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ADNOTARE

Anatolii Bondarev
»Divergentele dintre diagnosticul clinic si medico-legal in traumele mecanice”.
Teza de doctor in stiinte medicale, Chisinau, 2023
Structura tezei: introducere, 4 capitole, concluzii generale, recomandari practice, bibliografie din
156 de titluri, 9 anexe. Teza este expusa pe 130 pagini de text de baza si este ilustrata cu 39 figuri
si 6 tabele. Rezultatele sunt publicate Tn 22 de lucrari stiintifice.
Cuvinte-cheie: diagnosticul clinic, diagnosticul medico-legal, divergenta de diagnostic, traumele
mecanice, cauzele obiective, cauzele subiective, calitatea asistentei medicale.
Scopul lucrérii constd in identificarea cauzelor si conditiilor de aparitie a divergentelor dintre
diagnosticul clinic si medico-legal in traumele mecanice intru imbunatatirea calitatii procesului de
diagnosticare.
Obiectivele lucrarii: (1) Elucidarea structurii si dinamicii mortalitdtii intraspitalicesti supuse
cercetarilor medico-legale la nivel national; (2) Identificarea, analiza si categorizarea divergentelor
dintre diagnosticul clinic si medico-legal; (3) Evaluarea cauzelor, conditiilor de aparitie a
divergentelor si elucidarea impactului lor asupra calitétii actului de diagnosticare; (4) Constatarea
profilului pacientului cu risc sporit de aparitie a divergentelor si profilului divergentei; (5)
Elaborarea recomandarilor stiintific argumentate orientate spre imbunatatirea calitatii procesului
de diagnosticare, formularea corecta a diagnosticului si preintdmpinarea aparitiei divergentelor.
Noutatea si originalitatea stiintificd: Realizat in premierd un studiu national privind
problematica mortalitatii intraspitalicesti in calitate de subiect al cercetérii medico-legale si cea a
divergentelor dintre diagnosticul clinic si medico-legal in traumele mecanice, orientat spre
imbunatatirea calitatii procesului de diagnosticare prin obtinerea datelor referitor la profilul
pacientului cu risc sporit de aparitie a divergentelor, dar si profilului divergentei de diagnostice cel
mai frecvent apdrute. A fost evaluatd rata autopsiilor decedatilor in stationarele tarii, estimata
ponderea celor medico-legale cu analiza ulterioara a dinamicii acestora in functie de genul mortii.
Au fost stabilite circumstantele, conditiile si cauzele de aparitie a divergentelor dintre diagnostice,
au fost identificati factorii de risc, evaluat impactul lor medical, medico-legal si juridic.
Problema stiintificd importanta solutionata constd in evaluarea multilaterala a divergentelor
dintre diagnosticul clinic si medico-legal in traumele mecanice cu stabilirea cauzelor si conditiilor
de aparitie a acestora, ce va imbunatati procesul de diagnosticare clinica prin prevenirea aparitiei
divergentelor si va spori calitatea serviciilor medicale, inclusiv celor medico-legale prin
standardizarea principiilor de formulare a diagnosticului medico-legal.
Semnificatia teoreticad este argumentatd prin cunoasterea situatiei actuale referitoare la
examinarea medico-legald a pacientilor decedati in stationare, precum si privind divergentele de
diagnostic In traume mecanice soldate cu deces intraspitalicesc. S-au completat cunostintele
existente in literatura de specialitate privind problematica divergentelor dintre diagnosticele clinice
si medico-legale cu date nationale radical noi.
Valoarea aplicativa a lucrarii: Au fost dezvoltate recomandari practice referitoare la formularea
diagnosticului medico-legal, confruntarea acestuia cu cel clinic, stabilirea cauzelor aparitiei
eventualelor divergente. Instrumentul de analiza stiintifica poate fi ajustat pentru utilizarea in
calitate de instrument practic de analizd a divergentelor de diagnostice. Rezultatele sunt utile
pentru procesul didactic desfasurat cu medicinistii s medicii practicieni.
Implementarea rezultatelor stiintifice: Principiile de elaborare a diagnosticului medico-legal in
cazurile de moarte violentd sunt implementate in procesul de efectuare a expertizelor medico-
legale privind cadavrele in cadrul Centrului de Medicind Legala pe langa MS al RM si in
activitatea didacticd in cadrul Catedrei de medicina legald a USMF ,Nicolae Testemitanu”.
Elaborate Metodicile-tip de efectuare a expertizei judiciare medico-legale a cadavrelor si partilor
de cadavre umane si in baza documentelor medicale. Elaborat curriculumul disciplinei la libera
alegere ,,Diagnosticul medical” pentru studentii anului IV ai facultatii Stomatologie.



AHHOTAIUA

Amnartouuii bougapes
«PacxoxaeHus Mexk1y KIMHNYECKHM M Cy1e0HO-MeANIMHCKUM JUArHO30M NPH
MeXaHH4eCKUX TpaBMax». /{uccepranusi Ha couckaHue y4€HOl cTeleHU KaHAuIaTa

MeTUIMHCKUX HayK, Kumunay, 2023.
CTpyKTypa quccepTanum: BBeJCHHE, 4 TI1aBbl, BBIBOJIBI U pEKOMEHAaLNU, Onbauorpadus uz 156
HauMeHoBaHUH, 9 mpunoxenud, 130 cTpaHUIl OCHOBHOrO Tekcra, 39 pHUCYyHKOB, 6 TaOIuIL.
PesynbTarsl uccnenoBanus onyOIMKOBaHbI B 22 HAyYHBIX paboTax.
KnoueBble caoBa: KIMHUYECKMH IMArHo3, CyJaeOHO-MEAMLMHCKUI IMarHo3, pacxXokIeHHe
JTMarH030B, MEXaHUYECKHE TPaBMbl, KAUECTBO OKa3aHMs METULIMHCKOM TOMOIIY.
Leab wucciaeqoBaHMsi: OIpeIcIeHUE MPUYMH U YCIOBUM BO3HUKHOBEHHUS PACXOXKICHUN
KJIMHUYECKOTO U CYJIeOHO-MEAMLMHCKOIO JMAarHO30B IpPU MEXAHWYECKUX TpaBMax BBHUIY
yIIyUIIeHUs] Ka4eCTBa JUArHOCTUKH.
3agaun mccaenopanusi: (1) BoiiBiaeHre Ha HallMOHAJIBHOM YPOBHE CTPYKTYPhl U JTUHAMUKU
BHYTPUOOJIBPHUYHON CMEPTHOCTH, WCCJIEIOBAHHOW CYyJIeOHO-MEAMIIMHCKON cIyx00ii; (2)
Wnentudukanus, aHaiu3 M KIacCUPHUKALUS PACXOXKIAEHUH CyneOHO-MEIULUHCKOIO U
KJIMHUYECKOro JuarHo3oB; (3) OueHKa NOpUYMH, YCJIOBHHM BO3HHUKHOBEHMS PpaCXOXKICHUN
JIMarHO30B W WX BIUSHHS HAa KaueCTBO IMArHOCTHKH; (4) Ompenenenue npoduiis MaiyeHTa,
HOJIBEPKEHHOTO MOBBIIEHHOMY PUCKY BOSHUKHOBEHHMSI PAaCXOXKACHUSA U MPODUIS paCXOKICHHUS;
(5) Pa3pabGoTka Hay4HO apryMEHTUPOBAHHBIX PEKOMEHIALMM [JIs YJIy4YIICHHS KadecTBa
JTMAarHOCTHKH, TPABUIBLHON (POPMYIMPOBKH JHATHO3A U NMPEIOTBPAILIEHUS PACXOKICHUH.
Hayunas HoBM3Ha palotbl: Bnepsble MpoBeleHO  HAIMOHAJIBHOE  MCCIEIOBAHUE
BHYTPHOOJBbHIUYHONW CMEPTHOCTH B KaueCTBE 0OBEKTa CyleOHO-MEIUIIMHCKOTO UCCIIEOBAaHUS U
PacxoXkKIeHUN KIMHUYECKOTO U CyZeOHO-MEIUIIMHCKOTO JUAarH030B IIPU MEXaHUYECKHUX TpaBMax,
HalleJICHHOE Ha yJy4llleHHe KauecTBa JUarHocTuku. OLeHeHa JUHAMUKA Cy1e0HO-MeANLIMHCKUX
BCKPBITUH MAIlMEHTOB YMEPILUUX B CTal[MOHApaX CTPaHbl, C yY€TOM BHJA CMEPTH. Y CTAHOBJIEHBI
OOCTOATENIbCTBA, YCJIOBUS M HPUYMHBI BO3HUKHOBEHHUS PACXOKICHHUH, MPOaHAIN3UPOBAHBI
MEIUIUHCKHE, Cy1eOHO-MEAUIMHCKUE U IOPUIUYECKUE TTOCIEACTBUS ATOTO SBICHHUS.
I'naBHasi pemieHnasi npo6semMa. MHOIrOrpaHHOE UCCIEIOBAHUE PACXOXKICHUN KIMHUYECKOTO U
CyneOHO-MEIMIIMHCKOTO JMAarHO30B MPHU MEXaHHMUYECKUX TpaBMax C yCTAaHOBJICHHEM NPHUYUH U
YCIOBHH MX BO3HMKHOBEHHS, YTO YJIyYIIUT JUATHOCTUYECKUHN MPOIECC MTyTeM MTPEIOTBPALLCHHS
NOSIBJIEHUS PACXO0KJIEHUH, a TAKXKE MOBBICUT KAUECTBO MEIULIMHCKUX YCIIYT.
Teopernueckasi 3HAYMMOCTD 3aKJIH0YAETCS B IO3HAHUH COBPEMEHHOM CUTYallul OTHOCUTEIBHO
CyIneOHO-MEIMIIMHCKOTO HCCIEIOBAHMS IAallMEHTOB YMEpIIMX B CTAlMOHApax, a TaKke
pPacXoKIACHUH JMAarHo30B IPU MEXaHWYECKUX TpaBMax C JIeTalbHbIM HcxonoM. HoBele
NOJIyYCHHbIC JTaHHbIC Ha HAIIMOHAJIHLHOM YpPOBHE JIOTOJHWIM CYIIECTBYIOLIYI0O MH(OPMAIUIO K
BOIIPOCY O PACXOKICHUAX KIIMHUUYECKOrO U CyAeOHO-MEIUIUHCKOTIO IUAarHO30B.
IIpakTHyeckasi 3HAYUMOCTH HcciaeqoBaHusl. Pa3paboTaHbl NpaKTUYECKHE PEKOMEHIAINU
OTHOCUTEJIBHO (POPMYJIMPOBAHUS CyJIE€OHO-MEAULMHCKOTO JMAarHo3a, €ro COIMNOCTaBJIECHUS C
KJIMHUYECKUM, ONpEAENIECHUs NMPUYMH YCTAHOBJIEHHBIX pacXokAeHUil. VHCTpyMEHT Hay4HOTO
aHaJIu3a MOXET OBbITh UCIOJIB30BaH M B KAa4eCTBE MPAKTUYECKOIO JJs OLEHKH PaCXOKICHHH
JMarHo3oB. Pe3ynpTaThl MCCIEOBAHMUSA HCHOJB3YIOTCS B JAMJAKTUYECKOM IIPOLIECCE CO
CTyZCHTaMHU-MeMKaMH U BpayaMHy Ha MOBBIIIEHUH KBAJIN(UKALIUH.
BHeapeHue pe3yJbTaToB Hcc/enoBanus. IlpaBuna GopmynupoBkH CyaeOHO-MEIUITUTHCKOTO
JIMarHO3a IPU HACUJIBCTBEHHOM CMEPTH BHEIPEHbI Ha NMpPaKTHKE MPHU IMPOU3BOJCTBE CYJEOHO-
MeIUIUHCKUX dKcneptu3 TpynoB B Llentpe Cyane6Hoit Meaununsl npu M3 PM u B yueOHOM
nporecce Ha Kadenpe cynednoit meaumuasl [ YM® «Hukonae Tecremunany». Paspaboransl
TUIOBbIE METOAMKH IMPOU3BOJCTBA CYA€OHO-MEIUIIMHCKUX SKCIIEPTU3 TPYMOB M HUX YacTeH, a
TaKKe M0 MEAWIIMHCKUM JOKyMeHTaM. Pa3zpaborana ydeOHasi mporpamMma Kypca Mo BEIOOPY
«/Inarno3 B MeguuuHe» s CTyAeHTOB 4 Kypca CTOMaTOIOrHUecKoro (hakynbreTa.



ANNOTATION

Anatolii Bondarev
,Discrepancies between clinical and medico-legal diagnosis in mechanical traumas”.
Thesis for PhD degree in medicine, Chisinau, 2023

Structure of the thesis: The thesis consists of the following compartments: introduction, 4
chapters, general conclusions, practical recommendations, bibliography from 156 titles and 9
annexes. The thesis is exposed on 130 text pages and is illustrated with 39 figures and 6 tables.
The results are published in 22 scientific papers.

Keywords: clinical diagnosis, medico-legal diagnosis, discrepancy of diagnosis, mechanical
trauma, objective causes, subjective causes, quality of medical care.

Purpose of the study: causes and conditions of discrepancies between clinical and medico-legal
diagnosis in mechanical trauma identifying aimed to improve quality of diagnostic process.
Objectives of the study: (1) Structure and dynamics elucidation of in-hospital mortality subjected
to medico-legal research at the national level; (2) Identification, analysis and categorization of
discrepancies between clinical and medico-legal diagnosis; (3) Causes and conditions evaluation
of discrepancies appearance and elucidation of their impact on the diagnostic act quality; (4)
Profile of the patient with increased risk of discrepancy and its profile determining; (5) Elaboration
of scientifically reasoned recommendations aimed to improve quality of diagnostic process,
correct formulation of the diagnosis and preventing discrepancies between diagnoses.

Scientific novelty and originality: For the first time, a national study was carried out on the issue
of in-hospital mortality as a subject of medico-legal research and that of discrepancies between
clinical and medico-legal diagnosis in mechanical trauma, aimed to improve quality of the
diagnostic process. The national rate of inpatient deaths’ examinations was evaluated, the weight
of medico-legal ones was estimated with the subsequent analysis of its dynamics according to the
type of death. Circumstances, conditions and causes of discrepancies between diagnoses were
established, risk factors for the occurrence of discrepancies were identified, medical, medico-legal
and legal impact of this phenomenon was assessed.

Solved scientific problem consists in multilateral evaluation of discrepancies between clinical
and medico-legal diagnosis in mechanical traumas, establishment of the causes and conditions of
its occurrence, which will improve the process of clinical diagnosis by discrepancies preventing
and will increase the quality of medical services, including medico-legal.

Theoretical significance consists in assessment of the current situation regarding medico-legal
examination of patients who died in hospital, as well as regarding diagnostic discrepancies in
mechanical trauma resulting in in-hospital death. Existing knowledge on the issue of discrepancies
between clinical and medico-legal diagnoses was supplemented with radically new national data.
Application value: Practical recommendations regarding formulation of medico-legal diagnosis,
its confrontation with the clinical one and establishing of possible discrepancy causes were
developed. The tool used for scientific analysis can be adjusted for practical use as a diagnostic
discrepancy analysis tool. Obtained results are useful for the didactic process carried out with
physicians and medical practitioners.

Implementation of scientific results: Principles of medico-legal diagnosis making in violent
death are implemented as a support for medico-legal expertise on dead bodies within the Center
of Forensic Medicine from the Republic of Moldova and in the didactic activity within the
Department of Forensic Medicine from the State University of Medicine and Pharmacy “Nicolae
Testemitanu”. Methodologies-type for carrying out the medico-legal investigation of dead bodies
and its parts and investigation based on medical documents were developed. Curriculum of the
free choice course “Medical diagnosis” for students of the IV-th year at the Faculty of Dentistry
was developed.
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INTRODUCERE

Actualitatea si importanta problemei abordate

Una dintre importantele sarcini ale medicinei legale este imbunatatirea calitatii actului
medical, care se realizeaza inclusiv prin depistarea deficientelor admise in procesul de
diagnosticare si tratament, elucidarea cazurilor de divergente dintre diagnosticul clinic si medico-
legal, discutarea rezultatelor autopsiilor cu medicii clinicieni. In asa mod se poate exercita
controlul stiintific asupra procesului diagnostico-curativ, corijarea neajunsurilor admise, ceea ce
in ultima instantd Tmbunatateste cunostintele teoretice si deprinderile practice ale medicilor si
in medicina contemporand sunt incomparabil de mari, studiile demonstreaza ca si la momentul
actual 1n cadrul autopsiilor se identifica greseli de diagnosticare intr-un numar considerabil de
cazuri [24, 41, 80]. Astfel, dupa datele literaturii, frecventa divergentelor dintre diagnosticele
clinice si medico-legale variazd intre 3,5 pana la peste 50% 1n functie de perioada si locul
desfasurarii studiului, metodologia efectudrii acestuia, clasificarea necoincidentelor aplicata,
cauza decesului si alti factori. Mai mult ca atét, bazdndu-ne pe datele diferitor studii stiintifice [19,
86, 104, 117], putem afirma ca, in ultimele decenii, frecventa divergentelor dintre diagnosticul
clinic si cel morfologic nu doar a rdmas la acelasi nivel, ci si a crescut! Daca in anii "90 diferiti
autori au inregistrat rata divergentelor dintre diagnostice de cca. 10% [109], atunci in anii 2000-
2005 se atesta aproape dublarea frecventei pana la 19,85% [123].

Pand in prezent, in Republica Moldova au fost efectuate studii stiintifice, inclusiv
fundamentale, focusate pe evaluarea calititii asistentei medicale [58, 60, 85]. Insa, desi serviciului
autohton de medicind legala 1i revine o pondere semnificativd in cercetarea cazurilor de deces
intraspitalicesc, In procesul careia sunt stabilite cauzele mortii si elucidate divergentele dintre
diagnosticul clinic si cel morfologic, cu parere de rau, problema divergentelor de diagnosticare n
baza datelor medico-legale nu a fost studiata in cadrul nici unei cercetari stiintifice fundamentale.
Din acest motiv comunitatea medicala nu cunoaste conditiile si cauzele aparitiei divergentelor,
fapt care se rasfrange asupra preventiei acestora si realizarii dreptului pacientului la serviciile
medicale de calitate si siguranta actului medical.

Stabilirea cauzei decesului este unul dintre obiectivele principale solutionate de medicii
legisti in procesul examindrii cadavrelor. Precizarea tanatogenezei are o importantd nu doar pentru
restabilirea circumstantelor mortii si investigarea corectd de cétre organele de urmarire penala a
evenimentelor cauzatoare de deces, dar si pentru evidenta statisticd a cauzelor mortalitatii

populatiei. In activitatea cotidiand, medicul legist se confrunta adeseori cu diverse provocari legate
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de aprecierea univoca a tanatogenezei si redactarea adecvata a diagnosticului medico-legal, 1n
special 1n situatiile combinarii cauzelor violente ale mortii cu diverse maladii preexistente. Toate
erorile de apreciere a tanatogenezei si de formulare a diagnosticului medico-legal au un impact
negativ evident asupra deciziilor organelor de drept. Totodatd, sunt prejudiciate analizele
demografice si, prin urmare, eficienta strategiilor de organizare a asistentei medicale acordate
populatiei.

Pana la momentul actual, in activitatea serviciului medico-legal din tard inca nu a fost
formulatd o viziune stiintifico-metodicd comuna asupra elaborarii diagnosticului medico-legal,
codificdrii acestuia in conformitate cu prevederile CIM-X, precum si confruntdrii lui cu
diagnosticul clinic final in cazurile de deces al pacientilor in institutiile medico-sanitare, ce ar servi
medicului practician in calitate de suport metodologic important. Este evident ¢, asemenea lacune
au un impact major asupra capacitdtii medicilor practicieni de a elabora un diagnostic medico-
legal unificat, corect si corespunzitor. in acelasi timp, in Republica Moldova nu exista nici un act
normativ sau metodic, care ar reglementa principiile de elaborare a diagnosticului medico-legal si,
cu atat mai mult, de confruntarea acestuia cu cel clinic. Diagnosticul medico-legal este doar
tangential abordat in Regulamentul cu privire la expertiza medico-legala a cadavrului, aprobat de
Ministerul Sanatatii [75] si Instructiuni cu privire la elaborarea rapoartelor medico-legale, aprobat
prin ordinul CML nr. 60 din 28.12.2018. Insi, actele normative mentionate indici doar locul
diagnosticului medico-legal in continutul raportului. Trebuie de mentionat ca, desi acte normative
si metodice ce ar reglementa principiile de elaborare a diagnosticului medico-legal nu exista,
modul de completare standardizata a certificatului medical constatator al decesului ce cuprinde
informatii importante din diagnostic este aprobat prin Ordinul comun al Ministerului Sanatatii,
Departamentului Statisticd si Sociologie si Departamentului Tehnologii informationale nr.
132/47/50 din 29.04.2004.

Din considerentele prezentate lipseste si statistica oficiald referitor la numarul
divergentelor dintre diagnosticul clinic si medico-legal, nu este stabilit mecanismul de colaborare
dintre institutiile medico-sanitare si CML 1n vederea organizarii conferintelor clinico-anatomice
pe cauzele deceselor din diferite cauze, inclusiv traumele mecanice. Toate acestea creeaza
dificultdti atdt pentru comunitatea medicala prin lipsa feed-backului ce ar oferi informatii
importante in vederea ameliordrii calitatii asistentei medicale, cat si pentru autoritatile din
politice si strategii de ameliorare a situatiei.

In lumina celor reflectate, in cadrul prezentului studiu ne-am propus si abordim si

analizam problematica invocata.
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Scopul lucrarii
Identificarea cauzelor si conditiilor de aparitie a divergentelor dintre diagnosticul clinic si
medico-legal in traumele mecanice Intru Tmbunatatirea calitatii procesului de diagnosticare.
Obiectivele studiului
1. Elucidarea structurii si dinamicii mortalitatii intraspitalicesti supuse cercetarilor medico-
legale la nivel national;
2. Identificarea, analiza si categorizarea divergentelor dintre diagnosticul clinic si medico-
legal;
3. Evaluarea cauzelor, conditiilor de aparitie a divergentelor si elucidarea impactului lor asupra
calitatii actului de diagnosticare;
4. Constatarea profilului pacientului cu risc sporit de aparitie a divergentelor si profilului
divergentei;
5. Elaborarea recomandarilor stiintific argumentate orientate spre imbunatatirea calitatii
procesului de diagnosticare, formularea corectd a diagnosticului si preintampinarea aparitiei

divergentelor dintre diagnostice.

Noutatea si originalitatea stiintifica a lucrarii

In premiera a fost realizat un studiu stiintific national privind problematica mortalitatii
intraspitalicesti 1n calitate de subiect al cercetarii medico-legale, in general, si cea a divergentelor
dintre diagnosticul clinic si medico-legal in traumele mecanice, in particular, orientat spre
imbunatatirea calitatii procesului de diagnosticare prin obtinerea datelor referitor la profilul
pacientului cu risc sporit de aparitie a divergentelor, dar si profilului divergentei de diagnostice cel
mai frecvent aparute.

In cadrul cercetirii a fost evaluata rata autopsiilor pacientilor decedati in stationarele tarii,
estimatd ponderea celor medico-legale cu analiza ulterioard a dinamicii acestora in functie de genul
violent sau neviolent al mortii. Indicatorii au fost analizati atat la nivel national, cat si cel regional.

Prin studiul realizat au fost stabilite circumstantele, conditiile si cauzele de aparitie a
divergentelor dintre diagnostice, au fost identificati factorii de risc pentru aparitia

necoincidentelor, evaluat impactul medical, medico-legal si juridic al acestui fenomen.

Problema stiintifici importantd solutionatd constd in evaluarea multilaterala a
divergentelor dintre diagnosticul clinic si medico-legal in traumele mecanice cu stabilirea cauzelor

si conditiilor de aparitie a acestora, ce va imbunatiti procesul de diagnosticare clinica prin
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prevenirea aparitiei divergentelor si va spori calitatea serviciilor medicale, inclusiv celor medico-

legale prin standardizarea principiilor de formulare a diagnosticului medico-legal.

Semnificatia teoretica a studiului este argumentatd prin cunoasterea situatiei actuale
referitoare la examinarea medico-legala a pacientilor decedati in stationare din diferite cauze,
inclusiv cele violente, precum si privind divergentele dintre diagnosticele stabilite in cazurile de
traume mecanice soldate cu deces intraspitalicesc. Au fost analizate cauzele aparitiei divergentelor
si calculata frecventa fiecdrei cauze in parte, efectuatd analiza situatiilor de asociere a mai multor
cauze de ordin obiectiv si subiectiv. A fost realizatd si analiza bibliografica a principiilor de
formulare a diagnosticului medico-legal, a cadrului normativ privind confruntarea diagnosticului
medico-legal cu cel clinic, principiilor de examinare medico-legald a pacientilor decedati in
stationar si in baza documentelor medicale. Prin urmare, prezentul studiu stiintific a completat
cunostintele existente in literatura de specialitate privind problematica divergentelor dintre

diagnosticele clinice si medico-legale cu date nationale radical noi.

Valoarea aplicativa a rezultatelor cercetarii este determinata de aprecierea, In baza
indicatorilor stabiliti privind conditiile si cauzele aparitiei divergentelor dintre diagnostice, a
factorilor de risc de aparitie a divergentelor dintre diagnostice 1n traumele mecanice, ce tin de
caracteristicile pacientului, dar si managementul clinic al acestuia. Este elucidat impactul practic
al necoincidentelor dintre diagnostice. In baza analizei efectuate au fost dezvoltate recomandari
practice, inclusiv referitoare la formularea diagnosticului medico-legal, confruntarea acestuia cu
cel clinic, stabilirea cauzelor aparitiei eventualelor divergente si evidenta statistica a acestor cazuri.
Instrumentul de analiza stiintifica, elaborat in cadrul studiului, poate fi ajustat pentru utilizarea in
calitate de instrument practic de analizd complexa a divergentelor dintre diagnosticul clinic si
medico-legal. Totodata, rezultatele studiului sunt utile pentru procesul didactic desfasurat cu
medicinistii i medicii practicieni (medicii legisti inclusiv) spre educarea unei culturi gnoseologice

clinice favorabile atat pacientilor, cat si personalului medical.

Implementarea rezultatelor stiintifice
1. In baza rezultatelor obtinute au fost dezvoltate Principiile de elaborare a diagnosticului
medico-legal in cazurile de moarte violenta (certificat de inovator nr. 5522, Anexa 7),
implementate in procesul practic de efectuare a expertizelor medico-legale privind cadavrele
in cadrul subdiviziunilor Centrului de Medicind Legala pe langa MS al RM (Ordinul nr. 24
din 9.06.2016 cu privire la aprobarea Ghidului privind elaborarea diagnosticului medico-legal

in cazurile de moarte violentd, Anexa 4) si in activitatea didactica cu studentii, rezidentii si
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medicii practicieni desfasuratd in cadrul Catedrei de medicind legalda a USMF ,Nicolae
Testemitanu” (actul de implementare nr. 72, Anexa 6).

2. Informatiile obtinute in cadrul cercetarii au fost utilizate in calitate de baza teoretica pentru
elaborarea Metodicilor-tip de efectuare a expertizei judiciare medico-legale a cadavrelor si
partilor de cadavre umane — MT 23.01 (certificat de inovator nr. 5683, Anexa 7) si in baza
documentelor medicale — MT 25.01 (certificat de inovator nr. 5704, Anexa 7), implementate
in calitate de algoritm de efectuare a expertizei medico-legale in cadrul Centrului de Medicina
Legala (acte de implementare nr. 7 si 28, Anexa 6).

3. A fost elaborat instrumentul de colectare a materialului primar in cadrul studiului
Chestionarul de evaluare a divergentelor dintre diagnosticul clinic si medico-legal (certificat
de inovator nr. 5908, Anexa 7), implementat in calitate de instrument stiintific in cadrul
Catedrei de medicina legalda a USMF ,Nicolae Testemitanu” (actul de implementare nr. 30,
Anexa 6).

4. Materialul studiului a stat la baza elaborarii curriculumului disciplinei la liberd alegere
»Diagnosticul medical” pentru studentii anului IV ai facultatii Stomatologie (Anexa 8).

Aprobarea rezultatelor obtinute

Studiul a fost aprobat in baza avizului favorabil al Comitetului de Eticd a Cercetarii al
Universitatii de Stat de Medicind si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu” in sedinta din 19.03.2012 si
a temei aprobate de cdtre Senat al USMF ,Nicolae Testemitanu” (proces verbal nr.5 din
28.06.2012)

Rezultatele obtinute in cadrul cercetdrii au fost prezentate si discutate in cadrul a 18 foruri
stiintifice nationale (8) si internationale (10): The 7" Annual Meeting of Balkan Academy of
Forensic Sciences. (Tirana, Albania; 3-6 iunie 2010); XX. International meeting on Forensic
Medicine Alpe-Adria-Pannonia. (Bratislava, Slovakia. 1-4 iunie 2011); The 8" Annual Meeting of
Balkan Academy of Forensic Sciences. (Prishtina, Kosovo; 2-5 iunie 2011); Conferinta stiintifica
anuala in cadrul Zilelor USMF , Nicolae Testemitanu”. (Chisindu. 19-21 octombrie 2011);
Congresul al Il-lea al medicilor legisti din Republica Moldova, consacrat aniversarii a 60 ani de
la fondarea Centrului de Medicina Legala (cu participare internationala). (Chisindu. 20-22
octombrie 2011); 91. Jahrestagung der Deutshen Gesellschaft fur Rechtsmedizin. (Freiburg,
Germany. 18-22 septembrie 2012); International Conference of Young Researchers. X edition.
(Chisindu. 23 noiembrie 2012); 93. Jahrestagung der Deutshen Gesellschaft fur Rechtsmedizin.
(Dusseldorf, Germany. 9-13 septembrie 2014); The 6-th International Symposium of the
Osteuropaverein on Legal Medicine. (Chisindu, 2-4 octombrie 2014); Lectura de larna in

chirurgie, editia a XI-a ,,Malpraxisul in bolile profilului chirurgical. Aspecte de diagnostic si
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tratament. Metodologie didactica.” (Chisinau. 27-30 ianuarie 2015); International Scientific
Conference "Modern Advances in Forensic Science and Expertise”. (Uzhhorod, Ukraine. 29.04-
2.05.2015); A IHl-a Conferinta a medicilor legisti din republica Moldova cu participare
internationald, consacrata aniversarii a 65 ani de la fondarea Centrului de medicina Legala.
(Chisindu, 6-8 octombrie 2016); 35-th Balkan Medical Week. Healthy Ageing: an endless
challenge. (Athens, Greece. 25-27 septembrie 2018); The International Conference of forensic
Medicine, 4-th edition. (Cluj-Napoca, Romania. 30.09-03.10.2021); Conferinta stiintifica
nationala cu participare internationala ,, Integrare prin cercetare si inovare”. (Chisinau. 10-11
noiembrie 2021); 100. Jahrestagung der Deutshen Gesellschaft fur Rechtsmedizin. (Munchen,
Germany. 13-16 septembrie 2021); Seminarul stiintifico-practic ,,Aspecte juridice in practica
medicala”. (Chisindu. 16 martie 2022).

Publicatii la tema tezei

Materialele cercetarii au fost reflectate in 22 de lucrari stiintifice, inclusiv 1 ghid metodico-
didactic, 2 articole 1n reviste recenzate peste hotare, 5 articole in reviste nationale acreditate (1 de
monoautor), 5 articole Tn culegeri nationale si internationale (1 de monoautor), 9 rezumate in
lucrarile conferintelor stiintifice nationale si internationale (1 de monoautor, peste hotare).

Sumarul compartimentelor tezei

Teza include urmatoarele compartimente: introducere, 4 capitole, concluzii generale,
recomandari practice, bibliografie din 156 surse si 9 anexe. Lucrarea este expusad pe 130 de pagini
text de baza si include 6 tabele si 39 figuri.

In compartimentul Introducere se discuti actualitatea si importanta problemei cercetate,
sunt prezentate scopul si obiectivele studiului, este argumentata noutatea stiintificd a rezultatelor
obtinute, importanta teoretica si valoarea aplicativd a cercetarii, inclusiv prin implementarea
rezultatelor stiintifice, este reflectatd aprobarea rezultatelor studiului.

Capitolul 1 ,,Viziuni actuale privind diagnosticul medico-legal si divergentele”
reprezinta revista literaturii stiintifice si actelor normative privind problematica diagnosticelor in
medicina: clinic si medico-legal, cat si divergentelor dintre acestea. Sunt prezentate datele diferitor
autori referitor la prevalenta divergentelor in functie de cauza decesului. Sunt analizate cauzele
aparitiei divergentelor dintre diagnostice dupa datele diferitor autori, in functia de diagnosticul
stabilit.

in capitolul 2 ,,Descrierea materialului si a metodelor de cercetare” se descrie
metodologia si designul cercetarii, dar si esantioanele cercetate. Sunt expuse criteriile de includere

si excludere a cazurilor si principiile de extragere a informatiilor din rapoartele de activitate a CML
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si rapoartele de constatare/expertiza medico-legala. Sunt prezentate caracteristicele fiecarui lot de
studiu n parte. Sunt reflectate metodele de procesare matematico-statistica a rezultatelor obtinute.

In capitolul 3 ,Mortalitatea intraspitaliceasci in calitate de subiect al cercetirii
medico-legale’ este efectuat studiul de orientare privind existenta unui lot reprezentativ, care sa
permita studierea deplind a fenomenului divergentelor dintre diagnosticul clinic si medico-legal in
traumele mecanice. Sunt analizate datele din rapoartele anuale de activitatea a CML pentru
perioada de 15 ani (2004-2018) privind numarul autopsiilor medico-legale ale pacientilor decedati
in stationare din cauze violente, cat si neviolente. Informatiile au fost analizate atat din punct de
vedere a dinamicii, cat si repartizdrii teritorial-zonale. Analizei comparative au fost supuse datele
serviciului medico-legal si cel anatomo-patologic.

Capitolul 4 ,,Evaluarea cauzelor divergentelor dintre diagnosticul clinic si medico-
legal” este dedicat nemijlocit problemei divergentelor dintre diagnosticul clinic si medico-legal in
traumele mecanice. Aici sunt analizate circumstantele si conditiile aparitiei necoincidentelor in
functia de modul internarii; termenul de la debutul bolii/traumei; perioada anului si zilei; profilul
sectiei; varsta si sexul persoanei; prezenta starii de ebrietate; genul mortii; starea generald la
internare; durata tratamentului; timpul stabilirii diagnosticului si argumentarea acestuia. Este
evaluatd frecventa hipo- si hiperdiagnosticarii nosologiilor in functie de tipul traumei. Capitolul
contine si analiza detaliata a cauzelor obiective si subiective ale divergentelor, precum si evaluarea
asocierii acestora. Este apreciat impactul divergentelor dintre diagnostice.

Teza este finalizatd prin Concluzii generale si Recomandairi practice.

18



1. ASPECTE CONTEMPORANE PRIVIND DIAGNOSTICUL CLINIC SI
MEDICO-LEGAL DIN PERSPECTIVA DIVERGENTELOR DINTRE
ACESTEA

1.1. Diagnosticul medical (clinic si morfologic) si principiile de elaborare a acestuia

In procesul examinirii cadavrelor la solicitarea organului de urmarire penald, medicii legisti
raspund la o serie de obiective de ordin medical, contribuind In acest mod la stabilirea si
confirmarea circumstantelor decesului, cat si la investigarea infractiunilor Impotriva sanatatii si
vietii cetatenilor. In acelasi timp, expertii medico-legali contribuie, in mare masur, la evidenta
statisticd si explicarea fenomenelor de ordin social — stabilirea si evidenta cauzelor mortalitatii
populatiei, imbundtatirea calitatii asistentei si serviciilor medicale, profilaxia si tratamentul
intoxicatiilor, traumelor, maladiilor. Calitatea concluziilor medico-legale, mai ales a celor
referitoare la cauza decesului si aprecierea legaturii de cauzalitate, este direct proportionald
abilitatilor medicului legist in depistarea si aprecierea corectd a modificarilor patologice, cat si a
celor traumatice cu Incadrarea ulterioara a acestora Intr-un diagnostic medico-legal, formulat corect
[5, 14, 66, 110, 155].

Conform opiniei lui B.T. Serih (2008), medicii sistematizeaza informatia obtinutd in urma
unui examen medical, inclusiv medico-legal, si elaboreazd o formuld verbald, ce redd succint
caracteristicile maladiei sau traumei: etiologia, patogeneza, dezvoltarea si tabloul clinic sau
morfologic [143].

Din Micul dictionar academic al Academiei Roméane (2010) aflam definitia diagnosticului
ca o determinare precisa a unei boli dupd manifestdrile pe care le prezinta si a examenelor de
laborator [42]. Conform dictionarului Oxford (2020), diagnosticul reprezinta actul de descoperire
sau identificare a cauzei exacte a unei maladii sau probleme cu sdnatate [53]. Dictionarul
enciclopedic al termenilor medicali (1986) prezintd o definitie mai desfasuratd a notiunii de
diagnostic: concluzie medicala referitoare la starea sanatatii persoanei examinate, despre prezenta
maladiei (traumei) sau cauza mortii, exprimatd In termeni, ce semnificd denumirile bolilor
(traumelor), formele acestora, tipurile de dezvoltare, etc. [136]. Dupa parerea lui A. Restian (2001),
aceastd notiune reprezinta o denumire acceptatd de comunitatea stiintifica pentru un tablou clinic,
care are 0 anumitd etiopatogeneza, evolutie si tratament [77]. Gh. Baciu (2008) defineste
diagnosticul drept o succintd concluzie medicald ce reflectd aspectul nosologic, etiologia,
patogenia, manifestarile morfo-functionale si cauza mortii [3]. Asadar, diagnosticul reprezintd un

rezumat concis referitor la maladiile (traumele) prezente la pacient, exprimat in termeni medicali si
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formulat in corespundere cu nomenclatoarele maladiilor si cu alte standarde nationale sau
internationale [56, 66, 115, 138]. Diagnosticul poate fi clasificat In clinic si morfologic, iar ultimul
—1n medico-legal si anatomopatologic [3, 23].

In literatura enciclopedica, definitia notiunii de diagnostic medico-legal o gisim in
Dictionarul enciclopedic al termenilor medicali (1986): este un diagnostic ce se formuleaza in
rezultatul expertizei medico-legale in scopul solutiondrii Intrebdrilor speciale, aparute in practica
judiciara [136]. V.A. Klevno (2015) propune o explicatie mai desfasuratd a acestui termen: este
diagnosticul ce se formuleaza in baza investigatiei expertale medico-legale, fiind bazat, similar cu
cel anatomopatologic, pe totalitatea modificarilor morfologice si a leziunilor constatate in procesul
examenului defunctului [115]. Conform parerilor mai multor autori, diagnosticul medico-legal este
o sinteza a rezultatelor cercetarii cadavrului, elaborat de un medic legist, ce reflectd laconic toate
modificdrile morfologice importante (traumatice/patologice), depistate in cadrul necropsiei, prin
prisma etiologiei si patogenezei, in corespundere cu prevederile Clasificdrii internationale a mala-
diilor, permitand stabilirea cauzei mortii si legaturii de cauzalitate [3, 66, 93, 110, 135, 138, 141].
Diagnosticul medico-legal se formuleaza in conformitate cu prevederile Clasificarii internationale
si statistice a bolilor si problemelor de sdnatate Tnrudite a OMS (rev. 10) [10, 69, 93].

Odata ce diagnosticele sunt elaborate de catre medici de diferite profiluri si specialitati, de
diferit grad de pregatire profesionald si experientd in domeniul profesat, exista un risc real de
formulare a acestora in mod diferit, ceea ce se soldeaza cu impedimente considerabile in plan
organizational, statistic, curativ. Totodata, din definitia notiunii de diagnostic reiese cd acesta
trebuie sd Intruneasca unele cerinte, care, la randul lor, au determinat necesitatea stabilirii regulilor,
ce urmeaza a fi respectate de catre toti clinicienii. Majoritatea lucrarilor stiintifice dedicate acestei
problematici [3, 66, 115, 133, 135, 141, 155] evidentiaza aceleasi principii, care stau la baza unui
diagnostic corect:

e etiologic — diagnosticul trebuie sa reflecte etiologia bolii (traumei);

e patogenetic — se indica legatura de cauzalitate dintre procesele patologice diagnosticate;

¢ nosologic — diagnosticul trebuie sa includd numai entitdti nosologice conform clasificarilor
st nomenclaturilor oficiale;

e topografic — se concretizeaza localizarea anatomica a leziunii (modificarilor patologice);

e cronologic — se tine cont de ordinea aparitiei si dezvoltarii proceselor lezionale sau
patologice;

¢ al argumentarii — diagnosticul trebuie sa rezulte din datele clinice si paraclinice obiective;

in cazul diagnosticului medico-legal acesta se bazeaza pe datele indicate in partea descriptiva a
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raportului medico-legal;

e al exhaustivitatii — diagnosticul trebuie sa fie deplin, reprezentand o sintezd a tuturor
proceselor patologice sau traumatice depistate;

e al structuridrii — trebuie sd contind trei compartimente: trauma (maladia) principala,
complicatiile ei si traumele (maladiile) concomitente.

Totodata, dupd parerea lui A. Padure (2017), cat si altor autori, structura diagnosticului
trebuie sa reflecte principiul patogenetic al formularii acestuia [66, 115], iar pentru respectarea
acestui principiu in diagnostic trebuie sd fie prezente, In mod obligatoriu, urmatoarele
compartimente:

1) boala (trauma) principala;
2) complicatiile bolii (traumei) principale;
3) bolile (traumele) concomitente.

