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PERINATALE MORTALITEIT — TWEE VIR 'N STUIWER?

INLEIDING

1 Moeder se reg tot gesondheid sluit haar reg tot 'n

ngesonde baba in, terwyl die baba sy of haar eie reg
tot lewe het.! Die voortbestaan van die menslike ras is
inderdaad afhanklik van die beskerming van moeders en
hul babas. Dit raak ook al hoe duideliker dat gebeure
tydens swangerskap en die neonatale periode die res
van die indiwidu se lewe kan beinvioed.? Die primére
doel van verloskundige sorg is optimale moederlike en
neonatale uitkoms. Voorgeboortelike en intrapartum
sorg verbeter swangerskapsuitkoms betekenisvol.® Ver-
skeie indekse van mortaliteit en morbiditeit word ge-
bruik om die gehalte van hierdie sorg te meet* (Tabel 1).

INDIKATOR DEFINISIE

Neonatale sterftekoers | Totale aantal neonatale
sterftes X 1 000 / Totale
aantal lewendgeborenes

Doodgeboortekoers Totale aantal
doodgeboortes X 1 000 /
Totale aantal geboortes

Perinatale Totale aantal perinatale

sterftes / Totale aantal
geboortes X 1 000

mortaliteitskoers

Laegeboortegewigkoers | Totale aantal geboortes <
2500 g X 100/ Totale
aantal geboortes

Doodgebore: neonatale | Totale aantal
ratio doodgeboortes / Totale
aantal neonatale sterftes

Perinatalesorgindeks Perinatale
mortaliteitskoers / %
laegeboortegewighabas

Moederlike Totale moedersterftes X

mortaliteitskoers 100 000 / Totale aantal
lewendgeborenes

Tabel 1. Algemene indikatore van gehalte van
verloskundige en perinatale sorg.

Hoewel hierdie indekse duidelik gedefinieer is en elkeen
'n ander aspek van sorg en uitkoms demonstreer, word
hul dikwels gekenmerk deur uiteenlopende interpretasie
en gebruik® Hierdie verskille strek nie net oor inter-
nasionale grense nie, maar ook binne lande en selfs, oor
tyd, binne instellings. Verskeie uiteenlopende faktore
beinvioed die akkuraatheid van die syfers.®

Wanneer die beskikbare data van nader beskou
word, is die verskille tussen ontwikkelde en ont-
wikkelende lande opvallend. Die dispariteit in die
moederlike mortaliteitskoers bly enorm. Weéreldwyd
sterf 529 000 vroue jaarliks gedurende swangerskap
of in die eerste 42 dae na verlossing.” Meer as 99%
van hierdie sterftes kom in Afrika, Asié en Suid-
Amerika voor. Sistematies verkreé data oor moe-
derlike morbiditeit is minder geredelik beskikbaar.
Verslae is dikwels die gevolg van plaaslike oudit uit
eenhede met mindere morbiditeit. Pogings tot stan-
daardisasie en klassifikasie van erge moederlike mor-
biditeit is onlangs gepubliseer.® Daar word beraam
dat 30 miljoen vroue jaarliks swangerskapskompli-
kasies ontwikkel.”

Data rakende die uitkoms van babas is selfs meer
spekulatief. Doelgerigte monitering van alle moeder-
sterftes deur middel van vertroulike verslae is reeds
sedert 1952 in gebruik in Engeland, terwyl 'n verge-
lykbare poging ten opsigte van perinatale sterftes in
1992 geloods is.® Die dokumentering van perinatale
uitkoms, selfs in ontwikkelde lande, word egter be-
lemmer deur verskeie faktore, soos groot variasie in
definisies en Klassifikasiesisteme tussen en binne lan-
de, wat nie by die assessering van moedersterftes ter
sprake is nie.*’

Akkurate meting van perinatale sterftes, insluiten-
de intrauteriene sterftes, en hul oorsake is nood-
saaklik om verskeie ooglopende redes.**? Eerstens
verbeter die oorweging van elke verlies die waar-
skynlikheid van die akkurate aanteken van alle be-
langrike uitkomste. Tweedens dra dit by tot die
verklaring van wat verkeerd geloop het en lei dus tot
verbetering van kliniese praktyk. Derdens is dit ook
onontbeerlik in die berading van ouers oor die ver-
lies, die onderliggende redes daarvoor en die prog-
nose vir toekomstige swangerskappe. Laastens sou
akkurate data kon bydra tot die prioritisering van
gesondheidsorgbronne en strategieé vir die voorko-
ming van verliese.

