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Pentru a evita greselile,
trebuie sa le cunosti!

CUVANT-INAINTE

Desi stiinta medicald contemporand a avansat mult in dezvoltarea sa,
practica medicald mai inregistreaza, spre regret, esecuri si complicatii ne-
dorite. Si de fiecare data, comunitatea medicald si societatea isi pun eterna
intrebare: Oare si-a folosit medicul toate cunostingele si aptitudinile intru
vindecarea bolnavului? Tocmai tindndu-se cont de posibilitatea aparitiei
deficientelor profesionale, care sa cauzeze sanatitii pacientului prejudicii,
in medicina ia nastere unul dintre postulatele de baza — primum non nocere.

In ultimele decenii, Republica Moldova, dar si alte tari, tot mai frec-
vent se confruntd cu problema asigurarii populatiei cu asistentda medicala
adecvati. In acest context, s-a observat o crestere semnificativa a activitatii
populatiei, indreptata spre realizarea dreptului sau la asistenta calificatd si
restituirea prejudiciului cauzat de o activitate medicald defectuoasd. Sub
acest aspect, in raport cu alti profesionisti, medicul este cel mai expus
riscului de cauzare pacientului a unor prejudicii, chiar si in cazul unei pres-
tatii impecabile, intrucét acordarea asistentei medicale este, 1n sine, o acti-
vitate primejdioasa. Riscul acestei activitati consta in necesitatea implicarii
in homeostazia organismului bolnavului, cu scopul de a inlatura un pericol,
cauzandu-i, In agsa mod, un prejudiciu. Totodatd, nu trebuie neglijate nici
particularitatile individuale ale organismului bolnavului, care reactioneaza
in mod absolut particular la orice interventie si actiune din afard. Anume
din aceste considerente, inca din cele mai vechi timpuri, s-a incercat nor-
marea activitatii medicale prin jurdminte, coduri de legi, tratate, pravile etc.

In societatea contemporand, inclusiv in republica noastrd, activitatea
medicului este reglementata de acte normative, ce stabilesc atit reguli de
conduitd in anumite situatii, cat si sanctiuni pentru nerespectarea acestora. in
special, trebuie puse in evidentd legile ce stabilesc drepturile pacientului,
precum cel la autodeterminare (autonomie), si asigura respectarea principii-
lor fundamentale, care stau la baza relatiei actuale medic-pacient. Respec-
tarea drepturilor pacientului devine un imperativ al timpului, deoarece
acestea reprezinti Drepturile Omului in sistemul de sanatate. Insa, respec-
tarea drepturilor pacientului poate fi asiguratd doar prin cunoasterea lor si
schimbarea abordarii relatiei dintre personalul medical si pacient, adica tre-
cerea acesteia la o treapta evolutiva noud cum este etica dialogului sau mo-
delul antipaternalist de acordare a asistentei medicale.



Toate aceste reflectii au servit drept bazi pentru initierea cercetarilor
stiintifice, in cadrul catedrei Medicina legald a IP USMF ,,Nicolae Teste-
mitanu”, in vederea elucidarii calitatii asistentei medicale. Scopul acestor
cercetari a fost ameliorarea calitatii asistentei medicale cu profil chirurgical
prin evaluarea clinicd, medico-legala si interpretarea juridica a deficientelor
profesionale, sistematizarea cauzelor determinante si elaborarea masurilor
de prevenire a acestora. Deoarece studierea calitatii asistentei medicale este
o0 activitate nobild, menitd sa elucideze principalele cauze generatoare de
complicatii, deficiente si iatrogenii, cunoasterea acestor cauze si conditii
poate contribui la elaborarea unor masuri concrete destinate prevenirii mal-
praxis-ului medical. Necesitatea cunoasterii cauzelor esecurilor si deficien-
telor este dictata de dezvoltarea continud a stiintei medicale, aparitia meto-
delor si principiilor noi de acordare a asistentei medicale, fapt ce modifica
structura neajunsurilor, riscurilor si consecintelor activititii medicale. De
pe aceste pozitii, consideram ca studierea calitatii serviciilor de sadnatate va
fi intotdeauna actuald pentru stiinta si practica medicala.

Drept loturi de studiu la realizarea acestei cercetiri stiintifice au servit
rapoartele oficiale anuale de activitate a sectiei expertize medico-legale n
comisie a Centrului de Medicind Legald din perioada anilor 1962—2008;
rapoartele de expertiza/examinare medico-legald in comisie privind calita-
tea asistentei medicale acordate de specialistii profilului chirurgical (226),
elaborate in anii 1998-2008, documentele medicale si cele din cauzele pe-
nale/civile prezentate pentru expertiza; fisele medicale ale bolnavilor de
stationar (formularul 003/e) (439), elaborate in cadrul IMSP spitale republi-
cane, municipale Chiginau si Balti, raionale din anii 2003-2008; chestiona-
rele (351) completate de medicii cu profil chirurgical. In procesul realizarii
studiului stiintific au fost respectate principiile cercetarii statistice si socio-
logice.

Nu pretindem cad prezentul studiu cuprinde toate aspectele calitatii
asistentei medicale, dar nici nu am urmarit acest obiectiv. Din contra, sun-
tem de parerea ca acest studiu ar putea fi considerat drept baza si punct de
pornire pentru alte studii orientate spre elucidarea altor aspecte ale proble-
mei si ameliorarea calitatii serviciilor in sistemul sanatatii publice. Din
aceste considerente, vom fi recunoscatori pentru toate sugestiile si propune-
rile argumentate, in scopul imbunatatirii studiului si prezentei lucrari.

Autorul



Capitolul 1

ABORDAREA ACTUALA A PROBLEMEI
CALITATII ASISTENTEI MEDICALE

1.1. Calitatea asistentei medicale si amploarea deficientelor din

activitatea profesionala

Viata si sandtatea omului sunt valorile sociale si juridice supreme,
ocrotite de stat prin intermediul legislatiei [17]. Mai mult, grija fata de
sanatatea populatiei reprezintd un obiectiv de o importanta primordiala
in politica oricarui stat, deoarece sanatatea constituie valoarea cea mai de
pret si componenta indispensabila a dezvoltarii si prosperarii sociale
[45], aflandu-se pe primul loc in asigurarea reald a dezvoltarii umane in
tara [63]. Prin urmare, intr-o societate democratica, persoana umana
devine scopul suprem [44].

O contributie directd in ocrotirea acestor valori are asistenta me-
dicald oportuni si calitativd. In acest sens, art. 36 din Constitutia Re-
publicii Moldova [17] garanteaza fiecarui cetatean dreptul la ocrotirea
sanatatii, iar art. 20 (1) al Legii ocrotirii sanatatii [31] ofera cetatenilor
va, aceasta din urma fiind impusa dintotdeauna in calitate de deziderat.
Totodata, Politica Nationala de Sanatate a Republicii Moldova [45] si
Strategia de dezvoltare a sistemului de sanatate [53] considera ca acce-
sul populatiei la servicii de sanatate de calitate este una dintre conditiile
indispensabile ale sanatatii si o prioritate pentru sistemul sanatatii. De
fapt, un obiectiv principal al sistemului sanatatii este ameliorarea calita-
tii in general si a prestatiilor specifice in special [172].

Studierea calitatii asistentei medicale, a principiilor de evaluare cli-
nicd, medico-legala si juridica a acesteia, a cauzelor aparitiei esecurilor
in activitatea medicald, responsabilitatea personalului medical pentru
neajunsurile din activitatea profesionald sunt, la momentul dat, unele din-
tre cele mai actuale si insuficient cercetate probleme medicale, medico-
legale si socio-juridice [75, 87, 91, 108 s.a.]. Evaluarea calitatii asistentei
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medicale este o procedura manageriald de estimare a acceptabilitatii ei
sociale, rezultatul careia are un efect stimulator asupra ,,actorilor” im-
plicati in acordarea ajutorului medical [125]. Tocmai din rationamentele
indicate, studierea problemelor legate de acordarea asistentei medicale
apare in stiinta medico-legald drept o noud directie de cercetare, menita
sa elucideze toate aspectele si esecurile actului medical [75].

Paralel cu evoluarea stiintei si practicii medicale, se dezvolta si
analiza deficientelor medicale profesionale. Acest paralelism este dictat
de imposibilitatea preintdmpinarii depline a neajunsurilor din activitatea
medicald si necesitatea cunoasterii acestora, de modificarea permanenta
a continutului deficientelor, determinata de aparitia noilor metode de in-
vestigare §i tratare a pacientilor, de perfectionarea continud a cadrului
legislativ s.a.

Calitatea asistentei medicale si prevenirea greselilor din activitatea
profesionala de mult ii preocupa pe savantii medici legisti, medici si ju-
risti, dar studierea lor aprofundata a inceput in a doua jumatate a sec. XX.
Demonstrativ este faptul ca in tarile occidentale, la acel moment, anume
medicii legisti au ,,batut alarma” in ce priveste gravitatea problemei pen-
tru comunitatea medicala si societate si au Inceput studierea activa a as-
pectelor medicale si de drept ale asistentei defectuoase [91]. In acea pe-
rioada au prins a aparea si primele lucriri fundamentale bazate pe cerce-
tari stiintifice [94, 141, 142 s.a.], cat si monografii [52, 80, 85, 86, 109
s.a.]. Printre acestea, meritd a fi remarcate lucrarile savantilor A.P. Gro-
mov (1969, 1976), E. Fronescu (1970), Gh. Scripcaru si coaut. (1979),
I.G. Vermeli (1988), S. Ungurean (2001) s.a.

in ultimii ani, interesul savantilor din intreaga lume fati de feno-
menul dat a crescut simtitor. Mai mult decat atat, dupa publicarea rapor-
tului Institutului de Medicina al Academiei Nationale de Stiinte a SUA,
incepand cu anul 1999, comunitatea medicala internationala si-a focusat
atentia asupra greselilor comise in activitatea medicald de pe pozitiile
principiului To Err Is Human (trad.: 4 gresi este omeneste) [173]. Adica,
greseala medicului a fost recunoscuta ca un element firesc ce insoteste
activitatea medicald. Inca marele savant-chirurg rus N.I. Pirogov spunea
ca ,,...greselile practice, inclusiv cele grave, nu trebuie privite ca un
fenomen rusinos, ci ca o situatie inevitabila...” [115]. De aceeasi parere
sunt si alti savanti [172], care afirma ca medicul care nu comite greseli
este un specialist care nu a activat in viata sa profesionald, intrucat el
desfasoara, de fapt, o activitate periculoasa, predispusa in sine la risc si
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erori; prin urmare, el are capacitatea de a-i produce daune pacientului.
Oricat de bine ar fi organizatd activitatea medicala, este de neinchipuit
un medic care, in procesul acordarii ajutorului medical, ar putea sa iden-
tifice absolut corect orice maladie si la fel de corect si o trateze [71].

Astfel, atat pe vremuri, cit si la momentul actual, comunitatea me-
dicald este indemnata sa nu-si ascunda greselile, ci sa le supuna unei
analize clinice critice, pentru a trage invatiminte din ele. Insa, pentru ca
profesionistii sa inceapa denuntarea propriilor greseli, ar trebui infaptui-
ta o schimbare culturala radicala — trecerea de la cultura vinovatiei la
cea a comunicarii §i invatarii din erorile comise [172]. Prin urmare, stu-
dierea cauzelor si conditiilor aparitiei esecurilor si deficientelor in pro-
cesul acordarii asistentei medicale, cat si a mijloacelor de prevenire a
acestora, este o problema actuald si un imperativ al societatii contempo-
rane, aflat in centrul atentiei savantilor.

Interesul savantilor fatd de aceastd problema a fost ,,acutizat” de
pretentiile pacientilor fatd de calitatea serviciilor sanitare ce li se acorda
[76, 95, 178]. In conditiile economice, sociale si culturale contemporane,
pacientul nu este dispus sa accepte tratament si ingrijiri medicale de ca-
litate inferioara, ci, din contra, el solicitd efectuarea verificarilor si con-
troalelor asupra comportamentului personalului medical, gradului de co-
respundere stiintifica a cercetarilor si tratamentului, valabilitatii rezulta-
telor obtinute. Mai mult, cunoscuta categorie ,,pacient” a evoluat intr-0
figurd moderna — ,,beneficiar-client” [162].

In acest context, savantii considera ci interesul pacientilor fata de
calitatea asistentei medicale este determinat de: reformele ce au loc in
sistemul sandtatii; aparitia reglementarii juridice a relatiilor dintre medic
si pacient; reformarea continud a cadrului legislativ si dezvoltarea medi-
cinei prin asigurare; cultura juridica in crestere si informatizarea socie-
loacelor mass-media; pierderea increderii in furnizorii de servicii medi-
cale; numeroase publicatii privind raspunderea penala si civild a perso-
nalului medical pentru activitate medicala defectuoasa; sporirea cerin-
telor fatd de calitatea asistentei medicale; asteptarile excesive ale unui
rezultat pe care medicul nu este capabil sa-1 garanteze; decalajul vadit
dintre ritmul rapid de dezvoltare a tehnologiilor contemporane si Inzes-
trarea slaba a institutiilor medico-sanitare cu aparataj modern [5, 68, 78,
89,91, 112, 118, 119, 133, 146].



Lucrari stiintifice In care au descris neajunsurile profesionale me-
dicale si ale principiilor efectudrii expertizei medico-legale, in cazurile
tragerii personalului medical la raspundere pentru activitate defectuoa-
sd, au publicat si savantii-medici legisti autohtoni, inca pe la mijlocul
sec. XX [69, 70], insd o atentie deosebita i s-a acordat acestei probleme
doar la finele anilor *90 [4, 21, 58, 59, 60 s.a.].

Cercetarile stiintifice efectuate pe parcursul mai multor decenii de
catre savantii din lumea Intreagd au abordat diferite aspecte ce tin de
asistenta medicald — identificarea structurii deficientelor medicale pro-
fesionale si a cauzelor aparitiei acestora [76, 87, 124, 131, 165], aspec-
tele etice si deontologice ale activitatii medicale [20, 44, 85, 143, 158,
161 etc.], elaborarea unor principii si mecanisme reale de protectie a
medicului in procesul activitatii sale profesionale [3, 64, 81, 146, 160,
175], organizarea expertizei medico-legale si elaborarea metodologiilor
perfecte si unificate de evaluare a carentelor de acordare a ajutorului
medical [74, 95, 124 s.a.].

Impreuna cu medicii legisti, de problema calitatii serviciilor me-
dicale si satisfactiei pacientului, mai cu seama in conditiile asigurarii
obligatorii de asistentda medicala, se ocupa, si medicii clinicieni, i orga-
nizatorii asistentei medicale [1, 6, 10, 12, 18, 27, 39, 62, 104, 128 etc.].

In majoritatea lucrarilor de specialitate, savantii [52, 54, 80, 87,
125, 150, 166, 167, 174, 177 s.a.] au o parere unanima: analiza greseli-
lor medicale, relevarea celor mai frecvente cauze ale aparifiei acestora,
studierea influentei neajunsurilor asupra sanatatii pacientilor, discutarea
si cunoasterea responsabilitatii medicului contribuie la cunoasterea as-
pectelor juridice ale activitatii medicale, cresterea sigurantei pacientilor,
reducerea riscurilor de aparitie a deficientelor si, in consecinta — la ame-
liorarea organizarii si cresterea calitatii asistentei medicale acordate po-
pulatiei. Mai mult decat atat, analiza unor cazuri de asistentd medicala
defectuoasi poate ajuta la identificarea directiilor prioritare de interven-
tie, in scopul reducerii erorilor [167].

Procesului de metamorfoza si adaptare la necesitatile stiintei si prac-
ticii contemporane a fost supusa nu doar stiinta medicala, ci si cea juri-
dica. In sistemul sdnatatii si in stiinta medicala s-a dezvoltat principiul,
conform caruia sistemul are nevoie de reglementare juridicd [65]. In
acest sens, teoria si practica juridica s-au imbogatit cu o noud ramura dis-
tincta, numita Dreptul medical. Aceasta ramura de drept a aparut in urma
evolutiei societatii umane, progresului tehnico-stiintific si dezvoltarii
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dreptului international in domeniul reglementarii relatiilor dintre pacient
si lucratorul medical, care au favorizat aparitia pe plan intern a unor
reglementdri noi in domeniu [42]. Totodata, dreptul medical s-a con-
stituit din necesitatea de a corela problemele medicale cu cele juridice,
studiind, in principal, atat incidenta legilor asupra actului medical, cét si
a faptelor medicale asupra dreptului [44].

In ultimele decenii, in toate tarile lumii se observa o crestere sem-
nificativa a activitatii pacientilor, a obiectiilor lor fata de serviciile lucra-
torilor medicali prezentate sub forma de plangeri Organului de urmarire
penald, pentru a-i trage la raspundere [44, 68, 72, 137, 153, 157, 160, 164].
In asemenea situatii, intru clarificarea tuturor circumstantelor invocate
in plangeri, tindndu-se cont de necesitatea unor cunostinte speciale, or-
ganul de urmarire penald dispune efectuarea expertizei medico-legale
[15] de catre o comisie de experti, care sa aiba in componenta sa un spe-
cialist din domeniul medical supus expertizei [48, 70].

Expertizele medico-legale au o importanta prioritard in cercetarea
cazurilor de tragere la rdspundere a lucratorilor medicali [138], deoarece
ele au menirea exclusivd de analiza stiintificd a Intregului spectru de
informatii intru depistarea neajunsurilor medicale profesionale, astfel
aducandu-si contributia in apararea drepturilor si intereselor atat ale
pacientilor, cat si ale medicilor. In cadrul acestor expertize se cerceteaza
si se analizeaza calitatea asistentei medicale, se pun in evidenta neajun-
surile, factorii si conditiile ce au provocat aparitia unor consecinte nefa-
vorabile, se determina legatura de cauzalitate dintre neajunsurile consta-
tate si consecintele (complicatiile) aparute etc. [124, 137]. Solutionarea
problemelor de drept nu este posibila in lipsa expertizei medico-legale
in comisie, in care expertii sd se expuna cu privire la corectitudinea
acordarii ajutorului medical [96]. Concluziile expertale privind asistenta
medicald defectuoasa reprezintd probe importante in cercetarea dosare-
lor penale si civile despre infractiunile profesionale medicale, expertiza
calitativa, fiind un mijloc de ameliorare a asistentei medicale [55, 133,
138]. Mai mult, expertiza medico-legala, in asemenea cazuri, este dova-
da prioritara [137], deoarece parerea expertilor, expusd in concluzii, sta
la baza demonstrérii vinovatiei sau nevinovatiei medicului [80, 132].

In ultimii ani, numarul in crestere al plangerilor adresate organelor
de urmérire penald si instantelor de judecata a determinat sporirea de pana
la 10 ori a frecventei dispunerii expertizelor medico-legale [99, 101,
111, 119, 132, 152, 174 etc.]. Mai mult decat atat, savantii considera ca
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aceastd tendinta se va mentine [78]. In structura acestor expertize predo-
mind esential cele ce vizeaza activitatea medicilor cu profil chirurgical
[84, 87,97, 101, 111, 120, 139, 150, 174, 178], fapt ce se explica prin ca-
racterul metodelor de diagnosticare si tratament invazive, folosite in ac-
tivitatea chirurgicala. Datoritd particularitatilor lor, disciplinele cu profil
chirurgical sunt supuse cel mai des riscului de aparitic a complicatiilor
nedorite §i a plangerilor ce vizeaza nivelul serviciilor medicale [149].

Specialistilor profilului chirurgical din stationare le revin cele mai
multe obiectii (69,3-87,5%) si neajunsuri (35%) [68, 84, 87, 88, 97, 139].
Totodata, cea mai 1nalta rata a erorilor soldate cu consecinte grave se in-
registreaza in unitatile de terapie intensiva, salile de interventii chirurgi-
cale si departamentele de urgenta [173]. O atare situatie se explica prin
metodele diagnostico-curative specifice, utilizate in specialitatile chirur-
gicale, si prin conditiile deosebite, necesare in activitatea acestor specia-
listi, care pot fi oferite, preponderent, in cadrul institutiilor de tip spitali-
cesc.

Cat priveste specialitatile mai frecvent blamate de asistentd medi-
cald de proasta calitate, datele literaturii sunt univoce. Astfel, in majori-
tatea lucrarilor stiintifice contemporane se accentueaza ca cele mai multe
obiectii ale pacientilor vizeaza prestatia serviciilor medicilor-chirurgi
(17,3-61,0%), obstetricienilor si ginecologilor (18,6-56,0%) [78, 87,
97, 101, 111, 120].

E bine cunoscut faptul ca medicina este una dintre cele mai com-
plicate, dar si responsabile domenii, iar medicul este pus, in procesul ac-
tivitatii sale cotidiene, in situatii extrem de dificile [114, 172]. in proce-
sul acordarii asistentei medicale, medicii se confrunta cu o serie de difi-
cultati, determinate de multitudinea de factori care se interpun in di-
verse combinatii, personalizand fiecare caz. In fruntea acestor factori se
afla pacientul cu toate particularitatile sale anatomo-fiziologice, care
reactioneaza absolut individual la manipulatiile medicale [82]. Aceste
conditii incearca s explice cauzele aparitiei in practica medicala a com-
plicatiilor nedorite si a consecintelor nefavorabile.

In monografia sa, I. G. Vermeli (1988) mentioneazi ci, necunos-
tii si rudele lor explica consecintele nefavorabile ale procesului patolo-
gic de pe pozitiile actiunilor incorecte ale personalului medical [80]. Si
totusi, in afard de particularitatile individuale ale pacientului si evolutia
maladiei, autorul atribuie un rol decisiv, in dezvoltarea consecintelor,
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eventualelor deficiente sau actiunii incorecte a personalului medical in
procesul acordarii asistentei medicale. De fapt, greseli pot fi inregistrate
in orice activitate umana, insd in niciun alt domeniu, acestea nu capata o
importanta atat de mare ca in medicind [112]. In acest sens, V. Astiras-
toaie si coaut. (2005) atentioneaza ca posibilele consecintele ale greselii
medicale intereseaza atat pacientul, cat si intreaga comunitate medicala
[146].

A. A. Matéagev (1998) considerda drept generatoare de deficiente
medicale profesionale imperfectiunea cunostintelor medicale, metodelor
de diagnosticare si tratament. Uneori insa, afirma autorul, neajunsurile
au la baza nerespectarea unor norme si principii sau atitudinea neglijen-
ta fata de obligatiile profesionale [107]. In aceasti ordine de idei, litera-
tura juridica atentioneaza: carentele din organizarea asistentei medicale,
actiunile eronate ale personalului medical il pot trage nu numai la ras-
pundere morala, dar si penala, civild, administrativa, disciplinara [42, 67].

Chestionand ,,actorii” implicati in actul de sanatate, R. J. Blendon
si coaut. (2002) a constatat ca cei mai mul{i medici si pacienti congti-
entizeaza ca serviciile de sanatate sunt potential periculoase si ca erorile
apar, uneori, chiar In pofida celor mai profesionale eforturi depuse de
personalul medical si institutiile medico-sanitare [147]. Aceastd consta-
tare ar putea si explice de ce fiecare al doilea pacient din lotul analizat
de I.V. lareoma si coaut. (2006) a admis ca oricui i se poate Intdmpla sa
greseascd [143]. Insa, trebuie de tinut cont ca practic fiecare al cincilea
pacient intervievat in acest studiu a fost de parerea ca chirurgul nu are
dreptul la greseala si, daca a comis-o, el trebuie tras la raspundere con-
form prevederilor legii.

Temeinicia obiectiilor aduse personalului medical este confirmata
in procesul efectuarii expertizei medico-legale prin identificarea defici-
entelor profesionale. Deficientele sunt unul dintre indicatorii de baza in
estimarea calitatii asistentei medicale [67]. Dar care sunt dimensiunile
deficientelor (greselilor) medicale?

Frecventa deficientelor depistate in activitatea medicald este va-
riatd; potrivit unor surse — de 35-100% [68, 78, 84, 91, 97, 101, 112, 167].
Multi cercetatori [143 s.a.] atrag atentia asupra faptului ca, in cazul in
care comisia de experti nu a identificat deficiente In acordarea asistentei
medicale, obiectiile pacientilor au fost generate de nerespectarea de
catre cadrul medical a principiilor eticii si deontologiei.
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In literatura stiintifica medico-legala se Intilnesc mai multe clasi-
ficari ale deficientelor medicale. In ansamblu, acestea se rezuma la defi-
ciente organizatorice, diagnostice, terapeutice, tactice, tehnice, deonto-
logice [61]. In structura deficientelor predomina, dupa observatiile mai
multor cercetatori [74, 87, 88, 97, 102, 108, 139, 177], cele diagnostice
(21-83,3%) si curative (25-75%). In opinia lui R. I. Smurun (1999),
analiza calitatii stabilirii diagnosticului este unul dintre factorii cei mai
importanti ai imbunatatirii procesului diagnostico-curativ [140].

O. A. Bahovskaia (2002) a stabilit o corelatie intre nivelul acordarii
ajutorului medical si tipul deficientelor predominante [76]. Astfel, la ni-
velul asistentei medicale de ambulatoriu prevaleaza deficientele diag-
nostice (53,9%), iar la nivelul asistentei de stationar — cele curative
(54,9%).

Conditiile si cauzele aparitiei greselilor in procesul acordarii asisten-
tei medicale sunt subiecte aparte ale studiilor stiintifice. Astfel, V. V. To-
milin, lu. I. Sosedko (2000) delimiteaza 3 grupe de cauze ale deficiente-
lor, considerate si factori de risc in aparitia unor consecinte nefavorabile
ale tratamentului: 1) Incilcarea principiilor organizatorice; 2) imperfec-
tiunea calitdtilor profesionale si morale ale lucratorilor medicali sau a
actiunilor (inactiunilor) lor; 3) circumstantele obiective, independente
de cadrul medical si institutia medico-sanitara: lipsa mijloacelor de di-
agnosticare si tratament in legiturd cu situatia economica dificild din
tard; comportamentul inadecvat al pacientului (adresarea tardiva dupa
ajutor medical; refuzul de a se interna, interventiei chirurgicale, exami-
narii; incalcarea regimului; autotratamentul s.a.) [129]. V. Astarastoaie
si coaut. (2005) considera ca aparitia greselilor medicale este influentata
de factorii administrativi, incapacitatea de constientizare a necesitatii de
schimbare, lipsa comunicarii intre structurile educative si in cadrul lor
[146].

In general, in literatura de specialitate, cauzele generatoare de defi-
ciente in activitatea medicala sunt clasificate in subiective si obiective
[61,97, 119, 125]. In acest sens, V. M. Kazarean (2008) afirma ca factorii
obiectivi au o pondere mai mare in structura cauzelor deficientelor
diagnostice [98]. Drept subiective sunt considerate cauzele dependente
de capacittile si aptitudinile medicului. In ce priveste latura subiectiva
a asistentei medicale defectuoase, E. N. Cerkalina si coaut. (2007) sunt
de parerea ca studierea acestor caracteristici medicale este importanta
pentru sistematizarea evaludrii medico-legale a calitatii asistentei
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medicale [138]. Autorii sustin ca aceste informatii pot fi utilizate in sco-
pul estimdrii probabilitatii de aparitie a anumitor factori de risc pentru
medici de diferite specialitati si pacienti suferinzi de anumite maladii. In
mod analogic pot fi stabilite specialitatile cu risc minim de aparitie a
esecurilor terapeutice. S. O. Rogers et.al. (2006) considera cauzele su-
biective drept factori de sistem, cei mai importanti fiind lipsa experientei
sau competentei tehnice a chirurgului (41%) si comunicarea esuatd cu
pacientul (24%) [167]. Factorii obiectivi nu tin de aptitudinile si capa-
citatile personalului medical, ci de unele imprejurdri, care fac dificila
activitatea diagnostico-curativa. Printre acestea pot fi enumerate rarita-
tea procesului patologic, evolutia atipicd a maladiei, patomorfoza fireas-
cd, combinarea sau concurenta formelor nosologice, starea grava a paci-
entului, aflarea de scurtd duratd a pacientului in unitatea medico-sani-
tara, lipsa conditiilor de acordare a ajutorului medical in institutia medi-
co-sanitard, gravitatea bolii, reactiile alergice, masa exagerata, infectiile
cronice, adresarea intarziata dupa asistentd medicald [138]. Un rol aparte
in calitate de factor obiectiv in aparitia consecintelor nefaste 1i revine
pacientului insusi [119]. In aceastd ordine de idei, Tu. 1. Pigolkin (2004)
considera conditiile obiective drept factori de risc in aparitia consecinte-
lor nefavorabile, si nicidecum deficiente sau greseli in acordarea asis-
tentei medicale [114]. Autorul subliniaza cd acesti factori necesitd o
examinare minutioasa, in scopul identificarii tuturor cauzelor consecin-
telor nedorite si elaborarii metodelor de prognozare si prevenire a aces-
tora.

Examinarea insuficienta a pacientului are o contributie deosebita in
generarea deficientelor din activitatea profesionali. In structura cauzelor
determinante ale deficientelor din acordarea ajutorului medical, acest
neajuns este identificat de cercetatori foarte frecvent (28,4-40,2%) [76,
87,97, 102].

In contextul acestor indicatori, suntem de parerea cd orice medic
trebuie sa cunoasca notiuni despre responsabilitatea penald prevazuta de
art. 213 al Codului penal [16], care interpreteaza examinarea insuficien-
td a pacientului drept o incélcare, din neglijenta, a regulilor si metodelor
de acordare a asistentei medicale [8].

Gradul de calificare si instruire a personalului medical este o con-
difie nu mai putin importanta in favorizarea aparitiei deficientelor diag-
nostice. Performantele individuale ale chirurgului influenteaza in mod
direct riscurile si beneficiile oricarei proceduri medicale, iar pericolul de
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prejudiciere a pacientului si rezultatele pozitive variaza mult printre
chirurgi [148]. Calificarea insuficientd a medicului a fost identificatd de
lu. D Kuznetov si V. V. Rubina (2002) drept cauza prevalenta in diag-
nosticarea intarziata (62%) si nediagnosticarea complicatiei generatoare
de deces (54%) [102]. Aceiasi autori au identificat calificarea insufi-
cientd a medicului drept cauza principald a deficientelor de efectuare a
interventiilor chirurgicale (86%). Este si fircascd aceastd constatare,
deoarece, dupa cum afirma R. I. Smurun (1999), stabilind diagnosticul,
medicul construieste o imagine, exactitatea careia depinde de logica sa,
de priceperea de a lega semnificatiile diagnostice ale simptomelor mala-
diei si de a conchide despre esenta procesului patologic la o etapa anu-
mita, prognozei si complicatiilor [140].

Unul dintre factorii determinanti ai riscului de aparitie a erorii me-
dicale si importanti in dezvoltarea consecintelor nefaste este varsta pa-
cientului. Studiile stiintifice realizate in acest sens de R. M. Wilson si
coaut. (1995) au demonstrat existenta unui risc avansat de vatamare
cauzata de complicatii nedorite la pacientii cu varsta de peste 64 ani fata
de cei tineri [176]. Autorii motiveaza aceastd observatie prin existenta
la pacientii varstnici a maladiilor concomitente. Totodatd, autorii au
constatat un risc mai inalt de deces si un numar mai mare de complicatii
la pacientii cu cazuri complicate si boli care necesitd o Ingrijire urgenta,
precum si 1n cazurile utilizarii unor interventii potential salvatoare de
viata.

O conditie nu mai putin importanta in aparitia erorilor este si du-
rata aflarii pacientului la tratament, in special in unititile medico-Sa-
nitare de tip stationar. Astfel, L. B. Andrews si coaut. previn ca fiecare
zi de aflare in spital creste riscul dezvoltarii complicatiilor nedorite, in-
clusiv a celor generate de asistenta medicala defectuoasa (cu 6%) [144].

Spre deosebire de alti savanti, C. Palmiere si coaut. (2004) consi-
dera ca erorile medicale din practica spitaliceasca sunt niste probleme
atat de management, cat si de structura, personal si resurse [162]. Auto-
rul afirmd ca 1n cazurile de malpraxis, 48% revin erorii umane, 33% —
structurilor (institutiilor) medico-sanitare si 5,4% — acordarii intarziate a
ajutorului de urgenta. Din aceste rationamente, conchide autorul, nu este
corect a considera erorile drept consecintd directd a actiunilor persona-
lului medical, intrucat producerea unui prejudiciu sau a unei leziuni paci-
entului nu intotdeauna poate fi imputatd doar actiunilor medicului, avand
la bazd cauze organizatorice si conditii latente (managerul institutiei,
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autoritatea politica, administrativa, de control). Conditiile latente, con-
tinua autorul, prin natura lor sunt mereu prezente in sistemele complexe,
concurand, alaturi de celelalte conditii, In aparitia erorilor §i conse-
cintelor din practica medicald. Dupa parerea lui C. Palmiere si coaut.
(2004), eroarea umand in domeniul sdndtdtii este strins legata de un
complex de factori legislativi, organizatorici si structurali ce creeaza
infrastructura, in care medicul sau personalul medical actioneazi si ia
decizii [162]. S. V. Erofeev si V. P. Novoseolov (2008) mai pun la baza
erorilor din practica medicald si discordanta dintre cunostintele si abor-
darile teoretice contemporane si cele de altadata [91].

O problema importanta ce sta in fata expertizei medico-legale si cu
care urmeaza sa se faca legatura de cauzalitate la estimarea calitatii aju-
torului medical sunt consecintele actului medical si rolul deficientelor in
survenirea acestora [80, 121, 132]. Astfel, in literatura de specialitate, in
calitate de consecinte ale activitatii medicale defectuoase sunt evidentia-
te: agravarea starii sanatatii pacientului; prelungirea tratamentului spita-
licesc; decesul pacientului; cresterea costurilor suportate pentru vinde-
carea pacientului [87, 163, 171].

Analizand 14 179 de fise medicale din 28 stationare din Australia,
R. M. Wilson si coaut. (1995) au stabilit consecinte nedorite in 16,6%
din cazuri si consecinte ce puteau fi prevenite — in 51% [176]. Conse-
cintele au constat in dereglarea sanatatii pacientului cu o durata de pana
la 12 luni (77,1%), incapacitate permanenta de munca (13,7%) si deces
(4,9%). In acest context, cercetirile efectuate de O. A. Bahovskaia (2002)
au demonstrat ca, odata cu cresterea numarului specialistilor implicati in
acordarea asistentei medicale, creste si ponderea consecintelor nefavo-
rabile, in special a decesului [76]. Autorul a identificat urmatoarele cauze
ale decesului: diagnosticarea intarziata, tratamentul inadecvat (cantita-
tea si calitatea preparatelor medicamentoase), spitalizarea tardiva, tran-
sferul prematur al pacientului din Sectia de terapie intensiva, controlul
si evidenta insuficienta a starii pacientului in dinamica, ce au determinat
acordarea cu intarziere a ajutorului medical.

1.2. Evaluarea calititii serviciilor de sanatate. Termeni si notiuni
Analiza termenilor utilizati in evaluarea asistentei medicale arata
ca, odata cu amplificarea tendintelor juridice in medicina, este necesara
si utilizarea acelorasi notiuni medicale [91]. In acest sens, in literatura
medico-legala nu existd o definitie unicad a notiunilor deficientd in
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acordarea asistentei medicale, eroare, greseald, accident medical, iatro-
genie, iatrogenoza. Spectrul interpretarilor notiunii de greseald/eroare
medicald este atat de vast, incat cuprinde chiar si tratari diametral
opuse. De fapt, aceastd incoerenta este determinata mai mult de termenii
utilizati decat de opiniile stiintifice dezvoltate de adeptii scolilor medi-
cale ruse si occidentale. Astfel, adeptii scolii medicale rusesti delimi-
teaza notiunile de greseald si accident medical, iar savantii din scoala
occidentalad opereaza cu termenii de greseala si eroare medicala.

Asadar, savantii scolii rusesti considerd ca greseala medicala re-
prezintd un prejudiciu cauzat in mod neintentionat sanatatii pacientului
prin efectuarea masurilor diagnostice, curative si profilactice justificate
[61, 66, 136]. D. Radoinova, B. Balev (2005) interpreteaza greseala drept
o faptd imprudentd, comisa de medic in procesul exercitarii obligatiilor
profesionale, ca urmare a insuficientei cunostintelor sale medicale, a
evolutiei atipice a maladiei sau a conditiilor severe in care are loc acor-
darea ajutorului medical [166]. G. A. Pasinean si coaut. (2008) subinte-
leg prin greseald medicald o cauzare inocenta a unui prejudiciu pacien-
tului, in urma abaterii constiincioase a medicului in lipsa elementelor de
neglijenta sau imprudentd [113]. S. Ungurean (2001) defineste greseala
medicald drept o abatere neintentionata a medicului de la normele stiin-
tifice si deontologice, comisa in procesul realizarii constiincioase a obli-
gatiilor sale profesionale si care a provocat sau a putut provoca un
prejudiciu bolnavului sau societatii [61]. O. Iu. Aleksandrova si coaut.
(2007) subinteleg prin greseald actiuni sau inactiuni nejustificate (inco-
recte, gresite) ale medicului [66].

In ce priveste accidentul medical, cercetitorii au aceeasi parere:
acesta nu este nicidecum o greseala medicala [162]. S. Ungurean (2001)
defineste accidentul medical drept o solutie nefavorabila a interventiei
medicale printr-un concurs incidental de imprejurari, pe care medicul nu
le-a putut prevedea si evita nici prin cea mai constiincioasa atitudine fata
de obligatiunile sale [61]. C. Palmiere si coaut. (2004) sustin cid acci-
dentul medical este un incident ce are la baza nerespectarea procedurilor
de structura si deosebesc accidentul generat de cauze organizatorice, adica
de factori independenti de medic, aducand drept exemplu functionarea
proastd a unui aparat, ca urmare a intretinerii lui nesatisfacatoare [162].