Dupa V.A. Klevno si coaut. (2015), diagnosticul ce nu include aceste compartimente,
trebuie sd fie considerat formulat incorect, indiferent de continutul sdu [115]. Aceastd viziune
coincide cu cea a lui V.A. Basmakov si coaut. (1991), intrucat nerespectarea structurii dupa
compartimente determind imposibilitatea codificarii corecte a acestora conform Clasificarii
internationale si, ceea ce este mai important, nu permite confruntarea diagnosticului medico-legal
cu cel clinic in vederea evaludrii calitatii asistentei medicale in plan general si procedurii de
diagnosticare, in particular [93]. Pe de alta parte, G.A. Pasinean (2006) subliniazd cd formularea
corectd a diagnosticului face posibild reconstituirea lantului tanatogenerator de catre medicul legist
si, In asa mod, 1i usureaza elaborarea ulterioard a concluziilor referitoare la starile patologice si/sau
leziunile depistate, cauza decesului, cat si stabilirea legaturii de cauzalitate [135]. Din punct de
vedere practic, diagnosticul constd din trei alineate, ce reprezintd fiecare compartiment 1n parte,
indicarea denumirii in acest caz nu este obligatorie si, respectiv, nu poate fi consideratd drept o
lacuna de ordin tehnic [3, 66].

In general, literatura speciald explica precum diagnosticul medico-legal se formuleaza, in
majoritatea cazurilor, dar nu si in exclusivitate, avand drept baza informatiile obtinute in timpul
examenului cadavrului si include toate modificarile morfologice de origine traumatica sau/si pato-
logica. Totodata, medicul legist poate sd includa si datele din documentatia medicala (rezultate ale
investigatiilor clinice si paraclinice — de laborator si instrumentale), mai ales atunci cand in timpul
acorddrii asistentei medicale unele semne morfologice sau complicatii au fost Inldturate si, prin
urmare, nu puteau fi constatate la autopsie. La aceasta situatie se referd si cazurile de includere in
diagnosticul medico-legal a urmelor interventiilor chirurgicale realizate pana la deces sau a unor

diagnostice clinico-functionale [3, 66, 110, 115, 133, 135].
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Referitor la formularea diagnosticului medico-legal in corespundere cu definitiile si codurile
din Clasificarea internationalda si statistici a bolilor si problemelor de sanatate inrudite,
recomandatd de OMS, mai multi autori considerd ca nu toate acestea pot fi utilizate pentru
codificarea traumei (bolii) principale drept cauza a mortii, din motiv ca Clasificarea include nu doar
entitdti nosologice, ci si simptome, sindroame, diverse stiri patologice, circumstante ale
traumatizarii etc. Existenta acestora se explica prin necesitatea codificarii circumstantelor aparitiei
traumei si a cauzei adresarii dupa asistentd medicald, pentru asigurarea posibilitatii analizei
statistice a starilor patologice la momentul cand diagnosticul clinic nu este stabilit. Unele notiuni
poartd un caracter pur clinic, esenta carora este o stare functionald [66, 115].

Principiul wutilizarii in diagnosticul medico-legal doar a termenilor medicali dicteaza
neadmiterea utilizarii notiunilor nemedicale ce nu reflecta caracteristicile morfologice ale traumei,
dar evidentiaza circumstantele producerii acesteia. Totodatd, diagnosticele ce scot in evidenta
agentul vulnerant, intrunesc principiul etiologic, si, din acest motiv, sunt valabile din punct de
vedere medico-legal, cu conditia precizarii semnelor morfologice ale leziunilor depistate. Inlocuirea
bolii principale cu complicatiile acesteia, omiterea etiologiei complicatiilor, formularea
diagnosticului de tip sindromal sau a celui in care entitdtile nosologice sunt inlocuite cu unele
caracteristici morfologice, la fel, nu se acceptd din motivul necesitatii respectdrii principiilor
etiologic si al structurarii diagnosticului. Abordarile de acest fel nu asigura aprecierea cu exactitate
si demonstrarea cauzei mortii, nu permit realizarea analizei statistice a mortalitatii sau determina
aparitia erorilor in acest proces [108, 133, 135].

Exista, nsa, situatii cand elaborarea diagnosticului conform principiilor standard nu este
posibila, acestea fiind determinate de prezenta particularitatilor individuale, complexitatea
dezvoltarii proceselor patologice, combinatiile diferite ale acestora. Fiecare caz de acest gen
trebuie sa fie abordat individual. Uneori stabilirea diagnosticului medico-legal In baza rezultatelor
cercetarii macroscopice prezinta anumite dificultati sau devine chiar imposibila (ex.: intoxicatii cu
toxice functionale, stop cardiac de etiologie neidentificatd). Impedimentele date conditioneaza
aparitia unui diagnostic morfosindromal, care presupune indicarea modificarilor si traumelor
depistate [66, 93, 115, 133, 135]. Dacd structura diagnosticului este una comuna si, chiar,
standardizata, continutul componentelor poate varia in functie de nosologie si particularitatile
etiopatogenetice ale fiecarui caz in parte.

Boala (trauma) principald (de bazd) in componenta diagnosticului medico-legal
reprezintd o entitate nosologica (maladie, leziune sau intoxicatie), care a determinat decesul direct,
de sine stitator sau prin intermediul complicatiilor. In cazuri specifice, decesul poate fi cauzat si de

leziunile iatrogene, respectiv, acestea pot servi, la fel, drept traumd principald. Dacd maladia
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(trauma) principala este manifestata doar printr-o singura entitate nosologica, diagnosticul va avea
un caracter monocauzal. Mult mai rar medicii stabilesc diagnostice bicauzale, acestea fiind
reprezentate de doud entititi. In cazuri exceptionale, diagnosticul poate purta un caracter
multicauzal [3, 66, 115, 155].

Diagnosticul bicauzal se incadreaza in notiunea de boala (trauma) principala combinata,
care, la rindul sau, poate sa fie reprezentata de trei varietati:

— boli (traume) concurente;
— boli (traume) asociate;
— boala (trauma) principald si cea de fond.

Termenul de boli (traume) concurente este interpretat practic uniform de catre mai multi
autori, care il explica ca doua entitdti nosologice ce pot concura in cauzarea decesului, adica fiecare
din acestea izolat ar putea conditiona sfarsitul letal [3, 6, 66, 110]. Actiunea lor comuna, insa,
agraveaza starea generald a pacientului si evolutia clinicd a patologiei, accelerand timpul de
instalare a decesului (de exemplu, prezenta concomitentd a unei traume craniocerebrale deschise
cu hematom intracranian masiv si a unei traume vertebro-medulare in segmentul cervical cu le-
zarea maduvei spindrii). De regula, este extrem de dificil a se stabili care dintre traumele
concurente este cauzatoarea nemijlocitd a decesului. Alegerea cauzei initiale, determinante, a
decesului 1n polipatii se face in baza principiilor patogenetic (,,succesiunea logica”) si cronologic.
Principiul patogenetic presupune corelarea fenomenelor fiziopatologice intr-o dinamica logica a
bolii initiale si a consecintelor ei pana la sfarsitul letal. In asemenea situatii, drept cauzatoare a
mortii este selectatd acea trauma concurentd care, conform logicii consecutivitatii patologice,
trebuie sa fie ultima veriga (ex.: trauma craniocerebrald severa cu hematom intracranian masiv si
asfixie mecanica neintrerupta prin sugrumare — trauma concurenta cauzatoare de deces este asfixia
mecanicd). Totodata, drept reper pentru selectarea leziunii concurente responsabile nemijlocit de
deces poate servi vechimea diferita a traumelor (principiul cronologic). Astfel, chiar daca ambele
traume concurente sunt potential letale, in calitate de trauma cauzatoare de deces urmeaza sa fie
aleasd cea mai apropiatd cronologic de momentul mortii [3, 66, 135].

Boli (traume) asociate sunt doud entitati nosologice care, separat, nu prezinta pericol pentru
viata persoanei, insd, datoritd dezvoltdrii concomitente si agravarii lor reciproce, doar impreund
cauzeaza decesul (ex.: fracturi costale multiple [trauma principald] la o persoana care suferd de
tuberculoza pulmonard de forma fibro-cavernoasa cu insuficientd respiratorie severa [patologie
asociata]). Aceastd combinatie se caracterizeaza printr-o deosebire etiologicd totald (trauma si
patologie), insd coincidenta in timp si conditiile patogenetice comune determind agravarea starii

pacientului si, in final, moartea [20, 66, 110, 135].
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Boala (trauma) de fond nu este legatd etiologic de cea principald, dar se include in
patogeneza comuna cu aceasta, agraveaza dinamica ei si favorizeaza aparitia complicatiilor letale.
Drept exemplu poate servi diabetul zaharat (boala de fond) la o persoana traumatizata. Boala (trau-
ma) de fond este indicati in structura diagnosticului dupi boala (trauma) principala. in medicina
legala, boala de fond este reprezentata, adeseori, de o maladie preexistenta traumei, rolul careia in
tanatogeneza mortii violente este scos in evidenta in concluzii, si mai putin in diagnostic [66, 155].

In diferite cazuri de moarte violentd, la formularea traumei principale trebuie puse in
evidenta urmatoarele caracteristici ale leziunii:

e ctiologia (contuza, intepat-tdiata, prin arma de foc — cu glonte, alice etc.);

e caracterul (oarba, transfixianta, penetrantd, multipla etc.);

e localizarea anatomica (in ordine craniocaudald).

Trauma principala trebuie sd includa toate leziunile formate in aceleasi circumstante si in
acelagi timp (ex.: traumd feroviard, cddere simpla), chiar daca s-au produs in diferite faze
consecutive ale traumatizarii (ex.: fazele traumei auto, precipitarii) sau au fost provocate de diferiti
factori traumatici (ex.: trauma prin explozie) [66, 110, 135, 155].

In cazul mai multor traume, diagnosticul trebuie sa includa si clasificarea lor in functie de
sistemele de organe si regiunile anatomice afectate, cat si factorii traumatici implicati. Asadar, o
leziune izolata a unui organ, os sau articulatii se considera drept o monotrauma. Aceasta notiune
include lezarea unui singur organ situat in una dintre cavitatile corpului, iar in cazul traumatizarii
unui vas sau trunchi nervos magistral — lezarea lui Intr-o singura regiune anatomica. Politrauma
include trei categorii de leziuni:

e Trauma multipld — lezarea a cel putin 2 formatiuni anatomice din sistemul osos sau a 2 si
mai multe organe din aceeasi cavitate (ex.: fracturi ale osului brahial si oaselor antebratului; lezarea
ficatului si a intestinului gros).

e Trauma asociatd — lezarea concomitenta a organelor interne din cel putin doud cavitati
si/sau lezarea organelor interne si elementelor aparatului osos (ex.: lezarea splinei si vezicii
urinare; lezarea organelor cavitatii toracice si fracturi ale oaselor membrelor superioare).

e Trauma combinatd — leziuni cauzate concomitent de actiunea diferitor factori (mecanici,
termici, chimici) (ex.: fractura femurului si combustii ale peretelui abdominal anterior). [66, 94,
110, 135]

Politrauma se caracterizeaza prin diagnosticare clinica dificila, agravare reciproca a
leziunilor, dezvoltare a unor complicatii grave, ce servesc drept cauza a mortii (hemoragii acute,

soc traumatic, toxemie, embolie grasoasd sau trombembolie etc.) [31, 66, 135].
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Este de remarcat faptul ca, adeseori, notiunea boald asociata, ca parte componenta a
diagnosticului bicauzal, se confunda cu notiunea fraumad asociata — o categorie a politraumei.
Confuzia este determinata de utilizarea in literatura de specialitate a aceluiasi termen — asociata —
desi sensul notiunilor boala asociata si trauma asociata este total diferit [66, 135].

Complicatiile bolii (traumei) principale sunt entitétile nosologice, leziunile, simptomele
si sindroamele, procesele patologice care nu se dezvoltd de sine statitor, dar sunt generate
patogenetic (direct sau indirect, prin alte complicatii) de boala principald si nu reprezintd mani-
festarile acesteia [3, 66, 94].

Adesea, limitele dintre manifestarile bolii si complicatiile acesteia nu sunt clare si prezinta
dificultati de determinare. Manifestarile bolii (traumei) poartd un caracter sablonizat, descris in
literatura pe specialitate si se includ in complexul de sindroame caracteristic acestei entitati
nosologice. Spre deosebire de manifestari, complicatiile sunt generate de boala (trauma) principala
si se dezvolta ca niste procese patologice separate. Complicatiile bolii (traumei) principale
agraveaza starea de sandtate a pacientului si, adeseori, servesc drept cauzd nemijlocita a mortii,
insd mentiondm ca ele nu trebuie confundate cu elementele mecanismului mortii sau cu feno-
menele generale ce insotesc agonia si decesul (stop cardiac, stop respirator etc.).[66, 110, 155]

Complicatiile bolii (traumei) principale au urmatoarele caracteristici:
— dispun de o anumita independenta fata de boala principala;
— agraveaza evolutia starii generale a pacientului;
— necesita terapie individuala (sub aspect clinic).

Complicatiile bolii (traumei) principale in diagnosticul medico-legal nu trebuie sa reflecte
manifestdrile functionale (ex.: insuficienta cardiovasculara, insuficienta hepaticd, renala sau
respiratorie, comd, soc), ci echivalentele morfologice ale acestora. De exemplu, din punct de ve-
dere morfologic, insuficienta cardiovasculard acutd se manifestd prin congestie venoasd a
viscerelor, cea cronica — prin ,,ficat muscad”, socul — prin ,,rinichi de soc”. [66, 155]

Complicatiile se clasifica in principale si secundare (intermediare). Complicatia principala
(de obicei doar una) este acea care, nemijlocit sau prin procesele patologice legate de aceasta
patogenetic, cauzeaza decesul. Prin urmare, complicatia principala este si letald. De exemplu, in
cazul unei plagi penetrante in cavitatea abdominald cu lezarea omentului mare, complicata cu
hemoragie internd neinsemnata si peritonitd, complicatia principald este peritonita. Complicatii
secundare sunt restul complicatiilor, ce s-au dezvoltat In legdtura cu boala (trauma) principala sau
cu complicatia principala. Procesele patologice din aceastd categorie sunt mai putin importante in
tanatogeneza, insd agraveaza starea pacientului si pot fi multiple. De exemplu, intr-o trauma

vertebro-medulara moartea poate fi cauzatd de pneumonia hipostaticd — complicatie principala,
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escarele fiind calificate drept complicatii secundare. Enumerarea complicatiilor in diagnostic
incepe cu cea principala. [66, 110, 143]

In functie de timpul dezvoltarii, complicatiile se impart in precoce, aparute imediat dupa
producerea traumei (hemoragie abundentd, embolie etc.) si fardive, diagnosticate Intr-o perioada
relativ indepartata (pneumonii, peritonita, sepsis etc.) [66, 94, 143].

Drept complicatii pot fi considerate si consecintele interventiilor chirurgicale, ale masurilor
de reanimare si terapiei intensive.

Boli (traume) concomitente — una sau mai multe entitati nosologice, care nu au nicio
legatura etiologica sau patogenetica cu boala (trauma) principala si nu influenteaza tanatogeneza.
Ultima conditie nu exclude posibilitatea acordarii asistentei medicale din cauza acestor patologii.
Ordinea Inregistrarii mai multor boli concomitente in diagnostic trebuie sa reflecte gradul lor de
manifestare. Bolile (traumele) concomitente pot avea complicatii, insd nu de natura letala. Acest
compartiment al diagnosticului medico-legal include si unele stiri patologice din anamneza —

traumele vechi, interventiile chirurgicale si consecintele bolilor suportate. [3, 66, 93]

1.2. Divergentele dintre diagnostice: notiune, clasificare, incidenta

Efectuarea expertizelor la ordonarea organului de urmarire penald sau a instantei de
judecatd a fost si ramane sarcina primordiala a serviciului medico-legal [3, 14, 85, 139]. in acelasi
timp, studiind documentatia medicald, medicii-legisti sunt obligati, indiferent de problemele
inaintate spre solutionare, sa evalueze calitatea procesului diagnostico-curativ. Cele mentionate
corespund prevederilor actelor normative mai multor tari: Romania [26], Federatia Rusa [123, 139,
140], Belarus [99]. In Republica Moldova cercetarea obiectivelor legate de evaluarea calitatii
asistentei medicale a fost initiata de Gheorghe Baciu (1972) incd in anii ‘70 ai secolului trecut [91,
151]. Aceasta problema importanta se afla si in continuare in vizorul medicilor legisti [14, 54, 57,
63]. In acest sens, la 03.09.2009 a fost emisi dispozitia Centrului de Medicini Legald pe langa
Ministerul Sanatatii al RM cu nr. 9 privind Implementarea in practica medico-legala a
instructiunii cu privire la completarea fisei medicale a bolnavului stationar, prin care expertii
judiciari medico-legali au fost obligati in procesul efectuarii examindrilor/expertizelor medico-
legale sa evalueze calitatea completarii fiselor medicale ale bolnavilor de stationar in conformitate
cu Instructiunea cu privire la completarea fisei medicale a bolnavului de stationar (F 003/e),
aprobatd prin ordinul Ministerului Sdnatatii nr.265 din 03.08.2009 [14, 47]. Totodata, in cazul
depistarii abaterilor grave de la modul de completare a fisei medicale a bolnavului de stationar,
stabilit de instructiunea numita, expertii au fost investiti cu dreptul de sesizare a conducerii

institutiei medico-sanitare respective. In aceastd ordine de idei, pct. 12 al Regulamentului de
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apreciere medico-legald a gravitatii vatamarii corporale, aprobat prin Ordinul MS nr. 199 din
27.06.2003 si modificat prin Ordinul MS nr. 654 din 16.08.2011 [14, 76], stipuleazd cd numai in
cadrul expertizei medico-legale in comisie se efectueaza determinarea si evaluarea deficientelor in
interventiile medicale. La propunerea autorului, Intru Tmbunétatirea analizei divergentelor dintre
diagnosticul clinic si medico-legal, in cadrul CML a fost emisd Dispozitia nr. 3 din 27.10.2017
Privind constatarea deficientelor esentiale in acordarea asistentei medicale, care obliga expertii
judiciari medico-legali sa informeze conducerea CML in cazul identificarii divergentelor majore
dintre diagnosticul clinic si medico-legal, precum si a cazurilor de deces urmare a manipulatiilor
medicale (Anexa 5).

Notiunea Divergenta dintre diagnostice definita si ca necoincidenta a diagnosticului clinic
si anatomoatologic in ordinul Ministerului Sanatatii nr. 722 din 16.07.02012 Cu privire la
ameliorarea activitatii serviciului anatomopatologic si citologic in Republica Moldova [48], este
vazutd de diferiti autori in mod aproape identic [3, 14, 23, 108, 129, 141]. Prin aceasta se
subintelege necorespunderea partialda sau totalad a bolii (traumei) diagnosticate clinic cu cea
depistatd in cadrul autopsiei dupa localizare, etiologie sau caracterul procesului patologic.
Stabilirea tardiva sau formularea incorectd a diagnosticului se incadreaza, la fel, in categoria
divergentelor [5, 9, 11].

Conform datelor literaturii, confruntarea diagnosticului clinic si medico-legal se face dupa
toate trei compartimente principale discutate anterior. Divergenta propriu-zisd se constatd prin
compararea rubricilor ,,Boala/trauma principalda” din diagnosticul clinic si cel morfologic.
Necorespunderile dintre compartimentele ,,Complicatii” si ,,Boli/traume concomitente” se
analizeazd Tn mod separat, iar rezultatul acesteia se mentioneazd in epicriza medico-legala,
deoarece se considera oportun de a discuta divergentele acestea in cadrul conferintelor clinico-
anatiomice. Confruntarea se efectueaza dupa principiile similare cu cele ale formularii
diagnosticului:

e structurdrii (principal, complicatiile, concomitente);

e ctiologic;

e patogenetic;

e nosologic;

e topografic;

e cxhaustivitatii (plentitudinea diagnosticarii cu posibilitditi de hiper- sau
hipodiagnosticare);

e cronologic (diagnosticare tardiva sau postmortem) [3, 23, 113, 114].
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Reiesind din principiile confruntarii, autorii diferentiaza urmatoarele variante posibile ale

divergentelor referitor la:

1y

2)

3)

4)
5)

6)

forma nosologica: prezenta altei nosologii in diagnosticul medico-legal sau lipsa acesteia in
diagnosticul clinic (contuzie cerebrald in loc de infarct cerebral);
etiologia procesului (hemoragie intracerebrala traumatica si ictus cerebral hemoragic pe
fundalul hipertensiunii arteriale);
caracterul procesului (infarct cerebral in locul hemoragiei intracerebrale);
localizarea procesului (hematomul subdural pe dreapta in locul celui pe stanga);
plenitudinea diagnosticarii:
— hiperdiagnosticare (trauma cranio-cerebrala cu fractura oaselor craniene si hematom
subdural in locul traumei cranio-cerebrale cu hematom subdural izolat);
— hipodiagnosticare (trauma toracelui cu fracturi costale n locul traumei toracelui cu
fracturi costale si lezarea pulmonilor);
una din maladii / traume ce intra in componenta diagnosticului principal combinat [35, 114,
115, 135, 147, 150].

Este de mentionat, ca diagnosticul clinic nerubrificat nu poate fi supus confruntarii, cat si

codificarii statistice, si indiferent de continutul se considera ca unul formulat incorect [111, 126].

Dupa stabilirea prezentei divergentei, este necesar de a o atribui la una din categorii. Cu

toate ca viziunile diferitor autori asupra termenului de divergenta sunt practic unanime,

clasificdrile acestora sunt diverse, variind in functie de principiul clasificarii. Unii autori Impart

divergentele conform etiologiei, adicd, cauzei aparitiei, altii — reiesind din consecintele pentru

pacient. Este evident cd motivul aparitiei oricarei divergente este o greseald de diagnosticare,

indiferent de originea acesteia. Dupa parerea lui A.T. Hazanov si [.A. Cialisov (1984), majoritatea

greselilor de diagnostic pot fi incadrate in una dintre cele patru grupuri [150]:

1.

Caracterul procesului patologic/traumatic a fost stabilit corect, insa localizarea indicata este
una gresita.

Localizarea procesului patologic/traumatic este identificata, pe de alta parte, caracterul
acesteia nu a fost diagnosticat.

Bolile/traumele concomitente au fost interpretate ca cele principale.

In diagnostic apare o maladie/trauma, care in realitate nu este prezenti la pacient.

Aceiasi autori subliniaza ca, la aprecierea greselilor de diagnosticare trebuie sa tina cont si

de consecintele acestora. Savantii Impartasesc parerea lui D.I. Golovin (1984), care evidentiaza

doua grupuri de divergente dintre diagnostice: 1) stabilirea diagnosticului clinic corect a fost

imposibila si 2) diagnosticul corect era posibil de stabilit. Se propune ca fiecare grup sa fie divizat
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in doud subgrupuri: a) diagnosticarea incorectd nu a influentat asupra consecintelor pentru pacient

si b) diagnosticul gresit a influentat finalul procesului patologic/traumatic. Respectiv, conform

acestei clasificari, divergentele se impart n patru grupuri [150].

In aceeasi ordine de idei, A.T. Hazanov si L.A. Cialisov (1984) fac referire la clasificarea

lui M.K. Dali, care propune cinci grupuri de divergente:

L.

II.

II1.

IV.

Diagnosticul corect, cel clinic coincide cu cel morfologic; se indica totodata, daca diagnosticul
a fost stabilit a) la timp sau b) cu intarziere.

Diagnosticul clinic corect, insd formulat gresit din punct de vedere al gruparii
patologiei/traumei principale, complicatiilor si patologiilor/traumelor concomitente, ceea ce
nu a influentat corectitudinea tratamentului.

Hiperdiagnosticare — diagnostice ce includ unitati nosologice neconfirmate la autopsie: a) cu
tratament care nu a agravat starea pacientului sau b) tratament neargumentat, ce a influentat
negativ asupra starii pacientului.

Diagnosticele clinice ce se referd la rubrici diferite: a) maladia/trauma principald; b) cele mai
importante complicatii; c¢) cele mai importante boli/leziuni concomitente.

Diagnosticele cu greseli mixte, ce includ componente din primele patru grupe [150].

O alta clasificare a divergentelor dintre diagnostice propun L. Goldman si coautorii (1983),

care le grupeaza la fel in 5 categorii [23, 33]:

1.

Ratarea si/sau diagnosticul gresit al bolii/traumei principale, care poate duce la o conduita
terapeutica gresitd, agravarea starii generale a pacientului sau, chiar, decesul acestuia;
Diagnosticul clinic a fost ratat, insa daca el ar fi fost stabilit, acesta, posibil, nu ar fi schimbat
semnificativ evolutia si rezultatul bolii;

Omiterea complicatiilor patologiei principale, care puteau fi legate de faza terminala a bolii,
insa nu au prezentat cauza directd a decesului;

Depistarea la autopsie a altor complicatii decat cele diagnosticate vital, care nu au contribuit
direct la tanatogeneza sau au contribuit la un pacient in stare terminala;

Coincidenta totald a diagnosticului clinic cu cel morfologic.

Este de mentionat cd divergentele de clasa 1 si 2 se considera ca fiind majore, cele din clasa

3 si 4 — minore. Autorul mentioneaza, insa, ca clasificarea datd a fost creatd mai mult cu scop

stiintific decat aplicativ [23].

T.N. Gibson si coaut. (2004) propun modificarea clasificérii lui Underwood (2001):

Categoria I — divergenta majora — diagnosticul principal a fost ratat, iar aceasta a influentat
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semnificativ, chiar decisiv, rezultatul clinic;

e Categoria II — divergentda majora — diagnosticul bolii principale a fost ratat, iar acesta, posibil,
a influentat intr-o anumitd masura rezultatul clinic;

e Categoria III — divergentd minord, a fost ratat doar diagnosticul secundar, posibil al unei
patologii netratate, este susceptibilitatea ca pronosticul sa fie afectat;

e Categoria IV — divergenta minora, nu este stabilit diagnosticul secundar sau simptomatic, care
nu ar fi fost posibil de stabilit din punct de vedere clinic;

e Categoria V — diagnosticul concordant, ce demonstreaza o coincidenta dintre diagnosticul
clinic si cel morfologic;

e Categoria VI — hiperdiagnosticare (plasarea in diagnosticul final al unor unitati nosologice, ce
nu s-au confirmat morfologic in cadrul necropsiei) la compartimentul maladiei/traumei

principale sau celei secundare.

Savantii au completat clasificarea cu categoria a VI-a cu scopul evidentierii proportiei
cazurilor de divergente, ce constituie diagnostice neconfirmate la necropsie. Autorii considera ca
identificarea acestor categorii de divergenta poate fi utila pe viitor In practica medicala si anume
pentru a evita aparitia unor greseli in formularea diagnosticului. De asemenea, se mentioneaza ca
cele mai numeroase divergente dintre diagnostice s-au dovedit a fi cele din categoria I si VI,
constituind respectiv 30,4% si 50% din totalitatea divergentelor stabilite [23, 32].

Pe de alta parte, unii autori, de exemplu, [.A. Kazanteva (2007) si V.L. Kovalenko (2014),
considera clasificarea divergentelor dintre diagnostice ca ceva formal si inutil, intrucat acest
indicator al calitatii asistentei medicale poate fi aplicat doar pentru analiza activitatii institutiei
medico-sanitare in care a avut loc decesul [111, 119].

Dupa parerea noastra, dar si a mai multor autori [3, 14, 108, 114, 115, 141], cea mai reusita
clasificare a divergentelor dintre diagnostice include trei categorii ale acestora, care indica atat
posibilitatea sau imposibilitatea obiectiva a diagnosticarii vitale corecte, cat si valoarea greselii de
diagnosticare pentru soarta pacientului. La I-a categorie se refera cazurile cand stabilirea
diagnosticului in institutia concretd a fost imposibila si eroarea, comisa din cauzele obiective, nu
a influentat asupra rezultatului bolii (traumei). In divergentele de categoria a II-a, diagnosticul
corect putea fi stabilit, insa lipsa acestuia nu a influentat considerabil soarta pacientului. Categoria
a IIl-a include situatii, cand diagnosticul corect putea fi stabilit si greseala a conditionat tactica
deficienta de tratament, care, la randul ei, a avut un rol decisiv in exitusul letal al bolii (traumei).

[4, 15, 23, 65] Clasificarea aceastd are importantd practica, deoarece evidentiaza rezultatul
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actiunilor clinicianului. Aproape acelasi clasificare o gasim in unicul act normativ in Republica
Moldova, care stipuleaza metodologia stabilirii categoriei de divergenta a diagnosticului clinic si
anatomopatologic — Instructiunea cu privire la organizarea conferintelor clinico-anatomice,
aprobatd prin ordinul Ministerului Sanatatii nr. 722 din 16.07.02012 Cu privire la ameliorarea
activitatii serviciului anatomopatologic si citologic in Republica Moldova [48]. Ordinul la fel
clasifica divergentele in trei categorii, Insa definitia primei este prezentatd in felul urmator:
»maladia nu a fost diagnosticata la etapele precedente, iar in institutia medicala data stabilirea
diagnosticului corect era imposibild din cauza starii grave si duratei scurte de aflare a pacientului
in stationar”. Comparand aceastd definitie cu cea prezentata anterior, vedem cd in actul normativ
notiunea a fost ingustatd nereusit. Aceastd parere este confirmatd si prin explicatia din acelasi
instructiune: ,,prima categorie de necoincidenta a diagnosticului se refera la acele institutii medico-
sanitare, care au oferit asistentd medicald bolnavului la etapele precoce ale maladiei, pand la
internarea lui in institutia medicald, in care a decedat”. Situatiile de deces al pacientului 1n
institutia, unde acesta era internat primar sunt deloc rare, totodata, in comparatie cu clasificarea
din literatura stiintificd, mai multe situatii de divergente conditionate de cauzele obiective, trebuie
sa fie incadrate 1n categoria I.

Pregétind revista literaturii la tematica discutata, am studiat nu doar materialele stiintifice,
dar si actele normative ce au atributie la problemele analizate. In aceasti ordine de idei am
constatat lipsa documentelor de ordin normativ sau legislativ, ce reglementeaza metodologia
aprecierii si clasificarea divergentelor dintre diagnostice, cat si In genere necesitatea efectuarii
analizei acesteia, ceea ce explica si lipsa statisticii oficiale privind acest fenomen. Asemenea vid
a conditionat dificultatea studiului efectuat — neavand statistica sau alte informatii inregistrate,
toate cazurile de divergenta au fost constatate in timpul analizei rapoartelor medico-legale. Mai
mult ca atdt, odatd ce evaluarea divergentelor de diagnostic are un caracter de recomandare,
majoritatea expertilor judiciari medici legisti din tard nu o efectueaza deloc in cadrul expertizelor
persoanelor decedati in stationar. Reiesind din considerentele acestea, in studiul prezent ne-am
condus dupa clasificarea ,,originald” si nu cea oferita de ordinul 722.

,»Din punctul de vedere al clinicianului, reusita tratamentului depinde, Intr-o mare masura,
de stabilirea corecta si oportund a diagnosticului clinic. Dupd datele lui D. Dermengiu (1996),
frecventa erorilor de diagnosticare rdmane la acelasi nivel pe parcursul ultimilor 30 de ani, cu toate
succesele medicinii contemporane, inclusiv utilizarea metodelor moderne de investigatie
paraclinica: in aceasta perioada au ramas nediagnosticate 19% de infarcte miocardice acute, 9%
de tumori maligne, 29% de boli infectioase si 60% de embolii ale arterelor pulmonare [11, 26].

Conform parerii lui I.V. larema (2006), anual in Statele Unite ale Americii de la 40 pana 87 mii
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de pacienti devin victime ale erorilor de diagnosticare, iar in Federatia Rusa, dupa datele
expertizelor medico-legale Tn comisie, la circa 51,8% de pacienti au fost constatate semne ale
acordarii asistentei medicale necalitative [11, 156]. Acelasi autor afirma, dupd datele studiului
propriu, cd nici o figd medicald a bolnavului de stationar nu a fost completata cu respectarea deplina
a tuturor cerintelor in vigoare. Informatii interesante prezinta L.S. Veliseva si V.L. Boguslavschi
(1975) in privinta examindrilor si expertizelor medico-legale ale persoanelor decedate in
stationarele or. Moscova in perioada anilor 1969-1972 [100]. Autorii au constatat divergente de
diagnostic in 5,9% din decese, iar in cazul mortii violente — numai In 3% de observatii, comparativ
cu moartea neviolenta (24%). Dupa datele lor, in 5,1% din decese, complicatiile bolii de bazd nu
au fost diagnosticate. V.L. Kovalenko a stabilit cd rata divergentelor dupd boala de baza in
stationarele Moscovei a crescut, constituind in mediu 21,6+4,7%, cu o variatie intre 10,9% si
31,3% [118]. Tu.V. Zbrueva (2010) a stabilit pe parcursul anilor 1990-1999 in regiunea Astrahan
a Federatiei Ruse divergente de diagnostic (dupa toate compartimentele acestuia) in 10,27+2%
[109]. In aceeasi perioada de timp, D. Dermengiu si coautorii (1996) au inregistrat o rati a
divergentelor In Roméania in valoare de 15%, printre care ponderea greselilor letale, adica de
categoria a IIl-a, a constituit tocmai 50% [26]! A. Padure (2008) a constatat, ca deficientele
diagnostice in practica chirurgicald se Inregistreaza in 21% de observatii si au determinat
diagnosticarea Intarziatd, incompleta si incorecta a starii patologice [9, 11, 55]. [14]”

,,Conform analizei lui A.A. Domanin, pentru perioada anilor 2000-2003, necorespunderea
diagnosticului clinic cu cel morfologic in Federatia Rusa s-a inregistrat in 12-14% de cazuri, iar
complicatiile letale nu au fost depistate la circa 5% din pacientii decedati in stationare [103].
Autorul subliniaza, ca categoria a IlI-a a divergentelor a constituit 5%. Dupd V.L. Kovalenko
(2010), la circa % din pacientii decedati in spitalele regiunii Celiabinsk a fost depistata
necorespunderea diagnosticului clinic cu cel morfologic, conditionind in 5,5% de cazuri decesul
[118]. In perioada anilor 2002—2006, in stationarele Moscovei, indicatorul divergentelor a oscilat
in jur de 16-17%, numai in 0,5% cazuri fiind stabilita categoria a Ill-a [107]. In acest sens E.V.
Kurilina (2007) denota faptul ca, pe parcursul a 6 ani (2000-2005) nivelul erorilor de diagnostic
aproape s-a dublat: de la 10,3% pana la 19,85% [123]. Rezultate similare prezintd O.A. Trusov si
coautorii (2007) [149]. Astfel, cu referire la datele statistice din Federatia Rusa, autorii
mentioneaza ca in perioada anilor 2000-2005 indicele mediu al divergentelor rimanea la nivelul
12-17% cu variatii neesentiale ale ponderii necorespunderilor de categoria a Ill-a (de la 4,3 pana
5,2%). Analiza comparativa efectuatd de E.A. Valiciuk si coautorii (2008) in stationarele din
regiunea Grodno (Belarus) a scos in evidenta scaderea numarului divergentelor de diagnostic de

la 6,6% 1n anii 1999-2001 pana la 3,9% intre 2005 si 2007 [99]. [14]”
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Mai multi autori constata ca divergentele pot fi reprezentate de: diagnosticarea tardiva a
maladiei/traumei principale (13,5-31%), neidentificarea sau identificarea incompletd a
bolii/leziunii principale (2,6-54%) si a complicatiilor acesteia (15,7-31,0%) sau proceselor
patologice/traumatice concomitente (4,1-14%), diagnosticarea gresita (33,3-80%) [59, 90]. Este
de subliniat ca 1n aceastd ordine de idei R.V. Ceminava si coaut. (2006) a stabilit ca erorile de

diagnostic destul de des (32,8%) cauzeaza decesul pacientului [152].

1.3. Prevalenta divergentelor in functie de cauza decesului

La Tnceputul discutiei este de mentionat ca problema divergentelor dintre diagnostice este
un subiect actual in literatura de specialitate, inclusiv 1n sursele de vest atunci, cand este vorba
despre diagnosticul clinic si cel anatomopatologic. Totodatd, situatia este inversa in cazul
diagnosticelor clinic si medico-legal, adicd in situatiile de deces din cauzele externe: analiza
divergentelor este mai rar intalnita in literatura de est si practic deloc —in cea de vest.

,In literatura de specialitate se mentioneaza ca nivelul necorespunderilor variaza in functie
de diferte conditii, inclusiv in dependenta de profilul sectiei spitalicesti si patologia concreta,
datele obtinute de autori in acest sens fiind contradictorii. Astfel, conform datelor lui M.V.
Ciuriukanov (2006), divergentele dintre diagnosticul clinic si cel morfologic constituie circa 11%,
majoritatea din ele Tnregistrandu-se in pneumonii, neoplazii, ateroscleroza [153]. Prin comparatie,
I.O. Pecerei si coautorii (2006) aratd, ca pneumoniile stabilite clinic in 16-55% de cazuri nu sunt
confirmate la examenul morfologic [137]. Mai mult, diagnosticul de pneumonie a fost stabilit
eronat la bolnavi cu tuberculoza pulmonara, ceea ce a constituit 55% din toate divergentele. E.V.
Nikonova si coautorii (1997) aratd cd ponderea pneumoniilor nediagnosticate atinge 30,5%,
acestea, de obicei, fiind confundate cu infarctul miocardic acut (5,1%), abdomenul acut (3,1%),
bolile cerebro-vasculare acute (7,1%) [131]. Dupa O.V. Zairatiant (2007), pe primul loc dupa
divergente se afla bolile aparatului genito-urinar (21%), pe locul 2 — neoplaziile (20%), iar pe locul
trei — patologia aparatului respirator (14%) [107]. Boala ischemica a inimii si bolile cerebro-
vasculare — cele mai des intalnite patologii ale aparatului circulator — au constituit impreuna 22%
din divergentele constatate. E.V. Kurilina (2007) considerd, ca majoritatea divergentelor se
constatd in cazul bolilor sistemului cardiovascular si respirator (49,6% si 51%); deseori
diagnosticul a fost stabilit eronat in traumele cranio-cerebrale si intoxicatiile alcoolice [123]. [14]”

,Studiind literatura medico-legald de specialitate s-a observat ca, dintre toate cazurile de
moarte violentd, cea mai mare pondere a divergentelor de diagnostic apartine diverselor forme de
traume, preponderent cranio-cerebrale [78, 79]. Astfel, A.S. Kupriushin (2005) subliniaza ca,

majoritatea erorilor de diagnosticare, dupa datele Biroului de Expertize medico-legale din Penza,
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este legatd de traumele cranio-cerebrale (39,1%), dintre care 18,8% au fost hiperdiagnosticate,
11,7% -nediagnosticate, 4,7% — cu diagnostic incomplet si 3,9% — cu complicatii letale
nediagnosticate [9, 97, 122]. Aceste rezultate coincid cu datele obtinute de E.V. Kurilina (2007),
care stabileste o ratd de hipodiagnosticare a traumelor cranio-cerebrale de 11,1% ce au fost
confundate cu intoxicatiile cu alcool (31,7%), cu boli cerebrovasculare (13%), cu meningite si
meningoencefalite (3%) etc. [123]. Autoarea subliniazd ca in 18% din cazuri nu au fost
diagnosticate hematoamele intracerebrale, complicate cu angajarea ulterioara a trunchiului
cerebral 1n orificiul mare occipital la bolnavii cu o durata a spitalizarii pana la 14 zile [9, 97]! L.S.
Veliseva si V.L. Boguslavschi (1975) au stabilit ca in 40% din cazurile de diagnostic eronat al
traumei, cauza mortii a fost patologia cerebrovasculara, in 16% — boala ischemica cronica a inimii
st in 6% — neoplaziile cerebrale [100]. Greselile mentionate de autori au fost conditionate de
subestimarea anamnezei sau a datelor examenului clinic. Diagnosticul incomplet al traumelor
cranio-cerebrale a fost legat, preponderent, de lipsa mentiondrii hematoamelor epi- si subdurale
(23,1%) 1n conditiile examinarii insuficiente a pacientilor si interndrii de scurta duratd. Informatia
prezentatd de autorii precedenti coreleaza cu datele lui R.P. Matveev (2020), care mentioneaza ca
majoritatea leziunilor nediagnosticate in traumele cranio-cerebrale sunt hematoamele
intracraniene (18+5,4%) si fracturile craniului (10,8%), mai rar — contuzia cerebrala (4,4%) [9,
128]. [14]”

,»EB.V. Kurilina (2007) afirmad, ca trauma vertebro-medulara nu a fost diagnosticata n 0,4%
de cazuri, fiind confundata cu trauma cranio-cerebrala (36,3%) si coma alcoolica (27,3%) [9, 123].
Conform datelor diferitor autori, 1n structura traumelor toracelui nu au fost diagnosticate leziunile
pulmonare (16,7%), contuzia inimii (7,1%), mai rar fracturile costale (4,1%) si hemotoracele
(1,6%) [9, 45, 92, 128, 151]. R.P. Matveev (2020) comunica ca, n cazul traumei abdomenului, in
33,3% nu a fost depistat hematomul retroperitoneal, iar analiza autorului in cazul traumelor
aparatului locomotor a aratat, ca leziunile nediagnosticate nu au influentat dinamica traumei: in
majoritatea cazurilor nu au fost depistate fracturi unice marginale [9, 128]. [14]”

,»Dupa A.S. Kupriushin (2005), diagnosticarea intoxicatiilor uneori este dificila. Astfel, in
regiunea Penza, Federatia Rusd, 28,9% dintre toate divergentele inregistrate au constituit
intoxicatiile de diversa etiologie cu consecinte letale; in 14% de cazuri intoxicatiile nu au fost
diagnosticate, iar In 3,9% — nu au fost luate in consideratie complicatiile lor [122]. E.V. Kurilina
(2007) constatd, ca diagnosticul de intoxicatie nu a fost stabilit In 14,8% de cazuri, acesta fiind
confundat cu cel de trauma cranio-cerebrala (29,5%), coma de etiologie necunoscutd (6,7%) si

hipotermie generalizata (3,9%) [123]. Autoarea mentioneaza ca tabloul clinic de intoxicatie acuta
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poate sd mascheze, din cauze obiective, trauma cranio-cerebrala si insuficienta cardiovasculara
acuta pe fundalul bolii ischemice a inimii. [14]”

O cauzd aparte a decesului reprezintd consecintele de ordinul iatrogen. Bolile iatrogene
constituie una dintre cele mai intens discutate aspecte ale activitatii medicale si sunt considerate o
problema de sandtate publicd serioasa aflata in crestere [13, 58, 67, 72, 82]. Din punct de vedere
etimologic, cuvantul ,,iatrogenie” provine de la doud cuvinte grecesti, ,,iatros”, care inseamna
medic si ,,genesis” — origine. OMS defineste iatrogenia drept orice efect nociv, neintentionat si
nedorit al unui medicament, utilizat pentru scopuri de profilaxie, diagnostic sau terapie [58, 67,
87]. Spre regret, aceastd definitie nu include prejudiciile cauzate pacientilor prin alte proceduri si
manopere medicale. Facand trimitere la CIM-X, T.K. Osipenkova-Vichtomova (2006) este de
parere ca drept iatrogenie trebuie sa fie privit orice proces patologic generat de manoperele
curative [58, 67, 132]. De aceeasi parere este si S. Ungurean (2001) care subintelege prin boli
iatrogene maladiile, procesele si starile patologice datorate activitatii profesionale a medicului pe
care le clasifica in psihice §i somatice, ultimele fiind divizate in: traumatice, toxice, septice si
organizatorice. Din iatrogeniile somatice de origine traumatica fac parte: traumatismul obstetrical,
consecintele nefavorabile ale interventiilor chirurgicale, masurilor de anestezie si reanimare,
injectdrii preparatelor medicamentoase etc. latrogeniile somatice de origine toxica sunt acelea,
care au fost cauzate de prescrierea si administrarea incorectd a medicamentelor. Iatrogeniile de
provenienta septica sunt constituite din consecintele nefavorabile ale vaccinarilor, ale incalcarilor
de reguli sanitaro-epidemiologice s.a. latrogeniile de origine organizatorica apar din cauza
organizarii incorecte a procesului de examinare, tratament si ingrijire medicald a bolnavului [10,
67, 85].

latrogenia poate fi consecutiva riscului medical previzibil sau imprevizibil [67] si poate fi
provocatd atat de actiuni medicale incorecte si nejustificate, cat si de o interventie medicald
corectd, argumentata si legala [102].

