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Rezumat.

In baza analizei literaturii de specialitate, a actelor normative si legislative, precum si a datelor din propri ile cercetari,
sunt prezentate aspectele medicale si juridice ale divergentelor dintre diagnosticul clinic si anatomopatologic. Astfel, prin
analiza materialelor de arhiva ale Institutului de Ftiziopneumologie “Chiril Draganiuc” s-a stabilit, ca procentul de autopsii
in perioada 2013-2022 a variat intre 68,5% si 94,4%. Avand o tendinta stabila de crestere (R*=6;7542), acest indicator a fost
in medie de 83,7%. Procentul divergentelor de diagnostic in aceasta perioada a variat intre 7,0% si 24,5%, media fiind de
14,4%. Tendinta de scadere a acestui indicator de la 24,5% 1n 2013 la 16,8% in 2022 nu a fost concludenta (R*=6,3697).

Cuvinte cheie: diagnostic clinic si anatomopatologic, divergenta, calitatea asistentei medicale, siguranta pacientului,
eroare medicald, 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 Draganiucy 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=6-7542), 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=6-3097).

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

Pe3srome. Mennko-npaBoBblie CNIEKTHI PACX0KICHHS KIUHUYECKOr0 ¥ MATOJI0r0AHATOMHYECKOr0 JUArHO30B B
YCJIOBHSAX CIIENHATH3UPOBAHHOTO MEANIIUHCKOTO YUPEKAEHMS.

Ha ocHoBe ananm3a crienuain3upoBaHHOMN JINTEPATypbl, HOPMATUBHBIX M 3aKOHO/IATEIIEHBIX aKTOB, @ TAKKE JTAHHBIX
COOCTBEHHBIX MCCIIECIOBAHMUII ITPEACTABICHBI MEUKO-IIPABOBBIC ACHIEKTHI PACXOXKACHUH MEX /Ty KIMHUYECKUM U I1aTOJIO-
TOaHATOMHYECKAM JWarHo3oM. Tak, myTeMm aHamm3a apxuBHBIX MarepuaioB MMCII MactutyTa mHeBMOTOpakca «Ku-
puin JlparaHiok» yCTaHOBJICHO, YTO MPOLICHT BCKPBITHH B iepuon 2013-2022 rr. BapsupoBacs ot 68,5% 10 94,4%. Ilpu
yCTOMUYMBON TeHAEHIMH pocTa (R2=0;7542) nanHbIi nokazaTenab cocTaBui B cpenHeM 83,7%. IIponeHt nuarnoctuye-
CKUX PACXOXJICHHUH 3a 3TOT mepuoa koedancs ot 7,0% no 24,5%, B cpemaem 14,4%. TeHICHIUS CHUXKCHUS TaHHOTO
nokazarens ¢ 24,5% B 2013 roxy o 16,8% B 2022 rony He 6buta yoenurensHol (R2=6;3097).

KaroueBble ci10Ba: KIMHWYECKNH U 11aTaJ0r0aHATOMUYIECKHAIN ANArHO3, PACXOXKACHHE, KadeCTBO MEIUIIMHCKON MO~
MoIH, 6e30MacHOCTh MAIMEHTa, MEANIIMHCKAs OMINOKA, MEANIIMHCKOE IIPABO.
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Introducere.

Actiunile diagnostic-curative, In conditiile asis-
tentei medicale specializate moderne, prezinta un
interes deosebit pentru Tmbunatatirea continua a cali-
tatii acesteia. In plan stiintifico-practic, o semnificatie
aparte 1i revine analizei clinice i anatomopatologice
pentru identificarea cauzelor principale si imediate a
decesului, tragerea concluziilor retrospective referitor
la erorile de diagnostic, la eficienta joasa a activitati-
lor terapeutice, cat si la planificarea cailor de reducere
a mortalitatii [21].

Expertiza anatomopatologicad oportuna cu identi-
ficarea cauzei si mecanismului instalarii decesului, a
erorilor comise 1n acordarea Ingrijirilor medicale si a
cauzelor acestora, poate sta la baza evaluarii calitatii
asistentei medicale. Materialele investigatiilor ana-
tomopatologice ofera informatii precise si oportune
despre structura incidentei si cauzele deceselor, cali-
tatea activitatii diagnostice si terapeutice a institutii-
lor medicale.

