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Rezumat.
În baza analizei literaturii de specialitate, a actelor normative și legislative, precum și a datelor din propri ile cercetări, 

sunt prezentate aspectele medicale și juridice ale divergențelor dintre diagnosticul clinic și anatomopatologic. Astfel, prin 
analiza materialelor de arhivă ale Institutului de Ftiziopneumologie “Chiril Draganiuc” s-a stabilit, că procentul de autopsii 
în perioada 2013-2022 a variat între 68,5% și 94,4%. Având o tendință stabilă de creștere (R2=0,7542), acest indicator a fost 
în medie de 83,7%. Procentul divergențelor de diagnostic în această perioadă a variat între 7,0% și 24,5%, media fiind de 
14,4%. Tendința de scădere a acestui indicator de la 24,5% în 2013 la 16,8% în 2022 nu a fost concludentă (R2=0,3097). 

Cuvinte cheie: diagnostic clinic şi anatomopatologic, divergență, calitatea asistenței medicale, siguranța pacientului, 
eroare medicală, drept medical.

Summary. Medical and legal aspects of the divergence of clinical and anatomopathological diagnosis within 
the specialized medical institution.

Based on the analysis of specialized literature, normative and legislative acts, as well as data from own research, the 
medical and legal aspects of the divergences between clinical and anatomopathological diagnosis are presented. Thus, 
through the analysis of the archive materials of Institute of Phthisiopneumology «Chiril Draganiuc» it was established 
that the percentage of autopsies in the period 2013-2022 varied between 68.5% and 94.4%. Having a stable growth trend 
(R2=0.7542), this indicator averaged 83.7%. The percentage of diagnostic discrepancies during this period ranged from 
7.0% to 24.5%, with a mean of 14.4%. The downward trend of this indicator from 24.5% in 2013 to 16.8% in 2022 was 
not conclusive (R2=0.3097).

Keywords: clinical and anatopathological diagnosis, discrepancy, quality of healthcare, patient safety, medical error, 
medical law.

Резюме. Медико-правовые спекты расхождения клинического и патологоанатомического диагнозов в 
условиях специализированного медицинского учреждения.

На основе анализа специализированной литературы, нормативных и законодательных актов, а также данных 
собственных исследований представлены медико-правовые аспекты расхождений между клиническим и патоло-
гоанатомическим диагнозом. Так, путем анализа архивных материалов ИМСП Института пневмоторакса «Ки-
рилл Драганюк» установлено, что процент вскрытий в период 2013-2022 гг. варьировался от 68,5% до 94,4%. При 
устойчивой тенденции роста (R2=0,7542) данный показатель составил в среднем 83,7%. Процент диагностиче-
ских расхождений за этот период колебался от 7,0% до 24,5%, в среднем 14,4%. Тенденция снижения данного 
показателя с 24,5% в 2013 году до 16,8% в 2022 году не была убедительной (R2=0,3097).

Ключевые слова: клинический и паталогоанатомический диагноз, расхождение, качество медицинской по-
мощи, безопасность пациента, медицинская ошибка, медицинское право.

STUDII ŞI SINTEZE



14

Introducere. 
Acțiunile diagnostic-curative, în condițiile asis-

tenței medicale specializate moderne, prezintă un 
interes deosebit pentru îmbunătățirea continuă a cali-
tății acesteia. În plan științifico-practic, o semnificație 
aparte îi revine analizei clinice și anatomopatologice 
pentru identificarea cauzelor principale și imediate a 
decesului, tragerea concluziilor retrospective referitor 
la erorile de diagnostic, la eficiența joasă a activităţi-
lor terapeutice, cât și la planificarea căilor de reducere 
a mortalității [21].

Expertiza anatomopatologică oportună cu identi-
ficarea cauzei și mecanismului instalării decesului, a 
erorilor comise în acordarea îngrijirilor medicale și a 
cauzelor acestora, poate sta la baza evaluării calității 
asistenței medicale. Materialele investigațiilor ana-
tomopatologice oferă informații precise și oportune 
despre structura incidenței și cauzele deceselor, cali-
tatea activității diagnostice și terapeutice a instituții-
lor medicale. 