In literatura occidentald de specialitate, savantii diferentiazi eroa-
rea de greseala. Astfel, V. Astarastoaie deosebeste eroarea de fapt, con-
sideratd o eroare, si eroarea de normd, considerata drept greseala.
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Impartasind aceleasi opinii, M. L. Dressler si coaut. (1997) considera
eroarea medicala ca fiind o posibilitate admisa si recunoscuta ca genera-
toare de interpretari gresite [26]. Eroarea se poate datora insuficientei
elementelor stiintifice in stabilirea unui diagnostic, unei evolutii cu totul
particulare si de asa natura, incéat diagnosticul nu era posibil in conditiile
date. Autorii atentioneaza ca eroarea poate fi comisa chiar si in condi-
tiile unei activitati corecte, spre deosebire de greseala medicala, care, fiind
o culpa profesionala, se realizeaza prin omisiuni de examinare, interven-
tii inadecvate etc. C. Palmiere si coaut. (2004) definesc eroarea drept
incident generat de cauze organizatorice, fiind, totodata, un esec in obti-
nerea rezultatului prestabilit, cum ar fi, spre exemplu, diagnosticarea
sau tratamentul gresit [162]. A. M. Berinde si coaut. (2006) considera
eroarea ca fiind situatia n care medicului nu i se poate reprosa conduita
aleasd, Intrucat orice alt cadru medical ar fi reactionat identic in conditii
similare [7]. Pe de altd parte, greseala este situatia cand medicului i se
poate reprosa producerea prejudiciului. O definitie apropiata este lansa-
ta de D. Perju-Dumbrava (1999), care subintelege prin eroare un rezul-
tat imprevizibil ce survine in contextul unei prudente si diligente nor-
male, cel mai frecvent ca o reactie neobignuita a organismului care de-
joaca observatiile cele mai minutioase [44]. Deoarece erorile {in de im-
perfectiunea medicinei sau de reactivitatea specifica a bolnavului, ele nu
i se atribuie medicului curant. Greseala, in opinia autorului, este o incal-
care a indatoririlor profesionale, care se stabileste prin comparatie cu
modul de actiune al unui alt medic, plasat in aceleasi conditii de lucru.

Asadar, dupa cum observam, in privinta notiunii de greseald medi-
cal, adeptii diferitor scoli medicale au o opinie foarte apropiata. insa,
ceea ce adeptii scolii rusesti considera un accident medical, savantii scolii
occidentale interpreteaza drept eroare medicala. In acest sens, in scopul
uniformizarii terminologiei, Impartasind opinia scolii occidentale, con-
sideram mai oportunad utilizarea termenilor de greseald si eroare medi-
cald, deoarece ambele notiuni presupun aparitia unui prejudiciu pacien-
tului 1n procesul acordarii ajutorului medical.

Trebuie sd mentionam ca legislatia penala [8] a Republicii Mol-
dova nu recunoaste, din punct de vedere juridic, notiunea ,,greseald/eroare
medicald”, insa interpreteaza faptele incadrate 1n acest termen de pe alte
pozitii. Situatia data este valabila si pentru legislatia penala a altor tari

[66, 136].
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In contextul expus este de subliniat ¢ in lucrarile stiintifice din
ultimii ani a aparut termenul de ,,deficientd (neajuns) medicala”, care, in
viziunea noastra, inglobeazi in sine eroarea si greseala medicala. In
aceastd ordine de idei, O. Iu. Aleksandrova si coaut. (2007) utilizeaza
notiunea de deficientd medicala pentru calificarea activitatii diferitor lu-
cratori ai institutiilor medico-sanitare, si nu doar a medicilor, presupunand
in esenta neacordarea sau acordarea necalitativa a asistentei medicale:
incalcarea procesului de diagnosticare, tratament sau organizare a ajuto-
rului medical, care a determinat sau a putut conditiona inrautatirea starii
pacientului [66]. Din aceste considerente, autorul crede ca notiunea ,,de-
ficienta medicald” este identica cu ,,asistentd medicald inadecvata”. Tot-
odatd, dupd parerea aceluiasi autor, deficientele medicale cuprind si
acele situatii de asistentd medicald inadecvatd care nu au determinat
inrautatirea starii pacientului, Insa ar putea genera asemenea consecinte
in cazul nerespectarii procesului curativ-diagnostic.

V. V. Tomilin si Iu. I. Sosedko (2000), prin deficiente n acordarea
ajutorului medical, subinteleg indeplinirea necorespunzatoare de catre
personalul medical a obligatiilor profesionale, ce au generat o diagnosti-
care si un tratament gresite, urmate de consecinte nefavorabile, aflate in
legatura cauzala cu actiunile medicale incorecte [130]. O definitie com-
plexa a fost formulata de G. A. Pasinean si coaut. (2004), care includ in
notiunea ,,deficientd medicald” si omisiunile din organizarea asistentei
medicale, determinate de necunoasterea, nerespectarea sau neindeplini-
rea ordinelor si instructiunilor; acordarea ajutorului medical gresit;
incélcarea normelor informativ-deontologice, care au avut sau au putut
avea o influentd negativa asupra procesului diagnostico-curativ si a sta-
rii sanatatii pacientului [112]. Tu.l. Pigolkin (2004) considera deficienta
medicala drept o necorespundere nejustificata a ajutorului medical stan-
dardelor si principiilor stiintifice contemporane [114].

Deci, analiza literaturii medicale denota cé ceea ce subinteleg unii
cercetdtori prin eroare medicald [61, 113, 134 s.a.], altii interpreteaza
drept deficientd medicala [84, 97, 107, 138 s.a.]. Din cele relatate rezul-
ta ca notiunile ,,eroare medicald”, ,,greseala medicala”, ,,deficientd me-
dicala”, ,,asistenta medicald inadecvata” au, din punct de vedere medi-
cal, sensuri foarte apropiate, daca nu chiar identice, iar din punct de ve-
dere juridic, ele sunt interpretate in mod diferit, in functie de substratul
concret al faptei comise.
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Greseala sau deficienta medicald incepe sd se manifeste si capata
semnificatie juridica doar in cazul cauzarii unui prejudiciu real pacien-
tului [66].

In literatura de specialitate gisesti putine publicatii cu privire la
deficientele comise de personalul medical mediu si inferior [58], desi
Codul penal al Republicii Moldova [16] prevede o serie de infractiuni
atribuibile si activitatii acestui personal.

O problema mult discutatd in zilele noastre sunt iatrogenozele sau
imbolnavirile produse de medici, farmacisti si cadre medii, consecutive
riscului medical previzibil sau imprevizibil, dar necesar de a fi acceptat
[26]. In prezent, iatrogenia este consideratd una dintre cele mai serioase
probleme ale sistemului sanatatii, deoarece ea are aspecte nu doar medi-
cale, ci si economice si etice. latrogenia poate fi provocata atat de ac-
tiuni medicale incorecte si nejustificate, cat si de o interventie medicala
corectd, argumentata si legald [83]. De aceea, savantii-medici legisti o
studiaza separat de deficientele activitatii medicale [84, 139].

T. K. Osipenkova-Vicitomova (2006), facand referire la Clasifica-
rea Internationald a Maladiilor (ed. X), este de parerea ca drept iatroge-
nie trebuie considerat orice proces patologic generat de manipulatiile
curative [110]. De aceeasi parere este si S. Ungurean (2001), care subin-
telege prin boli iatrogene maladii, procese si stari patologice datorate
activitatii profesionale a medicului si le clasifica in psihice si somatice
(iatropatii) [61].

In acest sens, M. L. Dressler si coaut. (1997) considera drept cea
mai utila, din punct de vedere practic, urmatoarea clasificare a iatroge-
nozelor: de spital; de explorare; chirurgicale; medicamentoase; induse
de medic, personalul sanitar si farmacist; juridice-medicale [26]. Daca
iatrogenozele induse de medic, personalul sanitar si farmacist sunt dato-
rate unei conduite nedeontologice sau neconforme principiilor psiholo-
giei medicale, atunci, dupa parerea autorilor, iatrogenia juridica-medi-
cala determina fapte de inactiune, omisiune deliberatd, ,,precautie” exa-
gerata din tendinta de a evita orice risc si, implicit, orice impact legis-
lativ de ordin penal sau civil. Insi, trebuie si mentionam ci intre iatro-
genia juridica-medicald, in viziunea autorilor, si infractiune, in modul
prevazut de Codul penal, este un hotar subtil, deoarece infractiunea, din
punct de vedere penal, presupune o fapta prejudiciabild, realizata prin
actiune sau inactiune, prevazuta de legea penald, savarsita cu vinovatie
si pasibila de pedeapsa penald [16], iar Dreptul penal [8] incadreaza

20



inactiunile medicului, care, in virtutea pregatirii sale profesionale, ur-
mau obligator sa fie intreprinse, in ,,incdlcarea din neglijentd a regulilor
si metodelor de acordare a asistentei medicale”.

N. D. Lakosina si G. C. Usakov (1984) delimiteaza, dupa origine,
urméatoarele forme de iatropatii: traumatica, toxica, septica §i organiza-
torica [103]. latrogenia este un fenomen frecvent intdlnit in activitatea
medicala. Daca urmarile cu caracter psihic, induse de actiunile persona-
lului medical, se estimeaza cu greu, apoi cele somatice pot fi Inregis-
trate si estimate. Frecventa iatrogeniilor somatice este de circa 15-16%,
in functie de caracteristicile loturilor analizate [84, 139].

Din iatropatiile de origine traumatica fac parte: traumatismul obste-
trical, consecintele nefavorabile ale interventiilor chirurgicale, masurilor
de anestezie si reanimare, injectdrii preparatelor medicamentoase etc.
latropatiile toxice sunt cauzate de prescrierea si administrarea incorecta
a medicamentelor; iatropatiile septice sunt consecintele nefavorabile ale
vaccinarilor, incalcarii regulilor sanitaro-epidemiologice s.a.; iatropatiile
de origine organizatorica apar din cauza organizarii incorecte a exami-

In contextul notiunilor discutate apare o intrebare logica: Ce deo-
sebire exista intre eroare sau greseald medicali si iatrogenie? In acest
sens, S. Ungurean (2001) mentioneaza ca erorile medicale reprezinta doar
o micd parte din bolile iatrogene [61], iar Tu.l. Pigolkin (2004) subli-
niaza ca iatrogenia nu intotdeauna este o deficientd medicald si nu ar
trebui sa fie consideratd de fiecare datd drept consecintd nefavorabila,
intrucat aceastd notiune nu contine in sine aprecierea corectitudinii ac-
tiunilor medicului nici din punct de vedere medical si nici de pe pozitii
juridice [114]. Autorul isi argumenteaza parerea prin rezultatele inter-
ventiilor chirurgicale, care, bineanteles, pot fi privite drept iatrogenii,
insd nu pot fi considerate ca activitate defectuoasa atata timp cat ele
(interventiile) nu Intrunesc conditiile unei deficiente medicale. Din con-
tra, continuad autorul, deficientd medicala ar trebui sa fie considerat re-
fuzul de efectuare a interventiei chirurgicale, cand aceastd metoda radi-
cala de tratament este indicata.

Atragem atentia ca iatrogenia, chiar si in cazul unei asistente medi-
cale impecabile, este un prejudiciu adus pacientului. Analizand proble-
ma maladiilor iatrogenice aparute in tratamentul patologiei chirurgicale
acute, R.V. Ceminava (2006) a constatat cd iatrogenia a contribuit la
deces in tocmai 31,8% din cazuri, iar in 68,1% — a servit drept temei
pentru tragerea personalului medical la raspundere civila [135].
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O problema deosebit de complicatd pentru expertiza medico-legala
este calificarea iatrogeniei. De pe aceste pozitii, T. K. Osipenkova-Vici-
tomova (2006) propune ca iatrogenia sa fie considerata drept compli-
catie, daca manipulatiile curative au fost Intemeiate si corecte [110].
R. V. Ceminava (2006) considera ca definirea si calificarea iatrogeniei
trebuie sa se bazeze pe cateva criterii: prezenta vinovatiei, legaturii de
cauzalitate si legalitatea riscului medical [135].

1.3. Situatia privind tragerea la raspundere juridica a persona-

lului medical din Republica Moldova

Incidenta unui fenomen in natura, stiintd sau societate poate re-
flecta relevanta si necesitatea studierii acestuia, cu atat mai mult daca
analiza cuprinde o perioada semnificativa.

Studiul rapoartelor anuale de activitate a Sectiei expertize in comi-
sie a aratat ca in perioada anilor 1962—-2008 au fost efectuate 1357 de
expertize in care a fost analizat nivelul serviciilor medicale, acestea
avand o oscilatie anuala intre 7 si 118 cazuri. In raportul numarului total
de expertize In comisie pe cazuri complicate (7749) executate in perioa-
da de referinta, cele cu privire la calitatea asistentei medicale acordate
populatiei au constituit in medie 17,51+1,0%, atingand cifra maxima de
64,15+8,2%.

in perioada analizata, numirul absolut al expertizelor referitoare la
asistenta medicald se afld Intr-o ascensiune stabild, atingand apogeul in
anul 2001, an in care au fost executate 118 expertize. Concomitent, se
observa si o crestere esentiald a numarului total de expertize in comisie,
fapt ce, la rAndul sau, determina evident micsorarea ponderii expertize-
lor pe cauze medicale, chiar daca numarul absolut al acestora este sem-
nificativ.

Analiza dinamicii expertizelor referitoare la calitatea asistentei me-
dicale, calculatd dupa media de grupa cu o periodicitate de 4 ani, denota
o oscilare relativa a acestor expertize in perioada anilor 1960 si 1970, ur-
matd de o crestere continud, care a atins apogeul intre anii 1985 si 1988.
Dupa cum se observa din figura 1.1, la finele anilor *80 incepe o dimi-
nuare a incidentei acestor expertize, care dureaza pana in anii 1993-1996,
dupa care porneste o noud ,,avalanga” de asemenea expertize, punctul
culminant fiind inregistrat la finele primei decade a secolului XXI.
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Fig. 1.1. Dinamica expertizelor referitoare la asistenta medicala.

Suntem de parerea cd aceastd observatie ar putea fi considerata
drept un barometru al stérii socio-economice si al bunastarii populatiei.
Astfel, criza socio-economica inregistrata la inceputul anilor 1990 si in-
stabilitatea ce a urmat-o s-au reflectat prin diminuarea frecventei exper-
tizelor referitoare la calitatea asistentei medicale. Dupa anul 2000, depa-
sind unele probleme economice, populatia a inceput a ridica probleme
cu aspect social, acestea capatand un caracter primordial. Odata cu de-
vansarea situatiei de criza si sporirea accesului populatiei la informatie,
inclusiv cu caracter medical si juridic, s-a Inceput, credem noi, o acti-
vizare a societatii in sensul asigurarii dreptului echitabil la asistenta me-
dicald de calitate. Problema calitatii serviciilor medicale acordate popu-
latiei a revenit in prim-plan dupa anul 2004, cand a fost implementata
asigurarea obligatorie de asistentd medicala, care a indus relatiei medic-
pacient un aspect economic.

Analiza structurii expertizelor cu privire la calitatea asistentei me-
dicale in perioada cercetata a scos in evidenta o inciden{d mai mare a
specialitatilor cu profil chirurgical. Astfel, fatd de specialitatile cu profil
chirurgical au fost inaintate diverse pretentii referitoare la calitatea ser-
viciilor n 51,29% din cazuri, iar fata de specialitatile cu profil terapeu-
tic —in 41,49% (fig. 1.2).
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Fig. 1.2. Structura expertizelor pe cauze medicale pe profiluri.

Incidenta unor discipline medicale (cardiochirurgie, stomatologie,
endocrinologie, dermatovenerologie, psihiatrie etc.) a fost neinsemnata
si de aceea ele au format categoria alte specialitati (5,23%). Se cere evi-
dentiat faptul ca in 1,99% din observatii, organele de urmarire penala au
inaintat intrebari si fata de nivelul asistentei acordate de catre personalul
medical cu studii medii (asistente medicale, felceri, moase).

O analizd comparativa a pus in evidenta o diferenta statistica sem-
nificativa intre expertizele ce au vizat calitatea asistentei medicale cu
profil chirurgical si cu profil terapeutic (51,29+1,89% si 41,49+2,08%;
p<0,001) (tab. 1.1).

Dupa cum se observi din tabelul 1.1, din intregul spectru al specia-
litdtilor cu profil chirurgical, cele mai multe intrebari au aparut pe
marginea asistentei acordate de chirurgii generalisti (25,28%) si medicii
obstetricieni-ginecologi (20,19%).

Tabelul 1.1
Frecventa si structura expertizelor pe cazuri medicale
in functie de specialitate

Profil chirurgical Profil terapeutic
Specialitatea abs. | % Specialitatea abs. %
Chirurgie generala 343 |25,28| Pediatrie 274 | 20,19
Obstetrica/ginecologie | 274 |20,19| Terapie 129 | 9,51
Neurochirurgie 20 | 1,47 | CEMV 60 4,42
Anestezie 19 | 1,40 | Neurologie 37 2,73
ORL 11 | 0,81 | Boli infectioase 26 1,92
Urologie 7 0,52 | Medicina de urgenta 13 0,96
Traumatologie 6 0,44 | Ftiziopneumologie 6 0,44
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Continuare

Oncologie 6 | 0,44 | Toxicologie 4 0,29
Oftalmologie 5 | 0,37 | Medicina de familie 7 0,52
Total profil 51,29 . .
chirurgical 696 +189 Radiologie 3 0,22
Alte 71 | 5,23 | Cardiologie 2 0,15
. Total profil 41,49
Personal mediu 27 | 1,99 terapeutic 563 12,08
Total expertize 1357 | 100 t=3,49 p<0,001

in contextul expus, suntem de parerea ca incidenta expertizelor in
raport cu specialitatile chirurgicale ar putea fi determinata si de numarul
diferit al pacientilor care solicita anual asistentda medicala de diverse
specialitati. Aceasta ipoteza este confirmata in mod indirect de numarul
diferit de paturi asigurate populatiei, in functie de specialitatea chirurgi-
cala. Astfel, din anuarul statistic al Centrului National de Management
in Sanatate al Ministerului Sanatatii [51] rezulta ca in anul 2008, popu-
latia Republicii Moldova a fost asigurata cu 5,1 paturi chirurgicale, 4,7
paturi obstetricale, 2,8 paturi traumatologice, 2,1 paturi ginecologice,
1,3 paturi otorinolaringologice, 1,3 paturi oftalmologice, 1,1 paturi uro-
logice la 10 mii locuitori.

Prevalarea specialitatilor de profil chirurgical fata de cele terapeu-
tice nu este ocazionala si se explica, dupa parerea noastra, prin specifi-
cul activitatii acestei ramuri medicale, determinat, la randul sau, de pro-
cesul patologic chirurgical. Astfel, activitatea medicilor reprezentanti ai
specialitatilor date se bazeaza, atat in plan diagnostic, cat si curativ, pe
utilizarea unor metode si mijloace invazive si traumatice pentru pacient,
cauzandu-i acestuia o trauma chirurgicala suplimentara. Deoarece inter-
ventiile chirurgicale au un caracter de urgenta, indeosebi in cazul trau-
matismelor, medicul este silit sd ia decizii importante si prompte la masa
de operatie. Patologia chirurgicala, fiind, de obicei, un proces extrem de
acut, are tendintd de a se complica si a evolua nefavorabil in timp scurt.
Nu pot fi neglijate nici particularitatile individuale ale organismului pa-
cientului: de reactionare si adaptare la trauma chirurgicala. Asadar, par-
ticularitatile mentionate incearca sa explice doar intr-o oarecare masura
frecventa inaltd a complicatiilor si esecurilor nedorite in practica chirur-
gicala, ce pot servi drept temei pentru invocarea unor neajunsuri sau de-
ficiente comise de personalul medical in cadrul activitatii sale profesio-
nale, chiar si in cazul unei asistente medicale de nivel impecabil.
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In structura specialitatilor cu profil terapeutic, a prevalat esential
pediatria, cu o frecventd de 20,19%, adicd de doud ori mai inalta decat
in terapie (9,51%). O atare situatie este fireasca si poate fi explicata cu
usurinta prin grija parintilor fatd de sanatatea copiilor.

Analiza expertizelor dupa cele mai frecvente specialitdti in cadrul
carora au fost dispuse expertize referitoare la calitatea asistentei medicale
a elucidat o scddere in dinamica a frecventei expertizelor referitoare la
calitatea serviciilor acordate de chirurgii generalisti si internisti i o cres-
tere continua a incidentei expertizelor pe cazuri obstetrical-ginecologice
si pediatrice, inclusiv neonatologice. O atare stare a lucrurilor poate fi
considerata fireasca si explicatd prin grija populatiei fatad de sanatatea
mamei $i copilului, adicad fatd de elementul fundamental al societatii —
familia — si viitorul ei.

In continuare prezentim rezultatele studierii expertizelor medico-
legale in comisie, care au estimat nivelul serviciilor medicale acordate
de catre specialistii profilului chirurgical, executate In perioada anilor
1998-2008.

Ca urmare a comiterii deficientelor In activitatea sa profesionala,
personalul medical poate fi tras la mai multe forme de raspundere [42],
cele mai grave fiind forma penala si cea civila.

In ce priveste caracterul raspunderii (penala sau civild) pentru acti-
vitatea defectuoasa, datele literaturii de specialitate sunt diferite. Asadar,
o serie de cercetatori [87, 111] au constatat o frecventa mai inalta de tra-
gere a cadrului medical la raspundere penald (64—82,9%), in timp ce
altii [68, 78, 93, 120, 139, 164] au stabilit o predominare esentiald a
actiunilor civile (54,8—-78,6%) ale pacientilor si rudelor acestora fata de
cele penale. A.D. Dillis si coaut. (2006) considera prevalarea cauzelor
penale fata de cele civile drept o manifestare a educatiei juridice joase a
populatiei [87]. Pe de alta parte, interesul deosebit al pacientilor fata de
tragerea medicilor la raspundere civild, in conditiile asigurarii financiare
proaste a populatiei, rezida in posibilitatea de a obtine prin intermediul
deciziilor judecatoresti, despagubiri pentru acordarea ajutorului medical
insuficient [119, 120]. Aceasta ipoteza este sustinutd atat de cercetarile
sociologice, cat si de tendinta de majorare a numarului cauzelor civile in
contraventiile medicale [91, 162].

Expertizele referitoare la activitatea medicala a specialistilor cu pro-
fil chirurgical au fost dispuse mai frecvent pe cauze penale (68,14%). In
26,11% din observatii au fost solicitate examinari medico-legale in
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comisie pe materiale de control, concluziile carora servesc, de obicei,
drept temei pentru initierea sau incetarea urmaririi penale. Urmarirea
penala si controalele au fost initiate preponderent in temeiul art. 213 al
Codului penal [16], care vizeaza incalcarea din neglijentd a regulilor si
metodelor de acordare a asistentei medicale. Cu mult mai rar, personalul
medical a fost invinuit si de alte infractiuni profesionale prevazute de
legislatia penald, precum provocarea ilegala a avortului (art.159 CP),
efectuarea ilegala a sterilizarii chirurgicale (art.160 CP), neacordarea de
ajutor unui bolnav (art.162 CP) s.a.

Analiza comparativa a publicatiilor stiintifice a aratat ca, de-a lun-
gul anilor, structura temeiurilor de tragere la raspundere pentru activitate
profesionald s-a modificat. Astfel, studiind deficientele din activitatea
obstetricienilor si ginecologilor din RSSM, P. 1. Maksimov si N. M. Vol-
kova (1977) au constatat in tocmai 26,19% din cazuri tragerea specialis-
tilor la raspundere pentru provocarea avortului ilegal [105].

Si doar in 5,75% din cazuri, pacientii sau rudele acestora au soliCi-
tat despagubiri pentru prejudiciul material si moral cauzat prin actiunile
personalului medical, expertizele fiind dispuse de catre instantele de
judecata pe cauze civile.

Analizand structura cazurilor sub aspect juridic in perioada investi-
gata, am constatat o tendinta stabila de tragere a medicilor la raspundere
penald pentru activitate defectuoasd. Totodatd, am observat cd urmari-
rile penale au inceput, preponderent, dupa decesul pacientului (60,39%).
Controalele, in scopul constatarii prezentei elementelor eventualelor
infractiuni contra vietii si sdnatatii persoanei sau sanatatii publice, au fost
efectuate in masura egala: si ca urmare a decesului pacientului (50,85%),
si pe marginea plangerilor depuse chiar de bolnavii nesatisfacuti de ser-
viciile medicale acordate (49,15%). Actiunile civile impotriva persona-
lului medical au fost initiate in toate cazurile (100%) de cétre pacienti.

Suntem de parerea cd, odata cu trecerea la asigurarea obligatorie de
asistentd medicald, tendinta de rezolvare pe cale civila a conflictului
dintre personalul medical §i pacient sau apropiatii acestuia va capata in
curand proportii semnificative si in Republica Moldova. Acest proces se
va afla, credem noi, in raport direct cu accesul societdtii la informatia
juridico-medicala si cu gradul de constientizare a unei posibile recom-
pense si satisfactii financiare.

Studiul comparativ, dupa nivelul asistentei medicale, a aratat ca in
stationare au fost tratati 86,28% din numadrul pacientilor, in timp ce
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5,31% au beneficiat de ingrijiri medicale in conditii de ambulatoriu. in
2,65% din expertize, comisia a analizat prestatia personalului medical
atat din ambulatorii, cat si din spitale. Totodata, in 5,75% din observatii,
pacientii au ramas nesatisfacuti de nivelul serviciilor medicale prestate
in cadrul institutiilor medicale particulare. S-a observat ca asemenea ex-
pertize au inceput a fi dispuse din anul 2000. Conform anuarelor statis-
tice ale Centrului National de Management in Sanatate al Ministerului
Sanatatii pentru anul 2007 [50] si 2008 [51], pe teritoriul republicii, in
anul 2005, functionau 398 de institutii medico-sanitare particulare, iar
in anul 2008 — 503. Cele relatate ne permit sa afirmam ca, odata cu cres-
terea numarului institutiilor medico-sanitare particulare din ultimii ani,
va creste si frecventa expertizelor cu privire la calitatea asistentei medi-
cale acordate in aceste institutii.

Predominarea esentiald a stationarelor fata de alte institutii medi-
cale in structura expertizelor cu privire la malpraxis este fireasca, deoa-
rece e determinatd de specificul specialitatilor chirurgicale, activitatea
cirora este preponderent invaziva si necesita conditii specializate. Insa,
in acest context s-a constatat o exceptie, caracterizatd de o frecventa
aproape identica a cazurilor de tragere la raspundere a ginecologilor din
stationare (27,27%), ambulatorii (27,27%) si institutiile medicale parti-
culare (36,36%). Acest fenomen se explica prin posibilitatea acordarii
unor servicii ginecologice neoperatorii in cadrul ambulatoriului si cabi-
netelor particulare. Totodata, s-a observat o incidenta stabila a experti-
zelor ce au vizat calitatea asistentei ginecologice in institutiile particulare
dupa anul 2001, astfel confirmandu-se afirmatia cu privire la posibila
crestere a incidentei cazurilor provenite din aceste institutii.

Prevalarea stationarelor in structura institutiilor medico-sanitare, per-
sonalul carora a fost invinuit de acordare a asistentei defectuoase, dic-
teazd necesitatea evaludrii structurii spitalelor dupa nivelul lor. Astfel,
analiza detaliatd a structurii expertizelor dupa nivelul stationarelor fata
de colaboratorii cédrora au aparut diverse obiectii a relevat o predomi-
nare semnificativa a spitalelor raionale, medicii carora au fost cel mai
frecvent invinuiti de malpraxis (fig. 1.3).

Din figura 1.3 se observa cd medicilor spitalelor municipale din
Chigindau si Balti li s-au incriminat actiuni neglijente relativ mai rar.
Intr-o situatie mai favorabild, in acest sens, a fost personalul medical
din stationarele republicane, fatd de care pacientii au prezentat pretentii
relativ mai rar. Destul de rar, s-a analizat nivelul serviciilor acordate
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pacientilor in mai multe spitale, acestia fiind transferati, de obicei, din
institutii raionale sau municipale in cele de nivel republican.

48,76%

24,88%

5,96%

Mraional @municipal @republican  Bcombinat

Fig. 1.3. Structura expertizelor dupa nivelul stationarelor.

Studiul celor mai frecvente specialitati chirurgicale invinuite de
activitate profesionald defectuoasa, in raport cu nivelul stationarelor in
care au fost internati pacientii si li s-a acordat asistentd medicald, a rele-
vat ca in toate cazurile predomina semnificativ spitalele raionale. Drept
indicator important al calitatii serviciilor medicale prestate in stationa-
rele republicii ar putea servi sursa plangerilor referitoare la deficiente.
Astfel, daca reclamatiile din stationarele raionale (65,31%) si munici-
pale (56%) au provenit indeosebi din partea rudelor celor decedati, apoi
din stationarele de nivel republican (60,98%) au predominat plangerile
pacientilor, decesul acestora fiind inregistrat mult mai rar.
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Capitolul 2

DEFICIENTELE CONSTATATE IN ACTIVITATEA
SPECIALISTILOR CU PROFIL CHIRURGICAL DIN
REPUBLICA MOLDOVA

2.1. Frecventa comiterii si structura deficientelor

Elementele importante ale acestei cercetari sunt existenta deficien-
telor din activitatea medicala chirurgicald si structura lor, deoarece ele
vor confirma sau infirma, in final, justetea si temeinicia obiectiilor adu-
se personalului si asistentei medicale. In opinia noastra, justetea preten-
tiilor pacientilor sau apropiatilor acestora fatd de calitatea actului medi-
cal poate fi adeveritd nu doar de neajunsurile din asistenta medicala, ci
si de gravitatea acestora, de complicatiile aparute si de legatura de cau-
zalitate dintre neajunsuri si complicatii.

Analiza expertizelor in comisie a constatat ca, in majoritatea cazu-
rilor, obiectiile aduse personalului medical au fost nefondate si nu au
avut un substrat obiectiv (fig. 2.1).

59,73%

38,50%

1,77%

Basistentd defectuoasa Basistenta calitativa Bcazuri nerezolvate

Fig. 2.1. Structura calititii asistentei medicale cu profil chirurgical.
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Dupa cum rezultd din figura 2.1, expertizele in care comisia nu a
stabilit derogari de la regulile si metodele de acordare a ajutorului medi-
cal, prevazute de stiinta medicald si actele normative, au predominat
esential intr-un raport de circa 1,5:1 fata de cazurile in care neajunsuri
in activitatea medicald profesionala au fost totusi constatate.

Este de remarcat faptul c&, potrivit materialelor cauzelor, drept temei
frecvent pentru depunerea plangerilor referitoare la calitatea asistentei
medicale, in special in cazurile absentei unor deficiente, au servit, ade-
sea, Incdlcarile normelor deontologice din partea personalului medical —
atitudinea nepdasatoare si chiar brutala, lipsa atentiei, receptivitatii, empa-
tiei si compasiunii fatd de suferintele bolnavului, aprecierile negative lan-
sate de catre medici in prezenta pacientului sau rudelor sale cu privire la
asistenta acordata de catre alti colegi, lipsa cooperarii medicului cu pa-
cientul in vederea explicarii eventualelor riscuri si posibilelor cauze ale
esecului sau complicatiilor aparute s.a. Asemenea situatii determina, chiar
de la bun inceput, aparitia dubiilor cu privire la corectitudinea si pleni-
tudinea actiunilor intreprinse in procesul acordarii asistentei medicale.
in lotul analizat, intr-un numér nereprezentativ de cazuri (17) nu s-au
constatat nici deficiente in acordarea ajutorului medical si nici compli-
catii sau consecinte asupra starii sanatatii pacientilor. O cauza a aparitiei
plangerilor cu privire la calitatea asistentei medicale putea fi doar incal-
carea normelor deontologice.

In acest context subliniem ca, pe langa atitudinea profesionista fatd
de serviciile pe care le presteaza, personalul medical trebuie sa respecte
principiile eticii si deontologiei medicale si drepturile pacientului, care
sunt parte o componenta a actului medical si favorizeaza procesul de re-
cuperare a bolnavului. Climatul binevoitor, discutiile si antrenarea acti-
va a bolnavului in luarea deciziilor si procesul diagnostico-curativ sunt
garantul unei relatii adecvate intre medic si pacient sau rudele lui, chiar
si 1n cazul aparitiei unor complicatii nedorite, generate si de unele gre-
seli ale asistentei medicale. In aceasti ordine de idei, accentuam necesi-
tatea comunicérii dintre personalul medical §i pacient sau rudele aces-
tuia, mai cu seamad in cazul refuzului motivat de internare in stationar,
deoarece explicatiile incomplete sau brutale vor genera nemultumiri,
apoi plangeri la adresa organelor de resort. Toate acestea sunt prevazute
si in dreptul pacientului la informare, promovat de Legea ocrotirii sana-
tatii [31] si in Legea cu privire la drepturile si responsabilitatile pacientu-
lui [36]. Aceste afirmatii sunt valabile mai ales in cazul unor specialitati
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medicale cu profil chirurgical, in care riscul aparitiei complicatiilor este
inalt. Si din contra, ignorarea discutiilor cu pacientul in vederea ex-
plicarii tacticii de tratament si specificului manoperelor medicale, negli-
jarea pacientului in calitate de participant activ la realizarea actului me-
dical, nu numai reprezinta o incalcare a drepturilor pacientului, dar pot
determina si aparitia unor suspiciuni si, respectiv, invinuiri nejustificate
la adresa personalului medical.

In figura 2.1 se evidentiaza ca intr-un numar neinsemnat de obser-
vatii (1,77%), din cauza insuficientei materialelor prezentate spre cerce-
tare, comisia de experti nu a putut solutiona problemele ridicate de or-
ganul de urmarire penala. In acest sens, Codul de Procedurd Penala al
Republicii Moldova [15] (art. 88) obligd comisia de experti ,,sa refuze
de a face concluzii daci Intrebarea pusa depaseste cadrul cunostintelor
de specialitate sau dacd materialele ce i s-au pus la dispozitie nu sunt
suficiente pentru prezentarea concluziilor”. Asadar, putem afirma ca
doar 1n fiecare a treia expertizd au fost constatate anumite neajunsuri,
spectrul acestora fiind diferit — de la caz la caz si de la o specialitate la
alta a profilului chirurgical.

Un interes aparte il reprezintd structura neajunsurilor comise de
specialistii profilului chirurgical in functie de tipul institutiei medico-
sanitare. Astfel, indicii obtinuti atesta faptul ca, in functie de nivelul
institutiei medico-sanitare, in activitatea specialistilor din stationarele de
nivel raional se constata mai multe deficiente (tab. 2.1).

Tabelul 2.1
Existenta deficientelor in functie de nivelul institutiilor
medico-sanitare

Tipul institutiei Deficiente
Nr. : ; Total
ort. medico-sanitare Prezente | Absente |Nestabilite

abs.| % |abs.| % |abs.| % |abs.| %
1. Stationar republican 3 7,32 | 38 192,68 | — - | 41 | 100
2. | Stationar municipal 18 | 36,00 | 31 [ 62,00] 1 |2,00| 50 | 100
3. | Stationar raional 54 | 55,10 | 41 | 41,84| 3 |3,06| 98 | 100
4. | Combinat 4 |3333| 8 |6667| — - | 12 | 100
5. | Ambulatoriu/IMS privata 8 32,00 17 | 68,00 | — — | 25 | 100
Total 87 | 38,50 |135|59,73| 4 |1,77| 226|100

Asadar, in institutiile republicane, neajunsurile au fost identificate
in 7,32% din observatii, in cele municipale — in 36,%, iar in spitalele
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raionale — tocmai in 55,10%. In acest context, credem ci indicii re-
flectati in tabelul 2.1 ar putea fi convingatori doar in raport cu numarul
paturilor inregistrate in stationarele republicii. Astfel, potrivit anuarului
statistic al Centrului National de Management in Sanatate al Ministeru-
lui Sanatatii [51], in anul 2008, In Republica Moldova erau inregistrate
8224 de paturi in institutiile republicane, 3470 — in cele municipale si
8303 — 1n cele raionale. Dupa cum observam, numarul de paturi in insti-
tutiile medico-sanitare republicane si raionale este acelasi, in timp ce
frecventa deficientelor comise in aceste institutii este cu totul diferita. In
baza indicilor mentionati s-a dedus ca, in stationarele republicane, un
caz tratat cu deficiente revine la circa 2741 de paturi, in cele munici-
pale, un asemenea caz revine la 192 de paturi, iar in cele raionale — la
153 de paturi. Prin urmare, putem afirma cu certitudine ca frecventa
joasa a expertizelor in comisie pe marginea asistentei medicale acordate
in spitalele republicane in raport cu alte institutii medico-sanitare si a
deficientelor comise de personalul acestor institutii caracterizeaza cali-
tatea Tnaltd a serviciilor prestate n acestea.

Noi am sistematizat si clasificat deficientele stabilite Tn practica
chirurgicala in: organizatorice, diagnostice, tactice, curative, tehnice si
documentare (tab. 2.2). In scopul unei reflectiri reprezentative, frecven-
ta deficientelor a fost estimatd din numarul de cazuri in care s-au con-
statat neajunsuri (87).