In ultimii ani, majoritatea (82,4%) autopsiilor
anatomopatologice sunt efectuate in cazurile de deces
intraspitalicesc si doar 17,6% la decesele instalate in
alte locuri [35]. Analiza clinicd si anatomopatologica
a cazurilor de deces 1n institutiile medicale ar trebui
sd includa si confruntarea diagnosticului clinic final
cu cel stabilit post-mortem [23, 25]. Daca se consta-
ta ca decesul este consecinta ireversibild a asistentei
medicale, atunci analiza clinico-anatomopatologica
ar trebui sa fie considerata drept cel mai veritabil me-
canism de control si crestere a calitatii prosesului de
diagnosticare si tratament [21, 29].

In cadrul sistemului integral de asistentd medi-
cala, analiza clinica si anatomopatologica poate fi
consideratd, cu sigurantd, punctul de pornire pentru
generalizarea ulterioara a evaluarii calitatii Ingrijiri-
lor medicale acordate populatiei. Datele obtinute prin
analiza clinico-anatomopatologica asigura luarea de-
ciziilor adecvate, dirijate spre Tmbunatatirea diagnos-
ticarii, tratamentului prompt si corect al bolilor, trau-
matismelor si intoxicatiilor.

Prin studierea si analiza datelor clinice si anato-
mopatologice, cat si confruntarea diagnosticelor, se
realizeazd un anumit control stiintifico-practic co-
legial asupra calitatii diagnosticarii si tratamentului
intravital. Astfel, rolul expertizei anatomopatologice
in stabilirea responsabilitatii materiale si juridice a
personalului medical nu a scazut si chiar este intr-o
usoara crestere [9].

Scopul studiului.

Evaluarea medicala si juridica a divergentelor de
diagnostic clinic si anatomopatologic la decesele in-
traspitalicesti in contextul cresterii calitatii asistentei
medicale si gradului de siguranta a pacientului.

Material si metode.

Publicatii stiintifice referitoare la subiectul stu-
diului, selectate prin intermediul motoarelor de ca-
utare din bazele de date medicale; materiale de ar-
hiva ale Institutului de Ftiziopneumologie “Chiril
Draganiuc” perioada 2013-2022; fise medicale de
observatie clinica (F-003/e), inclusiv epicrize clinice
si anatomopatologice; procese-verbale de expertiza
anatomopatologica (F-013/e); dari de seama sectia
Anatomie patologica; procese-verbale ale conferinte-
lor clinico-anatomopatologice, cat si acte legislative,
normative si metodice.

Rezultate si discutii.

Gandirea medicala, cat si gandirea oricérei persoa-
ne, este conceptuald. Conceptul este o idee in care se
reflecta trasaturile distincte ale obiectelor si fenome-
nelor realitatii. Referitor la diagnostic, acesta este o
formula a concluziilor medicale privind starea de sana-
tate a pacientului examinat, maladia (trauma) existenta
sau cauza mottii, fiind exprimate in termeni prevazuti
de clasificarile si nomenclatoarele bolilor. Procesul de
stabilire a diagnosticului se numeste diagnosticare. Di-
agnosticul initial poate fi incorect, iar investigatiile su-
plimentare reduc probabilitatea erorilor de diagnostic.

In practica medicald se deosebesc cateva tipuri
principale de diagnostic: diagnosticul clinic, diagnos-
ticul anatomopatologic, diagnosticul medico-legal si
diagnosticul epidemiologic. Diagnosticul clinic se
stabileste pe baza simptomelor, acuzelor pacientului,
rezultatelor examinarii si istoricului medical, este di-
namic si poate fi completat si modificat pe parcursul
procesului de tratament, el se modifica pe masura ce
se schimba starea pacientului si poate fi preliminar,
etapizat si final. In functie de evolutia bolii, diagnos-
ticul clinic la momentul externarii pacientului din
spital devine diagnosticul clinic final sau diagnosticul
clinic final post-mortem 1n caz de deces.

