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Cum şi era de aşteptat, doar la 19,53% dintre pasageri s-a depistat o concentraţie de
etanol în sânge corespunzătoare, gradului uşor şi mediu de ebrietate la persoanele în viaţă.

Concluzii
1. Traumele rutiere cu consecinţe letale printre locuitorii raionului Orhei în perioada anilor

2001−2010 a constituit 9,53% din numărul total de cercetări pe cadavre, în 19,29% −
raportate  la cazurile de moarte violentă şi 48,36% − faţă de toate leziunile mecanice.

2. Majoritatea leziunilor mortale (87,54%) s-au produs cu diferite modele de automobile, cu
mult mai rar cu autobuse (5,69%), cu tractoare şi maşini agricole (4,28%) sau cu motociclete
(2,49%). Cea mai mare parte dintre victime (83,27%) au decedat la faţa locului, iar raportul
dintre bărbaţi şi femei a fost de 69:31% respectiv.

3. Mai mult de 75% dintre victime au fost persoanele apte de muncă (20-60 ani), iar cel mai
mare număr de accidente rutiere (40,9%) s-au produs în lunile de toamnă.

4. Prezenţa alcoolului etilic în sângele cadaveric s-a constatat la 60% dintre agenţii de circulaţie.
Cel mai mare număr (46,15%) şi de concentraţie a etanolului s-a depistat la pietoni, urmat de
şoferi (34,32%), la care şi concentraţia alcoolului în sânge era mai redusă, iar numărul
pasagerilor aflaţi în stare de ebrietate în timpul accidentelor era cel mai mic (19,53%).
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Summary
Medico-legal assessment of divergences between clinical and morphological

diagnosis (review)
The investigation of divergences between clinical diagnosis and that established during

the  autopsy  of  the  patients  who  died  in  hospitals  is  one  of  the  real  possibilities  to  control  the
diagnostic and treatment process, which improves the quality of medical assistance. Data from
literature, which refer to medico-legal assessment of divergences of diagnosis are presented in
the paper. 34 sources of literature were analyzed, including the papers written by authors from
Republic of Moldova. It was ascertained that causes of divergences between clinical and
morphological diagnosis were studied entirely. An important role in this research has the
medico-legal examination of cadavers of persons who died in hospitals.
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Rezumat
Studierea divergenţelor dintre diagnosticul clinic şi cel stabilit la autopsia bolnavilor

decedaţi în staţionare este una din posibilităţile de control asupra procesului diagnostico-curativ
şi de ameliorare a asistenţei medicale. În lucrarea de faţă s-au studiat datele literaturii referitoare
la o problemă dificilă cum este aprecierea medico-legală a divergenţelor de diagnostic. Analizei
au fost supuse 34 de surse din literatura de specialitate, inclusiv şi ale autorilor din Republica
Moldova. S-a constatat că până în prezent motivele necorespunderilor dintre diagnosticul clinic
şi cel morfologic nu au fost pe deplin examinate. În cercetarea acestor aspecte un rol deosebit îl
are examinarea medico-legală a cadavrelor persoanelor decedate în condiţii spitaliceşti.

Efectuarea expertizelor la ordonarea organului de urmărire penală sau a instanţei de
judecată a fost şi rămâne sarcina primordială a serviciului medico-legal [1, 10, 27]. În acelaşi
timp, la studierea documentaţiei medicale, medicii-legişti sunt obligaţi, indiferent de problemele
înaintate spre soluţionare, să evalueze calitatea procesului diagnostico-curativ. Cele menţionate
corespund prevederilor actelor normative şi ale altor ţări: România [3], Federaţia Rusă [21, 27,
28], Belarus [13]. În Republica Moldova cercetarea problemei date a fost iniţiată de Gheorghe
Baciu (1972) încă în anii ‛70 ai secolului trecut [12, 32]. Această problemă importantă se află şi
în continuare în vizorul medicilor legişti [6, 7, 8]. În acest sens, la 03.09.2009 a fost emisă
dispoziţia Centrului de Medicină Legală pe lângă Ministerul Sănătăţii al RM (nr.9) privind
Implementarea în practica medico-legală a instrucţiunii cu privire la completarea fişei medicale
a bolnavului staţionar, prin care experţii judiciari medico-legali la efectuarea examinărilor
/expertizelor medico-legale au fost obligaţi să evalueze calitatea completării fişelor medicale ale
bolnavilor de staţionar în conformitate cu Instrucţiunea cu privire la completarea fişei medicale
a bolnavului de staţionar (F 003/e), aprobată prin ordinul Ministerului Sănătăţii nr.265 din
03.08.2009. Totodată, în cazul depistării abaterilor grave de la modul de completare a fişei
medicale a bolnavului de staţionar, stabilit de instrucţiunea numită, experţii au fost învestiţi cu
dreptul de sesizare a conducerii instituţiei medico-sanitare respective. În această ordine de idei,
Regulamentul de apreciere medico-legală a gravităţii vătămării corporale [9], stipulează că
numai în cadrul expertizei medico-legale în comisie se efectuează determinarea şi evaluarea
deficienţelor în intervenţiile medicale.