Tabelul 2.2
Frecventa si tipul deficientelor constatate in asistenta chirurgicala
Nr. Frecventa
Deficientele t p

crt. abs. P+ES%

1. | Organizatorice 11 12,64+10,02 1,3 p>0,05
2. Diagnostice 48 55,17+7,18 7,7 p<0,001
3. | Tactice 49 56,32+7,09 7.9 p<0,001
4, | Curative 60 68,97+5,97 11,5 p<0,001
5. | Tehnice 16 18,39+9,69 2,0 p>0,05
6. Documentare 29 33,3348,75 3,8 p<0,001

Astfel, conform indicilor din tabelul 2.2, frecventa neajunsurilor
arata, spre regret, o predominare semnificativa a celor de ordin diagnos-
tic (55,17+7,18%, p<0,001), tactic (56,32+7,09%, p<0,001) si curativ
(68,97+5,97%, p<0,001). In acest context, tinem sa subliniem ca princi-
piile generale de acordare a asistentei medicale constau anume din
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stabilirea diagnosticului clinic, elaborarea tacticii curative si aplicarea
masurilor de tratament. Tocmai din aceastda cauza, consideram ca situa-
tia constatata este alarmanta, deoarece neajunsurile afecteaza in mod evi-
dent insasi esenta actului medical si ridica o serie de probleme referi-
toare la calitatea procesului diagnostico-curativ. Totodata, indicii obtinuti
demonstreaza ca in fiecare caz de acordare a asistentei medicale defec-
tuoase s-au comis mai multe genuri de neajunsuri. Acest fapt ne permite
sd presupunem ca Intre diverse deficiente existd o corelatie. Adica, unele
deficiente determind in mod direct si consecutiv aparitia altora.

2.2. Deficientele organizatorice

Neajunsuri de ordin organizatoric a comis atat administratia institu-
tiillor medico-sanitare, cat si personalul medical propriu-zis. Au fost
identificate neajunsuri in cadrul angajarii personalului medical (lipsa
ordinelor de angajare), informationale (neinformarea conducerii institu-
tiei medicale despre aparitia unor situatii sau cazuri exceptionale), ne-
expedierea pieselor chirurgicale inlaturate pentru examen morfopatolo-
gic, nerespectarea ordinelor ce reglementeaza modul si principiile de
efectuare a unor interventii medicale, pregatirea inadecvata a echipei de
interventie chirurgicald, neorganizarea transportarii pacientului intr-o
institutic medicala de nivel mai inalt, lipsa coordonarii dintre ambu-
latoriu si spitalul raional s.a.

In acest context, consideram oportund prezentarea unui caz de or-
ganizare defectuoasa a asistentei medicale ginecologice.

Cazul 1. Pacienta D., 30 ani, la termenul sarcinii de 10-1/ saptamdni a
solicitat medicul-ginecolog C. din policlinica raionala pentru efectuarea avor-
tului. Medicul-ginecolog nominalizat, contrar ordinului Ministerului Sandtatii,
nu a indreptat pacienta in spitalul raional, Ci a executat, pe data de 08.10.2003, in
conditii de ambulatoriu, chiuretajul uterin. Pe 10.10.2003, in legdtura cu apa-
ritia durerilor violente in abdomen si febrei (38,9°C), bonava D. este internata
in regim de urgenta in spitalul raional, unde se stabileste diagnosticul clinic:
,otare dupa avort. Perforatie uterina. Hemoperitoneu. Pelvioperitonita”. La
indicayii vitale, i s-a efectuat histerectomie subtotald. Analizand materialele
cazului, comisia de experti a conchis urmdtoarele: ,,... Pacienta D. a fost inter-
nata in spital pe 10.10.2003, ora 11.35 minute, cu diagnosticul ,, Hemoragie
uterina”. Examenul clinic a depistat perforatia uterului — consecintd a chiure-
tajului uterin efectuat cu ocazia avortului pe 08.10.2003 in conditii de ambu-
latoriu, interventie interzisa de ordinul Ministerului Sanatatii. Leziunea mentio-
natd prezinta pericol pentru viata pacientei i se califica drept vatamare corpo-
rala grava. Pe 10.10.2003, la indicatii vitale (hemoragie uterind), pacienta a
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suportat o interventie chirurgicald — inlaturarea uterului perforat, care a fost o
consecintd directda a avortului din 08.10.2003 .

Asadar, din acest caz rezulta ca medicul-ginecolog a comis o defi-
cientd organizatorica, incalcdnd ordinul Ministerului Sanatatii ce inter-
zice efectuarea avortului medical in conditii de ambulatoriu. In conclu-
ziile sale, comisia de experti a identificat neajunsul, complicatia surve-
nita, a apreciat gravitatea vatamarii produse prin actiunile incorecte si a
stabilit o legdtura directd de cauzalitate intre deficiente si complicatii.
Drept urmare, neajunsul organizatoric in cauza a servit drept temei pen-
tru initierea urmaririi penale si calificarea juridica a actiunilor medicu-
lui-ginecolog drept provocare ilegala a avortului (art.159 CP).

De mentionat ca si deficientele organizatorice din cadrul interven-
tiilor chirurgicale sunt periculoase, uneori chiar fatale pentru pacient.
Inci E. V. Smirnov (1976) semnala ci indicatiile corecte pentru opera-
tie, estimarea termenului efectudrii acesteia, organizarea anesteziei si
selectarea metodei interventiei chirurgicale au o semnificatie decisiva
[126]. Prin urmare, chirurgul operator trebuie sa tind cont de o serie de
factori si conditii importante — gravitatea procesului patologic, maladiile
asociate, particularitatile individuale ale bolnavului in momentul in care
elaboreaza tactica curativa si determind componenta echipei de inter-
ventie. In asa mod, chirurgul asigur pregitirea echipei operatorii pentru
orice complicatie eventuald, care ar putea aparea in procesul efectuarii
operatiei, in vederea inlaturarii ei. Increderea exagerata a chirurgului (in
lipsa starii de extremad necesitate si a riscului intemeiat) in succesul ope-
ratiei, pentru care nu are suficientd experientd si pregatire, este consi-
deratd, in literatura juridica [8] si legislatia penala (art. 213 din Codul
penal [16]), drept una dintre conditiile ce caracterizeaza latura subiec-
tiva a infractiunii de Incélcare, din neglijenta, a regulilor si metodelor de
acordare a asistentei medicale.

In aceasta ordine de idei, D. Perju-Dumbrava (1999) considera ci
rezultatele oricérei interventii chirurgicale depind de: boald, amploarea
interventiei, starea generald a bolnavului, calificarea, experienta, compe-
tenta, organizarea si constiinciozitatea echipei, precum si de elementele
neprevazute, riscante [44].

Una dintre deficientele organizatorice, stabilite frecvent de comi-
siile de experti, este asigurarea insuficienta a colaborarii dintre asistenta
chirurgicala si cea morfopatologica. Asadar, in unele cazuri, dupa efec-
tuarea interventiilor chirurgicale cu extirparea tesuturilor si organelor
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(apendice vermiform patologic modificat (ex.: cangrenos), tesut placen-
tar etc.), acestea nu au fost expediate pentru cercetdri morfopatologice.
Asemenea neajunsuri se rasfrang direct asupra diagnosticului clinic,
care, in final, nu poate fi confirmat prin investigatii morfopatologice, fapt
ce nu permite justificarea actiunilor chirurgului si aprecierea corectitu-
dinii acestora. Mai mult decét atat, asemenea neajunsuri pot fi tratate de
catre organul de urmarire penala drept tentativa de musamalizare a unor
deficiente grave in acordarea asistentei medicale chirurgicale, mai ales
in cazurile de deces al pacientului 1n scurt timp dupa interventie.

Mentionam: coordonarea dintre diferite institutii medicale si orga-
nizarea eficientd a asistentei de divers nivel pot fi decisive in evolutia
procesului patologic si aparitia complicatiilor. Asistenta medicala dezor-
ganizata duce inevitabil la taraganarea acordarii ajutorului calificat si
pierderea timpului oportun de interventie.

Prin urmare, pericolul neajunsurilor organizatorice consta in faptul
ca acestea pericliteaza, chiar de la bun inceput, asistenta medicald si o
sortesc unui esec. De aceea, este extrem de important si chiar vital ca
asistenta medicald cu profil chirurgical s fie organizatd competent si
adecvat patologiei chirurgicale acute.

2.3. Deficientele diagnostice

Identificarea procesului patologic este una dintre cele mai impor-
tante misiuni ale medicului, deoarece tactica tratamentului si orientarea
actiunilor curative vor depinde in totalitate de corectitudinea acestui
proces. In acest context, este sugestiva parerea lui R. I. Smurun (1999):
stabilind diagnosticul clinic — viziunea proprie asupra maladiei si pa-
cientului — medicul structureaza o imagine, corectitudinea careia depin-
de de logica si priceperea sa, iscusinta de a lega semnificatia diagnostica
a simptomelor si a realiza o concluzie cu privire la esenta procesului pa-
tologic, evolutia si prognosticul acestuia, dupa cum si la complicatii
[140]. Prin urmare, stabilirea diagnosticului clinic depinde nu doar de
existenta unor simptome, ci si de capacitatea medicului de a evalua si-
tuatia clinicd, a propune masuri de concretizare si a interpreta in comun
informatiile obtinute. Doar prin prisma acestor conditii putem vorbi de-
spre o gandire clinico-diagnostica adecvata a medicului.

Dupa datele noastre, deficientele din procesul stabilirii diagnosti-
cului clinic au fost identificate in 55,17+7,18% din cazuri (p<0,001).
Spectrul cauzelor ce au determinat aparitia unor deficiente si probleme
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de ordin diagnostic a fost semnificativ. La analiza, cauzele au fost clasi-
ficate in doua categorii: subiective si obiective (tab. 2.3).

Cauzele subiective ale deficientelor comise in procesul stabilirii di-
agnosticului clinic au fost identificate mai frecvent. Desi cauzele obiec-
tive s-au inregistrat mai rar, ele, totusi, au contribuit la aparitia dificulta-
tilor de diagnosticare. Cauzele obiective ale dificultatilor de diagnosti-
care a procesului patologic sau traumei au fost determinate de aparitia
unor impedimente legate de evolutia clinica a patologiei si existenta unor
maladii sau stari concomitente care au ,,mascat” manifestarea ,,clasica”,
iar cele subiective au fost conditionate in totalitate de ,,factorul uman”,
si anume de capacitatea medicului de a-si aplica 1n practica diagnostica
cunostintele si aptitudinile.

Tabelul 2.3
Cauzele deficientelor de diagnosticare si frecventa lor (48)
Nr. . Frecventa
ort Cauzele subiective t p
' abs.| P+ES%
1 De apreciere a datelor subiective 12 | 25,00+12,50| 2,0 | p<0,001
(anamneza, acuze)
2. | De examinare clinici 23 |47,92+10,42 | 4,6 | p<0,001
3. | De apreciere a datelor paraclinice 25 | 52,08+9,99 | 5,2 | p<0,001
4. | Subestimarea gravitatii patologiei 12 | 25,00+12,50| 2,0 | p<0,001
Cauzele obiective
Evolutie atipica a bolii/stare grava a
1. pacientului 13 |27,08+12,33| 2,2 | p<0,001
Manifestare atenuata a maladiei/timp
2. insuficient 16 |33,33+11,79| 2,8 | p<0,001
3. | Stiri ce mascheaza tabloul clinic 15 |31,25+11,97| 2,6 | p<0,001

Este lesne sa deducem ca: cauzele obiective nu pot fi preintampi-
nate, nu depind de ,,factorul uman” si deci nu-i pot fi atribuite medicului
in calitate de obiectie, in timp ce cauzele subiective pot si trebuie sa fie
interpretate drept neajunsuri in procesul de acordare a asistentei medi-
cale. Chiar daca afirmatia in cauza este una destul de categorica si ,,dura”,
ea are totusi dreptul la existenta, deoarece tactica curativa si metodele
de tratament vor depinde direct de calitatea si plenitudinea diagnosticu-
lui clinic. Rationamentul dat mai este sustinut si de una dintre cauzele
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subiective — ,,omiterea consultatiilor” —, care, credem noi, se afla la li-
mita dintre diagnosticare si tactica, deoarece, pe de o parte, consultatiile
altor specialisti orienteaza si corijeaza diagnosticul clinic, astfel reali-
zandu-se principiul dialectic de diagnosticare, iar pe de alta, acestea fac
parte din tactica diagnostico-curativa generala. Cu toate acestea, consi-
deram ca omiterea consultatiilor altor specialisti este un neajuns de di-
agnosticare, intrucat orientarea lor fundamentala rezida in completarea
si corijarea diagnosticului clinic.

in structura deficientelor de diagnosticare referitoare la aprecierea
datelor subiective (25+12,5%, p<0,001) s-au regasit neajunsuri in apre-
cierea anamnezei (41,67%) si in estimarea acuzelor (58,33%).

Deficientele diagnostice legate de anamneza au constat in subesti-
marea (80%) si supraestimarea (20%) datelor anamnezei. In acest con-
text, accentuam ca informatiile de anamneza sunt foarte importante in
identificarea procesului patologic, diferentierea lui de alte patologii si
orientarea medicului in directia diagnosticului corect. De ele trebuie sa
se tind cont, cu toate ca sunt niste informatii subiective cu caracter pri-
mar, iar diagnosticul se bazeaza pe date obiective. Elaborarea diagnosti-
cului in baza informatiilor clinice si paraclinice obiective este un postu-
lat sustinut de intreaga casti a savantilor-medici. In aceastd ordine de
idei, lu. N. Stempurski si coaut. (1986) considera drept conditie funda-
mentala, in stabilirea diagnosticului, reflectarea obiectiva a starii pacien-
tului [127]. Autorul sustine ca diagnosticul isi poate indeplini functiile
cognitiva si practica doar atunci cand corespunde cerintelor adevarului
obiectiv. Prin urmare, putem conchide cd diagnosticul este un adevar,
care urmeaza a fi descoperit i demonstrat de medic, avand o baza obiec-
tivd. Cu toate acestea, atit subestimarea, cit si supraestimarea datelor de
anamneza se rasfrang negativ asupra diagnosticarii maladiei. Astfel, ne-
glijarea anamnezei bolii poate fi un esec informational destul de semni-
ficativ, mai ales 1n cazul unor procese patologice cu un debut si o evo-
lutie specifice, cum ar fi, spre exemplu, debutul ,,abdomenului acut” prin
durere violentd sub forma de ,loviturd de pumnal”, simptomul Kocher
in apendicita, perioada lucida in traumele craniocerebrale s.a.

Supraestimarea datelor anamnezei este la fel de periculoasa, deoa-
rece orienteaza medicul pe calea unui diagnostic eronat, situatie ce, in
ultima instanta, determina necesitatea diferentierii mai multor stari pato-
logice si, drept urmare, pierderea oportunitatii interventiei medicale. Con-
comitent, supraaprecierea anamnezei maladiei poate conditiona
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realizarea unor eforturi nejustificate, care, mai ales in conditiile speciali-
tatilor chirurgicale, pot fi si destul de vatamatoare si chiar primejdioase
pentru pacient.

Pe langa anamneza, si acuzele pacientului sunt indispensabile reali-
zarii procesului gnoseologic, care este prejudiciat de neglijarea acestora.
In lotul nostru de cercetare, in 58,33% din cazurile cu deficiente de
diagnosticare s-a determinat subaprecierea acuzelor. Trebuie de subliniat
ca neglijarea sau culegerea insuficientd a datelor subiective il defavori-
zeaza pe medic in cadrul diagnosticarii si il plaseazd intr-o pozitie
similara cercetatorilor ,,orbi”, lipsi{i de avantajul oferit de cunoasterea
originii, debutului si evolutiei procesului cercetat [127].

Din cele relatate rezulta cd, acuzele si anamneza trebuie privite
critic, mai cu seama in cazul copiilor, intrucat capacitatea pacientului de
a reproduce si analiza senzatiile proprii, a le expune desfasurat si conse-
cutiv depinde nu doar de varsta, ci si de o serie de alti factori — cunos-
tintele generale, experienta proprie, nivelul contactului cu medicul si in-
crederea in acesta, capacitatea de a-si expune senzatiile in termeni adec-
vati si pe Intelesul medicului etc. Deci, pentru o prezentare adecvata a
informatiei subiective, necesare medicului pentru o primd imagine asupra
procesului patologic, pacientul trebuie sd posede un anumit nivel de cu-
nostinte medicale, deoarece unele simptome si informatii, care pentru
bolnav sunt inutile sau lipsite de importanta, pot fi de fapt decisive in pro-
cesul de diagnosticare. Spre regret insa, pacienti care ar putea reproduce
adecvat senzatiile si trdirile proprii se inregistreaza extrem de rar. De
aceea, medicului 1i revin functiile de a stabili un contact corespunzitor cu
pacientul, a-i castiga increderea si a analiza critic si selectiv informatiile
comunicate, dupa cum si rezultatele ,,autodiagnosticarii” bolnavului [127].

Una dintre cauzele subiective ale deficientelor de diagnosticare a
procesului patologic, se referd la examinarea clinicd a pacientului
(47,92+10,42, p<0,001), care a fost divizatd in trei categorii: examenul
clinic insuficient (30,43%), interpretarea inadecvatd a datelor clinice
(21,74%) si omiterea consultatiilor specialistilor cu profil ingust (13,04%).
Totodata, s-au constatat si diverse combinatii (34,78%) ale acestor trei
categorii.

Examenul clinic initial al pacientului este sursa primara de informatii
obiective, care, impreuna cu cele subiective, va forma o prima imagine
a medicului asupra esentei procesului patologic si va determina necesi-
tatea realizarii anumitor consultatii si cercetdri instrumentale/de labora-
tor in vederea completarii si rectificarii diagnosticului clinic. Deoarece
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baza diagnosticului o formeaza datele obiective, omiterea sau ,,superfi-
cializarea” examenului clinic va avea urmari catastrofale. Analiza minu-
tioasa la acest compartiment a scos in evidenta 30,43% de observatii in
care dificultatile de diagnosticare a procesului patologic au fost determi-
nate de examinarea clinica insuficientd a pacientului la prima etapa de
acordare a asistentei medicale. Deci, de pe pozitiile stiintei medicale,
neajunsul in cauza limiteaza chiar de la bun inceput ,,campul de vedere”
al medicului, reducandu-i, astfel, sansele in stabilirea corecta si oportu-
na a diagnosticului clinic. Trebuie 1nsa s stim ca, din punctul de vedere
al stiintei juridice penale [8], examinarea insuficientd a bolnavilor si
neefectuarea examenelor diagnostice speciale (complementare) sunt
unele dintre cele mai frecvente modalitati faptice ale actiunii (inactiunii)
de incalcare a regulilor sau metodelor de acordare a asistentei medicale.

O cerinta ce nu poate fi nicidecum neglijata si care ameninta grav
procesul cognitivo-diagnostic reprezinta capacitatea medicului de a in-
terpreta adecvat rezultatele examenului clinic. Cercetarile noastre au
identificat o serie de neajunsuri comise de personalul medical in proce-
sul de apreciere si interpretare a rezultatelor investigatiilor clinice.
Astfel, din 21,74% de observatii cu deficiente de interpretare a exami-
narilor clinice, in 72,73% medicii au subestimat, in 18,18% au supra-
estimat valoarea acestor informatii, iar in 9,09% cazuri au interpretat
Chiar eronat datele clinice. In acest context, literatura de specialitate
[80] avertizeaza ca diagnosticul clinic, din punct de vedere dialectic, nu
este static, ci variabil in diferite perioade ale actului medical, ceea ce pre-
supune o permanenta analizd si sinteza a tuturor informatiilor obtinute
la diferite etape ale evolutiei bolii si tratamentului.

Suntem de parerea ca una dintre cauzele posibile ale supraestimarii
valorii datelor obiective 1n procesul diagnosticarii ar putea rezida in in-
crederea exagerata a medicului in aceste informatii, in detrimentul celor
subiective. Intr-adevir, analiza minutioasa a acestui coraport a relevat
ca aproape in fiecare al treilea caz (28,57%), in care datele subiective
(acuzele) au fost subapreciate, s-a inregistrat supraestimarea valorii in-
formatiilor cu caracter obiectiv (examinarilor clinice). Spre regret, cer-
cetdrile Intreprinse nu au putut elucida posibilele cauze ale subestimarii
importantei rezultatelor examinarilor clinice ale pacientilor.

In procesul diagnosticarii, un rol important le revine consultatiilor
specialistilor cu profil ingust, care vor confirma sau infirma existenta mala-
diei ce tine de profilul lor, participand astfel la realizarea diagnosticului
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diferential si concretizarea celui clinic definitiv. Deci, putem afirma ca
sfaturile altor specialisti sunt menite s@ interpreteze intregul spectru de
informatii ,,oferite” de catre pacient i, in asa mod, sd contribuie la
deplina identificare a procesului patologic. Este evident faptul ca negli-
jarea consultatiilor va prejudicia corectitudinea diagnosticului clinic si
va lipsi pacientul de ingrijirile corecte si oportune, generand astfel com-
plicatii nedorite, si va incalca dreptul pacientului la opinie alternativa.
Analiza deficientelor din procesul de diagnosticare a aratat ca in 13,04% de
observatii medicii-chirurgi au neglijat parerea si rolul altor specialisti cu
profil ingust in evaluarea procesului patologic — nu le-au solicitat con-
sultatiile. Spre regret, informatia continuta in materialele acumulate de
organul de urmadrire penald nu a permis stabilirea posibilelor cauze ale
omiterii consultatiilor altor specialisti. Insa, s-a observat ci in 71,43%
din aceste cazuri s-au inregistrat omiterea investigatiilor complemen-
tare, executarea incompleta si intarziata a acestora, situatie ce, in an-
samblu, determina dificultati si deficiente de diagnosticare.

Cazul 2. Pacienta P., 29 ani, s-a adresat, in anul 2003, la policlinica de
sector pe motivul aparitiei unor elimindri sanguinolente in timpul rapoartelor
sexuale. Dupd consultatie, medicul-ginecolog i-a prescris pacientei tratament
hormonal. In anul 2004, pacienta P. a fost diagnosticata cu ,,Leucoplachie
simpla a colului uterin” si dispensarizatd. Avind in vedere lipsa efectului
curativ, in anul 2005, pacienta a solicitat consultatie altui medic, care, dupd
examinare, a indreptat-0 la Institutul Oncologic, unde a fost diagnosticat can-
cerul de col uterin i | S-a efectuat o interventie chirurgicald — inldturarea ute-
rului §i anexelor. Din aceastd cauzd, pacienta P. a adresat o pldingere, prin
care a solicitat tragerea la raspundere a medicului-ginecolog. Din concluzia
comisiei de experti: ,, Evolutia cancerului colului uterin la bolnava P. a fost de
lunga durata si acesta este o consecintd a starii precanceroase a colului
uterin, diagnosticatd in anul 2004. Cancerul colului uterin putea fi diagnos-
ticat in perioada anilor 2003-2005 de catre medicul ginecolog, daca in acest
rastimp se efectua colposcopia. Dupa stabilirea diagnosticului ,,Leucoplachie
simpld a colului uterin”, a fost necesard consultatia in Institutul Oncologic. In
asemenea circumstante, diagnosticul stabilit si neconfirmat a conditionat tra-
tament conservator inutil. Daca pacienta ar fi fost consultatd in aceastd pe-
rioada in Institutul Oncologic, inlaturarea uterului si anexelor putea fi
evitata”.

Deci, neajunsurile identificate la cazul dat, manifestate prin omi-
terea examenului colposcopic si a consultatiilor oncologilor, au determi-
nat in comun diagnosticarea intarziata a cancerului de col uterin, fapt ce
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a dictat necesitatea unei interventii chirurgicale radicale si lipsirea paci-
entei tinere de posibilitatea de procreare.

Alaturi de datele examenelor clinice ale pacientilor, rezultatele in-
vestigatiilor paraclinice (cercetdrile de laborator si cele instrumentale)
vin sd completeze sirul surselor obiective de informatie si, astfel, sa asi-
gure cunoasterea esentei procesului patologic de catre medic. La etapa
cercetdri paraclinice (tomografia computerizata, rezonantd magnetica
nucleard), care, prin intermediul tehnicii contemporane de calcul, devin
mult mai obiective in raport cu rezultatele interpretarilor medicului, ob-
tinute prin prisma senzatiilor sale (palpatie, percutie). In medicina, si-
tuatia data este o parte componentd a procesului evolutiv. Prin urmare,
rezultatele cercetarilor instrumentale si de laborator obtin o valoare in-
formationald in continua crestere, fundamentand si argumentand astfel
procesul firesc de cunoastere diagnosticd. Tocmai din aceste rationa-
lui clinic poate reduce esential din eforturile medicului, depuse anterior.

Din tabelul 2.3 observam: cauzelor subiective ale deficientelor le-
gate de interpretarea rezultatelor cercetarilor paraclinice le-au revenit
52,0849,99% (p<0,001). Structura acestor deficiente a fost relativ vasta,
cuprinzdnd mai multe motive: omiterea cercetarilor (68%), realizarea
incompleta sau cu intarziere a lor (cate 8%), imposibilitatea efectudrii
cercetarilor (8%), subestimarea si supraestimarea rezultatelor cercetari-
lor (céte 4%). Asadar, structura deficientelor diagnostice determinate de
cercetdrile paraclinice a fost dominatd esential de omiterea acestora
(68%). Adesea, 1n procesul diagnosticarii, medicii au omis posibilitatea
de identificare a maladiei prin realizarea cercetarilor instrumentale si de
laborator, in pofida necesitatii real-existente a acestora pentru concreti-
zarea diagnosticului.

In incercarea de a explica motivele omiterii cercetarilor paraclinice,
neajunsul dat a fost analizat in raport cu cauzele obiective ale deficien-
telor diagnostice. Astfel, s-a stabilit ca cercetarile paraclinice nu au fost
indicate in 50% din cazurile pacientilor aflati in stare grava (criticd), cu
boli sau stari concomitente, ce au ,,mascat” procesul patologic ca atare;
in 16,67% din observatiile cu evolutie atipica a maladiei si in 21,43%
din cazurile insotite de manifestare clinica atenuatd a patologiei. Prin ur-
mare, cauzele omiterii cercetarilor paraclinice §i aparitiei unor deficien-
te subiective de diagnosticare au fost obiective.
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In structura cauzelor deficientelor diagnostice determinate de cer-
cetarile complementare, pe locul doi, dupa frecventa, s-a plasat imposi-
bilitatea efectuarii acestor cercetari i realizarea partialda sau intarziata a
acestora (cate 8%). Imposibilitatea intreprinderii cercetarilor paraclinice
a fost determinata de lipsa timpului necesar, ca rezultat al adresarii si spi-
talizarii tardive a pacientilor, si de starea grava a acestora cooperarea bol-
navului in vederea reusitei examenului complementar fiind importanta.
Drept cauza a prescrierii partiale a cercetarilor complementare a fost
identificatd evolutia atipica a maladiei de baza, fapt ce, posibil, a orientat
medicul intr-o directie eronata, iar el, fara vreo intentie, a omis o parte din
cercetdrile paraclinice necesare pentru stabilirea corectd a diagnosticu-
lui. Concomitent, s-a observat ca in toate cazurile de efectuare incom-
pleta a cercetarilor complementare au fost subapreciate informatiile cu
caracter subiectiv. Aceastd observatie accentueaza o datd in plus rolul
incontestabil al datelor subiective in calitate de sursd primara de infor-
matii si orientare diagnostica.

Interpretarea eronata prin subestimarea sau supraestimarea rezulta-
telor cercetarilor complementare, in structura cauzelor deficientelor di-
agnostice determinate de cercetarile complementare, a fost inregistrata
destul de rar (cate 4%), insd acest fapt nu submineaza rolul neajunsu-
rilor mentionate in stabilirea defectuoasa a diagnosticului clinic, care, la
randul sdu, va determina un tratament imperfect.

Cazul 3. Pacientul M., 33 ani, a fost internat in regim de urgentd pe
19.05.2003, ora 07.30, in sectia chirurgie. La internare acuza slabiciune gene-
rala, vertije, dureri in abdomen, greturi si uscdciune in gat. Din anamneza s-a
constatat cd acuzele au aparut de 9 zile; pdnd la internare a avut accese con-
vulsive §i a cazut. Obiectiv: TA — 80/50 mmHg, puls 100 — batdi/minut, frecven-
ta respiratiilor — 20 migcari/minut. Abdomenul — madrit in volum din contul
ascitei, la palpare — moale, sensibil in regiunea hipocondrului drept, ficatul —
marit, semnele peritoneale — negative. USG abdominala a depistat: ficatul —
moderat marit in dimensiuni, contur neregulat, structurd eterogend, €cogeni-
tate mixtd; splina — usor maritd; in cavitatea abdominald — lichid liber. Din ana-
liza generala a sdangelui: hemoglobina — 126 gll, eritrocite — 3,7 mil. S-a sta-
bilit diagnosticul: , Hipertensiune portald. Ciroza hepatica decompensata.
Ascitd. Hepato-splenomegalie. Insuficienta hepatica gr. I1.”. Starea generald —
in continua agravare si la ora 09.00, cu obnubilare profunda si fara contact
verbal, pacientul a fost transferat in sectia terapie intensiva. La 12.00 s-a con-
statat anemie severd: hemoglobina — 76 g/l, eritrocite — 2,4 mil, hematocrit —
0,22. Cu toate masurile terapeutice intensive intreprinse si transfuzia a 142 ml
de masa eritrocitard, starea pacientului continua sa se agraveze si la 16.45 s-a
constatat moartea.
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La examinarea cadavrului, pe langa leziunile tesuturilor moi ale abdo-
menului (nefixate, de altfel, in fisa medicald), s-au depistat ruptura splinei cu
hemoperitoneu de 2500 ml, ciroza hepaticd cu dilatare varicoasd a venelor eso-
fagiene. S-a conchis ca moartea cet. M. a survenit in urma socului hemoragic.
Comisia de experti a concluzionat: ,, Diagnosticul clinic la pacientul M. a fost
stabilit incorect din urmdtoarele motive: prezenta maladiei preexistente — Ci-
roza hepatica decompensata — care a servit ca fundal camuflator pentru mala-
dia principald — ruptura de splind complicata cu hemoragie intraabdominald;
evolutia rapida a hemoragiei, care s-a incadrat, prin semnele sale clinice,
aproape perfect in evolutia unei come hepatice; tratarea insuficientd a
rezultatelor investigatiilor de laborator: prezenta lichidului liber in abdomen
la USG si scaderea continud §i severad a indicilor hemoglobinei i eritrocitelor
sangelui. Toti factorii indicati au favorizat o greseald de diagnosticare, care,
la randul ei, a conditionat si o greseald de tactica in investigare si tratament —
a fost aplicat un tratament necesar pentru ciroza hepatica decompensatd, dar
NU S-a facut nimic, cu exceptia transfuziei de masa eritrocitard, pentru inlatu-
rarea sursei hemoragiei — laparocenteza diagnostica si interventie chirurgi-
cala urgenta (inlaturarea splinei lezate) .

Suntem intrutotul de acord cu concluziile comisiei de experti si
consideram c4, desi au existat dificultati obiective de diagnosticare (ma-
ladii preexistente, lipsa semnelor de iritare a peritoneului), stabilirea co-
recta si oportund a diagnosticului clinic a fost totusi posibild. Diagnos-
ticarea eronata a avut la baza nu numai neglijarea rezultatelor cercetari-
lor paraclinice, ci si incapacitatea medicilor de a analiza aceste informa-
tii in comun cu cele clinice (TA, pulsul), care le-ar fi permis sa suspec-
teze macar o eventuald hemoragie, cu atdt mai mult cd pacientul a fost
internat cu suspiciuni la abdomen acut.

O cauza subiectiva nu mai putin periculoasa in generarea neajun-
surilor de diagnosticare si tratament este subestimarea gravitatii proce-
sului patologic, care a fost inregistratd in 25+12,5% (p<0,001) din ob-
servatii (tab. 2.3). Acest neajuns tine, credem noi, de capacitatea medi-
cului de a analiza, sinteza si interpreta rezultatele cercetarilor clinice si
complementare. Prin urmare, subestimarea gravitatii maladiei poate avea
la baza insuficienta informatiilor clinice si paraclinice si/sau imperfec-
tiunea gandirii clinice a medicului.

Analiza acestui neajuns, in raport cu altele, de origine subiectiva, a
relevat o legatura reciproca evidenta. Astfel, subestimarea gravitatii ma-
ladiei a fost determinatd de subestimarea datelor subiective (33,33%),
de examinarea insuficientd a pacientului si subaprecierea datelor clinice
(cate 33,33%), de omiterea sau prescrierea partiala a cercetarilor
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paraclinice (41,67%) si de omiterea consultatiilor altor specialisti
(16,67%). Totodata, s-a stabilit cd la originea subestimarii gravitatii pro-
cesului patologic au stat si cauze obiective — evolutia atipica a maladiei
(33,33%), manifestarea clinicd atenuatd a patologiei, starea grava a
pacientului si starile concomitente mascante ale tabloului clinic (céte
16,67%). Din cele prezentate rezultd, totusi, o predominare esentiald a
cauzelor subiective fata de cele obiective in geneza subestimarii gravi-
tatii procesului patologic sau traumei.

Cauzele obiective ale deficientelor de diagnosticare a maladiei sunt
determinate de particularitatile evolutive ale procesului patologic, adica
de factori ce nu depind de vointa sau capacitatile medicului. Cu toate ca
acestea au reprezentat minoritatea, in structura motivelor neajunsurilor
diagnostice, rolul lor in aparitia deficientelor mentionate nu poate si nu
trebuie sa fie subestimat. Cazul 3 reflecta elocvent dificultatile cu care
se confruntd medicul in procesul diagnosticarii patologiei, daca exista
factori obiectivi ce influenteaza deciziile si concluziile sale, dirijandu-le
pe o cale gresita.

In lotul de studiu, cauzele obiective ale deficientelor legate de di-
agnosticarea proceselor patologice au avut o frecventa foarte similara
(tab. 2.3). In aceasti ordine de idei, printre cauzele obiective s-au con-
statat dificultati create de starea grava a pacientului, devierea tabloului
clinic ,,clasic” al maladiei (27,08+12,33, p<0,001). O cauza obiectiva nu
mai putin importantd, ce poate prejudicia corectitudinea evaludrii pro-
cesului patologic, este si manifestarea clinicd redusa a acestuia, mai cu
seama 1n cazurile adresarii tardive dupa asistentd medicala chirurgicala
(33,33+11,79, p<0,001). Asemenea factori au o semnificatic maxima
mai ales pentru procesul chirurgical acut, timpul fiind una dintre cele
mai decisive conditii 1n reusita realizarii actului diagnostico-curativ. Sta-
rilor ce au mascat tabloul clinic le-a revenit cea mai mica frecventa
(31,25+11,97, p<0,001), insa acest fapt nu le submineaza nicidecum
rolul in aparitia dificulttilor obiective de diagnosticare. In structura
acestora au fost identificate maladii concomitente (66,67%) si stari pa-
tologice mascante de tratamentul simptomatic initiat (33,33%). Starile
mascante domina si ,,sterg” oarecum tabloul clinic al maladiei de baza,
care §i serveste drept motiv real pentru adresare dupd asistentd medi-
cala. In acest context, mentionim ci multe dificultiti s-au inregistrat la
diagnosticarea traumelor craniocerebrale pe fundal de ebrietate alcooli-
ca. Pentru procesul de diagnosticare, rolul negativ al starilor mascante
este mult mai evident indeosebi 1n cazul asocierii acestora cu
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manifestarea clinica atipica a maladiei (ea a fost identificata Tn 50% din
cazurile cu stari patologice mascante).

Asadar, cauzele obiective ale deficientelor de diagnosticare nu
permit descoperirea datelor subiective, limiteaza medicul in examinarea
clinicd a pacientului prin lipsa cooperarii acestuia, se rasfring negativ
asupra hotararilor privind necesitatea consultatiilor altor specialisti si
cercetarilor complementare, creeaza impedimente si dificultati in reali-
zarea diagnosticului diferential si, In asa mod, in identificarea veritabi-
lului proces patologic etc. Dar, pericolul cel mai mare de apreciere ero-
natd a diagnosticului clinic apare in cazul asocierii mai multor cauze
obiective. In lotul analizat, o atare asociere a cauzelor obiective a fost
totusi inregistratd, insd intr-un numar nesemnificativd de expertize, in
care au fost identificate neajunsuri diagnostice.

Cu toate ca cercetarile similare ale unor savanti [139] au scos in
evidentd, in calitate de cauza obiectiva a dificultatilor si neajunsurilor
de diagnosticare, raritatea unor procese patologice, in lotul de referinta,
asemenea cauze nu au fost identificate. Asadar, putem afirma ca diag-
nosticul clinic, in esenta, este o totalitate si o sinteza a tuturor informa-
tiilor de ordin subiectiv si obiectiv, obtinute in procesul investigarii pa-
cientului si cunoasterii procesului patologic, precum si diferentierii lui
de alte maladii. Este evident cd omiterea unora dintre ele va determina
aparitia dificultatilor si deficientelor de diagnosticare si va prejudicia, in
asa mod, calitatea actului medical.

in stabilirea diagnosticului clinic, medicul trebuie s respecte cate-
va cerinte principale: corectitudinea, plenitudinea si oportunitatea iden-
tificarii procesului patologic [127]. Din aceste considerente, in vederea
aprecierii sub toate aspectele a valorii diagnosticului clinic, acesta a fost
analizat meticulos de pe pozitiile corectitudinii, plenitudinii $i oportuni-
tatii (tab. 2.4).

