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1- CERTIFICATUL MEDICAL CONSTATATOR AL DECESULUI(CMCD)

e Certificatul medical constatator al decesului este sursa statisticilor de
mortalitate care stau la baza celor mai vechi si mai extinse sisteme de
supraveghere a sanatatii publice.

e Certificatul medical constatator al decesului, este aproape identic cu
certificatul international al cauzei de deces al OMS, lipsind doar o singura
rubrica: intervalul aproximativ intre debutul procesului morbid si deces.
Cuprinde informatiile necesare intregului proces morbid, Tinlantuirea
fiziopatologica care a dus la agravarea cazului si in final la deces.

e Este un document scris care permite adaptarea nationala la nevoile si
cerintele legale specifice.

i exe [ [ [TTTTTTITTIT]

CERTIFICAT MEDICAL CONSTATATOR Judetul .. Data inregistrarii:
ALDECESULUINR. ... ..

Cumunafora;;ul(mumclpml} Anul . Luna ... .. ziua.. .

Unitatea sanitars .

CERTIFICAT MEDICAL CONSTATATOR AL DECESULUI NR. ... .

.. | Numele ... Prenumele ... SEXUL MU/ F
.. | Data nasteris:  anul ... luna ... ZIOA L
Data decesului:  anul oo luna . Ziua

... Activitatea economicd .
... comuna / orasul (munic.

| Nivelul de instruire - 'Z'.'_'._".
... | Domuciliul legal: judetul ..
- | Saml(str) ...

Domiciliul de re;edm;a Jude]:ul . comuna f orasul (munic )

e | Cine a certificat decesul (specm.h‘tatea. medu:ulul) R
CAUZELE DECESULUIL CAUZELE DECESULUIL

I. Boala sau afectiunea morbida care a provocat 1. Boala sap afectiunea morbida care a provocat decssul
decgsul a) Capza dirsctd (umediatd) B et e
a) Cauza digectd (imediatd) Boala san starca morbidd care a provesat direct
decesul
b) Cavze antesedente b) Cavze antecedente B
: Star1 morbide intermediare care au dus la starea
inscrisd mai sus (pet. “a”)
Starea morbida initiala ¢ - d) Starea morbid initiald )
<) Boala sau bolile imipiale care au declansat stinle
inscrise la pet. “b” §1"a” si care constituie cauza/ d)
d) cauzels deternunante (c)
II. Alte stiri morbide importante
II. Alte stari morbide importante Star_morbide care au gontribuit la deces dar fard
legdmed cu boala sau starca morbidd care l-a
proyecat

Semnatua si parafa mediculul Semuatura si parafa mediculul,

174; A% ¢

Sursa: Ordinul Ministrului Sanatatii nr. 576 din 2007
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1. CERTIFICATUL MEDICAL CONSTATATOR AL DECESULUI(CMCD)

Certificatul medical constatator al decesului (CMCD) este un act oficial medico-legal (formular
tipizat cu: semnatura, stampild, parafa).

Sta la baza documentatiei care permite eliberarea certificatului de deces - act de stare civila
(emis de primarie).

Pe langa datele de identificare si demo-sociale ale decedatului, Certificatul medical constatator
al decesului contine cauzele de deces.

Se completeaza dupa examinarea persoanei decedate de catre medicul curant sau ultimul medic
care a vazut pacientul.

Daca persoana a decedat in spital, completarea certificatului medical constatator al decesului
este responsabilitatea:

e Medicului care va initia autopsia conform legii si care va completa certificatul medical
constatator al decesului dupa efectuarea autopsiei.

e Medicului curant din sectie daca nu se efectueaza autopsia prosecturalda (anatomie
patologica) (la solicitarea membrilor familiei se accepta scutirea de autopsie si se va
completa Certificatul medical constatator al decesului de catre medicul curant).