Noţiunea Divergenţă dintre diagnostice este văzută de diferiţi autori în mod aproape
identic [1, 17, 23, 29]. Prin aceasta se subînţelege necorespunderea parţială sau totală a bolii
(traumei) cu cea depistată în cadrul autopsiei după localizare, etiologie sau caracterul procesului
patologic. Stabilirea tardivă sau formularea incorectă a diagnosticului se încadrează, la fel, în
categoria divergenţelor. Conform datelor literaturii, divergenţa propriu-zisă se constată prin
compararea rubricilor „boala de bază” din diagnosticul clinic şi cel morfologic.
Necorespunderile dintre complicaţii sau boli concomitente se analizează în mod separat, iar
rezultatul acesteia se menţionează suplimentar.

Gh. Baciu (2008) evidenţiază trei categorii ale divergenţelor de diagnostic clinic şi
morfologic [1]. La I categoria se referă cazurile când stabilirea diagnosticului în instituţia
concretă a fost imposibilă şi eroarea comisă nu a influenţat asupra rezultatului bolii. În
divergenţele de categoria a II-a, diagnosticul corect putea fi stabilit, însă lipsa acestuia nu a
influenţat considerabil soarta pacientului. Categoria a III-a include situaţii, când diagnosticul
corect putea fi stabilit şi reprezintă consecinţele unei greşeli cu rol decisiv în deces. Această
repartizare are importanţă practică, deoarece evidenţiază rezultatul acţiunilor clinicianului.

Din punctul de vedere al clinicianului, reuşita tratamentului depinde, într-o mare măsură,
de stabilirea corectă şi oportună a diagnosticului clinic. După datele lui D. Dermengiu (1996),
frecvenţa erorilor de diagnosticare rămâne la acelaşi nivel pe parcursul ultimilor 30 de ani, cu
toate succesele medicinii contemporane, inclusiv utilizarea metodelor moderne de investigaţie
paraclinică [3]. Informaţii interesante prezintă L.S. Velişeva şi V.L. Boguslavschi (1975) în
privinţa examinărilor şi expertizelor medico-legale ale cadavrelor persoanelor decedate în
staţionarele or. Moscova în perioada anilor 1969–1972 [14]. Autorii au constatat divergenţe de
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diagnostic în 5,9% din decese, iar în cazul morţii violente – numai în 3% de observaţii,
comparativ cu moartea neviolentă (24%). După datele lor, în 5,1% din decese, complicaţiile bolii
de bază nu au fost diagnosticate. V.L. Kovalenko a stabilit că rata divergenţelor după boala de
bază în staţionarele Moscovei a crescut, constituind în mediu 21,6±4,7%, cu o variaţie între
10,9% şi 31,3% [19]. Iu.V. Zbrueva (2010), a stabilit pe parcursul anilor 1990–1999, în regiunea
Astrahan a Federaţiei Ruse, divergenţe de diagnostic (după toate compartimentele acestuia) în
10,27±2% [18]. În aceeaşi perioadă de timp, D. Dermengiu şi coautorii (1996) au înregistrat o
rată a divergenţelor în România în valoare de 15%, printre care ponderea greşelilor letale, adică
de categoria a III-a, a constituit tocmai 50% [3]!