Tabelul 2.4
Caracteristicile diagnosticului clinic in cazurile cu deficiente
in asistenta medicala

Caracteristicile diagnosticului
Corect, Corect, Corect, Corect,
complet, complet, incomplet, |incomplet, | Incorect | Total
oportun inoportun oportun inoportun
abs. % |abs. | % |abs. | % |abs. | % |abs.| % |abs.|%
39 (44,83| 19 |21,84| 18 |20,69| 3 |3,45| 8 |9,10| 87 (100
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Astfel, analizand in ansamblu observatiile in care au fost identificate
diverse neajunsuri, s-a constatat ca in majoritatea cazurilor, diagnosticul
clinic a fost stabilit corect, complet si intr-un termen optim (44,83%),
pentru a intreprinde masuri adecvate de tratament.

Conform acestei structuri, in spectrul diagnosticelor cu deficiente
au predominat cele stabilite corect si complet, Tnsd inoportun (21,84%),
fiind urmate de cele cu neajunsuri la capitolul plenitudine (20,69%). Pe-
ricolul major al identificarii cu intarziere a procesului patologic consta in
initierea tardiva a masurilor curative, mai cu seama 1n patologia chirur-
gicald acutd, creandu-se astfel premise de aparitie a unor complicatii ne-
dorite. In acest sens, cercetarile efectuate de V. Cazacov si coaut. (2007)
au aratat ca intarzierea interventiei chirurgicale cu mai mult de 12 ore
creste de 3 ori riscul decesului, iar cu mai mult de 24 ore —de 9 ori [10].
Aceastd afirmatie rezultd mai cu seama din specificul patologiei chirur-
gicale acute sau al traumei, care dicteaza necesitatea inceperii cat mai
operative a procedurilor de tratament

Spre regret, fiecare al zecelea caz (9,10%) de acordare defectuoasa
a asistentei medicale a avut la baza stabilirea incorecta a diagnosticului
clinic. Desi este lesne a deduce €4, si cazul 3 demonstreaza acest fapt,
un diagnostic eronat determin o tactica gresitd si un tratament inutil. In
cel mai bun caz, un atare tratament nu dduneaza pacientului, dar nici
maladia de baza nu o trateaza; pe un asemenea substrat, ea evolueaza in
continuare, agravand starea bolnavului si sporind riscul aparitiei compli-
catiilor. In acest sens, I. G. Vermeli (1988) afirma: ,, ...Diagnosticarea
este un proces de cunoastere si identificare treptatd a esentei manifesta-
rilor patologice, iar diagnosticele primare si cele ,,intermediare” nu in-
totdeauna reprezinta o viziune gresitd asupra maladiei” [80]. Autorul
subliniaza ca aceste diagnostice sunt, deseori, adevaruri relative, care, in
procesul supravegherii si examindrii bolnavului, se pot completa, con-
cretiza, dar nicidecum anula. Incorect poate fi considerat doar acel diag-
nostic clinic care nu corespunde realitatii si nu orienteaza asistenta me-
dicald in directia celui mai eficient tratament.

2.4. Deficientele tactice

Una dintre componentele de baza ale esentei actului medical este
tactica diagnostico-curativa elaboratd de medic. De corectitudinea acestui
proces va depinde esential atit continuitatea diagnosticarii, cat si volu-
mul masurilor curative intreprinse in vederea vindecarii pacientului,
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adica, calitatea ajutorului medical acordat. Tocmai din aceste conside-
rente, unii cercetatori [137, 139] nu fac o delimitare stricta intre deficien-
tele tactice de cele diagnostice si curative, prezentandu-le drept tactico-
diagnostice si tactico-curative. Aceasta abordare este si fireasca, deoa-
rece principiile tactice sunt indispensabile actului medical si, totodata,
stau la baza procesului diagnosticarii maladiei si tratérii pacientului.

In cercetarile noastre, deficientele tactice au fost identificate in
56,32+7,09% (p<0,001) din cele inregistrate in asistenta medicald. Ana-
liza minutioasa a acestor observatii a permis stabilirea structurii defici-
entelor tactice (tab. 2.5).

Din tabelul 2.5 rezultad ca deficientele tactice au fost comise la di-
ferite etape ale asistentei medicale: la internare si diagnosticare, in pro-
cesul acordarii ajutorului medical si la externare. Frecventa inaltd a di-
feritor deficiente tactice este un argument convingator ca in unele cazuri
au fost comise, concomitent, mai multe deficiente legate de strategie.

Tabelul 2.5
Frecventa deficientelor tactice
Cer,; Deficientele tactice abs,Freclz;lIlEtg% t p
1. | De spitalizare 13 |26,53+12,24| 2,2 | p<0,001
2. | De consultare 14 |28,57+12,07| 2,4 | p<0,001
3. | De interventie chirurgicala | 25 |51,02+10,00| 5,1 p<0,001
4. | Altele 19 [38,78+11,18| 3,5 | p<0,001

in lotul analizat, deficientele tactice legate de spitalizarea pacienti-
lor (26,53+12,24; p<0,001) au vizat, aproape in aceeasi masura, interna-
rea intarziata (53,85%) si cea realizata in sectii sau institutii de alt profil
decat cel necesar conform maladiei de baza (46,15%). In acest sens, opor-
tunitatea masurilor curative depinde mult de internarea la timpul potrivit
a pacientului. Orice ezitare poate taragina momentul initierii proceduri-
lor de tratament, situatie ce poate sa se soldeze cu urmari dezastruoase
pentru pacientul cu patologie chirurgicala acuta sau cu trauma.

Este de mentionat ca spitalizarea intarziata sau nerealizata, perfec-
tarea inainte de termen a formularelor de iesire a bolnavilor din spital
sunt considerate de dreptul penal [8] ca cele mai frecvente modalitati
faptice ale actiunii (inactiunii) de incalcare a regulilor sau metodelor de
acordare a asistentei medicale.
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Internarea cu intarziere poate avea drept cauzd neajunsurile din
acordarea asistentei atat la nivel prespitalicesc (ambulatoriu sau de ur-
gentd), cat si spitalicesc. In cercetirile noastre au predominat cazurile de
internare intarziata determinata de actiunile si deciziile personalului me-
dical al stationarelor.

Cazul 4. Din ordonanta de dispunere a expertizei medico-legale rezultd
ca pe 20.08.1998, in jurul orei 19.20, la spitalul satului R., cu un automobil de
ocazie, a fost adus cet. S., 40 ani, fdard cunostintd, de la care mirosea intens a
alcool. Personalul medical, examindndu- superficial, a stabilit diagnosticul de
stare de ebrietate si I-a scos afard din sectia de internare a spitalului, culcan-
du-/ pe iarba. Pe la orele 20.00-21.00, pacientul a fost adus din nou la acelasi
spital. Asistenta medicald de serviciu, banuind o traumd craniocerebrald, [-a
internat in sectia neurologie si I-a sunat (la domiciliu) pe medicul de garda,
anuntandu-l despre internarea pacientului. Medicul insa nu a venit sa consulte
pacientul, recomanddndu-i asistentei si-1 lase in sectie pand se va trezi. In ju-
rul orelor 01.00-02.00, starea pacientului s-a agravat. La o solicitare repeta-
td, medicul de garda s-a prezentat totusi in sectie §i a indreptat pacientul la
spitalul raional, unde a fost internat la ora 04.15, iar la 06.45 a decedat. La
autopsie s-a depistat o trauma craniocerebrald inchisd cu fracturd infundata a
oaselor parietal si occipital pe dreapta si cu hematom subdural de 150 ml.

in acest caz, personalul medical nu era in drept, nici de pe pozitii
normative, nici moral-profesionale, sa refuze internarea pacientului in-
constient, chiar daca acesta prezenta simptomele unei ebrietati alcoo-
lice, cu atdt mai mult sa nu-1 supund unui examen clinic si paraclinic
minutios dupa spitalizare in vederea stabilirii diagnosticului clinic si apli-
carii masurilor de tratament. Din materialele cauzei penale a rezultat ca,
nici fisa medicala a bolnavului stationar nu a fost perfectata.

in viziunea noastra, drept temei pentru internare intirziatd pe mo-
tivul refuzarii spitalizarii anterioare ar putea servi cauzele subiective —
culegerea incompleta a acuzelor si datelor de anamneza, examinarea cli-
nica superficiald a pacientului, omiterea cercetérilor complementare — si
cele obiective — stdrile concomitente camuflatoare, evolutia atipica si
slab manifestatd a procesului patologic. In aceastd ordine de idei, este
de remarcat faptul: cauzele subiective mentionate tradeaza o atitudine
nepasatoare si neglijenta a personalului medical fata de indatoririle sale
de baza, care se poate solda cu consecinte juridice.

Nu mai putin periculoasad pentru viata bolnavului este si internarea
acestuia intr-o sectie de alt profil decat cere patologia de baza, deoarece
confuzia creatd va conditiona inevitabil pierderea timpului, atit de
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necesar in vederea asigurarii oportunitatii masurilor curative, lipsindu-I
pe pacient de ingrijirile medicale necesare. Importanta acestei afirmatii
devine incontestabila mai ales atunci cand in pericol este pusa viata a
catorva pacienti (spre exemplu, a femeii si a pruncului).

Cazul 5. Pacienta P., 31 ani, asistentd medicald, cu sarcind la termen de
29-30 saptamdani, s-a adresat pe 03.12.06, ora 18.00, la maternitatea muni-
cipald pe motivul durerilor in epigastru cu iradiere in regiunea iliaca dreapta.
A fost examinatd de catre medicul-obstetrician de gardd, care a constatat in
anamneza cicatrice a uterului dupd miomectomie (2005), clinic si obstetrical
fara particularitati si cu diagnosticul ,,Sarcina 29-30 saptamdani. AOC (cica-
trice pe uter). Apendicitd acuta?”. Medicul a indreptat-o la consultatia medi-
cului-chirurg. La 21.38, pacienta a fost internatd in sectia chirurgie. Obiectiv:
Respiratie veziculara. Zgomote cardiace ritmice, clare. TA — 110/70 mmHg,
pulsul — 110 batai/min. Limba — uscatd, saburatd. Abdomenul — mdrit in volum
din cauza uterului, participa limitat la respiratie; la palpare — moale, dureros
in regiunea mezogastrica dreapta si iliacd, moderat dureros in epigastru.
Uterul — la % distantd dintre ombilic si xifoid. Semnele excitarii peritoneului —
porzitive? A fost stabilit diagnosticul: , Apendicita acuta? Sarcina de 29-30
saptamdni” si s-a indicat tratament de dezintoxicare si antiseptice. La ora
24.00 s-a efectuat USG, care a constatat: ,, bazinul mic e dificil de examinat
din cauza sarcinii” §i a concluzionat ,, colecisto-pancreatita cronica”. Pe 04.12.06,
ora 03.00, durerile in abdomen se intensifica, indicii vitali se altereaza si sunt
stabilite semne peritoneale pozitive pe intreaga arie abdominala. La ora 04:30
este convocat consiliul medical, care conchide despre necesitatea intervenirii
chirurgicale la indicatii vitale. Intre 05.35 si 07.30 este efectuatd laparotomia,
in cadrul cdreia a fost depistatd dehiscenta cicatricei localizate la fundul
uterului, a fost extras fatul mort cu rigiditate cadaverica §i depistate semne de
dezlipire a placentei inserate in regiunea cicatricei. Intraoperator, s-a luat
decizia de inlaturare subtotala a uterului. Comisia de experti a conchis urma-
toarele: ,,In asistenta medicald acordatd pacientei P. au fost constatate deficiente
tactico-diagnostice. Asadar, dupd consultatia primard, efectuatd de medicul-
obstetrician, pacienta necesita internare urgentd in centrul perinatologic cu
invitarea chirurgului si a altor specialisti. Aceastd actiune ar fi urgentat acor-
darea ajutorului medical specializat. Tindnd cont de prevederile ghidurilor ob-
stetricale si de caracterul rupturii uterine, constatatd intraoperator, conside-
ram ca la momentul efectuarii interventiei nu existau indicatii absolute si vitale
pentru inlaturarea uterului. Avand in vedere prezenta in anamnezd a interven-
tiei chirurgicale pe uter cu formarea cicatricei, pentru concretizarea diagnos-
ticului §i elaborarea tacticii ulterioare, in perioada 24.00-03.00 (04.12.2006)
era necesard invitarea medicului-ginecolog si monitorizarea mai frecventd in
dinamica a pacientei. Toate investigatiile prescrise bolnavei de catre chirurg
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au fost necesare, corecte si efectuate la timp. Totodatd, pentru concretizarea
diagnosticului mai era necesard laparoscopia diagnostica.

Manifestarile clinice ale patologiei, solicitarea intdrziatd a ginecologului
pentru consultare si neefectuarea laparoscopiei diagnostice au determinat exe-
cutarea intdrziatd a interventiei chirurgicale. Monitorizarea obstetricala a pa-
cientei ar fi permis suspectarea precoce a suferinfei fetale cu interventie mai
rapida si, posibil, extragerea unui fdt viu. Aviand in vedere anamneza obstetri-
cala agravata la pacienta P., posibilitatea aparitiei rupturii de uter la termenul
sarcinii de 30 saptamani putea si trebuia sa fie suspectatd de obstetrician i
chirurg. Tindnd cont atdt de prematuritatea fatului, rata inalta a mortalitatii
perinatale a fetilor ndscuti la un asemenea termen, cdt si de deficientele tac-
tico-diagnostice admise in asistenta medicald, comisia nu poate aprecia care
dintre acesti factori a fost decisiv in survenirea mortii fatului. Din aceste con-
siderente, nu poate fi stabilita o legatura certd de cauzalitate intre deficientele
admise in asistenta medicald acordatd pacienta P. si decesul fatului ei. Insd,
intre efectuarea intdrziatd a interVentiei chirurgicale §i inlaturarea uterului
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existd o legdtura de cauzalitate directa”.

Din cazul prezentat rezulta cd, cunoscand gravitatea si pericolul
complicatiilor patologiei chirurgicale acute, medicii preferd, in cazul
celor mai mici suspectii la ,,abdomen acut”, sa orienteze pacientul pen-
tru consultatia chirurgului. Spre regret, acest procedeu, in lipsa unui
examen clinic minutios, poate duce la erori tactice. Asadar, prima eroare
tactica a fost comisa de catre medicul-obstetrician, care trebuia sa in-
terneze pacienta cu termenul avansat al sarcinii si anamneza ginecolo-
gica agravata in spital si sa solicite consultatiile altor specialisti, inclu-
siv a chirurgului. In asa mod, ar fi fost posibild monitorizarea conco-
mitentd §i continua a starii femeii, dar si a fatului, fiind astfel cu putinta
stabilirea oportund a momentului aparitiei complicatiilor, sub forma de
dezlipire a placentei si rupturii uterului, si respectiv — efectuarea inter-
ventiei chirurgicale in timp util. Totodata, si medicul-chirurg a comis o
greseald tacticd: internand femeia cu termen avansat al sarcinii i
anamneza ginecologicd agravata, trebuia sd monitorizeze pacienta mai
frecvent si sa solicite consultatia medicului-obstetrician pentru suprave-
gherea starii fatului. O dovada a interventiei Intarziate este si rigiditatea
cadaverica la fat. Deci, neajunsurile tactice au determinat diagnosticarea
intarziata a complicatiilor si interventia chirurgicald inoportuna, care s-
au soldat cu moartea fatului, inlaturarea uterului si lipsirea femeii tinere
si fara copii de capacitatea de procreare.
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Rolul indubitabil al consultatiilor altor specialisti in procesul acor-
darii asistentei medicale si realizarii continuitatii actului diagnostico-
curativ a fost deja scos in evidenta si discutat. In acest context, conside-
ram ca omiterea consultatiilor este un neajuns atat diagnostic, cat si
tactic, intrucat acesta tine de strategia generald de acordare a asistentei
medicale, bazatd pe capacitatea medicului de a supune unei analize si
sinteze serioase intreg spectrul de informatii obtinute la caz. Capacitatea
in cauza, numita ,,gandire clinica”, determina deciziile si actiunile medi-
cului, care si formeaza in ansamblu tactica medicald. Consultatiile sunt
necesare nu numai pentru stabilirea si concretizarea diagnosticului, dar
si pentru elaborarea si aplicarea celor mai adecvate masuri de tratament.
Asadar, consultatiile tactice pot fi realizate prin convocarea consiliilor,
prin solicitarea parerii si ajutorului colegilor mai experimentati (ex.: pe
linia Aviasan) etc. Ansamblul acestor masuri va avea menirea sa eluci-
deze toate aspectele unui caz dificil, pentru o buna realizare a ajutorului
medical specializat si calificat.

In continuarea ideilor expuse, dictionarul explicativ al limbii ro-
mane [25] defineste tactica drept ,,0 totalitate a mijloacelor si procedeelor
necesare pentru atingerea unui scop”. In sens medical, scopul consti in
ameliorarea starii generale si vindecarea pacientului, conditii ce pot fi
atinse doar printr-o strategie bine chibzuita.

Analiza lotului de cazuri cu deficiente tactice a scos in evidenta
neajunsuri legate de consultatii in 28,57+12,07% (p<0,001) (tab 2.5).
Dintre acestea, 57,14% le-au revenit consultatiilor efectuate cu intar-
ziere, iar 42,86% — omiterii consultatiilor.

Decizia cu privire la necesitatea efectudrii interventiei chirurgicale
poate fi luata numai dupa realizarea cercetarilor diagnostice. Deci, re-
zultatele acestor cercetdri dicteaza si argumenteaza o atare decizie. Nu
trebuie 1nsd neglijat nici faptul cd, adeseori interventiile chirurgicale se
executa nu doar cu scop curativ, ci si cu scop diagnostic, pentru a ex-
clude sau a confirma prezenta procesului patologic. Din tabelul 2.5
observam ca deficientele legate de decizia cu privire la interventiile chi-
rurgicale au fost inregistrate in 51,02+10% (p<0,001) din observatiile
cu neajunsuri. Aceste deficiente tactice s-au exprimat prin efectuarea cu
intarziere a interventiei chirurgicale si neindeplinirea acesteia.

Asa cum decizia despre necesitatea intervenirii pe cale chirurgicala
depinde de rezultatele diagnosticarii, intre aceste elemente ale actului me-
dical trebuie sa existe si o legaturd de cauzalitate. Cercetarile efectuate
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in acest scop au aratat ca decizia gresita cu privire la interventia chirur-
gicalad a fost determinatd in 32% de un diagnostic incomplet, in 40% —
de un diagnostic stabilit cu intarziere si in 20% — de un diagnostic inco-
rect. Deci, nediagnosticarea maladiilor sau a complicatiilor acestora se
rasfringe cel mai mult asupra deciziei privind necesitatea operatiei si
este cauza cea mai frecventa a acestei erori tactice.

In cursul acordarii asistentei medicale, chirurgii au comis si alte
deficiente tactice (38,78+11,18%, p<0,001), in structura carora au fost
identificate neefectuarea unor masuri necesare (52,63%), inlaturarea ne-
justificata a organelor interne (21,05%) si externarea timpurie din insti-
tutia medicala (26,32%).

In procesul acordarii asistentei, medicii intreprind diferite actiuni
de ordin strategic, care, impreuna cu stabilirea diagnosticului si elabora-
rea tacticii de tratament, reprezintd esenta actului medical. In structura
altor deficiente tactice, in 52,63% din cazuri au fost identificate neajun-
suri legate de neefectuarea anumitor masuri necesare in scopul preveni-
rii aparitiei complicatiilor, rezolvarii cazurilor dificile etc. — neefectua-
rea probelor prealabile de sensibilitate individuald, obligatorii pentru
anumite remedii medicamentoase; omiterea convocarii consiliilor cli-
nice; omiterea solicitarii ajutorului pe linia Aviasan; neaplicarea forcep-
sului pentru finisarea rapida a nasterii complicate si prevenirea suferin-
telor pruncului; neefectuarea unor cercetari paraclinice (ex.: USG, exa-
men bacteriologic), necesare elaborarii tacticii curative s.a.

In contextul relatat, literatura medicala [73, 122] abordeaza pe larg
problema reactiilor alergice, ce se dezvoltd in urma administrarii diver-
selor preparate medicamentoase. Tinand cont de frecventa 1naltd a com-
plicatiilor alergice, unele medicamente (ex.: novocaina, reopoliglucina
s.a.) se administreaza doar dupa efectuarea probei individuale de sensi-
bilitate. In cazurile anamnezei alergice agravate, logica impune necesi-
tatea efectuarii probei individuale de sensibilitate chiar si la unele medi-
camente, administrarea carora nu prevede aceastd proba. De mentionat
ca nerespectarea acestei cerinte obligatorii poate genera reactii anafilac-
tice si pune in pericol viata pacientului. Din punctul de vedere al drep-
tului penal [8], administrarea incorectd a preparatelor medicale atrage
dupa sine responsabilitate juridica, mai ales daca substanta medicamen-
toasd se administreaza fara proba prealabild, fapt ce genereaza soc ana-
filactic si decesul bolnavului.
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In procesul interventiei chirurgicale, medicul acumuleazi tot mai
multe informatii obiective despre procesul patologic, care 1i orienteaza
sau corijeaza diagnosticul clinic preoperator. Volumul informational in
crestere solicita analiza imediata a acestuia §i corijarea permanenta a tac-
ticii prin luarea noilor decizii. Aflandu-se in plind interventie, chirurgul
are putin timp pentru analizare si decidere, fapt ce poate, in functie de
experienta si aptitudinile lui, de unele iImprejurari, sé influenteze calita-
tea deciziilor luate.

In structura altor deficiente tactice, In 21,05% din cazuri, comisiile
de experti s-au referit la lipsa unor indicatii absolute sau vitale pentru
inlaturarea viscerelor in cadrul interventiilor chirurgicale. Prin urmare,
putem vorbi despre o extirpare nejustificatd a organelor interne. in lotul
analizat, toate aceste cazuri au avut loc in procesul acordarii asistentei
medicale femeilor gravide, realizandu-se extirpari neintemeiate ale ute-
rului si inlaturari ale ambelor ovare, situatii calificate de catre comisiile
de experti drept vatamare corporala grava, in baza criteriului de pierdere
a organului sau functiei acestuia. Asadar, toate aceste cazuri s-au finisat
cu castrarea neargumentatd a femeilor si lipsirea acestora de posibilita-
tea de procreare. Aceste cazuri sunt o dovada in plus a dificultatilor cu
care se confrunta chirurgul si a insemnatétii deciziilor pe care trebuie sa
le ia in cadrul interventiilor chirurgicale. Totodata, cazurile sunt gi un
argument convingator in favoarea necesitdtii examindrii depline a
pacientului si dezvoltarii gandirii clinice desfasurate a medicului, bazata
pe informatiile subiective, dar in special pe cele obiective.

in afard de internarea intdrziata, si externarea timpurie a pacien-
tului prezintd un pericol ascuns. in lotul cazurilor cu alte deficiente
tactice, 26,32% de bolnavi au fost externati prematur (tab 2.5). Consi-
derdm cd externarea pacientului poate fi admisd doar dupa stabilirea
diagnosticului, stabilizarea si ameliorarea starii generale prin masuri
curative, excluderea riscului aparitiei complicatiilor. Pacientul cu un di-
agnostic incert, clinic si instrumental incomplet cercetat, fara dinamica
pozitiva a starii generale pe fundal de tratament, cu existenta pericolului
de aparitie a complicatiilor, nicidecum nu poate fi externat. Dar, daca
totusi pacientul insistd asupra externdrii premature si situatia, in apa-
rentd, permite acest lucru, medicul este dator sa-1 informeze in scris, cu
contrasemnituri in fisa medicald, despre pericolul acestei decizii. In asa
mod, medicul trece raspunderea pentru aceastd decizie asupra
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pacientului. De altfel, bolnavul nu trebuie oprit fortat; el poate parasi de
sine statator institutia medicala, fara acordul personalului medical.

2.5. Deficientele curative

Dupa stabilirea diagnosticului si elaborarea tacticii diagnostico-
curative, urmeaza, evident, tratamentul, care, In specialitatile cu profil
chirurgical, cuprinde masuri conservatoare si chirurgicale.

In observatiile cu asistentd defectuoasa, neajunsurile curative au
fost inregistrate in 68,97+5,97% (p<0,001). In structura acestora, defi-
cientele operatorii au predominat esential (63,33%), iar cele legate de
administrarea tratamentului conservator au fost inregistrate ceva mai rar
(21,67%). Totodata, in unele cazuri (15%), comisiile de experti au con-
statat neajunsuri, si in tratamentul operatoriu, si in cel conservator.

Cazul ce urmeaza este elocvent pentru neajunsurile tactico-curative
comise in acordarea asistentei de chirurgie generala.

Cazul 6. Pacientul B. a fost internat in sectia chirurgie a spitalului raio-
nal pe 03.08.2005 si diagnosticat cu ,, Plaga scalpata a plantei pe stanga. Stare
de ebrietate avansatda”. Din spusele insotitorilor s-a stabilit ca a suferit un
accident rutier, fiindu-i traversata planta piciorului cu roata microbuzului. Lo-
cal, s-a constatat o plaga scalpatd masivd in reQiuUnea calcdiului pe stanga, cu
Vizualizarea osului calcaneu §i tendonului Ahile, cu hemoragie moderatd, mur-
dara de nisip, iarba, baligar, diferite gunoaie. Dupad spalare cu apa oxigenatd
si furaciling, plaga a fost suturata si s-a aplicat pansament aseptic. S-a reco-
mandat tratament simptomatic si antibioterapie. Pe 04—05.08.2005 a apdrut
febra inconstantd pdana la 39°C, iar local, s-a observat cianoza si edem pro-
nunfate pe un sector masiv adiacent plagii, cu necrozarea marginilor acesteia.
S-au efectuat necrectomia si prelucrarea cu iod si apa oxigenatd. Pe 06.08.05,
ora 19.00, medicul-chirurg de garda a constatat agravarea brusca si considera-
bila a starii generale a pacientului, manifestata prin obnubilare, aparitia mis-
carilor haotice, transpiratie rece, alterarea marcata a hemodinamicii. Local,
S-au depistat edem pronuntat si pigmentatia pielii pe gamba stangd. S-au reco-
mandat perfuzii cu sol. Glucoza (5%) — 500 ml, sol. NaCl (0,9%) — 500 ml si
tratament simptomatic. La urmdtoarea vizitd, efectuatd doar la 23.00, s-a
stabilit agravarea in dinamicd a starii generale a pacientului si s-a recoman-
dat consultatia reanimatologului (?!). Pe 07.08.2005, la ora 00.05, in lipsa
supravegherii, s-a constatat decesul pacientului. La autopsia medico-legald,
drept cauza a decesului pacientului B., a fost indicatda gangrena gazoasd a
membrului inferior sting.
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Din cazul elucidat rezulta clar ca chiar la internare, chirurgul a co-
mis 0 eroare tactico-curativa — a suturat plaga impurificata, creandu-se,
astfel, conditiile necesare dezvoltarii infectiei anaerobe. Totodatad, dupa
agravarea starii generale a pacientului, masurile curative (administrarea
medicamentelor, supraveghere) si cele tactice (consultatii, consiliu) au
fost evident insuficiente gravitatii procesului patologic. in acest caz,
neajunsurile curative au determinat aparifia complicatiilor nediagnosti-
cate, care, la randul lor, raimanand netratate, au incheiat cercul vicios.
Prin urmare, intre deficientele diagnostice si cele curative exista si o
relatie inversa de dependenta.

Dupa cum rezulta si din observatia prezentata, in lotul cercetat, de-
ficientele curative au fost determinate de supravegherea insuficienta a
pacientului, dificultatile operatorii tehnice si neajunsurile legate de in-
terventia chirurgicald ca atare.

in procesul aplicirii masurilor curative este importantd monitori-
zarea in dinamica a starii bolnavului, iar informatiile obtinute vor per-
mite observarea reactiei organismului la tratament si intervenirea, in caz
de necesitate, pentru diagnosticarea precoce a complicatiilor si corijarea
tratamentului. Totodatd, dinamica pozitiva a starii generale a pacientului
va caracteriza in mod indirect calitatea diagnosticului stabilit si a trata-
mentului aplicat.

in lotul deficientelor curative, supravegherea insuficientd a pacien-
tilor s-a constatat in 23,33% din observatii. Monitorizarea insuficienta a
bolnavilor a fost inregistratd mai frecvent in cazul aplicarii masurilor con-
servatoare de tratament (50%) decat a celor legate de interventii chirur-
gicale (14,29%). Aceasta observatie denota o atentie mai sporita a chi-
rurgilor fata de pacientii care suporta interventii chirurgicale. Insa, sun-
tem de parerea cd omiterea evolutiei In dinamica a starii pacientului
poate fi fatala in cazul patologiilor chirurgicale acute, cu desfasurare
fulminanta. In aceastd ordine de idei, in 35,71% din deficientele cura-
tive mixte (conservatoare si chirurgicale) s-a stabilit monitorizarea insu-
ficienta a pacientilor. Drept rezultat, in 71,43% din cazurile de suprave-
ghere insuficientd s-a Inregistrat decesul pacientului, in 14,29% — moar-
tea pruncilor, iar in a cate 7,14% — agravarea starii generale a bolnavilor
si consecinte combinate, precum pierderea uterului concomitent cu de-
cesul fatului.

Cazul 7. Din ordonantd rezulta cd, cauza penala a fost pornita in baza
plangerii pacientei J., care considerd drept cauzd a mortii fatului ei acordarea
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incompetentd a asistentei medicale. Din documentele medicale s-a stabilit ca
ea a fost internata in maternitatea raionald pe 17.11.2004, ora 22.00, cu
sarcina 40—41 saptamani. La internare s-a constatat: capul fatului este angajat
la intrare in bazinul mic, batdile cordului fetal sunt clare, ritmice, 140 batdai/min.,
canalul cervical — permeabil pentru vdirful degetului, punga amnioticd — in-
tacta. S-a luat decizia de a supraveghea gravida. Pe 18.11.2004, ora 08.00, sta-
rea gravidei a fost apreciata drept satisfacatoare; capul fatului — fixat la intra-
re in bazinul mic, batdile cordului fetal — sonore, ritmice. S-a recomandat su-
pravegherea gravidei. Pe 19.11.2004, ora 09.00, medicul a fost chemat de ur-
gentd pe motivul disparitiei batdilor cordului fetal. Obiectiv, s-a constatat col
uterin sters, cu margini subtiri, dilatarea orificiului uterin cu 4 cm, in vagin —
anse ale cordonului ombilical. S-a efectuat operafia cezariana si s-a extras
farul macrosom mort.

Din concluziile expertizei medico-legale: ,, Moartea fatului pacientei J. a
survenit intrauterin in perioada dintre 18.11.2004, ora 8.00 si 19.11.2004, ora
9.00, in urma hipoxiei cerebrale acute, aparuta din cauza prolabarii cordonu-
lui ombilical §i comprimarii lui de oasele bazinului. Pana la nastere, in pe-
rioada de la 18.11.04, ora 08.00 si pana la 19.11.04, ora 09.00, gravida J. nu
s-a aflat sub supravegherea medicului, ci a fost observatd de moasd, care nu a
determinat timpul aparifiei activitatii de nastere. Concluzia despre existenta
activitatii de nagtere este confirmata de caracterul sters al colului uterin si
deschiderea pand la 4 cm. In timpul ruperii membranelor fetale si elimindrii
premature a lichidului amniotic a avut loc prolabarea cordonului ombilical in
vagin, fapt ce a servit drept cauzd directd a hipoxiei acute si decesului fatului.
Aceste circumstante nu au fost stabilite de nici unul dintre lucratorii medicali.
Astfel, conchidem ca decesul fatului se afla in legatura cauzala directd cu
neacordarea asistentei medicale necesare (complicatia nu s-a diagnosticat la
timp, nu s-au intreprins manipulatii pentru extragerea urgentd a fatului)”.

Acest caz confirma inca o data ca stabilirea diagnosticului este un
proces dinamic si depinde de evolutia starii morbide. Supravegherea
pacientului in dinamica oferd informatiile necesare pentru completarea
diagnosticului si pentru aplicarea masurilor adecvate de tratament. in asa
mod, si diagnosticul clinic, si tratamentul capata un caracter dinamic.

Daca supravegherea insuficienta a bolnavului este o cauza subiecti-
va a deficientelor curative, atunci dificultatile tehnice, cu care se con-
frunta chirurgul intraoperator, pot fi considerate cauze obiective. Ase-
Mmenea circumstante ,,atenuante” au fost identificate in 10,53% din defi-
cientele curative operatorii.

Corelatia dintre deficientele de diagnosticare si calitatea tratamen-
tului administrat pacientului se subintelege de la sine. Deci, deficientele
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diagnostice, determinate atat de cauzele subiective, cat si de cele obiec-
tive, se vor rasfrange negativ asupra calitatii i eficacitatii tratamentului.
In acest context, calitatea tratamentului administrat pacientilor a fost
studiata dupad urmatoarele caracteristici: adecvatie, plenitudine si, evi-
dent, oportunitate. Analizand concluziile expertizelor medico-legale, s-a
observat ca, in majoritatea cazurilor, comisiile de experti au apreciat
tratamentul drept adecvat, complet si oportun (tab. 2.6).

Tabelul 2.6

Caracteristicile tratamentului in cazurile cu deficiente
in asistenta medicali

Caracteristicile tratamentului

Adecvat, | Adecvat, Adecvat, | Adecvat, | Inadecvat

complet, complet, incomplet, | incomplet, Total
oportun | inoportun oportun | inoportun

abs.| % |abs.| % |abs.| % |abs.| % |abs.| % | abs.| %
37|4253| 11 | 12,64| 26 | 2989| 2 | 2,30| 11 | 12,64| 87 |100

Spre regret, tratamentul a fost considerat inadecvat (prin urmare,
incomplet si inoportun) practic in fiecare al 8-lea caz din spectrul obser-
vatiilor in care s-au constatat neajunsuri.

Indicele nalt al tratamentului inadecvat denota o relatie de cauzali-
tate Intre neajunsurile curative si cele de alt ordin, In primul rand, con-
sideram, cele diagnostice. Astfel, analiza comparativa a caracteristicilor
diagnosticului si tratamentului (tab. 2.4 si 2.6) aratd o incidenta foarte
apropiata a acestora. Diagnosticul corect, complet si oportun a fost sta-
bilit in 44,83% din observatii, iar tratamentul adecvat, complet si opor-
tun — 1n 42,53%. Diferenta de 2,3% in defavoarea tratamentului poate fi
explicata, dupd parerea noastra, prin influenta unor factori suplimentari
asupra calitatii masurilor curative. Prin urmare, un diagnostic stabilit
corect, complet si la timp nu este Inca garantia deplind a unui tratament
corespunzator.

Totodata, indicii din tabelele 2.4 si 2.6 arata ca diagnosticul clinic a
fost apreciat drept incorect in 9,10% din cazuri, in timp ce tratamentul a
fost estimat drept inadecvat mai frecvent, in 12,64%. Indicii obtinuti si
diferenta acestora confirma inca o datd implicarea unor factori adduga-
tori in lantul cauzal ,.diagnostic clinic — tratament”. In acest sens, proba-
bil tactica, cunostintele, aptitudinile si atitudinea medicului ar putea fi,
pe langa calitatea diagnosticului, factorul de influenta a nivelului trata-
mentului.
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2.6. Deficientele tehnice

Una dintre componentele obligatorii ale reusitei interventiei chi-
rurgicale este respectarea cerintelor tehnice. Daca dificultatile tehnice
pot fi acceptate drept cauze obiective ale deficientelor curative operato-
rii, atunci neajunsurile tehnice din cadrul interventiilor chirurgicale pot
fi interpretate doar in calitate de cauze subiective. In acest context, de-
ficientele tehnice au fost identificate in 18,39+9,69% (p<0,001) din ca-
zuri (tab. 2.2): lezarea viscerelor (50%), aplicarea insuficientd a unor
masuri operatorii (31,25%), lasarea corpilor eterogeni in tesuturile si
cavitatile corpului (6,25%) si incalcarea cerintelor tehnice (12,5%).

Majoritatea cazurilor de lezare a viscerelor au fost inregistrate in
acordarea asistentei medicale obstetrical-ginecologice (37,5%) si endo-
scopice (25%) — perforarea peretelui uterin (si chiar a intestinului) in
timpul chiuretajului si extragerii steriletului, lezarea organelor prin teh-
nica endoscopica intraoperatorie. Lezarea viscerelor a fost inregistrata si
in activitatea chirurgilor-generalisti, oftalmologilor si neurochirurgilor.
In lotul de observatii analizat, misurile operatorii insuficiente au constat
in revizia si prelucrarea chirurgicald incompletd a plagilor, aplicarea
inadecvata a suturilor, efectuarea incompleta a chiuretajului uterin s.a.

Incilcarea cerintelor tehnice, ca neajuns tehnic, s-a inregistrat des-
tul de rar (12,5%) — examinarea insuficienta a intestinelor in cadrul
laparotomiei (soldatd cu omiterea diverticulului Meckel, care, de altfel,
nu s-a manifestat nici clinic, fiind astfel o cauza obiectiva a omiterii),
aplicarea incorectd a forcepsului in timpul extragerii fatului (soldatd cu
trauma craniocerebrald si vertebro-medulard grava, ce cauzeaza dece-
sul). Lasarea unui corp strain a fost Inregistrata foarte rar (6,25%), fiind
vorba de un ciob mic de masa plastica, care nu a fost observat in timpul
interventiei chirurgicale si a necesitat reoperare.