In cazul deceselor 0-4 ani medicul care a constatat decesul completeaza atat certificatul
constatator al decesului cat si urmatoarele fise, dupa caz:

o fisa decesului perinatal,
e fisa decesului sub un an,
e fisa decesului 1-4 ani si
e fisa de deces matern

Daca persoana a decdedat acasa completarea Certificatului medical constatator al decesului
este responsabilitatea:

e Medicului de familie in orice zi, inclusiv zilele de weekend, cu exceptia indisponibilitatii.
e Medicul de la ambulanta in cazul indisponibilitatii medicului de familie.
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e Principala sursa statistica pentru decese este buletinul statistic pentru deces, care face

parte din statisticile de stare civild. Tn acest formular se gisesc informatii despre
identitatea decedatului, date demografice si sociale ale decedatului si cauzele decesului:
cauza directd, cauze antecedente, starea morbida initiala.

e in conformitate cu Legea 226/2009 privind organizarea si functionarea statisticii oficiale
fn Romania si respectarea Regulamentului UE nr. 328/2011 privind cauzele de deces si a

Regulamentului UE nr. 679/2016.

® Se completeaza pe baza certificatului medical constatator al decesului de catre
personalul Oficiului de Stare Civila, iar codificarea medicala a buletinului statistic pentru
deces se realizeaza de catre Directia Judeteana de Sanatate Publica - Biroul de Statistica

si Informatica in Sanatate Publica.

Hr. de ordine a
busetinuns

ROMANIA BULETIN STATISTIC PENTRU
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2- Buletinul Statistic pentru Deces

Personalul Oficiului de Stare Civild completeaza prin persoana desemnata urmatoarele campuri
din buletinul statistic pentru deces:

1. Locul si data inregistrarii decesului

2. Datele de identificare ale defunctului:
-data nasterii/decesului
-gen
-starea civila/educatia/cetatenia/adresa de domiciliu
-locul decesului

Cauzele decesului

Acestea sunt completate pe baza certificatului medical constatator al decesului, codificarea
medicald a cauzelor decesului se va face de catre directia judeteana de sanatate publica.

Dupa completare buletinul statistic pentru deces se trimite la directia judeteana de sanatate
publica pentru codificare medicala.

3- Codificare medicala
Directia Judeteana de Sanatate Publica

1. Lunar se primesc la Directia judeteand de sandtate publica Buletinele statistice pentru deces de la
Biroul de statistica judetean, care le primeste de la Oficiul de stare civila. La Directia judeteana de
sanatate publicd (conform ordinului ministrului sanatatii 1078/2010) se realizeaza codificarea medicala a
cauzei de deces.

2. Lunar se primesc la directia judeteana de sanatate publica: Fisa decesului perinatal, Fisa decesului sub
un an, Fisa decesului 1-4 ani (reglementat prin Ordinul MS nr. 791 / 17.11.1999) si fisele de deces matern:
Fisa deces prin complicatii ale sarcinii, nasterii si lduziei si Fisa decesului matern prin cauze indirecte.
(reglementat prin ordinul 620/11.02.2001). Daca sunt neconcordante intre fise si buletinele statistice
pentru deces se cerceteaza cazurile si se va completa cauza reala a decesului.
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4. Validarea datelor medicale
Institutul National de Sanatate Publica

Institutul National de Statistica trimite lunar si anual (conform protocolului de colaborare dintre Institutul
National de Sanatate Publica si Institutul National de Statistica) un fisier excel cu datele deceselor. Datele
de codificare medicald sunt validate si corectate pentru posibile erori care sunt grupate in 11 categorii:

1) Coduri inexistente

2) Boli notate cu asterix

3) Sechele ale diferitelor boli

4) Complicatii ale bolilor care nu pot fi codificate drept cauza a mortii

5) Anumiti agenti ai infectiilor bacteriene, virale care nu sunt utilizati pentru a codifica cauza

mortii

6) Factori suplimentari legati de cauze externe care nu pot fi cauze de deces
7) Factori care influenteaza starea de sanatate care nu pot fi cauza decesului
8) Boli limitate la un sex

9) Cauze extrem de rare de deces in Romania (ebola, ciuma etc.)

10) Simptome rezultate anormale ale testelor de laborator

11) Boli care in general nu pot fi cauze de deces la varstele indicate.

Datele de codificare medicala validate si corectate sunt trimise Thapoi la Institutul National de Statistica.

2) Directiile Judetene de Sanatate Publica transmit lunar la Institutul National de Sanatate Publica,
formularul de deces perinatal, formularul 0-1 an, formularul 1-4 ani (reglementat prin Ordinul Ministrului
Sanatatii nr. 791/17.11.1999) si deces matern, formular (reglementat prin Ordinul 620/11.02.2001) care
se valideaza/corecteaza si se confrunta cu datele transmise in fisier excel de la Institutul National de
Statistica.