DEFINISIE VAN PERINATALE
STERFTES

ie term perinatale mortaliteit het sy oorsprong in

die 1950's."® Butler en Bonham word beskou as
die baanbrekers van moderne perinatale mortaliteits-
ondersoeke met hul studie van 7 117 sterftes oor 'n
periode van drie maande in 1958 Hul verslag is
voorafgegaan deur die Kklassifikasiesisteem van Bound
en kollegas wat presies 50 jaar gelede gepubliseer
is.’® Hierdie sisteem het die gedagterigtings van die



post-oorlogsiening van die sosiale, kliniese en pato-
logiese bydraes tot perinatale mortaliteit weerspieél.
Sedertdien is meer as dertig voorgestelde klassifikasie-
sisteme gepubliseer.

Perinatale mortaliteit verwys essensieel na doodge-
bore babas en sterftes in die eerste week van lewe. Die
perinatale mortaliteitkoers, uitgedruk as die totale aantal
perinatale sterftes / totale aantal geboortes X 1 000, is
die mees sensitiewe maatstaf van verloskundige sorg.

Ten spyte van skynbaar duidelike definisies is die
meting van perinatale mortaliteit gekenmerk deur groot
variasie in die literatuur. Dit bemoeilik uiteraard die ver-
gelyking van perinatale mortaliteitsdata tussen ver-
skillende verslae. Die perinatale mortaliteitkoers word
desnieteenstaande beskou as 'n belangrike aanwyser van
die kwaliteit van nie net verloskundige en neonatale sorg
nie, maar ook van die gesondheidstatus van die be-
volking in sy geheel.® Die verwarring is hoofsaaklik as
gevolg van verskillende interpretasies van die definisies
van die onderskeie komponente, veral die definisie van
intrauteriene dood. Butler en Bonham het stilgeboortes
na 28 weke swangerskapduurte ingesluit.* Met ver-
beterde neonatale sorg het die kans op oorlewing van
babas wat voor 28 weke gebore is, verbeter, veral in
ontwikkelde lande. Die tendens was dus om die grense
van lewensvatbaarheid afwaarts aan te pas, ongeag of die
baba lewend gebore is of nie. Dit het gelei tot vyf ver-
skillende afsnypunte wat gebruik is om intrauteriene
sterftes te definieer in verskeie publikasies: 20 weke, 22
weke, 24 weke, 26 weke en 28 weke. Die Weéreldge-
sondheidsorganisasie (WGO) se mees onlangse aanbe-
veling is 24 weke swangerskapsduurte of 'n geboorte-
massa van 500 gram of meer.* In Suid-Afrika word die
ou WGO-aanbeveling van 28 weke swangerskapsduurte
of 'n geboortemassa van 1 000 gram of meer nog ge-
bruik.

Hierdie uiteenlopende kriteria word ook beinvioed
deur die wetlike vereistes vir die registrasie van geboor-
tes.’® Meeste lande gebruik 'n drempel in terme van 6f
swangerskapduurte Of geboortemassa waarbo stilge-
boortes geregistreer moet word. Hierdie wetlik bepaal-
de kriteria vir registrasie van geboortes word egter nie
noodwendig gebruik as die kriteria vir insluiting in peri-
natale mortaliteitsyfers nie.

Graafmans en kollegas het die kwantitatiewe impak
van verskille in swangerskapduurte- en geboortemassa-
kriteria op die vergelykbaarheid van perinatale mor-
taliteitsyfers in verskeie Europese lande ondersoek.'
Die gepubliseerde syfers van die onderskeie lande het
betekenisvol verskil. Hulle het egter verskeie ander
faktore wat mag lei tot sydigheid geidentifiseer. Die
aantal vroeé neonatale sterftes voor 28 weke swanger-
skapduurte as 'n verhouding van die totaal ingesluit in
die perinatale mortaliteitskoers het gewissel tussen 27%
en 53%. Standaardisasie tot 28 weke het die onderskeie
lande se koerse verskillend beinvloed, asook hul posisies
op die ranglys. Die verskil in verspreiding van geboortes

en sterftes volgens swangerskapduurte mag gekoppel
wees aan strategieé in verloskundige sorg. Dit sou
kon insluit die definisie van tekens van lewe, die de-
finisie van eerste week van lewe, verskillende reéls
vir registrasie van lewendgeborenes wat sterf voor
registrasie, akkuraatheid van die bepaling van
swangerskapduurte en ook akkuraatheid van regis-
trasie. Perinatale mortaliteitskoerse is onderworpe
aan onderrapportering waarvan die omvang tussen
lande verskil.'” Verskillende registrasiepraktyke mag
beinvloed word deur kennis van die vereistes vir
registrasie van geboortes deur ouers of verskaffers
van gesondheidsorg. Sosiale, kulturele, religieuse en
ekonomiese faktore soos die wens om die baba te
begrawe of om assuransievoordele te eis, mag ook 'n
rol speel.