2.7. Deficientele documentare

Fisa medicalad a bolnavului de stationar este un document cu sem-
nificatie juridica [138], intocmit de personalul medical si serveste la
inregistrarea informatiilor referitoare la diagnosticarea maladiei (trau-
mei), evolutia procesului patologic in dinamica si tratamentul aplicat.
Ea reprezinta o bazd informativa pentru alte cercetdri curative si de re-
Cuperare, intreprinse dupa externarea pacientului din stationar. Totoda-
td, documentele medicale, inclusiv fisele, adesea servesc drept surse de
informatii pentru expertizele medico-legale, in special in cazurile de
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traumatisme sau probleme ce {in de calitatea asistentei medicale de care
a beneficiat pacientul. Concluziile expertizei medico-legale rezulta din-
tr-o analiza minutioasa a tuturor informatiilor continute in fisele de sta-
tionar si 1n alte acte medicale. Prin urmare, fisa de stationar, reprezen-
tand un document important in procedura judiciara, trebuie sa fie si o
sursad de informatii veridice si precise; ea nu trebuie sa admita falsificari
si distorsiuni ale informatiilor si faptelor veridice. Si nu este Intdmplator
faptul ca legislatia in vigoare a Republicii Moldova (art. 332 si 361 ale
Codului Penal [16]) prevede pedeapsa penala pentru asemenea incalcari.

Din cele relatate anterior rezultd o legatura stransa intre volumul si
calitatea informatiilor incluse in figele medicale, pe de o parte, si po-
sibilitatea rezolvarii problemelor ridicate de organul de urmarire penala
in fata expertizei medico-legale, pe de alta parte. Deci, documentele me-
dicale sunt o veriga decisiva a lantului pacient—medic curator-medic le-
gist—organ de urmarire penala.

Daca informatia cuprinsa in fisa medicala este succinta si nu reflec-
td pe deplin volumul asistentei acordate, nici personalul medical, nici
expertiza medico-legala nu pot argumenta corectitudinea si plenitudinea
ingrijirilor medicale. De aici reiese ca o fisa medicala perfectata corect,
cuprinzand toate etapele actului medical, poate proteja medicul in acti-
vitatea sa. In conditiile actuale, medicul poate demonstra nivelul calita-
tii asistentei medicale doar prin intermediul actelor perfectate corect.

Rezultatele cercetarilor noastre demonstreaza ca mulfi medici nu
au acordat atentia cuvenita fisei medicale a bolnavului de stationar, deoa-
rece absolut toate fisele (100%) au continut mai multe sau mai putine
neajunsuri, pe care le-am divizat in semnificative si nesemnificative.
Drept nesemnificative au fost considerate neajunsurile lipsite de orice
consecinte si care au vizat, de reguld, completarea inadecvata a unor com-
partimente prevazute de forma statistica 003/e.

Tabelul 2.7
Frecventa neajunsurilor nesemnificative in fisele de stationar
Nr. Neai i Frecventa
ort, eajunsurtie abs. | P+ES%

Completarea necorespunzatoare a
compartimentului ,,Diagnostice”
Omiterea complicatiilor si a maladiilor
concomitente in diagnosticul definitiv

134 | 30,52+3,98

114 | 25,97+4,11
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Dupa cum rezulta din tabelul 2.7, s-au constatat neajunsuri in com-
pletarea necorespunzatoare a compartimentului ,,Diagnostice” de pe an-
tetul fisei de stationar (30,524+3,98%); de asemenea, au fost omise mala-
diile concomitente sau complicatiile maladiei de baza in diagnosticul
definitiv (25,97+4,11%). Intr-un numir nereprezentativ de cazuri (4),
s-au observat epicrize prescurtate, contindnd informatii inexistente in
fisa, abreviere nejustificata a informatiei.

Spre regret, pe langa cele nesemnificative, au fost stabilite si diverse
neajunsuri calificate drept semnificative, deoarece acestea, in Viziunea
noastra, pot avea consecinte nefaste asupra actului medical, argumentarii
diagnosticului clinic, evaluarii calitatii serviciilor medicale, calificarii me-
dico-legale a gravitatii vatamarii corporale etc. Asemenea neajunsuri au
vizat toate compartimentele fisei medicale de stationar: examenul primar
la internare, interventiile chirurgicale, consultatiile specialistilor cu alt
profil, manipulatiile curativ-diagnostice, evidenta zilnica a pacientului
s.a. (tab. 2.8).

Tabelul 2.8
Frecventa neajunsurilor semnificative in fisele de stationar
Nr. . . Frecventa
ort. Neajunsurile abs. P+ES%

I Generale

1. | Inscrieri indescifrabile 163 | 37,13+3,78
2. | Corectari 143 | 32,57+3,92
3 Descrieri/simptome inlocuite prin concluzii/sin- 118 | 26.88+4,08

droame

4. | Inlocuirea descrierilor prin expresia ,,in norma” 85 | 19,36+4,29
5. | Informatii contradictorii 36 8,20+4,57
Il. Examenul pacientului la internare

1. | Neglijarea datelor subiective (acuze, anamneza) 71 | 16,17+4,37
2. | Stare generald neargumentatd 45 | 10,25+4,52
3. | Descriere somatica insuficienta 48 | 10,93+4,50
4. | ,.Status localis” descris insuficient/sau deloc 331 | 75,40+2,37
5. | Neindicarea tuturor leziunilor 61 | 13,90+4,43
6. | Lipsa planului de investigatii si tratament 120 | 27,33+4,07
7. | Acordul pacientului lipseste/este nesemnat 146 | 33,26+3,90
8. | Consultatii deficiente 132 | 30,07+3,99
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Continuare

I1. Interventii chirurgicale (309 cazuri)

1. | Lipsa epicrizei preoperatorii 37 | 11,97+5,34

2. | Neajunsuri ale managementului anestezic 58 | 18,77+5,13

3. | Proba de sensibilitate la novocaina lipseste 103 | 33,33+4,64

4 Anes_tez_lcul folosit pentru anestezie locala nu 34 | 11,04537
este indicat

5 Brotocolul interventiei chirurgicale incomplet/ 64 | 20,71+507
lipseste

6. | Diagnosticul postoperatoriu lipseste 109 | 35,28+4,58

V. Evolutia in dinamica

1. | ,,Zilnice” prescurtate 209 | 47,61+3,45

Deficiente in reflectarea evolutiei procesului

2 (lipsa evolu‘;}el n@urlo!oglce, supraveghe.re rara, 48 | 18,00+4,32
absenta datei/orei vizitei sau consultatiei,
completare defectuoasd a foii de temperaturd)

Analizand in ansamblu frecventa depistarii diferitor deficiente in
fisele medicale (tabelul 2.8), constatim, spre regret, ca fiecare fisa a
continut concomitent mai multe tipuri de neajunsuri. In aceasti ordine
de idei, este de mentionat cd, tinand cont de importanta fisei medicale a
bolnavului de stationar in calitate de document oficial, admiterea mai
multor neajunsuri intr-o singurd fisd poate s denote o calitate neco-
respunzatoare a asistentei medicale, dar si sa manifeste un impact eco-
nomico-financiar negativ, ca in cazul urmator.

Cazul 8. Pacientul N., f/fm nr.1043/a, a fost internat in spitalul raional
dupa ce vecinul il lovise cu cutitul. La internare s-a constatat: ,,...in regiunea
coapsei stangi — o plaga cu marginile ascutite, efectuate de douda momente cu
lungimea 4—5cm...” i, fara a se face revizia plagii, s-a efectuat tamponarea ei.
La a sasea zi dupd internare, din plaga a apdrut hemoragie activa. Dupad
revizia acesteia, s-a stabilit lezarea arterei femurale circumflexe (fard indica-
rea laturii ei), care a fost ligawuratd, iar plaga — suturarda. Cu toate cd pa-
cientul era examinat in dinamica regulat, evolutia starii lui nu era elucidata de
fisa medicald, care continea in ,, Zilnice” doar ,, Dinamica pozitiva. Schimb de
pansament. Tratament dupa fisa”. Dupa 30 de zile, pacientul a fost externat.
Pe marginea cazului au fost efectuate 3 expertize medico-legale, in cadrul
carora, plaga a fost calificata dupa gravitate in mod diferit, drept factor de
confuzie servind datele incomplete despre starea pacientului atdt la internare,
cdt si pe parcursul aflarii lui in stationar. Drept urmare, organul de urmadrire
penald a fost silit sa dispund efectuarea unei expertize medico-legale in
comisie.
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Din acest caz rezulta o prejudiciere evidenta a bugetului de stat, in-
trucat, pentru stabilirea gravitatii vatamarii corporale, organul de urma-
rire penald a trebuit sa dispuna mai multe expertize medico-legale, in-
clusiv una in comisie, cu toate cd problema datd putea fi solutionata
doar printr-o singura expertiza.

Fiind un document oficial, fisa medicala de stationar trebuie com-
pletata citet, fara corectiri si adaugari. Inscrierile indescifrabile nu nu-
mai ca demonstreaza atitudinea neglijenta si neconstiincioasa a medicu-
lui, dar si fac dificild, iar uneori chiar imposibila, aprecierea rezultatelor
cercetdrilor clinice, paraclinice si a altor investigatii.

Atentie! Nivelul corespunzator al serviciilor medicale acordate in
baza unor consemniri neclare nu poate fi demonstrat. in prezentul stu-
diu, 37,13+3,78% din fise au continut, in diverse compartimente, in-
scrieri indescifrabile. Din pacate, acestea au cuprins modificarile locale
(status localis), protocolul operatiilor si altor manopere, evidenta zilnica
a pacientului, rezultatele cercetarilor complementare, faicand imposibila,
adesea, argumentarea diagnosticului, aprecierea evolutiei in dinamica a
traumei si, respectiv, calificarea medico-legala a leziunilor, fapt ce s-a
rasfrant negativ asupra partii vatdmate. Subliniem ca au fost inregistrate
si fige unice, in care toate inscrierile erau totalmente indescifrabile. Ase-
menea situatii pot genera interpretarea gresita de catre medicul legist a
inscrierilor din fise.

Corectarile si adaugarile in figele medicale nu sunt bine venite,
deoarece pot fi interpretate de catre organul de urmarire penalda drept
interventii post-factum si chiar tentativa de falsificare a actelor publice,
infractiune (faptd) cu caracter penal. Asemenea interventii au fost con-
statate in 32,574+3,92% din fisele de observatie, interesand data si ora
vizitelor/consultatiilor, indicii vitali la internare si pe parcursul trata-
mentului, partea (dreapta/stdnga) anatomica sau membrul traumatizat,
dozele medicamentelor administrate pentru anestezie, riscul intraopera-
tor calculat de catre anestezist, confirmarea administrarii medicamente-
lor, volumul si caracterul lichidelor patologice extrase din cavitatile
anatomice s.a.
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Cazul 9. Pacienta B. (cartela de ambulatoriu)
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Fisa de stationar trebuie sa reflecte in detalii evolutia procesului
patologic in dinamicd. De aceea, inlocuirea descrierilor detaliate prin
expresii generale si concluzii, a simptomelor maladiei prin sindroame
este inadmisibild. In 26,88+4,08% din fise s-au constatat diverse
substituiri, indeosebi Tn compartimentele privind starea locala si neuro-
logica a pacientului. Astfel, in status localis, descrierea morfologica a
plagilor adesea a fost Tnlocuitd cu diagnosticul respectiv. Spre exemplu,
in lipsa fixarii caracterului marginilor, capetelor, fundului si formei pla-
gilor, in status localis se mentiona prezenta unei plagi contuze, taiate,
intepate s.a. Este evident ca asemenea descriere succintd si incompletd a
leziunilor nu permite argumentarea diagnosticului, stabilirea mecanis-
mului de producere si identificarea corectd a obiectului vulnerant, care,
din punct de vedere juridic, este un corp delict ce a servit la comiterea
crimei §i are o valoare probatorie maxima. Totodatd, mentiondm ca doar
notiunile diagnostice, in lipsa datelor obiective, nu pot fi acceptate in
calitate de dovezi credibile.

S-a observat ca in cazul leziunilor produse prin obiecte ascutite,
medicii adesea le confunda si nu le deosebesc intre ele (plagi taiate, in-
tepate, intepat-taiate, despicate etc.), aceste leziuni fiind fixate concomi-
tent in diferite diagnostice la acelasi pacient. In unele fise, aceiasi
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medici au inregistrat in diagnosticul postoperatoriu plaga intepat-tdiatd,
iar in diagnosticul clinic definitiv — plaga taiata.

Destul de frecvent, leziunile mecanice — echimozele si excoriatiile —
au fost inlocuite cu diagnosticul contuzia fesuturilor moi. Bineinteles ca
in asemenea situatii, medicul legist nu poate concretiza tipul leziunii
depistate pe corpul pacientului si, respectiv, nu poate solutiona proble-
mele ridicate de organul de urmarire penala privind mecanismul produ-
cerii, vechimea, caracterul si gravitatea leziunii etc. Diagnosticul clinic
contuzia tesuturilor moi 1n lipsa leziunilor este considerat neargumentat
si nu poate fi supus calificarii medico-legale, fapt ce nu-i permite orga-
nului de urmarire penala sa ia masuri adecvate impotriva autorului agre-
siunii. In asa mod, partea vitimata ajunge victima dubla: a agresiunii si
a neglijentei (sau a incompetentei) medicului.

Cazul 10. Pacientul M., f/m nr.6843/621, a fost internat in sectia chirur-
gie Il a CNSPMU. La internare, pacientul acuza dureri in regiunea abdome-
nului. Din anamneza s-a constatat ca a suportat un traumatism. Status localis
a fost descris incomplet, leziunile fiind inlocuite prin ,, contuzia tesuturilor moi
ale abdomenului”. A fost stabilit diagnosticul: , Trauma inchisa a abdome-
nului. Contuzia tesuturilor moi ale peretelui abdominal anterior”.

In astfel de cazuri apare o intrebare logicd cu privire la justificarea
necesitatii de internare a pacientului 1n stationar, fapt confirmat indirect
prin externarea timpurie (a 2-a — a 3-a zi) a pacientului sau parasirea
sectiei fard Invoirea personalului medical.

Inlocuirea indicilor ce reflecta activitatea sistemelor de importanta
vitala prin expresii generale (hemodinamica stabila, diureza adecvata
s.a.), in lipsa indicatorilor concreti ai acestora, prezintd un pericol imi-
nent pentru posibilitatea de stabilire obiectiva a starii pacientului, cat si
a evolutiei ei In dinamica, mai ales 1n traumele insotite de lezarea orga-
nelor interne.

In practica neurochirurgicald s-au constatat inlocuiri ale simpto-
melor neurologice prin sindroame (ex.: asteno-vegetativ, depresiv etc.)
atat la internarea pacientului in stationar, cat si pe parcursul tratamentu-
lui. In asemenea situatii nu poate fi argumentat diagnosticul si apreciata
starea reala a pacientului la toate etapele tratamentului.

Descrierea deplina a procesului patologic in figd este o cerintd im-
portanta, care trebuie sd cuprinda toate manifestarile maladiei (traumei).
Inlocuirea descrierilor detaliate prin expresia in normd este inadmisibila,
deoarece norma este o notiune relativa, fiind individuald pentru fiecare
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subiect in parte. In lotul cercetat, acest neajuns a fost determinat in
19,36+4,29% din fise. Asemenea neajunsuri au o influenta nefasta asup-
dire a ei In dinamica, dupd cum s§i asupra argumentarii diagnosticului
clinic. Drept exemplu indubitabil de impact al expresiei in norma asupra
volumului informational poate servi ,,cazul 11”.

Cazul 11. Minora M., fim nr.5204, dupd o heteroagresiune, a fost
internatd in sectia neurochirurgie a Spitalului Clinic de Copii, pe 03.06.2007,
in stare apreciatd drept coma de gr. |. Rezultatele examenului clinic la inter-
nare au fost fixate intr-o forma standard, menita sa faciliteze inregistrarea in-
formatiilor. Din acest examen rezulta: masa corpului — 46 kg; starea generala
— adecvata; congtiinta lipseste; memoria N; dispozitia N; vorbirea N, nervii
cerebrali — OD neclar OS; ROT D neclar S; sindromul meningean — abs.; inal-
timea N; constitutia N; tesutul adipos cutanat — 1,2 cm; forma craniului — ovala;
extremitdtile N; coloana vertebrald N; sistemul muscular N; organele senzitive
— nasul N; aparatul respirator N; organele circulatiei sangvine: TA — 110/70,
zgomotele cardiace — fara zgomote (?!); organele digestive: limba — umeda,
dingii N, abdomenul — moale; statutul local — contuzia tesuturilor moi ale nasu-
lui. Concluzie: Traumd asociatd. Contuzie cerebrala de gr. 1l. Trauma orga-
nelor interne.

Este evident cd informatia prezentatd in cazul de mai sus nu per-
mite aprecierea starii pacientului la internare si evolutia ei in dinamica,
stabilirea prezentei si particularitatilor leziunilor, argumentarea diagnos-
ticului, elaborarea si justificarea tacticii diagnostico-curative. In aseme-
nea situatii apare o intrebare logica: A fost oare pacienta in genere exa-
minata?

Concomitent, 8,20+4,57% din fise contin diverse informatii contra-
dictorii. Acestea au vizat in special tipul plagii (contuza/taiata), locali-
zarea leziunilor pe partea anatomicd a corpului sau a membrelor (pe
dreapta/stanga), prezenta sau absenta semnelor peritoneale, meningiene,
patologice, dereglarilor sfincteriene, starii de ebrietate s.a. Bineinteles
ca informatiile contradictorii nu permit argumentarea diagnosticului si
deruteaza recenzentul fisei respective. Astfel, in 36,11% din fisele cu
informatii contradictorii, diagnosticul era partial sau total neargumentat.

Examenul primar al pacientului la internare ii oferd medicului im-
portante si variate informatii cu caracter subiectiv si obiectiv, ce stau la
baza stabilirii i argumentarii diagnosticului clinic, justificarii internarii
pacientului si aplicarii metodelor corespunzitoare de diagnosticare si
tratament. Totodata, informatiile mentionate permit aprecierea dinamicii
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starii generale a pacientului si a eficientei masurilor diagnostico-cura-
tive intreprinse.

In acest context, un rol important, in calitate de sursi de informatii,
le revine datelor subiective. Analiza acestui compartiment a relevat in
16,17+4,37% din fisele medicale o serie de neajunsuri inexplicabile, ce
denotd neglijarea informatiilor subiective in procesul diagnosticarii.
Astfel, cu toate ca pacientii erau constienti si contactul verbal era posi-
bil, in 4,22% din cazuri, la internare nu au fost consemnate acuzele, iar
in 2,82% — anamneza bolii; in 19,72% din figse nu a fost indicatd anam-
neza vietii (inclusiv maladiile preexistente), iar in 73,24% — anamneza
alergica. Aceste date demonstreaza, spre regret, cd medicii nu acorda
suficienta atentie fiselor medicale — importante surse de informatii.

In unele fise au fost inregistrate acuze, ce reflectau unitatea nozolo-
gicd, si nu plangeri. Spre exemplu: acuzd prezenta plagii/fracturii/he-
moragiei. Intr-0 serie nesemnificativa de fise, la capitolul ,,Acuze” s-a
inregistrat plagd in regiunea..., iar la status localis — dureri in regiu-
nea.... In acest context, cum pot fi interpretate acuzele la patologia de
baza, acuze legate de trauma, acuzele au devenit subiective?! Dupa pa-
rerea expusd de Iu. N. Stempurski si coaut. (1986), ,, ...specificul gno-
seologic al diagnosticarii il avantajeaza pe medic, fata de oricare alt cer-
cetator, prin posibilitatea cunoasterii anamnezei — metoda suplimentara
importanta de aflare a debutului maladiei si de apreciere a particularita-
tilor individuale ale pacientului, conditiilor nefavorabile de trai si activi-
tate...” [127]. Prin urmare, omiterea informatiilor subiective, ce trebuie
luate in consideratie la elaborarea diagnosticului clinic si a tacticii cura-
tive, va defavoriza medicul, va prejudicia si diminua valoarea procesu-
lui cognitiv, lasand o ,,amprentda” negativa asupra calitatii diagnosticului
si tratamentului.

Examenul obiectiv, la internare, incepe cu stabilirea starii generale
a pacientului, ce rezulta din modificirile organice constatate la el. in
10,25+4,52% din cazuri, starea generald la internare nu a fost argumen-
tata prin modificarile obiective pe sisteme. Oare cum poate fi interpre-
tatd starea generala nesatisfacatoare, relativ nesatisfacatoare, satisfaca-
toare-grav-medie, relativa sau relativ-grava? Totodata, starea de soc
hipovolemic de gr. IV nu poate fi confirmata daca tensiunea arteriala la
internare este de 128/80 mmHg, iar pulsul — de 80 batai pe minut! In
10,93+4,50% din fise, descrierea obiectiva pe sisteme a fost apreciata
drept insuficienta, lipsind, 1n acest sens, rezultatele examinarii organelor

67



a 1-2 sisteme. Este evidenta legdtura dintre aceste doud neajunsuri,
deoarece examinarea incompleta a pacientului nu permite argumentarea
starii reale a sdnatatii acestuia la momentul adresarii dupa asistentd me-
dicald, mai ales atunci in cazul in care este apreciatd drept grava sau cri-
tica. Drept exemplu de examinare insuficientd a pacientului la internare
poate servi ,,cazul 12”.

Cazul 12. Pacientul B., f/m nr.2223 a fost adus la spital cu transport de
ocazie. Din spusele altora, acesta a cazut de la inaltime si s-a lovit cu capul de o
suprafatd durd. La momentul examindrii, bolnavul este in cunostintd, fiind par-
tial neadecvat. Bolnavul rdaspunde la intrebari unitip, uneori incorect. Agitat
psihomotor efectueaza miscari in membre in plin volum, dar mdna stinga —
fractura antebratului. Pupilele D=S. Din gura bolnavului — miros puternic de
alcool. Plaga contuza in regiunea fronto-parietald pe stinga. Diagnostic:
., Traumatism craniocerebral asociat, catatrauma. Contuzie cerebrald, fractura
osului fronto-parietal. Plaga contuza regiunea fronto-parietald pe stinga. Frac-
tura antebratului stang”.

In acest context, este exemplificativ studiul intreprins de
I. N. Bogomolova si D. V. Bogomolov (2006), care a demonstrat ca
examinarea insuficientd a pacientilor a avut drept consecinte erori
diagnostice, ce au generat, la randul lor, complicatii iatrogenice [75].

Cele mai multe neajunsuri si erori s-au constatat la descrierea
modificarilor locale (status localis), fiind identificate in 75,40+2,37%
din fise. In structura acestora a predominat esential (78,25%) descrierea
insuficientd a leziunilor, fiind neglijate prevederile schemei de cercetare
si descriere a lor. In acest context, tinem si accentudm importanta res-
pectarii schemei mentionate la descrierea leziunilor constatate pe corpul
pacientului. Caracterul morfologic al leziunilor ne permite sa argumen-
tam diagnosticul clinic, sa solutiondm intrebarile organului de urmarire
penala, sa stabilim circumstantele de producere a traumatismului, sa con-
firmam sau infirmam diverse marturii etc. Prin urmare, omiterea des-
crierilor morfologice lipseste organul de urmarire penald de informatii
obiective pretioase si diminueaza semnificativ calitatea deciziilor judi-
ciare. Totodata, la descrierea leziunilor se folosesc notiuni medicale, ce
nu pot fi inlocuite prin alti termeni, cum ar fi: multiple excoriayii si live-
ziuni pe fatd, in regiunea temporala se determind cruste.

S-a observat cd in cazul leziunilor produse prin arma de foc, des-
crierile acestora nu au permis argumentarea originii balistice a traumei,
aprecierea distantei tragerii, localizarii orificiului de intrare si a celui de
iesire, directiei canalelor de rinire si a altor circumstante (pozitia victimei
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in raport cu agresorul etc.) importante pentru deplina si corecta desfa-
surare a urmaririi penale.

Cazul 13. Pacienta A., f/m nr.3870/349. Diagnosticul clinic: ,, Plaga prin
arma de foc a gatului”. Status localis: ,,In regiunea cervicald pe dreapta, la
nivelul cartilajului tiroid — o plaga superficiald, excoriatii cu o echimozd pe o
lungime de 0,7x0,5cm”.

In majoritatea cazurilor, descrierile leziunilor produse prin obiecte
ascutite nu au permis argumentarea diagnosticului (descrierea morfolo-
gicd nu corespundea tipului plagii indicate in diagnostic), aprecierea
tipului agentului traumatic si particularitatilor sale. Uneori, descrierea
plagilor cuprindea 3 dimensiuni, fara a clarifica care dintre ele reprezin-
ta lungimea, latimea si profunzimea.

Cazul 14. Pacienta J., f/m nr.5401/576. Diagnosticul clinic: ,, Plaga
taiat-intepata a hemitoracelui stang”. Status localis: ,,In spatiul intercostal V
pe linia medioclaviculara pe stdnga este 0 plaga de 2,0x1,0”.

Mentionam ca valoarea informatiei incluse in fisele medicale la ca-
pitolul status localis este pregnanta, deoarece caracterul primar al leziu-
nilor poate fi pus in evidentd doar de citre medicul-chirurg péana la
prelucrarea prim-chirurgicald a plagilor. in acest context, este semnifi-
cativ faptul ca intr-un numar mic de cazuri (13), caracterul morfologic
al plagii descrise in status localis nu a corespuns tipului plagii indicate
in diagnostic. Aceste observatii pun la indoiala capacitatea medicului nu
doar de a diferentia tipul plagii in functie de agentul traumatic, dar si de
a argumenta diagnosticul clinic.

Cum poate fi explicatd includerea in diagnosticul clinic a mai mul-
tor leziuni decat cele descrise in status localis (situatie constatata intr-0
serie de fise)? In multe cazuri, la pacientii diagnosticati cu trauma in-
chisd a toracelui, insotitd de fracturi ale carcasei osoase, nu au fost inre-
gistrate leziuni corporale superficiale (chiar nici 1n perioada calda a anu-
lui), cum ar fi, echimozele, care ar confirma actiunea unei forte trauma-
tice. Aceste neajunsuri influenteaza negativ posibilitatea solutiondrii pro-
blemelor ridicate de catre organul de urmarire penala (vechimea traumei,
mecanismul formarii leziunilor s.a.) fatd de expertiza medico-legala.

Concomitent cu descrierea insuficientd a leziunilor, la internare, in
21,75% din fise, status localis a lipsit cu desavarsire, cu toate ca, potri-
vit altor Inscrieri medicale si diagnosticului clinic, leziuni pe corpul pa-
cientului au existat. Prin urmare, putem afirma cé pacientul a fost exa-
minat incomplet la internare.
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In 13,90+4,43% din fise, in status localis au fost indicate doar le-
Ziunile localizate pe portiunile de corp, ce tin de profilul specialitatii chi-
rurgicale, fiind neglijate leziunile cu o altd localizare. In acest context,
in figele cercetate am observat ca neurochirurgii fixeaza preponderent
leziunile localizate pe fatd si pe partea piloasa a capului, traumatologii —
pe aparatul locomotor, chirurgii generalisti — pe torace si abdomen, uro-
logii — pe regiunea organelor genitale etc. Acelasi fenomen a fost stabi-
lit si vis-a-vis de latura subiectivd a examenului medical (acuzele,
anamneza etc.). Trebuie mentionat faptul ca limitarea competentei doar
la cadrul de profil si omiterea informatiilor din alta specialitate chirur-
gicala margineste medicul in obtinerea tuturor datelor necesare pentru
stabilirea unui diagnostic deplin, care sa cuprinda toate patologiile exis-
tente la pacient. Consideram ca astfel are loc restrangerea capacitatii de
analiza si gandire clinicd desfasurata a medicului. Totodata, in lipsa unui
examen minutios la internare, medicul responsabil poate omite neinten-
tionat necesitatea consultatiilor specialistilor de alt profil, stabilind un
diagnostic incomplet. Este Tnsd mult mai grava ratarea momentului apa-
ritiei unor complicatii ,,neprevazute”, care, in cazul unui examen deplin,
le-ar putea preintampina in timp util.

Cazul 15. Pacienta S., f/m nr.8434/505, a fost internatd pe 07.05.2007 in
sectia neurochirurgie dupa un traumatism de transport. Pacienta a fost exa-
minatad la internare de medicul-neurochirurg, care a omis descrierea leziunilor
corporale. La internare, a fost stabilit diagnosticul ,, Traumd craniocerebrald
inchisa. Comotie cerebrald. Fractura pubisului pe stanga”.

Din cauza examindrii incomplete a pacientei la internare (lipseste status
localis) si limitarii examenului clinic doar la profilul neurochirugical, exame-
nul radiologic al gambei stangi, care a fost efectuat abia pe 11.05.2007, a scos
in evidenta prezenta fracturii fibulei pe stanga, iar consultatia traumatologului
a fost solicitata doar pe 14.05.2007, fiind diagnosticat suplimentar un hema-
tom (cca. 220 ml) al tesuturilor moi ale coapsei stangi.

Prin urmare, marginirea examenului obiectiv, la internare, la limi-
tele unei specialitati chirurgicale se rasfrange negativ asupra posibili-
tatilor de diagnosticare corectd, deplind si oportuna si, respectiv, de ela-
borare a tacticii adecvate de tratament.

Dupa examinarea primara la internare, medicul trebuie sa elaboreze
tactica de diagnosticare si tratament, fixand, la finele acestui comparti-
ment, planul de investigatii i tratament. Aceastd informatie este deo-
sebit de utila In demonstrarea juridica a corectitudinii tacticii elaborate,
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adica a masurilor diagnostico-Curative Intreprinse in vederea stabilirii
corecte a diagnosticului si tratamentului pentru ameliorarea suferintelor
pacientului. In studiul de fatd s-au constatat 27,33+4,07% de fise fard
plan de investigatii si tratament. Este imbucurator faptul cad cea mai
inalta pondere le-a revenit anilor 2003 si 2004; in anii 2005-2008, acest
neajuns s-a observat mult mai rar.

In unele stationare, la internarea bolnavilor, se intocmesc procese-
verbale pentru stabilirea starii de ebrietate in baza examinarii clinice,
mai ales in cazul victimelor traumatismelor de transport si agresiunilor.
Cu toate ca aceste informatii au un caracter subiectiv, ele sunt luate in
consideratie de medicii-legisti la solutionarea intrebarii cu privire la
starea de ebrietate (cu mentiunea clinic) a pacientului la momentul in-
ternarii. Cazuistic, au fost identificate fise (2), in procesul-verbal pentru
stabilirea starii de ebrictate al carora s-au constatat informatii clinice
opuse celor reale, consemnate 1n diagnosticul clinic definitiv.

Cazul 16. Pacientul S., f/m nr.446, a fost internat in sectia traumatologie
dupa un accident rutier. Potrivit procesului-verbal pentru stabilirea starii de
ebrietate, intocmit la internarea pacientului, s-au stabilit urmatoarele: ,, ... com-
portare obisnuitd, in cunostintd,; capacitatea de vorbire — corectd, reactiile ve-
geto-vasculare — obisnuite; respiratia — spontand, frecventa — 18 miscari/mi-
nut; pulsul — 84 batdi/minut; tensiunea arteriala — 120/70 mmHg; pupilele
OD=0S, fotoreactive; nistagmoid orizontal; sistemul locomotor — activ; expre-
sia fetei — obisnuita; mersul — corect; mersul cu intoarcere rapida — COrect;
poza Romberg — pozitiva, coordonarea migcarilor — corectd... Concluzie: treaz”.
Totodatd, in baza examindrilor clinice si paraclinice s-a stabilit diagnosticul
clinic: ,, Traumatism asociat grav. Comotie cerebrala. Contuzia cutiei toracice
cu contuzia pulmonului sting si a cordului. Fractura portiunii sternale a
claviculei pe stanga cu deplasare. Fractura portiunii articulare a omoplatului
stang cu deplasare. Fractura colului chirurgical stang cu deplasare. Dezlipire
traumatica a tesuturilor moi ale femurului sting. Fractura tip Dupuytren a
gleznei pe stinga. Fractura fibulei pe stinga. Fractura osului cuneiform al
plantei drepte. Soc traumatic de gr. |1-111".

Intr-un caz s-a observat necorespunderea numelui pacientului, in-
dicat pe procesul-verbal si pe antetul fisei de stationar. In asa mod,
exemplele prezentate submineaza considerabil valoarea proceselor-ver-
bale pentru stabilirea starii de ebrietate. Prin urmare, gradul ebrietatii
poate fi apreciat obiectiv doar in baza alcoolemiei, stabilitd prin cerce-
tari de laborator.
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La internarea pacientului in stationar, acesta este consultat, mai
ales 1n cazul traumatismelor, de diversi specialisti, rezultatele cerceta-
rilor fiind consemnate in fisa de observatie clinica. Consultatiile respec-
tive au menirea de a depista toate starile patologice la bolnav si a pre-
vedea eventualele complicatii. Asadar, rezultatele diverselor examinari
trebuie sd se completeze reciproc, astfel asigurandu-se continuitatea pro-
cesului curativ. In contextul celor expuse s-a stabilit ca in 30,07£3,99%
din cazuri, 1n procesul consultdrii pacientilor, specialistii cu profil ingust
au comis anumite deficiente. Astfel, In 81,06% din observatii, medicii
au consultat pacientii, specificand 1n fise doar diagnosticul si recoman-
darile, dar nu si informatiile subiective si obiective constatate. In unele
dintre ele, starea obiectiva a fost inlocuita prin expresia ,,fara patologie”.

In 18,94% din fise, considerim ca s-au inregistrat consultatii for-
male, deoarece, dupa examinarea pacientului si stabilirea diagnosticului,
medicul nu a indicat recomandarile curativ-diagnostice necesare. Astfel,
apare o intrebare logica: Care a fost contributia medicului respectiv la
completarea tratamentului §i a fost oare eficienta implicarea sa? S-a
observat ca, in cazul antrenarii mai multor specialisti la examinarea
pacientului, creste numarul informatiilor contradictorii.

Compartimentul Interventii chirurgicale al fisei a fost cercetat in
mod separat, acordandu-i-se o atentie deosebitd. Analiza fiselor medi-
cale a aratat ca 70,39+£2,60% din pacienti (309) au fost tratati prin me-
tode chirurgicale, beneficiind de interventii de diferit volum. Majori-
tatea interventiilor chirurgicale (49,19%) s-au efectuat sub anestezie
locald. Sub anestezie generald au fost realizate 19,09% din interventii,
jar sub anestezie tronculard — 12,62%. in 19,10% din observatii, tactica
de tratament a prevdazut mai multe interventii chirurgicale, efectuate
preponderent (10,68%) sub protectia anesteziei generale si locale.

In scopul evaluirii incidentei reale a neajunsurilor ce tin de inter-
ventiile chirurgicale, aceasta (incidenta) a fost estimatd din numarul
fiselor pacientilor care au fost supusi tratamentului operator.

Dupa elaborarea planului de diagnosticare si tratament, in cazul
necesitdtii unei interventii chirurgicale, medicul argumenteazad aceasta
necesitate prin intermediul epicrizei preoperatorii. In literatura de spe-
cialitate [118] sunt descrise cazuri de omitere a epicrizei, fiind tratata, in
sedinta de judecatd, in defavoarea medicului-chirurg, care a fost obligat
de instantd sa-i compenseze pacientului prejudiciul adus pentru inlatu-
rarea falangelor digitale. Asadar, in lipsa epicrizei preoperatorii nu pot
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fi justificate, nici necesitatea, nici volumul interventiei chirurgicale.
Analiza compartimentului Interventii chirurgicale a scos in evidenta ca
epicriza preoperatorie lipsea in 11,97+5,34% din fise. S-a observat ca in
fisele fara epicrize preoperatorii, majoritatea interventiilor (64,86%)
s-au efectuat sub anestezie locala, deoarece aveau un volum redus.
Odata cu cresterea volumului si gravitétii interventiei, numarul figelor in
care epicriza preoperatorie lipsea a scazut semnificativ, iar in 5,41% din
fise, epicriza preoperatorie lipsea chiar si in cazul efectudrii interventii-
lor laborioase sub protectia anesteziei generale.

Interventiile chirurgicale laborioase si dificile solicitd aplicarea unor
metode mai eficiente si sigure de anestezie, fiind necesara antrenarea
medicului-anestezist. Acesta, la randul sau, pana la aplicarea anesteziei,
trebuie sa examineze minutios pacientul, in vederea stabilirii starii gene-
rale a acestuia, indicatiilor si contraindicatiilor pentru anumite medica-
mente si intocmirii examenului preoperatoriu. Analizdnd acest compar-
timent, am depistat neajunsuri comise de anestezisti in 18,77+5,13% din
fise. In 67,24% din aceste fise, medicii-anestezisti au omis calcularea
riscului anestezic si indicarea acestuia in examenul preoperatoriu, iar in
32,76% din ele, examenul preoperatoriu al anestezistului lipsea complet.
In aceasta ordine de idei, mentionam ca, in lipsa acestor inscrieri, anes-
tezistul nu poate confirma examinarea pacientului, iar absenta acestui
examen nu-i va permite s aprecieze corect starea pacientului pana la
operatie si, astfel, sa aplice o anestezie eficientd, ca sa previna eventua-
lele complicatii de ordin anesteziologic ce pot surveni in perioada intra-
operatorie. Totodata, In unele fise s-a observat o comasare nejustificata
a examenului preoperatoriu cu protocolul anesteziei propriu-zise. Este
de remarcat faptul ca nu au fost identificate fise medicale care sa nu
contina procesul-verbal al anesteziei.