Conform analizei lui A.A. Domanin, pentru perioada anilor 2000–2003, necorespunderea
diagnosticului clinic cu cel morfologic în Federaţia Rusă s-a înregistrat în 12-14% de cazuri, iar
complicaţiile letale nu au fost depistate la circa 5% din pacienţii decedaţi în staţionare [15].
Autorul subliniază, că categoria a III-a a divergenţelor a constituit 5%. După V.L. Kovalenko, la
circa ¼ din pacienţii decedaţi în spitalele regiunii Celiabinsk a fost depistată necorespunderea
diagnosticului clinic cu cel morfologic, condiţionând în 5,5% de cazuri decesul [19]. În perioada
anilor 2002–2006, în staţionarele Moscovei, indicatorul divergenţelor a oscilat în jur de 16-17%,
numai în 0,5% cazuri fiind stabilită categoria a III-a [16]. În acest sens E.V. Kurilina (2007)
denotă faptul că, pe parcursul a 6 ani (2000–2005) nivelul erorilor de diagnostic aproape s-a
dublat: de la 10,3% până la 19,85% [21]. Rezultate similare prezintă O.A. Trusov şi coautorii
(2007) [31]. Astfel, cu referire la datele statistic din Federaţia Rusă, autorii menţionează că în
perioada anilor 2000–2005 indicele mediu al divergenţelor rămânea la nivelul 12-17% cu variaţii
neesenţiale ale ponderii necorespunderilor de categoria a III-a (de la 4,3 până 5,2%). Analiza
comparativă efectuată de E.A. Valiciuk şi coautorii (2008) în staţionarele din regiunea Grodno
(Belarusi) a scos în evidenţă scăderea numărului divergenţelor de diagnostic de la 6,6% în anii
1999–2001 până la 3,9% între 2005 şi 2007 [13].

În literatura de specialitate se menţionează că nivelul necorespunderilor variază şi în
dependenţă de profilul secţiei spitaliceşti şi patologia concretă, datele obţinute de autori în acest
sens fiind contradictorii. Astfel, conform datelor lui M.V. Ciuriukanov (2006), divergenţele
dintre diagnosticul clinic şi cel morfologic constituie circa 11%, majoritatea din ele
înregistrându-se în pneumonii, neoplazii, ateroscleroză [33]. Prin comparaţie, I.O. Pecerei şi
coautorii (2006) arată că pneumoniile stabilite clinic în 16-55% de cazuri nu sunt confirmate la
examenul morfologic [26]. Mai mult, diagnosticul de pneumonie a fost stabilit eronat la bolnavi
cu tuberculoză pulmonară, ceea ce a constituit 55% din toate divergenţele. E.V. Nikonova şi
coautorii (1997) arată că ponderea pneumoniilor nediagnosticate atinge 30,5%, acestea, de
obicei, fiind confundate cu infarctul miocardic acut (5,1%), abdomenul acut (3,1%), bolile
cerebrovasculare acute (7,1%) [25]. După O.V. Zairatianţ (2007), pe primul loc după divergenţe
se află bolile aparatului genito-urinar (21%), pe locul 2 – neoplaziile (20%), iar pe locul trei  –
patologia aparatului respirator (14%) [16]. Boala ischemică a inimii şi bolile cerebrovasculare –
cele mai des întâlnite patologii ale aparatului circulator – au constituit împreună 22% din
divergenţele constatate. E.V. Kurilina (2007) consideră, că majoritatea divergenţelor se constată
în cazul bolilor sistemului cardiovascular şi respirator (49,6% şi 51%); deseori diagnosticul a
fost stabilit eronat în traumele cranio-cerebrale şi intoxicaţiile alcoolice [21].

Studiind literatura de specialitate s-a observat că dintre toate cazurile de moarte violentă,
cea mai mare pondere a divergenţelor de diagnostic aparţine diverselor forme de traume,
preponderent cranio-cerebrale. Astfel, A.S. Kupriushin (2005) subliniază, că majoritatea erorilor
de diagnosticare, după datele Biroului de Expertize medico-legale din Penza, este legată de
traumele cranio-cerebrale (39,1%), dintre care 18,8% au fost hiperdiagnosticate, 11,7% –
nediagnosticate, 4,7% – cu diagnostic incomplet şi 3,9% – cu complicaţii letale nediagnosticate
[20]. Aceste rezultate coincid cu datele obţinute de E.V. Kurilina (2007), care stabileşte o rată de
hipodiagnosticare a traumelor cranio-cerebrale de 11,1%, care au fost confundate cu intoxicaţiile
cu alcool (31,7%), cu boli cerebrovasculare (13%), cu meningite şi meningoencefalite (3%) etc.
[21]. Autoarea subliniază că în 18% din cazuri nu au fost diagnosticate hematoamele
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intracerebrale, complicate cu angajarea ulterioară a trunchiului cerebral în orificiul mare occipital
la bolnavii cu o durată a spitalizării până la 14 zile! L.S. Velişeva şi V.L. Boguslavschi (1975) au
stabilit că în 40% din cazurile de diagnostic eronat al traumei, cauza morţii a fost patologia
cerebrovasculară, în 16% – boala ischemică cronică a inimii şi în 6% – neoplaziile cerebrale
[14]. Greşelile menţionate de autori au fost condiţionate de subestimarea anamnezei sau a datelor
examenului clinic. Diagnosticul incomplet al traumelor cranio-cerebrale a fost legat,
preponderent, de lipsa menţionării hematoamelor epi- şi subdurale (23,1%) în condiţiile
examinării insuficiente a pacienţilor şi internării de scurtă durată. Informaţia prezentată de autorii
precedenţi corelează cu datele lui R.P. Matveev, care menţionează că majoritatea leziunilor
nediagnosticate în traumele cranio-cerebrale sunt hematoamele intracraniene (18±5,4%) şi
fracturile craniului (10,8%), mai rar – contuzia cerebrală (4,4%) [22].