Diagnosticul clinic poarta o sarcina functionala cu
mai multiple aspecte, care contribuie la: tratamentul
succesiv complet si profilaxia secundara; elaborarea
masurilor antiepidemice in timp real; reabilitarea me-
dicala si recuperarea sanatatii; pronosticul medical;
evaluarea capacitatii de munca; selectia profesionala
si controlul medical in sport; examinarea aptitudinii
pentru serviciul militar, capacitatii de exercitiu; evi-
denta statistica a morbiditatii si mortalitatii; formarea
modului de gandire clinica si imbunatatirea acesteia;
analiza stiintificd a problemelor clinice, diagnostice,
terapeutice si morfopatologice; evaluarea expertd a
standardului de calitate a tratamentului [26, 38]. Din-
tre toate functiile enuntate, prima din lista este princi-
pala, deoarece determina tipul de diagnostic medical.

In formularea diagnosticului anatomopatologic se
utilizeaza informatia despre modificarile morfopato-
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logice organice si tisulare identificate prin necropsie.
De aceea, diagnosticul anatomopatologic, fiind, in
esentd, clinico-anatomopatologic, dupa autopsie de-
vine mai complet si mai precis si este directionat spre
stabilirea obiectiva a caracterului, esentei si originii
proceselor patologice, a starilor si bolilor, a determi-
narii timpului si secventei aparitiei lor, precum si a
gradului de dezvoltare si legaturii dintre ele; stabili-
rea cauzei si mecanismului instalarii decesului [30].

Diagnosticele clinic si anatomopatologic sunt
construite pe principii similare — de nosologie si eti-
opatogenie [37]. Fiecare dintre acestea trebuie sa re-
flecte etiologia si patogenia bolii, o secventd logica
de modificari argumentate in timp, o caracteristica
intranosologica (tipul evolutiei, gradul de activitate,
stadiul), sa fie cat mai complet posibil, sd includa in-
tregul complex de modificéri patologice, inclusiv cele
cauzate de interventia medicald, sd nu fie formal, ci
un “diagnostic al unui pacient specific”.

Diagnosticul anatomopatologic, inclusiv exa-
menul histopatologic al tesuturilor si al altor probe
biologice, este important pentru confirmarea sau in-
firmarea diagnosticului clinic si pentru identificarea
cauzelor care stau la baza afectiunii. De asemenea,
evaluarea calitatii asistentei medicale ar trebui sa in-
cluda elucidarea daca pacientul a profitat de investi-
gatiile si testele adecvate pentru confirmarea diagnos-
ticului clinic si dacd diagnosticul anatomopatologic a
fost realizat in timp util si cu acuratete.

Confruntarea diagnosticului clinic si anatomopa-
tologic necesita realizata in mod colaborativ de catre
anatomopatolog si medicul curant, pentru care pre-
zenta celui din urma la autopsie este obligatorie. In
Republica Moldova confruntarea diagnosticelor cli-
nic si anatomopatologic se face pe trei rubrici, care
trebuie sa contina diagnosticul clinic final si diagnos-
ticul anatomopatologic final: a) boala principald; b)
complicatii; ¢) boli concomitente.

Diagnosticul clinic si anatomopatologic principal
poate include una sau mai multe unititi nosologice si
atunci este numit combinat, iar la formularea sa se iden-
tifica: boli concurente — doud sau mai multe boli, care
in parte poate cauza decesul; boli combinate — care nu
sunt fatale in sine, dar in combinatie, dezvoltandu-se
simultan, agraveaza evolutia bolii principale si in co-
mun duc la un rezultat fatal; boli de fundal — unitati
nosologice care au jucat un rol important in aparitia si
evolutia nefavorabila a bolii principale si au contribuit
la aparitia complicatiilor grave, uneori fatale.

Rezultatul compararii diagnosticelor este chemat
s constate anumite fapte:

— diagnosticul clinic si anatomopatologic prin-
cipal coincid sau nu; in cazul 1n care nu coincid, se
constatd divergentd de diagnostic clinic §i anatomo-
patologic ale bolii principale;

— diagnosticul 1n rubricile “boli de baza”, “com-
plicatii” si “boli concomitente” coincide sau nu; in
cazul in care nu coincide, se constata divergenta intre
diagnostice din aceste rubrici.