În ultimii ani, majoritatea (82,4%) autopsiilor 
anatomopatologice sunt efectuate în cazurile de deces 
intraspitalicesc și doar 17,6% la decesele instalate în 
alte locuri [35]. Analiza clinică și anatomopatologică 
a cazurilor de deces în instituțiile medicale ar trebui 
să includă și confruntarea diagnosticului clinic final 
cu cel stabilit post-mortem [23, 25]. Dacă se consta-
tă că decesul este consecința ireversibilă a asistenței 
medicale, atunci analiza clinico-anatomopatologică 
ar trebui să fie considerată drept cel mai veritabil me-
canism de control și creştere a calității prosesului de 
diagnosticare și tratament [21, 29]. 

În cadrul sistemului integral de asistență medi-
cală, analiza clinică și anatomopatologică poate fi 
considerată, cu siguranţă, punctul de pornire pentru 
generalizarea ulterioară a evaluării calității îngrijiri-
lor medicale acordate populației. Datele obținute prin 
analiza clinico-anatomopatologică asigură luarea de-
ciziilor adecvate, dirijate spre îmbunătățirea diagnos-
ticării, tratamentului prompt și corect al bolilor, trau-
matismelor și intoxicațiilor.

Prin studierea și analiza datelor clinice și anato-
mopatologice, cât şi confruntarea diagnosticelor, se 
realizează un anumit control științifico-practic co-
legial asupra calității diagnosticării și tratamentului 
intravital. Astfel, rolul expertizei anatomopatologice 
în stabilirea responsabilităţii materiale și juridice a 
personalului medical nu a scăzut şi chiar este într-o 
uşoară creştere [9].

Scopul studiului. 
Evaluarea medicală și juridică a divergențelor de 

diagnostic clinic și anatomopatologic la decesele in-
traspitaliceşti în contextul creşterii calității asistenței 
medicale și gradului de siguranță a pacientului.

Material și metode. 
Publicații științifice referitoare la subiectul stu-

diului, selectate prin intermediul motoarelor de că-
utare din bazele de date medicale; materiale de ar-
hivă ale Institutului de Ftiziopneumologie “Chiril 
Draganiuc” perioada 2013-2022; fișe medicale de 
observaţie clinică (F-003/e), inclusiv epicrize clinice 
și anatomopatologice; procese-verbale de expertiză 
anatomopatologică (F-013/e); dări de seamă secția 
Anatomie patologică; procese-verbale ale conferințe-
lor clinico-anatomopatologice, cât şi acte legislative, 
normative și metodice.

Rezultate și discuții. 
Gândirea medicală, cât și gândirea oricărei persoa-

ne, este conceptuală. Conceptul este o idee în care se 
reflectă trăsăturile distincte ale obiectelor și fenome-
nelor realității. Referitor la diagnostic, acesta este o 
formulă a concluziilor medicale privind starea de sănă-
tate a pacientului examinat, maladia (trauma) existentă 
sau cauza morții, fiind exprimate în termeni prevăzuți 
de clasificările și nomenclatoarele bolilor. Procesul de 
stabilire a diagnosticului se numește diagnosticare. Di-
agnosticul inițial poate fi incorect, iar investigațiile su-
plimentare reduc probabilitatea erorilor de diagnostic.

În practica medicală se deosebesc câteva tipuri 
principale de diagnostic: diagnosticul clinic, diagnos-
ticul anatomopatologic, diagnosticul medico-legal și 
diagnosticul epidemiologic. Diagnosticul clinic se 
stabilește pe baza simptomelor, acuzelor pacientului, 
rezultatelor examinării și istoricului medical, este di-
namic și poate fi completat și modificat pe parcursul 
procesului de tratament, el se modifică pe măsură ce 
se schimbă starea pacientului și poate fi preliminar, 
etapizat și final. În funcție de evoluția bolii, diagnos-
ticul clinic la momentul externării pacientului din 
spital devine diagnosticul clinic final sau diagnosticul 
clinic final post-mortem în caz de deces. 