E.V. Kurilina (2007) afirmă, că trauma vertebro-medulară nu a fost diagnosticată în 0,4%
de cazuri, fiind confundată cu trauma cranio-cerebrală (36,3%) şi coma alcoolică (27,3%) [21].
Conform datelor diferitor autori (1972), în structura traumelor toracelui nu au fost diagnosticate
leziunile pulmonare (16,7%), contuzia inimii (7,1%), mai rar fracturile costale (4,1%) şi
hemotoracele (1,6%) [11, 22, 32]. R.P. Matveev comunică că, în cazul traumei abdomenului, în
33,3% nu a fost depistat hematomul retroperitoneal, iar analiza autorului în cazul traumelor
aparatului locomotor a arătat, că leziunile nediagnosticate nu au influenţat dinamica traumei: în
majoritatea cazurilor nu au fost depistate fracturi unice marginale [22].

După A.S. Kupriushin (2005), diagnosticarea intoxicaţiilor uneori este dificilă. Astfel, în
regiunea Penza, Federaţia Rusă, 28,9% din toate divergenţele înregistrate au constituit
intoxicaţiile de diversă etiologie cu consecinţe letale; în 14% de cazuri intoxicaţiile nu au fost
diagnosticate, iar în 3,9% – nu au fost luate în consideraţie complicaţiile lor [20]. E.V. Kurilina
(2007) constată, că diagnosticul de intoxicaţie nu a fost stabilit în 14,8% de cazuri, acesta fiind
confundat cu cel de traumă cranio-cerebrală (29,5%), comă de etiologie necunoscută (6,7%) şi
hipotermie generalizată (3,9%) [21]. Autoarea menţionează că tabloul clinic de intoxicaţie acută
poate să mascheze, din cauze obiective, trauma cranio-cerebrală şi insuficienţa cardiovasculară
acută pe fundalul bolii ischemice a inimii.

După opinia mai multor autori [1, 17, 23, 29], nu este suficientă doar constatarea
divergenţelor, însă este necesară analiza şi aprecierea expertală a lor, deoarece valoarea ştiinţifică
şi practică o au cauzele apariţiei diagnosticului eronat, care sunt divizate în două grupe mari:
obiective şi subiective. La cauzele obiective se atribuie: durata scurtă a spitalizării – după
standardele în vigoare diagnosticul clinic trebuie să fie stabilit în primele 72 ore de la internare;
starea gravă a pacientului, ce nu permite efectuarea unor proceduri diagnostice; dificultatea
diagnosticării procesului patologic – a fost utilizat întreg spectrul metodelor de diagnosticare,
însă posibilităţile instituţiei medico-sanitare concrete, tabloul clinic atipic, manifestarea atenuată
a maladiei, prezenţa stărilor mascante sau a unei boli rar întâlnite nu au permis stabilirea corectă
a diagnosticul clinic. Cauzele subiective includ mai multe: examinarea insuficientă a bolnavului;
subestimarea sau supraestimarea datelor anamnezei, colectarea ei insuficientă; subestimarea
datelor examenului clinic, interpretarea lor greşită; subestimarea sau supraestimarea datelor
investigaţiilor paraclinice; subestimarea sau supraestimarea concluziilor consultantului;
formularea incorectă a diagnosticului clinic (după etiopatogenie, lipsa rubricării etc.).

Aceiaşi cercetători subliniază, că apariţia divergenţelor de categoria I-a este întotdeauna
legată de cauze obiective, celelalte două categorii apar atât din motive subiective, cât şi cele
obiective. Dacă eroarea de diagnosticare are la bază mai multe circumstanţe, cercetătorii
recomandă expertului să evidenţieze cauza principală.