Crearea la nivelul Institutul National de Sanatate Publica a bazelor de date pentru decesele sub un an,
decesele materne, decesele 1- 4 ani si nascutul mort, respectiv decesele perinatale(programe Excel).

Datele validate sunt returnate la INS.
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Analiza de situatie privind procesul de codificare a cauzelor medicale de deces

Responsabilitatile legale si cadrul normativ

1) Legea nr. 119/1996 cu privire la actele de stare civila stipuleaza cad intocmirea actului de deces se face
pe baza certificatului medical constatator al decesului, ca urmare a unei declaratii verbale sau din oficiu,
de catre ofiterul de stare civila din cadrul serviciului public comunitar local de evidenta a
persoanelor/primariei unitatii administrativ-teritoriale in a carui/carei raza s-a produs evenimentul ori,
dupa caz, ca urmare a unei declaratii verbale, de catre ofiterul de stare civila din cadrul misiunii
diplomatice sau al oficiului consular de cariera a/al Romaniei acreditate/acreditat sd exercite functii

consulare n statul pe teritoriul caruia s-a produs evenimentul.

2) Hotaradrea nr. 521/2023 pentru aprobarea pachetelor de servicii si a Contractului-cadru care
reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale, a medicamentelor si a dispozitivelor medicale, in
cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate. Aceasta hotarare stipuleaza in cadrul pachetul minimal
de servicii medicale in asistenta medicala primara, activitatile de suport in ceea ce priveste completarea
actelor medicale, eliberarea certificatului medical constatator al decesului, cu exceptia situatiilor de

suspiciune care necesita expertiza medico-legala, ca urmare a examinarii pentru constatarea decesului.

3) Ordinul Ministrului Sanatatii nr. 1.078 din 27 iulie 2010 privind aprobarea regulamentului de
organizare si functionare si a structurii organizatorice a directiilor de sanatate publica judetene si a
municipiului Bucuresti. Acesta precizeazd la cap. Il — Atributii specifice Art. 17. IV.Tn domeniul
informaticii si statisticii la atributiile Biroului/Compartimentului de statisticd/informatica in sdnatate
publica la punctul. i) codifica cauzele de deces, in conformitate cu obligatiile Ministerului Sanatatii, n
buletinele de deces si de nou-ndscut mort, conform legislatiei de stare civila a populatiei;j) verifica si
codifica fisele de decese sub un an, decese perinatale, fisele cu decese materne si le compara ca numar si

cauza de deces cu cele care circula prin sistemul informational al Institutului National de Statistica;

4) Ordinul Ministrului Sanatatii nr. 620 din 2001 pentru modificarea si completarea Ordinul Ministrului
Sanatatii nr. 127 din 2000 aprobarea Metodologiei privind raportarea si analiza deceselor materne prin
risc obstetrical si prin avort. Acesta reglementeza responsabilitatile si modalitatea de raportare in cazul
deceselor materne prin risc obstetrical si prin avort (Fisa deces prin complicatii a sarcinii, nasterii si

lduziei; Fisa deces mama cauze indirecte).
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5) Ordinul Ministrului Sanatatii nr. 791 din 1999 pentru aprobarea Metodologiei privind raportarea si
analiza profesionald a cauzelor de deces perinatale, 0-1 an si 1-4 ani precum si a indicatorilor mortalitatii

infantile, perinatale si 1-4 ani (Fisa decesului perinatal; Fisa decesului 0-1 an; Fisa decesului 1-4 ani)

Expertii INSP au elaborat un chestionar referitor la codificarea medicala a cauzelor de deces din buletinul

statistic de deces, a fiselor de deces 0-4 ani si a fiselor de deces matern.

n luna decembrie 2021 a fost transmis Directiilor de San&tate Publica un chestionar de opinie privind
codificarea medicala a cauzelor de deces din buletinele statistice de deces si din fisele privind decesele 0-
4 ani si decesul matern. Chestionarul, care cuprinde un set de 11 intrebari, a fost conceput in ideea de a
avea o imagine mai clara asupra modului in care se face codificarea medicala a cauzelor de deces cat si a
pregatirii profesionale a persoanelor care se ocupa de aceasta in cadrul DSP. La chestionarul transmis
celor 42 de DSP-uri au raspuns un numar de 45 de respondenti, completarea chestionarului fiind

benevola.