Diagnosticul clinic poartă o sarcină funcțională cu 
mai multiple aspecte, care contribuie la: tratamentul 
succesiv complet și profilaxia secundară; elaborarea 
măsurilor antiepidemice în timp real; reabilitarea me-
dicală şi recuperarea sănătăţii; pronosticul medical; 
evaluarea capacității de muncă; selecția profesională 
și controlul medical în sport; examinarea aptitudinii 
pentru serviciul militar, capacității de exercițiu; evi-
dența statistică a morbidității și mortalității; formarea 
modului de gândire clinică și îmbunătățirea acesteia; 
analiza științifică a problemelor clinice, diagnostice, 
terapeutice și  morfopatologice; evaluarea expertă a 
standardului de calitate a tratamentului [26, 38]. Din-
tre toate funcțiile enunțate, prima din listă este princi-
pală, deoarece determină tipul de diagnostic medical. 

În formularea diagnosticului anatomopatologic se 
utilizează informația despre modificările morfopato-
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logice organice și tisulare identificate prin necropsie. 
De aceea, diagnosticul anatomopatologic, fiind, în 
esență, clinico-anatomopatologic, după autopsie de-
vine mai complet și mai precis și este direcţionat spre 
stabilirea obiectivă a caracterului, esenței și originii 
proceselor patologice, a stărilor și bolilor, a determi-
nării timpului și secvenței apariției lor, precum și a 
gradului de dezvoltare și legăturii dintre ele; stabili-
rea cauzei și mecanismului instalării decesului [30].

Diagnosticele clinic și anatomopatologic sunt 
construite pe principii similare – de nosologie şi eti-
opatogenie [37]. Fiecare dintre acestea trebuie să re-
flecte etiologia și patogenia bolii, o secvență logică 
de modificări argumentate în timp, o caracteristică 
intranosologică (tipul evoluţiei, gradul de activitate, 
stadiul), să fie cât mai complet posibil, să includă în-
tregul complex de modificări patologice, inclusiv cele 
cauzate de intervenția medicală, să nu fie formal, ci 
un “diagnostic al unui pacient specific”.

Diagnosticul anatomopatologic, inclusiv exa-
menul histopatologic al țesuturilor și al altor probe 
biologice, este important pentru confirmarea sau in-
firmarea diagnosticului clinic și pentru identificarea 
cauzelor care stau la baza afecțiunii. De asemenea, 
evaluarea calității asistenței medicale ar trebui să in-
cludă elucidarea dacă pacientul a profitat de investi-
gațiile și testele adecvate pentru confirmarea diagnos-
ticului clinic și dacă diagnosticul anatomopatologic a 
fost realizat în timp util și cu acuratețe.

Confruntarea diagnosticului clinic și anatomopa-
tologic necesită realizată în mod colaborativ de către 
anatomopatolog și medicul curant, pentru care pre-
zența celui din urmă la autopsie este obligatorie. În 
Republica Moldova confruntarea diagnosticelor cli-
nic și anatomopatologic se face pe trei rubrici, care 
trebuie să conțină diagnosticul clinic final și diagnos-
ticul anatomopatologic final: a) boala principală; b) 
complicații; c) boli concomitente.

Diagnosticul clinic și anatomopatologic principal 
poate include una sau mai multe unități nosologice şi 
atunci este numit combinat, iar la formularea sa se iden-
tifică: boli concurente – două sau mai multe boli, care 
în parte poate cauza decesul; boli combinate – care nu 
sunt fatale în sine, dar în combinație, dezvoltându-se 
simultan, agravează evoluția bolii principale și în co-
mun duc la un rezultat fatal; boli de fundal – unități 
nosologice care au jucat un rol important în apariția și 
evoluția nefavorabilă a bolii principale și au contribuit 
la apariția complicațiilor grave, uneori fatale.

Rezultatul comparării diagnosticelor este chemat 
să constate anumite fapte:

– diagnosticul clinic și anatomopatologic prin-
cipal coincid sau nu; în cazul în care nu coincid, se 
constată divergență de diagnostic clinic şi anatomo-
patologic ale bolii principale;

– diagnosticul în rubricile “boli de bază”, “com-
plicații” și “boli concomitente” coincide sau nu; în 
cazul în care nu coincide, se constată divergență între 
diagnostice din aceste rubrici.