Iatrogenia este un fenomen relativ frecvent intdlnit in activitatea medicald. Frecventa
iatrogeniilor somatice este de circa 12-16%, fiind dependentd Tn mare masurad de caracteristicile
loturilor analizate [1, 2, 13, 67, 154]. Este de atentionat cd, iatrogenia este un prejudiciu adus
pacientului chiar si in cazurile asistentei medicale impecabile. Analizdnd problema maladiilor
iatrogene aparute in tratamentul patologiei chirurgicale acute, R.V. Chemynava (2006) a constatat
ca iatrogenia a contribuit la instalarea decesului pacientului in tocmai 31,8% de observatii, iar in
68,1% — a servit drept temei pentru tragerea personalului medical la raspundere civild [152]. R.F.
Peer si coaut. (2018) atrag atentia asupra faptului ca iatrogenia este a cincea cauzd de deces in

lume [67, 72].
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1.4. Aprecierea cauzelor aparitiei divergentelor dintre diagnostice

Dupa opinia mai multor autori [3, 5, 14, 23, 108, 129, 141], nu este suficientd doar
constatarea divergentelor, este insd necesara analiza si aprecierea expertald a lor, deoarece valoarea
stiintifica si practica o au cauzele aparitiei diagnosticului eronat, care sunt divizate in doud grupe
mari: obiective $i subiective. La cauzele obiective autorii atribuie: durata scurta a spitalizarii — dupa
standardele 1n vigoare diagnosticul clinic trebuie sa fie stabilit in primele 72 ore de la internare;
starea grava a pacientului, ce nu permite efectuarea unor proceduri diagnostice; dificultatea
diagnosticarii procesului patologic [4, 15, 65, 83, 96]. Ultima cauzd este cea mai diversd: dupd
parerea lui A.E. Makarova si V.V. Svistunov (2018), aici se includ toate situatiile cand a fost
concrete, tabloul clinic atipic, manifestarea atenuata a maladiei, prezenta starilor mascante sau a
unei boli rar Intalnite nu au permis stabilirea corectd a diagnosticul clinic [126]. Cauzele subiective
includ mai multe: examinarea insuficientd a bolnavului; subestimarea sau supraestimarea datelor
anamnezei, colectarea ei insuficientd; subestimarea datelor examenului clinic, interpretarea lor
gresitd; subestimarea sau supraestimarea datelor investigatiilor paraclinice; subestimarea sau
supraestimarea concluziilor consultantului; formularea incorectd a diagnosticului clinic (dupa
etiopatogenie, lipsa rubricarii etc.) [4, 5, 11, 14, 15, 23, 65, 96, 114, 126, 141].

Aceiasi cercetdtori subliniazd, cd aparitia divergentelor de categoria I-a este intotdeauna
legatd de cauze obiective, celelalte doud categorii apar atat din motive subiective, cat si cele
obiective. Daca eroarea de diagnosticare are la baza mai multe circumstante, cercetatorii
recomanda expertului sd evidentieze cauza principald. Mai mult ca atat, [.A. Kazanteva (2007) si
V.L. Kovalenko (2014) considera ca anume analiza profunda a cauzelor aparitiei divergentei dintre
diagnostice este mult mai importantd pentru aprecierea calitati asistentei medicale, intrucat anume
aceastd analiza permite stabilirea etapei defectuoase a acordarii asistentei medicale [14, 111, 119].

Unii savanti au studiat imprejurarile si motivele de aparitie a deficientelor in procesul
diagnosticarii. In aceasta ordine de idei, V.V. Tomilin si Iu.I. Sosedko (2000) au descris trei tipuri
de cauze ale divergentelor dintre diagnostice, care pot fi si cauze ale deficientelor in acordarea
asistentei medicale, dar si ale consecintelor nedorite ale tratamentului: 1) nerespectarea principiilor
organizatorice; 2) insuficienta profesionalismului si calitatilor morale ale medicilor sau actiunilor
lor; 3) conditiile obiective, ce nu depind nici de lucratorii medicali, nici de institutia medico-
tardiva, refuzul de internare sau examinare, interventie chirurgicald, s.a.) [59, 148].

»A.V. Nizii si E.A. Turtaeva (2007) afirma cd majoritatea divergentelor (42,3%) apar ca

rezultat al examindrii incomplete a pacientilor, mai rar servind alte motive: aflarea de scurta durata
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a pacientului in stationar (31,5%), lacunele in redactarea documentatiei medicale (7,7%),
formularea incorectd a diagnosticului (1,5%) si imposibilitatea examindrii depline a pacientului
(0,8%) [130]. Autorii subliniaza faptul, ca mai mult de 90% din fisele bolnavului de stationar sunt
completate insuficient, superficial, scrisul este deseori indescifrabil, ceea ce impiedica aprecierea
expertald adecvatd a procesului diagnostico-curativ si, respectiv, serveste drept motive ale aparitiei
divergentelor de diagnostic. De mentionat cd, in opinia lui O.V. Zairatiant (2007), diagnosticul
formulat incorect nu reprezintd o divergentd [107]. Autorul mentioneaza cd in majoritatea
stationarelor din orasul Moscova, structura diagnosticului este departe de a fi apreciatd drept
ideald. Acelasi autor evidentiaza printre motivele obiective: aflarea de scurtd durata a pacientului
in clinica (55%), starea lui grava (15%) si dificultatea diagnosticarii (10%); cauzele subiective,
dupa datele Domniei Sale, constituie 20% in structura lor prevaland examinarea insuficienta (7%)
si supraaprecierea concluziilor medicilor de profil ingust (5%). [14]”

Pentru aprecierea nivelului calitatii procesului diagnostico-curativ R.I. Smurun a propus
indicele calitatii diagnosticarii clinice [127]. Acesta se calculeaza ca raportul dintre numarul
divergentelor din cauzele subiective si cel din cauzele obiective. Daca indicele calculat este mai
mic de 1, atunci calitatea diagnosticarii vitale este considerata satisfacitoare, in caz contrar —
nesatisfacatoare. Cu toate cd metodologia este una simpld, ea permite compararea obiectiva a
rezultatelor divergentelor diagnosticelor. Indicatorul acesta pentru anul 2017 in Regiunea
Moscova, conform datelor lui V.A. Klevno (2018), a constituit 0,8 [114].

,»Dupa datele lui V.L. Kovalenko (2010), ponderea cauzelor obiective este practic egald cu
cea a cauzelor subiective: in structura divergentelor inregistrate (25,6%), 11,7% au apérut din
motive obiective, iar 13,9% — subiective [118]. Aceste informatii coreleaza cu cele ale lui O.A.
Trusov si coautorii (2007): ponderea dificultatilor obiective a constituit circa 50%; in grupul
motivelor subiective prevaleaza examinarea insuficientd a pacientului, constituind circa 20%,
urmata de subaprecierea datelor clinice (9%) si interpretarea gresita a testelor de laborator (5-6%)
[149]. In aceeasi ordine de idei, A.A. Domanin (2004) evidentiazi 4 cauze principale ale aparitiei
necorespunderilor de diagnostic: dificultati obiective ale diagnosticarii (38%), examinarea
insuficienta a pacientului (20-22%), subestimarea datelor clinice (7-16%) si aprecierea incorecta
a datelor investigatiilor de laborator (6%) [103]. D. Dermengiu (1996) considera ca
hipodiagnosticarea traumelor este deseori conditionata de neefectuarea investigatiilor radiologice,
inclusiv a tomografiei computerizate, sau interpretarea gresita a rezultatelor acestora [9, 26]. [14]”

,1. V. Tarema si coautorii (2006) constata ca, in sectiile de urgenta cu profil chirurgical, mai
mult de 50% din divergente au aparut din cauza stérii grave a pacientilor, 1n circa 30% de cazuri

fiind Tnsotite de durata scurta a supravietuirii (pana la cateva ore) [156]. Cu alte cuvinte, clinicianul
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pierde posibilitatea colectarii anamnezei, care, dupa parerea lui Tu.N. Stempurski (1986), este o
metoda suplimentard importantd intru aflarea debutului maladiei, aprecierea particularitatilor
individuale ale pacientului, conditiilor nefavorabile de trai, informatii necesare pentru procesul de
diagnosticare [145]. 1.O. Pecerei si coautorii (2006) considerd examinarea clinicd si paraclinica
insuficienta drept motiv subiectiv principal al divergentelor de diagnosticare in stationarele cu
profil pulmonologic [137]. Pe de alta parte, dupa unele date din literatura [26, 100], ponderea
erorilor de diagnosticare sporeste odati cu cresterea duratei spitalizarii pacientului. Impartisim
parerea savantilor, care explica aceasta situatie prin riscul sporit al interpretarii gresite a datelor
investigatiilor paraclinice abundente, precum si prin aparitia unor concluzii ale specialistilor, ce la

fel pot sa duca in eroare medicul curant. [14]”

1.5. Concluzii la capitolul 1

1. Diagnosticul se clasifica in clinic si morfologic, iar ultimul — 1n medico-legal si
anatomopatologic. Principiile de formulare a diagnosticului sunt: etiologic, patogenetic,
nosologic, topografic, cronologic, argumentarii, exhaustivitdtii si structurarii. Diagnosticul
este compartimentat in: boala (trauma) principald; complicatiile bolii (traumei) principale si
bolile (traumele) concomitente. Divergenta dintre diagnostice reprezintd o necorespundere
partiald sau totald a bolii (traumei) diagnosticate clinic cu cea depistata in cadrul autopsiei
dupa localizare, etiologie sau caracterul procesului patologic; stabilirea tardiva sau formularea
incorecta a diagnosticului se incadreaza, la fel, in categoria divergentelor. Divergentele dintre
diagnostice se constata prin confruntarea acestora de catre medicul legist sau anatomopatolog.
Divergentele se clasifica in trei categorii. Cauzele divergentelor dintre diagnostice se clasifica
in obiective si subiective.

2. Frecventa divergentelor dintre diagnosticul clinic si cel morfologic variaza semnificativ: de la
3,5 pana la peste 50% in functie de perioada si locul desfasurarii studiului, metodologia
efectudrii acestuia, clasificarea necoincidentelor aplicatd, cauza decesului si alti factori. Lipsa
statisticii oficiale referitoare la divergentele dintre diagnostice Tn majoritatea tarilor doar
contribuie la incertitudinea situatiei. Frecventa medie a divergentelor dintre diagnosticul clinic
si medico-legal in traumele mecanice constituie cca. 10%. Informatiile referitoare la frecventa
cauzelor divergentelor sunt si mai neomogene: datele diferitor autori variaza de la prevalarea
cauzelor obiective pana la predominarea celor subiective.

3. Problema divergentelor dintre diagnostice este pe larg discutata in literatura stiintifica de Est
si, semnificativ mai putin, in cea de Vest, abordatd fiind preponderent latura anatomo-

patologica a intrebarii. Totodata, informatiile referitoare la divergentele dintre diagnosticul
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clinic si medico-legal la nivel national practic lipsesc. Din punct de vedere stiintific, exista
studii nationale ce analizeaza detaliat calitatea asistentei medicale, la general, si cea a
diagnosticarii, in particular, Tnsa problematica divergentelor este abordata in cercetarile date
doar tangential. Din punct de vedere metodic, analiza bibliografica a stabilit cd baza normativa
in domeniul divergentelor dintre diagnosticul clinic si medico-legal este una saraca si nu
include toate aspectele acestei intrebari multilaterale. Din punct de vedere statistic, am
constatat un vid absolut, intrucat statisticile oficiale referitoare la numarul divergentelor

constatate, cat si cauzele acestora lipsesc.
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2. DESCRIEREA MATERIALULUI SI A METODELOR DE CERCETARE

2.1. Caracteristica generala a studiului

Studiul a fost realizat in cadrul Catedrei de medicina legala a IP Universitatea de Stat de
Medicind si farmacie ,,Nicolae Testemitanu”, ce are drept baza clinicd Centrul de Medicina Legala.
Analizei au fost supuse documentele oficiale atat din arhiva centrald a CML, cat si din arhivele
sectiilor medico-legale teritoriale: rapoartele de constatare/expertiza judiciara medico-legala
privind persoanele decedate in stationare si rapoartele anuale de activitate a CML. Totodata, au
fost evaluate fisele medicale ale bolnavilor de stationar (formular statistic 003/e), prezentate de
catre ordonatorii expertizelor in vederea efectudrii expertizei privind cadavrele respective. Studiul
a cuprins perioada Intre anii 2004-2018.

Proiectul de cercetare a fost aprobat de Comitetul de Eticd a Cercetarii al Universitatii de
Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu” in sedinta din 19.03.2012 cu eliberarea unui
aviz favorabil (Anexd 2). Conform protocolului studiului, ultimul nu necesita completarea
acordului informat. Confidentialitatea datelor cu caracter personal este asiguratd prin acordul de
confidentialitate semnat de catre autor.

Studiul a fost realizat cu respectarea fazelor de cercetare cu caracter statistic [29, 81, 120,
121]: planificarea investigatiilor cu stabilirea si calcularea esantionului necesar; acumularea
datelor in baza chestionarului elaborat; prelucrarea si analiza datelor obtinute; sintetizarea
concluziilor si elaborarea recomandarilor practice.

Conform caracterului studiul este unul descriptiv, si anume transversal, iar reiesind din
volumul esantionului — integral si selectiv.

Studiul integral a fost efectuat in baza unui esantion si reprezinta analiza rapoartelor anuale
de activitate ale CML pentru o perioada de 15 ani (2004-2018).

Studiul selectiv a cuprins un alt esantion: rapoartele de constatare si expertiza medico-
legala privind persoanele decedate in stationar.

Conform metodologiei [81], esantionul a fost proiectat in asa mod ca acesta sa reproduca
caracteristicile totalitatii statistice. Principiile de alegere a cazurilor pentru esantionul selectiv au
fost urmatoarele [29, 121]:

e definirea unitatii de observare;
e unitatile de observare se selecteaza aleatoriu din totalitatea statistica;

e unitatile de observare se selecteaza cu conditia evitarii repetarii;
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e csantionul selectat trebuie sd fie reprezentativ pentru proiectarea rezultatelor

studiului la nivelul totalitétii statistice.

Intru asigurarea reprezentativitatii, numarul necesar de cazuri pentru lotul de cercetare s-a
calculat in baza formulei 2.1:
n =P x (1 —P) x (Za/e)? (2.1)

unde:

n — volumul esantionului (cifre absolute)

P — frecventa divergentelor dintre diagnosticul clinic si medico-legal in traumele mecanice.
Conform datelor bibliografice (V.M. Kazarean (2008), T.N. Gibson si coaut. (2004) [32, 112])
frecventa acestora este de 10,0% (P=0.10).

Za — valoarea tabelard. Cand ,,a” — pragul de semnificatie este de 5%, coeficientul Za =1.96

e — eroarea limitd admisa: pentru studii descriptive este egald cu 0.05 (5%)

Introducand datele in formula 2.1, am obtinut:
n=0.10 x (1 —0.10) x (1.96/0.05)> = 138.30
Rezultatul obtinut indicd numarul minim necesar de cazuri cu divergentd dintre
diagnosticul clinic si medico-legal in traumele mecanice, insa pentru asigurarea reprezentativitatii
la numarul de 139 am addugat si rata de non-raspuns de 10%, obtindnd volumul final al

esantionului n = 152 de cazuri.

Urmatoarele metode de cercetare [81] au fost utilizate pentru asigurarea atingerii
obiectivelor prezentului studiu:
1. Observarea — urmarirea desfasurarii fenomenului cercetat pentru analiza acestuia in
dinamica. Metoda include cdile statistica si de apreciere prin expertiza.
2. Istorica — studierea fenomenului in contextul dezvoltarii istorice a societatii.
3. Matematica si statistica — analiza informatiilor primare prin calcularea ponderii, frecventei,
raportului si altor indicatori statistici.
4. Comparativa — evaluarea caracteristicilor fenomenului studiat in raport cu altul.
5. De expertiza — aprecierea expertald a fenomenului intru sesizarea devierilor de la un model
standardizat.

6. Analitica — studierea sistematica a fiecarui element in parte al fenomenului.
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Metoda istorica a permis selectarea studiilor bibliografice in numarul de 156, inclusiv 1n
baza cuvintelor-cheie, n diferite baze de date (Google Scholar, Web of Science, PubMed,
HINARI, Scopus). Analizei au fost supuse publicatiile ce abordeaza problematica divergentelor
de diagnostic in traumele mecanice cu elaborarea ulterioara a sintezei narative, rezultatele careia

sunt prezentate Tn Capitolul I (studiul secundar).

Tabelul 2.1. Caracteristica esantioanelor de studiu

.. Rapoarte de constatare/expertizi
oo e Rapoarte anuale de activitate a . . .
Criterii medico-legald privind persoanele
CML “ h
decedate in stationar
Esantion integral selectiv
.Orlglnea. . arhiva CML arhiva CML
informatiei
ni . .
Unitatea de raportul anual de activitate raportul de constatare / expertiza
observare
Peri
erioada de 2004-2018 2009-2013
timp analizata
1 1 .
Volumul (abs.) 15 152
esantionului
observarii, istorica, matematica, statistica,
Metode de . NP . .
matematica, statistica, comparativa, de expertiza,
cercetare . e o
comparativa analitica

Datele au fost acumulate prin urmatoarele metode de colectare:
e Extragerea datelor din rapoartele anuale de activitate — documentele statistice ale Centrului
de Medicind Legala pentru perioada anilor 2004-2018;
e Acumularea datelor din arhiva CML pentru perioada anilor 2009-2013:

o identificarea rapoartelor de constatare/expertiza medico-legala privind pacienti
decedati in stationare prin cauze mecanice in ,,Registrul de inregistrare a cadavrelor
in morga medico-legala”.

o analiza exemplarului 2 al rapoartelor de constatare medico-legald/expertiza
medico-legala;

e Extragerea informatiei dintr-un formular statistic (fisa medicala a bolnavului de stationar,

raportul de examinare medico-legald/expertiza judiciard).
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Identificarea cauzelor si conditiilor de aparitie a divergentelor dintre diagnosticul clinic

si medico-legal in traumele mecanice intru imbunatatirea calitdtii procesului de

diagnosticare

Studiul integral Studiul selectiv

Selectarea rapoartelor

Analiza rapoartelor de activitate
a CML pentru perioada 2004-2018
(n =15 ani)

de constatare/expertiza medico-legala
conform criteriilor de includere si excludere

(n = 152 cazuri)

Evaluarea expertald a cazului,

Prelucrarea datelor extrase confruntarea diagnosticului clinic si medico-legal,

stabilirea categoriei divergentei

Elaborarea graficelor, diagramelor,
hartilor contur

Aprecierea cauzelor obiective si subiective ale
divergentei

Elaborarea
concluziilor

Elaborarea
recomandarilor
practice

Fig. 2.1. Designul studiului
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2.2. Caracteristica loturilor de studiu

Rapoartele anuale de activitate a CML

Analiza caracteristicilor generale ale mortalitdtii prin cauze externe, inclusiv traumele
mecanice, precum si compararea acestora cu indicatorii serviciului anatomo-patologic s-a efectuat
in baza documentelor din arhiva Centrului de Medicina Legala.

Originea informatiei. Datele statistice au fost obtinute din rapoartele anuale de activitate a
Centrului de Medicind Legala si din Anuarele statistice ale sistemului de sanatate din Republica
Moldova, elaborate de Agentia Nationald de Sandtate Publica.

Perioada de timp cercetata. Analizei au fost supuse datele din rapoartele si anuarele pentru
o perioada de 15 ani (2004-2018)

Volumul esantionului. Reiesind din perioada cercetatd, analizei au fost supuse 15 rapoarte
anuale de activitate a CML si acelasi numar al anuarelor statistice.

Sfera de cuprindere. Din rapoartele anuale ale CML au fost extrase datele referitoare la
numarul autopsiilor medico-legale ale pacientilor decedati in stationare din cauze violente, cat si
neviolente; la cei decedati din cauze violente au fost Inregistrate separat decesele cauzate de
traumele mecanice si celelalte cauze externe. Nu au fost incluse datele referitoare la examinarea
persoanelor decedate 1n afara institutiilor medico-sanitare.

Informatiile au fost analizate si prin prisma repartizarii teritorial-zonale: pentru fiecare
sectie medico-legala teritoriald separat, cu ulterioara repartizare in patru zone: Nord, Centru, Sud
si Chisindu (inclusiv raionul Ialoveni). Repartizarea teritorial-zonala a Republicii Moldova,
utilizatd in cadrul studiului are drept baza regiunile de dezvoltare ale tarii, constituite conform
Legii nr. 438/2006 privind dezvoltarea regionald in Republica Moldova [38]. Regiunile date sunt
constituite pentru a asigura cadrul de elaborare, implementare si evaluare a politicilor de dezvoltare
regionald, adica se incadreaza perfect in tema analizata. Regiunea Nord include raioanele Briceni,
Edinet, Ocnita, Donduseni, Soroca, Drochia, Rascani, Glodeni, Falesti, Sangerei, Floresti,
Soldanesti si mun. Balti. Regiunea Centru — raioanele Ungheni, Telenesti, Rezina, Orhei, Calarasi,
Nisporeni, Straseni, Criuleni, Dubasari, Anenii Noi si Hancesti. Zonei Sud apartin raioanele
Leova, Cimiglia, Basarabeasca, Causeni, Stefan Voda, Cantemir, Taraclia, Cahul si UTA
Gagduzia. Regiunea Chisindu, la randul ei, cuprinde orasul Chisindu, suburbiile care intrd in
componenta municipiului, dar si raionul laloveni, fiind deservit in sens medico-legal de sectiile

municipale.
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Din Anuarele statistice ale sistemului de sanatate din Republica Moldova, elaborate de
Agentia Nationald de Sandtate Publica, au fost extrase datele referitoare la numarul pacientilor
decedati 1n stationarele tarii si cel al autopsiilor anatomo-patologice.

Instrumentul de cercetare. Pentru acumularea datelor din documentele descrise a fost
utilizat pachetul integrat de biroticd Microsoft Office 2016, si anume procesorul de tabele MS
Excel 2016, cu ajutorul caruia datele au fost sistematizate si analizate cu dezvoltarea ulterioara a
materialelor ilustrative (graficelor, diagramelor etc.).

Metodele de cercetare. Esantionul descris a fost analizat cu utilizarea urmatoarelor metode
de cercetare: observarea, istoricd, serie cronologica, matematica, statistica, comparativa. Metoda
observarii a permis urmarirea dinamicii mortalitatii spitalicesti prin cauze violente si neviolente,
dar si indicatorilor de autopsii ale pacientilor decedati in institutiile medico-sanitare. In combinatie
cu metoda istoricd, am urmarit dezvoltarea indicilor pe ani in contextul socio-cultural. Metodele
matematicd si statisticd au stat la baza calculdrii mediei aritmetice simple si ponderilor cu
prezentarea ulterioara a informatiei in forma graficd. Metoda comparativa a fost utilizatd pentru
evidentierea corelarii dintre autopsiile medico-legale si anatomo-patologice, raportul dintre

volumul de autopsii medico-legale efectuate in diferite regiuni ale tarii.

Rapoarte de constatare si expertizi medico-legali privind persoanele decedate in
stationar

Acest esantion a fost studiat n scopul stabilirii cauzelor divergentelor dintre diagnosticul
clinic si medico-legal in traumele mecanice. Analizei au fost supuse unele circumstante ale
aparitiei necoincidentelor, dar si corelarea dintre unele tipuri ale traumelor si grupele cauzelor de
divergente.

Volumul esantionului. In esantion au fost incluse 152 de constatiri si expertize medico-
legale primare privind cadavrele si documentele medicale ale acestora executate in sectiile
teritoriale ale CML. Calcularea numarului necesar al rapoartelor de constatare si expertiza s-a
efectuat in baza formulei 2.1.

Perioada de timp cercetatd. In lotul de studiu au fost incluse rapoartele de constatare si
expertiza medico-legald, selectate aleatoriu, Intocmite in perioada 2009-2013.

Originea informatiei. Datele primare au fost extrase din rapoartele de constatare si
expertiza medico-legald privind pacienti decedati in stationare. In constatirile si expertizele
medico-legale efectuate de catre autorul studiului, au fost analizate si fisele medicale ale
bolnavului de stationar respective. Rapoartele studiate au fost obtinute aleatoriu, fara selectarea

dupa anumite criterii cu exceptia celor de includere si excludere din studiu.
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Stationarele in care a survenit decesul pacientului au fost de nivel republican, municipal si
raional. Totodata, avand in vedere cad pacientii cu traume mecanice in municipiul Chisindu se
interneaza, preponderent, in IMSP Institutul de Medicina Urgenta (denumire cunoscutd in cadrul
studiului si drept IMSP Centrul National Stiintifico-Practic Medicind de Urgentd), in majoritatea
cazurilor studiate decesul pacientului a avut loc In aceastd institutie. Astfel, analizand locul
decesului pacientilor in lotul de studiu am obtinut urméatoarele: IMU (CNSPMU) — 120 (78,9%);
spitale republicane, inclusiv cu profil pediatric — 14 (9,2%); SCM ,,Sf. Treime” — 12 (7,9%); spitale
raionale — 6 (3,9%).

Sfera de cuprindere. Selectarea in esantion a rapoartelor de constatare/expertiza medico-
legald a fost efectuata conform criteriilor de includere si excludere. Toate cazurile selectate
trebuiau sd intruneasca toate criterii de includere, totodatd, prezenta a macar unui criteriu de
excludere a servit drept temei pentru respingerea cazului.

Drept criterii de includere au servit:

1. Constatare/expertiza medico-legald primara;

2. Constatare/expertiza medico-legala privind pacientul decedat in stationar;
3. Trauma mecanica figureaza 1n diagnosticul medico-legal;
4. Este constatata prezenta divergentei dintre diagnosticul clinic si medico-legal.
Criterii de excludere au fost urmatoare:
1. Constatare/expertiza medico-legala repetata sau suplimentara
2. Deces in afara IMSP
3. Lipsa traumei in diagnosticul medico-legal
4. Alte tipuri de trauma (termica, chimica s.a.) decat cea mecanica in diagnosticul medico-legal
5. Lipsa divergentei dintre diagnosticul clinic si medico-legal
6. Date insuficiente din rapoarte/fise a bolnavului stationar pentru stabilirea cauzelor

divergentei.

Instrumentul de cercetare. Datele obtinute din rapoartele de constatare/expertiza medico-
legala au fost colectate cu utilizarea Chestionarului de evaluare a divergentelor dintre diagnosticul
clinic §i medico-legal (Anexa 1), elaborat de cétre autor 1n acest scop, fapt confirmat prin
certificatul de inovator nr. 5908 din 20.05.2022 (Anexa 6) si actul de implementare nr. 30 din
01.06.2022 (Anexa 7). Chestionarul a fost elaborat si utilizat initial pe suport de hartie. Pentru
facilitarea procesarii computerizate a informatiei obtinute, cu suportul programului pentru baze de
date si analiza statistica in sistemul sandttii publice Epi Info (TM) 7.2.5., a fost elaborat un
chestionar electronic similar (Anexa 1). Ulterior informatia obtinuta a fost exportatd in procesorul

de tabele MS Excel 2016, cu ajutorul caruia datele au fost prelucrate si analizate.
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Chestionarul a inclus trei compartimente: I) partea clinica obiectiva; II) partea medico-
legald obiectiva si III) partea analitica.

Partea clinica obiectiva a cuprins 19 puncte, ce au fost completate din partea descriptiva a
rapoartelor studiate, dar si din fisele medicale ale bolnavilor de stationar ale pacientilor decedati
in institutiile medico-sanitare prin cauze mecanice, care au fost prezentate cu ocazia efectuarii
expertizei medico-legale. Informatiile se refera atét la datele de identificare a cazului respectiv, cat
si constatarile facute de expert, inclusiv diagnosticul clinic. Partea medico-legala obiectiva a inclus
3 puncte ce permit identificarea raportului de expertizd judiciara si diagnosticul medico-legal.
Partea analiticd a cuprins 8 puncte si a fost completatd ca rezultat al confruntarii diagnosticului
clinic si cel medico-legal. In aceasti parte s-a fixat categoria divergentei si cauzele care au adus
contributia la aparitia divergentei constatate.

Metodele de cercetare. Egantionul a fost studiat cu utilizarea urmédtoarelor metode:
matematica, statistica, comparativa, de expertiza, analiticad. Cu ajutorul metodei matematice a fost
posibila calcularea indicatorilor ce permit analizarea ulterioara a lotului: rata, proportia, frecventa,
eroarea standard. Metoda statistica a servit drept baza a aprecierii indicatorilor lotului studiat, fiind
utila la realizarea analizei cantitative si calitative a acestora. Metoda comparativa a contribuit la
evaluarea coraportului dintre cauzele obiective si cele subiective ale divergentelor dintre
diagnostice, dar si pentru stabilirea asemanarilor si deosebirilor acestora in diferite tipuri de traume
mecanice. Metoda de expertiza a fost folositd pentru confruntarea diagnosticului clinic cu cel
medico-legal in vederea stabilirii prezentei divergentei de diagnostic, dar si atribuirea categoriei
acesteia. Metoda analitica a stat la baza constatdrii cauzelor obiective si subiective ale
necoincidentelor dintre diagnostice.

In calitate de exemple practice ce ar confirma studiul stiintific au fost prezentate 8 studii

de caz.

2.3. Procesarea matematico-statistica a rezultatelor studiului

Datele obtinute in cadrul studiului au fost procesate computerizat cu aplicarea sistemului
de operare ,,Microsoft Windows 7 si 10” a pachetului integrat de birotica Microsoft Office 2016
cu procesorul de tabele MS Excel 2016 si redactorul de texte MS Word 2016.

Veridicitatea datelor statistice calculate in cadrul cercetarilor stiintifice a fost confirmata
prin calcularea testului de semnificatie t — Student si a pragului de semnificatie — p. Semnificatia
rezultatelor obtinute a fost stabilitd pentru intervalul de incredere (CI) de 95%.

Indicatorii statistici utilizati in prezenta cercetare stiintifici au fost obtinuti in baza

urmatoarelor formule [81]:
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e media aritmetica simpla

_— n
X, = ‘=Tlx (2.2)
unde:
X, — media aritmetica simpla
¥ — valoarea fiecarei variabile
X — simbolul sumei
n — numarul total de variabile
e media cronologica
— noo-
Xe=S2r 23

unde:

X, — media cronologica
X, — media mobila

Y. — simbolul sumei

n — numarul total de variabile

e proportia a fost calculata n procente (%) dupa urmatoarea formula:

Pr= = x100 (2.4)
X+Y

unde:
Pr — proportie
X — indicatorul studiat

X+Y - totalitatea de origine a indicatorului studiat (X)

e rata a fost calculata in procente (%) dupa urmatoarea formula:

numarul evenimentelor intr-o perioada specificata de timp x 10"
Rata =

mediul care a produs evenimentul studiat

La calcularea ratei a fost estimata indispensabil si eroarea standard.

e raportul

=X
R=7Z (2.6)
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unde:
R - raportul

X, Y — indicatorii comparati

e abaterea standard

N )2

unde:
X1, X2, ... XN — valorile observate
X — media valorilor observate

N — numarul observatiilor

® ceroarea standard pentru valorile medii

ESy = % (2.8)

unde:
ESmMm — eroarea standard
¢ — abaterea standard

n — numarul frecventelor

Datele statistice rezultate din prezentul studiu au fost reprezentate prin urmatoarele mijloace:
1. Tabele;
2. Grafice (historiograme);
3. Diagrame (de structura si prin coloane);
4

Hartograme.

2.4. Concluzii la capitolul 2
1. Prezentul studiu are un caracter descriptiv, iar reiesind din volumul esantionului — integral si
selectiv. Sursa informationald a studiului o reprezintd documentele oficiale din arhiva CML:
rapoartele de constatare/expertizd judiciarda medico-legald privind persoanele decedate 1n
stationare si rapoartele anuale de activitate a CML. In constatirile si expertizele medico-legale
efectuate de catre autorul studiului au fost analizate si fisele medicale ale bolnavului de

stationar respective. Studiul a cuprins perioada Intre anii 2004—2018.
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2. Studiul integral a fost efectuat in baza unui esantion si reprezintd analiza rapoartelor anuale
de activitate a CML pentru o perioada de 15 ani (2004—2018) (n=15). Studiul selectiv a inclus,
la fel, un esantion: 152 de constatdri si expertize medico-legale primare privind pacienti
decedati in stationare din cauze mecanice si documentele medicale ale acestora din perioada
2009-2013.

3. Pentru realizarea prezentului studiu au fost utilizate urmatoarele metode de cercetare:
observarea, istorica, matematica, statistica, comparativa, de expertiza, analitica.

4. Datele obtinute din rapoartele de constatare/expertizd medico-legald au fost colectate cu
utilizarea Chestionarului de evaluare a divergentelor dintre diagnosticul clinic si medico-legal,
elaborat cu suportul programului pentru baze de date si analiza statistica in sistemul sanatatii
publice Epi Info (TM) versiunea 7.2.5. Datele obtinute in cadrul studiului au fost procesate
computerizat cu aplicarea sistemului de operare ,,Microsoft Windows 7 si 10” a pachetului
integrat de birotica Microsoft Office 2016 cu procesorul de tabele MS Excel 2016 si redactorul
de texte MS Word 2016. Veridicitatea datelor statistice calculate in cadrul cercetarilor
stiintifice a fost confirmata prin calcularea testului de semnificatie t — Student, pragului de

semnificatie — p si intervalului de incredere — CI de 95%.
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3. MORTALITATEA INTRASPITALICEASCA IN CALITATE DE
SUBIECT AL CERCETARII MEDICO-LEGALE

Studiind mortalitatea intraspitaliceasca din cauzele externe, ne-am pus obiectivul de a
evalua caracteristicile generale ale lotului in scopul precizarii, dacd fenomenul divergentelor dintre
diagnosticul clinic si cel medico-legal merita sa fie studiat mai aprofundat. Asadar, in acest capitol
este efectuat studiul de orientare privind existenta unui lot reprezentativ, care sd permitd studierea
deplinda a fenomenului divergentelor dintre diagnosticul clinic si medico-legal in traumele

mecanice.

3.1. Aspecte generale privind mortalitatea instraspitaliceasca

Autopsia persoanelor decedate in stationar reprezintd un instrument important de control
al calitatii asistentei medicale si este efectuata atat de catre medicii morfopatologi, cat si de medicii
legisti. Importanta si necesitatea efectudrii acesteia este reflectata si in pct. 3.22. al Regulamentului
cu privire la ordinea completarii si eliberarii certificatului medical constatator al decesului, aprobat
prin Ordinul MS, DSS si DTI nr. 132/47/50 din 29.04.2004, care stipuleaza ca toate persoanele
decedate 1n institutiile medicale sunt supuse autopsiei [46]. Totodatd, potrivit aceluiasi act
normativ, conducatorul institutiei medicale este in drept sd anuleze autopsia in unele cazuri

exceptionale, nsa nu si In cazurile de moarte violenta sau suspiciune la aceasta. [68]
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Fig. 3.1. Rata autopsiilor intraspitalicesti in tarile CSI si UE
(2004-2018). (%)
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Conform datelor din Anuarul statistic al sistemului de sanatate din Moldova, elaborat de
Agentia Nationala de Sanatate Publicd, aceasta regula este respectata, intrucat in perioada de 15
ani (2004-2018) supusa evaluarii in studiul nostru, anual, in conditii de stationar au decedat, in
mediu, 8058 de pacienti, in 6201 de cazuri a fost efectuata autopsia. Respectiv, indicatorul mediu
de autopsii din numarul pacientilor decedati in conditii de stationar a constituit 77,1% [44]. Aici
este de mentionat cd documentul contine datele sumare referitoare la autopsiile anatomo-
patologice, cat si cele medico-legale. [68]

Rata autopsiilor deceselor intraspitalicesti din tara noastra coreleaza pozitiv cu datele
internationale, fiind si una dintre cele mai mari. Asadar, conform datelor oficiale disponibile pe
Portalul European de Informatii referitoare la Sanatate (Figura 3.1), indicatorul mediu in spatiul
european si cel al Comunitatii Statelor Independente (CSI) pentru perioada anilor 2004-2018 a
constituit doar 28,5%. Aceasta ratd in tarile spatiului CSI este practic de doud ori mai mare decat
cea medie, constituind 56,4%, in timp ce in tarile Uniunii Europene (UE) — invers, aproape de
doud ori mai mica — 13,0% [30]. Cea mai mare ratd a autopsiilor cadavrelor din stationare s-a
inregistrat Tn Armenia — 79,8%. Atrage atentia faptul cd, Republica Moldova ocupa locul doi in
rating-ul prezentat. In acelasi timp, in Luxemburg si Israel indicatorul analizat constituie mai putin
de 1%. [68]

Dupa parerea noastra, acest decalaj semnificativ se explicd prin mai multe motive. Din
cauze istorice, Republica Moldova are un cadru regulatoriu aproape de cel al tarilor spatiului CSI.
La fel ca si in tara noastrd, autopsiile pacientilor decedati in stationare sunt obligatorii in
majoritatea tarilor CSI. Mai mult ca atat, in statele Comunitatii, necropsiile sunt finantate din
bugetul de stat, cheltuielile fiind puse, la modul practic, pe seama bugetului institutiilor medico-
sanitare, sau, 1n cazul examenului medico-legal al cadavrului — institutiilor publice de expertiza
patologice si traumelor deseori pot fi reduse, ceea ce, in ansamblu, argumenteazd numaérul
considerabil al autopsiilor. Prin comparatie, in térile spatiului UE, autopsiile se efectueaza la
necesitate si nu sunt obligatorii; cheltuielile pentru fiecare autopsie trebuie sa fie justificate, dar si
Israel situatia data poate fi explicatd probabil, prin particularitatile religioase, ce nu accepta
autopsia corpului neinsufletit decat in situatie de extrema necesitate.

Contributia serviciului medico-legal la examinarea prin autopsie a persoanelor decedate in
stationare pare a fi una nesemnificativa. Cel putin asa reiese, la prima vedere, din datele Agentiei
Nationale de Sanatate Publica [44], analiza carora pentru perioada de 15 ani (2004-2018) reflecta

un numdr mediu anual al autopsiilor deceselor intraspitalicesti de 6201, dintre care examinarii
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medico-legale a cadavrului ii revine, Tn mediu, doar 905 cazuri, ceea ce constituie 12,7% (Figura
3.2). In lotul de studiu abaterea standard a ponderii autopsiilor medico-legale constituie 2,9%, ceea
ce indica un nivel redus de oscilatii al indicatorului acesta. Putem afirma, asadar, ca pe parcursul
perioadei evaluate structura autopsiilor persoanelor decedate in spital rdimanea aproape constanta

de la an la an.

