatala prin
continuarea fortificarii infrastructurii CP, dotarea lor cu echipament medical modern si
elaborarea unor mecanisme sigure de triere rapidd a gravidelor, parturientelor si lauzelor cu
complicatii severe, afectiuni grave si risc de proximitate de deces matern cétre spitalele tertiare
multiprofilate, ce ar permite diminuarea riscului de deces.

7. Eficientizarea serviciului obstetrical spitalicesc prin reorganizarea serviciului perinatal
si comasarea treptata a CP de nivel I, concentrarea nasterilor in CP de nivel II — interraionale,
predestinate unui teritoriu mai larg si unui numar mai mare de populatie, avand in vedere faptul
ca structura actuala a serviciului obstetrical si-a utilizat la maxim potentialul existent in conditiile
scaderii numarului de nasteri, reducerii capacitdfilor maternitatilor din spitalele raionale si
insuficientei cadrelor medicale.

8. Imbunatitirea continui a calitatii asistentei medicale materne, prin dezvoltarea si
implementarea practicilor de elaborare a protocoalelor/ ghidurilor la nivelele national si
institugional, la locul de munca, coordonat cu comisiile de specialitate si asociatiile profesionale.
Revenirea la practicile de organizare la nivel national si la nivel regional a seminarelor de
instruire a medicilor, moaselor, asistentelor medicale, prestatorilor de servicii perinatale in
domeniile prioritare: medicina bazata pe dovezi, Ingrijirile esentiale perinatale, managementul

calitatii totale etc.
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La nivel institutional — centre perinatologice (maternitati):

1. Imbunatitirea rezultatelor si cresterea durabila a calititii asistentei medicale la nivel de
maternitati, prin perfectionarea mecanismelor existente de colectare sistematica a informatiei
veritabile pentru auditul institutional al cazurilor de proximitate de deces matern, cu realizarea
permanenta a recomandarilor anchetei confidentiale a cazurilor de proximitate de deces matern,
analiza sistematica si critica a calitatii asistentei medicale, inclusiv a procedurilor de diagnostic
si tratament, a resurselor si rezultatelor de care au beneficiat pacientii.

2. Continuarea perfectionarii instrumentelor de evaluare a serviciilor perinatale. Analiza
situatiei si a problemelor existente in domeniul asistentei materne pentru identificarea
problemelor prioritare si specifice, cu utilizarea instrumentelor moderne §i eficiente: analiza
SWOT, diagrama Pareto, diagrama ,,0s de peste” (diagrama Ishikawa).

3. Sustinerea in continuare a actiunilor de ameliorare a asistentei medicale perinatale si
asigurarea calitdtii serviciilor prestate in CP, prin constituirea la nivel de institutie a Comitetelor/
Echipelor Institutionale de Management al Calitatii n Sandtatea Perinatdld pentru rezolvarea
problemelor specifice in domeniul sanatatii materne si celei perinatale.

4. Preluarea celor mai bune practici de la institutiile care au obfinut succese (activitati de
benchmarking) la nivel de centre perinatologice, prin compararea performantei institutiilor de
acelasi nivel, cu ajutorul indicatorilor si evaludrilor interne, in scopul preludrii experientelor
pozitive pentru implementarea cat mai vastd a celor mai bune practici in asistenta medicala
maternd. Utilizarea acestui instrument de comparare a performantei intre institutiile medicale va
contribui si la o comunicare mai buna la nivelul serviciului de asistentd medicala perinatala si se

va reflecta pozitiv asupra indicatorilor de sdnatate materna.

Recomandarile practice sunt prevazute pentru factorii de decizie la nivel de guvern,
ministere, manageri ai institutiilor medicale, specialisti in domeniul obstetricii i ginecologiei,
perinatologiei, managementului sanitar, medici-rezidenti si studenti seniori ai Universitatii de

Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”.
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asistenta mamei si nou-nascutului” — Asociatia de Medicina Perinatala din Republica
Moldova;

2014 — Training on ,,Gynecology”, at Ankara Women's Health Training and Research
Hospital;

2017 — Cursul de instruire OMS ,,Managementul programelor in domeniul sanatatii mamei si a
copilului”.

Domeniile de activitate stiintifici: Mortalitatea maternd, Sanatatea reproductiva, proximitatea

de deces matern, serviciul de asistentd medicala perinatala, managementul calitdtii in asistenta

medicald perinatala, ingrijirea perinatald, auditul medical, operatia cezariand, infectiile cu
transmitere sexuala, resursele umane in sanatate, demografia.

Participari la foruri stiintifice internationale si nationale:

2000 — First Congress of the Federation of National European Menopause Societies, Prague;

2003 — Congresul National de Obstetrica-Ginecologie — Societatea Romana de Obstetrica-
Ginecologie, Bucuresti;

2004 — Congresul National de Obstetrica-Ginecologie, Pediatrie si Neonatologie — Asociatia
Obstetricd-Ginecologie, Asociatia Pediatrie, Asociatia Perinatologie, Chisindu;

2006 — the X-th International Scientific and Education Symposium: ,,Progress in Neonatal and
Pediatric Intensive Care” — The Commission PMU of Polish-Swiss Program ,,Mother
and Child”, Katowice;

2006 — Conferinta Internationala Moldo-Italiana ,,Noutati in Nutritia Total Parentala” — IMSP
Centrul de Chirurgie a Inimii RM, Clinica de Chirurgie Cardiovasculara din Bergamo,
Italia, Chisinau;