La secțiunea de divergență a maladiei principale 
se specifică anumite variante:

– divergență de diagnostic în sens nosologic, cau-
ză a procesului sau localizare a leziunii (inclusiv când 
diagnosticul clinic nu indică localizarea procesului);

– nu a fost depistată una dintre bolile concurente, 
concomitente, asociate în diagnosticul combinat;

– înlocuirea formei nosologice cu un sindrom, o 
complicație;

– formularea incorectă a diagnosticului clinic (ne-
respectarea principiului etiopatogenic, lipsa rubricii, 
evaluarea complicației ca boală principală sau boală 
principală ca proces asociat).

– nedepistarea intravitală a iatrogeniilor, în cazul 
când diagnosticul incorect a condus la o tactica medica-
lă greșită, care a jucat un rol decisiv în rezultatul fatal.

La  stabilirea faptului de divergență a diagnosti-
cului bolii principale, se determină categoria acesteia, 
care indică posibilitatea obiectivă sau imposibilitatea 
unui diagnostic intravital corect, cât și importanța 
erorii de diagnostic pentru evoluția bolii [8].

Categoria I include cazurile în care boala nu a fost 
depistată la etapele anterioare, iar stabilirea unui dia-
gnostic corect în această instituție medicală nu a fost 
posibilă din cauza gravității stării pacientului, duratei 
scurte de aflare a pacientului în spital și a altor dificul-
tăți obiective. Discutarea acestui grup de divergențe 
de diagnostic se va face la conferințele clinico-anato-
mopatologice în cadrul instituției respective. Catego-
ria II include cazurile în care boala nu a fost depistată 
în această instituție medicală din cauza insuficiențelor 
în examinarea pacientului. Trebuie de luat în conside-
rație faptul că un diagnostic corect nu ar fi avut nea-
părat un impact decisiv asupra evoluției bolii. Cu toa-
te acestea, diagnosticul corect ar fi putut și ar fi trebuit 
să fie stabilit. Categoria III include cazurile în care 
diagnosticul incorect a dus la o tactică medicală gre-
șită, ceea ce a jucat un rol decisiv în rezultatul fatal. 

Este de menţionat că experiența practică în apli-
carea acestor categorii a demonstrat posibilitatea unei 
interpretări ambigue a lor. Astfel, deoarece eroarea de 
diagnosticare în categoria II apare doar din motive su-
biective, totuși, în practică, o parte dintre cazurile de 
divergențe între diagnostice sunt interpretate de me-
dici ca fiind rezultatul dificultăților obiective de dia-
gnosticare (și nu sunt transferate în categoria I), iar o 
altă parte – a cauzelor subiective [32].

Determinarea categoriei de divergență între dia-
gnosticul clinic și cel anatomopatologic trebuie să fie în-
soțită obligatoriu de identificarea cauzelor divergenței, 
adesea, a deficiențelor în activitatea medicului curant.
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Indiferent de categoria divergențelor dintre di-
agnostice, pentru toate au fost stabilite motivele lor 
obiective și subiective. La motivele obiective sunt re-
ferite: durata scurtă de aflare a pacientului în instituția 
medicală (aflare scurtă); dificultatăţi în diagnosticarea 
bolii (atipicitate, manifestări slabe ale bolii și raritatea 
acestei boli); severitatea stării pacientului (prezența 
contraindicațiilor obiective). Motivele subiective ale 
divergențelor includ: examinare insuficientă a pacien-
tului; subestimarea/supraestimarea datelor anamnesti-
ce; neglijarea datelor clinice; interpretarea incorectă 
(neglijare sau supraestimare) a datelor de laborator, 
radiologice și a altor metode suplimentare de exami-
nare, a concluziei consultantului; examinare insufici-
entă a pacientului; construirea sau formularea inco-
rectă a diagnosticului clinic final; alte motive. Lipsa 
echipamentului de diagnostic necesar în instituția me-
dicală și admiterea pacientului într-un profil nepotrivit 
nu pot servi drept motive obiective pentru divergența 
diagnosticelor și ar trebui să fie analizate, în primul 
rând, la comisia curativă și de experți [7, 24].