In literatura de specialitate [73, 122] sunt desfasurate pe larg com-
plicatiile alergice generale (soc anafilactic) si locale (necroza), ce pot fi
determinate de aplicarea novocainei in calitate de anestezic. De mentio-
nat cd, in structura medicamentelor ce provoaca socul anafilactic, cea mai
mare pondere le revine remediilor destinate anesteziei locale [104]. Toate
aceste complicatii sunt generate de reactiile hiperergice individuale. Ti-
nandu-se cont de incidenta inaltad a complicatiilor alergice ale novocai-
nei, ea se administreaza drept substantd anestezica, doar dupa executarea
probei individuale de sensibilitate, rezultatele careia se fixeaza, in mod
obligatoriu, in fisa medicald. Neefectuarea probei de sensibilitate la

73



novocaina este o Incdlcare ce poate duce la complicatii nedorite In pro-
cesul acordarii asistentei medicale. Spre regret, in 33,33+4,64% din fi-
sele pacientilor care au suportat diverse manipulatii invazive (interventii
chirurgicale, instalarea drenurilor, cateterizarea venei subclaviculare
s.a.) sub protectia anesteziei locale cu novocainid nu au fost indicate
rezultatele probei individuale de sensibilitate. Totodata, in 11,0+5,37%
din cazurile de cura chirurgicald cu anestezie locala, atét tipul aneste-
zicului folosit pentru anestezie, cat si rezultatele probei de sensibilitate
la anestezic nu au fost specificate in niciunul dintre compartimentele
fisei medicale. Prin urmare, absenta probei de sensibilitate individuala
la novocaina este o situatie alarmanta.

Interventia chirurgicald are menire curativa; in acelasi timp, ea ser-
veste drept sursd importantd de informatii ce urmeaza sia completeze
diagnosticul clinic. Astfel, interventiile chirurgicale permit sa se stabi-
leasca: caracterul penetrant al plagilor, prezenta leziunilor interne si a
complicatiilor (hemotorace, hemoperitoneum, peritonitd etc.), tactica
Curativa ulterioard, necesitatea Inlaturarii unor organe etc. Mentiondm
ca dupa prelucrarea chirurgicald, caracterele primare ale leziunilor dispar,
fiind imposibild solutionarea unor probleme de importanta majora — tipul
plagii (contuza, tdiata, intepatd), mecanismul de producere, particulari-
tatile agentului traumatic s.a. Deci, datele cuprinse in protocolul opera-
tiei 1i vor oferi clinicianului informatii pentru argumentarea si completa-
rea diagnosticului clinic, iar medicului legist — pentru solutionarea proble-
melor ridicate de catre organul de urmarire penala. Studierea protocoale-
lor interventiilor chirurgicale ne-a permis sa calificam 20,71+5,07% din
ele drept defectuoase, 82,81% din acestea fiind incomplete. in aceste
compartimente au fost omise, de reguld, caracterul leziunilor interne,
cantitatea si caracterul sangelui revarsat in cavitati s.a. Adesea, descrie-
rile erau inlocuite prin concluzii (ex.: sdnge modificat/vechi, hematom
subacut/cronic, testiculul devitalizat), fapt ce influenta semnificativ in-
formativitatea protocolului. S-au inregistrat procese-verbale in care re-
varsatele sanguine (hematoamele) au fost apreciate n unitdti de supra-
fata (6x6 cm), si nu de volum (ml).

In 17,19% din fisele cu deficiente de protocoale ale interventiilor
chirurgicale, acestea (protocoalele) nu au fost constatate in genere. Lipsa
proceselor-verbale ale operatiilor s-a constatat doar in cazurile interven-
tiilor chirurgicale simple, realizate sub protectia anesteziei locale. Cazuis-
tic, au fost examinate si fise medicale in care interventia chirurgicala era
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inregistrata doar pe antet, in documentul medical lipsind orice inregis-
trari despre interventie (epicriza preoperatorie, protocolul operatiei, di-
agnosticul postoperator). Asemenea neajunsuri nu-i vor permite exper-
tizei medico-legale sa aprecieze volumul si calitatea interventiei chirur-
gicale, deci si a asistentei medicale, legata de aceastd manopera.

Protocolul operatiei se finalizeazd cu diagnosticul postoperatoriu,
ce rezultd din modificarile si patologiile stabilite in cadrul interventiei
chirurgicale si completeaza diagnosticul clinic. Uneori, diagnosticul post-
operatoriu se poate deosebi esential de cel de la internare. Spre exemplu,
la internare s-a stabilit diagnosticul ,, Plagd nepenetranta in cavitatea pe-
ritoneald”, la revizia plagii — plaga se termind in muschiul rect abdomi-
nal; la laparoscopie — sdnge proaspat in cavitatea abdominald, in proiec-
tia plagii externe, pe suprafata interna a peretelui abdominal se deter-
mind o plaga; intraoperator — sdnge proaspdt in cavitatea peritoneald,
lezarea omentului; diagnosticul postoperatoriu — plaga penetranta in ca-
vitatea abdominala cu lezarea omentului, hemoperitoneum (cazul 17).

In 35,28+4,58% din fisele pacientilor tratati operator nu a fost in-
registrat diagnosticul postoperatoriu, neajuns ce se rasfrange in mod evi-
dent asupra argumentarii diagnosticului clinic. S-a observat ca in peste o
jumatate din aceste cazuri (51,38%), diagnosticele postoperatorii nu au
fost indicate dupa interventiile de prelucrare prim-chirurgicala a plagilor
necomplicate. Este, insd, inexplicabila lipsa diagnosticului postopera-
toriu dupa interventiile voluminoase, efectuate pe organele interne sub
protectia anesteziei generale, situatie constatatd in 15,59% din aceste
observatii.

O problema la fel de importanta in practica chirurgicala este justifi-
carea necesitatii de inldturare a organelor interne. Potrivit literaturii de
specialitate [ 11], la Inlaturarea organului se recurge doar in cazul in care
acesta este Intr-atat de traumatizat, incat integritatea sa nu poate fi resta-
bilitd si mentinuta fara a pune in pericol viata pacientului. Suntem de
parerea ca inldturarea organului poate avea justificare doar prin descrie-
rea detaliata in protocolul operatiei, a leziunilor constatate la nivelul aces-
tui organ si confirmarea aspectului lezional printr-un examen morfohis-
tologic. In cazul descrierii incomplete si insuficiente a caracterului le-
ziunilor constatate la nivelul viscerelor (ex.: splind, rinichi) si in lipsa
rezultatelor examenului morfohistologic, necesitatea inlaturarii organu-
lui poate fi pusi la indoiala. In lotul cercetat s-au constatat 2 fise in care
lipseau rezultatele examenului morfopatologic, constituind 9,52% din
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numarul fiselor pacientilor operati pe viscere in sectiile de chirurgie ge-
nerala. In ambele cazuri, diagnosticul clinic a fost argumentat, iar pro-
tocolul interventiei chirurgicale —apreciat drept complet.

Evidenta zilnica a bolnavului permite monitorizarea lui continua,
pentru completarea planului de investigatii, corijarea tratamentului, de-
pistarea oportuna a momentului aparitiei eventualelor complicatii, obser-
varea raspunsului organismului la masurile curative intreprinse si evalua-
rea dinamicii procesului patologic, eficientei tratamentului acordat. Aceste
momente ale actului medical vor putea fi argumentate doar printr-o per-
fectare deplind a compartimentului respectiv, indicandu-se in detalii toate
rezultatele examinarilor si masurile intreprinse. Analiza acestui compar-
timent a pus in evidenta 47,6143,45% din fise cu confinut prescurtat in
asa-numitele ,,zilnice” (cursus morbi). Acestea nu reflectau, de regula,
starea generald a pacientului pe sisteme, evolutia in dinamicd a modifi-
carilor locale si neurologice in cazul traumelor craniocerebrale.

Cazul 18. Din fisa medicala de stationar nr.13341 a pacientei N., aflatd
la tratament in sectia traumatologie cu diagnosticul ,, Fractura patelei stangi.
Hemartroza. Contuzia tesuturilor moi ale genunchiului drept. Excoriatii ale
gambelor”. Vizita comuna cu seful sectiei: ,,Stare generald satisfacatoare. Acuza
dureri in regiunea fracturii. Din partea organelor interne schimbari nu sunt.

P}

Tratamentul continud conform foii de indicatii”.

In contextul celor expuse, mentionim ci aprecierea si fixarea in
,,Zilnice” a starii obiective a pacientului pe sisteme de organe si la nivel lo-
cal sunt necesare, mai ales in perioada postoperatorie precoce si in cazul
in care existd maladii concomitente, pentru a nu se omite momentul
aparitiei unor eventuale complicatii.

In afara de prescurtarea continutului ,,zilnicelor”, in 18,00+4,32%
din cazuri s-au observat si alte deficiente in reflectarea evolutiei proce-
sului patologic sau traumatic. In structura acestora au predominat esen-
tial neajunsurile de documentare a dinamicii simptomaticii neurologice.
Astfel, s-a stabilit ca in 60,76% din fise nu a fost inregistrata evolutia in
dinamica a modificarilor neurologice. Tinem sd amintim cd in lipsa
acestor informatii nu va fi posibild aprecierea obiectiva a dinamicii pro-
cesului patologic, iar in unele cazuri se va rasfrange si asupra argumen-
tarii diagnosticului. Lipsa evolutiei neurologice s-a constatat mai ales
atunci cand pacientii au fost internati in sectii cu alt profil decat neuro-
chirurgia, neurochirurgii fiind invitati pentru consultatii.
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In unele cazuri, evolutia simptomaticii neurologice in dinamica per-
mite a face un diagnostic diferential intre trauma craniocerebrala si Sta-
rea indusi de ebrietatea alcoolici. In acest context, o serie de pacienti (26)
care au fost diagnosticati cu forme usoare de trauma craniocerebrala (co-
motie cerebrald, contuzie cerebrald minord) s-au prezentat la internare
in diferita stare de ebrietate alcoolicad. Potrivit literaturii de specialitate
[116], diagnosticarea traumei craniocerebrale produse pe fundal de
ebrietate alcoolica este dificild, deoarece aceasta stare determina de sine
statator aparitia unor simptome neurologice subiective si obiective in-
registrate si in traumele craniocerebrale (cefalee, greturi, voma, slabi-
ciune generala, instabilitate ortostatica, probe de coordonare incorecte,
alterarea convergentei, reflexelor etc.), simuland astfel trauma sau mas-
cand manifestarile ei clinice. Prin urmare, la momentul examinarii pri-
mare in clinica, medicul nu va putea diferentia aceste doud nosologii, de
diferite proveniente. Prezenta traumei craniocerebrale va putea fi confir-
mata si argumentatd doar dupa excluderea actiunii alcoolului asupra
creierului, In baza simptomelor stabilite Tn dinamica si indicate in fisa.

Este bine cunoscut faptul ca frecventa vizitarii pacientului in dina-
mica depinde de o serie de conditii, cea mai importanta fiind gravitatea
maladiei sau traumei. In acest context, s-a constatat ca in fisele cu defi-
ciente in reflectarea evolutiei procesului in dinamici, 8,86% din pacienti
au fost examinati la intervale de timp inexplicabil de mari, mai ales bol-
navii aflati Tn perioada postoperatorie precoce, care necesitau o supra-
veghere mai atentd si frecventa, pentru a se depista la timp eventualele
complicatii postoperatorii.

Cazul 19. Pacienta T., f/m nr.16142/1489, a fost internatd in stationar pe
01.09.2006 in regim de urgenta. Fiind suspectatd ruptura posttraumatica a
vezicii urinare, bolnava a fost supusa (in aceeasi zi), la indicatii vitale, inter-
ventiei chirurgicale — laparotomie. Suturarea vezicii urinare. Peritonitd uro-
gena. Fisa medicala de stationar nu confine informatii referitoare la starea
sanatdtii pacientei in perioada postoperatorie precoce (02 si 03.09.2006).
Prima vizita in perioada postoperatorie este datata cu 04.09.2006, contindnd
inclusiv ,,...hemodinamica stabila, diureza adecvata...”.

Intr-o serie de cazuri, pacientii nu au fost examinati in dinamica de
specialisti cu alt profil. In acest mod, pacientul este lipsit de observarea
si evaluarea in dinamica a tuturor proceselor patologice sau traumatice.

Este cunoscut faptul ca in ,,zilnice”, medicii sunt obligati sa fixeze
data vizitei, iar in starile grave ale pacientilor cu monitorizare practic con-
tinud — si ora examindrii. In 10,13% din fisele cu neajunsuri in oglindirea
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evolutiei procesului patologic, specialistii nu au indicat data si ora
vizitei, astfel facand dificild aprecierea dinamicii procesului patologic n
termene concrete. In acest context, remarcam ci este inadmisibila elabo-
rarea unui singur ,,zilnic”, care sa reflecte starea pacientului in dinamica
pentru mai multe zile (cazul 20).
Cazul 2‘0. Cet. A., f/m nr.21296/718.
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Unele dintre sarcinile evidentei zilnice a pacientului sunt stabilirea
si monitorizarea continud a temperaturii corpului. Monitorizarea 1i per-
mite medicului-chirurg sd stabileasca intr-un termen optim momentul
aparitiei posibilelor complicatii de ordin infectios. Procedura in cauza este,
de regula, efectuatd, iar rezultatele acesteia sunt fixate in fisa de catre asis-
tenta medicala. Cercetand foile de evidentd a temperaturii corpului, am
constatat ca in 20,25% din fisele cu deficiente ale evolutiei procesului
patologic, evidenta termica lipsea; chiar si o foaie de evidenta a lipsit.

Fisa de observatie clinicd a pacientului externat finiseaza, in mod
obligatoriu, cu epicriza, in care, In mod succint, se fixeaza informatia cu
privire la diagnosticul clinic definitiv, masurile diagnostice si curative
intreprinse, evolutia maladiei pe parcursul aflarii pacientului in statio-
nar. Dupa cum s-a vazut mai sus, chiar si la acest capitol al fisei s-au
observat unele lacune.

Capitolul Diagnosticul clinic, consideram, merita sa fie analizat in
mod separat, deoarece un diagnostic clinic definitiv poate fi elaborat
doar tindndu-se cont de toate informatiile obtinute la internarea pacien-
tului, cét si pe parcursul tratamentului. Tu. N. Stempurski si coaut. (1986)
sunt de parerea ca diagnosticarea si prognozarea clinicd reprezinta aspec-
tul cognitiv al activitdtii medicale. Scopul principal al acestor procese
este asigurarea unui tratament argumentat, chibzuit si eficient [127]. In
contextul expus trebuie remarcate dificultatile ce apar in fata medicului,
care, din intreg spectrul proceselor patologice si traumatice, trebuie sa
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poatd identifica tocmai acea unitate nosologicd de care sufera pacientul.
De aceea, intru identificarea maladiei concrete si excluderea altor pro-
cese patologice la pacient, medicul trebuie sa analizeze si sa diferentieze
toate informatiile cu caracter subiectiv (acuzele, anamneza bolii) si obie-
ctiv (rezultatele examenelor clinice si paraclinice). Evident ca diagnos-
ticul se va baza, in mare masura, pe datele obiective; daca aceste date li-
psesc, diagnosticul nu poate fi considerat argumentat si, respectiv, supus
calificarii medico-legale [48].

S-a demonstrat deja cé veridicitatea concluziilor expertizei medico-
legale depinde, in cea mai mare masurd, de calitatea perfectarii docu-
mentatiei medicale, plenitudinea descrierii leziunilor si, nu in ultimul
rand, de corectitudinea si scrupulozitatea diagnosticului clinic. Greselile
de diagnosticare, examinarea insuficienta (clinica si paraclinica) a paci-
entului pot determina o interpretare medico-legala gresita [79]. Greseala
medico-legala este nu mai putin periculoasa decat cea clinica, antrenand,
la randul sau, una juridica, care va avea repercusiuni sociale grave.
Tocmai din aceste considerente, punctul 17 al Regulamentului de apre-
ciere medico-legald a gravitatii vatamarii corporale [48] interzice apre-
cierea gravitatii atunci cand ,, ...diagnosticul leziunii sau bolii (starii pa-
tologice) la persoana agresatd nu este stabilit cu certitudine (tabloul
clinic are un caracter neclar, investigatiile clinice si de laborator au fost
insuficiente s.a.)...”.

Analizind fisele de stationar, s-a constatat o pondere de 83,60+1,93%
a diagnosticelor clinice deplin argumentate. Totusi, in 16,40+4,36% din
fisele de stationar, diagnosticul clinic a fost total sau partial neargumen-
tat. Din aceste observatii, in 59,72% din fise nu s-a argumentat diagnos-
ticul traumei ce tine de profilul sectiei (neurochirurgie, chirurgie maxilo-
faciala, traumatologie etc.) In care a fost internat pacientul, iar in 27,78%
— diagnosticul traumelor de alt profil chirurgical (in cazul traumelor aso-
ciate). Totodata, in 12,50% din observatiile cu traume asociate nu au fost
argumentate toate compartimentele diagnosticului. S-a observat ca, in
cazurile de interventie chirurgicala, ponderea diagnosticelor neargumen-
tate a fost mai mica (7,44%), confirmandu-Se inca o datd valoarea operatiei
in calitate de sursa importanta de informatii veridice si obiective.

Acest studiu ar fi incomplet, daca nu am incerca sa stabilim cauzele
ce au determinat argumentarea insuficientd a diagnosticelor. Pornind de
la aceste premise am intreprins o cercetare meticuloasa a figelor cu diag-
nostic neargumentat (72) si am constatat: leziuni descrise insuficient sau
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deloc — 87,50+4,17%; ,,zilnice” prescurtate — 47,22+8,56%; inscrieri in-
descifrabile — 40,28+9,11%; consultatii in lipsa rezultatelor examenului
obiectiv al pacientului — 36,11+9,42%; lipsa monitorizarii starii neuro-
logice — 31,94+9,72%; descrieri/simptome inlocuite prin concluzii/sin-
droame — 20,83+10,49% (tab 2.9).

Tabelul 2.9

Cauzele argumentarii insuficiente a diagnosticului

Frecventa in fisele
Nr. cu diagnostic

crt. Cauzele neargumentat t P

abs. P+ES%

1. De_scri_erea insuficienta a 63 87,50+4,17 |21,0| p<0,001

leziunilor corporale

2. ,,Zilnice” prescurtate 34 47,22+8,56 | 5,5 | p<0,001

3. | Scris indescifrabil 29 40,28+9,11 | 4,4 | p<0,001

4. | Consultatii fard starca 26 | 36,11+9,42 | 3.8 | p<0,001
obiectiva a pacientului

5. | Lipsa monitorizarii starii

neurologice

6. | Descrieri inlocuite prin

concluzii

23 31,94+9,72 | 3,3 | p<0,001

15 |20,83+10,49| 2,0 | p<0,001

Asadar, dupa cum se vede din tabelul 2.9, argumentarea insufici-
entd a diagnosticului clinic (in fisele cu diagnosticul neargumentat) are
la originea sa mai multe cauze, fiecare aducandu-si contributia intr-0
mésura mai mare sau mai mici. In cadrul acestei analize s-a observat ci
diagnosticele clinice au fost insuficient argumentate din cauza combi-
narii mai multor neajunsuri Intr-o singurd fisd. Deci, putem afirma ca
argumentarea insuficientd a diagnosticului clinic are un substrat pluri-
cauzal. Este insd de subliniat ca diagnosticul neargumentat pune, in
mod evident, sub semnul Intrebarii tactica curativa intreprinsd de medic.

Principalele cerinte in stabilirea diagnosticului clinic sunt corectitu-
dinea si oportunitatea [127]. Diagnosticul clinic se stabileste in primele
72 ore, iar cel definitiv — la externarea pacientului din stationar [123].
Totodata, medicul trebuie sa indice in fisd data stabilirii diagnosticului
clinic [140].

Analiza figelor de stationar a aratat o incidentd maxima a diagnos-
ticelor stabilite in primele 24 de ore (55,13%). Odata cu cresterea duratei
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de aflare a pacientilor in stationar, scade frecventa diagnosticelor sta-
bilite dupa 24 de ore. Astfel, in 12,53% din cazuri, diagnosticul clinic a
fost stabilit in termen de 48 de ore, iar in 9,57% — in 72 ore si mai mult de
la internare. In acest context s-a observat ci, in unele cazuri, diagnos-
ticul clinic nu se deosebea esential de cel de la internare, insa era datat
cu 48, 72 si chiar mai multe ore de la internare. Au fost examinate fise in
care era fixatd data stabilirii diagnosticului la internare (si nu a celui
clinic), care, evident, coincidea cu data internarii.

De mentionat ca in 22,77% din fise nu s-a inregistrat data stabilirii
diagnosticului clinic. In asemenea cazuri este evidenta imposibilitatea
confirmarii oportunitatii de stabilire a diagnosticului clinic (mai ales atunci
cand diagnosticul clinic difera semnificativ de cel la internare) si ince-
perii la timp a masurilor curative in conformitate cu diagnosticul stabilit.

Corectitudinea diagnosticului clinic prevede nu numai identificarea
starii patologice real existente la pacient, ci si utilizarea corecta a terme-
nilor medicali. In frecvente cazuri, diagnosticele leziunilor produse prin
obiecte ascutite contineau notiunile plaga prin arma alba, plaga de cutit,
plaga impunsa, plaga injunghiata, care, de fapt, nu reflectau tipurile con-
crete ale plagilor (intepate, taiate, Intepat-taiate s.a.). Consideram ca fo-
losirea in descrierea diagnosticului a unor termeni gresiti sau inexistenti
in medicina (ex.: traumatism multiplu) poate relata si nivelul de califi-
care a medicului.

Intr-un numir mic de fise, caracterul plagilor reflectat in status
localis nu corespundea tipului plagii indicate in diagnostic. Este de ne-
conceput diagnosticul ,,plagd contuza-taiata”, mai ales 1n lipsa descrierii
caracterului morfologic al acesteia”. Asemenea diagnostic trezeste anu-
mite rezerve fatd de aptitudinile specialistului 1n recunoasterea plagii dupa
aspectul ei morfologic si in stabilirea corectda a diagnosticului. Acest
neajuns se va rasfrange negativ asupra posibilitatii identificarii agentu-
lui traumatic, adica a corpului delict folosit la comiterea crimei.

In literatura si instructiunile medicale [123, 127, 140] este bine de-
terminata structura diagnosticului clinic, care trebuie sa reflecte maladia
(trauma) de baza, complicatiile acesteia si bolile concomitente. Un diag-
nostic definitiv nu poate fi considerat complet fara elucidarea acestor in-
formatii. In fisele analizate, diagnosticul clinic definitiv incomplet a fost
constatat in 25,97+4,11%. In majoritatea cazurilor, diagnosticul nu a
inclus maladiile concomitente, cu toate ca, potrivit informatiei expuse in
fise, aceste stari patologice au fost prezente la pacient. Mult mai rar s-a
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inregistrat omiterea complicatiilor maladiei (traumei) de baza, precum
hemoperitoneum, hemotorace, soc hemoragic s.a. in unele cazuri, diag-
nosticul la internare era mai deplin si informativ decét cel clinic. Spre
exemplu, la internare s-a indicat diagnosticul ,, Plaga tdaiata a hemitora-
celui drept. Plaga taiata a hemitoracelui stang in spatiul intercostal
VIII pe linia medioclaviculard. Stare de ebrietate”, iar cel clinic a cuprins
doar ,, Plaga de cutit toraco-abdominala” (cazul 21). Au fost constatate
si diagnostice, care nu elucidau pe deplin unitatea nosologica. Astfel, diag-
nosticul cuprindea notiunile comotie/contuzie cerebrala, fara a se speci-
fica ,trauma craniocerebrala inchisa/deschisa” sau fractura coastelor...
in lipsa ,traumei Inchise a toracelui” etc. In unele fise si extrase din
acestea au fost inregistrate si diagnostice, formularea carora determina,
cel putin, un zambet firesc: plagi ale organismului, fractura inchisa a
bratului stang, traumd agresiva s.a. (cazurile 22, 23).
Cazul 22. Minora O., trimitere/extras.
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Descifrare la cazul 23: contuzii, hematoame, excoriatii multiple ale tesu-
turilor moi ale capului, fetei, gatului, toracelui, rinichilor, vezicii urinare s.a.

2.8. Consecintele asistentei medicale

Activitatea medicald, prin eforturile personalului, are un scop no-
bil: ameliorarea suferintelor bolnavului si vindecarea lui. Insi, orice in-
terventie medicald se implica evident in homeostazia organismului prin
dereglarea echilibrului fiziologic, perturbat deja de procesul patologic.
Deci, restabilirea acestui echilibru de forte va depinde mult de maiestria
medicului i iscusinta interventiei medicale. Prin urmare, interventia me-
dicala trebuie sa fie bine calculata, astfel incat sa nu incalce unul dintre
postulatele fundamentale ale medicinei ca stiintd — primum non nocere.
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In aceastd ordine de idei, unul dintre obiectivele studiului nostru este
aflarea consecintelor asistentei medicale.

Astfel, in structura consecintelor asistentei medicale, decesul pa-
cientului a fost inregistrat cel mai frecvent (53,10%), fiind urmat de
decesul pruncilor (17,26%). Cu o frecventa aproape egala pe fundalul
asistentei medicale s-au produs agravarea starii generale a pacientului
(9,29%) si pierderea organului sau a functiei acestuia (8,41%). Mult mai
rar, asistenta medicala s-a terminat cu formarea unor leziuni ireparabile
(1,33%) si aparitia mai multor consecinte nedorite (1,76%), precum
inldturarea uterului concomitent cu decesul fatului si moartea simultana
a parturientei si pruncului. Cu toate acestea, practic in fiecare al zecelea
caz nu au fost constatate consecinte sau complicatii ale actului medical.

Este evident insa faptul cad personalului medical nu-i pot fi impu-
tate consecintele mentionate in calitate de obiectii fara raportarea aces-
tora la eventualele deficiente din procesul acordarii asistentei medicale.
In contextul dat, analizdnd rezultatele asistentei medicale in raport cu
existenta deficientelor, s-a observat ca, in majoritatea observatiilor, con-
secintele nu au fost determinate de neajunsurile din acordarea asistentei
medicale.

Analiza detaliata a tuturor conditiilor determinante ale aparitiei con-
secintelor nefavorabile a scos in evidenta o serie de factori ce nu au nicio
legaturd cu asistenta medicald, ci cu personalitatea pacientului sau cu
circumstantele premergatoare asistentei medicale ca atare; de exemplu,
adresarea ntarziatd dupa asistentd medicald, maladiile concomitente si
particularitatile (reactivitatea) individuale ale pacientului, refuzul inter-
narii, nerespectarea regimului de tratament si a indicatiilor medicului, gra-
vitatea procesului patologic, aparitia unor complicatii imprevizibile (dez-
lipirea precoce a placentei, innodarea cordonului ombilical, hemoragie
repetatd, insuficienta suturilor etc.), asocierea factorilor ocazionali (ex.:
infectie) s.a. Factorii mentionati au fost identificati in 62,03+3,78%
(p<0,001) din observatii, iar in 18,80+5,53% (p<0,001) au fost stabiliti
in asociere cu diverse deficiente. Aceste observatii demonstreaza ca ur-
marile nefavorabile ale acordarii asistentei medicale sunt determinate
atat de conditiile legate de pacient, cat si de deficientele comise. Din aceste
considerente, in stabilirea corelatiei dintre rezultatele asistentei medi-
cale si gravitatea deficientelor este importantd elucidarea legaturii de
cauzalitate. Cu atat mai mult, legatura de cauzalitate dintre neajunsuri si
complicatiile aparute este consideratd atat de literatura stiintifica [80],
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cat si de legislatia penala [8] drept o conditie indispensabila pentru atra-
gerea personalului medical la raspundere penala.

In acest context, cercetirile noastre au aratat ca practic in fiecare al
treilea caz (31,03%) in care s-au inregistrat neajunsuri in acordarea asis-
tentei medicale comisia de experti a stabilit lipsa legaturii de cauzalitate
dintre deficientele constatate si complicatiile survenite (fig. 2.2). In 37,93%
din observatii s-a stabilit o legaturd de cauzalitate Intre neajunsuri si com-
plicatii, 1n structura acesteia predominand cea directa (22,99%).
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Fig. 2.2. Caracteristica legdturii de cauzalitate.

Cazul 24. Din materialele cauzei penale rezulta ca pacienta H., 22 ani, a
nascut pe 04.11.2006 in maternitatea raionald un bdietel cu scorul Apgar 3,
determinat de asfixia mecanica intrauterind prin strangularea gatului cu cor-
donul ombilical. La nasterea placentei s-a constatat lob suplimentar si defect
placentar, care au necesitat raclajul uterin, in urma caruia uterul s-a contrac-
tat. In virtutea starii generale, pe 05.11.2006 nou-ndscutul a fost transferat in
IMSP ICSOSMsiC. Pe 06.11.2006, la insistenta proprie, lauza H. a fost exter-
natd in stare satisfacatoare din maternitatea raionald si s-a deplasat la Cen-
trul Mamei si Copilului, pentru a ingriji pruncul. Pe 10.11.2006, s-a declansat
metroragie §i, in regim de urgentd, i-a fost efectuat raclajul uterin repetat.
Dupa aplicarea anesteziei generale, medicul si asistenta medicald anestezisti
au plecat din sala de operatii. In procesul efectudrii interventiei a survenit sto-
pul cardiac si respirator, care, in lipsa medicului si asistentei anestezigti, a fost
observat cu intdrziere, fiind efectuate tardiv si masurile de resuscitare. Dupd
restabilirea activitatii cardiovasculare si respiratorii, pacienta H. a ramas in-
constientd. Dupa o luna de tratament intensiv a fost diagnosticata cu flebo-
tromboza iliofemurald acutd pe stinga. In lipsa evolutiei stirii pacientei, ea a
fost transferata pe 26.12.2006, cu reanimobilul, in spitalul raional, pentru a
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continua tratamentul. Pe 03.01.2007 a decedat din cauza tromboemboliei arte-
rei pulmonare. Comisia de experti a conchis urmatoarele: Diagnosticul ,, Gra-
viditate 38-39 de saptamdni. N II. Fals travaliu. Placentd jos inseratd.

Colpita”, stabilit pacientei H. la 04.11.2006, a fost corect. Starea pacien-
tei H. dupa nastere a fost apreciatd corect, iar tratamentul a fost acordat
corect in corespundere cu starea stabilita. Dupd nastere, care s-a complicat cu
defect al placentei si hemoragie uterind, a fost efectuat raclajul uterului cu
anestezie sUficientd. Dupd asemenea complicatii, lduza nu putea fi categoric
externata in perioada timpurie. La externarea din maternitatea raionald, lauza
nu a fost examinata in volumul necesar, ultrasonografia dupa controlul cavi-
tatii uterine fiind obligatorie. La internare in IMSP ICSOSMsiC, lauzei H. i-a
fost stabilit corect diagnosticul ,, Stare dupd nagstere (a 6-a zi). Hemoragie ute-
rind”, stare care a necesitat raclajul repetat al uterului. Acest tratament a fost
necesar si acordat corect, sub protectia anesteziei generale. Complicatiile ase-
mdndtoare celor apdarute la pacienta H. si tratamentul operator acordat foarte
rar cauzeaza stop cardiac, prezicerea caruia este imposibila. Nasterea, inter-
ventiile chirurgicale, perfuziile si aflarea indelungata la pat, in cazul pacientei
H. au putut fi cauza aparitiei tromboflebitei. La examenul histologic al creieru-
lui pacientei H. au fost constatate modificari caracteristice hipoxiei indelun-
gate a creierului, soldatd cu decorticare. Acest proces este rezultatul direct al
stopului cardiac si respirator indelungat cu o durata mai mare de 5 minute,
care putea fi constatat precoce doar in cazul monitorizarii continue a pacientei
de catre medicul §i asistenta medicald anestezisti. In maternitatea raionald,
pacienta H. a fost externata prematur. Medicul anestezist al IMSP ICSOSMsiC
a lasat pacienta sub anestezie generala fara supraveghere, astfel omitindu-se
momentul instalarii stopului cardiac si respirator, situatie care a dus la hipoxia
cerebrala si decorticarea pacientei. Retinerea lauzei H. in maternitatea raio-
nala si acordarea asistentei medicale necesare dupa investigatiile obligatorii
puteau evita aparitia hemoragiei uterine §i necesitatea reinterndarii. Monitori-
zarea continud a pacientei H. de catre medicul §i asistenta medicald anestezisti
putea permite constatarea precoce a stopului cardiorespirator si efectuarea
masurilor de resuscitare in timp util §i astfel — evitarea aparitiei tromboflebitei
venei iliace generatoare de deces. Prin urmare, acordarea calificatd a asisten-
tei medicale in maternitatea raionala si IMSP ICSOSMsiC putea evita decesul
bolnavei H. Tindnd cont de cauza mortii cet. H., conchidem ca intre neajun-
surile admise in acordarea asistentei medicale in cadrul maternitatii raionale
si decesul acesteia exista o legaturd de cauzalitate indirectd. Insa, intre nea-
junsurile admise in acordarea asistentei medicale in cadrul IMSP ICSOSMsiC
si decesul pacientei H. existd o legaturd de cauzalitate directa.

Din figura 2.2 observam ca legatura indirecta de cauzalitate dintre
neajunsurile identificate in acordarea asistentei medicale si complicatiile
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survenite a fost stabilita in 14,94% din cazuri. Caracterul indirect al
legaturii de cauzalitate a fost determinat de existenta unor conditii sau
factori, care, alaturi de neajunsurile depistate, au cauzat instalarea compli-
catiilor nedorite.

Analiza expertizelor medico-legale in comisie a aratat ca 19,54%
din concluzii nu au reflectat legitura de cauzalitate. In acest context, s-a
observat cd, de obicei, comisiile de experti nu au apreciat legatura de
cauzalitate din cauza lipsei acestei intrebari in lista problemelor ridicate
de catre organul de urmarire penald in fata expertizei medico-legale in
comisie. Prin urmare, comisiile de experti au tras concluzii doar din in-
trebarile expuse spre solutionare, fara a beneficia de dreptul de a se expune
pe marginea intrebarilor neprevazute de organul de urmarire penald, drept
stipulat de legislatia de procedura penala [15]. Intr-o serie de concluzii,
comisiile de experti au subinteles legatura din context, fard insa a o accen-
tua separat, fapt ce poate duce, dupa parerea noastra, la dispunerea unei
expertize suplimentare, in scopul elucidarii sau concretizarii acestei pro-
bleme.

Concomitent cu neelucidarea legaturii de cauzalitate, in 11,49%
din expertize nu a fost posibila stabilirea existentei acesteia. Drept fac-
tori ce au impiedicat comisiile de experti sd estimeze existenta unei le-
gaturi de cauzalitate intre neajunsuri i complicatii putem numi: adresa-
rea tardiva a pacientului dupa asistentd medicald, gravitatea procesului
patologic, existenta si amploarea maladiilor preexistente, imposibilitatea
explicarii mecanismelor de aparitie a complicatiilor, volumul redus al
informatiei prezentate pentru expertiza, neajunsurile de documentare s.a.

Pentru practica medicala, in special pentru cea chirurgicala, o pro-
blema separata reprezinti iatrogeniile. in lotul de studiu analizat, mala-
diile iatrogenice au fost identificate intr-un numar nereprezentativ de
cazuri (13) — in activitatea obstetricala, ginecologica, chirurgicala, endos-
copica si oftalmologica. latrogeniile au constat in dereglarea integritatii
organelor (perforari ale uterului, intestinului, lezarea globului ocular
etc.). Este semnificativ faptul ca in 30,77% din aceste cazuri comisiile
de experti au stabilit o legatura directd de cauzalitate si au calificat leziu-
nile drept vatamare corporala grava. Totodata, s-a constatat ca in cazu-
rile producerii leziunilor iatrogenice, comisiile de experti au apreciat drept
corecte, din punct de vedere tehnic, actiunile medicului. Leziunile iatro-
genice s-au complicat, in masura egala (cate 30,77%), cu moartea paci-
entului si pierderea organului (uterului). Insa, daca pierderea organului
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a fost determinatd nemijlocit de leziunea iatrogenica, atunci decesul
pacientului a avut la baza un concurs de factori determinanti, in aceste
cazuri fiind identificate concomitent mai multe tipuri de deficiente.

Una dintre problemele ridicate obligatoriu in faa expertizei medico-
legale este gravitatea vatamarii corporale. Problema mentionata trebuie
solutionatd pentru Incadrarea juridica a tuturor consecintelor manipula-
tiilor medicale defectuoase. Cu toate cd intrebarea cu privire la gravita-
tea vatimdrii corporale este ridicatad in fata expertizei medico-legale
practic in fiecare caz, comisiile de experti au solutionat-o Intr-un numar
cazuistic de cazuri (7), in 85,71% dintre acestea, prejudiciul fiind apre-
ciat drept vatamare corporald grava (in baza pericolului pentru viata
pacientului) si mai rar (14,29%) — drept vatamare corporald medie. Si
totusi, in majoritatea cazurilor, comisiile de experti nu au apreciat
gravitatea vatamarii corporale, insd au mentionat, in concluziile lor, ca
urmdrile manipulatiilor medicale nu pot fi supuse calificarii medico-
legale si au invocat lipsa In Regulamentul de apreciere medico-legala a
gravitatii vatamarii corporale a modalitatii acestei calificari [48].