Die neonatale periode word in twee verdeel: die
vroeé neonatale periode (van geboorte tot ses
voltooide dae van lewe) en die laat neonatale pe-
riode (van sewe voltooide dae tot minder as 28
voltooide dae na geboorte).® Die vroeé neonatale
periode word in die perinatale mortaliteitkoers ge-
bruik. Baie minder variasie in gebruik kom voor as
met intrauteriene sterftes.

Met die ontwikkeling van die veld is verskeie
ander indikatore van perinatale sorg beskryf. Elkeen
definieer 'n spesifieke aspek van voorgeboorte- en
neonatale sorg, of van die benutting van hierdie
dienste (Tabel 1). Die perinatalesorgindeks neem
omgewingsfaktore in aanmerking en verleen dus gel-
digheid aan die vergelyking van twee eenhede.

OMVANG VAN PERINATALE
STERFTES

etroubare data oor perinatale mortaliteit en

morbiditeit is skaars in baie ontwikkelende lande,
waar roetineregistrasie van geboortes en sterftes nie
oral plaasvind nie. Oorsaak van dood word in slegs
100 lande aangeteken.’ In 62 ontwikkelende lande is
die enigste skatting van moedersterftes van statis-
tiese modellering afhanklik. Ons is hog meer in die
duister wat statistiek rakende neonatale en veral
intrauteriene sterftes betref.

Van die beraamde 130 miljoen babas wat jaarliks
gebore word, sal 3 miljoen in die eerste week sterf
en 'n verdere 1 miljoen in die daaropvolgende drie
weke.? Hiervan sal 99% in die ontwikkelende wéreld
wees, waar vele babas sonder naam en enige rekord
van hul bestaan sterf.?! Daarteenoor sal die orige 1%
van neonatale sterftes meestal in vertroulike onder-
soeke in geindustrialiseerde lande ontleed word en
die uiteindelike verslae openbare eiendom raak.

Daar was tot onlangs geen gepubliseerde, siste-
matiese beramings van globale stilgeboortesyfers
beskikbaar nie. Die WGO het in 2005 vir die eerste
keer in hul verslag stilgeboortekoerse vir sommige



lande ingesluit en die wéreldwye insidensie op 3.3 mil-
joen geskat.” Hul bronne en metodes is nie vermeld nie.
Stanton en haar kollegas het 33 714 publikasies, in-
sluitend opsommings en ongepubliseerde studies, gesif in
'n poging om stilgeboortekoerse in 190 lande vas te
stel. Data is verkry uit die registrasie-gegewens van 44
lande, 30 demografie- en gesondheidsverslae uit 16
lande en 249 verslae van studies uit 103 lande -
altesaam meer as 167 000 sterftes. Model-gebaseerde
beramings is vir 128 lande gebruik, terwyl die
waargenome waardes vir die oorblywende 62 lande
aangepas is met ’'n model-gebaseerde faktor. Die
beraamde, globale stilgeboortesyfer was 3.2 miljoen per
jaar. Die verspreiding in verskillende wéreldstreke is
ook bereken (Figuur 1). Die outeurs wys daarop dat
gebreke in hul studie sou kon bydra tot 'n onderskatting
van die ware getal.
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Figuur 1. Beraamde aantal doodgeboortes vol-
gens streek in 2000. (Sien verwysing 12.)

Een van die doelwitte van die Verenigde Nasies se
Millenniumverklaring is om die 10.7 miljoen sterftes van
kinders onder 5 jaar teen 2015 met 2/3 te verminder.?
Dit is nouliks haalbaar sonder om die aantal neonatale
sterftes daadwerklik te verminder.