La sectiunea de divergentd a maladiei principale
se specifica anumite variante:

— divergenta de diagnostic in sens nosologic, cau-
za a procesului sau localizare a leziunii (inclusiv cand
diagnosticul clinic nu indica localizarea procesului);

—nu a fost depistata una dintre bolile concurente,
concomitente, asociate in diagnosticul combinat;

— Inlocuirea formei nosologice cu un sindrom, o
complicatie;

— formularea incorecta a diagnosticului clinic (ne-
respectarea principiului etiopatogenic, lipsa rubricii,
evaluarea complicatiei ca boald principala sau boala
principald ca proces asociat).

— nedepistarea intravitala a iatrogeniilor, in cazul
cand diagnosticul incorect a condus la o tactica medica-
12 gresitd, care a jucat un rol decisiv in rezultatul fatal.

La stabilirea faptului de divergenta a diagnosti-
cului bolii principale, se determind categoria acesteia,
care indica posibilitatea obiectiva sau imposibilitatea
unui diagnostic intravital corect, cit si importanta
erorii de diagnostic pentru evolutia bolii [8].

Categoria I include cazurile 1n care boala nu a fost
depistata la etapele anterioare, iar stabilirea unui dia-
gnostic corect Tn aceastd institutie medicald nu a fost
posibild din cauza gravitatii starii pacientului, duratei
scurte de aflare a pacientului in spital si a altor dificul-
tati obiective. Discutarea acestui grup de divergente
de diagnostic se va face la conferintele clinico-anato-
mopatologice in cadrul institutiei respective. Catego-
ria Il include cazurile in care boala nu a fost depistata
in aceasta institutie medicala din cauza insuficientelor
in examinarea pacientului. Trebuie de luat in conside-
ratie faptul cd un diagnostic corect nu ar fi avut nea-
parat un impact decisiv asupra evolutiei bolii. Cu toa-
te acestea, diagnosticul corect ar fi putut si ar fi trebuit
sa fie stabilit. Categoria III include cazurile in care
diagnosticul incorect a dus la o tacticd medicala gre-
sitd, ceea ce a jucat un rol decisiv 1n rezultatul fatal.

Este de mentionat cd experienta practica in apli-
carea acestor categorii a demonstrat posibilitatea unei
interpretari ambigue a lor. Astfel, deoarece eroarea de
diagnosticare 1n categoria Il apare doar din motive su-
biective, totusi, In practicd, o parte dintre cazurile de
divergente intre diagnostice sunt interpretate de me-
dici ca fiind rezultatul dificultatilor obiective de dia-
gnosticare (si nu sunt transferate in categoria I), iar o
altd parte — a cauzelor subiective [32].

Determinarea categoriei de divergentd intre dia-
gnosticul clinic si cel anatomopatologic trebuie sa fie n-
sotita obligatoriu de identificarea cauzelor divergentei,
adesea, a deficientelor 1n activitatea medicului curant.
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Indiferent de categoria divergentelor dintre di-
agnostice, pentru toate au fost stabilite motivele lor
obiective si subiective. La motivele obiective sunt re-
ferite: durata scurta de aflare a pacientului in institutia
medicala (aflare scurtd); dificultatati in diagnosticarea
bolii (atipicitate, manifestari slabe ale bolii si raritatea
acestei boli); severitatea starii pacientului (prezenta
contraindicatiilor obiective). Motivele subiective ale
divergentelor includ: examinare insuficienta a pacien-
tului; subestimarea/supraestimarea datelor anamnesti-
ce; neglijarea datelor clinice; interpretarea incorecta
(neglijare sau supraestimare) a datelor de laborator,
radiologice si a altor metode suplimentare de exami-
nare, a concluziei consultantului; examinare insufici-
entd a pacientului; construirea sau formularea inco-
rectd a diagnosticului clinic final; alte motive. Lipsa
echipamentului de diagnostic necesar in institutia me-
dicala si admiterea pacientului intr-un profil nepotrivit
nu pot servi drept motive obiective pentru divergenta
diagnosticelor si ar trebui sa fie analizate, In primul
rand, la comisia curativa si de experti [7, 24].