Autopsii medico-
legale
12,7%

Autopsii anatomo-
patologice
87,3%

Fig. 3.2. Structura mortalitatii intraspitalicesti in functie de tipul
autopsiei (2004-2018)

Pe de alta parte, examinarea medico-legald a corpurilor neinsufletite este de neinlocuit,
fiindca, potrivit pct. 3.23. al Regulamentului cu privire la ordinea completarii si eliberarii
certificatului medical constatator al decesului, in toate cazurile de moarte violentd sau suspiciune
la aceasta, la care se atribuie si traumele mecanice, decesele in primele 24 de ore dupa spitalizare,
precum si in cazuri de reclamatii ale rudelor ce tin de calitatea tratamentului si diagnosticului,
certificatele medicale constatatoare ale decesului se elibereaza de catre expertul judiciar medic-
legist dupa autopsie [46]. Prevederi similare gasim si in Ordinul MS nr. 722 din 16.07.2012 Cu
privire la ameliorarea activitatii serviciului anatomopatologic si citologic in Republica Moldova,
prin care este aprobatd Instructiunea cu privire la efectuarea necropsiilor anatomopatologice, pct.
6 al careia stipuleaza ca in cazurile de moarte violentd, cadavrul se trimite la expertiza medico-
legald indiferent de termenul spitalizarii [48]. Acelasi act normativ prevede ca in cazul unei
suspectii la moarte violentd, aparute in timpul efectuarii necropsiei anatomopatologice, ultima
trebuie sa fie suspendatd, iar cadavrul este predat pentru examinare medico-legala ulterioara.

Cu toate ca examinarea persoanelor decedate in stationar nu este sarcina principald a
serviciului medico-legal, conform datelor statistice ale Centrului de Medicind Legala aceasta

constituie a zecea parte din volumul cercetarilor necroptice — 10,6% (Figura 3.3).
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Decedati in
stationar
10,6%

Fig. 3.3. Ponderea pacientilor decedati in stationare in
structura mortalititii examinate medico-legal (2004-2018)

Situatia data este aproape de cea din Biroul de Expertize medico-legale din regiunea
Moscova a Rusiei, datele statistice ale caruia indicad in perioada decadei 2006-2015 o oscilare a
ponderii mortii spitalicesti in volumul total al cadavrelor examinate intre 5,4% si 9,2% [106].
Datele Tarilor de Jos la fel coincid cu rezultatele obtinute de noi, cu toate ca rata autopsiilor in tara
respectiva este mult mai micd. Conform studiului realizat de B.M. Blokker si coaut. (2017), in
perioada 1977-2011, autopsiile medico-legale au fost efectuate In doar 8,5% de cazuri de decese

intraspitalicesti [8]. [68]
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Fig. 3.4. Trendul examinirilor medico-legale ale
decedatilor in general in raport cu cele din stationar.
(Autopsii)

Pentru o mai bund intelegere a situatiei, consideram oportun a prezenta si dinamica
autopsiilor medico-legale in cazurile deceselor intraspitalicesti Tn raport cu dinamica generala a
autopsiilor medico-legale in perioada cercetatd. Conform Figurii 3.4, se observa o usoara, dar

fermad tendintd de micsorare a numarului total al autopsiilor medico-legale. Cu toate ca se observa
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o micsorare si a examindrilor decedatilor in stationare, aceasta tendintd nu este atat de evidenta.
Dupa parerea noastra, un asemenea trend se explicd prin micsorarea continud a populatiei cu
resedinta obisnuitd in tara noastra. Consideram ca datele recensamintelor nu reflecta tabloul real,
mai ales cd acestea se realizeaza destul de rar (2004, 2014) pe fundalul migratiei masive a
populatiei. Conform definitiei internationale, utilizate in metodologia Biroului National de
Statistica al RM [7], resedinta obisnuita este locul in care persoana a trait preponderent in ultimele
12 luni indiferent de absentele temporare (in scopul recrearii, vacantei, vizitelor la rude si prieteni,
afacerilor, tratamentului medical, pelerinajelor religioase etc.). Suntem de parerea ca acest
indicator reflecta mai corect situatia la zi. Conform datelor BNS al RM, acest indicator demografic
se afld in continua scadere [7]. Ipoteza noastra este confirmata de analiza comparativa cu dinamica
autopsiilor medico-legale din Tarile de Jos, prezentata de B.M. Blokker si coaut. (2017), care nu
a Tnregistrat oscilatii semnificative, insa o tendinta slaba de crestere: de la 447 1n anul 2001 pana
la 486 in 2011 [8]. Mentionam cd numarul populatiei cu resedinta obisnuita al Tarilor de Jos,
conform datelor Bancii Mondiale se afla in usoara, dar permanenta crestere: de la 16 046 180 in
anul 2001 la 16 693 074 in 2011 [84]. O alta explicatie a tendintei de scddere a numarului de
examinari medico-legale in Moldova ar putea fi una pozitivd: imbunatatirea metodelor de

diagnosticare si a calitatii asistentei medicale. [68]

Cauze
neviolente
38,5%

Cauze violente
61,5%

Fig. 3.5. Structura mortalitatii intraspitalicesti
examinate medico-legal pe cauze (2004-2018)

Analiza noastrd a demonstrat cd, pe parcursul perioadei evaluate, ponderea cauzelor
violente de deces a constituit 61,5% in structura mortalitdtii intraspitalicesti examinate medico-
legal (Figura 3.5). Aceastda structurd a autopsiilor este fireascd, intrucdt sarcina principald a
serviciului medico-legal in aspect tanatologic constd in examinarea, In primul rand, a cazurilor de
moarte violenta, chiar dacd decesul a survenit in spital si nu la locul comiterii incidentului

traumatic. [68]
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Prin urmare, situatia din Republica Moldova denota o selectare mai rationald a cazurilor de
deces intraspitalicesc ce urmeaza a fi examinate medico-legal. O asemenea abordare exclude
suprasolicitarea serviciului de medicind legala, dar oferd, totodata, posibilitatea ordonatorului si
medicilor clinicieni s obtind informatia necesara atat sub aspect juridic, cat si medical necesare

pentru imbunatatirea calittii actului diagnostico-curativ [68].
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Fig. 3.6. Dinamica examinarilor medico-legale
ale mortii spitalicesti totale in raport cu cauzele
violente. (Autopsii)

Odata ce ponderea obtinuta reprezinta un indicator mediu pe parcursul a 15 ani, consideram
util si necesar a analiza dinamica acestuia in perioada studiata. Conform Figurii 3.6, observam o
tendintd de micsorare a numarului examindrilor medico-legale atit a cadavrelor provenite din
stationar, 1n total, cat si a cazurilor de moarte violentd, in particular. Asadar, numarul maximal 1l
constatam in anul 2005, cand s-au Inregistrat 1224 de examinari ale deceselor intraspitalicesti, In
890 dintre care au fost constatate diverse cauze violente, ceea ce a constituit o pondere de 72,7%,
adicd cu 10% mai mare decét cea medie.

Ulterior, observam descresterea treptatd a indicatorilor pand in anul 2012, cand acestea
constituie aproape jumatate comparativ cu cifrele maximale: 657 de examindri totale, dintre care
397 din cauzele violente. Totodata, ponderea in anul respectiv rdmane in corelatie cu cea medie,
constituind 60,4%, cu toate ca si aceasta a scazut in raport cu maximum inregistrat. Urmeaza doi
ani de crestere nesemnificativa a cazurilor dupa ce trend-ul din nou devine negativ. Explicatia
fenomenului, dupa parerea noastra, ramane aceeasi: scaderea numarului populatiei cu resedinta
obisnuitd. Dorim sa atragem atentia asupra faptului cd dupa anul 2012 se observa o evidenta

tendintd periculoasd de micsorare a mortii violente in structura mortalitatii intraspitalicesti
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examinate medico-legal. Din punctul nostru de vedere, pericolul rezida in suprasolicitarea
nejustificatd a segmentului medico-legal al sistemului sanatatii cu activitdti improprii acestui

serviciu.
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Fig. 3.7. Structura mortalititii intraspitalicesti pe ani (2004-2018). (Autopsii)

Dupa cum rezultd din Figura 3.7, pe parcursul perioadei examinate ponderea mortii
violente se afla in descrestere. De la coraportul de 2,6:1 in anul 2005, cand moartea violenta
constituia 72,7%, aceasta relatie a scazut pand la 1,2:1 catre anul 2017, iar in anul 2018 a constituit
chiar 1:1. O asemenea dinamica poate fi apreciata drept una alarmanta. Cu toate ca ponderea medie
pentru intreaga perioada de 15 ani corespunde competentei serviciului medico-legal, totusi se
observa o tendinta clard de diminuare a cercetarii deceselor prin cauze violente din contul cresterii
celor neviolente, care tin deja de competenta medicilor anatomo-patologi. Aceastd situatie se
observa nu doar la analiza datelor generale pe tara, dar si celor referitor la zonele teritoriale (Anexa
3). Trend-ul coreleaza si cu o altd observatie de a noastra, obtinutd prin compararea dinamicii
numarului autopsiilor medico-legale (dupa datele CML) si celor anatomo-patologice (dupa datele
Agentiei Nationale de Sanatate Publica [44]): In timp ce numadrul autopsiilor anatomo-patologice
se afld in crestere, cel al necropsiilor medico-legale se micsoreaza (Figura 3.8). Din cele constatate
rezultd ca este imperativ necesara intreprinderea, in termeni optimi, a unor masuri departamentale
pentru reducerea ponderii mortii intraspitalicesti prin cauze neviolente (cu exceptia cazurilor de
invinuire a personalului medical de nerespectarea principiilor de acordare a asistentei medicale) in
structura mortalitatii cercetate medico-legal in vederea evitarii suprasolicitarii nejustificate a
serviciului de medicinad legala cu cercetari improprii acestuia si utilizarea irationala a mijloacelor

financiare publice 1n aceste scopuri [68].
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Fig. 3.8. Dinamica autopsiilor medico-legale si anatomo-patologice
ale pacientilor decedati in spitale. (Autopsii)

In calitate de exemplu de buna practica in acest sens serveste emiterea de citre MSMPS,
la insistenta CML, a Ordinului nr. 143 din 23.02.2021 cu privire la unele masuri de imbunatatire
a managementului cazurilor de deces [52]. Prin intermediul acestui ordin, ministerul a statuat clar
competentele CML privind necropsiile inclusiv ale pacientilor decedati in stationarele tarii. Astfel,
de competenta medicinii legale tin cazurile de deces intraspitalicesc doar atunci cand a avut loc
»sesizarea institutiilor medicale cu privire la suspiciuni de moarte violentd constatate in timpul
necropsiei anatomopatologice” si ,,decesul survenit dupa investigatii diagnostice instrumentale sau
efectuarea interventiilor chirurgicale”. Totodata, prin intermediul acestui ordin, MSMPS a stabilit
obligatia directorului CML de a monitoriza permanent situatia ,,privind realizarea expertizelor
medico-legale in vederea Tmbunatatirii managementului autopsiilor si imbunatatirii calitétii
expertizei medico-legale”. La fel, MSMPS a pus in sarcina conducatorilor institutiilor medico-
sanitare publice spitalicesti ,,monitorizarea permanentd a situatiei privind modul de eliberare si
completare a certificatelor medicale constatatoare ale decesului, efectuare a necropsiilor, in
vederea asigurdrii unui management eficient al deceselor in conditii de stationar si
extraspitalicesc”. Suntem convinsi ca realizarea neconditionata a prevederilor ordinului mentionat

supra ar putea contribui eficient la redresarea situatiei reflectate in Figura 3.7.

Traumele Alte cauze
mecanice violente de deces
35,7% 64,3%

Fig. 3.9. Ponderea traumelor mecanice in cauzele violente de deces
in perioada de 15 ani (2004-2018)
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Este de remarcat, cd ponderea traumelor mecanice in structura cauzelor violente ale mortii
este una considerabila, constituind mai mult de o treime: 35,7% (Figura 3.9). Aceasta constatare a
fost obtinuta ca rezultat al analizei datelor statistice ale CML pentru perioada de 15 ani (2004—
2018). Deviatia standard calculata este de doar 2,3%, ceea ce confirma o data in plus caracterul
permanent al acestui indicator. Datele prezentate confirma incd o datd importanta studierii
multilaterale a divergentelor dintre diagnostice in traumele mecanice in calitate de cauza

majoritara a mortii violente.

3.2. Distributia si dinamica mortalitatii intraspitalicesti cercetate medico-legal dupa
principiul zonal

Analiza statistica a indicatorilor medii pe Republica Moldova permite aprecierea generala
a situatiei in tara, Tnsa consideram necesara studierea acestora in profunzime, evaluand dinamica

lor in functie de repartizarea teritorial-zonald. Un asemenea studiu ne va ajuta sa intelegem in care

Nord
16,2%

regiuni sunt necesare actiuni de corijare a situatiei.

Centru
18,0%

Fig. 3.10. Distributia teritorial-zonala a autopsiilor in perioada
de 15 ani (2004-2018)

Dupa cum rezulta din Figura 3.10, majoritatea autopsiilor persoanelor decedate in
stationarele din tara se efectueaza in sectia Tanatologie medico-legala Chisindu — in mediu 468 de
autopsii anual 1n cifre absolute, ceea ce constituie 51,7%. Restul zonelor Tmpart sarcina Tn mod
aproape egal, cu o usoard predominare a celei centrale, unde se efectueaza in mediu 163 de autopsii
anual sau 18%. Anual, cu 15 cadavre mai putin au fost examinate in sectiile medico-legale
teritoriale din nordul tarii — 147 sau 16,2%. Cele mai putine decese intraspitalicesti au fost cercetate
in sectiile teritoriale din sudul republicii — 127 anual sau 14,1%. Decalajul identificat in directia
capitalei se explicd prin cea mai mare concentratie a stationarelor n aceastad unitate administrativ-

teritoriala. Daca, de regula, fiecare raion dispune de un spital raional, atunci in municipiul Chisinau
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se afld atat stationarele municipale, cat si nationale, in care se directioneaza pacientii ce necesita
asistenta medicald mai calificata si specializatd din tot teritoriul tarii, iar pe de altd parte starea
acestor bolnavi este, de obicei, mult mai grava comparativ cu cei tratati in spitalele raionale.
Distributia medie constatata anterior se observa si in cadrul analizei dinamicii anuale a
necropsiilor medico-legale ale persoanelor decedate in spitale: numarul examinarilor efectuat in
sectia Tanatologie medico-legala Chisindu este de circa trei ori mai mare decat cel din fiecare zona
teritoriald separat, cu exceptia anului 2012. Totodata, din Figura 3.11. observam tendinta generala
spre scadere a numarului autopsiilor in perioada evaluata, fapt remarcat de noi si anterior. Viteza
scaderii nu este semnificativa, insa trend-ul este unul stabil: daca media autopsiilor efectuate anual
in primii 5 ani a constituit 532, atunci in ultimii 5 ani acest indicator era egal cu 484. Cu toate ca
si aici se observi diferenta dintre situatia in capitala tirii si zonele teritoriale. In Chisinau pana in
anul 2012 se observa o descrestere evidentd a numarului autopsiilor deceselor intraspitalicesti,
dupa care pana in anul 2016 numarul examinarilor din nou creste, insa nu atinge nivelul maximal

si din nou scade catre anul 2018.
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Fig. 3.11. Dinamica examinarii medico-legale a persoanelor decedate in
stationar in functie de zona tarii timp de 15 ani (2004-2018). (Autopsii)

Curbele ce reflecta situatia in zonele teritoriale nu oscileaza atat de semnificativ, indicand
lent dar ferm o descrestere: pentru zona de nord media examinarilor pe cadavre in primii 5 ani a
constituit 187, iar pentru ultimii — 116; pentru zona centrald — 173 si 150 respectiv, iar la sudul
tarii — 178 si 88. Diferenta semnificativa, observata in ultima zona se explica prin modificari
administrative la CML: in anul 2014 au fost sistate 2 sectii teritoriale din sudul republicii (Ceadar-

Lunga si Vulcanesti), iar in 2017 — inca doua (Causeni si Tighina). Fluxul de cadavre dupa sistarea
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activitatii in sectiile respective a fost redirectionat nu doar catre sectiile din raioanele invecinate,
dar si cétre capitala. Este de mentionat, cad in aceeasi perioada de timp au fost inchise 3 sectii din
zona de nord (Briceni, Glodeni si Ocnita) si una — din regiunea centrald (Soldanesti), insa acest
fapt nu a influentat datele statistice analizate, intrucat toate autopsiile din raioanele respective au
fost efectuate in sectiile medico-legale din unitdtile administrativ-teritoriale adiacente.

Analiza dinamicii autopsiilor medico-legale nu poate fi considerata deplina fara evaluarea
situatiei cu privire la moartea violenta. Figura 3.12. demonstreaza o dinamica stabil negativa pe
parcursul perioadei studiate. Scdderea numarului de cazuri de moarte violentd este cea mai
evidenta in Chisinau: de la 388 1n cifre absolute In anul 2005 pand la 190 in 2018, adica de doua
ori. Atrage atentia stabilitatea acestui trend: in analiza numarului total de examindri medico-legale
pe cadavre erau constatate, totusi, perioade de crestere, pe cand in cazul mortii violente asemenea
perioade nu se observa. De mentionat ca trendul autopsiilor pacientilor decedati prin cauze violente
in spitalele din mun. Chisindu este evident mai negativ comparativ cu trendul general al autopsiilor
pacientilor decedati in spitalele din aceeasi regiune. Aceste date demonstreaza ca reducerea
ponderii cazurilor de moarte intraspitaliceasca prin cauze violente are lor preponderent din contul
stationarelor din mun. Chisindu si, prin urmare, eforturile pentru redresarea situatiei trebuie sa fie

orientate preponderent spre aceste institutii medico-sanitare.

450
400
350
300
250
200
150
100 R

50

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
e NOrd === Chisindu, laloveni Centru e==Sud

Fig. 3.12. Dinamica examinarii medico-legale a persoanelor decedate
in stationare prin cauze violente in functie de zona térii timp de 15
ani (2004-2018). (Autopsii)

O situatie similara o putem constata si in toate trei zone regionale. La nordul tarii scdderea
a constituit de la 204 in anul 2005 pana la 99 in 2017, adica la fel de doua ori. In regiunile centrale

descresterea nu este atat de pronuntatd: de la 158 pana la 93 de cazuri. La sud micsorarea este cea
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mai pronuntata: de la 140 pana la 57, adica aproape de 3 ori, Insa este determinata si de Inchiderea
mai multor sectii medico-legale teritoriale la sfarsitul perioadei. Situatia constatata coreleaza cu
concluzia facuta anterior, privind scaderea ponderii deceselor din cauzele violente in structura

necropsiilor medico-legale.
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Fig. 3.13. Coraportul mortii violente si neviolente dupi zone in perioada
de 15 ani (2004-2018). (Autopsii)

Din aceasta perspectiva ar putea fi demonstrativa analiza coraportului cauzelor violente si
neviolente ale mortii stabilite la examenul medico-legal al persoanelor decedate in stationare.
Figura 3.13. reflecta acest coraport in baza mediei calculate pentru perioada studiata, regiunile
administrative fiind aranjate in descresterea ponderii mortii violente pentru evidentierea tendintei.
Putem observa decalajul semnificativ dintre zonele teritoriale si capitald. La nordul tarii, cazurile
de moarte violenta au constituit tocmai 75%, aproape cu 15% mai mult decat indicatorul mediu pe
tara (61,5%), discutat anterior. La sud ponderea a constituit 70%, ceea ce este oricum cu aproape
10% mai mult decat media pe tara. Cea mai apropiata de nivelul mediu pe tara este zona centrala,
unde decesele intraspitalicesti din cauze violente au reprezentat 65%. Doar in municipiul Chisinau
indicatorul este mai jos de media calculata, fiind egal cu 46,6%. Dupa parerea noastra, acest
fenomen poate avea cel putin dou explicatii. In primul rand, in mai multe spitale raionale medicii
legisti cumuleaza functia de morfopatolog si, respectiv, fac ,.triajul” deceselor intraspitalicesti fie
in directia serviciului medico-legal, fie celui anatomo-patologic. Prin urmare, probabilitatea
examindrii unui caz de moarte neviolentd scade considerabil si se rezuma la decesele inregistrate
in primele 24 de ore de la spitalizare si existenta reclamatiilor din partea rudelor ce tin de calitatea
tratamentului si diagnosticului [46]. In acelasi timp, in capitald o asemenea abordare nu poate fi
realizatd si toate suspiciunile la moarte violentd, car nu se confirma la autopsie, oricum sunt

indreptate catre serviciul medico-legal. Intr-al doilea rand, nu se exclude cd in mun. Chisinau
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conducdtorii institutiilor medico-sanitare sunt mai exigenti si solicitd implicarea organelor de drept
mai des decat 1n alte regiuni ale tarii. Este de subliniat ca indicatorul pentru capitala Republicii

Moldova este foarte aproape de cel al Bulgariei, mentionat anterior (44,7%) [43].

. Zona de nord — 19,76%

Zona centrald — 19,17%

Mun. Chisindu si r. laloveni — 44,85%

Zona de Sud — 16,22%
Regiunea Transnistreana

Fig. 3.14. Ponderea examinarilor medico-legale privind persoanele decedate in stationar
din cauzele violente in functie de zona geografica a tirii in perioada de 15 ani (2004—
2018)

Studiul a stabilit ca in perioada de 15 ani (2004-2018) numarul mediu anual al persoanelor
decedate in stationar din cauze violente a constituit 557. Figura 3.14. demonstreaza aportul fiecarei
zone teritoriale la numarul acesta. Cu exceptia municipiului Chisinau, distributia cazurilor este
aproape egala. In zona de nord a tirii anual se examineaza in jur de 110 de cazuri, in cea centrala
— 107 si mai putin la sud — 91. Ponderea procentuala a cazurilor inregistrate In capitald este cu mult
mai mare — 44,85%, adicad aproape de jumatate. Acest fapt se explica prin argumentele aduse de
noi $i anterior — concentratia 1nalta a stationarelor in municipiul Chisinau.

Volumul examinarilor deceselor intraspitalicesti variaza nu doar de la zona teritoriald la

alta, dar si in functie de unitate administrativa, fapt demonstrat in Figura 3.15. Majoritatea sectiilor
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— 16 — au efectuat de la 1% pana la 2% din volumul total al examinarilor: Donduseni, Drochia,
Floresti, Riscani, Soroca, Anenii Noi, Calarasi, Criuleni, Nisporeni, Rezina, Straseni, Telenesti,

Cantemir, Ceadir-Lunga, Comrat, Stefan Voda.

<1%
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2-3%

>6%

Regiunea
Transnistreana

Fig. 3.15. Volumul mediu al examinarilor medico-legale privind persoanele decedate in
stationar din cauzele violente in functie de unitatea administrativ-teritoriala a tarii in
perioada de 15 ani (2004-2018)

Precizam ca SML Ceadar-Lunga nu a activat ultimii 4 ani, dar oricum si-a adus contributia
sa. Mai putin de 1% au examinat expertii din 9 sectii teritoriale: Briceni, Falesti, Glodeni, Ocnita,
Singerei, Soldanesti, Basarabeasca, Leova, Vulcanesti, dintre care doar trei: Falesti, Sangerei si
Leova au activat toti 15 ani analizati. Restul sectiilor au fost Inchise la diferiti termeni, iar SML
Basarabeasca 1n general a activat doar 5 ani. Opt sectii medico-legale au efectuat in interval de 2-
3%: Edinet, Hincesti, Orhei, Ungheni, Cahul, Causeni, Cimislia, Tighina. Referitor la ultima, cu

toate ca a fost lichidatd dupa anul 2016, a acumulat ponderea respectiva fiindca in primii cinci ani
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din perioada studiata statistica a inclus si decedatii din stationarele localizate in partea stanga a

Nistrului. Asadar, cu toate ca decalajul de numar al cazurilor examinate intre raioanele tarii exista,

acesta nu este unul semnificativ, cu exceptia a doud municipii principali. Este firesc, din

perspectiva datelor prezentate anterior, ca cele mai multe cazuri de deces intraspitalicesc au fost

examinate la SML din municipiile Balti (6,6%) si Chisinau (44,8%), deoarece anume aici sunt

localizate cele mai multe stationare, comparativ cu alte regiuni ale tarii.

1.

3.3. Concluzii la capitolul 3

Rata autopsiilor vizadnd decesele intraspitalicesti in Republica Moldova este una dintre cele
mai Inalte din tarile spatiului UE si CSI, ponderea autopsiilor medico-legale constituind
12,7%. Numarul autopsiilor privind pacienti decedati in stationare este intr-o usoara, dar
permanentd diminuare in perioada analizatd. Ponderea mortii prin cauze violente in structura
mortalitatii intraspitalicesti cercetate medico-legal constituie 61,5% si are o tendinta constanta
de descrestere, atingand in anul 2018 un raport de 1:1 fatd de moartea neviolentd, ceea ce
creeaza pericolul de suprasolicitare nejustificatd a segmentului medico-legal al sistemului
sandtatii cu activitdti improprii acestui serviciu. Ponderea traumelor mecanice in structura
mortalitatii generale prin cauze violente constituie mai mult de o treime (35,7%).
Majoritatea autopsiilor decedatilor in stationarele din tara prin diverse cauze se efectueaza in
sectia Tanatologie medico-legalda Chisinau (51,7%). Restul zonelor impart sarcina in mod
aproape egal: Centrald — 18%, Nord — 16,2% si Sud — 14,1%. Numarul examindrilor efectuate
in sectia Tanatologie medico-legalda Chisindu este de circa trei ori mai mare decat cel din
fiecare zonad teritoriald separat. Numarul autopsiilor intraspitalicesti este intr-o usoard, dar
permanentd diminuare in fiecare zona teritoriald. Ponderea mortii prin cauze violente in
structura mortalitatii intraspitalicesti, la fel, se afld in descrestere 1n fiecare zona teritoriala a
tarii, insa, in perioada studiatd, la nordul tarii ponderea acesteia a constituit 75%, la sud —
70%, in zona centrald — 65% si doar 46,6% in mun. Chisinau si r. [aloveni.

Fiecare zona a tarii a contribuit in mod diferit la examinarea persoanelor decedate in stationar
din cauze violente: in zona de nord au fost examinate 19,76%, in zona centrala — 19,17%, in

zona de sud — 16,22% si in mun. Chisindu si r. laloveni — 44,85%.
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4. EVALUAREA CAUZELOR DIVERGENTELOR DINTRE
DIAGNOSTICUL CLINIC SI MEDICO-LEGAL

Potrivit literaturii de specialitate si practicii medico-legale, divergentele dintre diagnosticul
clinci si medico-legal reprezintd un fenomen nu rareori inregistrat. Astfel, dupa datele lui V.A.
Klevno (2018), incidenta divergentelor in cazurile de moarte violenta a variat in regiunea Moscova
intre 7,2% si 13,4% 1in perioada anilor 2008-2017 [114]. Cu toate acestea, suntem profund
increzuti cd nici o divergenta constatata in prezentul studiu nu a fost una dorita de medicii clinicieni
si nu a fost un rezultat al incompetentei sau neglijentei acestora. De fapt, studiul nu s-a axat pe
constatarea incidentei in practica nationald a acestui fenomen indezirabil, Insd pe identificarea
cauzelor aparitiei divergentelor, intru utilizarea rezultatelor cercetarii stiintifice in calitate de un
veritabil suport metodic menit sa indrume personalul medical in evitarea aparitiei circumstantelor

premergdtoare, conducandu-ne de postulatul ,,pentru a le evita trebuie intai sa le cunosti”.

4.1. Generalitati privind mortalitatea spitaliceasca cu divergenta de diagnostic
confirmata

Pentru a avea o imagine complexa asupra fenomenului divergentelor dintre diagnosticele
medicale si cele medico-legale, consideram necesar a supune unei analize profunde atat aspectele
medicale, cat si cele sociale, care influenteaza procesul de diagnosticare. Din punctul nostru de
vedere, acestea pot reprezenta anumite riscuri de aparitie a divergentelor de care medicul trebuie

sd tind cont in vederea evitdrii lor.

" Planic]

1,97%

Urgent
98,03 %

Fig. 4.1. Modul interndrii pacientilor in lotul analizat

Analiza modului interndrii in stationar (Figura 4.1; Anexa 9, tabelul A9.1) a demonstrat ca

in majoritatea absoluta a cazurilor (98,03%) pacientii au fost spitalizati in mod urgent si extrem de
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rar (1,97%) — planic. Consideram aceasta situatie ca fiind una explicabila intrucat diagnosticul de
traumad reprezinta una dintre indicatiile pentru internarea urgentd a pacientului, fiind atribuita,
conform Clasificarii urgentelor medico-chirurgicale aprobate prin Ordinul MSMPS al RM nr. 430
din 03.04.2019, la urgente majore [51]. Este cunoscut faptul cd o internare urgentd determina
necesitatea unei interventii rapide a clinicianului, care 1i lasd mai putin timp pentru stabilirea

corectd a diagnosticului, fapt ce poate favoriza aparitia divergentelor.

Mai mult de 3 zile
6,58 %

1 -3 zile
11,84%

Mai putin de 1 zi
11,84%

Imediat
69,74 %

Fig. 4.2. Termenul de la debutul bolii/traumatizare pana la internare

Analiza lotului dupa criteriul termenului de la debutul manifestérii bolii sau traumei
propriu-zise (Figura 4.2; Anexa 9, tabelul A9.2) a indicat cd majoritatea pacientilor a fost internata
imediat (69,74%) sau pand la 1 zi (11,84%), constituind in total 81,58%. Relativ mai rar, internarea
pacientilor a avut loc in perioada de la o zi pana la trei zile (11,84%) sau, chiar, mai mult de 3 zile
(6,58%). Termenul de trei zile nu a fost ales Intamplator, deoarece anume aceastd perioada o are
la dispozitie medicul curant pentru stabilirea diagnosticului clinic in corespundere cu Instructiunea
cu privire la completarea figei medicale a bolnavului de stationar (F 003/e), aprobata prin ordinul
MS nr. 265 din 03.08.2009 [47]. Datele obtinute coreleaza cu modul urgent de internare al
pacientilor, majoritatea dintre ei fiind internati la scurt timp dupd traumatizare. In contextul
observat suntem de parere ca, acordarea asistentei medicale intr-o perioadd mai apropiata de
momentul traumei favorizeaza stabilirea diagnosticului corect si, dimpotriva, cu cat mai tardiv se
adreseaza pacientul dupa ajutor medical, cu atdt mai dificila este diagnosticarea procesului
traumatic din cauza evolutiei tabloului clinic sub influenta proceselor fiziologice de vindecare,
aparitiei diferitor complicatii, cat si eventualelor tratamente administrate de catre pacient de sine

statator.
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Fig. 4.3. Perioada internarii in functie de perioada anului

Evaluarea repartizarii interndrilor in functie de anotimpul anului a ardtat cd majoritatea
pacientilor decedati din esantion au fost internati in perioada de iarna si anume in lunile decembrie
si ianuarie, mai putin in februarie (Figura 4.3). In total in perioada rece a anului au fost spitalizati
mai mult de o treime de pacienti din lotul studiat — 38,82%. Aceasta observatie se explicd, probabil,
prin conditiile meteorologice ce predispun spre o traumatizare sporitd, In primul rand de natura
accidentald. De mentionat cd si perioada estivala s-a remarcat printr-o crestere a incidentei
cazurilor de internare a pacientilor traumatizati, chiar dacé cu o pondere mai redusa decét perioada
rece a anului. Observatia din urma ar putea fi generatd de o mobilitate mai naltd a populatiei si

perioada de concedii.
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Fig. 4.4. Timpul internarii in functie de ziua saptamanii
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Analiza modului interndrii pacientilor cu traume in functie de zilele saptaimanii a scos in
evidenta o alta dependenta de ciclul ocupational al populatiei (Figura 4.4). Astfel, studiul a aratat
o adresare mai frecventa dupa ajutor medical in randul pacientilor cu diverse traume in zile de luni
(18,42%) si vineri (19,08%). Dupa parerea noastra, o asemenea repartizare poate fi legata de zilele
libere, vineri fiind ultima zi de lucru a sdptamanii, cand, pe fundal de relaxare si, uneori, consum
de bauturi alcoolice apar mai multe circumstante ce favorizeaza traumatizarea. in ce priveste ziua
de luni, interndrile pot fi o consecinta a traumelor obtinute pe parcursul weekend-ului, urmate de
internare in primele 3 zile de la incidentul traumatic, situatie constatata in Figura 4.2. Suntem de
parerea cd, fluxul neuniform si sporit al adresarii pacientilor doar in unele zile ale sdptamanii
creeaza un dezechilibru si, respectiv, premise pentru suprasolicitarea personalului medical,
reducerea timpului necesar procesului de diagnosticare si cresterea riscurilor de aparitie a

divergentelor de diagnostic.
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Fig. 4.5. Timpul internarii in functia de ora zilei

Studiul divergentelor in raport cu ora zile a aratat un alt risc de aparitie a fenomenului.
Asadar, majoritatea spitalizarilor pacientilor cu traume mecanice a avut loc in orele de seara, adica
in cadrul programului de garda, cand posibilitatile paraclinice de diagnosticare sunt mai limitate.
Din Figura 4.5 se remarca o perioada intensi a interndrilor cuprinsi intre orele 17:00 si 23:00. in
acest interval de timp au fost internati 46,71% dintre toti pacientii cazurile carora au intrat in
studiul nostru. Cel mai frecvent pacientii au fost spitalizati in jurul orei 19 — 10,53% de cazuri.
Cea mai , linistitd” perioada a fost cea nocturnd, cuprinsa intre ora 00:00 si 7:00, cand s-au internat
doar 11,18% de pacienti. Este de mentionat ca interndri in intervalul 5-6:00 nu s-au inregistrat.

Avand in vedere ca majoritatea pacientilor au fost internati imediat sau la scurt timp de la
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traumatizare rezultd ca perioada cea mai ,,incarcatd” este cea din afara orelor de serviciu ale

populatiei.

Profil terapeutic (terapie,
neurologie etc.)
8,55%

Neurochirurgie
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Reanimare si
terapie intensiva
24,34%

Fig. 4.6. Ponderea cazurilor in functia de profilul sectiei

Conform opiniei exprimate de A. Padure (2011) in cadrul unui studiu, profilul sectiei in
care pacientul este internat, are adeseori o importantd majora, mai ales in cazurile de urgente
medicale, deoarece necorespunderea profilului sectiei cu patologia sau trauma principala existenta
la pacient conditioneaza pierderea timpului necesar pentru o diagnosticare oportund si il lipseste
pe acesta de asistentd medical necesara [15, 58, 59]. In ordinea de idei expusa, dar si pentru un
studiul comparativ al profilului sectiei cu diagnosticul stabilit, lotul a fost analizat si din aceasta
perspectiva (Figura 4.6; Anexa 9, tabelul A9.3). Astfel, se observa o pondere mare a profilului
neurochirurgical — 38,82%, ceea ce poate fi explicat atat prin faptul ca traumele cranio-cerebrale
sunt unele din cele mai frecvent intalnite cauze de deces prin actiunea agentilor traumatici
mecanici [6, 39, 86], cét si prin observatia proprie ca pacientii cu traume asociate la care leziunile
cerebrale sau vertebro-medulare sunt cele principale se interneaza adeseori in sectiile cu profil
neurochirurgical. Pe locul doi dupd ponderea cazurilor se afla sectiile de reanimare si terapie
intensiva — 24,34%, ceea ce, in opinia noastra, se explicd prin gravitatea starii pacientilor la
internare. Sectiile cu profil chirurgical si traumatologic au avut o pondere aproape egald — 15,13%
s1 13,16% respectiv. Este remarcabild internarea pacientilor si in sectiile cu profil terapeutic chiar
dacd ponderea lor nu este mare (doar 8,55%). Tratamentul pacientilor cu traume mecanice nu are
loc, de obicei, in subdiviziunile de profil terapeutic, ceea ce denotd, probabil, managementul
defectuos al pacientului chiar din start. Aceasta ultima observatie aratd o posibila confundare a
traumelor mecanice cu anumite procese patologice, fapt ce indicd despre necesitatea studierii

aprofundate a acestor cazuri in vederea identificérii cauzelor ce au condus la aceasta situatie.
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Fig. 4.7. Repartizarea pacientilor in functie de varsta

Varsta decedatilor cu divergente de diagnostic in esantionul studiat a variat esential de la 3
ani si 3 luni pana la 93 de ani, din care cauza am considerat firesc sa grupdm cazurile (Anexa 9,
tabelul A9.4). Grupele de varstd, precum si denumirile acestora au fost abordate conform
clasificarii OMS (2015) [27]. In Figura 4.7 este demonstrata repartizarea lotului de studii conform
perioadelor de varsta a pacientilor, din care putem constata ca majoritatea decedatilor au fost de
varstd medie (39,47%). Grupele persoanelor tinere si a celor de varsta avansata au avut o pondere
aproximativ egala — 26,32% si 23,68% respectiv. Mult mai putini in calitate de pacienti au fost cei
de varsta senild (7,24%) si copiii cu varsta pana la 18 ani (doar 3,29%). Din punctul nostru de
vedere, datele obtinute ar putea reflecta tabloul interndrilor pacientilor traumatizati conform
varstelor la nivel national. Insa, spre regret, analiza Anuarului statistic al sistemului de sinitate
din Moldova a aratat ca MS nu colecteaza asemenea date statistice dezagregate pe criteriile

indicate, fapt ce nu a permis confirmarea ipotezei lansate [44].

Femei
20,39%

Barbati
79,61%

Fig. 4.8. Caracteristica lotului de studii in functie
de sexul pacientilor
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In esantionul cercetat (Figura 4.8), ponderea pacientilor de sex feminin (doar 20,39%) a
fost semnificativ mai mica comparativ cu cea a barbatilor (79,61%). Posibil, explicatia o gdsim in
rata mai micd a mortalitatii femeilor din cauze externe, in general, si din cauza traumelor mecanice,
in particular, odata ce barbatii sunt antrenati in situatii generatoare de traume mecanice mai des
decat femeile. Insa, nici aceastd ipoteza nu a putut fi confirmati din lipsa datelor in Anuarul

statistic al sistemului de sanatate din Moldova [44].

Da
24,34%

Nu
75,66%

Fig. 4.9. Prezenta starii de ebrietate la internare

Un factor de risc important recunoscut in literatura de specialitate [116, 135, 141, 155] in
calitate de generator obiectiv de interpretari gresite si ,,mascant” al diferitor procese patologice si
traumatice, dar in special a traumelor cranio-cerebrale este starea de ebrietate a pacientului.
Urmarind aceste rationamente, ne-am propus sd identificim care este ponderea pacientilor decedati
in spitale din cauza traumelor mecanice aflati in stare de ebrietate la momentul internarii pentru a
constata ponderea acestui risc in procesul de diagnosticare. Astfel, conform fiselor medicale ale
bolnavilor de stationar rezultd ca circa o patrime de pacienti (24,34%) au fost internati fiind in
stare de ebrietate alcoolica (Figura 4.9). Spre regret, fisele medicale nu contineau informatii
privind gradul de ebrietate al pacientilor pentru o analizd aprofundata privind corelatia dintre grad
si categoria divergentei de diagnostic. Potrivit literaturii de specialitate [125], alcoolul etilic este
un toxic functional ce afecteaza preponderent sistemul nervos central prin mecanism de inhibare.
Acest mecanism de actiune si tropismul alcoolului etilic fata de SNC explicd ,,mascarea”
simptomelor clinice ale traumelor cranio-cerebrale si dificultdtile de diagnosticare a acestora pe
fundal de stare de ebrietate. Din aceste considerente, am cercetat lotul de pacienti diagnosticati cu
traume cranio-cerebrale si am constatat o crestere a ponderii celor aflati in stare de ebrietate

alcoolicd pana la 27,6%.
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Fig. 4.10. Structura lotului in functia de genul mortii

Analiza esantionului de studiu in functie de genul mortii (Figura 4.10; Anexa 9, tabelul
A9.5) a aratat ca cea mai mare pondere a traumelor mecanice a fost produsa accidental (66,45%),
persoanele avand de suferit in urma traumatismului de transport, habitual, de munca si in alte
conditii. Mult mai rar, pacientii din lotul de studii au fost traumatizati in rezultatul actiunilor
incadrate de organele de urmarire penala in suicid si omucidere — 2,63% si 7,89% respectiv. Este
de remarcat ca, in 23,03% de cazuri moartea a fost apreciatd ca neviolentd si cauzata de unele
procese patologice, diagnosticul de traumd fiind concomitent sau in lipsa unei legdturi de

cauzalitate dintre trauma si deces.