KLASSIFIKASIE VAN PERINATALE
STERFTES

Daar is verskeie ooglopende redes waarom die hoé
perinatale mortaliteit dringende mediese, epide-
miologiese en ook politieke aandag oor 'n wye front
verg. Die klassifikasie van oorsake van perinatale morta-
liteit word egter bemoeilik deur verskeie faktore. Moe-
derlike, plasentale, fetale en omgewingsfaktore en hul
komplekse interaksie met mekaar moet versoen word
met die uiteenlopende agtergrond van Klinici en ander
geneeshere in die veld. Korteweg en kollegas kon dertig
verskillende Klassifikasiesisteme sedert 1954 in die lite-
ratuur opspoor.? Die sisteme is vir verskillende be-
hoeftes ontwerp soos blyk uit die verskillende benade-
rings, definisies en grade van kompleksiteit. Die outeurs
wys verskeie defekte in die verskillende sisteme uit.
Twintig neem slegs kliniese of slegs patologie-inligting in
aanmerking, terwyl definisies en riglyne 6f ontbreek of
onvolledig is in die meerderheid van sisteme. Slegs twee

sisteme het moeder, fetus en plasenta gesamentlik
beoordeel. Die outeurs beklemtoon die belang van
die insluiting van beide oorsaak en meganisme van
sterfte in hul ontwikkeling van nog 'n nuwe klassifika-
siesisteem in Nederland. Die publikasie is egter veel
meer as 'n bekendstelling van 'n nuwe sisteem. Die
outeurs het die interwaarnemersvariasie na individu-
ele klassifikasie van 411 perinatale sterftes deur 'n
multidissiplinére groep volgens hul voorgestelde sis-
teem getoets. Ooreenstemming tussen waarnemers
was goed met minder as 20% gevalle waar die oor-
saak nie gevind kon word nie. 'n Ideale klassi-
fikasiesisteem sou geen gevalle in die “Onbekend”
kategorie hé nie. Intrauteriene sterftes is die groot-
ste bydraer tot perinatale mortaliteit in Engeland.
Ten spyte van die gebruik van drie uiteenlopende
klassifikasiesisteme,**?2¢ kan geen oorsaak vir dood
in twee-derdes van stilgeboortes gevind word nie.
Gardosi se groep het 'n verdere nuwe hiérargiese
sisteem, gebaseer op die relevante toestand tydens
sterfte (ReCoDe), voorgestel en dit met die drie
bestaande sisteme (Wigglesworth e.a) vergelyk.
Deur ReCoDe te gebruik, is die relevante toestand
tydens sterfte in 85% van gevalle geidentifiseer.

ANDER TENDENSE

Die saamvoeging van intrauteriene en vroeé neo-
natale sterftes in een kategorie word al hoe
meer bevraagteken op grond van misleidende en
verwarrende inligting wat op dié wyse verkry
word.?” Kramer voel dat die aanvanklike argument
ten gunste van 'n enkele kategorie, naamlik die spo-
radiese onvermoé om die tydstip van dood te be-
paal, grotendeels verval het in areas waar asfiksie as
oorsaak verminder het. Verder is daar 'n wesenlike
verskil in die oorsake van intrauteriene en vroeé
neonatale sterftes. Die huidige gebruik van ontoepas-
like denominators in die gebruik van verkreé syfers
om risiko vir sterfte te bepaal, kompliseer sake
verder. Die aanbeveling is dat intrauteriene en neo-
natale sterftes apart gerapporteer moet word, dat
gestasie-spesifieke risiko’s vir stilgeboortes op alle
fetusse met ’'n risiko gebaseer moet word en dat 'n
onderskeid tussen ante- en intrapartum sterftes ge-
maak moet word.

Dit is duidelik dat geen enkele sisteem van klassi-
fikasie van oorsake van sterftes aan alle vereistes
voldoen nie. Die hoé persentasie van sterftes waar
geen oorsaak gevind kan word nie, bly 'n uitdaging,
asook die onsekerheid oor die reproduseerbaarheid
van die bestaande sisteme. Die voor- en nadele van
'n hiérargiese benadering teenoor 'n sisteem van dif-
ferensiéle diagnose en patroonherkenning moet
ondersoek word. Die respons op die voorstelle van
Korteweg en Gardosi word afgewag.



PLAASLIKE PRAKTYK

Die Departement Verloskunde en Ginekologie het
oor die jare groot waarde geheg aan perinatale
mortaliteit as 'n uitkoms van dienslewering. Die belang-
stelling het natuurlikerwys gelei tot ontwikkelings op
navorsings- en onderwysvlak. Die ontstaan van die MNR
se Eenheid vir Perinatale Mortaliteit onder leiding van
prof Hein Odendaal met sy daaropvolgende suksesse
oor haie jare, was sekerlik die hoogtepunt. Die akkurate
identifikasie van die oorsake van perinatale verliese deur
hierdie eenheid was die rigtingwyser vir navorsingsprio-
riteite.