Concluzii privind analiza datelor colectate cu ajutorul chestionarului de opinie referitor la
codificarea medicala a cauzelor de deces din buletinul statistic de deces si a fiselor de deces 0-4 ani, cat si
a fiselor de deces matern:

1) La chestionar au raspuns toate DSP- urile si toate persoanele din cadrul acestora mai putin 2 persoane
(din 3) la DSP Bucuresti.

2) Luand in considerare numarul mediu de buletine satistice de deces / fise codificate de o persoana intr-

o luna, rezultd cd aceasta activitate ocupd un numar important de zile din timpul de lucru si naste
suspiciuni privind codificarea corecta.

3) Respondentii consulta cand este necesar persoana care a constatat decesul in proportie de 73,3%.

4) Putin mai mult de jumatate dintre respondenti (51,1%) consulta un medic de specialitate atunci cand
fac codificarea medicald a cauzei de deces , medicul oncolog fiind cel mai solicitat (40% din cei care care
consulta un medic specialist).

5) Marea majoritate a celor care nu consulta un medic specialist (77,3 %) au o vechime mai mare de 3 ani
n codificare.

6) Majoritatea persoanelor au pregatire medicala (53%), medici (6,3%) sau asistenti.

7) Respondentii doresc sa participe la cursuri de formare pentru ICD11-82,2 %, sa acceseze ghiduri in
format electronic 75,7% sau sa acceseze un tutorial on-line (57,8%).

8) Respondentii considerd ca in momentul de fata au toate informatiile necesare privind codificarea
corecta a cauzelelor medicale de deces (60%) dar din randul persoanelor cu pregatire medicala 50% au

raspuns ca nu au toate informatiile necesare.
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Propuneri/observatii pentru imbunatatirea activitatii de codificare a cauzelor de deces ca
urmare a analizei datelor colectate cu ajutorul chestionarului de opinie:

1) Legislatie care sa determine/forteze medicii/autoritatile sa completeze clar, corect si complet cauzele
de deces.

2) Legat de codificarea buletinelor de deces, care au ca si cauza infectia covid, ar fi utile/necesare, reguli
clare de codificare, avand in vedere metodologia INSP(CNSCBT), privind decesul la un pacient confirmat
cu covid, mai exact o lista clara a bolilor pre-existente (exceptand traumatismele)care nu pot fi atribuite
ca si cauza principala a decesului la un pacient identificat cu infectia covid.

3) Instruirea periodica a factorilor direct implicati in completarea documentelor constatoare si crearea de
aplicatii informatice dedicate, in vederea eficientizarii activitatii de codificare.

4) Toate problemele legate de codificarea fiselor de tbc, oncologie se rezolva cu statisticienii de la nivelul
Compartimentului de statistica a spitalelor, de unde se primesc unele informatii pentru a putea codifica
decesul cat mai corect, iar in cazul in care decesul este la domiciliu atunci trebuie contactat medicul care
a constatat decesul pentru mai multe informatii. De multe ori diagnosticele nu sunt foarte clare,
buletinele sunt completate gresit, se colaboreaza greu cu cei de la medicina legala in sensul in care daca
se solicita mai multe informatii despre accidentele rutiere, acestea nu pot fi obtinute. Totul se rezuma la
informatii massmedia, iar ultimile cursuri au fost facute ih urma cu 20 ani.

5) Cursuri instruire cu medicii (de familie, de pe ambulanta si chiar cu cei din spitale) care completeaza
certificatele constatoare si fisele de deces, deoarece se scriu la punctele c) si d) diagnostice care nu
constituie cauze de deces si nu pot fi codificate (boli sechelare, simptome, semne,etc....)

6) Cursuri instruire pentru personalul responsabil cu codificarea in vederea Tmbunatatirii activitatii de

codificare.

Experienta norvegiana privind inregistrarea cauzelor de deces

Tnainte de anul 2020 a existat un proces de inregistrare pe hartie a cauzelor de deces.
Dezavantajele acestuia:

 Aceleasi informatii inregistrate manual de catre mai multe autoritati/institutii.

¢ Informatiile sensibile erau vazute de multi oameni.