După confruntarea diagnosticelor principale, se 
efectuează o comparare a complicațiilor și bolilor 
concomitente cele mai importante. Rezultatele co-
relației dintre diagnostice sunt înregistrate de către 
anatomopatolog într-o epicriză clinico-anatomopato-
logică, sunt aduse la cunoștința medicului curant și 
sunt discutate în mod colegial în cadrul ședințelor de 
conferință clinico-anatomopatologică [7, 19] sau a 
comisiei curative de control, care emit concluzia fina-
lă asupra categoriei divergenței dintre diagnostice. În 
acest context, nu doar diagnosticul clinicianului, ci și 
cel al patologului este supus discuției. 

Este important, alături de compararea diagnosti-
celor, să se clarifice oportunitatea diagnosticului cli-
nic principal, dacă complicațiile au fost diagnosticate 
la timp sau cu întârziere, și dacă întârzierea diagnos-
ticării a influențat evoluția bolii. Se consideră că afla-
rea pacientului în spital este scurtă dacă durează mai 
puțin de 24 de ore (pentru pacienții de urgență, durata 
se reduce și se individualizează) [6].

În diferite țări se aplică diferite metode de confrun-
tare a diagnosticelor clinic și anatomomorfologic. Cu 
toate acestea, prevăd determinarea “erorii principale”, 
ceea ce implică stabilirea, pe baza rezultatelor autopsiei, 
a unui diagnostic clinic omis legat de boala principa-
lă sau cauza principală a decesului [10, 15].  Deoarece, 
identificarea corectă a bolii principale asigură o calitate 
ridicată a îngrijirii medicale acordate, tradițional se con-
sideră că erorile diagnostice clinice sunt, de obicei, aso-
ciate cu rezultate nefavorabile ale stării pacientului [28].

În majoritatea țărilor din lume se utilizează anumi-
te reguli de confruntare a diagnosticelor după sistemul 
internaţional Goldman, ulterior modificate [13, 18]. 

Conform acestui sistem, se deosebesc 3 clase (tipuri)  
de divergențe ale diagnosticelor: clasa I – diagnostic 
greșit, care ar fi putut afecta supraviețuirea și ar fi putut 
necesita modificarea tratamentului; clasa II – diagnos-
tic greșit, care nu a afectat supraviețuirea și nu ar fi ne-
cesitat modificarea tratamentului; clasa III – diagnostic 
secundar greșit, care nu este legat de evoluția bolii.

Conform meta-analizei publicațiilor privind uti-
lizarea sistemului Goldman [17], frecvența divergen-
țelor de diagnostic variază, de obicei, între 10-40%. 
Frecvența divergențelor de clasa I (în sistemul nostru, 
aceasta este categoria a III-a de divergențe) variază 
între 2,4-10,7%. Datele privind frecvența claselor de 
divergență conform sistemului Goldman la Jackson 
Memorial Hospital (University of Miami, Florida, 
SUA) sunt interesante. În această instituție medicală, 
poate cea mai calificată din SUA, procentul celor mai 
grave cazuri de divergență, corespunzătoare categori-
ei noastre a III-a, ajunge la aproape 20% [14].

Este important să se țină cont de faptul că, în ge-
neral, variantele erorilor și cauzele acestora sunt “as-
cunse” în materialele documentației medicale (dacă 
aceasta a fost completă sau nu a fost “corectată”), iar 
în cazul “defectelor de tratament” și dezvoltării “ia-
trogeniei” – adesea sunt cunoscute de către clinician 
înainte de efectuarea expertizei anatomopatologice.

Iatrogenia implică consecințele negative ale ac-
țiunilor (sau inacțiunilor) personalului medical și, în 
esența lor, indiferent de corectitudinea executării lor, 
reprezintă un tip de defecte în acordarea asistenței me-
dicale. O parte dintre acestea, care au dus la deces sau 
la prejudicierea sănătății pacientului din cauza negli-
jenței, imprudenței sau a lipsei de profesionalism, se 
încadrează în categoria infracțiunilor medicale [33].