Neargumentata

Satisfacitoare 8,55%
6,58%

Depasita
5,26%

Foarte grava
23,03%

Fig. 4.11. Starea generala a pacientilor la internare

Dupa parerea mai multor savanti [3, 108, 126, 129, 141], pe care o impartasim si noi, una
dintre cele trei cauze obiective principale de aparitie a divergentelor dintre diagnostice este starea

generala grava a pacientului la momentul internarii. In aceasta ordine de idei, in cadrul studiului a

73



fost evaluat si acest indicator. Din constatdrile noastre reiese cd majoritatea pacientilor s-au
internat in stare grava (40,79%) si foarte grava (23,03%), ceea ce impreund cu starea depdsita
(5,26%) constituie peste doua treimi din volumul lotului studiat si astfel coreleazd cu datele
prezentate anterior si anume internarile urgente in perioada acutd a traumei in sectiile de reanimare
si terapie intensiva (Figura 4.11; Anexa 9, tabelul A9.6). Mai putini pacienti au fost spitalizati in
stare de gravitate medie (15,79%) si satisfacatoare (6,58%). Prin urmare, rezultatele obtinute in
cadrul studiului nostru au confirmat datele expuse in literatura de specialitate privind rolul
pregnant al stdrii grave a pacientului in generarea divergentelor de diagnostic in calitate de un
factor de risc obiectiv.

Concluzia medicului privind starea pacientului la internare a fost apreciata critic, in baza
analizei criteriilor de evaluare a stérii generale a pacientului in baza inscriptiilor din fisa medicala
a bolnavului de stationar. Respectiv, alaturi de gradarea starii pacientului utilizata de rutind in
practica medicala (satisfacatoare, gravitate medie, grava, foarte grava si depasitd), in analiza a fost
inclusa si optiunea cand starea pacientului indicatd in fisd nu a fost argumentata prin datele
examenului primar, cu alte cuvinte, medicul curant a apreciat starea pacientului subiectiv sau a
»ajustat-o” la diagnosticul stabilit. Drept exemplu pot servi situatiile cand indicii vitali depasesc
limitele inferioare ale normei (presiunea arteriald scazuta, tahicardie, constiinta dereglatd), iar
medicul apreciaza aceasta stare drept gravitate medie sau, chiar, satisfacatoare si, din contra, —
examenul fizic este descris sablonat, datele concrete fiind Inlocuite cu expresii generale de ordinul
»in limitele normei”, ,fard particularititi” etc., iar starea generald este apreciatd ca una grava.
Astfel de cazuri, privind neargumentarea starii pacientului la internare a fost constatata n 8,55%
de cazuri, ceea ce denota o predispunere pentru divergentd de diagnostic chiar de la momentul

admiterii pacientului Intr-o institutia medico-sanitara.

0 -3 zile
47,37%

Fig. 4.12. Durata tratamentului in lotul analizat
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O alta cauza obiectiva ce explicd aparitia divergentelor dintre diagnosticul clinic si cel
medico-legal subliniatad intens in literatura din domeniu [23, 108, 115, 133] este durata scurta a
tratamentului, ceea ce presupune o perioada limitata de supravietuire a pacientului dupa internare.
In lotul cercetat, durata spitalizarii pacientilor a variat semnificativ de la citeva ore pani la 35 de
zile (Anexa 9, tabelul A9.7). De aceea, pentru comoditatea analizei am decis sd evaludm 4 perioade
de timp, mentionate in Figura 4.12. Gruparea nu a fost Intamplatoare, dar reflectd unele etape
logice 1n organizarea acorddrii asistentei medicale. Asadar, prima etapd este legata de termenul
maxim acordat medicului clinician pentru stabilirea diagnosticului clinic — 72 de ore sau trei zile.
Ulterior perioadele au fost repartizate conform duratei de o saptadmana (7 zile) de supravietuire a
pacientului.

Perioada de 0-3 zile de spitalizare trebuie sa fie privitd drept un motiv obiectiv de dificultéti
de diagnosticare, Intrucat acest proces nu a luat sfarsit si decesul pacientului in acest interval de
timp influenteaza evident capacitatea medicului de a stabili un diagnostic corect. In aceasta etapa
s-au incadrat 47,37% de pacienti, ceea ce reprezinta aproape o jumatate din intregul lot de cercetare
si subliniaza valoarea acestui risc pentru aparitia divergentelor de diagnostic. Mai mult de atat,
analiza aprofundata a acestei categorii de cazuri a ardtat ca aproape jumatate (48,6%) dintre acesti
pacienti au decedat chiar in primele ore de la internare, plasand medicul intr-o situatie si mai
vulnerabild, conditie care trebuie luat in considerare in procesul de evaluare a corectitudinii

diagnosticului clinic.

48 ore
17,11%

Neindicat
66,45%

Fig. 4.13. Timpul stabilirii diagnosticului clinic in lotul analizat

Studiul probabilitatii de aparitie a divergentelor de diagnostic dupd primele 3 zile a aratat
ca ponderea divergentelor este invers proportionald supravietuirii pacientului in timp. Astfel, odata

cu cresterea duratei aflarii pacientului sub supravegherea medicului scade ponderea divergentelor
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de diagnostic. Aceastd observatie subliniaza o datd in plus importanta timpului necesar pentru
stabilirea unui diagnostic corect si evitarea divergentelor.

In paralel cu analiza duratei tratamentului, considerdm oportun prezentarea informatiilor
referitoare la timpul stabilirii diagnosticului clinic in lotul analizat. Conform pct. 10 al Instructiunii
cu privire la completarea Fisei medicale a bolnavului de stationar, aprobate prin Ordinul MS nr.
265/2009, diagnosticul clinic se stabileste pe parcursul primelor 72 ore de la internare, iar data
stabilirii acestuia se fixeaza in mod obligator in fisa medicald [47]. Acest termen este prevazut si
in formularul tipizat al fisei mentionate [49]. Considerdm ca timpul alocat stabilirii diagnosticului
clinic este unul rezonabil, dar si oportun, deoarece in lipsa unui diagnostic clinic pacientul nu poate
fi tratat corespunzator. Conform datelor din Figura 4.13, in majoritatea absolutd a cazurilor
(66,54%), contrar prevederilor normative, timpul stabilirii diagnosticului clinic nu era indicat, ceea
ce poate fi considerat drept o lacuna serioasa (Anexa 9, tabelul A9.8). Aceasta deficienta ar putea

avea la baza atat cauze obiective, cat si cele subiective.

35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%
Mai putin de 1 1-3 3-7 7-14 Mai mult de 14

Fig. 4.14. Dependenta neindicarii datei stabilirii
diagnosticului clinic de durata spitalizarii. (Zile)

Dat fiind ca din datele prezentate anterior (Figura 4.12) rezulta o supravietuire a pacientilor
preponderent de scurtd duratd, am considerat aceasta circumstanta drept o cauza a omiterii indicarii
datei stabilirii diagnosticului clinic. Pentru verificarea ipotezei date am studiat corelatia dintre
numadrul cazurilor 1n care aceastd deficientd a fost prezentd cu durata tratamentului.

Din Figura 4.14 observam ca majoritatea situatiilor in care data stabilirii diagnosticului
clinic nu era indicata coincide cu intervalul scurt al spitalizarii si anume pana la 3 zile. Probabil,

in aceste cazuri (60,4%), medicii au considerat inutild indicarea datei stabilirii diagnosticului clinic
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intrucat pacientul a decedat pand la termenul limita oferit pentru acest exercitiu. Totodata, s-a
constatat, cu cat mai mare era durata spitalizarii, cu atat mai putine fise ale bolnavului de stationar
nu contineau data stabilirii diagnosticului clinic. Totusi, in 5% de cazuri, informatiile date nu au
fost fixate in fise chiar si dupd doud saptamani de tratament, ceea ce nu poate fi explicat prin
motive obiective si exprima o lacuna in completarea documentatiei medicale.

Evaluand documentele medicale, am atras atentia si asupra argumentdrii diagnosticului
stabilit, intrucat neargumentarea diagnosticului poate genera erori si inexactitati in diagnostice si

formularile acestora, ceea ce, in final, va conditiona aparitia unei divergente [134] si, ca rezultat,

Neargumentat
25%

— o tactica gresitd a tratamentului.

Argumentat
75%

Fig. 4.15. Argumentarea diagnosticului clinic

Din Figura 4.15 observam ca exact o patrime (25%) din diagnostice nu au fost argumentate
prin date obiective, ceea ce nu reprezintd un indicator critic, Tnsa existd posibilitate ca
neargumentarea diagnosticului clinic ar putea fi In corelatie cu durata aflarii pacientului in

stationar.
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Fig. 4.16. Interdependenta ponderii diagnosticelor
neargumentate cu durata spitalizarii. (Zile)
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Verificarea acestei ipoteze o gasim in graficul din Figura 4.16, care include doar cazurile
de diagnostic neargumentat din lotul de studii, repartizate in functie de durata tratamentului
stationar. Din acesta observam lesne proportionalitatea directd dintre diagnosticele neargumentate
si durata tratamentului. Asadar, doud treimi (68,4%) de aceste observatii au fost constatate in
primele trei zile, situatie care poate fi considerata explicabild prin Incadrarea medicului in termenul
prevazut pentru stabilirea diagnosticului clinic. Ulterior, proportional cu majorarea duratei
spitalizarii s-a micsorat numarul diagnosticelor neargumentate, constituind doar 2,6% pentru

pacientii aflati Tn stationar timp de 2 sdptamani $i mai mult.

4.2. Caracteristicile diagnosticului clinic si medico-legal in situatiile de divergenta

Unica metoda de depistare a divergentelor dintre diagnosticele clinic si medico-legal consta
in confruntarea lor, care se face conform mai multor principii [3, 23, 108, 115, 133]. in prezentul
studiu, ne-am condus de prevederea mentionata, confruntand diagnosticele in fiecare caz din lotul
de studiu separat. Totodatd, pentru comoditatea analizei statistice, am considerat oportun de a
grupa traumele mecanice diagnosticate la pacienti atat la etapa clinica, cat si la autopsie medico-
legald, dupd principiul topografic din considerentele utilizarii acestuia de intreaga comunitate
medicala, dar si cel luat ca bazi in CIM-10, ce tine de clasificarea traumelor. In aceasti ordine de
idei, am grupat toate leziunile, inclusiv cele din diagnosticele combinate, in traume cranio-

cerebrale, vertebro-medulare, ale toracelui, abdomenului si membrelor.
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Trauma cranio- Trauma a toracelui Trauma vertebro- Trauma a Trauma a
cerebrala medulara abdomenului membrelor
® Frecventa 1n diagnosticul clinic Frecventa in diagnosticul medico-legal

Fig. 4.17. Frecventa diferitor tipuri de traume
in diagnosticele clinic si medico-legal
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Din Figura 4.17 se observda cd traumele cranio-cerebrale au fost cel mai frecvent
diagnosticate in lotul cercetat, atat din punct de vedere clinic, cat si morfologic (Anexa 9, tabelul
A9.9). Este de mentionat, ca frecventa acestui diagnostic la etapa clinica este mai mare, comparativ
cu cea morfologica, ceea ce indica tendinta spre hiperdiagnosticarea traumelor cranio-cerebrale.

In lotul studiat, traumele cranio-cerebrale au fost urmate de traumale toracelui. Acestea au
fost, la fel, diagnosticate clinic si medico-legal. Insi, observam ci traumale toracelui au fost
constatate clinic aproape de 2 ori mai rar decat au fost identificate la autopsia medico-legala, fapt
care pledeaza, din punctul nostru de vedere, in favoarea unei hipodiagnosticari clinice a acestui tip
de traume. Atragem atentia cd, in cavitatea toracelui se contin organele a doud sisteme de
importantad vitala, iar nediagnosticarea traumelor toracelui prezinta riscuri majore pentru pacient
si calitatea actului medical, deoarece pot fi omise anumite complicatii privind sistemul cardio-
vascular si respirator generatoare de consecinte severe. Una dintre posibilele explicatii pe care am
constatat-o 1n lotul analizat tine de nediagnosticarea frecventd a fracturilor costale, insa, si aceste
leziuni pot prezenta un pericol pentru pacient prin posibilitatea traumatizarii organelor cavitatii
pleurale.

Alte tipuri de traume (vertebro-medulard, a abdomenului si membrelor) au Tnregistrat o
frecventa aproape similard, Tnsd in toate cazurile acestea au fost hipodiagnosticate din punct de
vedere clinica.

Tabelul 4.1. Frecventa nosologiilor hipo- si hiperdiagnosticate clinic

N r.‘ Tipul traumei/patologiei ‘ abs ‘ P | CI 95% | p
Nosologiile hipodiagnosticate

1. [Traume cranio-cerebrale si/sau complicatiile acestora | 42 |27,63 [19,91-37,35| p<0,001

2. |Traume ale toracelui si/sau complicatiile acestora 37 124,34 117,14-33,55| p<0,001

Traume vertebro-medulare, ale abdomenului,

3. . . 36 |23,68|16,59-32,79| p<0,001
membrelor si/sau complicatiile acestora

4 P‘roces'e patolpglce (ale sistemului cardio-vascular, 37 | 24,34 |17,14-33.55| p<0,001
digestiv, respirator)

5. Complicatii infectioase ale traumelor (meningite, 16 | 10,53 | 6,02-17,09 | p>0,001

pneumonii, peritonite etc.)
6. |latrogenii 2 | 1,32 | 0,15-4,75 | p>0,001
Nosologiile hiperdiagnosticate
1. |Traume cranio-cerebrale si/sau complicatiile acestora | 44 | 28,95 |21,03-38,86| p<0,001
Traume vertebro-medulare, ale toracelui,

2. abdomenului, si/sau complicatiile acestora 17 | 11,181 6,52-17.91 | p>0,001
Procese patologice (ale sistemului cardio-vascular,
3 digestiv, respirator), complicatiile infectioase ale 23 15,13 9.59-22,7 | p<0,001

traumelor (meningite, pneumonii, peritonite etc.),
hipotermii si intoxicatii alcoolice
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Indicii reflectati in Tabelul 4.1 denota ca atat traumele, cat si complicatiile acestora, dar si
procesele patologice au fost mai frecvent hipodiagnosticate decat hiperdiagnosticate, ceea ce poate
si prezinte riscuri pentru pacient. In aceasti ordine de idei, hipodiagnosticarea poate avea
consecinte mult mai nefaste pentru pacient decat hiperdiagnosticarea. Astfel, orice trauma sau
complicatie a acesteia omisa si, respectiv, netratatd scade sansele pacientului de recuperare deplind
si, mai ales, de supravietuire.

Din contra, hiperdiagnosticarea reprezinta, dupa parerea lui J. Brodersen si coaut. (2018),
o problema actuald a sistemului contemporan de sandtate, inclusiv din punct de vedere financiar,
intrucat genereaza cheltuieli suplimentare legate de prescrierea inutila a medicamentelor.
Totodata, autorii considera ca tactica medicala in acest caz rareori cauzeaza decesul pacientului
[19]. Nu putem sa nu sustinem aceasta opinie, avand In vedere cd In circumstantele unui
traumatism care necesita asistentd medicald de urgenta, mai ales cel legat de traumele asociate,
hiperdiagnosticarea este explicabild sau, chiar, binevenitd. Procesul de stabilire a diagnosticului
constd 1n ingustarea treptatd a spectrului nosologiilor posibile la un pacient prin excluderea
acestora in cursul obtinerii informatiilor referitoare la starea de sandtate a pacientului [145].
Respectiv, la internare in stationar, medicul trebuie sa suspecteze toate variantele posibile de
traume, iar cele neconfirmate ulterior sa le excluda. O altd explicatie a hiperdiagnosticarii consta
in durata scurta a spitalizarii pacientului. Astfel, atunci cand pacientul nu supravietuieste pana la
termenul predestinat stabilirii diagnosticului clinic (72 de ore), medicul poate sd nu aiba la
dispozitie timpul necesar pentru a exclude toate traumele suspectate initial, dar inexistente la
pacient.

In ce priveste traumele cranio-cerebrale si/sau complicatiile lor, studiul nostru a aritat ca
acestea au fost atat hipo- 27,63+6,90 (95%, CI 19,91-37,35, p<0,001), cat si hiperdiagnosticate
28,95+6,84 (95%, CI 21,03-38,86, p<0,001) in aproape egald masurd. Traumele altor regiuni
anatomice ale corpului, Tn special cele ale toracelui, vertebro-medulare, ale abdomenului,
membrelor, dar si procesele patologice au fost hipodiagnosticate aproape la egal, frecventa lor
variind intre 23 si 24%. In grupul proceselor patologice am inclus toate nosologiile de ordin
patologic, care nu au fost diagnosticate la pacientii internati pe motivul traumelor mecanice, dar
care au servit drept cauza a decesului (accident vascular cerebral, ciroza hepatica, pancreonecroza,
anevrism disecant al aortei, neoplazii, ulcere perforante etc.). Complicatiile infectioase letale, dar
nediagnosticate, au avut o frecventd scdzuta, fiind nesemnificative din punct de vedere statistic
10,53+7,67 (95%, CI 6,02-17,09, p>0,001). Drept o categorie aparte au constituit iatrogeniile

letale, care nu au fost observate intravital. Cu toate ca nici acestea nu au avut o frecventa statistic
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semnificativa, am considerat necesara evidentierea lor, Intrucat reprezinta, din punctul nostru de
vedere, una dintre cele mai grave deficiente de acordare a asistentei medicale.

In compartimentul diagnosticelor stabilite clinic, dar neconfirmate morfologic, traumele
cranio-cerebrale sunt urmate de diferite procese patologice, complicatii infectioase, hipotermii si
intoxicatii alcoolice, acestea avand o frecventa statistic semnificativa 15,13+7,47 (95%, CI 9,59-
22,7, p<0,001). Consideram ca una dintre explicatiile posibile ale acestei observatii este plasarea
de catre medicul curant in diagnosticul final a mai multor unitdti nosologice in situatiile cand
diagnosticul clinic nu era stabilit cu certitudine, in speranta ,,ghicirii” cauzei mortii. Drept exemplu
poate servi plasarea frecventd a tromboemboliei arterei pulmonare in diagnosticul final in cazurile
de moarte rapida pe fundalul starii aparent satisfacatoare a pacientului. Cea mai mica si statistic
nesemnificativa frecventd au avut-o traumele vertebro-medulare, ale toracelui si abdomenului
11,18+7,64 (95%, CI 6,52-17,91, p>0,001).

Cu toate ca pentru stabilirea necoincidentei dintre diagnostice sunt confruntate
diagnosticele din compartimentul ,,boala/trauma principald”, pentru un studiu mai amplu am
analizat toate cele trei compartimente ale diagnosticului clinic si medico-legal. Rezultatele analizei

sunt prezentate 1n tabelul 4.2.

Tabelul 4.2. Frecventa divergentelor dupa compartimentele diagnosticului

Nr. Compartimentul diagnosticului abs P CI 95% p

1. |Nosologie principala 95 62,50 | 50,57-76,4 | p<0,001
2. |Complicatii 68 44,74 | 34,74-56,71 | p<0,001
3. |Boli/traume concomitente 72 47,37 | 37,06-59,65 | p<0,001

Din datele obtinute putem observa cd cel mai frecvent divergentele s-au constatat la
confruntarea diagnosticelor principale 62,50+4,97 (95%, CI 50,57-76,4, p<0,001), ceea ce
constituie unul din indicatorii principali ai calitdtii procesului de diagnosticare, dar si unul din
obiectivele importante ale conferintelor clinico-anatomice [48]. Este de mentionat ca frecventa
necoincidentelor complicatilor si patologiilor/traumelor concomitente este aproape egald
44,74+6,03 (95%, CI 34,74-56,71, p<0,001) si, respectiv, 47,37+5,88 (95%, CI 37,06-59,65,
p<0,001), cu o diferentd oarecum semnificativa comparativ cu cea a diagnosticului principal. Prin
urmare, compartimentele secundare isi aduc, la fel, contributia considerabilad la diagnosticarea
gresita.

In cadrul studiului ne-am propus si analizim nu doar frecventa divergentelor din diferite

compartimente ale diagnosticului, ci si ponderea divergentelor combinate (Figura 4.18).
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Fig. 4.18. Ponderea necoincidentelor in functie de
numarul compartimentelor divergente

In aceasta ordine de idei, constatim ci in aproape jumitate (55,9%) din cazurile analizate
necoincidenta de diagnostic a fost constatatd doar Intr-un singur compartiment al diagnosticului,
fie boala/trauma principald, fie complicatiile ei, fie boala/trauma concomitenta. Totodata, s-a
observat o pondere inalta (33,6%) a cazurilor in care divergentele au vizat doud compartimente ale
diagnosticului. Cea mai severa forma de divergenta care a vizat toate cele trei compartimente ale
diagnosticului s-a Inregistrat ceva mai rar (10,5%), insa, atragem atentia ca, aceasta reprezinta un
diagnostic eronat in totalitate cu toate consecintele sale.

Din punctul nostru de vedere, frecventa divergentelor dupa compartimentele diagnosticului
si ponderea necoincidentelor in functie de numarul compartimentelor divergente denota o situatie
alarmanta, Intrucat este deja bine stiut si demonstrat [58, 59] ca un diagnostic gresit genereazad o
tactica terapeutica la fel gresita.

Tinand cont de valoarea diagnosticd importantd a bolii/traumei principale si frecventa
inaltd a divergentelor din acest compartiment, acestea au fost analizate mai profund, comparativ
cu cele dupa complicatii sau nosologii concomitente din perspectiva tipului de divergenta (Tabelul
4.3).

Tabelul 4.3. Frecventa tipurilor de divergente privind nosologia principala

Nr. Tipul divergentei abs P CI95% p

1. Hipodiagnosticare 114 75,00 | 61,87-90,1 | p<0,001
2. | Dupa etiologie 48 31,58 | 23,28-41,87 | p<0,001
3. Formulare incorecta 41 26,97 |19,36-36,59 | p<0,001
4. | Dupa localizare 31 20,39 | 13,86-28,95 | p<0,001
5. | Inlocuire cu sindrom 11 7,24 3,61-12,94 | p>0,001
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Analiza nosologiei principale divergente a scos in evidentd mai multe tipuri de
necoincidente: hipodiagnosticarea procesului traumatic 75,00+4,06 (95%, CI 61,87-90,1,
p<0,001); formularea incorecta a diagnosticului 26,97+6,93 (95%, CI 19,36-36,59, p<0,001);
divergenta dupa etiologie 31,58+6,71 (95%, CI 23,28-41,87, p<0,001) si/sau localizare anatomica
20,39+£7,24 (95%, CI 13,86-28,95, p<0,001); indicarea unui sindrom in locul diagnosticului
nosologic 7,24+7,81 (95%, CI 3,61-12,94, p>0,001). Formularea incorecta a vizat, la randul ei,
urmatoarele elemente: etiopatogenia procesului traumatic, inlocuirea reciproca a nosologiei
principale si complicatiilor acesteia, lipsa rubricarii diagnosticului. Dupa cum se observa, cel mai
frecvent traumele principale au fost totusi nediagnosticate sau diagnosticate incomplet, ceea ce
prezintd mari riscuri pentru pacient. In functie de diagnostic, aprecierea gresitd a etiologiei
procesului, dar si localizarii traumei la fel pot afecta nivelul asistentei medicale, insa intr-o masura
mai mica si cu consecinte grave mai rar inregistrate. Formularea incorectd a diagnosticului si
inlocuirea acestuia cu un sindrom fac parte din categoria ,.tehnicd” a divergentelor, adicd nu
afecteaza starea pacientului, insd oricum se calificd drept o divergenta de categoria a II-a [48].
Asemenea diagnostice nu pot fi codificate, analizate statistic si supuse confruntarii.

Dupa parerea noastra, la formularea incorectd a diagnosticului poate contribui, spre regret,
si formularul tipizat al Fisei medicale a bolnavului de stationar (003/e-2012), aprobat prin ordinul
MS al RM nr. 426 din 11.05.2012 [49], care este confuz deoarece prevede in pct. 24 ,,Diagnosticul
principal la externare (clinic definitiv)” si In pct. 25 — ,Diagnostice secundare la externare
(complicatii/maladii concomitente)”. Aceasta presupune nerespectarea din start a structurii corecte
a diagnosticului si ,,sugerarea” prin intermediul formularului a unei constructii gresite. Atat din
punct de vedere al teoriei medicale [66, 155, 156], cat si normativ [64], structura unui diagnostic
corect trebuie sa includa trei compartimente: boala/trauma principald, complicatiile acesteia si
boli/traume concomitente, dar nu doud. In aceeasi ordine de idei se cere remarcat ca notiunea de
,diagnostice secundare” nu exista, fiind utilizatd ca un substituent al celor doud compartimente
aparte atat ca pozitie, cat si dupa sens. Din punct de vedere tehnic, in formularul tipizat la pct. 25
sunt planificate doar 5 randuri de ,,asa-numite” diagnostice secundare, care trebuie codificate
conform CIM. Consideram cd aceastd abordare creeazd anumite confuzii pentru medicii clinicieni
din mai multe considerente. In primul rind, complicatiile nu sunt separate de maladiile/traumele
concomitente ceea ce nu contribuie la indeplinirea corectd de catre medic a obligatiunilor sale in
timpul formularii diagnosticului, conditiondnd si un efort suplimentar pentru diferentierea
acestora. In al doilea rand, medicul este intr-un fel ,,limitat” la un numar anumit (5) de complicatii
si nosologii concomitente, ceea ce in traumele mecanice adeseori este insuficient. Abordari

similare regasim nu doar 1n actele normative ale autoritatii publice centrale de specialitate din
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sectorul sanatatii, dar si in procedurile operationale institutionale. Astfel, Procedura operationala
privind completarea fisei medicale a bolnavului de stationar din IMSP IMU (2017) [74] stipuleaza
ca: ,,Diagnosticele secundare (complicatii/comorbiditati) are loc pentru maximum 6 afectiuni,
concomitente cu diagnosticul principal”, ceea ce din nou nu respectd structura corectd a
diagnosticului clinic.

Totodatda se impune codificarea imediatd a elementelor diagnosticului, ceea ce
conditioneaza Inlocuirea formularii individualizate a acestuia cu sintagmele preluate direct din
CIM. De exemplu, diagnosticul de ,,Fracturd inchisa liniard a radiusului pe dreapta” apare doar ca
»352 Fracturd a antebratului”, care este gresit din punct de vedere al stiintei medicale deoarece
fractura poate viza doar un os si nicidecum o regiune anatomica, dar si nici nu reflecta specificul
morfologic al leziunii. De o pérere similard este si M.N. Aliev (2001) care considera ca notiunile
si termenii privind traumele mecanice utilizate in CIM nu sunt acceptabile pentru practica medico-
legald, intrucat Clasificarea Internationald include doar elementele separate comode pentru
codificare, care insad nu se incadreaza in principiile etio-patogenetice ale formularii diagnosticului

[89].

Lipsa divergentei
2,0%

Dupa un tip
48,7%

Fig. 4.19. Ponderea divergentelor vizind trauma principala in
functie de combinarea tipurilor

In cazul inlocuirii traumei principale cu un sindrom, in fisele medicale din lotul de studiu
au fost observate diagnostice precum ,coma de etiologie necunoscutd”, ,insuficienta
. I . . ” . . ..
poliorganica”, ,,stop cardio-respirator”, ,,contuzia toracelui”, ,,contuzia abdomenului”, contuzii ale
organelor interne cu diferite localizari, fara precizarea organului concret contuzionat si a prezentei
de rupturi sau hemoragii intraparenchimatoase, dilacerare a tesuturilor s.a. Considerdm ca
asemenea substitutii in diagnosticul clinic, precum si in cel final sunt cauzate fie de necunoasterea
de catre medicul clinician a intregului complex de procese patologice/traumatice la pacient, fie de

nedorinta sa de a se complica In formularea corecta si logicd a diagnosticului. In ambele cazuri

asemenea expresii nu concretizeaza starea pacientului, ba din contra, creeaza confuzii in randul
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medicilor consultanti si medicilor legisti, genereaza divergente dintre diagnostice si cauzeaza
dificultati in eventuala apreciere medico-legald a diagnosticului.

La final, am putea admite ca viziunile noastre in calitate de medici legisti nu sunt
impartasite de colegii de breasla clinicieni, Insd frecventa considerabila a diagnosticelor formulate
gresit 26,97+6,93 (95%, CI 19,36-36,59, p<0,001), aratd, totusi, o situatie opusa.

Analiza in continuare a tipurilor de divergente vizand trauma principald (Figura 4.19) a
aratat ca la baza necoincidentei au stat in egala masura un singur tip (48,7%) si o combinatie dintre
doua si mai multe tipuri (49,3%). Dupa cum observam, este suficienta existenta doar a unui singur
tip de deficienta pentru a considera diagnosticul traumei principale drept divergent.

Totodata, unul din cei mai reprezentativi indicatori ai calitatii procesului de diagnosticare,

dar si coreldrii acestuia cu pronosticul pacientului, este categoria divergentei stabilite.

Categoria III
¢ f g(f(lyj Categoria I
- 24,3%

Categoria II
59,2%

Fig. 4.20. Ponderea categoriilor de divergente
in lotul de studiu

Figura 4.20 reflecta ponderea categoriilor de divergente in lotul de studiu. Asadar, cele mai
,usoare” necoincidente — de categoria I, care erau conditionate de cauze pur obiective si nu au
influentat asupra rezultatului tratamentului s-au inregistrat in 24,3% de cazuri. Majoritatea
divergentelor inregistrate — aproape doud treimi (59,2%) — nu au influentat considerabil soarta
acest grup major au fost atribuite si divergentele cauzate de formularea gresita a diagnosticului
final. Este Tmbucurator faptul, cd a IlI-a si cea mai ,,grava” categorie de necoincidente din punct
de vedere al calitdtii asistentei medicale a avut cea mai mica pondere in lotul studiat — 16,4%.

Din perspectiva aprecierii calitatii asistentei medicale, analiza corectitudinii formularii
diagnosticului la general si confruntarea acestuia cu cel morfologic in particular, are o valoare
semnificativa. Aceastd analizd efectuatd in cadrul expertizei judiciare medico-legale ar spori

valoarea actului medical intrucit informatia este oferitd nu doar ordonatorului, ci si medicului
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curant prin intermediul epicrizei medico-legale incluse in fisa medicala a bolnavului de stationar.
Totodatd, CML ar putea sa obtina si datele referitoare la diagnosticele divergente si cauzele de
aparitie a acestora atit pentru evidentd si prelucrare statisticd, cat si pentru elaborarea
recomandirilor necesare sporirii calititii asistentei medicale. Insd, asa cum am mentionat si in
capitolul I al prezentei lucrari, la moment, acest deziderat nu se realizeaza.

Este de mentionat, cd in medicind, in general, si la confruntarea diagnosticelor, 1n
particular, diagnosticul morfologic — cel medico-legal din perspectiva studiului nostru — se ia
apriori ca un etalon, fiind considerat corect in toate situatiile [21, 34, 73, 88]. Este si firesc,
deoarece acesta este bazat pe datele autopsiei, motiv pentru care confruntarea dar si divergentele
constatate sunt fondate pe date obiective. Totusi, trebuie sa subliniem ca, corectitudinea stabilirii
diagnosticului medico-legal, depinde, in primul rand, de existenta principiilor si regulilor ce ar
reglementa acest proces, incepand cu sursele si volumul informatiei ce asigura minimul necesar
pentru procesul de diagnosticare, finisand cu cele de formulare a diagnosticului in calitate de o
concluzie medicala. Cu toate ca problematica diagnosticului medico-legal a fost pe larg discutata
st descrisa de mai multi autori atat din Republica Moldova [6, 12, 57, 59], cat si din alte tari [26,
32, 33, 115, 133, 135], la inceputul prezentului studiu, in activitatea serviciului medico-legal din
tard inca nu exista o viziune stiintifico-metodica asupra elabordrii diagnosticului medico-legal,
codificarii acestuia In conformitate cu prevederile CIM-10, ce ar servi medicului legist practician
in calitate de un suport metodologic [66]. Aceeasi problemd organizatorica o constatd si V.A.
Klevno cu coaut. (2015), mentionand lipsa bazei normative in vederea elaborarii diagnosticului
medico-legal, cat si rolului/locului acestuia in raportul de expertiza judiciara medico-legald [116].
Este firesc cd o astfel de insuficientd influenta negativ capacitatea medicilor legisti de a formula
diagnosticele in mod corect si unificat, ceea ce ar permite codificarea si confruntarea lui cu cel
clinic. Actualitatea problemei vidului normativ s-a dovedit si prin prisma analizei efectuate. Astfel,
analizand diagnosticele medico-legale din lotul de studiu, am observat mai multe neajunsuri in
stabilirea, dar si formularea diagnosticului medico-legal, ceea ce demonstra ca medicii legisti
adeseori nu respectau principiile generale de elaborare a diagnosticelor expuse in literatura pe
specialitate. Cu toate cd aprecierea calitdtii elabordrii rapoartelor de expertizd judiciard nu
reprezinta obiectivul prezentei cercetdri, nu am putut sa trecem cu vederea lacunele identificate si
sa nu ne aducem contributia la Tmbunatitirea calitatii diagnosticarii medico-legale. Din
considerentele relatate au fost Intreprinse actiuni corective de Tmbunatatire a calitatii formularii
diagnosticului medico-legal si a fost elaborat ghidul metodico-didactic ,,Principiile de elaborare a
diagnosticului medico-legal” (2017), care contine baza unei abordari stiintifico-metodice a

formularii diagnosticului medico-legal in calitate de suport pentru activitatea profesionala a
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medicului legist practician [66]. Pana la acel moment principiile de formulare a diagnosticului
medico-legal se regaseau doar in literatura de specialitate, iar unicul act normativ ce reglementat
principiile de efectuare a expertizei privind cadavrul (Regulamentul expertizei medico-legale a
cadavrului, aprobat de MS pe 24.02.1999 [75]) nu oferea un suport metodologic in acest sens.
Pentru asigurarea respectarii prevederilor ghidului mentionat de catre toti medicii legisti, acesta a
fost aprobat prin ordinul CML nr. 24 din 09.06.2016 Cu privire la aprobarea Ghidului privind
elaborarea diagnosticului medico-legal in cazurile de moarte violenta [50] (Anexa 4). Dat fiind
faptul ca acest ghid reprezenta o premierd normativa de nivel national, autorii au obtinut si un

certificat de inovator (Anexa 7).

4.3. Frecventa cauzelor obiective si subiective ale divergentelor dintre diagnostice

Procesul de diagnosticare este nu altceva decat identificarea tuturor maladiilor si/sau
traumelor prezente la pacient si reprezinta una din cele mai importante functii ale medicului,
fiindca strategia actiunilor curative ulterioare, dar si tactica tratamentului sunt in legatura stransa
cu corectitudinea diagnosticului stabilit. In aceastd ordine de idei se incadreaza si opinia lui G.V.
Siciugov si coaut. (2016) referitor la originea diagnosticului clinic, pe care il trateaza ca viziunea
proprie a medicului asupra maladiei/traumei si pacientului. Respectiv, corectitudinea concluziilor
medicului depinde de abilitatile Iui logice si gnoseologice, capacitatea sa de a analiza fiecare
simptom sau rezultat al investigatiilor cu scopul sintetizarii unei concluzii referitor la natura
procesului patologic, complicatiile existente si posibile, dar si pronosticul [59, 147]. Putem afirma
urmatoarele, calitatea si corectitudinea diagnosticului depinde nu doar de plenitudinea
investigatiilor si prezenta simptomelor, dar si de aptitudinile clinicianului in aprecierea tabloului
clinic, explicarea datelor si rezultatelor dobandite cu evaluarea ulterioara a acestora in mod
obiectiv. Anume aceasta si reprezintd esenta gandirii clinice, care se dezvolta continuu Incepand
cu primii ani la facultate.

Conform datelor studiului realizat de A. Padure (2011), la general, deficientele in procesul
stabilirii diagnosticului clinic s-au constatat in 55,17+7,18 de cazuri [59, 62]. Dupa parerea
noastrd, anume analiza cauzelor aparitiei necoincidentelor reprezintd cea mai importanta parte a
prezentului studiu, deoarece doar dacd se cunosc motivele unei probleme existente, mai ales ale
unei multilaterale, existd sanse de a evita repetarea acesteia in activitatea cotidiana. Din punct de
vedere practic, la confruntarea diagnosticului morfologic cu cel clinic soldatd cu constatarea
divergentei, se recomanda stabilirea doar a unei cauze principale a acesteia: fie obiective, fie
subiective, care se si fixeaza in epicriza pentru discutarea ulterioara la conferinta clinico-anatomica

[3, 89, 126, 129, 133, 141]. Autorii argumenteaza o asemenea abordare prin informativitatea
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scazuta sau chiar incorectitudinea unei concluzii cu cauza multipla a divergentei, care face analiza
statistica ulterioara mai dificila. Apreciem aceastd metodologie drept situativa — pentru activitatea
clinica ea este comoda si acceptabild; pentru un studiu stiintific, insd, se cere o analiza multilaterala
care ar evidentia totalitatea cauzelor existente cu evaluarea acestora. Doar Tn asemenea mod putem
afla starea reald a lucrurilor si stabili intregul spectru al cauzelor de aparitie a divergentelor.

in lotul de studiu au fost identificate atat cauze de ordin obiectiv, cat st de cel subiectiv;
mai mult ca atit: este de remarcat diversitatea ambelor grupe de cauze. Datele din Tabelul 4.4 si
4.5 indicd predominarea cauzelor subiective ale diagnosticarii gresite asupra celor obiective,
intrucat anume primele au fost constatate mai frecvent. Nu putem nega si contributia cauzelor

obiective, care au avut loc mai rar.

Tabelul 4.4. Frecventa cauzelor obiective ale divergentelor de diagnostic

nr. Cauzele obiective ale divergentelor Frecventa CI95% p
abs. P
1. | Starea grava a pacientului 63 41,45 31,85-53,03 | p<0,001
2. | Durata scurta a spitalizarii 40 26,32 18,8-35,83 p<0,001
3. | Tabloul clinic atipic / Stari mascante 38 25,00 17,69-34,31 | p<0,001
4. | Manifestare scunda / Nosologie rara 23 15,13 9,59-22.7 p<0,001
5. | Lipsa conditiilor de diagnosticare 8 5,26 2,27-10,37 p>0,001

Cauzele obiective (Tabelul 4.4) ale necoincidentelor si, respectiv, ale diagnosticarii gresite
sunt determinate de un set de circumstante si factori, care nu depind real de actiunile, inactiunile
sau capacitatile medicului, constituind caracteristicile individuale ale pacientului, cat si ale
nosologiei. In lotul de studiu s-a constatat o neomogenitate a frecventei diferitor cauze obiective.
Cel mai frecvent s-au inregistrat dificultati de diagnosticare legate de starea grava a pacientului
traumatizat 41,45+6,21 (95%, CI 31,85-53,03, p<0,001). Consideram aceasta observatie ca fiind
usor explicabila: traumele mecanice adeseori cauzeaza modificari ale indicatorilor vitali si, din
acest motiv, genereaza agravarea starii generale a pacientului.

In aceeasi ordine de idei s-a inregistrat si a doua dupi frecventa cauza a necoincidentelor
— durata scurta a aflarii pacientului in stationar 26,32+6,96 (95%, CI 18,8-35,83, p<0,001). De
obicei, acest indicator este legat direct de starea pacientului: decesul survine Intr-un timp scurt
(pand la 72 de ore), ceea ce conditioneaza insuficienta timpului pentru ca medicul curant sa fie
capabil sa stabileasca un diagnostic clinic.

Aproape aceeasi frecventd au avut si asemenea factori precum tabloul clinic atipic si starile

mascante 25,00+7,02 (95%, CI 17,69-34,31, p<0,001). In traumele mecanice, care sunt parte mai
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ales ale celor asociate, atunci cand simptomatica clinica se suprapune, medicului curant i este
foarte dificil sa stabileasca totalitatea diagnosticelor la acelasi pacient, chiar dacd acesta nu sufera
de maladii preexistente. Situatia devine si mai complicatd in cazurile cand pacientul sufera de
maladii concomitente, se afla in stare de ebrietate alcoolica sau narcotica. Deseori traumele cranio-
cerebrale rdman hipodiagnosticate pe fundalul acestei stéri: in lotul de studiu tabloul clinic atipic
si starile mascante se afla pe locul doi la divergentele privind traumele cranio-cerebrale, iar durata
scurta a spitalizarii ocupa al treilea loc. Traumele toracelui sunt frecvent confundate cu procesele
inflamatorii specifice si nespecifice ale tesutului pulmonar sau procesele ischemice acute ale
miocardului. O situatie deosebit de dificila o reprezintd diagnosticarea altor traume pe fundalul
celei vertebro-medulare la nivel Tnalt, legate de pareze si plegii, care mascheaza atat prezenta altor
leziuni, cat si a patologiilor, inclusiv chirurgicale acute. La randul sdu, asa-numitul ,,abdomen
acut” poate masca cu succes trauma inchisd a organelor abdominale. Ultima observatie este usor
explicabila prin faptul ca majoritatea absolutad a pacientilor a fost internatd in conditii urgente
(98,03%), imediat dupa debutul bolii sau traumatizarii (cca. 70%).