« Intarziere mare fnainte ca informatiile s ajung la Institutul Norvegian de Sinatate Public.

Probleme cu inregistrarea cauzelor de deces in timpul utilizarii certificatului in formatul de hartie:
eScriere de mana imposibil de citit

eAbrevieri necunoscute
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eDiagnostice multiple pe aceeasi linie

eCauze gresite de deces

Certificatul electronic de deces

* Tn anul 2018: Initierea implementdrii unui certificat electronic de deces.

¢ Proiectul a fost o cooperare intre Directia de e-sanatate, autoritatile de colectare a texelor si Institutul
Norvegian de Sanatate Publica.

Avantaje implementarii unui certificat electronic de deces:

1. Medicul poate alege un diagnostic dintr-un meniu in cadrul certificatului.

2. Modalitate mai usoara de contactare a medicilor si de solicitare de informatii suplimentare.

3. Transmitere automata a unei notificari pentru medicii care nu au completat cauza decesului in
certificat.

De la 1 ianuarie 2022 s-a introdus obligativitatea utilizarii certificatului electronic de deces.

n prezent prin utilizarea certificatului electronic de deces:

eInformatiile ase transmit Tn aceeasi zi.

eNicio informatie inutila nu este distribuita mai multor oameni.

ePolitica de confidentialitate a fost imbunatatita.

Codificarea in cadrul Registrului Cauzelor de Deces

n Norvegia este utilizat un program international pentru codificare si selectare a cauzelor deces (IRIS).
IRIS este un ptogram (semi)automat utilizat pentru codificarea cauzelor multiple de deces si selectarea
cauzei care sta la baza decesului. Sistemul este folosit de catre mai multe tari, Tn principal din Europa si

este conform regulilor de codificare internationale ICD-10.

DAR este program dezvoltat de cdtre Institutul Norvegian de Sanatate Publica pentru efectuarea
inregistrarilor si interactiunea cu IRIS.

Beneficiile utilizarii formularelor electronice:

- Grad crescut de completitudine a datelor

- Transmitere rapida a informatiilor si scurtarea perioadei de nregistrare a cauzelor de deces

- Faciliteaza posibilitatea ca medicul sa aleaga un diagnostic dintr-un meniu din cadrul certificatului.

- Ofera o modalitate mai usoara de contactare a medicilor si de solicitare de informatii suplimentare.

- Faciliteaza transmiterea automata de notificari pentru medicii care nu au completat cauza decesului in
certificat
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- Utilizarea unui software sofisticat pentru a ajuta la codificarea in certificatele de deces si la identificarea
cauzei de bazad/principale a decesului faciliteaza inregistrarea unor date cu o calitate inalta, care sunt
comparabile cu alte tari care utilizeaza programe similare

- Ofera posibilitatea de conectare cu alte registre nationale referitoar la factorii de sanatate si sociali,
putand astfel facilita realizarea unor studii mai ample de cercetare.

Concluzii

Problemele identificate in cadrul pilotarii metodologiei de inregistrare a cauzelor de deces la nivel unui
judet au fost similare experientei norvegiene din perioada cand a fost utilizat fomularul de hartie.

Codificarea corectd, completd si concordanta cu standardele OMS, a informatiilor legate de decese
constituie baza identificarii problemelor de sanatate la nivel populational si a planificarii adecavate a
resurselor sistemului de sdn&tate la nivel national. In acelasi timp aceasta face posibild comparabilitatea

datelor nationale cu cele din alte tari.

Propuneri pentru imbunatatirea inregistrarii cauzelor de deces

1. Modificarea cadrului legislativ Tn vederea dezvoltarii unui registru digitalizat pentru inregistrarea si
codificarea cauzelor de deces similar sistemului electronic norvegian de inregistrare a cauzelor de deces.
Facilitarea si simplificarea procesului de codificare, prin creearea posibilitatii ca medicul (medicul de

familie/curant) sa poata sd aleaga un diagnostic dintr-un meniu din cadrul certificatului electronic.

2. Modificarea cadrului legislativ in vederea separarii componentei administrative si simplificarea
procesului de declarare a cauzelor de deces care are in prezent un termen legal de raportare de o luna de

zile.

3. Modificarea cadrului legislativ pentru trecerea etapizata de la formularele pe hartie la cele electronice

de inregistrare a cauzelor de deces.