87



Capitolul 3

REALIZAREA DREPTURILOR PACIENTULUI SI
RASPUNDEREA JURIDICA A PERSONALULUI MEDICAL

3.1. Asigurarea protectiei drepturilor pacientului in Republica

Moldova

Tendinta prioritara a sistemului sanatatii, la etapa actuald, consta in
amplificarea reglementarii juridice a activitatii medicale [90], ce se refera
indeosebi la ajutorul medical, sustinerea juridica a pacientului si medi-
cului [65]. Elaborarea normelor juridice de reglementare a drepturilor si
obligatiilor personalului medical si ale pacientului, imbunatatirea calita-
tii serviciilor medicale, dezvoltarea culturii juridice tuturor subiectilor
implicati in actul medical, realizarea dreptului cetatenilor la asistenta
medicala calitativa si oportuna sunt problemele prioritare ale societatii
contemporane [75, 87, 99, 102, 108]. O atare tendinta ii este proprie si
sistemului sanatatii din Republica Moldova. In aceastd ordine de idei,
reformele politico-sociale si legislative din domeniul sanatatii publice,
ce au avut loc in republica dupa proclamarea independentei, au schimbat
radical viziunile si principiile de acordare a asistentei medicale, statutul
medicului, relatiile Iui cu pacientul, societatea si statul. Astfel, reglemen-
tarea legislativa a activitatii medicale prin intermediul Legii ocrotirii sa-
natatii [31] si Legii cu privire la asigurarea obligatorie de asistentd me-
dicala [32], impreuna cu implementarea asigurarilor obligatorii in siste-
mul sanatatii, In contextul trecerii tarii la economia de piatd, au indus
modificari si In relatia dintre institutia medico-sanitard si personalul
medical, pe de o parte, si pacient, pe de alta parte, atribuindu-i si un aspect
economic. Deci, pacientul, achitand serviciile medicale in mod direct
sau prin intermediul politei de asigurare, solicitd ajutor medical calificat
si nu accepta un alt rezultat al asistentei medicale decét cel scontat.

Un alt pas evolutiv a constat in aprobarea Legii cu privire la exer-
citarea profesiunii de medic [37] si Legii cu privire la drepturile si
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responsabilitatile pacientului [36], care au incadrat relatia medic-pacient
in anumite norme juridice, obligatorii spre executare, au largit drepturile
pacientului §i au concretizat obligatiile profesionale ale medicului, garan-
tand astfel protectia intereselor populatiei 1n domeniul ocrotirii sanatatii.
Toate aceste reforme au contribuit la cresterea interesului pacientilor
fata de calitatea serviciilor medicale acordate, mai cu seama in cazurile
esuarii tratamentului si aparitiei diverselor complicatii [76, 95, 178].
Actul legislativ principal, care a pus baza aparitiei si asigurarii pro-
tectiei drepturilor pacientului in Republica Moldova, este Legea ocrotirii
sanatatii (nr.411), aprobata de parlament pe 28.03.1995 [31]. Prevederile
de baza ale acestei legi sunt: dreptul la asigurarea sanatatii (art. 17); drep-
tul la repararea prejudiciului adus sanatatii (art. 19); dreptul la asistenta
medicala (art. 20); consimfamantul pentru prestatii medicale (art. 23); drep-
tul la libera alegere a medicului, a institutiei medicale si a formei de asis-
tentd medicala (art. 25); dreptul la informatii despre starea sanatatii (art.
27); dreptul la reproducere umana asistatd medical (art. 33); asistenta
medicala la nastere si dupd nastere (art. 33%); dreptul pacientului de a
ataca actiunile personalului medico-sanitar pentru prejudicierea sanatatii
(art. 36); dreptul familiei la ocrotire a sanatatii si la protectie sociala
(art. 46); dreptul la efectuarea expertizei medicale a vitalitatii (art. 56).
Unul dintre cele mai prioritare drepturi acordate pacientului prin
intermediul Legii ocrotirii sanatitii este dreptul la autodeterminare sau
autonomie. Dreptul in cauza se materializeaza prin informarea obligato-
rie a pacientului cu privire la starea sanatatii proprii, procedurile medi-
cale ce i se aplica, riscul lor potential si eficacitatea terapeuticd, meto-
dele de alternativa, diagnosticul, prognosticul si mersul tratamentului,
recomandarile profilactice. Furnizarea acestor informatii este parte com-
ponenta a procedurii de obtinere a consimtamantului informat al pacien-
tului; ea a devenit un element obligatoriu, ce preceda orice prestatie me-
dicala propusa (profilactica, diagnostica, terapeuticd, recuperatorie). In
asa mod, Legea ocrotirii sandtatii a pus baza tranzitiei sistemului sana-
tatii publice din Republica Moldova de la modelul paternalist (etica mo-
nologului) de acordare a asistentei medicale la cel antipaternalist (etica
dialogului). Etica paternalistd presupune limitarea informatiei oferite
pacientului de catre medic, propunand o incredere deplind pentru actiu-
nile medicului, iar uneori — chiar ignorarea doleantelor pacientului. In
astfel de situatii, decizia o ia medicul, iar pacientul trebuie doar si o ac-
cepte, fiind ferm convins ca se va face totul pentru binele sau. Pe de alta
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parte, modul antipaternalist se realizeaza prin intermediul a doud meca-
nisme: interpretarea cu etica dialogului si acordul informat. De mentio-
nat ca arta interpretarii poate fi realizatd in practicd doar pe calea
dialogului, prin intermediul comunicarii [56].

Trebuie sa mentionam cd Legea ocrotirii sanatatii este o norma cu
caracter general, care a pus bazele elaborarii altor legi, cu caracter ramu-
ral, ce reglementeaza unele activitati medicale specifice din republica: Le-
gea cu privire la activitatea farmaceutica, nr.1456-XII din 25.05.1993;
Legea cu privire la sanatatea mentala, nr.1402-X111 din 16.12.1997; Le-
gea cu privire la medicamente, nr.1409-XII1 din 17.12.1997; Legea cu
privire la asigurarea obligatorie de asistentd medicala, nr.1585-XII1 din
27.02.1998; Legea cu privire la circulatia substantelor narcotice si psiho-
trope si a precursorilor, nr.382 din 06.05.1999; Legea privind evaluarea
si acreditarea in sanatate, nr.552-XV din 18.10.2001; Legea cu privire la
sanatatea reproductiva si planificare familiala, nr.185-XV din 24.05.2001;
Legea cu privire la marimea, modul si termenele de achitare a primelor de
asigurare obligatorie de asistentd medicala, nr.1593-XV din 26.12.2002;
Legea privind drepturile si responsabilitatile pacientului, nr.263-XVI
din 27.10.2005; Legea cu privire la exercitarea profesiunii de medic, nr.
264-XVI din 27.10.2005; Legea cu privire la profilaxia infectiei HIV/
SIDA, nr.23-XVI din 16.02.2007; Legea privind transplantul de organe,
tesuturi si celule umane, nr.42 din 06.03.2008; Legea cu privire la con-
trolul si profilaxia tuberculozei, nr.153 din 04.07.2008; Legea privind
donarea de sange si transfuzia sanguind, nr.241 din 20.11.2008; Legea pri-
vind supravegherea de stat a sanatatii publice, nr.10 din 03.02.2009; Le-
gea privind protectia datelor cu caracter personal, nr. 133 din 08.07.2011;
Legea cu privire la asigurarea egalitatii, nr.121 din 25.05.2012; Legea
privind sanatatea reproducerii, nr.138 din 15.06.2012.

Un pas important in realizarea drepturilor pacientului in Republica
Moldova a constat in aprobarea Legii cu privire la drepturile si respon-
sabilitatile pacientului, nr. 263 din 27.10.2005 [36] si Legii cu privire la
exercitarea profesiunii de medic, nr. 264 din 27.10.2005 [37].

Legea cu privire la drepturile si responsabilitatile pacientului are
drept scop consolidarea drepturilor fundamentale ale omului in sistemul
serviciilor de sandtate, asigurarea respectarii demnitatii si integritatii
pacientului si sporirea rolului participativ al persoanelor la adoptarea
deciziilor de sanatate. Legea data reglementeaza drepturile generale ale
tuturor pacientilor, indiferent de maladia de care sufera.
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Asadar, in conformitate cu aceasta lege, pacientul are dreptul la: a)
asistentd medicald gratuitd In volumul stabilit de legislatie; b) atitudine
respectuoasa si umana din partea prestatorului de servicii de sanatate,
indiferent de varsta, sex, apartenenta etnica, statut socioeconomic, con-
vingeri politice si religioase; ¢) securitate a vietii personale, integritate
fizica, psihicd si morald, cu asigurarea discretiei in timpul acordarii ser-
viciilor de sanitate; d) reducere a suferintei si atenuare a durerii, provo-
cate de o Tmbolnavire si/sau interventie medicala, prin toate metodele si
mijloacele legale disponibile, determinate de nivelul existent al stiintei
tate; e) opinie medicala alternativa si primirea recomandarilor altor spe-
cialisti, la solicitarea sa ori a reprezentantului sau legal (a rudei apropiate);
f) asigurare de asistentd medicala (obligatorie si benevold); g) informatii
cu privire la prestatorul de servicii de sanatate, profilul, volumul, calita-
tea, costul si modalitatea de prestare a serviciilor respective; h) exami-
nare, tratament si intrefinere in conditii adecvate normelor sanitaro-
igienice; 1) informatii exhaustive cu privire la propria sanatate, metodele
de diagnosticare, tratament si recuperare, profilaxie, precum si la riscul
potential si eficienta terapeuticd a acestora; j) informatie completa pri-
vind factorii nocivi ai mediului ambiant; k) exprimare benevola a con-
simtdmantului sau refuzului la interventie medicala si la participare la
cercetarea biomedicalad (studiu clinic); 1) acceptare sau refuz in ce pri-
veste efectuarea ritualurilor religioase in perioada spitalizarii In institu-
tia medico-sanitara, daca aceasta nu afecteaza activitatea ei si nu pro-
voaca prejudiciu moral altor pacienti; m) asistentd a avocatului sau a
unui alt reprezentant, in scopul protectiei intereselor sale; n) informatie
privind rezultatele examinarii plangerilor si solicitarilor; o) atacare, pe
cale extrajudiciard si judiciara, a actiunilor lucratorilor medicali si ale
altor prestatori ai serviciilor de sanatate, precum si a functionarilor
responsabili de garantarea asistentei medicale si a serviciilor aferente in
volumul prevazut de legislatie; p) ingrijire terminald demna de o fiinta
umana; q) despagubire a daunelor aduse sanatatii. Din cele relatate re-
zultd cd Legea cu privire la drepturile si responsabilitatile pacientului
asigurd atat drepturile individuale, cat si drepturile sociale ale pacien-
tului.

Insa, concomitent cu drepturile, in scopul protejarii intereselor unor
persoane terte si prevenirii prejudicierii acestora, legiuitorul a prevazut
si anumite limitari ale drepturilor pacientului. Astfel, in conformitate cu
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legea, pacientii pot fi supusi numai acelor limitéri care sunt compatibile
cu instrumentele privind drepturile omului si n caz de: a) spitalizare si
examinare a bolnavilor care sufera de boli psihice, in conformitate cu
Legea cu privire la sdnatatea mentald, tinand cont de solicitarile pacien-
tului, in masura adecvata capacitatii lui de exercitiu; b) examinare medi-
cala obligatorie a persoanelor care doneazd benevol singe, substante
lichide biologice, organe si tesuturi; ¢) efectuare a examinarii medicale
preliminare obligatorii, Tn scopul depistarii bolilor ce prezintd pericol
social, in timpul angajarii la serviciu si in cadrul examindrilor medicale
periodice obligatorii ale lucratorilor de anumite profesii, imigrantilor si
emigrantilor, a caror lista se aproba de Ministerul Sanatatii; d) efectuare
a examindrii medicale obligatorii, inclusiv pentru depistarea infectiei
HIV/SIDA, a sifilisului si a tuberculozei la persoanele aflate in peniten-
ciare; e) spitalizare si izolare obligatorie (carantind) a persoanelor afec-
tate de infectii contagioase si a celor suspectate de vreo boala infectioa-
sa ce prezinta pericol social.

Pa langa drepturile cu caracter general, stipulate de Legea cu pri-
vire la drepturile si responsabilitétile pacientului, exista si drepturi spe-
cifice cu care sunt asigurati o serie de pacienti suferinzi de anumite ma-
ladii, drepturi ce deriva din specificul procesului patologic si sunt regle-
mentate de unele legi cu caracter ramural.

Astfel, drepturile pacientului bolnav psihic sunt reglementate de
Legea cu privire la sanatatea mentala, nr.1402-XI11 din 16.12.1997 [33].
Astfel, legea data stipuleaza in primul rand ca persoanele suferinde de
tulburari psihice beneficiaza de toate drepturile si libertatile cetatenilor,
prevazute de Constitutie si de alte legi. Totodata, legea asigura si unele
drepturi specifice, determinate de particularitatile maladiilor psihice, care
se manifestd, de obicei, prin limitarea discernamantului si a capacitatii
de exercitiu. Asadar, in cazul acordarii de asistenta psihiatrica, persoana
suferindad de tulburari psihice are dreptul: a) la atitudine umana si cu-
viincioasa, care sa excluda jignirea demnitatii umane si discriminarea
dupd criteriul de sex; b) la informatii privind drepturile sale, caracterul
tulburarilor psihice si metodele de tratament, expuse intr-o forma acce-
sibild lui, tinandu-se cont de starea lui psihica; c) sa fie spitalizat in sta-
tionarul de psihiatrie numai pentru durata examenului medical si a trata-
mentului; d) la toate tipurile de tratament (inclusiv balneo-sanatorial)
conform indicatiilor terapeutice; ¢) la asistentd psihiatrica in conditii
conforme normelor de igiena si sanitarie; f) sa accepte in prealabil, in
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forma scrisa, in modul stabilit de lege, folosirea sa ca obiect al experi-
mentelor medicale, al cercetarilor stiintifice sau al procesului didactic,
fotografierea, filmarea, videoimprimarea sa si sa renunte oricand la aceste
actiuni; g) sa solicite invitarea oricarui specialist, cu consimtamantul
acestuia, care sa participe la acordarea de asistentd psihiatrica sau sa
conlucreze in comisie medicala; h) la asistenta avocatului inclusiv din
oficiu, a reprezentantului legal sau a unei alte persoane; i) la o intimitate
adecvata in structurile de sanitate mentala, inclusiv la facilitati de somn,
astfel incat femeile sa doarma separat de barbati (art. 5).

In scopul excluderii marginalizarii si stigmatizarii acestei categorii
de pacienti vulnerabili, Legea cu privire la sanitatea mentala interzice
expres limitarea drepturilor si libertatilor persoanelor suferinde de tulbu-
rari psihice numai In baza diagnosticului psihiatric, cazurilor de supra-
veghere prin dispensarizare, a faptului ca se afla ori s-au aflat in statio-
narul de psihiatrie sau intr-o institutie psihoneurologica (internat psiho-
neurologic, scoald specializata, institutie rezidentiald sau institutie de
plasament temporar etc.). Totusi, tindndu-Se cont de caracterul maladii-
lor psihice, legiuitorul a prevazut si unele limitari ale drepturilor acestei
categorii de pacienti. Astfel, persoana suferindd de tulburari psihice
poate fi spitalizatd in stationarul de psihiatrie fara liberul ei consimta-
mant sau al reprezentantului ei legal, dacd examinarea sau tratarea ei
este posibild numai in conditii de stationar, iar tulburarea psihica este
grava si conditioneaza pericol social direct si prejudiciu grav sanatatii
sale, dacd nu i se va acorda asistenta psihiatrica (art. 28). Totodata, tra-
tamentul poate fi efectuat fara liberul consimtdmant al persoanei sufe-
rinde de tulburari psihice sau al reprezentantului ei legal numai in cazul
aplicarii unor masuri medicale coercitive, in conformitate cu prevederile
Codului penal (art. 11). Prin urmare, drepturile pacientului cu tulburari
psihice pot fi limitate doar in scopul prevenirii lezérii in drepturi a
persoanelor terte si cauzarii de prejudicii acestora sau pacientului Tnsusi.

Unul dintre Drepturile Omului, proclamate de Adunarea Generala
a Organizatiei Natiunilor Unite in Declaratia Universald a Drepturilor
Omului, adoptata la 10 decembrie 1948 [22], este dreptul la fondarea fa-
miliei gi la asigurarea protectiei acesteia din partea societatii si statului
(art.16). Dacd Declaratia Universalda a Drepturilor Omului nu este o
norma juridica obligatorie, atunci Pactele adoptate de ONU devin obli-
gatorii pentru tarile care le-au ratificat. In acest sens, prin intermediul
Pactului international cu privire la drepturile civile si politice (art. 23)
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[43], ratificat de Parlament, Republica Moldova si-a asumat angajamen-
tul sa respecte dreptul cetatenilor la fondarea familiei si sa-i asigure
protectia.

Recunoasterea, reglementarea si garantarea drepturilor persoanelor
la reproducere, in calitate de parte integranta a drepturilor omului, sunt rea-
lizate in Republica Moldova prin intermediul Legii cu privire la ocroti-
rea sanatatii reproductive si planificarea familiala, nr.185 din 24.05.2001
[35]. Aceasta lege serveste drept baza legislativa in realizarea libera a
drepturilor oricarei persoane la reproducere si beneficierea de servicii
de planificare familiald si prevede dreptul la luarea liberd a deciziei re-
feritoare la reproducere (art. 5); dreptul la informatie asupra sanatatii
sale reproductive si planificarii familiale (art. 6); dreptul la beneficierea
de servicii de ocrotire a sanatatii reproductive si de planificare familiala
(art. 7); dreptul minorilor la ocrotirea sanatatii reproductive si la edu-
catie sexuala (art. 8); dreptul la donarea celulelor sexuale (art. 9); drep-
tul la insamantare artificiala si fecundare in vitro (art. 10); dreptul la uti-
lizarea metodelor de contraceptie (art. 11); dreptul la confidentialitate in
realizarea drepturilor la reproducere (art. 12).

Analizand drepturile pacientului, in mod separat urmeaza a se dis-
cuta drepturile persoanelor HIV-infectate si bolnave de SIDA, intrucat
aceasta categorie de persoane destul de frecvent este supusa discrimina-
rii pe motiv de statut HIV pozitiv. Drepturile acestor persoane sunt pro-
tejate de Legea cu privire la profilaxia infectiei HIV/SIDA, nr. 23 din
16.02.2007 [37]. Asadar, cetatenilor Republicii Moldova, cetatenilor
strdini si apatrizilor care au domiciliul sau se afld temporar pe teritoriul
Republicii Moldova li se asigura dreptul la examen medical gratuit (in-
clusiv anonim), in scopul depistarii precoce a infectiei HIV si a maladiei
SIDA. Testarea la markerii HIV se face doar in baza consimtdmantului
scris, benevol si informat al persoanei. Legea garanteaza dreptul persoa-
nei care solicitd testarea la markerii HIV sau al celei diagnosticate cu
HIV la confidentialitate. In sensul acestei legi, informatia poate fi fur-
nizatd doar urmatoarelor persoane: a) persoanei testate; b) parintelui sau
tutorelui minorului testat; c) reprezentantului legal al persoanei lipsite
de discernamant; d) conducatorului institutiei medico-sanitare in care a
fost colectata proba de sange; e) conducatorului institutiei medico-sani-
tare publice de la locul de trai al persoanei testate (medicului de familie);
f) judecatorului care a emis hotdrarea de testare obligatorie. Totodata,
legea interzice testarea obligatorie la markerii HIV ca preconditie pentru
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angajare, calatorii, acces la servicii medicale, admitere intr-0 institutie
de invatdmant, cat si formele de testare ascunsa. Statul asigura accesul
gratuit al persoanelor HIV pozitive la tratamentul ARV si la cel al mala-
diilor oportuniste conform indicatiilor clinico-imunologice. Un capitol
aparte din lege este destinat interzicerii discrimindrii persoanelor pe mo-
tiv de statut HIV pozitiv la locul de munca, in institutiile prescolare si
de invatamant, in institutiile medico-sanitare si balneare publice, depar-
tamentale si private, privind accesul la serviciile de asigurare, de cre-
ditare si de acordare a imprumuturilor.

3.2. Aspectele etice si juridice ale consimtamantului informat al

pacientului

O componentd actuald a reglementarii juridice a activitatii medi-
cale este obtinerea acordului informat al pacientului [112]. Acordul in-
format al pacientului este un concept fundamental al eticii medicale
[161] si ocupa o pozitie de bazd in comunicarea si relatia dintre medic si
pacient [23]. Mai mult, acordul sau consimtdmantul informat al pacien-
tului, impreuna cu etica dialogului, este mecanismul prin care se reali-
zeaza modelul antipaternalist de acordare a asistentei medicale. In acest
gen de comunicare, fluxul de informatie este deschis si bilateral. Modul
de abordare nominalizat defineste bolnavul drept un subiect responsabil
si liber de a lua decizii vital importante §i oportune pentru el insusi sau
de a oferi informatia necesara luarii hotararilor. D. Dermengiu si C. Curca
(2002) subliniaza ca ceea ce trebuie obtinut legal de la pacient nu este
acordul, ci consimtamantul informat, procedura ce trebuie — pentru a fi
juridic legald — sa fie asistata si confirmata prin semnaturd de 2 martori
[23]. Formuldrile lapidare, continud autorii, nu oferd protectie deplina
juridica medicului si incalca, de altfel, chiar si unele drepturi ale pacien-
tului.

In Republica Moldova, problema consimtimantului si acordului
informat apare in atentia comunitatii medicale odata cu aprobarea Legii
ocrotirii sdnatatii [31]. La momentul actual, majoritatea actelor legisla-
tive ce reglementeaza activitatea medicald din republica [31, 32, 33, 35,
36, 37] contin prevederi legate de exprimarea acordului informat al pa-
cientului si consimtdmantului pentru orice prestatie medicala, dar mai
ales cu caracter invaziv. Mai mult decat atat, pentru unificarea practicii
de obtinere a consimtdmantului informat, Ministerul Sanatatii a elaborat
modelul acordului informat i lista interventiilor medicale care necesita
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perfectarea acordului informat in forma scrisa (Anexa 1 vezi pag. 182)
[24].

In conformitate cu prevederile Legii cu privire la drepturile si res-
ponsabilitatile pacientului, consimtamantul pacientului la interventia
medicala poate fi exprimat in mod oral sau scris si se perfecteaza prin
inscrierea in documentatia medicald a acestuia, cu semnarea obligatorie
de catre pacient sau reprezentantul sdu legal si medicul curant. Pentru
interventiile medicale cu risc sporit, consimtamantul se perfecteaza obli-
gatoriu, in forma scrisa, prin completarea unui formular special din do-
cumentatia medicala, denumit acord informat [36]. Forma scrisa este
mai avantajoasd pentru medic, deoarece se pastreaza o dovada scriptica
a informarii pacientului [159]. Este de mentionat ca consimtdmantul ex-
primat trebuie solicitat si obtinut de fiecare data cand se pune problema
unei noi proceduri medicale/chirurgicale diagnostice/curative; exprima-
rea acestuia doar o singura data nu este valabila [23].

De fapt, 1n actul medical se porneste de la consimtamantul implicit,
care sta la baza relatiei curente de consult medical, exprimat de prezenta
nemijlocita a pacientului in cabinetul de consultatie si se ajunge la con-
simgamdntul exprimat — etapa obligatorie, prin care pacientul acorda per-
misiunea de a fi tratat [23].

Conceptul de consens s-a nascut si s-a dezvoltat, avand pe de o parte
vechi origini filozofice, iar pe de altd parte a fost conditionat de religie
cu aspectele sale morale si de evolutia deontologica accelerata, pe cai
paralele nevoilor si progresului oferite de noi forme de tratament si noi
aplicatii biotehnologice. Principiul consimtdméantului este o conditie evo-
lutiva relativ noua, care demonstreaza legalitatea asistentei medicale,
tinde sa reflecte conceptul de autonomie si de autodeterminare decizio-
nald a persoanei care necesitd si solicitd asistentd medicala [158]. In
mod special in domeniul chirurgiei, informatiile cu privire la riscurile si
beneficiile unei proceduri diagnostice sau curative pot fi relevante pentru
capacitatea pacientului de a lua decizii in ceea ce priveste cui sa-i solicite
asistentd medicala [148]. Acordul informat trebuie sa contind in mod
obligatoriu informatia, expusa intr-o forma accesibila pentru pacient, cu
privire la scopul, efectul scontat, metodele interventiei medicale, riscul
potential legat de aceasta, posibilele consecinte medico-sociale, psiholo-
gice, economice etc., precum si privind variantele alternative de trata-
ment si ingrijire medicalda [36]. Codul deontologic francez prevede ca
informatia trebuie sa fie corectd, clard, adecvata fiecarui pacient in parte
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in functie de starea sanatatii, s cuprindad date despre evolutia posibila,
investigatiile si manipulatiile curative necesare, riscurile ce le implica,
astfel Tncét sa-i permitd pacientului sa ia o decizie [168]. Prin urmare,
consimtamantul informat poate fi definit ca o deplind incunostintare si o
deplina exprimare a vointei si liberei alegeri in ceea ce priveste actul me-
dical; presupune informarea ,,la rece” a pacientului asupra tuturor aspec-
telor medicale, care vor fi efectuate in timpul interventiei, a tuturor com-
plicatiilor mai importante, care pot si apara si a modului de solutionare
a acestora [23]. Daca interventia medicald presupune participarea mai
multor medici, fiecare dintre ei trebuie sd informeze pacientul despre
riscurile generale si cele specifice domeniului sdu de competentd. Pa-
cientul trebuie informat in masura in care sa fie capabil de a intelege in-
formatia expusa si sa-si exprime acordul [159]. Alegerile oferite de me-
dic, in scopul respectdrii autonomiei decizionale a pacientului, trebuie
sa fie pe cat de legale, pe atat de informative [169].

Este de mentionat ca legislatia Republicii Moldova [36] prevede
expres obligativitatea obtinerii consimtamantului informat si pentru unele
manopere — parti componente ale actului medical general, precum sunt
recoltarea, pastrarea si folosirea tuturor produselor biologice prelevate
din corpul pacientului, inclusiv a organelor si tesuturilor ca obiect de
transplant. In sensul legii, consimtimantul pacientului este necesar chiar
si in cazul in care aceste produse biologice se folosesc 1n scopul stabi-
lirii diagnosticului ori a tratamentului cu care bolnavul este de acord. In
mod deosebit este necesar a atentiona ca pacientul nu poate fi fotogra-
fiat, filmat sau expus, in orice altd forma, demonstrarii ca obiect de stu-
diu intr-o institutie medico-sanitara, fara consimtamantul scris al aces-
tuia sau al reprezentantului sau legal (al rudei apropiate). Totodata, con-
simtamantul pacientului este necesar si in cazul participarii lui la inva-
tamantul medical clinic.

Un consimtamant informat valid este fondat pe prezentarea infor-
matiilor adecvate unui pacient competent, caruia ii este permis sa faca o
alegere libera. In cazul pacientilor incompetenti de a se pronunta cu pri-
vire la tratament, este necesara identificarea factorilor decizionali de
substitutie. Prin urmare, a determina daca pacientii sunt competenti este
esential Tn atingerea unui echilibru corect intre respectarea autonomiei
pacientului capabil si ia decizii informate si protejarea celui cu tulburari
cognitive. Mentionam ca orice diagnostic sau tratament care compro-
mite activitatea mintala poate fi asociat cu o incompetenta decizionala
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[145]. In cazul pacientului cu discernaméntul afectat, deciziile sunt
luate de reprezentantul sau legal sau ruda apropiatd, care are dreptul de
a consimti sau a refuza interventia medicala in interesele pacientului si
care urmeaza sa fie informat in scopul obtinerii consimtdmantului [31].
in sensul Legii cu privire la drepturile si responsabilititile pacientului
[36] in calitate de reprezentant legal al pacientului poate fi persoana care
poate reprezenta, in conditiile legii, fira procurd, interesele unui pacient
fara capacitate deplina de exercitiu sau care a fost declarat incapabil ori
cu capacitate de exercitiu limitata, iar drept ruda apropiata poate fi con-
siderata persoana care se afla in relatii de rudenie cu pacientul (parinti,
copii, frati drepti si surori drepte, bunici), inclusiv soful (sotia), si care
in ultimii cativa ani s-a aflat cel mai mult in contact cu acesta sau a fost
desemnata de pacient, cand acesta avea capacitatea de exercitiu, pentru
a-i reprezenta interesele.

Dupa C. L. Sprung si B. J. Winick (1989), acordul informat al pa-
cientului include in sine urmatoarele elemente: furnizarea informatiei,
crearea competentei, asigurarea intelegerii si voluntariatului, luarea de-
ciziei [170]. Autorii afirmd ca doctrina acordului informat rezida pe
respectul pentru autonomia individuald si pe recunoasterea faptului ca
exercitarea autodetermindrii in materie de sanatate este un drept al paci-
entului. Respectul pentru autonomia pacientului necesitd prezentarea
performantelor individuale ale chirurgului si presupune cé informatia este
suficient de precisa pentru a Tmbunatati facultatea pacientului de luare a
deciziilor si ci beneficiile sunt mai mari decat posibilele daune [148]. In
genere, autonomia presupune ca pacientului sa-i fie furnizate toate in-
formatiile disponibile, pentru ca el sa poata sa-si exprime o preferinta si
sa faca o alegere [169]. Conditia unei alegeri cu adevarat libere si clare
constd in a pune pe o balanta riscurile si avantajele scontate [168]. Insa,
pacientul nu trebuie ,,inecat” in volumul de informatii oferite, intrucat
,excesul de informatii ucide informatia” [159]. Totodata, a avertiza ex-
cesiv inseamnd a-l acoperi pe medic, dar a-1 ingrozi pe bolnav si a de-
termina un refuz din partea acestuia, dupd cum a-l lamuri insuficient
inseamna a-l face pe medic sd-si asume anumite riscuri, ca: rezultate ne-
favorabile si incédlcarea dreptului bolnavului la informare [23]. Din
aceastd cauza, oferirea echilibratd a informatiei de catre medic este o
misiune dificild, dar totodata — si o noblete a artei medicale [159].

Informarea pacientului despre toate riscurile posibile si perfectarea
acordului informat devine o forma de asigurare a protectiei juridice a
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medicului [112, 135]. Cu toate acestea, neajunsurile de perfectare a
acordului informat, manifestate prin completarea formala, incorecta sau
chiar lipsa acestuia, se Inregistreaza extrem de frecvent in documentele
medicale, chiar si in cazul efectudrii interventiilor chirurgicale, variind
intre 57,1 si 100% [64, 92, 135]. Cercetarile noastre, efectuate pe un
esantion de 439 de fise medicale ale bolnavilor de stationar, intocmite in
institutiile medico-sanitare publice republicane, municipale Chisindu si
Balti si raionale in perioada anilor 2003—2008 arata ca medicii nu acorda
atentie cuvenitd obtinerii si documentarii consimtamantului informat al
pacientului. Astfel, neajunsuri in perfectarea acordului informat al pa-
cientului au fost identificate in 33,26+3,90% (p<0,001) din fise. Analiza
neajunsurilor a scos 1n evidentd o esentiala prevalare a cazurilor de lipsa
a consimtamantului informat al pacientului (70,54%), fatd de cazurile
de nesemnare de citre el sau reprezentantii sai legali a acestui document
(29,46%). In contextul dat este demonstrativ faptul ca in 67,12+4,75%
(p<0,001) din aceste cazuri, pacientii au suportat interventii chirurgicale
de diferit volum. Studiul comparativ pe ani a pus in evidentd urmatoa-
rele date: in anul 2003, consimtdmantul informat al pacientului a lipsit
in toate fisele cercetate, in 2004 — prezent doar in unele fise, iar Incepand
cu anul 2005 — prezent in majoritatea fiselor de stationar. Aceste date,
speram, demonstreaza constientizarea de catre medici a rolului consim-
tamantului pacientului 1n realizarea principiului autodeterminarii sale si
in asigurarea protectiei personalului medical.

In acest context, G. A. Pasinean si coaut. (2004) mentioneaza ci
acordul informat al pacientului pentru interventia medicala, corect per-
fectat, In practica judiciard este un temei pentru a considera actiunile
pacientului drept nefondate [112]. Aceastd parere este sustinutd si de
S. V. Erofeev si D. N. Timofeev (2006), care au constatat in lotul ana-
lizat satisfacerea partiala a actiunilor judiciare ale pacientilor, chiar si in
lipsa legiturii directe de cauzalitate dintre actiunile personalului medi-
cal si consecintele survenite [92].

In sensul informarii pacientului, D. Dermengiu si C. Curca (2002)
consemneaza cd pozitia profesionistului este ,,pe muchie de cutit” in
urgente: daca trateaza fara consimtdmant, poate fi actionat in justitie, iar
daca nu incearca sa convingi si deci nu trateaza, de asemenea poate sa
fie acuzat de neglijenta [23]. In acest context, D. Perju-Dumbrava (1999)
afirma cd, in cazul 1n care pacientul este incapabil sd-si exprime vointa
si este necesara interventia chirurgicald de urgentd, consimtdmantul
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poate fi presupus, daca pacientul nu s-a exprimat anterior pentru refuzul
consimtamantului [44]. Aceasta pozitie se regiseste si in Legea cu pri-
vire la drepturile si responsabilitatile pacientului [36], care stabileste ca,
in cazul unei interventii medicale de urgentd, necesare pentru a salva via-
ta pacientului, cand acesta nu-si poate exprima vointa, iar consimfaman-
tul reprezentantului sau legal (al rudei apropiate) nu poate fi obtinut la
timp, personalul medical are dreptul de a lua decizia respectiva in inte-
resele pacientului. Aceeasi prevedere este valabila si in cazul minorilor.
Astfel, Legea ocrotirii sanatatii [31] stipuleaza ca in caz de pericol de
moarte iminentd sau de amenintare grava a sanatatii pacientului cu varsta
sub 16 ani, prestatia medicala se poate desfasura si fara consimtamintul
reprezentantului legal. Referitor la dorintele exprimate anterior de catre
pacient, Conventia pentru protectia drepturilor omului §i a demnitdtii
fiingei umane in ceea ce priveste aplicatiile biologiei si ale medicineli,
adoptata pe 04.04.1997 la Oviedo, Spania’, stipuleazi ci vor fi luate in
consideratie dorintele exprimate anterior cu privire la o interventie me-
dicala de catre un pacient care in momentul interventiei nu este intr-0
stare care sa 1i permita sa 1si exprime vointa.

Procedura de informare a pacientului si de obtinere a acordului sau
informat are avantaje, insd poate avea si anumite dezavantaje. In acest
sens, |. Burger si coaut. (2007) considera drept potential avantaj major
imbunatatirea autonomiei pacientului, a procedurii de luare a deciziilor,
a performantelor chirurgului si a calitatii de ingrijire a bolnavului. In plus,
o astfel de atitudine a medicului poate promova o cultura de deschidere
si responsabilitate, care poate servi la promovarea increderii dintre medic si
pacient [148]. Un potential dezavantaj serios al informarii, continua auto-
rii, constd in incurajarea chirurgilor in evitarea cazurilor cu risc sporit,
dezinformarea pacientilor si, astfel, prejudicierea reputatiei chirurgului.
In continuarea acestei idei, M. L. Schwarze (2007) mentioneazi ¢ no-
tiunile deschidere si transparenta sunt laudabile, deoarece sunt revolu-
tionare [169]. Insa, avertizeaza autorul, daca la nivel institutional, trans-
parenta are un imens potential pentru Tmbunatatirea calitatii serviciilor
oferite pacientilor, atunci la nivel individual, ea ar putea submina o
mare parte din relagia medic-pacient, care este substantiala pentru buna

! Conventia pentru protectia drepturilor omului §i a demnitatii fiintei umane in ceea ce
priveste aplicatiile biologiei si ale medicinei, adoptatd pe 04.04.1997 la Oviedo, Spania,
ratificatd prin Legea nr. 1256-XV din 19.07.2002, in vigoare pentru Republica Moldova
din 01.03.2003, publicat in editia ,, Tratate Internationale”, vol. 38, p. 247.
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ingrijire. La baza subminarii, considera autorul, ar sta prezentarea per-
formantelor individuale ale chirurgului, care ar speria sau cel putin ar
ingrijora pacientul. I. Burger si coaut. (2007) sunt de altd parere: anume
informarea pacientului cu privire la performantele individuale ale chi-
rurgului i-ar permite sa-si realizeze dreptul la libera alegere a medicului
si a formei de asistentd medicala [148].

Alaturi de consimtdmantul informat, dreptul pacientului la autode-
terminare se manifesta si in optiunea acestuia de a refuza actul medical
integral sau partial. In acest sens, Legea cu privire la drepturile si res-
ponsabilitatile pacientului [36] stabileste cd in caz de refuz la interventia
medicald, exprimat de pacient sau de reprezentantul sau legal (de ruda
apropiatd), acestuia i se explicd, intr-o forma accesibild, consecintele po-
sibile. Refuzul categoric al pacientului se perfecteaza prin inscrierea res-
pectiva in documentatia medicald, cu indicarea consecintelor posibile, si
se semneaza in mod obligatoriu de cétre pacient sau reprezentantul sau
legal (ruda apropiatd), precum si de citre medicul curant. in caz de eschi-
vare intentionatd a pacientului de a-si pune semnatura, care certifica fap-
tul ca el a fost informat despre riscurile si consecintele posibile ale refu-
zului la interventia medicala propusa, documentul se semneaza in mod
obligatoriu de catre director, seful de sectie si medicul curant.