Situatiilor de manifestare scundd a maladiei sau traumei dar si de nosologiilor rare le-a
revenit o mai micd frecventd, fiind la limita semnificatiei statistice 15,13+7,47 (95%, CI 9,59—
22,7, p<0,001). Insa, acest fapt nu poate argumenta subestimarea rolului factorilor enumerati in
generarea deficientelor obiective de diagnosticare. Este bine cunoscut faptul ca unele traume, de
exemplu, cranio-cerebrale cu formarea treptatd a hematomului intracranian sau traumele
abdomenului cu rupturi subcapsulare ale splinei, au o perioada ,lucidd”, cand simptomatica
lezionald este redusa sau, chiar, lipseste. Cu toate acestea, diagnosticarea eronatd pe fundalul
acestui motiv nu este rard, avand o pondere de 73,91% in acest grup de factori. O asemenea cauza
obiectiva ca nosologia rara a fost Inregistrata mai degraba ca exceptie, avand o pondere de numai
26,09% 1n grupul discutat al cauzelor si a fost inclusa 1n analiza statistica pentru sublinierea valorii
acesteia. In lotul de studiu, drept patologii rare au fost apreciate, de exemplu, leptomeningita,
enterocolita hemoragicd si ruptura aneurismului disecant al aortei. Ultima cauzd obiectiva, ce are
o frecventa statistic nesemnificativa, este lipsa conditiilor de diagnosticare 5,26+7,89 (95%, CI
2,27-10,37, p<0,001) cum ar fi, spre exemplu, lipsa unor metode imagistice avansate de
diagnosticare in spitalele de nivel raional in lotul pacientilor cu traume cranio-cerebrale internate
in aceste institutii. Totusi, consideram ca aceastd cauza obiectiva nu poate fi exclusa din lista, iar
rolul ei nu trebuie subminat odata ce dotarea stationarelor din tard s-a Tmbunatatit in ultimul timp,
insd oricum lasa de dorit, situatie care, de rand, cu insuficienta medicilor apti de a manipula
aparatajul contemporan nu poate fi negatd. Cauzele obiective nu doar 1si aduc contributia negativa

directa la procesul de diagnosticare, dar pot genera si aparitia celor subiective. Spre exemplu,
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examinare clinicd, influenteaza negativ asupra luarii deciziilor referitoare la utilitatea consultatiilor
specialistilor si examindrilor complementare.

Oricare dintre cauzele obiective, In mod solitar, poate avea rolul sdu decisiv in soarta
pacientului, insa este firesc ca probabilitatea finalului letal creste proportional cu combinarea a

douad si mai multe cauze.

4 cauze 6 cauze
2,0% 0,7%

0 cauze
36,8 %

2 cauze
24,3%

1 cauza
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Fig. 4.21. Structura divergentelor de diagnostic in
functie de asocierea cauzelor obiective

In aceasta ordine de idei este reprezentativa Figura 4.21, care ilustreazi ci ponderea
divergentelor generate de doar o singura cauzd obiectiva constituie 28,3%, pe cand toate
divergentele multicauzale Impreund au constituit 34,9% de cazuri. Este de subliniat cd din cele
multicauzale majoritatea absolutd este reprezentatd de divergentele bicauzale. Totodata,
divergentele cauzate de motivele obiective nu au fost constatate in peste o treime de cazuri
(36,8%), ceea ce indica rolul exclusiv al cauzelor subiective. Asadar, cel mai mare pericol de
diagnosticare clinica deficienta apare la suprapunerea mai multor cauze de ordin obiectiv.

Rezultatele analizei stiintifice sunt fortificate de exemplele practice. In calitate de valoare
a asocierii mai multor cauze obiective, dar si unor subiective, sunt reprezentative urmatoarele doua
cazuri clinice.

»Cazul nr. 1. Pacientul P., 24 ani, se interneaza in mod urgent pe data de 15 iunie in sectia
reanimare a spitalului de nivel republican cu diagnosticul ,,TA. Traumatism vertebro-medular
grav. Contuzie medulara grava. Fractura tasata gr. IV a corpului Th III-1V. Paraplegie inferioara.

TCCI. Contuzie cerebrald. Fractura coastelor I pe stanga si II, Ill pe dreapta, plagd contuzionati
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masiva fronto-temporala pe dreapta”. Examen primar: Stare generala — grava. Constiinta —
obnubilare. Tegumentele — roz-pale. Respiratia aspra. Zgomotele cardiace — ritmice, clare. Ps
100, TA 100/70mmHg. Abdomenul — moale, suplu, participa in actul de respiratie, indolor la
palpare. Semne peritoneale — negative. Neurologic: fante palpebrale simetrice, pupilele OD=0S,
fotoreactia vie, sensibilitatea faciala pastrata, nistagm orizontal; la membrul inferior drept
anestezie, dereglari de tip conductor, pareza profunda la ambele membre inferioare, ROT absente,
semne patologice lipsesc, senine meningiene negative. S-a efectuat prelucrarea prim-chirurgicala
a pldgii si suturarea ei. In aceeasi zi la tomografia computerizatd s-a depistat edem cerebral difuz,
fractura corpului vertebrei C I, fracturi tasate ale Th IIl si Th IV, fractura coastei I pe stanga, 11
si Il pe dreapta. Peste 2 zile la ecografia organelor interne s-a depistat lichid liber in cavitatea
pleurala stanga, plamdanul era colabat. Lichid liber in cavitatea abdominala nu s-a depistat,
leziuni ale organelor abdominale nu s-au constatat. A fost stabilit diagnosticul clinic: ,, TA. TCCI.
Contuzie cerebrala minora. Traumatism vertebro-medular grav. Fractura tasata gr. IV corp Th
11, Th 1V. Contuzie medulara grava. Fractura transversala a corpului vertebrei C Il pe stanga.
Fractura arcurilor Th Il si Th 1V. Fractura coastelor I pe stinga, II, IIl pe dreapta. Fractura
claviculei stangi in 1/3 medie. Plaga contuza fronto-temporala pe dreapta. Edem medular
ascendent. Contuzie pulmonara. Contuzia cordului. Hemotorax pe stanga. Atelectazia pulmonului
stang.” Ulterior a fost administrat tratament adecvat diagnosticului stabilit. Starea clinica a
pacientului pe parcursul aflarii in spital a fost grava, cu dinamica negativa. Peste 13 zile bolnavul
a decedat. [97]

La autopsia medico-legala s-au constatat: fractura incompleta a claviculei stangi la
nivelul 1/3 medii si fracturi incomplete ale coastelor 3, 4, 5 pe linia paravertebrala dreapta. La
nivelul liniei axilare medii s-a determinat fractura incompletd a coastei 3 pe stinga. La
examinarea coloanei vertebrale s-au determinat fracturi tasate ale corpurilor vertebrale Th 3 si
Th 4, cu tendinta a corpurilor vertebrale spre forma triunghiulara, alocuri cu aschiere. La
deschiderea canalului rahidian s-au constatat hemoragii epi- si subdurale, subarahnoidiene
neinsemnate, maduva spinarii era de consistenta flasca-moale, elasticitate scazuta, fara
hemoragii macroscopic vizibile. Cavitdtile pleurale erau fara lichid, cu aderente unice ugor
detasabile. Caile respiratorii permeabile, cu continut muco-purulent neinsemnat, mucoasa umedd,
lucioasa, de culoare cenusiu-violacee, fara modificari inflamatorii. Plamanii la palpare erau de
consistenta moale-elastica, fara focare de induratie, pleura viscerala era transparentad, umeda,
lucioasa, pe sectiune plamanii erau de culoare rosu-violacei, congestionati moderat, cu aspect
omogen, de pe suprafata de sectiune, spontan i la presiune se elimina sange lichid rosu-intunecat,

murdar, in cantitati moderate. Cavitatea abdominala era cu aderente multiple usor detasabile,
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continea aproximativ 1,5 litri lichid brun-verzui, tulbure-murdar, cu miros fetid. Peritoneul era
mat, gri-violaceu, cu depuneri de fibrina, ansele intestinale erau moderat balonate, cu depuneri
fibrinoase, galben-verzui, alocuri abundente. La nivelul flexiunii superioare a duodenului s-a
observat un ulcer duodenal perforat, de forma rotunda, 4x4cm, cu marginile putin ingrosate,
netede, fara hemoragii. Ulcerul era deschis spre duoden, partial eroddand parenchimul pancreatic
si formdnd multiple aderente in jur, crednd un conglomerat. Diagnosticul medico-legal: ,, Ulcer
duodenal cronic perforant. Peritonita generalizata purulent-fibrinoasa. Continut fibro-purulent
in cavitatea abdominala (1500ml). Aderente in cavitatea abdominala. Trauma vertebro-medulara
inchisa: fracturi tasate ale vertebrelor toracale 3, 4, hemoragii epi- si subdurale,
subarahnoidiene, edem medular pronuntat. Trauma inchisa a toracelui: fracturi costale
bilaterale, fractura claviculei stangi si sternului. Plaga fronto-parietal pe dreapta. Hemoragii in
tesuturile moi pericraniene. Excoriatii pe membre. Echimoza pe umarul stang. Bronhopneumonie
purulenta bilaterala. Edem cerebral si pulmonar moderat. Urme de ingrijiri medicale.” [97]
Cazul nr. 2. Pacientul C., 41ani, a fost internat pe data de 27 aprilie in sectia reanimare
a spitalului raional, imediat dupa ce a cazut jos la domiciliul, lovindu-se la cap. Peste 2 zile a fost
transferat in spitalul de nivel republican cu diagnosticul ,, TCCI. Contuzia cerebrald”. Examen
primar: Stare generala — grava. Constiinta la nivel de 8 puncte Glasgow. Tegumentele — pal-roze.
Respiratia veziculara. Zgomotele cardiace — ritmice, clare. Ps 103/min, TA 140/90mmHg.
Abdomenul — moale, suplu, participa in actul de respiratie, fara reactie dureroasa la palpare.
Semne peritoneale — negative. Ficatul, splina nu se palpeaza. Peristaltism prezent. Semn Jordano
— negativ bilateral. Mictiunile — libere, indolore. Neurologic: pupilele S=D, ROT D>S, semnul
Babinski bilateral pozitiv. Dupa efectuarea tomografiei computerizate a capului a fost stabilit
diagnosticul ,, TCCI asociat. Contuzie cerebrald gravi cu multiple focare de dilacerare: bifrontal,
biparietal, preponderent pe stanga. Hematom intraventricular — ventricule laterale. HSA.
Hematomul intracerebral temporo-frontal pe stinga”. In aceeasi zi hematomul intracerebral in
volumul de 30ml a fost evacuat. Pe data de 30 aprilie, dupa efectuarea tomografiei in dinamica,
a fost depistat si evacuat in timpul reinterventiei chirurgicale hematomul intracerebral cu aceeasi
localizare. Ulterior a fost administrat tratament adecvat diagnosticului stabilit. Starea clinica a
pacientului pe parcursul aflarii in spital a fost grava, constiinta la nivel de coma. Pe data de 3
mai a fost efectuata radiografia cutiei toracice si diagnosticata pneumonie bazala pe dreapta.
Radiografic cu dinamica negativa: au aparut atelectazia lobului inferior pe dreapta, aderente
pleuro-pericardiale pe dreapta. Peste 12 zile bolnavul a decedat. Diagnosticul final ,, TCCI.
Contuzie cerebralad grava. Hematom fronto-temporal pe stanga, intraventricular. HSA. Stare dupa

’

operatie. Contuzia tesuturilor moi ale capului. Edem cerebral. Pneumonie bilaterala.’
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La autopsia medico-legala s-au constatat hemoragii subarahnoidiene pe suprafetele
convexe ale lobilor frontal si temporal pe stanga, lichid cefalorahidian hemoragic in ventriculele
cerebrale; dilacerarea tesutului cerebral al lobului frontal pe stanga cu ramolirea perifocala.
Cdile respiratorii erau permeabile, cu continut purulent moderat de culoare galbui-cenusie,
mucoasa umedd, matd, edematiata, de culoare cenusiu-violacee. Cavitatile pleurale — fara lichid
si aderente. Plamanii umplu cavitatile pleurale, la palpare indurati neuniform, pleura viscerala
transparentd, umeda, lucioasa, pe sectiune plamanii de culoare rosu-gri, congestionati, aspect
neomogen, de pe suprafata de sectiune, spontan si la presiune se elimind cantitati sporite de sange
lichid spumos rosu-intunecat, din bronhiile sectionate se elimina picaturi de puroi. Cavitatea
abdominala continea circa 2 litri de lichid de culoare cafeniu-murdar. Peritoneul parietal era
mat, cu depuneri de fibrina, de culoare albicios-violaceu, vasele lui congestionate, ansele
intestinale moderat balonate, membrana seroasa a lor era mata, cu depuneri de fibrina de culoare
albicioasa. Duodenul in forma de potcoava, bulbul fara deformatii, cu continut semilichid,
mucoasa de culoare cenusiu-pal-violaceu, pe peretele superior s-a determinat ulcerul penetrant
in vezica biliara, de forma rotunda, limita ulceratiei este formata din burelet de culoare surie, de
consistenta semidura cu diametru de 3 cm. Diagnosticul medico-legal: ,, Trauma cranio-cerebrala
inchisa: echimoza parietal stanga, hemoragii in tesuturile moi pericraniene, hemoragii subdurale,
subarahnoidiene, intracerebrale cu dilacerare ulterioara a substantei cerebrale. Edem cerebral
pronuntat. Ulcer duodenal penetrant in vezica biliara, peritonita biliara, hidroperitoneu 2 litri.
Bronhopneumonie purulenta bilaterala. Edem pulmonar. Cardiopatie ischemica cronica. Plaga
suturatd in regiunea parietald pe stanga. Stare posttrepan.”

Din cazurile prezentate reiese clar cd, pe fundalul unei traume asociate grave, nu au fost
diagnosticate complicatiile severe ale ulcerului duodenal si anume perforarea si penetrarea lui.
Analiza datelor documentelor medicale a evidentiat ca aparitia divergentelor a fost conditionata
de mai multi factori. Dintre cauzele obiective putem mentiona starea extrem de grava a pacientului
in ambele cazuri. In primul caz aceasta a fost conditionata de trauma asociati cu lezarea maduvei
spindrii. Clinica traumelor vertebro-medulare la nivel inalt (Th III-IV) poate fi interpretata si ca o
stare mascanta, ce impiedicad diagnosticarea ulcerului perforant din cauza denervarii peritoneului
si a peretelui abdominal anterior. Respectiv, aprecierea clinicd a semnelor peritoneale devine
dificila, daca nu chiar imposibild. Cel de al doilea caz se caracterizeaza prin dereglarea severa a
cunostintei pacientului, ceea ce la fel a creat dificultdati pentru diagnosticarea patologiei
chirurgicale acute. Totodata, gravitatea stdrii pacientului are o valoare deosebitda atunci cand
aceasta nu permite efectuarea unor proceduri diagnostice in timp scurt. In cazurile analizate

pacientii s-au aflat in stationar peste 10 zile, adica timp suficient nu numai pentru efectuarea mai
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multor investigatii, dar si pentru monitorizarea lor in dinamica. Este de mentionat, cd ambele cazuri
au avut loc 1n stationare de nivel republican, dotate cu cele mai contemporane metode de
investigatii atdt de laborator, cat si instrumentale. Din cauzele subiective mentiondm
supraestimarea anamnezei de trauma si, respectiv, axarea medicului curant pe diagnosticarea unor
leziuni. Probabil, anume prin aceasta se si explica subaprecierea valorii datelor examenului
ecografic al organelor interne: in ambele cazuri ultrasonografia organelor abdominale a fost
efectuata cu mai mult de o saptdmand pana la deces si nu a fost repetata in dinamica. Consideram
ca atunci, cand examenul clinic nu este informativ pentru diagnosticarea complicatiilor survenite,
ultrasonografia ar fi o metodd oportuna, fiind informativa pentru stabilirea lichidului liber in
cavitatea abdominala [97].

Bazandu-ne pe cazurile prezentate, observdm si o alta problemd intilnitd in activitatea
medicald: axarea medicilor specialisti pe investigarea si tratamentul patologiilor conform
profilului. In ambele cazuri, in calitate de medic curant a fost neurochirurgul, care si-a orientat
actiunile intru diagnosticarea sau excluderea unor traume cranio-cerebrale sau vertebro-medulare
si, probabil, nu a acordat atentia cuvenita eventualelor complicatii de alt profil. In acest context,
parerea noastrd coincide cu cea reflectatd de A. Padure, care mentioneaza ca limitarea competentei
doar la cadrul de profil si omiterea informatiilor dintr-o alta specialitate margineste medicul in
obtinerea tuturor datelor necesare pentru stabilirea unui diagnostic deplin, care sd cuprinda toate
patologiile pacientului [58—60, 62]. In lipsa unui examen minutios la internare, medicul poate
omite neintentionat necesitatea consultatiilor specialistilor de alt profil, stabilind un diagnostic
incomplet. Cazurile prezentate demonstreaza cd mult mai grava este ratarea momentului aparitiei
unor complicatii, care, in cazul unui examen deplin, le-ar putea preintampina [9]”.

Prin comparatie cu cauzele obiective, cele subiective sunt determinate de medicii insasi,
mai cu seama de abilitatile lor de a utiliza Tn mod practic cunostintele teoretice, dar si experienta
practicd acumulati. In aceeasi ordine de idei, cauzele obiective nu pot fi evitate (cu toate ci
cunoasterea acestora in calitate de riscuri permite Intreprinderea actiunilor de diminuare a efectului
lor), nu depind de actiunile sau inactiunile medicilor si, din acest motiv, nu reprezintd un temei
pentru obiectii. Cauzele subiective, din contra, se afld in gestiunea deplind a medicului, pot si
trebuie sa fie evitate, iar in cazul aparitiei lor vor pleda in favoarea acordarii deficiente a asistentei
medicale. Cu toate ca asemenea abordare a realitatii este una neconditionatd si, chiar, dura, ea
poate fi usor argumentata prin consecintele diagnosticdrii gresite, care sunt nefavorabile pentru
pacient prin aplicarea unei tactici curative eronate. Asadar, o atentie deosebita trebuie sa fie atrasa
subiectivitatilor in activitatea medicala, in general, si in procesul de stabilire a diagnosticului, in

particular.
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Din punct de vedere dialectic, diagnosticul clinic nu este static, ci variabil in diferite
perioade ale actului medical, ceea ce presupune o permanentd analizd si sintezd a tuturor
informatiilor obtinute la diferite etape ale evolutiei bolii/traumei si tratamentului, realizatd de cétre
medic. Diagnosticarea este un proces de cunoastere (aspectul cognitiv al activitatii medicale) si
identificare treptata a esentei manifestarilor patologice. Medicul clinician trebuie sa aiba capacitati
de a identifica din Intregul spectru al proceselor patologice si traumatice recunoscute tocmai acea
unitate nosologica de care sufera pacientul. De aceea, intru identificarea maladiei concrete si
excluderea altor procese patologice la pacient, medicul trebuie sa analizeze si sa diferentieze toate
informatiile cu caracter subiectiv (acuzele, anamneza bolii) si obiectiv (rezultatele examenelor
clinice si paraclinice). Din aceste motive, diagnosticul clinic initial poate suferi anumite schimbari
prin completare si concretizare datoritd evolutiei in timp a procesului patologic/traumatic, obtinerii
rezultatelor investigatiilor complementare, reactivitatii organismului pacientului la tratamentul
administrat etc. [59, 70, 71, 145]. Aceasta particularitate a procesului de diagnosticare trebuie sa
fie luatd 1n considerare, fiindcd fiecare etapad a obtinerii informatiilor referitoare la starea
pacientului poate fi atit utild, in cazul interpretdrii corecte, cat si generatoare a unor cauze ale
divergentei de diagnostic. Din considerentele date, n lotul de studiu au fost analizate toate cauzele

subiective posibile, corespunzator consecutivitatii actiunilor medicului clinician (Tabelul 4.5).

Tabelul 4.5. Frecventa cauzelor subiective ale divergentelor de diagnostic

nr. Cauzele subiective ale divergentelor Frecventa CI95% p
abs. P

1. | Subestimarea anamnezei 38 25,00 | 17,69-34,31 | p<0,001
2. | Supraestimarea anamnezei 42 27,63 | 19,91-37,35 | p<0,001
3. | Subestimarea examenului clinic 69 45,39 | 35,32-57,45 | p<0,001
4. | Sub- sau supraestimarea datelor de laborator | 29 19,08 12,78-27.4 p<0,001
5. | Subestimarea datelor instrumentale 80 52,63 41,73-65.,5 p<0,001
6. | Supraestimarea datelor instrumentale 36 23,68 | 16,59-32,79 | p<0,001
7. | Subestimarea concluziilor specialistului 25 16,45 | 10,64-24,28 | p<0,001
8. | Supraestimarea concluziilor specialistului 34 22,37 | 15,49-31,26 | p<0,001
9. | Formularea incorecta a diagnosticului 41 26,97 | 19,36-36,59 | p<0,001

Dupa parerea lui A. Enache si coaut. (2004), in constructia si elaborarea unui diagnostic
corect intervin numeroase operatii logice de analiza, integrare si sinteza. Elaborarea diagnosticului
are la baza datele obtinute prin anamneza, apoi cele furnizate de examenul clinic al pacientului,
completate printr-o corectd interpretare a rezultatelor examinarilor complementare si concluziilor

medicilor-specialisti. Constructia unui diagnostic riguros si corect se bazeaza pe cunoscutele etape
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de diagnostic clinic, lezional, functional si etiologic. In oricare dintre aceste etape ale elaborarii
diagnosticului pot interveni omisiuni ce conduc la diagnostice incomplete, inexacte sau chiar erori
de diagnostic [28]. In aceasta ordine de idei, am analizat aparitia posibilelor cauze ale divergentelor
la fiecare etapa de stabilire a diagnosticului de cdtre medicul curant.

Prima etapa de interactiune a medicului cu pacientul este culegerea acuzelor si anamnezei.
Aceste date sunt de neinlocuit pentru aflarea circumstantelor imbolndvirii sau traumatizarii,
stabilirea nosologiei si diferentierea acesteia cu celelalte, orientarea clinicianului spre diagnosticul
corect. Chiar de la bun inceput asemenea informatii importante pot fi subestimate, cat si
supraestimate. In lotul de studiu subestimarea acuzelor si anamnezei a fost inregistrati cu o
frecventa de 25,00+7,02 (95%, CI 17,69-34,31, p<0,001), iar supraestimarea — 27,63%6,90 (95%,
CI 19,91-37,35, p<0,001). Ambele situatii au consecinte nefavorabile asupra stabilirii
diagnosticului. Trecerea cu vederea a anamnezei in cazul traumelor mecanice lasa medicii fara
datele importante ce ar sugera mecanismul traumatizarii si, respectiv, localizarea eventualelor
leziuni, iar la adresarea intarziata, probabilitatea nediagnosticarii unei traume din cauza anamnezei
culese superficial creste semnificativ. In acelasi timp, supraestimarea anamnezei poate genera, la
fel, consecinte nefaste, directionand clinicianul pe o pistd gresita, care va conditiona pierderea
timpului pretios prin depunerea eforturilor inutile intru diferentierea mai multor nosologii
inexistente. Din motivul valorii similare a informatiei obtinute, in cadrul studiului prezent
anamneza a inclus si acuzele pacientului, care sunt nu mai putin importante. Diferiti autori au o
parere comuna, precum cd omiterea sau superficialitatea in acumularea datelor subiective de la
pacient il defavorizeaza pe clinician in activitatea de diagnosticare, plasandu-l in randurile
cercetatorilor ,,orbi”, privati de beneficiile oferite de identificarea provenientei, debutului si
dezvoltarii procesului analizat [59, 145]. Cu toate acestea, acuzele si anamneza, ca orice date cu
caracter subiectiv, trebuie sd fie apreciate critic, mai ales la copii si pacientii senili sau alte categorii
ce ar putea avea dificultiti de reproducere si analizd a senzatiilor proprii. Prezentarea completa si
in ordinea cronologicd a datelor anamnestice este o conditie importantd pentru interpretarea
corectd a informatiilor oferite de pacient, insd acestea depind de mai multi factori: nivelul de
cunostinte ale pacientului, experienta lui, eficienta contactului cu medicul si increderea in
lucratorii medicali, abilitatea Tncadrarii senzatiilor proprii in cuvintele potrivite si vorbire coerenta,
care adeseori sunt mult afectate de procesul traumatic. Pe de o parte, pacientul ce poseda un nivel
anumit de cunostinte in medicina pare a fi mai ,,convenabil” pentru medic, intrucat poate sa
prezinte informatii Intr-un limbaj adecvat, iar pe de alta parte si in acest caz procesul de transmitere
a informatiei poate sa nu fie eficient, intrucat unele simptome par a fi inutile pacientului, in realitate

avand o importantd majora pentru diagnosticare. Respectiv, putem vorbi despre transmiterea unor
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informatii subiective (de cétre pacient), care urmeaza a fi analizata la fel subiectiv (de catre medic)
— un proces, care a priori nu poate fi lipsit de riscuri enorme ale interpretarii deficiente. Unica
iesire din aceasta situatie este stabilirea unui contact medic-pacient eficient prin obtinerea de cétre
clinician a Increderii in combinatie cu analiza critica a informatiilor furnizate.

Dupa culegerea datelor anamnestice, medicul trece la examinarea clinica a pacientului,
subestimarea rezultatelor careia poate, la fel, genera divergente dintre diagnostice. In lotul de
studiu, la aceastd cauzd au fost incluse situatiile de examinare insuficientd, dar si interpretare
necorespunzatoare a informatiilor obtinute. Daca anamneza reprezinta o sursd primara a datelor
subiective, atunci examenul clinic al pacientului efectuat la internarea acestuia, este sursa primara
a datelor obiective, care, in ansamblu, vor constitui parerea initiald a clinicianului referitor la
boald/trauma si vor permite evaluarea necesitatii testelor de laborator, investigatiilor instrumentale
sau consultatiilor altor specialisti pentru stabilirea diagnosticului clinic. In aceasti ordine de idei,
examenul clinic formeaza temelia obiectiva a diagnosticarii, respectiv, deficientele acesteia vor
conditiona consecinte grave. Analiza lotului a demonstrat o frecventa considerabild a sub- sau
supraestimarii examenului obiectiv al pacientului 45,394+5,99 (95%, CI 35,32-57,45, p<0,001),
plasandu-se pe locul al doilea dupd subestimarea datelor instrumentale. Este de atentionat ca
aceastd deficientd majord reprezintd, din punctul de vedere al stiintei medicale, o ingustare
artificiala a vizorului medicului ce are drept consecintd micsorarea sanselor de stabilire corecta a
diagnosticului clinic. Totodata, din punct de vedere al stiintei juridice, examenul insuficient al
pacientului este interpretat drept o incdlcare a regulilor si metodelor de acordare a asistentei
medicale [59]. O alta laturd, nu mai putin de importantd, a problemei subestimarii diagnosticului
clinic este abilitatea clinicianului de a aprecia corespunzator informatiile obtinute. Datele pot fi
dobandite in mod corect si sa fie perfect veridice, insa interpretarea lor gresitd va diminua
considerabil utilitatea in procesul de diagnosticare. Mai mult ca atat, diagnosticul in medicina nu
este static, iar dinamica modificarilor acestuia depinde de etapa evolutiei atat a nosologiei, cat si a
tratamentului aplicat. In atare situatii, una din sarcinile medicului curant consti in constientizarea
importantei datelor subiective (anamnestice) si celor obiective (clinice), mentinerea echilibrului
intre acestea, dar si completarea continua a diagnosticului Tn mod operativ.

Diagnosticul clinic se elaboreaza ca rezultat al analizei datelor clinice si paraclinice
obiective — aceasti viziune este una comuna pentru intreaga comunitate medicala [59, 62]. In acest
sens, [u.N. Stempurski si coaut. (1986) sustine ca una dintre conditiile principale ale cunoasterii
diagnostice este reflectarea obiectiva a starii pacientului [145]. Functiile cognitiva si practica ale
diagnosticului, prin urmare, pot fi realizate numai prin respectarea cerintelor adevarului obiectiv.

Asadar, din punct de vedere filozofic, diagnosticul in medicind nu este altceva decat adevarul
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dezvaluit si probat de catre medic in baza fundamentului obiectiv [59, 145]. Prin prisma celor
expuse, drept surse obiective de informatie, care vin in ajutorul clinicianului, diversificand si
completand reciproc argumentele diagnostice, sunt datele investigatiilor paraclinice: cercetarile de
laborator si cele instrumentale, care permit stabilirea nu doar a originii nosologiei, dar si aprecierea
etapei evolutive a acesteia. Medicina, ca orice alta stiinta, se afld in continud dezvoltare si la etapa
contemporana pune la dispozitie un spectru extraordinar de larg al metodelor si tehnologiilor de
diagnosticare avansate, de precizitate inaltd. Datele obtinute prin intermediul acestor metode si,
ulterior, prelucrate cu ajutorul tehnicii de calcul specializate, pot fi considerate incontestabil de
obiective, mai ales prin comparatia lor cu cele obtinute ca rezultat al senzatiilor proprii (palpatie,
percutie). Asadar, valoarea rezultatelor investigatiilor instrumentale, dar si celor de laborator din
punct de vedere informational se afld intr-o crestere permanenta, ceea ce ofera medicului
cunoastere diagnostica consta nu doar In obtinerea datelor investigatiilor performante, ci si n
efectuarea lor in volum si timp oportun, interpretarea corectd a acestora si coroborarea ulterioara
cu tabloul clinic al pacientului concret. Din punctul de vedere al divergentelor, prima parte a
de efectuare a unor investigatii nu pot fi controlate de medicul curant. Totodatd a doua parte,
dependenta pe deplin de capacitatile clinicianului, poate fi realizata deficient si, in final, va reduce
corectitudinea diagnosticului stabilit. In grupul cauzelor subiective legate de investigatiile
paraclinice, una din cele mai mici frecvente s-a inregistrat in privinta cazurilor de divergente
generate de sub- sau supraestimarea datelor de laborator 19,08+7,30 (95%, CI 12,78-27.4,
p<0,001). O frecventd mai mare, dar, totusi, comparabild, a fost stabilitd in cazurile de
supraestimare a datelor instrumentale — 23,68+7,09 (95%, CI 16,59-32,79, p<0,001). Cea mai
mare frecventa, si nu doar in grupul mentionat, dar si in lotul de studiu intreg, a avut-o situatiile
de subestimare a datelor instrumentale — tocmai 52,63+5,58 (95%, CI 41,73-65,5, p<0,001)! Este
de subliniat, cauzele de subestimare a investigatiilor paraclinice au inclus asemenea deficiente ca
omiterea, efectuarea in volum mai mic decat cel necesar, dar si neincluderea in diagnosticul clinic
al unor nosologii stabilite ca rezultat al cercetarilor date, insa confirmate morfologic. In categoria
de supraestimare au fost incluse toate situatiile in care nosologia, fiind sugerata de investigatiile
paraclinice, a fost inclusa de clinician 1n diagnostic, insd aceasta nu a fost confirmata prin datele
autopsiet si nici nu a fost cross-argumentatd prin datele altor investigati sau consultari. Tabloul
frecventelor se explica prin particularitatile diagnosticarii traumelor mecanice: datele de laborator,
de obicei, sunt mai utile pentru diagnosticarea complicatiilor decat traumelor propriu-zise,

respectiv, au o frecventa redusd, dar statistic semnificativd in lotul de studiu. Investigatiile
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instrumentale, mai ales cele imagistice, sunt cele de electie pentru diagnosticarea traumelor, din
care motiv este dificil a le supraestima, ceea ce explicd frecventa similara. Totodata, neglijarea
acestor date poate avea consecinte grave prin nediagnosticarea mai multor leziuni, fapt confirmat
prin datele noastre statistice.

Suntem de parere ca, valoarea rezultatelor investigatiilor paraclinice in procedura de
diagnosticare poate fi exemplificata prin urmatorul caz.

Cazul nr. 3. Pacientul L., 59 ani, a fost internat in mod urgent in sectia chirurgie a
spitalului  raional cu diagnosticul ,, Plastron apendicular invechit cu multiple abcese
intrabdominale, necroza intestinala. Peritonita purulenta difuza. Soc toxic. Boala aderentiala a
abdomenului”. Prezenta acuze la dureri in etajul superior al abdomenului. Din anamneza: in
timpul conducerii tractorului ca rezultat al tamponarii s-a lovit de volan. Un an in urma a fost
diagnosticat cu echinococoza hepatica, a urmat tratament chirurgical, care s-a complicat cu boala
aderentiala si ocluzie intestinala. Examen primar: starea generala — relativ satisfacatoare,
pacientul constient. La examenul fizical — fara particularitati, peretele abdominal anterior cu
cicatrice la nivel xifo-ombilical, participa in actul de respiratie, sensibil la palpare in epigastru,
insa semne peritoneale nu se determina, peristaltismul fiind prezent. A fost stabilit diagnosticul de
, Traumatism abdominal in producere. Contuzia peretelui anterior al abdomenului. Boala
aderentiala”. A fost indicat tratament analgezic. Indicatori vitali, analiza generala a sangelui —
fara particularitati. A doua zi dupa internare au apadarut semne ale ocluziei intestinale: lipsa
scaunului §i absenta eliminarii gazelor, balonare, la radiografia cavitatii abdominale — niveluri
de lichid in intestine. Din cauza ineficientei tratamentului conservativ (administrarea
spasmoliticelor, aplicarea sondei nazo-gastrale, etc.) la a treia zi de la internare a fost efectuata
laparotomia cu diagnosticul postoperator ,, Plastron apendicular invechit. Abcese multiple
intraabdominale. Necroza intestinului subtire cu formarea abcesului voluminos intraabdominal.
Peritonita purulenta difuza. Soc toxic. Boala aderentiald a abdomenului. Aplicarea
jejunostomei”. In perioada postoperatorie s-a dezvoltat necroza jejunostomei, din care cauzd
peste o zi dupa prima interventie chirurgicala a fost efectuata a doua laparotomie cu inlaturarea
intestinului necrotizat §i aplicarea unei jejunostome noi. In perioada postoperatorie au aparut
indicatori ai anemiei: scaderea hemoglobinei pana la 89 g/l, eritrocite — 2,77x10"%/l si o
leucocitoza moderatd — pana la 12,7 x10°/l. La a treia zi a fost efectuatd laparotomie repetata cu
scop de lavaj si drenare a cavitdtii abdominale. In aceeasi perioadd de timp au fost constatate si
modificari la radiografia toracelui: omogenizarea hilurilor pulmonari, opacifierea campului
pulmonar in proiectia lobilor inferiori, disparitia conturului diafragmei, insa careva masuri in

vederea concretizarii etiologiei schimbarilor diagnosticate nu au fost intreprinse. Din cauza starii
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grave, pacientul a fost transferat la respiratie asistatd prin traheostom. In dinamica starea
pacientului s-a agravat, a aparut icter, indicatori ai sangelui rosu ramaneau la nivel scazut pe
fundalul transfuziilor de masa eritrocitara, leucocitoza fiind la acelasi nivel. Dupa 16 zile de
tratament pacientul a decedat. Diagnosticul final: ,, Traumatism abdominal inchis (la producere)
cu rupturda de mezou §i necroza intestinala. Peritonita purulentd, fecaloida totald cu abcese
interintestinale. Stare septica. Jejunostomia. Traheostoma. Edem pulmonar. IR III. Boala
aderentiala a abdomenului. Echinococoza hepatica operata”.

La autopsie medico-legala s-au determinat urme ale ingrijirilor medicale corespunzator
informatiilor din fisa medicald a bolnavului de stationar. In acelasi timp, in cavitatea pleurald pe
dreapta a fost depistat 1800ml sange fluid cu cheaguri de culoare rosie-murdard, cu sediment
pronuntat de fibrina de culoare albicios-galbuie, contuzie pulmonara bilaterala, ruptura a lobului
inferior al pulmonului drept pe suprafata interlobara. A fost stabilit diagnosticul medico-legal de
, ITrauma inchisa a toracelui. Contuzia pulmonilor bilateral cu ruptura pulmonului drept.
Hemotorace pe dreapta. Icter hemolitic. Nefropatie hemolitica”.

In situatia dati putem constata o asociere a cauzelor divergentelor, predominand cele
subiective. Din cele obiective se observa mascarea traumei toracelui de peritonita ce s-a dezvoltat
pe fundalul necrozei intestinului. Cauzele subiective prevaleaza, totusi, in cazul de fata. A avut loc
o subestimare a datelor referitoare la accidentul rutier cu axarea clinicienilor pe patologia cavitatii
abdominale. In acelasi timp, au fost subestimate atat datele examenului de laborator sugestive
pentru o anemie, cat si datele radiografiei, care au evidentiat anumite modificari suspecte. Sinteza
datelor investigatiilor paraclinice ar trebui sa fi servit medicului curant in calitate de indicatii
pentru toracocenteza, care ar fi permis stabilirea hemotoracelui si putea fi efectuatd in conditiile
unui stationar raional.

Pe datele investigatiilor paraclinice isi bazeazd diagnosticul nu doar medicul-curant, dar si
specialistii invitati de cétre acesta pentru a consulta pacientul. Consultantii de profil ingust au un
rol important in diagnosticarea sau excluderea proceselor patologice sau traumelor ce tin de aria
lor de competenta si, respectiv, asistd la efectuarea diagnosticului diferential, dar si isi aduc
contributia la completarea diagnosticului clinic. In formularea concluziilor, specialistii se bazeaza
atat pe datele subiective referitoare la pacient, cat si pe cele obiective, pe care le utilizeaza pentru
identificarea completa a tuturor nosologiilor. Prin prisma celor expuse, este firesc ca subestimarea
concluziilor specialistului, manifestatd prin omiterea acestora, insuficienta sau neglijarea lor, la fel
cum i supraestimarea lor prin plasarea automata a diagnosticului intermediar al consultantului in
cel definitiv fard vreo evaluare critica, afecteazd corectitudinea diagnosticului clinic, ambele

situatii fiind generatoare de divergenta. In lotul de studiu, frecventa subestimarii este cea mai mica
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16,45£7,41 (95%, CI 10,64-24,28, p<0,001) din toate cauzele subiective si, respectiv decat cea a
supraestimarii 22,37+7,15 (95%, CI 15,49-31,26, p<0,001). Aceasta situatie subliniaza la fel, pe
de o parte, lipsa atitudinii critice a medicului curant fatd de concluziile specialistului consultant,
iar pe de alta parte — utilizarea de catre specialistul consultant a unor diagnostice prezumtive, care
ulterior, din lipsa timpului sau din alte cauze nu mai sunt revizuite, dar sunt incluse mecanic 1n
diagnosticul final. Dupd parerea noastra, consecintele subestimarii concluziilor specialistului
consultant, Tn asa caz, pot fi mai grave, fiindca o patologie sau traumd diagnosticatd de catre
consultant, dar neluatd in calcul de medicul curant va conditiona lipsa tratamentului in aceasta
directie, pe cand cea supraestimatd va cauza unele investigatii si interventii suplimentare, care nu
vor afecta, Insa, in masura considerabila starea pacientului.

Urmatorul caz din lotul nostru de studiu ilustreazd cum combinarea cauzelor de ordin
obiectiv si subiectiv poate genera un final letal.

»Cazul nr. 4. Pacientul D., 69 ani, internat in mod urgent in sectia de reanimare a
spitalului raional cu diagnosticul ,, Coma de etiologie neclara”. Din spusele rudelor, pacientul a
venit acasa in stare de ebrietate, a adormit si nu s-a mai trezit. La examenul primar s-au constatat:
Stare generald foarte grava, pacientul inconstient, tegumentele fara leziuni; respiratia aspra, cu
raluri umede bilateral; frecventa respiratiei 22/min; zgomotele cardiace ritmice, atenuate; Ps
120/min, TA 160/100mmHg. St. neurologic: coma gr.2; semnele meningiene negative; pupilele
D=S=3 mmy; reflexele corneene prezente, fotoreactia diminuata, glutitia prezenta, fata simetrica;
ROT D=S, diminuate; semnul Babinski bilateral. Concluzia neurologului: ,,Coma gr. I-1l de
geneza neelucidata, posibil toxica exogena. BCVA?” Examenul radiologic: plamanii, cordul,
bolta craniului norma. In lichidul cefalorahidian s-a constatat: pand la centrifugare roz, tulbure;
dupa — transparent, incolor, proteina 0,509g/1; eritrocitele neschimbate acopera c/v. Diagnosticul
clinic ,,BCVA. Infarct cerebral in sistemul vertebrobazilar cu sindrom bulbar.” Administrat
tratament adecvat diagnosticului stabilit. Starea pacientului a avut o dinamica negativa si peste
13 zile a decedat.

La autopsie medico-legala: focare de ramolire a parenchimului in lobii occipitali bilateral,
precum si in profunzimea emisferelor cerebelului; pe fundal cu hemoragii punctiforme secundare
pana la 0,3cm in diametru; hemoragii benziforme la nivelul puntii si a bulbului rahidian.
Diagnosticul medico-legal: , Trauma cranio-cerebrala inchisa. Contuzii si hemoragii
intraparenchimatoase in lobii occipitali si cerebel. Hemoragii in trunchiul cerebral. Edem
cerebral”. Microscopic: revarsate sanguine in spatiile subarahnoidiene ale creierului si

cerebelului, intracerebrale, hemoragii secundare in trunchiul cerebral.
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In viziunea noastri, cazul este reprezentativ intrucit trauma nu a fost diagnosticatd din
motivul existentei atit a cauzelor subiective, cat si a celor obiective. Drept cauze subiective ale
divergentelor dintre diagnostice pot fi notate supraestimarea anamnezei (circumstantele unei
intoxicatii cu alcool); subestimarea datelor de laborator (depistarea eritrocitelor in LCR);
supraestimarea concluziei neurologului (suspiciune la infarct cerebral). In calitate de cauze
obiective pot fi remarcate: starea grava a pacientului la internare; lipsa leziunilor la nivelul capului,
imposibilitatea efectudrii tomografiei computerizate in conditiile unui stationar raional. Prin
urmare, cauzele obiective ale divergentelor de diagnostic pot fi ocazionale (tin de pacient si
circumstante intdmplatoare) si institutionale (tin de nivelul stationarului). [12].”