Dupa confruntarea diagnosticelor principale, se
efectueazd o comparare a complicatiilor si bolilor
concomitente cele mai importante. Rezultatele co-
relatiei dintre diagnostice sunt inregistrate de catre
anatomopatolog intr-o epicriza clinico-anatomopato-
logica, sunt aduse la cunostinta medicului curant si
sunt discutate iIn mod colegial in cadrul sedintelor de
conferintd clinico-anatomopatologica [7, 19] sau a
comisiei curative de control, care emit concluzia fina-
1a asupra categoriei divergentei dintre diagnostice. in
acest context, nu doar diagnosticul clinicianului, ci si
cel al patologului este supus discutiei.

Este important, alaturi de compararea diagnosti-
celor, sa se clarifice oportunitatea diagnosticului cli-
nic principal, daca complicatiile au fost diagnosticate
la timp sau cu intarziere, si daca Intarzierea diagnos-
ticarii a influentat evolutia bolii. Se considera ca afla-
rea pacientului in spital este scurtd dacd dureaza mai
putin de 24 de ore (pentru pacientii de urgenta, durata
se reduce si se individualizeaza) [6].

In diferite tari se aplica diferite metode de confrun-
tare a diagnosticelor clinic si anatomomorfologic. Cu
toate acestea, prevad determinarea “erorii principale”,
ceea ce implica stabilirea, pe baza rezultatelor autopsiei,
a unui diagnostic clinic omis legat de boala principa-
12 sau cauza principala a decesului [10, 15]. Deoarece,
identificarea corecta a bolii principale asigura o calitate
sidera ca erorile diagnostice clinice sunt, de obicei, aso-
ciate cu rezultate nefavorabile ale starii pacientului [28].

In majoritatea tarilor din lume se utilizeaza anumi-
te reguli de confruntare a diagnosticelor dupa sistemul
international Goldman, ulterior modificate [13, 18].

Conform acestui sistem, se deosebesc 3 clase (tipuri)
de divergente ale diagnosticelor: clasa I — diagnostic
gresit, care ar fi putut afecta supravietuirea si ar fi putut
necesita modificarea tratamentului; clasa II — diagnos-
tic gresit, care nu a afectat supravietuirea si nu ar fi ne-
cesitat modificarea tratamentului; clasa I1I — diagnostic
secundar gresit, care nu este legat de evolutia bolii.

Conform meta-analizei publicatiilor privind uti-
lizarea sistemului Goldman [17], frecventa divergen-
telor de diagnostic variaza, de obicei, intre 10-40%.
Frecventa divergentelor de clasa I (in sistemul nostru,
aceasta este categoria a Ill-a de divergente) variaza
intre 2,4-10,7%. Datele privind frecventa claselor de
divergentd conform sistemului Goldman la Jackson
Memorial Hospital (University of Miami, Florida,
SUA) sunt interesante. In aceast institutie medical,
poate cea mai calificata din SUA, procentul celor mai
grave cazuri de divergenta, corespunzatoare categori-
ei noastre a Ill-a, ajunge la aproape 20% [14].

Este important s se tina cont de faptul ca, in ge-
neral, variantele erorilor si cauzele acestora sunt “as-
cunse” in materialele documentatiei medicale (daca
aceasta a fost completd sau nu a fost “corectata”), iar
in cazul “defectelor de tratament” si dezvoltarii “ia-
trogeniei” — adesea sunt cunoscute de catre clinician
inainte de efectuarea expertizei anatomopatologice.

Iatrogenia implica consecintele negative ale ac-
tiunilor (sau inactiunilor) personalului medical si, in
esenta lor, indiferent de corectitudinea executarii lor,
reprezintd un tip de defecte In acordarea asistentei me-
dicale. O parte dintre acestea, care au dus la deces sau
la prejudicierea sanatatii pacientului din cauza negli-
jentei, imprudentei sau a lipsei de profesionalism, se
incadreaza in categoria infractiunilor medicale [33].