A.V. Nizii şi E.A. Iurtaeva (2007) afirmă că majoritatea divergenţelor (42,3%) apar ca
rezultat al examinării incomplete a pacienţilor, mai rar servind alte motive: aflarea de scurtă
durata a pacientului în staţionar (31,5%), lacunele în perfectarea documentaţiei medicale (7,7%),
formularea incorectă a diagnosticului (1,5%) şi imposibilitatea examinării depline a pacientului
(0,8%) [24]. Autorii subliniază faptul, că mai mult de 90% din fişele bolnavului de staţionar sunt
completate insuficient, superficial, scrisul deseori este indescifrabil, ceea ce împiedică aprecierea
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expertală adecvată a procesului diagnostico-curativ şi, respectiv, serveşte drept motive ale
apariţiei divergenţelor de diagnostic. De menţionat că, în opinia lui O.V. Zairatianţ (2007),
diagnosticul formulat incorect nu reprezintă o divergenţă [16]. Autorul menţionează că în
majoritatea staţionarelor din oraşul Moscova, structura diagnosticului este departe de a fi
apreciată drept ideală. Acelaşi autor evidenţiază printre motivele obiective: aflarea de scurtă
durată a pacientului în clinică (55%), starea lui gravă (15%) şi dificultatea diagnosticării (10%);
cauzele subiective, după datele Dumnealui, constituie 20% în structura lor prevalând examinarea
insuficientă (7%) şi supraaprecierea concluziilor medicilor de profil îngust (5%).

După datele lui V.L. Kovalenko, ponderea cauzelor obiective este practic egală cu cea a
cauzelor subiective: în structura  divergenţelor înregistrate (25,6%), 11,7% au apărut din motive
obiective, iar 13,9% – subiective [19]. Aceste informaţii corelează cu cele ale lui O.A. Trusov şi
coautorii (2007): ponderea dificultăţilor obiective a constituit circa 50%; în grupul motivelor
subiective prevalează examinarea insuficientă a pacientului, constituind circa 20%, urmată de
subaprecierea datelor clinice (9%) şi interpretarea greşită a testelor de laborator (5-6%) [31]. În
aceeaşi ordine de idei, A.A. Domanin evidenţiază 4 cauze principale ale apariţiei
necorespunderilor de diagnostic: dificultăţi obiective ale diagnosticării (38%), examinarea
insuficientă a pacientului (20-22%), subestimarea datelor clinice (7-16%) şi aprecierea incorectă
a datelor investigaţiilor de laborator (6%) [15].

I.V. Iarema şi coautorii (2006) constată, că în secţiile de urgenţă cu profil chirurgical mai
mult de 50% din divergenţe au apărut din cauza stării grave a pacienţilor, în circa 30% de cazuri
fiind însoţite de durata scurtă a supravieţuirii (până la câteva ore) [34]. Cu alte cuvinte,
clinicianul pierde posibilitatea colectării anamnezei, care, după părerea lui Iu.N. Stempurski
(1986), este o metodă suplimentară importantă întru aflarea debutului maladiei, aprecierea
particularităţilor individuale ale pacientului, condiţiilor nefavorabile de trai, informaţii necesare
pentru procesul de diagnosticare [30]. I.O. Pecerei şi coautorii (2006) consideră examinarea
clinică şi paraclinică insuficientă drept motiv subiectiv principal al divergenţelor de
diagnosticare în staţionarele cu profil pulmonologic [26]. După datele din literatură [3, 14],
procentul erorilor de diagnosticare sporeşte odată cu creşterea duratei spitalizării pacientului.
Împărtăşim părerea savanţilor, care explică această situaţie prin riscul sporit al interpretării
greşite a datelor investigaţiilor paraclinice abundente, precum şi prin apariţia unor concluzii ale
specialiştilor, ce la fel pot să ducă în eroare medicul curant.

După cum rezultă din datele literaturii, activitatea expertală permite exercitarea
controlului asupra procesului diagnostico-curativ, corijarea neajunsurilor, ceea ce, în ultimă
instanţă, îmbunătăţeşte cunoştinţele teoretice şi deprinderile practice ale medicilor, şi conduce la
ameliorarea asistenţei medicale. Bazându-ne pe datele prezentate, putem afirma că în ultimele
decenii frecvenţa divergenţelor dintre diagnosticul clinic şi cel morfologic nu numai a rămas la
acelaşi nivel, ci şi a crescut! Cu părere de rău, problema cauzelor divergenţelor de diagnosticare
în baza datelor medico-legale nu a fost studiată pe deplin în Republica Moldova, deşi serviciului
autohton de medicină legală îi revine o pondere semnificativă în cercetarea cazurilor de deces
intraspitalicesc, în procesul căreia sunt stabilite cauzele morţii şi elucidate divergenţele dintre
diagnosticul clinic şi cel morfologic.
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