Publicațiile tematice atestă că divergențele dia-
gnostice între diagnosticul clinic și cel anatomopa-
tologic prezintă o problemă semnificativă în diverse 
categorii de pacienți și că există multiple cauze și fac-
tori care contribuie la aceste divergente [11, 23, 24]. 

În plan global, procentul de divergențe între dia-
gnosticul clinic post-mortem și cel anatomopatologic 
este aproape constant și variază între 10-20%. De ase-
menea, există o regularitate clară, aproape matemati-
că: cu cât procentul de autopsii este mai mare, cu atât 
procentul de divergențe este mai mic și invers. Acolo 
unde procentul de autopsii este minim, procentul de 
divergențe crește până la 30% și chiar mai mult [25]. 
Șaizeci și doi de ani în urmă, acad. Ippolit Davîdovski 
a constatat că aproximativ o treime dintre apendicele 
îndepărtate, în urma examinării histologice, s-au do-
vedit a fi normale [22].

În stadiul actual al diagnosticului instrumental 
preoperator rafinat în chirurgie, s-a înregistrat nu doar 
o scădere a numărului total de apendicetomii, ci și o 
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scădere a proporției apendicitei simple în materialul 
chirurgical [34]. În același timp, la confruntarea dia-
gnosticelor clinic și anatomopatologic, se constată di-
vergențe în 17,9% din cazuri, în timp ce proporția pro-
ceselor mici și fără modificări, în materialul chirurgical 
este de 11,2%. Și, astfel, dezvoltarea și implementarea 
în practica clinică a unor noi metode de verificare sau 
excludere a apendicitei, forma distructivă, continuă să 
fie una dintre sarcinile importante ale chirurgiei [20].

Confruntarea diagnosticelor în cazul sepsisului la 
pacienții decedați în secția de reanimare chirurgicală a 
evidențiat divergențe de diagnostic în 28,0% dintre ca-
zuri. Concomitent, în 5,0% dintre cazuri s-a identificat 
o divergență de diagnostic de categoria I și în 23,0% 
– categoria II, conform sistemului Goldman [27]. În 
cazul diabetului zaharat tip 2, divergențele de diagnos-
tic au fost constatate în 33,0% dintre cazuri. În același 
timp, frecvența divergențelor de diagnostic (subdia-
gnosticare/supradiagnosticare) nu depindea de durata 
aflării pacientului în spital înainte de deces [36]. 

Prevalența divergențelor diagnostice poate fi, de 
asemenea, influențată de condițiile în care este efectu-
ată autopsia, cum ar fi calitatea prelevării și prelucră-
rii mostrelor, experiența și calificarea medicilui ana-
tomopatolog. De exemplu, studiul calității îngrijirilor 
medicale acordate pacienților cu tuberculoză pulmo-
nară a relevat o divergență între diagnosticul clinic și 
cel anatomopatologic în 6,4% din cazuri. Totodată, 
în 90,0% din cazuri s-au constatat numeroase defecte 
la completarea documentaţiei medicale. În plus, s-a 
constatat, că examenul histologic a fost efectuat doar 
la jumătate din cazuri, iar examenul bacteriologic 
prevăzut de standard nu s-a efectuat deloc [28]. 

Prin analiza materialelor de arhivă ale IMSP In-
stitutul de Ftiziopneumologie “Chiril Draganiuc” s-a 
stabilit, că procentul de autopsii în perioada 2013-
2022 a variat între 68,5% și 94,4%. Având o tendință 
stabilă de creștere (R2=0,7542), acest indicator a fost 
în medie de 83,7%. Procentul divergențelor de dia-
gnostic în anii menționați a variat între 7,0% și 24,5%, 
având o medie de 14,4%. Cu toate acestea, tendința 
de scădere a acestui indicator de la 24,5% în 2013 
la 16,8% în 2022 nu a fost concludentă (R2=0,3097). 