Publicatiile tematice atesta cd divergentele dia-
gnostice intre diagnosticul clinic si cel anatomopa-
tologic prezintd o problema semnificativa in diverse
categorii de pacienti si cd existd multiple cauze si fac-
tori care contribuie la aceste divergente [11, 23, 24].

In plan global, procentul de divergente intre dia-
gnosticul clinic post-mortem si cel anatomopatologic
este aproape constant si variaza intre 10-20%. De ase-
menea, existd o regularitate clard, aproape matemati-
ca: cu cat procentul de autopsii este mai mare, cu atat
procentul de divergente este mai mic si invers. Acolo
unde procentul de autopsii este minim, procentul de
divergente creste pana la 30% si chiar mai mult [25].
Saizeci si doi de ani in urma, acad. Ippolit Davidovski
a constatat ca aproximativ o treime dintre apendicele
indepartate, in urma examinarii histologice, s-au do-
vedit a fi normale [22].

In stadiul actual al diagnosticului instrumental
preoperator rafinat in chirurgie, s-a Inregistrat nu doar
o scadere a numarului total de apendicetomii, ci si o
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scadere a proportiei apendicitei simple n materialul
chirurgical [34]. In acelasi timp, la confruntarea dia-
gnosticelor clinic si anatomopatologic, se constata di-
vergente In 17,9% din cazuri, in timp ce proportia pro-
ceselor mici si fara modificari, in materialul chirurgical
este de 11,2%. Si, astfel, dezvoltarea si implementarea
in practica clinica a unor noi metode de verificare sau
excludere a apendicitei, forma distructiva, continua sa
fie una dintre sarcinile importante ale chirurgiei [20].

Confruntarea diagnosticelor in cazul sepsisului la
pacientii decedati in sectia de reanimare chirurgicala a
evidentiat divergente de diagnostic in 28,0% dintre ca-
zuri. Concomitent, in 5,0% dintre cazuri s-a identificat
o divergentd de diagnostic de categoria I si in 23,0%
— categoria II, conform sistemului Goldman [27]. In
cazul diabetului zaharat tip 2, divergentele de diagnos-
tic au fost constatate in 33,0% dintre cazuri. in acelasi
timp, frecventa divergentelor de diagnostic (subdia-
gnosticare/supradiagnosticare) nu depindea de durata
aflarii pacientului in spital inainte de deces [36].

Prevalenta divergentelor diagnostice poate fi, de
asemenea, influentata de conditiile 1n care este efectu-
ata autopsia, cum ar fi calitatea prelevarii si prelucra-
rii mostrelor, experienta si calificarea medicilui ana-
tomopatolog. De exemplu, studiul calitatii ingrijirilor
medicale acordate pacientilor cu tuberculoza pulmo-
nara a relevat o divergenta intre diagnosticul clinic si
cel anatomopatologic in 6,4% din cazuri. Totodata,
in 90,0% din cazuri s-au constatat numeroase defecte
la completarea documentatiei medicale. In plus, s-a
constatat, cd examenul histologic a fost efectuat doar
la jumatate din cazuri, iar examenul bacteriologic
prevazut de standard nu s-a efectuat deloc [28].

Prin analiza materialelor de arhiva ale IMSP In-
stitutul de Ftiziopneumologie “Chiril Draganiuc” s-a
stabilit, ca procentul de autopsii in perioada 2013-
2022 a variat intre 68,5% si 94,4%. Avand o tendinta
stabila de crestere (R*=0,7542), acest indicator a fost
in medie de 83,7%. Procentul divergentelor de dia-
gnostic in anii mentionati a variat intre 7,0% si 24,5%,
avand o medie de 14,4%. Cu toate acestea, tendinta
de scadere a acestui indicator de la 24,5% in 2013
la 16,8% in 2022 nu a fost concludenta (R>=0,3097).