Die totstandkoming van 'n gestruktureerde, week-
likse, perinatale mortaliteitsvergadering meer as twintig
jaar gelede was 'n verdere uitvloeisel. Die vergadering
by Tygerberg is uniek in Suid-Afrika. Deelnemers is ver-
loskundiges, neonatolog, 'n genetikus en patoloé. Ander
dissiplines word betrek as die behoefte ontstaan. Die
vergadering het die geleentheid gebied om basislyn-
patrone vas te stel, om vordering te evalueer en om
tendense uit te lig.

Pattinson en medewerkers was die outeurs van die
eerste publikasie uit hierdie bron.2® Whitfield se klassi-
fikasie van perinatale sterftes® is gebruik met sekere
belangrike modifikasies. Die konsep van laat miskrame en
totale perinataal verwante verlies is die eerste keer in die
Suid-Afrikaanse literatuur gebruik. Laat miskrame is
gedefinieer as babas met 'n geboortemassa van meer as
500 gram by 'n swangerskapsduurte van minder as 28
weke, of van minder as 1 000 gram waar gestasie onbe-
kend was. Totale perinataal verwante verlies is beskryf as
die aantal babas wat na die neonatale periode in die
hospitaal gesterf het as gevolg van komplikasies wat
gedurende die neonatale periode ontstaan het. Hoewel
nie deur almal aanvaar nie, het hierdie wysigings insae
gebied in die verspreiding van verliese gedurende
gestasie. In 'n ander baie belangrike afwyking van Whit-
field se klassifikasie is sterftes as gevolg van abruptio
placentae in vroue met hipertensie onder antepartum
bloeding geplaas. Die beredenering was dat in 'n pasiént
met erge pre-eklampsie en abruptio placentae, hipo-
volemiese skok die diagnose van hipertensie sou be-
moeilik.

Voortydse kraam en antepartum bloeding was ver-
antwoordelik vir meer as 50% van alle sterftes (Figuur
2). Die oorsaak van dood kon nie vasgestel word in een
uit elke agt gevalle nie. Infeksies, veral sifilis, was ook 'n
groot probleem. Negentien (6.3%) van die 302 peri-
nataal verwante sterftes was as gevolg van hipertensie.
Indien die 12 verliese as gevolg van abruptio placentae in
pasiénte met bewese hipertensiewe siekte in die hiper-
tensiegroep ingesluit sou word, sou hipertensiewe siek-
te die derde grootste groep gevorm het (10.3%).
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Figuur 2: Oorsake van totale perinatale ver-
lies as persentasie van alle verliese in Tyger-
berg Hospitaal in 1986. (Pattinson et al.)

Prins het die tendense in perinatale mortaliteit oor
tyd in Tygerberg Hospitaal nagevors toe hy basies
Pattinson se studie sewe jaar later herhaal het*® Die
persentasie verliese in die hipertensiegroep het tot
11.1% gestyg (Figuur 3). Die aantal pasiénte met
abruptio placentae en onderliggende hipertensie het
betekenisvol toegeneem van 12 uit 80 in Pattinson se
studie tot 32 uit 61 in Prins se studie. As die primére
oorsaak in hierdie 32 pasiénte as hipertensie her-
klassifiseer sou word, sou hierdie groep die grootste
oorsaak van perinataal verwante verliese gewees het.
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Figuur 3: Oorsake van totale perinatale ver-
lies as persentasie van alle verliese in Tyger-
berg Hospitaal in 1993. (Prins et al.)

Hipertensie was ooglopend 'n groter probleem as
wat moontlik geblyk het uit die aanbieding van die
data gebaseer op Pattinson se voorstel. Ons het al
die perinataal verwante sterftes oor ’'n drie jaar
periode nagegaan.®! Die doel was om die finale oor-
sake van sterftes te dokumenteer in moeders waar
hipertensiewe siekte die primére oorsaak was. Die
finale oorsake van sterftes is geklassifiseer volgens
Whitfield se voorstelle. Daar was 30 (12%) neo-
natale sterftes onder die 245 verliese. Pre-eklampsie
was die primére oorsaak in 224 (91%) gevalle. Die
belangrikste finale oorsaak van sterfte was abruptio
placentae (36%), terminasie van swangerskap (29%),
plasentale ontoereikendheid (16%) en prematuriteit
(10%). Die meeste perinatale sterftes (78%) het voor
34 weke swangerskapsduurte plaasgevind, terwyl dié




later in swangerskap meestal as gevolg van abruptio
placentae was.