Toate cazurile de divergență între diagnostice au 
fost discutate în cadrul ședințelor conferințelor clini-
co-anatomice sau ale comisiei curative de control. În 
urma discuțiilor, s-a stabilit că motivele divergenței 
de diagnostice în majoritatea cazurilor au fost obiec-
tive (termene scurte de spitalizare și severitatea stării 
pacientului). În 35,2% din cazuri, cauzele divergenței 
de diagnostice au fost de natură subiectivă (subes-
timarea datelor clinice sau paraclinice; investigație 
insuficientă; construirea sau formularea incorectă a 
diagnosticului clinic final). Divergențele de diagnos-

tic identificate se refereau la categoria I și mai rar la 
categoria II, adică erau determinate fie de motive in-
dependente de medic, fie de deficiențe în acordarea 
asistenței medicale, care nu au avut un impact decisiv 
asupra rezultatului fatal al bolii (de exemplu, deter-
minarea incorectă a locului principal al patologiei în 
diagnosticul clinic final din cauza nerespectării de că-
tre medici a regulilor pentru stabilirea diagnosticului 
în 15,2% din cazuri). Conform sistemului Goldman, 
divergențele identificate între diagnosticul clinic final 
și cel anatomopatologic corespundeau categoriei III-
IV, mai rar categoriei II.

Divergența în diagnosticare, ca și criteriu de eva-
luare a calității îngrijirilor medicale, atrage atenția nu 
numai a organizațiilor de sănătate, ci și a organelor 
de investigație. Actualmente, reprezentanții instituți-
ilor de sănătate se implică activ în discuțiile privind 
problemele serviciului anatomopatologic, solicitînd 
informații referitor la numărul de divergențe între 
diagnosticul clinic și cel anatomopatologic. Aseme-
nea atitudine a organelor de aplicare a legii asupra 
problemelor de corelație clinico-anatomică plasează 
aceste probleme în prim plan și, astfel de abordare a 
reprezentanților organelor de investigație față de eva-
luarea divergențelor în diagnosticare devine specifi-
că. Aceștia consideră că indicatorul divergențelor ar 
trebui redus la zero ca indicator al erorilor în munca 
medicilor [25].

În acest sens, observăm, că divergența între di-
agnostice, ţinând cont de cauza divergenței, poate 
avea consecințe de severitate variată nu numai pentru 
pacient, ci și pentru cadrul medical, cât și pentru in-
stituția medicală. Astfel, în cazul în care se stabilește 
că există divergențe dintr-un motiv subiectiv, precum 
acțiuni/inacțiuni ale unui cadru medical, care au adus 
prejudicii sănătății și vieții pacientului, pe lângă con-
secințele etic-morale (pierderea încrederii, stres și su-
ferință emoțională, responsabilitate morală) [5], pot 
apărea și anumite consecințe juridice, inclusiv:

• Acțiuni civile. Pacientul sau familia acestuia poa-
te intenta un proces civil împotriva medicului sau a 
instituției medicale pentru a solicita despăgubiri, inclu-
siv compensarea pentru cheltuieli medicale, pierderea 
veniturilor, suferința emoțională și durerea fizică [1].

• Acțiuni penale. În cazurile grave de neglijență 
sau de conduită imprudentă, care au avut drept conse-
cință prejudicii grave sau decesul pacientului, medi-
cul poate fi inculpat penal. Acuzațiile penale pot varia 
în funcție de legislația locală și de gravitatea faptei. 
Conform art. 213 Codul Penal al Republicii Moldova, 
încălcarea din neglijenţă de către medic sau de către 
un alt lucrător medical a regulilor sau metodelor de 
acordare a asistenţei medicale, dacă aceasta a cauzat 
decesul pacientului, se pedepseşte cu închisoare de 
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pînă la 3 ani cu/fără privarea  dreptului de a ocupa 
anumite funcţii sau de a exercita o anumită activitate 
pe un termen de la 2 la 5 ani [2].

• Sancțiuni disciplinare. Autoritățile de reglemen-
tare a profesiilor medicale pot impune sancțiuni ad-
ministrative medicului responsabil pentru eroarea sau 
neglijența, care a cauzat prejudicii pacientului. Aceste 
sancțiuni pot include avertismente, suspendarea sau 
revocarea licenței de practică, sau impunerea de con-
diții asupra exercitării profesiei [3].