Toate cazurile de divergenta intre diagnostice au
fost discutate n cadrul sedintelor conferintelor clini-
co-anatomice sau ale comisiei curative de control. in
urma discutiilor, s-a stabilit cad motivele divergentei
de diagnostice in majoritatea cazurilor au fost obiec-
tive (termene scurte de spitalizare si severitatea starii
pacientului). In 35,2% din cazuri, cauzele divergentei
de diagnostice au fost de naturda subiectiva (subes-
timarea datelor clinice sau paraclinice; investigatie
insuficienta; construirea sau formularea incorecta a
diagnosticului clinic final). Divergentele de diagnos-

tic identificate se refereau la categoria I si mai rar la
categoria I, adica erau determinate fie de motive in-
dependente de medic, fie de deficiente in acordarea
asistentei medicale, care nu au avut un impact decisiv
asupra rezultatului fatal al bolii (de exemplu, deter-
minarea incorecta a locului principal al patologiei in
diagnosticul clinic final din cauza nerespectarii de ca-
tre medici a regulilor pentru stabilirea diagnosticului
in 15,2% din cazuri). Conform sistemului Goldman,
divergentele identificate intre diagnosticul clinic final
si cel anatomopatologic corespundeau categoriei I11-
IV, mai rar categoriei II.

Divergenta in diagnosticare, ca si criteriu de eva-
luare a calitatii Ingrijirilor medicale, atrage atentia nu
numai a organizatiilor de sanatate, ci si a organelor
de investigatie. Actualmente, reprezentantii instituti-
ilor de sandtate se implica activ in discutiile privind
problemele serviciului anatomopatologic, solicitind
informatii referitor la numarul de divergente intre
diagnosticul clinic si cel anatomopatologic. Aseme-
nea atitudine a organelor de aplicare a legii asupra
problemelor de corelatie clinico-anatomica plaseaza
aceste probleme n prim plan si, astfel de abordare a
reprezentantilor organelor de investigatie fata de eva-
luarea divergentelor in diagnosticare devine specifi-
ca. Acestia considera ca indicatorul divergentelor ar
trebui redus la zero ca indicator al erorilor in munca
medicilor [25].

In acest sens, observam, ca divergenta intre di-
agnostice, tindnd cont de cauza divergentei, poate
avea consecinte de severitate variatd nu numai pentru
pacient, ci si pentru cadrul medical, cat si pentru in-
stitutia medicala. Astfel, in cazul in care se stabileste
ca exista divergente dintr-un motiv subiectiv, precum
actiuni/inactiuni ale unui cadru medical, care au adus
prejudicii sanatatii si vietii pacientului, pe langa con-
secintele etic-morale (pierderea increderii, stres si su-
ferintd emotionald, responsabilitate morald) [5], pot
apdrea si anumite consecinte juridice, inclusiv:

* Actiuni civile. Pacientul sau familia acestuia poa-
te intenta un proces civil impotriva medicului sau a
institutiei medicale pentru a solicita despagubiri, inclu-
siv compensarea pentru cheltuieli medicale, pierderea
veniturilor, suferinta emotionala si durerea fizica [1].

* Actiuni penale. In cazurile grave de neglijenti
sau de conduitd imprudenta, care au avut drept conse-
cinta prejudicii grave sau decesul pacientului, medi-
cul poate fi inculpat penal. Acuzatiile penale pot varia
in functie de legislatia locald si de gravitatea faptei.
Conform art. 213 Codul Penal al Republicii Moldova,
incdlcarea din neglijenta de catre medic sau de catre
un alt lucrator medical a regulilor sau metodelor de
acordare a asistentei medicale, daca aceasta a cauzat
decesul pacientului, se pedepseste cu inchisoare de
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pind la 3 ani cu/fard privarea dreptului de a ocupa
anumite functii sau de a exercita o anumita activitate
pe un termen de la 2 la 5 ani [2].

* Sanctiuni disciplinare. Autoritatile de reglemen-
tare a profesiilor medicale pot impune sanctiuni ad-
ministrative medicului responsabil pentru eroarea sau
neglijenta, care a cauzat prejudicii pacientului. Aceste
sanctiuni pot include avertismente, suspendarea sau
revocarea licentei de practica, sau impunerea de con-
ditii asupra exercitarii profesiei [3].