Ons het 'n ontleding van die sterftes in 2001 gedoen
op ’'n soortgelyke wyse as Pattinson en Prins.®* Ante-
partum bloeding (23.4%) was steeds die grootste groep,
gevolg deur hipertensiewe toestande (15.9%). Geen
oorsaak kon in een uit elke ses gevalle gevind word nie
(Figuur 4).
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Figuur 4: Oorsake van totale perinatale verlies
as persentasie van alle verliese in Tygerberg
Hospitaal in 2001. (Steyn en Hall)

Ons dra sedert 2002 data by tot die nasionale Perinatal
Problem Identification Programme (PPIP) (Figuur 5).3
Die sisteem van klassifikasie berus op dié van Whitfield.
Die jongste verslag sluit 'n analise van 12 773 perinatale
sterftes uit 462 348 geboortes in 102 eenhede in Suid-
Afrika in. Hoewel probleme met die interpretasie van
sekere inligting voorgekom het, is dit 'n robuuste data-
basis wat die Suid-Afrikaanse scenario beter as enige
ander bron weerspieél. 'n Kernpunt in die program is
die insluiting van voorkombare faktore, verspeelde ge-
leenthede en substandaardsorg.®* 'n Verblydende aspek
in die jongste verslag is die samevoeging van hiperten-
siewe toestande en abruptio placentae in dieselfde
groep.®
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Figuur 5: Primére oorsake van perinatale verlies
in Suid-Afrika volgens die PPIP-databasis.

IMPAK VAN OUDIT VAN
PERINATALE UITKOMS

Die verwagting is dat 'n oudit van swanger-
skapsuitkoms met toepaslike terugvoer peri-
natale mortaliteit sal verminder.*® Vergaderings is
tydrowend en mag tot konflik lei. Pattinson kon egter
geen ewekansig gekontroleerde studies oor die
onderwerp vind nie. Die amptelike syfers van staats-
departemente het slegs 'n geringe uitwerking op oor-
lewingsyfers. Gepubliseerde voor- en nastudies na die
instelling van plaaslike perinatale mortaliteitsverga-
derings dui op 'n betekenisvolle verbetering. 3383940
Daar is egter geen inligting oor volhoubaarheid,
moontlike negatiewe effekte of koste beskikbaar nie.
Dit het veral 'n gunstige uitwerking op intrapartum
hantering.** Jamtvedt het in 'n meta-analise bevind dat
oudit en terugvoer professionele praktyk gering tot
matig mag verbeter.*> Verwagte verbeterings is groter
met laebasislynnavolging van riglyne en as terugvoer
meer intensief is.

DIE PAD VORENTOE

ie insameling van data is goed gevestig by

Tygerberg Hospitaal. Dit sou waarskynlik prak-
ties wees om te hou by die PPIP-klassifikasie ter wille
van uniformiteit binne die landwye sisteem. 'n
Sistematiese evaluasie van die PPIP-sisteem, spesifiek
ten opsigte van die interwaarnemersvariasie van oor-
saak van dood en voorkombare faktore, sal van
waarde wees. Die groot persentasie van sterftes
waarvan die oorsaak onverklaar bly, is egter 'n bron
van kommer. Die aktiewe hertoetrede van die De-
partement Anatomiese Patologie tot die perinatale
span behoort te help om lig op onverklaarde sterftes
te werp.

Die insameling van data is egter net 'n stap na die
uiteindelike doelwit van verbeterde perinatale uit-
koms. Die vergadering en wat daaruit vioei kan selfs
nog beter benut word. Ons vermoé om probleme te
identifiseer is bo verdenking, maar ons vermoé om
probleme op te los is tot 'n mate ongetoets. Die
identifikasie van probleme is slegs die eerste stap van
'n proses wat die opspoor of skep van bewyse tot
intervensie insluit. Hierdie bewyse moet geévalueer
en toegepas word.*** Nog meer belangrik is die eva-
luasie van die effektiwiteit van dit wat toegepas word
deur voortgesette monitering van die situasie. Ons is
dit verskuldig aan die babas wat gesterf het.
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