Mai mult, implicațiile juridice ale erorilor medi-
cale sau a neglijenței pot afecta reputația medicului și 
a instituției medicale, ceea ce poate avea consecințe 
negative asupra carierei profesionale și a posibilității 
de a atrage noi pacienți.

În cele din urmă, în condițiile asigurării medica-
le obligatorii, pentru divergențele în diagnosticare de 
categorie II și III, instituțiile medicale sunt supuse nu 
numai sancțiunilor punitive, ci nu li se acoperă nici 
cheltuielile financiare pentru tratamentul pacientului.

Este clar, că actualele instituții medicale sunt inte-
resate, în special, de indicatori obiectivi și imparțiali, 
care caracterizează calitatea îngrijirii medicale.

În acest context, cazurile de divergențe între dia-
gnosticul clinic și cel anatomopatologic trebuie să fie 
subiectul unor discuții profesionale constructive în co-
munitatea medicală, cu adoptarea, dacă este necesar, 
și prevenirea consecințelor sale etic-morale și juridice, 
este esențial ca medicii să acorde o atenție deosebită 
calității asistenței medicale, să respecte protocoalele și 
ghidurile de practică, să participe la educația continuă 
și să colaboreze cu colegii lor în efortul comun de a 
asigura siguranța și bunăstarea pacientului. Instituțiile 
medicale ar trebui să promoveze cultura calității și a 
responsabilității, să încurajeze comunicarea eficientă 
între profesioniști și să pună în aplicare măsuri de pre-
venire a erorilor și a neglijenței [4, 5].

Prin urmare, reducerea divergențelor între dia-
gnosticul clinic final și diagnosticul anatomopatolo-
gic necesită un efort coordonat și susținut de partea 
profesioniștilor din domeniul sănătății, instituțiilor 
medicale și autorităților de reglementare. Prin pro-
movarea unei culturi a siguranței și a învățării, îmbu-
nătățirea comunicării și colaborării interdisciplinare, 
utilizarea tehnologiei și a datelor pentru a informa 
procesul de diagnostic, și sprijinirea cercetării și ino-
vării, este posibil să se reducă riscul de erori medicale 
și neglijență și să se asigure că pacienții profită de 
îngrijirea medicală de cea mai înaltă calitate.

Astfel, materialele prezentate demonstrează rolul 
important al corelației clinico-anatomice în evaluarea 
calității asistenței medicale, precum și necesitatea re-
glementării corespunzătoare a acestor roluri prin acte 
legislative și normative.

Concluzii
Evaluarea calității asistenței medicale trebuie să 

se concentreze pe identificarea corectă și oportună a 
bolii, precum și pe identificarea cauzelor subiacente 
ale acesteia. Atât diagnosticul clinic, cât și diagnos-
ticul anatomopatologic sunt importante în evaluarea 
calității asistenței medicale, iar o abordare integrată 
și interdisciplinară poate asigura o evaluare precisă și 
completă a calității asistenței medicale.

Confruntarea diagnosticului clinic și anatomopa-
tologic contribuie expresiv la determinarea gradului 
de precizie a stabilirii diagnosticului clinic. Când dia-
gnosticul clinic a fost greșit sau tratamentul a fost ine-
ficient, diagnosticul anatomopatologic poate conduce 
la identificarea cauzelor eșecului terapeutic, dacă a 
fost comisă o eroare și ce consecințe ar putea avea, 
precum și la trasarea măsurilop de îmbunătățire a ca-
lității îngrijirilor medicale ulterior.

Analiza divergențelor poate contribui la identifi-
carea problemelor sistemice care pot duce la diver-
gențe, cum ar fi erorile de comunicare între medici și 
laboratoare sau probleme cu procedurile de prelevare 
și analiză a mostrelor. De asemenea, poate ajuta la 
îmbunătățirea instruirii medicale și la perfectarea mai 
calitativă a protocoalelor de diagnostic și tratament.

Evaluarea divergenței dintre diagnosticele clinic 
și anatomopatologic poate fi un instrument important 
pentru creșterea calității asistenței medicale și a sigu-
ranței pacientului, cât şi pentru reducerea numărului 
de erori medicale, îmbunătățirea comunicării și cola-
borării între profesioniștii din domeniul sănătății. 
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