2007 — Al Ill-lea Congres National de Ginecologie Endocrinologica, cu participare
internationala, Brasov;

2009 — Al IV-lea Congres al Societatii Romane de Ginecologie Endocrinologica,
Sinaia;

2010 — Al 5-lea Congres de Obstetrica si Ginecologie, cu participare internationala:

Actualitati si controverse 1n obstetrica si ginecologie, Chisinau;
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2010 — Conferinta Internationald cu participare internationala: ,Calitatea in Sandtatea
Perinatala” — MS al RM, Swiss Tropical and Public Institute, Chisinau;

2011 — The 14-th World Congress on Controversies in Obstetrics, Gynecology & Infertility.
Paris;

2011 — the 4-th Congress of the South-East European Society of Perinatal Medicine,
Bucharest;

2011 — Speaker la Conferinta a IV-a de Medicind Perinatala cu participare internationala.
Ministerul Sanatatii al RM, Asociatia de Medicind Perinatala, Asociatia Medicilor
Obstetricieni-Ginecologi, Asociatia Moaselor, Chisinau;

2011 - Conferinta cu participare internationala ,Zilele Neonatologiei Moldave:
Managementul calitatii 1n sectiile de obstetrica si neonatologie”, Slanic Moldova;

2012 — the 15-th World Congress of Gynecological Endocrinology, Firenze;

2013 — the 18-th World Congress on Controversies in Obstetrics, Gynecology and Infertility
(COQGI), Vienna;

2013 — 11th World Congress of Perinatal Medicine, Moscow;

2013 — 11-th World Congress of Perinatal Medicine, Moscow;

2013 — the 4-th Pan-Hellenic Congress on Ultrasound in Obstetrics and Gynecology,
Thessaloniki;

2013 — the 5-th South East European Congress of Perinatal Medicine, Thessaloniki;

2014 — Contributie speciala in desfagurarea celui de-al 2-lea Congres al Societatii Romane de
Ultrasonografie in Obstetrica si Ginecologie — Societatea Obstetrica si Ginecologie
din Romania, Iasi;

2014 — Speaker invitat de onoare, Contributie speciald in desfasurarea celei de a 12-a Editii a
Conferintei Nationale Zilele Medicale ,,Vasile Dobrovici”, si Zilelor Franco-Romane
in Medicina Materno-Fetalda — Societatea Obstetrica si Ginecologie din Romania, Iasi;

2014 - XV Bcepocuiickuii HayqHO-00pa3oBarenbHblil hopym «Matb u utsa», MockBa;
2014 — the 13-th Congress of the European Society of Contraception and Reproductive

Health, Lisbon;

2015 — 12th World Congress of Perinatal Medicine, Madrid;

2016 — Conferinta stiintifico-practicd cu participare internationald: ,,Sanatatea reproductiva a
femeii — sarcina de baza a obstetrician-ginecologului”, Chisinau;

2017 — Al Xl-lea Congres International in Medicina Reproductiva, Moscova;

2017 — XVII Bcepocuiickuii Hay4HO-0OpazoBatenbHbll popym «Mate u uts - 2017y,

MockBa;
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2017 — 1st Eastern European Summit of Obstetrics and Gynecologists, Moscow;

Publicatii: 113 lucrari stiintifice, dintre care: monografie monoautor — 1, monografie colectiva —

1, articole in reviste stiintifice internationale cotate ISI Thomson si SCOPUS — 2, articole in

reviste din strainatate recunoscute — 5, articole in reviste din Registrul national al revistelor de

profil — 24, articole in culegeri stiintifice nationale — 21, articole si teze in materialele
congreselor, conferintelor, simpozioanelor stiintifice internationale (peste hotare) — 18, articole si
teze In materialele congreselor, conferintelor, simpozioanelor stiintifice internationale in

republicd — 8, teze in materialele congreselor, conferintelor si simpozioanelor nationale — 10,

ghiduri didactice/ metodologice — 10, protocoale clinice — 9, alte materiale instructiv-metodice —

4. Publicatii fara coautori — 19, inclusiv articole in reviste — 8.

Mentiuni:

e Scrisoare de multumire, Primaria Mun. Chisinau (2002);

¢ Diploma de Excelenta. Asociatia de Medicina Perinatala din RM (2011);

e Diploma de Onoare pentru activitatea desfasurata in cadrul sistemului municipal de sanatate,
pentru merite deosebite, competenta si profesionalism, cu ocazia Zilei Lucratorului Medical.
Primaria mun. Chisindu, 2016;

e Diploma de Excelentd, or. Seini, jud. Maramures, (2016);

e Diploma de gradul II acordatd de Guvernului RM, pentru activitate si rezultate in domeniul
ocrotirii sanatatii (2016);

e Diploma de Onoare pentru rezultate performante in activitate, cu prilejul Zilei Lucratorului

Medical. Primaria mun. Chisinau, 2017.

Limbi posedate: Romana, Rusa, Engleza - la nivel de conversatie;

Date de contact:

Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,N. Testemitanu”,
Catedra Obstetrica si Ginecologie

Chisinau, bul. Stefan cel Mare si Sfant, 165

Tel. (+373) 69 123 185

e-mail: iurie_dondiuc@yahoo.com
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