Mai mult, implicatiile juridice ale erorilor medi-
cale sau a neglijentei pot afecta reputatia medicului si
a institutiei medicale, ceea ce poate avea consecinte
de a atrage noi pacienti.

In cele din urma, in conditiile asigurarii medica-
le obligatorii, pentru divergentele in diagnosticare de
categorie II si I11, institutiile medicale sunt supuse nu
numai sanctiunilor punitive, ci nu li se acopera nici
cheltuielile financiare pentru tratamentul pacientului.

Este clar, ca actualele institutii medicale sunt inte-
resate, In special, de indicatori obiectivi si impartiali,

In acest context, cazurile de divergente intre dia-
gnosticul clinic si cel anatomopatologic trebuie sa fie
subiectul unor discutii profesionale constructive in co-
munitatea medicald, cu adoptarea, daca este necesar,
si prevenirea consecintelor sale etic-morale si juridice,
este esential ca medicii sd acorde o atentie deosebita
calitatii asistentei medicale, sa respecte protocoalele si
ghidurile de practica, sa participe la educatia continua
si sd colaboreze cu colegii lor in efortul comun de a
asigura siguranta si bunastarea pacientului. Institutiile
medicale ar trebui sd promoveze cultura calitatii si a
responsabilitatii, sa incurajeze comunicarea eficientd
intre profesionisti si sd puna in aplicare masuri de pre-
venire a erorilor si a neglijentei [4, 5].

Prin urmare, reducerea divergentelor intre dia-
gnosticul clinic final si diagnosticul anatomopatolo-
gic necesita un efort coordonat si sustinut de partea
profesionistilor din domeniul sanatatii, institutiilor
medicale si autoritatilor de reglementare. Prin pro-
movarea unei culturi a sigurantei si a Tnvatarii, imbu-
natatirea comunicarii si colaborarii interdisciplinare,
utilizarea tehnologiei si a datelor pentru a informa
procesul de diagnostic, si sprijinirea cercetarii i ino-
varii, este posibil s se reduca riscul de erori medicale
si neglijentd si sa se asigure ca pacientii profitd de
ingrijirea medicald de cea mai Inalta calitate.

Astfel, materialele prezentate demonstreaza rolul
important al corelatiei clinico-anatomice in evaluarea
calitatii asistentei medicale, precum si necesitatea re-
glementdrii corespunzatoare a acestor roluri prin acte
legislative si normative.

Concluzii

Evaluarea calitatii asistentei medicale trebuie sa
se concentreze pe identificarea corectd si oportund a
bolii, precum si pe identificarea cauzelor subiacente
ale acesteia. Atat diagnosticul clinic, cat si diagnos-
ticul anatomopatologic sunt importante in evaluarea
calitatii asistentei medicale, iar o abordare integrata
si interdisciplinarad poate asigura o evaluare precisa si
completd a calitatii asistentei medicale.

Confruntarea diagnosticului clinic si anatomopa-
tologic contribuie expresiv la determinarea gradului
de precizie a stabilirii diagnosticului clinic. Cand dia-
gnosticul clinic a fost gresit sau tratamentul a fost ine-
ficient, diagnosticul anatomopatologic poate conduce
la identificarea cauzelor esecului terapeutic, dacd a
fost comisa o eroare si ce consecinte ar putea avea,
precum si la trasarea masurilop de imbunatatire a ca-
litatii ingrijirilor medicale ulterior.

Analiza divergentelor poate contribui la identifi-
carea problemelor sistemice care pot duce la diver-
gente, cum ar fi erorile de comunicare intre medici si
laboratoare sau probleme cu procedurile de prelevare
si analizd a mostrelor. De asemenea, poate ajuta la
imbunatatirea instruirii medicale si la perfectarea mai
calitativa a protocoalelor de diagnostic si tratament.

Evaluarea divergentei dintre diagnosticele clinic
si anatomopatologic poate fi un instrument important
pentru cresterea calitatii asistentei medicale si a sigu-
rantei pacientului, cat si pentru reducerea numarului
de erori medicale, Tmbunatatirea comunicarii si cola-
borarii intre profesionistii din domeniul sanatatii.
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