Ultima cauza subiectivd analizatd in cadrul studiului este formularea incorectd a
diagnosticului. Ea este cea mai ,,inofensiva” divergentd pentru pacient, intrucat reflectd doar
cunostintele clinicienilor privind bazele teoretice de elaborare a diagnosticului, cat si capacitatile
lor de a grupa nosologiile conform compartimentelor unui diagnostic. Acest tip de divergentd nu
afecteaza nici tactica curativa si nici calitatea tratamentului, insd oricum i se atribuie categoria a
II-a de divergentd, intrucat diagnosticele nerubricate, formulate incorect nu pot fi supuse
confruntirii, nu pot fi codificate si prelucrate statistic. In lotul de studiu, frecventa diagnosticelor
formulate gresit a constituit 26,97+6,93 (95%, CI 19,36-36,59, p<0,001). Este de mentionat ca
aceasta cauza nu s-a inregistrat deloc in cazurile de traume vertebro-medulare.

Consideram cazul ce urmeaza drept reprezentativ pentru formularea incorectd a
diagnosticului.

Cazul nr. 5. Pacientul V., 51 de ani, se interneaza in sectia neurochirurgie cu diagnosticul
de ,, TCCI gravd. Hematom subdural fronto-temporo-parietal pe stanga”. Din anamnezd. suferd
de ciroza hepaticd pe fundalul hepatitei virale B, C si D. In stationar a suportat interventie
chirurgicala: , Evacuarea hematomului subdural emisferial pe stdnga cu craniectomie
decompresivd osteoclasticd”. In perioada postoperatorie a fost diagnosticat cu ,, Cirozd hepaticd
decompensata. Hipertensiune portald. Ascita. Hemoragie din varicele esofagiene.” A decedat
peste 7 zile de la internare dupa hemoragie repetata din varice esofagiene. A fost stabilit
diagnosticul final ,, TCCI gravd. Compresia emisferei pe stanga cu hematom subdural cronic.
Starea dupa operatie. Ciroza hepatica decompensata. Ascita. Hepatita B,C,D. Hemoragie din
vasele esofagului.” La autopsie s-a stabilit diagnosticul de ciroza hepatica macronodulara
complicata cu hemoragie din varicele esofagiene; boala cerebro-vasculara: hematom subdural
hemoragic. Decesul a survenit din cauza socului hemoragic, care s-a dezvoltat pe fundalul

hemoragiei gastro-intestinale abundente.
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Situatia discutatd se explica, dupa parerea noastra, prin ,,inertia gandirii” medicului. Odata
ce pacientul s-a aflat la tratament in sectia de neurochirurgie, in calitate de diagnosticul principal
figureaza trauma, pe cand 1n cazul decesului pacientului la acest compartiment, conform cerintelor
CIM-X, va fi plasat acel diagnostic, care a cauzat decesul. Respectiv, medicul curant trebuia sa
plaseze pe prim plan ciroza hepatica cu complicatiile ei sub forma de hemoragie gastro-intestinala,
referind trauma cranio-cerebrald la patologiile concomitente. Mai mult ca atat, observam si o
divergenta de ordin etiopatogenetic — clinicienii au diagnosticat corect hematomul subdural, insa
l-au apreciat eronat drept o consecinta a traumei cranio-cerebrale nchise, pe cand 1n realitate era
o manifestare a bolii cerebro-vasculare. Totodatd, este de subliniat cd divergenta depistatd nu a
avut consecinte nici asupra pronosticului pacientului aflat in stare grava, nici asupra tacticii de
tratament.

Analizand fisele medicale ale bolnavului de stationar cu deficiente in formularea
diagnosticului, adeseori a fost observata confundarea traumelor cranio-cerebrale inchise cu cele
deschise in cazul fracturilor bazei craniului. Neurochirurgii stabileau diagnosticul de trauma
cranio-cerebrald inchisa chiar si in cazul depistarii intravitum a fracturii bazei craniului, pe cand
la autopsie caracterul acestei traume se aprecia pe buna dreptate ca fiind deschisa. In aceasta ordine
de idei, toti savantii clinicieni si medici legisti ce au studiat traumele cranio-cerebrale [39, 86, 90,
98, 124, 142] sunt de parerea ca fractura bazei craniului asociata cu otoragie/licvoree reprezinta
fara echivoc o trauma cranio-cerebrald deschisa.

O observatie interesantd am constatat-o In privinta ordinii frecventei cauzelor subiective
atat in lotul de studiu general, cat si in subloturile repartizate de noi in functie de diagnosticul
stabilit. Astfel, in lotul general, cele mai frecvent intalnite cauze au fost subestimarea datelor
instrumentale si ale examenului clinic, fiind comune dupa frecventd pentru toate diagnosticele
traumatice incluse 1n studiu. Acestea sunt urmate de supraestimarea si subestimarea anamnezei,
supraestimarea datelor instrumentale si concluziilor specialistului. Din contra, cele mai rar
intdlnite cauze au fost legate de interpretarea datelor de laborator si subestimarea concluziilor
specialistului. In subloturile repartizate dupa diagnosticele medico-legale s-au constatat
urmadtoarele. Asadar, in cazul traumelor cranio-cerebrale, cele mai frecvent cauze subiective ale
divergentelor au fost similare lotului general, iar pe locul trei s-au plasat subestimarea anamnezei
cu o frecventd de 29,89+8,98 (95%, CI 19,52-43,79, p<0,001), urmata de supraestimarea datelor
investigatiilor instrumentale 25,29+9,27 (95%, CI 15,85-38,29, p<0,001). Probabil, subestimarea
anamnezei poate fi partial argumentata si din punct de vedere obiectiv: traumele cranio-cerebrale
adeseori conditioneaza stari de inconstientd sau constienta dereglatd, ceea ce inevitabil duce la

imposibilitatea sau, cel putin, genereaza dificultati in culegerea anamnezei. In traumele toracelui
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pe locul trei, la fel, s-a clasat subestimarea anamnezei, avand o frecventa de 33,87+10,33 (95%,
CI 20,97-51,78, p<0,001), ceea ce nu coincide cu locul acestei cauze in lotul general. Din cele
observate rezulta ca chirurgii toracali, trebuie sa atragd o mai mare atentie la culegerea anamnezei
si analizarea acesteia. In traumele vertebro-medulare subestimarea examenului clinic,
supraestimarea anamnezei, datelor investigatiilor instrumentale si concluziilor specialistului au
avut aceeasi frecventa 30,00+18,71 (95%, CI 11,01-65,3, p<0,001), clasandu-se la locul doi dupa
subestimarea datelor instrumentale. In ratingul descris, am omis intentionat cazurile de formulare
incorectd a diagnosticului, deoarece frecventa acestora este aproape similard indiferent de
diagnosticul traumatic.

In prezentul studiu au fost abordate toate cauzele obiective si subiective ale divergentelor
dintre diagnostice, reflectate de diferiti autori si recomandate pentru confruntarea diagnosticului
clinic si celui morfologic [41, 105, 113, 135]. Cu toate cd in unele cercetdri similare au fost
identificate si alte cauze, cum ar fi, de exemplu, subestimarea gravitdtii maladiei, investigatii
realizate cu intarziere [59], in lotul nostru asemenea cauze nu au fost identificate sau nu au avut o
semnificatie statistica si au fost incluse 1n una dintre cauzele principale analizate.

Dupa cum rezulta din Tabelul 4.14, in lotul nostru de cercetare a fost identificat un spectru
si numar mare (9) al cauzelor subiective. Intr-o asemenea situatie este bineinteles ci probabilitatea
de aparitie a divergentelor este mult mai mare prin posibilitatea de combinare, intr-un singur caz,
a mai multor cauze subiective, fapt ce rezulta din urmatoarea prezentare.

»Cazul nr. 6. Pacientul L., 59 ani, fara loc permanent de trai, se interneaza in mod urgent
in sectia reanimare a spitalului de nivel republican cu diagnosticul ,, Hipotermie generalizata”.
Din foaia de insotire reiese ca pacientul a fost gasit de politistul de sector in strada in stare
inconstienta. Examen primar: Stare generala — grava. Pacientul — inconstient. Tegumentele —
palide. Respiratie aspra bilateral. Zgomotele cardiace — ritmice, atenuate. Puls 90/min, TA
90/60mmHg, t 35°C. Abdomenul — moale, suplu, participa in actul de respiratie, fara reactie
dureroasa la palpare. Semne peritoneale — negative. Ficatul, splina nu se palpeaza. Peristaltism
prezent. Semn Jordano - negativ bilateral. Mictiunile — libere, indolore. Concluzia
neurochirurgului: ,, TCCI. Comotie cerebrald. Plaga contuzd infectatd in regiunea parietald pe
dreapta”. Examen radiologic: Cutia toracica fara fracturi vizibile. Hidropneumotorace lipseste.
Parenchimul pulmonar transparent. Cordul — norma. Bazin — fara fracturi. Craniu — proiectie
laterala. Fara fracturi vizibile. Regiune cervicala C1-C4 — fara fracturi vizibile. Retrolisteza C3
cu 3-4mm. Anterior de corpul C3 se observa o opacitate de intensitate supracostala (artefact?).
Diagnosticul clinic: ,, Hipotermie generalizatd. Pneumonie bacteriana bilateral. Cardiomiopatie

dismetabolica. IC I (NYHA). TBC pulmonar. Hepatita cronica.” A fost administrat tratament
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adecvat diagnosticului stabilit. Starea clinica a pacientului pe parcursul aflarii in spital a fost cu
dinamica negativa si peste 7 zile bolnavul a decedat.

La autopsia medico-legala s-au constatat hemoragii in tesuturile moi pericraniene din
regiunile frontala si occipitala centrala, dar si in muschiul temporal pe stanga. Oasele boltii si
bazei craniului — intacte. In regiunile parietale bilateral, preponderent pe stinga s-a determinat
un hematom subdural format din cheaguri rosii-brune, organizat, aderent la dura mater, in volum
de cca. 100ml. Caile respiratorii permeabile, cu continut purulent moderat de culoare galbui-
cenusie, mucoasa umedd, matd, edematiatd, de culoare cenusiu-violacee. Plamdanii umplu
cavitdtile pleurale, la palpare indurati neuniform, pleura viscerala transparenta, umeda, lucioasa,
pe sectiune plamdanii de culoare rosu-gri, congestionati, aspect neomogen, de pe suprafata de
sectiune, spontan si la presiune se elimind cantitati sporite de sange lichid spumos rosu-intunecat,
din bronhiile sectionate se elimina picaturi de puroi. Diagnosticul medico-legal: ,, Trauma cranio-
cerebralad inchisa. Echimoze si excoriatii pe fata si cap. Hemoragii in tesuturile moi pericraniene
si muschiul temporal stang. Hematom subdural parietal bilateral (cca. 100 ml). Hemoragii
subarahnoidiene temporo-parieto-occipital stanga. Edem cerebral. Bronhopneumonie purulenta
bilaterala. Edem pulmonar. Boald ischemica a inimii: cardiopatie ischemica cronica.
Miocardioscleroza si aortocoronaroscleroza aterosclerotica. Distrofie grasoasa a ficatului. Urme
de ingrijiri medicale.”

Cazul este reprezentativ din punctul de vedere al prezentei cauzelor subiective ale aparitiei
divergentelor dintre diagnostice: supraestimarea anamnezei (circumstantele unei hipotermii);
insuficienta examenului clinic (nu este descris statusul neurologic deplin si in dinamica cu toate
cad sunt prezente leziuni la nivelul capului sugestive pentru o trauma cranio-cerebrald);
neefectuarea unor investigatii suplimentare (tomografia computerizata a capului — indicata in cazul
suspiciunilor la o trauma cranio-cerebrald, mai ales farda dinamica pozitivd); supraestimarea
concluziei neurochirurgului (suspiciune la trauma cranio-cerebrald, diagnosticul de comotie
cerebrala fara argumentare obiectiva).

Asadar, din cazul prezentat observam cd examinarea incompletd a pacientului cauzeaza
stabilirea incorectd a diagnosticului clinic si, in final, se soldeazi cu decesul bolnavului. In acest
sens atentiondm comunitatea medicald ca, examinarea insuficienta este interpretatd de organul de
urmarire penala drept o incdlcare din neglijenta a regulilor si metodelor de acordare a asistentei
medicale si conduce la raspundere penala [18, 61]. Studiind minutios cazul dat, am observat o
situatie inadmisibild pentru practica medicala. Astfel, examinarea insuficientd a pacientului ar
putea avea la bazi statutul social vulnerabil al acestuia. In acest sens sperdm si nu avem dreptate,

intrucat Legea ocrotirii sanatatii a Republicii Moldova asigura tuturor cetdtenilor, indiferent de
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ege

sistemul asigurarilor obligatorii de asistentd medicala [37].”[11]

6 cauze 0 cauze
0,7 % 5,3%
4 cauze
18,4 %

1 cauza
19,1%

2 cauze
18,4 %

Fig. 4.22. Structura divergentelor de diagnostic in functie
de asocierea cauzelor subiective

Analiza structurii cauzelor subiective, la fel ca si cea a cauzelor obiective, reflecta in lotul
studiat generarea divergentelor de asocierea a cel mult 6 cauze, ponderea fiecareia fiind insa
diferitd (Figura 4.22). Majoritatea divergentelor s-a datorat asocierii a trei cauze subiective —
31,6%. Combinarea a doud si patru cauze subiective a avut ponderea egald de 18,4%.
Necoincidentele policauzale cu cinci sau sase cauze obiective s-au identificat mult mai rar — in
6,6% si 0,7% de cazuri respectiv. Prin sumarea a ponderilor prezentate putem constata ca
majoritatea absolutd a divergentelor apar in conditiile de asociere a mai multor cauze — 75,6%.
Doar 1n 19,1% de cazuri a fost constatata o cauza subiectiva, iar in 5,3% — nici una, ceea ce indica
divergentele cauzate de motive in exclusivitate obiective.

Analiza comparativa cu structura divergentelor din cauzele obiective (Figura 4.21) a scos
in evidentd urmdtoarele constatdri. Ponderea necoincidentelor monocauzale este mai micd cu
aproape o treime si constituie 19,1% in cauzele subiective vs 28,3% in cauzele obiective, iar
divergentele, aparute din motive pur obiective, constituie doar 5,3%, adica aproape de 7 ori mai
putine decat cele cauzate in exclusivitate de abordarile subiective (36,8%). Ponderea cea mai
semnificativa ii revine divergentelor aparute din motivul a trei cauze subiective (31,6%), pe cand
majoritatea divergentelor din motivele obiective au fost cele monocauzale (28,3%). Divergentelor
bicauzale le-a revenit ponderea comparabila (18,4%) cu cea analogica din motivele obiective
(24,3%). Ponderea divergentelor bazate pe 4 cauze subiective (2%) este de 9 ori mai mare decat

cea din 4 motive obiective (18,4%). Totodatd ponderea divergentelor, unde s-au Inregistrat tocmai
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6 cauze subiective este egald cu cea omoloaga din grupul obiectiv, constituind 0,7%. Asadar, prin
analiza comparativa, putem concluziona cd motivele obiective nu sunt asa de diverse, se Intalnesc
mai putin frecvent, in structura divergentelor predomind mono-, bicauzale si cele nelegate de
cauzele obiective. In acelasi timp, in cazul motivelor subiective se constati predominarea celor bi-

, tri- si cvadricauzale.

7 cauze 8 cauze
2,6 % 3,3%
6 cauze
9,2%

2 cauze
17,8 %

4 cauze
20,4 %

Fig. 4.23. Structura divergentelor de diagnostic in functie
de asocierea cauzelor obiective si subiective

Dat fiind ca prin analiza separatd a cauzelor subiective si obiective in geneza divergentelor
s-a constatat predominarea asocierii lor pe fiecare grup in parte, am emis ipoteza conform careia
la baza divergentelor ar putea sta si asocierea cauzelor din ambele grupuri. Din aceste
rationamente, am purces la analiza lotului din perspectiva asocierii cauzelor obiective si subiective
in acealasi caz. Din diagrama 4.23, comparativ cu diagramele 4.22 si 4.21 observam ca la baza
divergentelor a stat o asociere de pana la 8 cauze, ceea ce reprezintd un numar mai mare comparativ
cu numdrul maxim al cauzelor pe fiecare grup in parte (subiective — 6, obiective — 6). Aceasta
observatie confirma ipoteza privind originea multicauzala subiectiva si obiectiva a divergentelor
in lotul analizat. Asadar, ponderea divergentelor monocauzale a fost foarte mica si a constituit doar
7,9%. Analiza divergentelor multicauzale a ardtat ca cea mai mare pondere in aparitia
divergentelor a apartinut celor tricauzale — 22,4% si cuadricauzale — 20,4%, iar ponderea
necoincidentelor bicauzale — 17,8% a fost aproape similara cu cele cincicauzale — 16,4%. Chiar si
divergentele aparute din motivul asocierii a 6 cauze s-a Inregistrat mai frecvent decat cele
monocauzale, avand o pondere de 9,2%! Mult mai rar au fost inregistrate necoincidentele generate

de 7 si 8 cauze, avand o pondere de 2,6% si 3,3% respectiv.
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Prin urmare, studiul nostru a demonstrat ca divergentele multicauzale prevaleaza asupra
celor monocauzale. Aceastd observatie este explicabila prin inlantuirea mai multor cauze, atat
obiective, cat si subiective, fapt care creste progresiv sansele de aparitie a unei divergente. in
cadrul studiului doar 13,5% din divergentele de categoria I, 5,6% din cele de categoria II si 8%
din necoincidentele de categoria III au fost monocauzale. In acelasi timp, trei sau patru cauze au
stat la baza majoritatii divergentelor de categoria [ — 48,6%, de categoria I — 41,1% si de categoria
III — 40%. In aceasta ordine de idei, putem afirma ci anume un complex de mai multi factori si
circumstante nefavorabile se soldeazd cu hipodiagnosticare fatald. Divergentele majore, ce
reprezintd consecintele unei greseli cu rol decisiv in deces, apar anume atunci, cand se asociaza
mai multe cauze de ordin obiectiv, cat si subiectiv. [9]

Insa, trebuie si remarcam ca divergentele majore, ce conduc la decesul persoanei, prezinta
in activitatea medicala mai degrabd o exceptie. Cu parere de rau, fiecare dintre aceste cazuri
reprezintd nu doar un element al statisticii, ci si viata unei persoane, care a devenit victima a
divergentelor diagnostice si, respectiv, a unui tratament inadecvat starii sale [11]. Cu atat mai
tragice sunt cazurile cand medicii insusi sunt de vina in situatia creatd: iatrogeniile au fost si vor
ramane unele din cele mai grave deficiente ale acordarii asistentei medicale. Totodata, acestea se
incadreazi in notiunea divergentelor dintre diagnostice, avand aceleasi cauze. In acest sens sunt
exemplificative doud cazuri din practica medico-legala.

»Cazulnr. 7. Copilul B., 3 ani, a fost internat in spitalul de nivel republican in stare extrem
de grava cu diagnosticul ,,Hepatita toxica, etiologie necunoscuta”. Din anamneza rezulta ca a
fost bolnav de o 1 saptamand, prezentdand dureri in epigastru. Peste 1 zi a aparut icter al
tegumentelor, iar inainte de internare starea lui s-a agravat prin pronuntarea icterului. La
internare copilul nu reactiona la stimuli externi, constiinta fiind dereglata, avea voma abundenta.
Obiectiv: tegumentele — icterice pronuntate; respiratia spontand, auscultativ in pulmoni respiratia
se transmitea bilateral pe toata aria pulmonara, raluri nu se determinau,; zgomotele cordului —
ritmice, sonore; abdomenul — moderat marit in volum, indolor la palpare; ficatul +I1cm sub
rebordul costal drept; mictiile — libere, indolore. Imediat, a fost efectuata punctia si cateterizarea
venei subclaviculare drepte. Pe fundalul tratamentului perfuzional de dezintoxicare starea
copilului s-a agravat. Decesul a survenit peste 16 ore de la internare. Diagnosticul clinic definitiv
corespundea celui la internare.

La autopsie medico-legala s-au constatat: in regiunea subclaviculara dreapta — cateter
intravenos, iar pe stnga — plaga postcateterizare. La examenul intern s-au constatat semne de
anemie. Nivelul boltii diafragmei din dreapta era coborat. Cavitatea pleurala dreapta continea

~700ml de sange lichid rosu-inchis si cheaguri de acelasi culoare, cu amestec de fibrina, aderent
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de foitele pleurale. Mediastinul moderat deviat spre stanga. Pe pleura parietald pe dreapta, intre
coasta 1 si clavicula, s-a observat o plaga postinjectionala, cu dimensiunile 0,6 x0,5cm, hotarele
slab delimitate. Ficatul: 16,5%8x5x6cm, consistenta moale, capsula intacta, subtire, suprafata
neteda, lucioasa, de culoare pestrita, cafeniu-rogietic-galbui, marginea anterioard rotunjita, pe
sectiune de culoare cafeniu-rosietic-galbui. Diagnosticul medico-legal: ,, Stare dupd punctia venei
subclaviculare drepte cu perforare si penetrare in cavitatea pleurala dreapta. Hemoragie internd.
Hemotorax pe dreapta (700ml). Anemie moderata a organelor interne. Rinichi de soc.” [16]

Asa cum vedem in cazul prezentat, deficientele de diagnosticare au avut la bazd mai multe
cauze atat obiective, cat si subiective. Din cele obiective putem sublinia starea grava a pacientului
la internare (concluzie argumentatd prin datele clinice din fisa bolnavului de stationar), durata
scurta a spitalizarii (16 ore), tabloul clinic atipic al maladiei de baza (afectarea ficatului de origine
necunoscutd). Printre cele subiective putem evidentia subestimarea datelor clinice si paraclinice
care 11 permiteau medicului curant sa depisteze perforarea si sa acorde asistentd medicald
corespunzatoare. Asadar, nu este clar, a fost oare compatibild sau nu cu viata patologia depistata
la copil, insd cauza iatrogena a decesului este demonstrata cu certitudine. Acest caz accentueaza
necesitatile atentionarii medicilor reanimatologi in ce priveste pericolele cateterizdrii venei
subclaviculare, mai ales la copii, si obligativitatea controalelor minutioase a calitatii efectuarii
manoperei prin compararea starii clinico-radiologice a pacientului atat pana la punctie, cat si dupa
aceasta manopera. [11, 16]”

,Cazul nr. 8. Un pacient cu varsta de 44 ani a fost internat in sectia chirurgie toracica cu
diagnosticul ,, Fracturi de coaste IX, X, XI”. La momentul internarii acuza dureri progresive in
hemitoracele stang, ce se acutizau la migcare si respiratie, insotite de dispnee moderata si astenie
generalizata. Din anamneza s-a constatat ca doud zile inainte de internare a cazut la domiciliu,
lovindu-se la nivelul hemitoracelui stang; la medic nu s-a adresat si tratament nu a urmat. La
examenul primar medicul chirurg a constatat o asimetrie a excursiei toracelui, dureri si crepitatie
osoasa la palparea hemitoracelui stang, insa fara emfizem subcutanat; percutor si auscultativ —
fara modificari; in rest, inclusiv indicatorii vitali — fara particularitati. La examenul radiologic
efectuat la internare s-a indicat prezenta unor fracturi recente ale coastelor I1X, X si XI; hemotorax
moderat pe stanga, contuzie pulmonarda bazala bilateral cu accent pe stanga. La examenul
radiologic repetat (peste 24 de ore) au fost observate hidrotorax pronuntat pe stanga (pana la
coasta Ill) si contuzie bazala cu accent pe stanga, in dinamica cu marirea opacifierii tesutului
pulmonar drept si stang. S-a efectuat o interventie chirurgicala de toracocenteza a cavitatii
pleurale stangi in procesul careia, in cavitatea pleurald, a fost ghidat introdus un dren de silicon

din care s-a eliminat sdnge cu cheaguri (volumul nu a fost precizat) si a fost montat sistemul
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Bulau. Dupa montarea sistemului, medicul chirurg a mentionat in fisa medicala functionalitatea
acestuia, fara a aduce argumente clinice (prezenta, caracterul si volumul eliminarilor). La scurt
timp de la toracocenteza starea pacientului s-a agravat brusc si au aparut semne de insuficienta
respiratorie acuta §i colaps. Pacientul a decedat peste 5 ore de la interventie. Diagnosticul final
a fost apreciat drept ,, Traumatism toracic inchis. Fractura coastelor V-XI pe stanga. Hemotorax
posttraumatic pe stanga. Hematom intrapleural pe stanga. Insuficienta respiratorie acuta.
Insuficienta cardiaca acuta”. La necropsie s-au depistat urme de manipulatii medicale
(corespunzator celor mentionate), inclusiv drenul din silicon ce patrundea printr-o ruptura in
parenchimul lobului inferior al pulmonului stang pe o profunzime de 9 cm, alaturi de care mai era
o ruptura cu un diametru similar drenului si o profunzime de 11 cm, cavitatea pleurala era libera
de lichid. Totodata, a fost diagnosticata o pneumonie franc-lobara a lobilor inferiori bilateral,
mai pronuntatda pe stanga, in stadiul de hepatizare cenusie, cu pleurita fibrinoasd, confirmata
microscopic. Fracturi costale nu s-au depistat, fiind identificat doar calos osos la nivelul coastelor
III-VI pe stanga. Vechimea leziunilor pulmonare stabilita histologic a coincis cu timpul efectuarii
toracocentezei. Drept cauza a mortii pacientului a servit insuficienta pulmonarda acutd
determinata de trauma plamdnului pe fundal de pneumonie franc-lobara bilaterala.

In cazul descris, medicul chirurg a admis o greseald diagnostici, ce a condus la o tactica
gresitd si a comis o iatrogenie somaticd traumatica prin lezarea plamanului stang. Asadar, in
procesul diagnosticarii, 0 pneumonie comunitard franc-lobara a fost confundatd cu o trauma
inchisa a toracelui. La baza acestei greseli diagnostice au stat mai multe cauze, atat obiective, cat
si subiective. Astfel, constataim cd pneumonia franc-lobara avea o manifestare clinica redusa — fara
febrilitate, crepitatie auscultativ si modificari ale hemoleucogramei. Totusi, suntem de parerea ca
aceastd cauzd nu a fost decisivd, intrucat potrivit Protocolului Clinic National (PCN-3)
»Pneumonia comunitard la adult” (2000) pneumonia se manifesta si prin simptomele prezente la
pacientul respectiv, precum: debut acut, junghi toracic, astenie, fatigabilitate [17]. O altd cauza
obiectiva a greselii diagnostice a chirurgului a fost indusa de greseala diagnosticd comisd de
medicul radiolog, care a apreciat fracturile invechite drept recente, iar pneumonia — in calitate de
contuzie pulmonard. Aceeasi investigatie radiologica, efectuatd pana la examenul clinic, a
influentat interpretarea de catre medicul chirurg a rezultatelor examenului obiectiv al pacientului,
care au fost ,,ajustate” eronat la trauma. Astfel, greseala diagnostica a radiologului a influentat
viziunea medicului chirurg si I-a orientat pe o ,,pistad diagnostici gresita”. In aparitia esecului de
diagnosticare, in cazul prezentat, se constata si cateva cauze de ordin subiectiv. Una dintre cauzele
decisive a constat Tn supraestimarea anamnezei din care rezulta trauma prin cadere la domiciliu.

Anume aceastd circumstantd a determinat internarea nejustificatd a pacientului in sectia de
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chirurgie toracica si nu in cea de profil terapeutic. Supraestimarea anamnezei privind trauma, de
rand cu interpretarea eronatd a rezultatelor examenului clinic al pacientului, monitorizarea
neadecvatd a functionarii drenajului toracic si neefectuarea investigatiilor instrumentale
suplimentare in perioada postoperatorie (care ar fi permis diagnosticarea complicatiei iatrogene),
mai ales pe fundalul agravarii starii pacientului, au fost decisive in omiterea momentului crucial
al aparitiei leziunii iatrogene cauzatoare de deces. Posibil, medicul chirurg a considerat
insuficienta respiratorie acuta aparuta la pacient drept o complicatie a traumei inchise a toracelui,
iar manifestarea colapsului a atribuit-o neargumentat hemotoracelui posttraumatic si hematomului
intrapleural, fenomene indicate in diagnosticul final.

Stabilirea legaturii de cauzalitate dintre deficientele admise in procesul acordarii asistentei
medicale si consecintele actului medical este de o mare importanta medicald, medico-legala si
juridicd [5]. Studiul cazului prezentat a ardtat existenta unui substrat pluricauzal al greselilor
diagnostice comise de medicii radiolog si chirurg, format din cauze obiective si subiective. Analiza
acestor cauze a aratat predominarea celor subiective 1n aparitia esecului medical. Totodata, datorita
lacunelor de documentare a actului medical, raman inexplicabile cauzele perforarii plamanului
prin intermediul cateterului. in literatura medicald mai sunt descrise cazuri de lezare iatrogeni a
structurilor toracice interne 1n procesul toracocentezei soldate cu decesul pacientilor, autorii [94,
95] opinand in favoarea greselilor tehnice ale manoperei si lipsei controlului corectitudinii plasarii

tubului de drenare dupa procedura. [67]”

4.4. Concluzii la capitolul 4

1. Profilul pacientului cu risc sporit de stabilire a divergentei dintre diagnosticul clinic si medico-
legal este urmatorul: internat in mod urgent, imediat sau pana la o zi dupa debutul
bolii/traumei, 1n perioada de iarnd, in zile de luni si vineri, intre orele 17:00 si 23:00, pe
motivul unei traume accidentale, fiind in stare generald grava sau foarte grava, barbat cu varsta
intre 18 s1 75 de ani ce s-a aflat in stationar pana la o sdptdmana.

2. Traumele cranio-cerebrale au fost cel mai frecvent diagnosticate 1n lotul cercetat, atat din
punct de vedere clinic, cat si morfologic, tot acestea au fost cel mai frecvent hipo- si
hiperdiagnosticate. Toate unitatile nosologice din cadrul studiului au fost mai frecvent
hipodiagnosticate decat hiperdiagnosticate. Cel mai frecvent s-au constatat divergente din
categoria a Il-a ale compartimentului nosologiei principale, manifestate prin
hipodiagnosticare.

3. Inlotul de studiu, drept cauze ale divergentelor dintre diagnostice au fost identificate atit cele

de ordin obiectiv, cat si subiectiv, cu predominarea ultimelor. Aceastd observatie denota
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prevalarea unor situatii ce pot fi gestionate de medicii clinicieni de sine statator intru
diminuarea posibilelor riscuri diagnostice.

Cauzele obiective ale divergentelor de diagnostic pot fi ocazionale (tin de pacient si
circumstante Intdmplatoare) si institutionale (tin de nivelul stationarului). Dintre cauzele
obiective ale divergentelor cel mai frecvent au fost inregistrate: starea grava a pacientului,
durata scurta a spitalizarii si tabloul clinic atipic / starile mascante.

Dintre cauzele subiective ale divergentelor cel mai frecvent au fost Inregistrate: subestimarea
datelor instrumentale; subestimarea examenului clinic; supra- si subestimarea anamnezei. In
traumele toracelui 1nsd, spre deosebire de lotul general, pe locul trei s-a clasat subestimarea
anamnezei. Axarea medicilor specialisti pe investigarea si tratamentul patologiilor conform
profilului lor contribuie la aparitia divergentelor dintre diagnostice.

Cea mai mare pondere a divergentelor a fost generatda de asocierea a 2 cauze — 17,8%, 3 —
22,4%, 4 — 20,4% si 5 — 16,4%. In structura generala a lotului, la baza divergentelor a stat o
asociere de pana la 8 cauze, ceea ce reprezintd un numar mai mare comparativ cu numarul
maxim al cauzelor pe fiecare grup in parte (subiective — 6, obiective — 6), iar divergentele
multicauzale prevaleaza asupra celor monocauzale, ceea ce, in ansamblu, confirma originea
multicauzala subiectiva si obiectiva a divergentelor.

Cu toate ca divergentele majore dintre diagnosticul clinic si medico-legal in traumele
mecanice ce conduc la decesul persoanei au avut cea mai mica pondere in studiul prezent
(16,4%), toate divergentele au un impact negativ asupra calitdtii procesului de diagnosticare

clinica si genereazd consecinte medicale, medico-legale si juridice nefavorabile.
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DISCUTII

Analiza stiintifica efectuatd va fi incompletd fard compararea datelor obtinute cu cele ale
altor cercetatori, publicate In diverse surse, consacrate problemei divergentelor de diagnostice,
diagnosticarii traumelor mecanice, calitatii asistentei medicale. Partial, informatia la aceasta tema
este prezentatd 1n capitolul I, ce reflectd studiul secundar, insa consideram oportun confruntarea
parerilor proprii cu cele ale altor savanti. Mi mult ca atat, studiul prezent a fost conceput ca o
continuare, completare si largire in directia diagnosticelor divergente a studiului efectuat de dl
Andrei Padure, rezultatele caruia au fost publicate in anul 2011 [59]. Cercetarea este efectuata in
baza altui lot, este mai actuald si confirmd rezultatele unor studii existente nationale si
internationale.

Datele studiului nostru demonstreaza precum cauzele violente de deces prevaleaza in
structura mortalitdtii intraspitalicesti examinate medico-legal in Republica Moldova in perioada
2004-2018 (Figura 3.5). Acest indicator este asemanator celui din Biroul de Expertize medico-
legale din regiunea Moscova, unde intr-o perioadd de 7 ani (2011-2017) ponderea cauzelor
violente de moarte a constituit 73,5% in structura cazurilor de deces intraspitalicesc examinat
medico-legal [113, 114]. Totodata, datele obtinute de noi sunt mai firesti pentru un serviciu
medico-legal comparativ cu cele stabilite de B. Mileva si coaut. (2018) pentru or. Sofia si regiunea
acestuia in perioada anilor 2011-2017 de doar 44,7% [43].

In acelasi timp, am constatat dinamica alarmanta privind ponderea mortii violente, aflati
in descrestere timp de 15 ani (2004-2018) in tara noastrd, asociatd cu micsorarea numarului de
autopsii medico-legale (Figura 3.7). Spre deosebire de Republica Moldova, in regiunea Moscova
a Federatiei Ruse, pe parcursul a 7 ani, ponderea mortii violente in stationar a fost una aproape
constantd, de circa 3-4:1, pe fundalul descresterii a numarului total de autopsii [113, 114].

Din Figura 3.9 observam ca ponderea traumelor mecanice in structura cauzelor violente ale
mortii constituie mai mult de o treime. Date asemandtoare au fost constate de mai multi savanti
din diferite tari: traumele mecanice ocupa primul loc in structura deceselor din cauze externe.
Asadar, A.S. Soloviova si C.N. Kovrov (2020) constata dupa datele Biroului de expertize medico-
legale din regiunea Arhanghelsk a Rusiei pentru perioada de 10 ani (2009-2018) ca traumele
mecanice au servit drept cauza a decesului in 33,5% de cazuri de moarte violenta [144]. A.A.
Efimov si coaut. (2016) constatd cd, intre anii 2011-2015, traumele mecanice s-au nregistrat in
38,6% de cazuri in structura cauzelor externe de decese 1n or. Saratov [104]. Alti autori constata o
pondere si mai mare a acestei cauze ale mortii. Astfel, S.S. Gamidov si coaut. (2020) raporteaza

ca pentru regiunea Navoisk a Uzbekistanului in perioada anilor 2010-2019 traumele mecanice au
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devenit trauma principalad in 52,8% de cazuri [101], indicatori ce practic coincid cu rezultatele
studiului lui D.P. Dekov si coaut. (2016), care a obtinut acest indicator egal cu 53% pentru regiunea
Pleven a Bulgariei 1n perioada 2009-2013 [25]. Gh. Baciu si A. Padure (2006) la fel au stabilit ca
in structura mortii violente ponderea traumelor mecanice constituie 51,58% [6].

Cercetarea a demonstrat cd in majoritatea absoluta a cazurilor (peste 66%) timpul stabilirii
diagnosticului clinic nu era indicat in fisele medicale ale bolnavilor de stationar. In contextul dat,
G.A. Pasinean si coaut. (2009) a constatat neindicarea timpului stabilirii diagnosticului clinic mult
mai rar si doar 1n 3,8% [134]. Insa, in aceasta privinta A. Padure (2011) [58, 59] atentioneaza ca
riscul neindicarii datei stabilirii diagnosticului clinic face imposibila demonstrarea in procesul
efectudrii expertizei medico-legale privind evaluarea calitétii serviciilor medicale a respectarii de
catre medic a timpului pus la dispozitie si a incadrarii in prevederile actelor normative. S.D. Kurz
si coaut. (2021) subliniaza durata aflarii pacientului in stationar in calitate de factor importante ce
afecteaza rata divergentelor de diagnostic [36].

In lotul cercetat ponderea diagnosticelor neargumentate prin datele obiective a constituit
exact o patrime, ceea ce nu poate fi considerat un indicator alarmant, daca il comparam cu datele
altor autori. Spre exemplu, G.A. Pasinean si coaut. (2004) au depistat diagnostice neargumentate
in tocmai 61,6% din fisele evaluate [134], in timp ce A. Padure (2011) a constatat diagnostice
neargumentate total sau partial in doar 16,4% de observatii [58, 59].

Studiul a identificat traumele cranio-cerebrale ca cele mai frecvent diagnosticate atat la
etapa clinicd, cit si cea medico-legala. Consideram ca aceastd situatie este usor explicabila.
Conform datelor diferitor autori [40, 86, 98], traumele cranio-cerebrale reprezintd una dintre
cauzele dominante ale mortalitatii, constituie 40% din totalitatea traumelor, plasandu-se pe pozitia
a treia dupa cauzele cardio-vasculare si oncologice. In SUA traumele cranio-cerebrale reprezinta
cea mai importantd cauzd a mortalitatii, avand ponderea de cca. 30% in totalitatea traumelor letale
[86]. O alta situatie similara depistata tine de traume ale toracelui, care, la fel, sunt mai frecvent
hiperdiagnosticate, ceea ce coincide cu datele obtinute in studiul realizat de S.H. Cho si coaut.
(2012) [22].

In acelasi ordine de idei, studiul a demonstrat ci traumele cranio-cerebrale, dar si
complicatiile lor au fost atat hipo-, cat si hiperdiagnosticate. Datele obtinute coreleaza cu cele ale
lui V.A. Klevno (2018), care, la fel, constata un nivel insuficient al diagnosticarii traumelor cranio-
cerebrale 1n regiunea Moscova [114]. Traumele altor regiuni anatomice ale corpului au fost
hipodiagnosticate aproape la egal, frecventa lor variind intre 23 si 24%. Indicatorul dat este
comparabil cu cel observat de A.V. Maksimov si coaut. (2019), care au constatat divergente in

diagnosticarea traumelor toracelui si abdomenului in 18,9% de cazuri [127].
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Analiza ponderii categoriilor de divergente in lotul de studiu (Figura 4.20) a demonstrat ca
cele de categoria I s-au inregistrat in 24,3% de cazuri, majoritatea au constituit-o divergentele de
categoria II — 59,2%, iar cea mai micd pondere au avut-o divergentele de categoria III — 16,4%.
Datele prezentate coreleaza cu cele obtinute de A.V. Maksimov (2019): in perioada a 5 ani (2014-
2018) ponderea divergentelor de categoria I in Regiunea Moscova a constituit 32,7%, de categoria
I - 52% si III - 15,3% [127].

Una din cauzele obiective ale divergentelor de diagnostic o constituie tabloul clinic atipic
si starile mascante, care in studiul prezent s-u inregistrat cu frecventa de 25%. Rolul acestor factori
este mentionat si de A. Padure si coaut. (2015), care a constatat o frecventa a starilor mascante de
31,25+11,97, in structura acestora locuri de frunte revenind maladiilor concomitente si
tratamentului simptomatic initiat, ultimul, insd, neobservat in calitate de cauza statistic
semnificativa [62].

O alta cauza obiectiva a divergentei de diagnostic, asupra cdreia comunitatea stiintifica are
viziuni controversate, este raritatea patologiei. Asadar, N.B. Sapkina si B.A. Sarkisyan (2006),
subliniaza importanta acestui factor in generarea dificultatilor si aparitia neajunsurilor de
diagnosticare [154]. A. Padure (2011), insa, nu a identificat asemenea cazuri 1n studiul propriu
[59]. O interpretare interesantd a situatiei date o gasim la I.Ia. Sultanov (2004), care considera
argumentat cd problema nosologiilor rare este, Tn mare parte, una artificiald, deoarece insasi
notiunea nu este definitd, fiind una relativa si lipsitd de careva criterii certe de includere in aceasta
categorie. Totodata, autorul nu neaga rolul acestora in aparitia divergentelor dintre diagnostice,
mentionand cd rata greselilor din motivul indicat variaza in intervalul de 8,4 — 16,5% [146]. Este
de mentionat ca 1n studiul prezent aceasta cauza a fost Inregistrata mai degraba ca exceptie, avand
o frecventa de numai 15,13%. Totusi, cel mai mare pericol de diagnosticare clinica deficienta apare
la suprapunerea mai multor cauze de ordin obiectiv. La aceeasi concluzie a ajuns si A. Padure
(2011) in studiul sau [58, 59].

Prin urmare, studiul a demonstrat ca divergentele multicauzale prevaleaza asupra celor
monocauzale. In aceasta ordine de idei, putem afirma ci anume un complex de mai multi factori
si circumstante nefavorabile se soldeazd cu hipodiagnosticare fatala. Divergentele majore, ce
reprezintd consecintele unei greseli cu rol decisiv in deces, apar anume atunci, cand se asociaza
mai multe cauze de ordin obiectiv, cat si subiectiv. Dat fiind predominarea cauzelor subiective,
cunoasterea acestora de catre medicii clinicieni va contribui la minimalizarea aparitiei situatiilor
de sub- sau supraapreciere a unor date si actiuni, ceea ce, ca rezultat, va micsora numarul

divergentelor de diagnostic.
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CONCLUZII GENERALE

1. Lanivel national, problema divergentelor de diagnostic in medicina legala este abordata
insuficient Intrucét nu existd cercetari stiintifice fundamentale bazate pe materiale medico-legale,
lipseste reglementarea metodico-normativa a confruntarii diagnosticului clinic si medico-legal in
cazurile de deces al pacientului in stationar, nu se efectueaza evidenta statistica a divergentelor si
a cauzelor acestora.

2. Rata autopsiilor vizand decesele intraspitalicesti iIn Republica Moldova este una dintre
cele mai inalte din tarile spatiului UE si CSI, Tnsd numarul autopsiilor pacientilor decedati in
stationare, cat si ponderea mortii prin cauze violente, este intr-o usoard, dar permanenta diminuare
atat la nivel national, cat si regional. Ponderea traumelor mecanice in structura mortalitatii generale
prin cauze violente constituie mai mult de o treime.

3. Pacientul cu risc sporit de aparitie a divergentelor de diagnostic clinic si medico-legal
in traumele mecanice are urmatorul profil: barbat cu varsta intre 18 si 75 de ani internat Tn mod
urgent in stare generald grava sau foarte grava, imediat sau pana la o zi dupa debutul bolii/traumei,
in perioada de iarna, in zile de luni si vineri, Intre orele 17:00 si 23:00, pe motivul unei traume
accidentale, preponderent cranio-cerebrale, ce s-a aflat in stationar pana la o saptamana.

4. Managementul clinic al pacientului cu traumad mecanica genereaza un risc sporit de
aparitie a divergentelor de diagnostic cu urmatoarele caracteristici: vizeaza compartimentul
nosologiei principale, se manifesta prin hipodiagnosticare, sunt generate de asocierea a 2, 3, 4 sau
chiar 5 cauze de ordin obiectiv si subiectiv, cu predominarea celor subiective, fac parte din
categoria a II-a. Dintre cauzele obiective ale divergentelor cele mai frecvente sunt: starea grava a
pacientului; durata scurtd a spitalizarii si tabloul clinic atipic / starile mascante. Dintre cauzele
subiective ale divergentelor cele mai frecvente sunt: subestimarea datelor instrumentale;
subestimarea examenului clinic; supra- si subestimarea anamnezei.

5. Toate divergentele au un impact negativ asupra calitatii procesului de diagnosticare
clinica si genereaza consecinte medicale, medico-legale, economice si juridice nefavorabile:
scaderea sanselor pacientului de recuperare deplind si supravietuire; dezvoltarea complicatiilor
iatrogene; suportarea cheltuielilor suplimentare legate de prescrierea inutild a medicamentelor si
investigatiilor; imposibilitatea codificarii, analizei statistice si confruntarii diagnosticelor
formulate incorect; aparitia temeiurilor pentru plangeri din partea pacientilor nesatisfacuti sau

succesorilor acestora urmata de tragerea medicilor la raspundere juridica.
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RECOMANDARI

Pentru Ministerul Sanatatii
Revizuirea formularului statistic Fisa medicala a bolnavului de stationar (003/e-2012),
aprobat prin ordinul MS al RM nr. 426 din 11.05.2012 in vederea ajustarii pct. 24 si 25 la cerintele

fata de formularea diagnosticului.

Pentru Centrul de Medicina Legald
Elaborarea si implementarea metodologiei de confruntare a diagnosticului clinic si medico-
legal in cazurile examenului medico-legal al pacientilor decedati in stationar cu includerea
ulterioard a indicatorilor obtinuti in rapoartele de activitate a CML, dar si informarea clinicienilor
privind divergentele constatate cu organizarea ulterioara a conferintelor clinico — medico-legale.
Instrumentul de analizd expertald poate fi elaborat in baza Chestionarului de evaluare a

divergentelor dintre diagnosticul clinic si medico-legal (Anexa 1).

Supravegherea respectarii de catre medicii legisti a ghidului metodico-didactic ,,Principiile
de elaborare a diagnosticului medico-legal” (2017) [66] in calitate de parte a controlului calitatii

expertizei medico-legale.

Pentru Catedra de medicina legala a USMF ,,Nicolae Testemitanu”
Elaborarea ghidului metodico-practic pentru medicii clinicieni referitor la principiile si
cerintele fata de diagnosticul clinic.

Pentru medicii clinicieni

Studierea si respectarea in practica a prevederilor normative referitoare la relatiile dintre

medic si pacient, completarea documentatiei medicale, elaborarea diagnosticului clinic.

Cunoasterea cauzelor generatoare de divergente dintre diagnostice cu o deosebitd atentie

fata de cele subiective, care pot fi gestionate intrucét reprezinta o consecinta a ,,factorului uman”.

Stabilirea unui contact medic-pacient eficient prin obtinerea de cétre clinician a increderii

in combinatie cu analiza critica a informatiilor furnizate.

Atragerea unei atentii mai mari la culegerea anamnezei si analizarea acesteia (pentru

chirurgii toracali).

Atragerea unei atentii mai mari la posibilitatea prezentei la pacient a nosologiilor de alt

profil decat cel practicat (pentru medicii specialisti).
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ANEXE

Anexa 1
Chestionarul de colectare a datelor documentelor medicale No
I. Partea clinicii obiectivi
1. IMSP 9. Durata internarii zile ore
2. Nr. figei 10. Internat __urgent __planic
3. Sectia 11. Dupa debut zile ore
4. Data internarii T 12. Viérsta _ani _ luni_ zile
5. Ora interndrii & 13. Sex m f
6. Ziua ; 14. Ebrietate
S tey Il mm j v s d da nu
saptamanii
7. Data decesului . 15, sl ot ___neviolenta __accident
8. Ora decesului B ' __suicid __omor
16. Stare la internare __ satisf. _ gromedie _ grava _ f gravd _ depdsita = nearg.
17. Diagnostic la internare (CIM )
18. Diagnosticul clinic (CIM ) -
19. Diagnostic final (CIM )
I1. Partea medico-legali obiectivi
20. Nr. raport 22. Diagnosticul medico-legal (CIM )
21. Autopsia B
II1. Partea analitica
23. D. clinic argumentat da  nu 24. Timpul stabilirii d. clinic 24 48 72 >72 neind.
25. Divergenta bolii de bazd da nu 26. Divergenta complicatiilor da nu
¢ Dupi ctiologie _____27.Divergenta concomitente da nu
¢ Dupi localizare _ 28.Categoria divergeniei | 1 11
e Hipodiagnosticare ~29.Categoria iatrogeniei | 1 11
e Hiperdiagnosticare L v" Dupa etiopatogenie o
o Inlocuirea cu sindrom . I v’ Lipsa rubricrii P
e Formularea incorecta v" Complicatie — boala de bazi

30. Cauzele divergentei

v" Obiectiva v" Subiectivi
Durata scurtd a spitalizarii __ e Subestimarea anamnezei
Starea gravi a pacientului _ e Supraestimarea anamnezei
Tabloul clinic atipic _ e Subestimarea examenului clinic
Boala rara e Subestimarea datelor de laborator

Manifestare scunda

Stari mascate

Lipsa conditiilor de diagnosticare
Refuz de investigatii

Supraestimarea datelor de laborator
Subestimarea datelor instrumentale
Supraestimarea datelor instrumentale
Subestimarea concluziei specialistului
Supraestimarea concluziei specialistului
Formularea incorectd a diagnosticului

* o & ¢ @ 9o @
e o @
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Fisa de colectare a datelor documentelor medicale Nr. [Eo '

— I. Partea clinicd obiectivi

. 1. IMSP 'NN# :f
2. Nr. fisei [:]

3. Sectia [

9. Durata internarii (zile)

L

4. Data internarii L

12. Wérsta D ani

10. Modul intern&rii

(O Planic (@ Urgent

L]

11. Dupa debut (zile) [

D luni l:! zile

25. Divergenta belii de baza 26. Divergenta complicatiilor
L L >

- 5 etiologi P .
L] - Dup3 etiologie 28. Categoria divergentsi

[] - Dupa localizare
O QOun @i

[] - Hipodiagnesticare

[ - inlocuirea cu sindrom
E| Formularea incorecta (dup3 etiopatogenie)

[] - Formularza incorects (lipsa rubricarii)

7] - Formulares incorects (complicatie - boala de baza)

30. Cauzele divergentei
Obiective
D - Durata scurtd a spitalizarii
[[] - stares grava a pacientului
[] - Tablou! clinic atipic
[]- Boala rara
[] - Manifestare scund3
(] - stari mascate
[J - Lipsa conditiiior de diagnesticare

] - Refuz de investigatii
Datele din raport sunt suficiente?
L]

Poate fi utilizat ca caz clinic?

27. Divergenta concomitente

L =

29. Categoriz iatrogeniei

'QO1 QOunu Qm

Subiective
[]- Subestimarea anamnezei
[ - supraestimarea anamnezzi .
[ - subestimarea examenului clinic
[]- Subestimarea datelor de laborator
[] - Supraestimarea datelor de laborator
[ - Subestimarea datelor instrumantale
[ - supraestimarea datelor instrumentale
[ - subestimarea concluziilor specialistulyi
[]- Supraestimarea concluziei specialistului
[[] - Formularea incorects a diagnosticului

. - ] 13, Sex 14. Stare de ebrietate
S. Ora intern&rii ‘ l 2 .
(O femenin @ masculin I |
8. Ziua s3ptdmanii | V!
i
7. Data d lui [
eyl | 15. Genul mortii
8. Qra decesului r_ _? (O neviolentd (@) accident ) omer (O suicid
16. Stare la internare | o :i
17. Diagnosticul la internare [ - I
18. Diagnosticul clinic L ..]
13. Diagnosticul final [ ’
L
—II. Partea medico-legal3 obiectiva
P g —_— |:| 22. Diagnosticul medico-legal r |
21. Data autopsiei[:]
— II1. Partea analitic3
23. Dizgnostic clinic argumentat 24. Timpul stabilirii diagnesticului clinic {ere)
| - vl | O<2 O 48 072 O »72 O neindicat
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Anexa 2

MIRISTERUL SANATATI AL REPUBLICH MOLDOVA MINSTHY OF HEALTH GF THE REPUBLIC OF MOLDOVA

UNIVERSITATEA STATE MEDICAL
DE STAT DE MEDICINA St FARMACIE AND PHARMACEUTICAL UNIVERSITY
«HICOLAE TESTEMITANU» «NECOLAE TESTEMITANU»
DIN REPUBLICA MOLDOVA (OF THE REPUBLICOF MOLDOVA

MD 2004, Chigindu, bd. Stefan cel Mare s Sfant, 165; tel, (+37302) 24-34-08; fax: 24-23-44; e-mall: rectorgusmimd; www.usmimd

Aviz favorabil al

Comitetului de Eticd a Cercetdrii

La Proiectul tezei de doctorat cu titlul ,,Divergengele dintre diagnesticul clinic si medico-legal in
traumele mecanice”, realizat de citre doctorandui : Bondarev Anatolii, Conducitor Stiintific: Padure
Andrei, d.h.m., conf. univ.,

Comitetul de Eticd a Cercetarii USMF , Nicolae Testemitanu” , examindnd la sedinta din 19 martie 2012
urmdtoarele documente:

1. Forma de solicitare pentru evaluarea ctici a cercetdrii.
2. Protocolul proiectului.

3. Adnotarea la tema tezei de doctor in medicini.

4. CV- urile conducitorului stiintific si doctorandului.

A decis ¢a proiectul de cercetare , Divergengele dintre diagnosticul clinic §i medico-legal in traumeie
mecanice”, realizat de catre doctorandul Bondarev Anatolii corespunde exigentelor etice.

Lista nominald a membrilor CEC prezenti in sedinta: Eugen Diug, Rojnoveanu Gheorghe, Rusu Natalia,
Curocichin Ghenadie, Nacu Viorel, Gramma Rodica, Spinei Larisa, Nemerenco Ala, Gavriliuc Mihail.

Pregedintele
Comitetului de Ftica a Cercetarii Cﬁ Tore Mihail Gavriliuc
4 A
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Anexa 3
STRUCTURA MORTALITATII INTRASPITALICESTI
iN FUNCTIA DE ZONA TARII PE ANI (2004-2018)
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Fig. A3.1. Structura mortalitatii intraspitalicesti in zona Nord a RM pe
ani (2004-2018)
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Fig. A3.2. Structura mortalitatii intraspitalicesti in mun. Chisiniu
si r. Ialoveni pe ani (2004-2018)
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Fig. A3.3. Structura mortalitatii intraspitalicesti in zona Centru a RM
pe ani (2004-2018)
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Fig. A3.4. Structura mortalititii intraspitalicesti in zona Sud a RM
pe ani (2004-2018)
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Anexa 4

CENTRUL DE MEDICINA LEGALA

PE LANGA MINISTERUL SANATATII
AL REPUBLICII MOLDOVA
MD-2025, mun. Chigindu, str.Vladimir Korolenco, 8
Tel.: +37322727933; +37322738284; Fax: +37322727933
www.medicina-legala.md. e-mal: cancelaria.cml@ms.md

ORDIN
mun. Chisindu
din 09 iunie 2016 Nr.24
Cu privire la aprobarea Ghidului
privind elaborarea diagnosticului medico-
legal in cazurile de moarte violentd

In scopul inlaturarii lacunelor ce tin de elaborarea diagnosticului medico-legal
in procesul efectudrii expertizelor/constatarilor privind cadavrele in cadrul CML, cat
si unificarii acestei proceduri. in temeiul p.6, sp.4) si p.9. sp.5) al Regulamentului
Centrului de Medicina Legala,

APROB:
1. Ghidul privind elaborarea diagnosticului medico-legal in cazurile de moarte
violenta, conform anexei.

ORDON:

1. Expertii judiciari medico-legali se vor conduce in procesul elaborarii
diagnosticelor medico-legale 1n cazurile de moarte violentd de prevederile
Ghidului aprobat.

2. Seful sectiei evaluare si monitorizare, dl C. Ciorba:

1) va asigura multiplicarea si furnizarea Ghidului aprobat in toate sectiile
medico-legale teritoriale si sectia Expertize medico-legale in comisie:

2) va aduce la cunostinta sefilor de sectii indicate prevederile prezentului
ordin contra semnatura.

3. Sefii sectiilor medico-legale indicate la p.2, sp.1):

1) vor aduce la cunostinta expertilor judiciari medico-legali ai sectiei pe
care o conduc prevederile prezentului ordin contra semnatura;
2) vor asigura controlul privind respectarea de catre angajatii din subordine
a prevederilor Ghidului.
Controlul executarii prevederilor prezentului ordin se atribuie vicedirectorului,
dlui Andrei Padure.

Director ’ﬁi, Valeri SAVCIUC
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Anexa 5

CENTRUL DE MEDICINA LEGALA

PE LANGA MINISTERUL SANATATI
AL REPUBLICII MOLDOVA

MD-2025, mun. Chiginu, str. V1, Korolenco, 8; tel /fax: 37322727933
pagina web: www medicina-legala,md; e-mail: cancelaria. cml@ms. md

DISPOZITIE
mun, Chisindu
din 27 octombrie 2017 nr. 3

Privind constatarea deficientelor esentiale
in acordarea asistentei medicale

=

Tinénd cont de identificarea unor cazuri de nerespectare de citre medicii
anatomopatologi a prevederilor pet. 3.22 si 3.23 ale Ghidului practic privind evidents,
completarea si eliberarea certificatelor medicale constatatoare ale decesului, aprobat
prin ordin comun Ministerul Sanatitii, Departamentul Statistica si Sociologie,
Departamentul Tehnologii Informationale nr. 72/23/13 din 15.02.2006, Ordinul
comun MS/MAI nr. 369/145 din 20.05.2016 cu privire la masuri de fmbundétatire a
conlucrdrii dintre MS si MAI, ordinului MS nr. 265 din 03.08.2009 privind
“Instructiunea cu privire la completarea fisei medicale a bolnavului de stationar (F
003/e)”, in temeiul pet. 6 sp. 8) si 9 sp. 8) ale Regulamentului Centrului de Medicin
Legald, aprobat prin Hotirirea Guvernului nr. 58 din 04.02.201 0,

DISPUN:

1. Expertii judiciari medico-legali din sectiile medico-legale teritoriale si sectia
Expertize medico-legale in comisie vor informa conducerea CML prin intocmirea
unei note informative in termen de 5 zile de la identificarea urmatoarelor situatii:

1) examinarea deceselor de moarte violenta sau suspiciune la aceasta de citre
medicii anatomopatologi;
. 2) constatarea divergentelor majore dintre diagnosticul clinic si medico-legal,
precum si a cazurilor de deces urmare a manipulatiilor medicale; :

3) depistarea abaterilor esentiale in completarea fisei medicale a bolnavului de
stationar (F 003/e), sau altor documente medicale;

2. Seful sectiei Evaluare §i monitorizare (dl C. Ciorba), va aduce la cunostinta
sefilor de sectii indicate prevederile prezentei dispozi tii contra semnéturi.

3. Sefii sectiilor medico-legale indicate vor aduce la cunostinta expertilor judiciari
medico-legali din subordine prevederile prezentei dispozitii contra semnéturi.

4. Controlul executirii prevederilor prezentei dispozitii mi-1 asum.

Director *ﬁg& Valeri SAVCIUC
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Anexa 6

APROBAT:

Prorector pentru activitatea stiintifica

, profesor universitar
Gh.Rojnoveanu

2016

ACTUL sn2. 7L
DE IMPLEMENTARE A INOVATIEI
(in procesul stiintifico — didactic si practic)

L. Denumirca ofertei pentru implementare: PRINCIPIILE DE ELABORARE A
DIAGNOSTICULUI MEDICO-LEGAL IN CAZURILE DE MOARTE VIOLENTA

2. Autorii/coautorii: Andrei Padure, Anatolii Bondarev

3. Sursa de informatie: Prezenta propunere esic clatoratd prin colaborare a Centrului de Medicind
Legala pe langd MS RM cu USMF . N. Testemifanu”™, catedra Medicina lcgala, si se bazeaza pe
cercetdrile stiintifice efectuate de autori In cadrul teze! de doctor in stiinte medicale lui A. Bondarev
..Divergeniele dintre diagnosticul clinic si medico-legal in traumele mecanice”, sub conducerea lui
A. Padure.

4. Unde si cind a fost implementatd: In procesul practic de efectuare a expertizelor medico-legale
privind cadavrele in cadrul subdiviziunilor Centrului de Medicina Legala pe langda MS al RM si in
activitatea didactica cu studentii. rezidentii si medicii practicieni desfasurata in cadrul catedrei de
medicind legala a USMF "Nicolae Testemitanu™

5. Eficacitatea implementirii: Semnificatia implementarii principiilor propuse in procesul stiintifico-
didactic constda in insusirea principiilor teoretice de formulare a diagnosticului medico-legal,
structurii si particularititilor acestuia in cazurile de moarte violents, iar semnificatia practica consia
in dezvoltarea abilitatilor de elaborare corectd a diagnosticului medico-legal in asemenea
circumstante.

6. Obiectii/propuneri: Valoarea aplicativa a principiilor propuse o constitnic ameliorarea calitatii
efectuarii expertizelor medico-legale privind cadavrele prin elaborarea unui diagnostic medico-legal
unificat, corect si corespunzitor.

7. Prezenta inovatie este implementatd conform descrierii in Cererea de inovarie. certificatd cu
n..f 5272

Facultatea de medicini nr.1,
Sef catedri Medicini legala,

conf. univ., dr. hab. st. med //J 2-#/ ol Andrei Padure

Sef Departament Stiinti, )
prof. univ., dr. hab. st. med. PR Ghenadie Curocichin
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INSTITUTIA PUBLICA -
UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA S| FARMACIE
”NICOLAE TESTEMITANU” DIN REPUBLICA MOLDOVA

Pag.4/6

“APROB”

Prorector pentru activitatea stiintifica

IP USMF ,Nicolae Testemitanu” din RM
@F BTty dr. kab. st. med.,
- Gh.ROJNOVEANU

5 R Ghailig 2019

ACTUL nr. 7

DE IMPLEMENTARE A INOVATIEI
(in procesul stiinfifico—practic)

. Denumirea ofertei pentru implementare: "APLICAREA METODICII TIP DE
EFECTUARE A EXPERTIZEI JUDICIARE MEDICO-LEGALE A CADAVRELOR SI
PARTILOR DE CADAVRE UMANE”

- Autori: Andrei Padure, dr. hab. st. med., conf. univer.; Valeri Savciue, director al CML;
Anatolii Bondarev, asistent universitar

. Numiirul inovatiei Nr. 5683 din 12 aprilie 2019.

- Unde i ciind a fost implementatii: Propunerea este implementat in calitate de algoritm de
efectuare a expertizei medico-legale in cadrul Centrului de Medicina Legala.

- Eficacitatea implementiirii: Metodica tip asiguri o abordare unica standardizati in procesul
efectudrii expertizei medico-legale. Inovatia serveste expertului judiciar practician pentru
ghidare, iar colectivului catedrei Medicind legald — in procesul de instruire a rezidentilor si
educatie medicald continui a medicilor legisti. Inovatia reprezinti o premieri absolutd pentru
teoria si practica medico-legald autohtona.

- Obiectii/Propuneri: Valoarea aplicativi a metodei o constituie asigurarea dreptului
cetatenilor Republicii Moldova a la o justitie echitabild in cazurile decesului prin cauze
violente sau in circumstante suspecte.

Prezenta inovafie este implementati conform descrierii in cerere

Catedra Medicina legald 9/4 H 8

Prof. univ., dr. hab. st. med. 7 (14D LIl 41 Gheorghe BACIU,
Sef departament stiinta, \(_'\’/ e

Prof. univ., dr. hab. gt. med. _// ' Ghenadie CUROCICHIN
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CENTRUL DE MEDICINA LEGALA [—‘

MINISTERUL SANATATII, MUNCII SI PROTECTIEI SOCIALE

AL REPUBLICII MOLDOVA u
MD-2025, mun. Chigindu, str. V1. Korolenco, 8; tel./fax: 37322727933 = =/<}‘ 'f\) =

IDNO 1006601004105; www.medicina-legala.md; e-mail: cancelaria.cml@ms.md 3\1‘;‘3"_:3# 4
Nr. dim. % 12 ¥ aprilie 2019
Lanr. din * = 2019

ACT
DE IMPLEMENTARE A INOVATIEI

. Denumirea ofertei pentru implementare: “APLICAREA METODICII TIP DE
EFECTUARE A EXPERTIZEI JUDICIARE MEDICO-LEGALE A CADAVRELOR SI
PARTILOR DE CADAVRE UMANE”

. Autori: Andrei Pddure, dr. hab. st. med., conf. univer.; Valeri Saveiue, director al CML;
Anatolii Bondarev, asistent universitar

. Numiirul inovatiei Nr. 5683 din 12 aprilie 2019.

. Unde si cind a fost implementatii: Propunerea este implementat prin ordinul nr.40 din
28.12.2017 in calitate de algoritm de efectuare a expertizei medico-legale in cadrul Centrului
de Medicina Legala.

. Eficacitatea implementirii: Metodica tip asigurd o abordare unica standardizati in procesul
efectudirii expertizei medico-legale. Inovatia serveste expertului judiciar practician pentru
ghidare, iar colectivului catedrei Medicina legald — in procesul de instruire a rezidentilor si
educatie medicala continui a medicilor legisti. Inovatia reprezinti o premierd absoluti pentru
teoria si practica medico-legala autohtoni.

. Obiectii/Propuneri: Valoarea aplicativi a metodei o constituie asigurarea dreptului
cetdtenilor Republicii Moldova a la o justifie echitabild in cazurile decesului prin cauze
violente sau in circumstanfe suspecte.

Prezenta inovafie este implementatd conform descrierii in cerere

Vicedirector,
Conf. univ., dr. hab. st. med. W Andrei PADURE
A7
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INSTITUTIA PUBLICA
UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA S| FARMACIE
"NICOLAE TESTEMITANU” DIN REPUBLICA MOLDOVA |, ,

“APROB”

Prorector pentru activitatea stiintifica

IP USMF ,,Nicolae Testemitanu” din RM
/__—Prof. univ., dr. hab. st. med.,

i Gh.ROJNOVEANU
« Zg 9&4‘-{& 2019

ACTUL nr. 28

DE IMPLEMENTARE A INOVATIEI
(in procesul stiintifico—practic)

. Denumirea ofertei pentru implementare: "4APLICAREA METODICII TIP DE
EFECTUARE A EXPERTIZEI JUDICIARE MEDICO-LEGALE [N BAZA
DOCUMENTELOR MEDICALE”

. Autori: Andrei Padure, dr. hab. st. med., conf. univer.; Valeri Saveiue, director al CML;
Aurel Vicol, sef sectie clinica Chigindu a CML; Anatolii Bondarev, asistent universitar.

. Numiirul inovatiei: Nr.5704 din 24 aprilie 2019.

. Unde si ciind a fost implementatii: Propunerea este implementata in calitate de algoritm de
efectuare a expertizei medico-legale in cadrul Centrului de Medicini Legala.

. Eficacitatea implementirii: Metodica tip asigurd o abordare unici standardizati in procesul
efectudrii expertizei medico-legale. Inovatia serveste expertului judiciar practician pentru
ghidare in procesul efectudrii expertizei judiciare medico-legale in baza documentelor
medicale in toate specialitatile de expertiza medico-legald. Inovatia reprezintd o premiera
absolutd pentru teoria §i practica medico-legald autohtona.

. Obiectii/Propuneri: Valoarea aplicativi a metodei o constituie asigurarea dreptului
cetdtenilor Republicii Moldova la o justitie echitabild in cazurile investigérii infractiunilor
indreptate impotriva sinatatii, integrititii corporale, inviolabilititii sexuale si vietii.

Prezenta inovatie este implementatd conform descrierii in cerere

Catedra Medicini legala Cud [
Prof. univ., dr. hab. gt. med. %}1 ;/))ﬂ Q_"f Gheorghe BACIU

Sef departament stiinta, - 7 /
Prof. univ., dr. hab. st. med. : " __Ghenadie CUROCICHIN
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CENTRUL DE MEDICINA LEGALA

MINISTERUL SANATATII, MUNCII SI PROTECTIEI SOCIALE

AL REPUBLICII MOLDOVA \
-3 ilg}\_//q}"
TUA -

MD-2025, mun. Chigindu, str. V1. Korolenco, §; tel./fax: 37322727933; S —
IDNO 1006601004105; www.medicina-legala.md; e-mail: cancelaria.cml@ms.md ;:—,_,_o,’
Nr. din * 24 7 aprilie 2019
Lanr. din * = 2019
“APROB”
i de Medicini Legald
Valeri SAVCIUC
ACT
DE IMPLEMENTARE A INOVATIEI
1. Denumirea ofertei pentru implementare: “4APLICAREA METODICII TIP DE

&

EFECTUARE A EXPERTIZEI JUDICIARE MEDICO-LEGALE [N BAZA
DOCUMENTELOR MEDICALE”

Autori: Andrei Padure, dr. hab. st. med., conf. univer.; Valeri Savciue, director al CML;
Aurel Vieol, sef sectie clinici Chisiniu a CML; Anatolii Bondarev, asistent universitar.
Numiirul inovatiei: Nr. 5704/28 din 24 aprilie 2019.

. Unde si cind a fost implementati: Propunerea este implementatd prin ordinul nr.44 din

18.10.2018 in calitate de algoritm de efectuare a expertizei medico-legale in cadrul Centrului
de Medicini Legala.

Eficacitatea implementirii: Metodica tip asiguri o abordare unici standardizati in procesul
efectudrii expertizei medico-legale. Inovatia serveste expertului judiciar practician pentru
ghidare in procesul efectudrii expertizei judiciare medico-legale in baza documentelor
medicale in toate specialititile de expertizi medico-legal3, iar colectivului catedrei Medicini
legald — in procesul de instruire a rezidentilor si educatie medicald continui a medicilor
legisti. Inovatia reprezintd o premierd absolutd pentru teoria si practica medico-legald
autohtona.

Obiectii/Propuneri: Valoarea aplicativi a metodei o constituie asigurarea dreptului
cetdtenilor Republicii Moldova la o justifie echitabild in cazurile investigirii infractiunilor
indreptate impotriva sandtatii, integritatii corporale, inviolabilitatii sexuale si vietii.

Prezenta inovatie este implementatii conform descrierii in cerere

Vicedirector, )
Conf. univ., dr. hab. st. med. M_ Andrei PADURE
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FETE] Institutie Publica
USMF ,,Nicolae Testemitanu” din Republica Moldova
St ¢ Institutul National de Cercetare in Medicin3 si Sinitate ~ Pag 8/8

——APROB

rector pentnl activitate de cercetare,

lP USMF ,«,,Nlcolae Testemitanu” din RM
3 academician al ASM,

A ﬂ ) i o univ,, dr. hab. st. med.

b

ACTUL nr. 30 30 R ‘ - _’:__,-.

DE IMPLEMENTARE A INOVATIM
(in procesul stiintific)

1. Denumirea ofertei pentru implementare: ,,UTILIZAREA CHESTIONARULUI DE
EVALUARE A DIVERGENTELOR DINTRE DIAGNOSTICUL CLINIC $I MEDICO-
LEGAL”

2. Autori: Anatolii Bondarev, asist. univ.; Andrei Padure, dr. hab. st. med., conf. univ.

3. Numiirul inovatiei: Nr. 5908 din 20 mai 2022.

4.Unde si cind a fost implementatii: Propunerea este implementati in calitate de instrument
stiintific pentru realizarea in cadrul Catedrei de medicini legala a USMF , Nicolae Testemitanu™
a proiectului de cercetare doctorala ,,Divergentele dintre diagnosticul clinic $i medico-legal in
traumele mecanice” din anul 2012 $i pana in prezent.

5. Eficacitatea implementirii: Chestionarul faciliteaza culegerea datelor atit din fisa medicala a
bolnavului de stationar, cét si din raportul de expertiza judiciara medico-legal privind cadavrele
pacientilor decedati in institutiile medico-sanitare, in vederea confruntarii diagnosticelor pentru
stabilirea divergenfelor dintre acestea, aprecierea categoriei necoincidentei, dar si cauzelor lor.
Chestionarul a servit drept bazi a culegerii materialului primar pentru proiectul de cercetare
.Divergentele dintre diagnosticul clinic §i medico-legal in traumele mecanice™.

6. Rezultatele: Valoarea aplicativa a inovatiei inaintate o constituie propunerea unui instrument
pentru culegerea datelor privind divergentele dintre diagnosticul clinic si medico-legal.
Chestionarul poate fi ajustat peniru analiza divergentelor dintre diagnosticul clinic si medico-
legal constatate de citre expertul medico-legal in procesul efectuarii expertizei cadavrului
pacientului decedat in stationar.

Prezenta inovafie este implementati conform descrierii in cerere.

Seful Catedrei de medicina legal,
dr. hab. gt. med., conf. univ. _ il _ Andrei PADURE

Sefa Departamentului Cercetare,
dr. hab. st. med., conf. univ. Elena RAEVSCHI
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Republica Moldova
Ministerul Sanatatii

Y
I 53
|| CERTIFICAT o INOVATOR | |
SN Nr 5908 7\

Pentru inovatia cu titlul

UTILIZAREA CHESTIONARULUI DE
EVALUARE A DIVERGENTELOR DINTRE
DIAGNOSTICUL CLINIC S$1 MEDICO-LEGAL

Inovatia a fost inregistrata pe data de 20 mai 2022
la Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
“Nicolae Testemitanu”

Se recunoaste calitatea de autor(i)
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Anexa 8

Redactia: | 06
CD 8.5.1 CURRICULUM DISCIPLINA Data: 20.09.2017
Pag. 1/7

FACULTATEA DE STOMATOLOGIE
PROGRAMUL DE STUDII 0911.1 STOMATOLOGIE
CATEDRA DE MEDICINA LEGALA

APROBATA APROBATA
la §fidipta Cf)misiei de asigurare a calitétii si‘ la sedinta Consiliului facultal(ii
T proces verbal o, din £ 6. O] Provssverbal e din 0. 07 Y
Pregedinte, dr. st. med., conf. univ. Decanul Facultatii, dr. hab. stgne ,c_pnf.univ.
Stepco Elena @J/‘iﬁiﬁf/uy Ciobanu Sergiu = |

APROBATA
la sedinta Catedrei de Medicina legala
Proces verbal Nr._1_din 29.08.2017

Sef catedra dr. hab. st. med..conf. univ.
Andrei Padurg 2 2‘;/}3
CURRICULUM

DISCIPLINA DIAGNOSTICUL MEDICAL

Studii integrate

Tipul cursului: Disciplini la liberi alegere

Chisinau, 2017
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Anexa 9

Tabelul A9.1. Modul internarii pacientilor in lotul analizat

Numarul de cazuri

Nr. Modul internarii abs %
1. | Planic 3 1,97
2. | Urgent 149 98,03
Total 152 100,0%
Tabelul A9.2. Termenul de la debutul bolii/traumatizare panai la internare
NE. Termenul Numairul de cazuri
abs %o
1. | Imediat 106 69,74
2. | Mai putin de 1 zi 18 11,84
3. | 1-3zile 18 11,84
4. | Mai mult de 3 zile 10 6,58
Total 152 100,0%

Tabelul A9.3. Ponderea cazurilor in functia de profilul sectiei

Numarul de cazuri

Nr. Sectia abs %
1. | Neurochirurgie 59 38,82
2. | Reanimare si terapie intensiva 37 24,34
3. | Chirurgie generala si toracala 23 15,13
4. | Traumatologie si traume asociate 20 13,16
5. | Profil terapeutic (terapie, neurologie etc.) 13 8,55
Total 152 100,0%
Tabelul A9.4. Repartizarea pacientilor in functie de varsta
Nr. Perioadele de varsti (dupi OMS) Numarul de cazuri
abs %o
1. | Copii (sub 18 ani) 5 3,29
2. | Varsta tanara (18 —44) 40 26,32
3. | Varsta medie (45 — 60) 60 39,47
4. | Varsta avansata (61 —75) 36 23,68
5. | Varsta senila (mai mult de 75) 11 7,24
Total 152 100,0%
Tabelul A9.5. Structura lotului in functia de genul mortii
Nr. Genul mortii Numarul de cazuri
’ abs Yo
1. | Accident 101 66,45
2. Omucidere 12 7,89
3. Suicid 4 2,63
4, Neviolenta 35 23,03
Total 152 100,0%
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Tabelul A9.6. Starea generala a pacientilor la internare

. Numarul de cazuri
Nr. Starea generala abs %
1. | Depasita 8 5,26
2. | Foarte grava 35 23,03
3. | Grava 62 40,79
4. | Gravitate medie 24 15,79
5. | Satisfacatoare 10 6,58
6. | Neargumentata 13 8,55
Total 152 100,0%
Tabelul A9.7. Durata tratamentului in lotul analizat
Nr. Durata tratamentului Numarul de cazuri
abs %o
1. | 0-3zile 72 47,37
2. | 3-7zile 33 21,71
3. |7-141zile 28 18,42
4. | Mai mult de 14 zile 19 12,50
Total 152 100,0%

Tabelul A9.8. Timpul stabilirii diagnosticului clinic in lotul analizat

Nr.

Timpul stabilirii (ore)

Numarul de cazuri

abs %
1. |24 25 16,45
2. |48 26 17,01
3. | Neindicat 101 66,54
Total 152 100,0%

Tabelul A9.9. Frecventa comparativa a diferitor tipuri de traume
in diagnosticele clinic si medico-legal

Diagnosticul clinic

Diagnosticul medico-legal

Nr.| Tipultraumei =0 5" C195% | p labs] P | CI9%% | p

|, |Traumd cranio- 104 | 68,42 | 55,9-82,9 |p<0,001| 87 | 57,24 | 45,84-70,6 |p<0,001
cerebrala

2. |Trauma a toracelui | 41 | 26,97 |19,36-36,59]p<0,001] 62 | 40,79 [31,27-52,29]p<0,001

3, | [rauma vertebro- 8 | 526 |227-10,37 |[p>0,001| 20 | 13,16 | 8,04-20,32 |p>0,001
medulara

4, |lraumda 14 | 921 |5,03-15,45 [p>0,001| 24 | 15,79 |10,12-23,49|p<0,001
abdomenului

5. |Trauma a membrelor| 11 | 7,24 |3,61-12,94 [p>0,001| 28 | 18,42 [12,24-26,62[p<0,001
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Declaratia privind asumarea raspunderii
Subsemnatul, declar pe raspundere personald ca materialele prezentate in teza de doctorat
sunt rezultatul propriilor cercetari si realizari stiintifice. Constientizez ca, in caz contrar, urmeaza
sa suport consecintele in conformitate cu legislatia in vigoare.
BONDAREYV Anatolii

Semnatura

Data
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CURRICULUM VITAE

Numele: Bondarev

Prenumele: Anatolii

Cetatenia: MDA

Data si locul nasterii: 24 septembrie 1985, or. Chisinau
E-mail: anatolii.bondarev@usmf.md
Studii:

2011 — 2015 — Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie «Nicolae

Testemitanu», Doctorat la specialitatea 351.01 Medicinad legala.

2008 — 2011 — Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie «Nicolae

Testemitanu», Rezidentiat la specialitatea Medicina legala.

2002 — 2008 — Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie «Nicolae

Testemitanuy, facultatea Medicina generala.

1992 — 2002 - Liceul teoretic «Matei Basarab», mun. Chisinau.

Cunoasterea limbilor: Romana, Rusa — materna

Engleza — B2 (USM nr. LS 51/12 din 28.05.2012)

Experienta profesionala:

Din decembrie 2018 — membru al Comitetului tehnic national CT 69
,,Criminalistica”.

Din 26 octombrie 2020 — expert judiciar medico-legal, sectie Analitico-
stiintifica, Centrul de Medicina Legala;

17 aprilie 2017 — 25 octombrie 2020 — sef sectie Analitico-stiintifica, Centrul de
Medicina Legala;

Din 15 septembrie 2015 — expert judiciar medico-legal, sectia Tanatologica mun.
Chisindu, Centrul de Medicina Legala;

2 ianuarie 2012 — 16 aprilie 2017 — expert judiciar medico-legal, sectia Evaluare
st monitorizare, Centrul de Medicina Legala;

Din 1 septembrie 2011 — asistent universitar, sef de studii, catedra Medicina
legala, USMF «Nicolae Testemitanu» (responsabil pentru functionarea
Sistemului de management al calitdtii ISO 9001);

Stagii, cursuri:

e Programul de formare ,Integrarea drepturilor omului in programele de

instruire in sanatate”, USMF, UNAIDS, 4-5.07.2022.

e Cursul de instruire ,,Prezentarea bunelor practici nationale si internationale de

identificare s1 documentare a cazurilor de violenta in familie”, AO CDF, 31.05.2022.

e Cursul de instruire ,,Auditor intern pentru sistemul da management integrat

conform ISO 9001:2015, ISO 14001:2015, ISO 45001:2018”, TUV Austria
Romania, 10.08-14.08.2020.

e Cursul de instruire ,,Auditor intern pentru sisteme de management al calitatii

(SM EN ISO 9001:2015)”, Institutul de Standardizare din Moldova, 25-27.02.2020.
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e Cursul de instruire ,,Raspunsul serviciului de medicind legald in cazul
infractiunilor privind viata sexuald”, CI ,,La Strada”, 3.10.2019.

e Training event ,,Personal data protection requirements for the health sector”,
Twining project ,,Capacity Building of the National Center for Personal Data
Protection™, 28.03.2019.

e Modul de formare continud ,,Violenta in familie si in baza de gen”, USMF,
21.01-30.01.2019.

e Seminar de instruire Proprietatea intelectuala — instrument de valorificare a
rezultatelor cercetarii. Rolul informatiei de brevet in societatea moderna, AGEPI,
2-3.02.2017.

e Modul de formare continud ,,Psihopedagogia invatamantului superior”,
USMF, 16.02-9.03.2017

Publicatii stiintifice: autor si coautor la 2 indicatii metodice, 2 metodici-tip de
efectuare a expertizei, 33 articole stiintifice, 45 teze la
conferinte nationale si internationale si 4 inovatii.

Participarea la manifestari stiintifice:

e Seminarul stiintifico-practic ,,Aspecte juridice in practica medicala”.
(Chiginau. 16 martie 2022).

e 100. Jahrestagung der Deutshen Gesellschaft fur Rechtsmedizin. (Munchen,
Germany. 13-16 septembrie 2021);

e Conferinta stiintificd nationald cu participare internationala ,,Integrare prin
cercetare si inovare”. (Chisinau. 10-11 noiembrie 2021);

e The International Conference of forensic Medicine, 4-th edition. (Cluj-
Napoca, Romania. 30.09-03.10.2021);

e Congresul International al medicilor legisti, Ucraina, Cernauti. 4-5.07.2019.

e 35-th Balkan Medical Week. Healthy Ageing: an endless challenge. (Athens,
Greece. 25-27 septembrie 2018);

e 35-th Balkan Medical Week: Healthy Ageing and endless change. Grecia,
Atena, 25-27.09.2018.

e Congresul International si scoala stiintifico-practica ,,Intrebarile actuale ale
medicinei legale si practicii expertale — 2018”. Federatia Rusa, Moscova, 18-
20.04.2018.

Abilitati, experiente:

Am participat la elaborarea actelor normative la nivel institutional si national.
Utilizator de calculatoare la nivel avansat. Sunt comunicabil, usor ma adaptez la
conditii stresorice de lucru.
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