Lipsa in documentele medicale a acordului informat al pacientului
si a refuzului de la interventie medicald sau perfectarea incorectd a lor
este o deficienta informativ-deontologica [112]. Chiar daca deficientele
de informare nu sunt infractiuni penale, ele pot atrage raspundere civila
sau contraventionala [159].

3.3. Gradul de cunoastere de citre chirurgi a legislatiei nationale

ce le reglementeaza activitatea profesionala

Modificarile si completarile esentiale ale legislatiei in domeniul
ocrotirii sanatatii, reglementarea juridicad a drepturilor pacientului [36]
si principiilor de activitate a personalului medical [37] au determinat evo-
luarea relatiilor dintre medic si pacient. Aceastd metamorfoza solicita de
sfera dreptului medical. In aceasti ordine de idei, suntem de parerea ci
cunoasterea legislatiei In domeniul ocrotirii sdnatatii, a drepturilor pa-
cientului si a prevederilor Codului penal poate asigura respectarea aces-
tora si evitarea incalcarilor ce ar genera situatii conflictuale sau chiar
tragerea personalului medical la raspundere juridica.
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Este imbucurator faptul ca majoritatea specialistilor cu profil chi-
rurgical, care au participat la sondajul de opinie, realizat cu ocazia afla-
rii nivelului de cunoastere a legislatiei din domeniul sanatétii publice, con-
stientizeazd importanta cunoasterii legislatiei ce le reglementeaza activi-
tatea. Astfel, 91,74% din respondenti sunt de parerea ca medicul trebuie
sd cunoasca legislatia ce-i reglementeaza activitatea profesionald, iar
5,98% au admis aceasta necesitate ca fiind probabila. Doar 1,42% din
respondenti considera cd medicul nu are nevoie de asemenea cunostinte.
Spre regret, au fost identificate si chestionare in care unii chirurgi inter-
vievati si-au expus parerea ca legislatia medicald tine de competenta
doar a juristului institutiei medico-sanitare si a Ministerului Sanatatii. O
asemenea abordare a acestei probleme este destul de periculoasd pentru
medic, intrucit, necunoscand legislatia ce-i normeaza activitatea profesio-
nald, el poate, neintentionat, sa o incalce, iar, dupa cum se stie [42], ne-
cunoasterea legislatiei nu absolveste persoana vinovata de responsabi-
litate pentru comiterea faptei ilicite. Si doar un numar mic de respondenti
(0,85%) nu au putut sa-si expuna parerile referitor la aceasta problema.

Avand 1n vedere ca majoritatea medicilor constientizeaza necesita-
tea cunoasterii legislatiei ce reglementeaza activitatea profesionala, se
iscd o intrebare logica: ,,Din care surse afld ei prevederile legislatiei?”.
Pentru a raspunde la aceasta intrebare, le-am propus respondentilor sa
indice sursele din cele propuse: acte normative; cursuri de perfectionare;
conferinte/seminare tematice; sursele mass-media; literatura de speciali-
tate, Internet; altele (tab. 3.1).

in aceastd ordine de idei, s-a constatat ca 73,79+2,73% din chi-
rurgi studiaza actele normative in scopul aflarii principiilor de reglemen-
tare juridica a activitatii lor, iar 58,40+3,44%" din ei considera sursele
mass-media drept izvor de informare 1n acest sens.

Tinand cont de propriile observatii, atragem atentia comunitatii
medicale ca sursele de informare in masa pot furniza obiectiv o aseme-
nea informatie doar atunci cand datele sunt prezentate in original, fara a
le trece prin prisma cunostintelor si punctului de vedere politic al jurna-
listului sau redactorului. Spre regret, informatia cu caracter juridic nu
este expusa de catre sursele mass-media integral si rareori contine Sufi-
ciente date necesare pentru interpretarea corecta si aplicarea ei in practica.
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Tabelul 3.1

Sursele de informatie privind legislatia de reglementare
a activitatii medicale

Nr. Frecventa
Sursele t

ert. abs. P+ES%

1. Actele normative 259 73,79+2,73 27,0
2. Cursurile de perfectionare 153 43,59+4,01 10,9
3. Conferinte/seminare tematice 190 54,13+3,61 15,0
4, Sursele mass-media 205 58,40+3,44 17,0
5. Literatura speciala (juridica) 160 45,58+3,94 11,6
6. Internet 201 57,26+3,49 16,4
7. Altele 48 13,68+4,96 2,8

* p<0,001

Reteaua Internet este destul de frecvent accesatd in scopul aflarii
informatiei cu caracter juridic. Informatia cu caracter juridic, postata pe
multitudinea site-urilor din reteaua globala, este studiata de 57,26+3,49%"
din medici. Este imbucurator faptul ca fiecare al doilea medic chestionat
(54,13+3,61%) a participat la conferinte si seminare tematice, in cadrul
carora au fost puse 1n discutie informatii de drept medical. Studierea li-
teraturii juridice speciale, in scopul cunoasterii legislatiei, a fost remar-
catd in 45,58+3,94% " din cazuri.

Destul de frecvent (43,59+4,01%"), respondentii au indicat drept
sursa de informatie In domeniul legislatiei cursurile de perfectionare.
Avand in vedere ca Programul formarii medicale continue a medicilor si
farmacistilor [46] nu contine cursuri destinate instruirii in legislatia ce
reglementeaza activitatea medicald din republica, putem presupune ca
in cadrul cursurilor de perfectionare sunt discutate doar unele elemente
de drept medical, care nu sunt, in viziunea noastra, suficiente pentru pre-
venirea greselilor si conflictelor in activitatea profesionala. Mai mult,
cel mai probabil este ca in asemenea discutii nu sunt antrenati specia-
listii din domeniul respectiv.

Practic, fiecare al zecelea respondent (13,68+4,96%") utilizeazi
pentru autoinformare in domeniul legislatiei si alte surse decat cele in-
cluse in chestionar — ,,Monitorul Oficial al Republicii Moldova” si con-
ferintele matinale.
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Constientizand importanta cunoasterii legislatiei ce le reglementea-
za activitatea profesionala, 81,77% din medicii intervievati si-au dorit
ca in cadrul cursurilor de formare medicald continud sa audieze prele-
geri de drept medical si cu privire la responsabilitatea profesionala. Tot-
odatd, 14,81% din chirurgi ar accepta includerea cursurilor de drept me-
dical in programul formarii medicale continue. Doar o parte neinsem-
nata de specialisti (3,41%) s-au expus categoric Tmpotriva acestor mo-
dificari ale programului sau au ezitat sa raspunda.

In scopul estimirii nivelului de cunoastere de citre medicii-chi-
rurgi a legislatiei din domeniul medical, in chestionar au fost incluse opt
intrebari referitoare la drepturile pacientului si ale medicului, stipulate
de Legea cu privire la exercitarea profesiunii de medic [37] si Legea cu
privire la drepturile si responsabilitatile pacientului [36] (tab. 3.2). Ana-
lizand raspunsurile la aceste intrebari, am constatat cd medicii cunosc,
in mare parte, drepturile pacientului si obligatiile lor profesionale.

Tabelul 3.2
Cunoasterea drepturilor pacientului si drepturilor proprii
de catre medici

Variantele de rispuns
Nr. P Total

crt. intrebirile Da Posibil Nu stiu Nu
abs. | % |abs.| % |[abs.| % |abs.| % |abs.| %

Este oare necesar consim-
1.| tamantul acientului pentru | 282 (80,34| 38 |10,83| 4 |1,14| 27 |7,69|351| 100
orice prestatie medicala?
Poate oare medicul sa in-
tervina pentru salvarea vie-
2.| tii pacientului fard consim- | 269 |76,64| 49 (1396 9 |2,56| 24 |6,84|351| 100
tamantul lui, daca acesta
nu poate fi obtinut?

Poate oare medicul sa-i re-
3 fuze pacientului sa solicite 26
"| opinia si recomandarile
altui specialist?

Este oare obligat medicul
sa-i ofere pacientului in-
formatii cu privire la pro-
4.| pria sanatate, metodele de | 294 |83,76| 39 |11,11] 5 |[1,42| 13 |3,71|351| 100
diagnosticare si tratament,
complicatii §i riscuri even-
tuale?

7,41 | 45 |12,82| 20 | 5,7 | 260 |74,07| 351 | 100
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Continuare

Este oare in drept pacien-
tul sa solicite informatii cu
privire la serviciile medi-
cale ce i se vor acorda?
Poate fi refuzat pacientul
6.| sd obtind copie din docu- | 74 (21,08 61 (17,38 43 |12,25| 173 |49,29| 351 | 100
mentele sale medicale?
Poate medicul sa-i prezinte
organului de urmarire pe-
nala, la solicitarea acestuia,
informatii confidentiale
despre pacient fara con-
simtaméantul lui?

Este 1n drept medicul sa
refuze interventia medicala
8.| (cu exceptia starilor de ur- | 270 |76,92| 38 [10,83| 19 |5,41| 24 |6,84|351| 100
genta) 1n lipsa competentei
profesionale in domeniu?

319 190,88| 26 |7,41| 4 (1,14 2 |0,57 (351|100

127 |36,18| 40 [11,40| 87 |24,79| 97 |27,64|351| 100

Este oare necesar consimtamantul pacientului pentru orice prestatie
medicald? Acest deziderat al eticii medicale si drept al pacientului la
recunoasterea lui in calitate de participant principal si activ la luarea de-
ciziei privind orice interventie medicald ce il priveste este cunoscut de
80,34+2,37% (p<0,001) din medicii chestionati. Spre regret, pe langa
specialistii care nu au avut o pozitie clara la acest subiect (11,97+5,01%,
p<0,001), au existat si chirurgi (7,69+5,13%, p>0,05) care cred ca con-
simtamantul pacientului pentru orice prestatie medicald nu este o con-
ditie obligatorie a actului medical. De mentionat ca o atare pozitie fata
de dreptul pacientului la luarea deciziei in privinta sanatatii sale si inte-
gritatii corporale poate genera, in cel mai bun caz, situatii conflictuale
sau chiar atrageri in proces judiciar, mai ales daca pacientul isi cunoaste
acest drept fundamental. Din fericire, numarul specialistilor de aceasta
parere este nereprezentativ din punct de vedere statistic.

Articolul 13, al. 8 al Legii cu privire la drepturile si responsabili-
tatile pacientului [36] stipuleaza ca ,,in cazul unei interventii medicale
de urgenta, necesare pentru a salva viata pacientului, cand acesta nu-si
poate exprima vointa, iar consimtdmantul reprezentantului sau legal (al
rudei apropiate) nu poate fi obtinut la timp, personalul medical, abilitat
in modul stabilit de legislatie, are dreptul de a lua decizia respectiva in
interesele pacientului”. In asemenea mod, legea ofera dreptul medicului
sd intervind 1n scopul salvarii vietii pacientului fard consimtamantul
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acestuia si sd-si onoreze nestingherit una dintre menirile sale — salvarea
vietii persoanei. Din tabelul 3.2 observam ca doar 76,64+2,58% (p<0,001)
din medicii intervievati isi cunosc acest drept. In aceasti ordine de idei,
atragem atentia ca Legea cu privire la exercitarea profesiunii de medic
[37] obligd medicul sd acorde primul ajutor medical de urgenta indife-
rent de timpul, locul si de alte circumstante ale situatiei. Tocmai din
aceste considerente, pentru neacordarea ajutorului, fara motive intemeiate,
unui bolnav de cétre o persoana care, in virtutea legii sau a regulilor spe-
ciale, era obligata sa il acorde, legislatia prevede responsabilitate penala
[16].

Unul dintre drepturile fundamentale ale pacientului consta in posi-
bilitatea obtinerii opiniei medicale alternative si primirea recomandari-
lor altor specialisti [36]. In acest sens, medicul nu este in drept sa impie-
dice realizarea acestui drept. De aceasta parere au fost si 74,07+2,72%
(p<0,001) din chirurgii participanti la chestionare. Spre regret, o serie
din specialistii intervievati (7,41+5,14%, p>0,05) nu cunosc acest drept
al pacientului. Mai mult decat atat, unii specialisti considera ca limitarea
dreptului pacientului la opinie alternativa este o incalcare deontologica
si cauza aparitiei situatiilor de conflict dintre personalul medical si pa-
cienti.

Dreptul pacientului la informatie privind starea sanatatii, metodele
de diagnosticare si tratament, inclusiv cele de alternativa, eventualele
complicatii si riscuri este consfintit in Legea ocrotirii sanatatii [31] si
Legea cu privire la drepturile si responsabilitatile pacientului [36]. De
aici rezultd obligatia medicului de a furniza asemenea informatii, inda-
torire cunoscuta de 83,76+2,15% (p<0,001) din respondenti. In contex-
tul dat, dreptul pacientului de a solicita informatii cu privire la caracte-
rul serviciilor medicale ce i se vor acorda este cunoscut de 90,88+1,61%
(p<0,001) din medici.

Prin asigurarea dreptului pacientului la informatie, Legea cu privire
la drepturile si responsabilitatile pacientului [36] prevede nu numai in-
formarea verbald a pacientului, ci si dreptul de a obtine copia oricarei
parti din propriile date si dosare medicale. Intrebarea cu privire la posi-
bilitatea refuzarii pacientului in obtinerea unei copii din documentele
sale medicale a dispersat semnificativ parerile medicilor intervievati. Ast-
fel, doar 49,29+3,8% (p<0,001) din specialisti au afirmat ca pacientul
nu poate fi refuzat; 21,08+4,74% (p<0,001) din medici si-au remarcat
dreptul de a refuza pacientul.
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Secretul profesional este o notiune reglementatd nu doar de pe po-
zitii legislative [31, 36, 37], dar si din punct de vedere etic [44]. Astfel,
orice informatie ce vizeaza starea sanatatii pacientului este confidentiala
si poate fi furnizatad doar in conditiile consimtite de pacient [36]. Cu
toate acestea, legislatia prevede si unele situatii de limitare a dreptului
pacientului la confidentialitatea informatiilor sale — la solicitarea moti-
vata a organului de urmaérire penald, a instantei judecatoresti n legatura
cu efectuarea urmaririi penale sau a procesului judiciar [36]. Intrebarea
cu privire la dreptul medicului de a furniza informatia confidentiala fara
consimtamantul pacientului a creat o confuzie in randurile responden-
tilor. Astfel, doar 36,18+4,26% (p<0,001) din medici au afirmat ca pot
prezenta informatia la solicitarea organelor de urmarire penala. Totoda-
ta, 27,64+4,54% (p<0,001) din chirurgi sustin ca datele cu caracter me-
dical sunt confidentiale chiar §i pentru organul de urmarire penala si nu
pot fi nicidecum furnizate. Si ponderea celor indecisi In aceasta privinta
a fost semnificativa (36,19+4,26%, p<0,001).

Este oare in drept medicul sd refuze interventia medicala (cu ex-
ceptia starilor de urgentd) in lipsa competentei profesionale in domeniu?
Numai 76,92+2,56% (p<0,001) din respondenti au confirmat dreptul
medicului de a refuza interventia in cazul lipsei calificarii profesionale
corespunzatoare procesului patologic. Acei chirurgi care au negat
(6,84+5,15%, p>0,05) sau nu s-au putut pronunta (16,24-+4,89%, p<0,001)
in aceastd problema au uitat, probabil, unul dintre cele mai importante
postulate ale medicinei — primum non nocere. in acest sens, chiar si lite-
ratura juridicad mentioneaza drept motiv intemeiat ce absolva persoana
de responsabilitate penala pentru neacordarea ajutorului unui bolnav —
lipsa la lucratorul medical a calificarii necesare interventiei [8].

Drept continuitate a actiunilor orientate intru estimarea nivelului de
pregétire juridica a medicilor-chirurgi a fost inaintarea fata de respon-
denti a doua intrebari de tip deschis, in care trebuiau indicate actele le-
gislative ce reglementeaza activitatea chirurgicald in republica si infrac-
tiunile din domeniul ocrotirii sandtatii, previzute de Codul penal al
Republicii Moldova.

Analiza acestui compartiment (al chestionarelor) a relevat ca majo-
ritatea medicilor participanti la anchetare nu cunosc nici legile ce le
reglementeaza activitatea profesionald si nici abaterile de la practica
medicali, considerate de legislatia penala drept infractiuni. In contextul
enuntat s-a constatat ca 83,48+2,17% (p<0,001) din respondenti nu au
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putut indica nici macar o lege ce reglementeaza principiile si normele
de acordare a asistentei in domeniul ocrotirii sanatatii (fig. 3.1).

83,48%

3,13%

a0 B1 B2 a3 Dacte normative

Fig. 3.1. Cunoasterea actelor legislative din domeniul ocrotirii sdnatatii de
catre chirurgi.

in lotul cercetat, totusi au existat si respondenti care cunosc unele
legi ce normeazd activitatea medicald. Studiind raspunsurile chirurgilor
intervievati, am observat cd, odatad cu cresterea numarului de legi fixate
de respondenti, ponderea acestora scade. Astfel, 5,98% din chirurgi au
indicat doar o lege, 3,13% — doua legi si doar 0,86% din ei au putut pre-
ciza trei legi. Printre legile indicate de specialisti au figurat mai frecvent
Legea ocrotirii sanatatii, Legea cu privire la drepturile si responsabilita-
tile pacientului, Legea cu privire la exercitarea profesiunii de medic; si
mai rar — Legea privind transplantul de organe, tesuturi si celule umane.
Mai mult de trei legi nu a putut preciza niciun respondent. Este de
mentionat ca 6,55% din medicii chestionati au specificat in chestionare
diverse ordine ministeriale sau institutionale. Aceastd observatie ne per-
mite sd presupunem cd medicii nu cunosc si, deci, nu deosebesc actele
normative de cele legislative. Dupa cum s-a observat, medicii nu cunosc
nici infractiunile din domeniul ocrotirii sdnatatii, stipulate de Codul pe-
nal (fig. 3.2). Astfel, 79,78+2,4% (p<0,001) din respondenti nu au putut
indica nicio fapta incadrata in legislatia penala drept infractiune.

Cu toate acestea, unii medici au putut sa indice cel putin o infrac-
tiune din domeniul ocrotirii sanatatii. Asadar, 12,25% din specialistii
chestionati au indicat o infractiune, 5,98% — doua infractiuni, iar 1,99% —
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trei infractiuni prevazute de Codul penal. Mai mult de trei infractiuni nu
a indicat niciunul dintre acestia. Dintre infractiunile prevazute de legis-
latia penala, respondentii au fixat in chestionare urmatoarele: lipsirea de
viata la dorinta persoanei (eutanasia), provocarea ilegala a avortului,
neacordarea ajutorului unui bolnav, incélcarea din neglijentd a regulilor
si metodelor de acordare a asistentei medicale, mita.

79,78% _—" s .y

1,99%

5.908% 12,25%
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Fig. 3.2. Cunoasterea infractiunilor penale din domeniul ocrotirii sdnatatii
de catre chirurgi.

3.4. Raspunderea juridica a personalului medical

Reglementarea drepturilor si obligatiilor personalului medical,
precum si responsabilitatea acestuia pentru activitate neglijenta si defec-
tuoasd sunt cunoscute de milenii i au aparut odatd cu formarea statelor
[107]. Astfel, Codul de legi al lui Hammurabi (1792—-1750 1.Hr.), rege al
Babilonului, continea 9 paragrafe destinate drepturilor si responsabili-
tatilor medicului. Asemenea culegeri de legi au existat si in Grecia
anticd, Imperiul Roman, Egiptul antic, China [2, 61, 107].

In Tara Moldovei, reglementari ale activitatii si responsabilitatii
medicale apar pentru prima data in ,,Pravila Iui Vasile Lupu”, publicata
la Tasi in anul 1646 [2]. Aceastd culegere de norme de drept, cunoscuta
sub denumirea Carte romdneascd de invagatura (de la pravilele impara-
testi §i de la alte judete), a marcat trecerea Tarii Moldovei de la dreptul
nescris (oral — ,,obiceiul pamantului”) la cel scris si a prevazut anumite
sanctiuni contra medicilor care nu-si onorau obligatiile profesionale sau,
mai ales, participau la actiuni criminale [9]. Astfel, spre exemplu, ,,pra-
vila” prevedea ca: ”Vraciul ce va da otrava feciorului s otraveasca pre
tata-sau, si i se faca moarte, sa-i taie capul” (gl.9, p.11).
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Actualmente, in toate tarile lumii existd acte normative ce regle-
Mmenteaza activitatea si responsabilitatea personalului medical, care poate
fi tras la raspundere penala, civild, contraventionald, disciplinara, mate-
riald. Raspunderea juridica poate fi apreciatd drept o expresie specifica
a ideii de responsabilitate sociald umana, fiecare individ fiind obligat sa-
si asume si sd suporte consecintele actiunilor sau inactiunilor sale. Tot-
odata, raspunderea consta 1n obligatia de a suporta sanctiunea regulii de
drept pentru un fapt imputabil. Astfel, raspunderea juridica este definita
drept un complex de drepturi si obligatii, care, conform prevederilor legii,
survin in urma unor anumite actiuni sau inactiuni ilicite din partea unei
persoane fizice sau juridice si care constituie cadrul legal de realizare a
constrangerii de stat prin aplicarea anumitor sanctiuni juridice, gravita-
tea carora este in coraport cu gravitatea faptelor comise. Importanta ras-
punderii juridice consta in aplicarea unei anumite forme de raspundere,
in rolul de corectare si educare a individului si societatii, precum si in
preintdmpinarea aparitiei unor fapte condamnate de societate, ce se evi-
dentiaza prin consecintele lor negative [42].

Réaspunderea penala este una dintre cele mai grave forme de ras-
pundere juridica si survine in cazurile comiterii unor infractiuni preva-
zute de legislatia penala. Astfel, in art. 14 al Codului penal al Republicii
Moldova [16], notiunea infractiune este definitd drept ,,0 fapta (actiune
sau inactiune) prejudiciabila, prevazuta de legea penald, savarsitd cu
vinovatie si pasibila de pedeapsa penalda”. Potrivit codului, infractiunea
poate fi savarsita cu intentie (art. 17) si din imprudenta (art.18). Asadar,
se considera cd infractiunea a fost savarsita cu intentie daca persoana care a
savarsit-o 1si dadea seama de caracterul prejudiciabil al actiunii sau
inactiunii sale, a prevazut urmarile ei prejudiciabile, le-a dorit (intentie
directd) sau admitea (intentie indirectd), in mod constient, survenirea
acestor urmari. Se considera ca infractiunea a fost savarsita din impru-
denta daca persoana care a savarsit-o isi didea seama de caracterul pre-
judiciabil al actiunii sau inactiunii sale, a prevazut urmarile ei prejudi-
ciabile, dar considera in mod usuratic ci ele vor putea fi evitate (sine
incredere exageratd) ori nu isi dadea seama de caracterul prejudiciabil al
actiunii sau inactiunii sale, nu a prevazut posibilitatea survenirii urmari-
lor ei prejudiciabile, desi trebuia si putea sa le prevada (neglijentd). Tot-
odata, infractiunea poate fi savarsita cu doua forme de vinovatie (art.19).
Astfel, dacd, drept rezultat al savarsirii cu intentie a infractiunii, Se pro-
duc urmari mai grave care, conform legii, atrag Indsprirea pedepsei
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penale si care nu erau cuprinse de intentia faptuitorului, raspunderea
penald pentru atare urmari survine numai dacd persoana a prevazut
urmdrile prejudiciabile, dar considera in mod usuratic ca ele vor putea fi
evitate sau dacd persoana nu a prevazut posibilitatea survenirii acestor
urmiri, desi trebuia si putea s le prevada. In consecinta, infractiunea se
considera intentionata.

Pentru incadrarea faptei in normele penale, literatura de specialitate
[42] prevede 5 temeiuri juridice de tragere a persoanei, inclusiv a perso-
nalului medical, la raspundere, si anume: a) conduita ilicita — faptul ili-
cit; b) prejudiciul — rezultatul produs; c) legatura cauzala dintre conduita
ilicitd si rezultatul produs; d) vinovatia subiectului actului ilicit; e) in-
existenta cauzelor sau imprejurdrilor care inldturd raspunderea juridica.
De pe aceleasi pozitii, I. G. Vermeli (1988) considera ca raspunderea pe-
nala a personalului medical pentru asistenta defectuoasa poate sa survina
doar in urmatoarele conditii: 1) actiunile personalului medical au fost inco-
recte §i au contravenit principiilor recunoscute de acordare a asistentei
medicale; 2) tinand cont de instruirea profesionald obtinutda si functia
detinutd, personalul medical trebuia sa constientizeze ca actiunile sale
sunt incorecte si pot cauza prejudiciu sanatatii pacientului; 3) actiunile
incorecte au determinat aparitia consecintelor nefavorabile [80].

In aceastd ordine de idei, mentiondm ca necunoasterea legislatiei
nu scuteste persoana vinovata de responsabilitate pentru comiterea fap-
tei ilicite.

Infractiunile din domeniul ocrotirii sdnatatii sunt cuprinse In urma-
toarele capitole ale Codului penal [16]: cap. | — infractiuni contra pacii
si securitdtii omenirii, infractiuni de rdzboi; cap. II — infractiuni contra
vietii si sanatatii persoanei; cap. Il — infractiuni contra libertatii, cinstei
si demnitatii persoanei; cap. VIII — infractiuni contra sanatatii publice si
convietuirii sociale; cap. X — infractiuni economice; cap. XV — infrac-
tiuni contra bunei desfasurari a activitatii in sfera publica.

Din sirul infractiunilor contra pacii si securitdtii omenirii, infrac-
tiunilor de razboi personalului medical 1i pot fi imputate: tratamente
inumane (art. 137), clonarea (art. 144).

Infractiunile contra vietii si sdnatatii persoanei, aplicabile in practi-
ca medicald, cuprind urmatoarele: lipsirea de viata la dorinta persoanei
(eutanasia) (art. 148), provocarea ilegala a avortului (art. 159), efectua-
rea ilegald a sterilizarii chirurgicale (art. 160), efectuarea fecundarii
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artificiale sau a implantarii embrionului fara consimtimantul scris al pa-
cientei (art. 161), neacordarea de ajutor unui bolnav (art. 162).

La capitolul infractiuni contra libertatii, cinstei i demnitatii persoa-
nei se refera: tortura, tratamentul inuman sau degradant (art. 166%),
internarea ilegala Intr-o institutie psihiatrica (art. 169).

Infractiunile contra drepturilor politice, de munca si altor drepturi
constitutionale ale cetatenilor cu referire la activitatea medicald contin:
incalcarea egalitatii in drepturi a cetatenilor (art.176).

Din infractiunile contra sanatatii publice si convietuirii sociale fac
parte: contaminarea cu maladia SIDA (art. 212), incélcarea din neglijen-
ta a regulilor si metodelor de acordare a asistentei medicale (art. 213),
practicarea ilegala a medicinei sau a activitatii farmaceutice (art. 214),
raspandirea bolilor epidemice (art. 215), prescrierea ilegald sau incalca-
rea regulilor de circulatie a substantelor narcotice sau psihotrope (art.
218).

Infractiunile economice cuprind: primirea unei remuneratii ilicite
pentru indeplinirea lucrarilor legate de deservirea populatiei (art. 256).
clud: coruperea pasiva (art. 324), abuzul de putere sau abuzul de serviciu
(art. 327), excesul de putere sau depasirea atributiilor de serviciu (art.
328), neglijenta in serviciu (art. 329), falsul in actele publice (art. 332),
confectionarea, detinerea, vinzarea sau folosirea documentelor oficiale,
a imprimatelor, stampilelor sau sigiliilor false (art. 361).

Tratamente inumane (art. 137 CP). Constitutia Republicii Moldova
[17] garanteaza fiecarui cetdtean prin intermediul art. 24 dreptul la viata
si la integritate fizica si psihica. Acelasi articol stabileste cd nimeni nu
va fi supus la torturi, nici la pedepse sau tratamente crude, inumane ori
degradante. Aceastd norma este valabila atat pe timp de razboi, cat si pe
timp de pace. In acest sens, art. 137 din Codul penal [16] prevede sanc-
tiuni pentru supunerea, prin orice metode, la torturd sau tratamente
inumane pentru a cauza in mod intentionat mari suferinte sau vatamari
grave integritatii corporale sau sanatatii ranitilor, bolnavilor, prizonieri-
lor, persoanelor civile, membrilor personalului sanitar civil sau al Crucii
Rosii si al organizatiilor asimilate acesteia, naufragiatilor, precum si ori-
carei alte persoane cazute sub puterea adversarului Ori supunerea aces-
tora la experiente medicale, biologice sau stiintifice care nu sunt justifi-
cate de un tratament medical in interesul lor. Termenii si notiunile folo-
site in desemnarea conceptului de tratament inuman sunt explicate de
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Conventia ONU impotriva torturii si altor pedepse ori tratamente cu
cruzime, inumane sau degradante?, adoptata la New York in 1984 si ra-
tificatd de Republica Moldova pe 31.05.1995.

Clonarea (art. 144 CP). Crearea fiintelor umane prin clonare se
pedepseste penal [16]. Clonul reprezintd un ansamblu de indivizi care
provin dintr-un individ unic [25]. Descendentii unui clon sunt identici
din punct de vedere genetic si au aparut pe cale asexuata. Clonarea fiin-
telor umane vine 1n contradictie cu normele eticii medicale din care cauza
aceasta este interzisa prin normele dreptului international. Astfel, cadrul
juridic international prin care clonarea fiintelor umane se interzice este
reprezentat de Conventia pentru protectia drepturilor omului si a dem-
nitatii fiintei umane in ceea ce priveste aplicatiile biologiei si ale medi-
cinei, adoptati la Oviedo, Spania, pe 04.04.1997° si Protocolul siu adi-
tional referitor la interzicerea clonarii fiintelor umane, adoptat la
12.01.1998 la Paris, Franta®. Clonarea fiintelor umane contravine si
principiilor exercitarii profesiei de medic intrucat, incalcand normele
eticii medicale, aceasta fapta aduce grave prejudicii imaginii profesiunii
de medic [37]. Sub incidenta prevederilor art. 144 al Codului penal cade
doar clonarea fiintelor umane, nu si a plantelor, animalelor sau orga-
nelor acestora [8].

Lipsirea de viata la dorinta persoanei (eutanasia) (art. 148 CP).
Legea ocrotirii sanatatii [31] (art. 34) prevede ca rugamintea pacientului
de a i se scurta viata prin mijloace medicale (eutanasie) nu poate fi satis-
facuta. Aparatura medicala care mentine viata pacientului in caz extrem
poate fi deconectata numai dupa constatarea mortii creierului. Pacientul
are dreptul sd moara in demnitate.

2 Adoptata la New York, 10 decembrie 1984, publicata in editia oficiala ,,Tratate Inter-
nationale”, 1998, vol. 1, p. 129, ratificatd de Republica Moldova prin Hotérarea Parla-
mentului nr. 473-XIII din 31.05.1995, publicata in Monitorul Oficial al Republicii
Moldova nr. 34 din 22.06.1995
3 Conventia pentru protectia drepturilor omului si a demnitatii fiintei umane in ceea ce
priveste aplicatiile biologiei si ale medicinei, adoptata pe 04.04.1997 la Oviedo, Spania,
ratificatd prin Legea nr. 1256-XV din 19.07.2002, in vigoare pentru Republica Moldova
din 01.03.2003, publicat in editia ,, Tratate Internationale”, vol. 38, p. 247;
* Protocolul aditional referitor la interzicerea clonarii fiintelor umane, adoptat pe
12.01.1999 la Paris, Franta, ratificat prin Legea nr. 1256-XV din 19.07.2002, in vigoare
pentru Republica Moldova din 01.03.2003, publicat in editia ,,Tratate Internationale”,
vol. 38, p. 247.
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Dreptul la 0 moarte demna nu este un drept de a omori si nici un
drept la sinucidere, ci un drept la moarte netulburata, cu toatd demnita-
tea omeneasca si crestind. In fata producerii mortii apropiate si inevita-
lui 1i este permis, la drept vorbind, sa ia decizia de intrerupere a unei
astfel de asistente care doar ar prelungi viata, in conditii de suferinte ire-
zistibile, pentru un scurt timp. Insa, nu poate fi intrerupt cursul unui tra-
tament obisnuit, prescris tuturor pacientilor In asemenea situatii (ex.:
alimentarea, hidratarea, indepartarea secretiilor bronhiale, tratamentul
extern al plagilor, escarei de decubit si infectiilor de picle etc.) [8].

Provocarea ilegala a avortului (art. 159 CP). Legea penala [16]
presupune prin notiunea de avort ilegal intreruperea cursului sarcinii prin
orice mijloace, savarsitd: a) in afara institutiilor medicale sau cabinete-
lor medicale autorizate in acest scop; b) de catre o persoana care nu are
studii medicale superioare speciale; ¢) in cazul sarcinii ce depaseste 12
saptamani, 1n lipsa indicatiilor medicale, stabilite de Ministerul Sanata-
tii; d) 1n cazul contraindicatiilor medicale pentru efectuarea unei aseme-
nea operatii; ) in conditii antisanitare.

Articolul 32 (intreruperea voluntard a cursului sarcinii) al Legii
ocrotirii sanatatii [31] acorda femeilor dreptul sd-si hotarasca personal
problema maternitatii. Totodata, art. 5 al Legii cu privire la ocrotirea sa-
natatii reproductive §i planificarea familiala [35] asigura oricérei per-
soane dreptul de a lua liber decizia referitoare la numarul copiilor si la
timpul nasterii lor in casatorie sau in afara casatoriei. Literatura juridica
[8] explica acest drept de pe pozitiile afirmatiei conform careia a da
nastere unei fiinte umane este un act personal, nu unul social. Urmarile
acestui act le suportd mai mult ca oricine femeia si, cand ea nu doreste
s le suporte, societatea, care nu contribuie Tn mod eficient la usurarea
acestor greutdti, nu are dreptul sd-i impund contrar vointei ei obligatia
de a avea copii. Totusi, autonomia individuala a femeii in a decide asupra
actului nagterii este relativa, intrucét trebuie sa se conformeze faptului
ca viata si sandtatea femeii sunt valori sociale, susceptibile de aparare in
toate cazurile. Din aceste ratiuni, efectuarea avortului trebuie sa se des-
fasoare in conditii de legalitate. In acest sens, art. 32 al Legii ocrotirii si-
natatii [31] prevede ci operatia de intrerupere a cursului sarcinii poate
fi efectuatd pana la sfarsitul primelor 12 saptdmani de sarcind numai in
unitati medico-sanitare publice si private, iar modul de efectuare a acestei
operatii dupa primele 12 sdptamani de sarcina este stabilit de Ministerul
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Sanatatii. La momentul actual, principiile de efectuare a avortului, dupa
cum si indicatiile medicale si cele sociale ce servesc drept motiv pentru
efectuarea acestuia dupa 12 saptamani de sarcina sunt reglementate prin
intermediul ordinului Ministerului Sanatatii, nr.647 din 21.09.2010, cu
privire la efectuarea intreruperii voluntare a cursului sarcinii in conditii
de sigurantd (Anexa 2 vezi pag. 189). in contextul art. 159 CP [16], intre-
ruperea sarcinii poate avea loc doar cu consimtimantul femeii insar-
cinate; in caz contrar, fapta se va incadra in alte prevederi ale Codului
penal. Efectuarea avortului la indicatii medicale dupa primele 12 sapta-
mani de sarcind este admisd 1n cazurile existentei unei patologii care
pune in pericol viata femeii gravide. In astfel de cazuri, o viatd certi
este salvata prin renuntarea la mentinerea unei probabilitati de viata [8].
In acest sens, art. 9 (al. 4) al Legii cu privire la drepturile si responsa-
bilitatile pacientului [36] prevede cad dreptul femeii la viatd prevaleaza
in cazul 1n care sarcina prezinta un factor de risc major si imediat pentru
viata mamei. Prin persoana care nu are studii medicale superioare spe-
ciale se are in vedere orice colaborator medical care nu este detinator de
studii medicale superioare, specializarea — obstetrica si ginecologie. Insa,
chiar si acesti specialisti pot fi trasi la rdspundere penala in cazul neres-
pectarii celorlalte conditii prevazute de art. 159 CP.

Efectuarea ilegala a sterilizarii chirurgicale (art. 160 CP). Le-
gea cu privire la drepturile si responsabilitatile pacientului [36], prin art.
9 garanteaza oricarui cetatean asigurarea dreptului in domeniul reprodu-
cerii. In scopul protejarii libertatii reproductive a persoanei, art. 31 al
Legii ocrotirii sanatatii [31] stipuleaza ca sterilizarea chirurgicala volun-
tara la femei si la barbati poate fi efectuata la dorinta lor sau la indicatia
medicului cu consimtamantul scris al persoanei numai in unitagi medico-
sanitare publice si private In cazurile si in modul stabilit de Ministerul
Sanatatii. Efectuarea sterilizarii chirurgicale de catre persoane fara stu-
dii medicale corespunzitoare, precum si in unitati medico-sanitare ne-
specializate, se pedepseste conform legii. Legea cu privire la ocrotirea
sanatatii reproductive si planificarea familiala [35], prin art. 11, accen-
tueaza ca aplicarea metodei chirurgicale de contraceptie poate avea loc
doar 1n baza acordului benevol informat.

Sub incidenta dispozitiei de la art. 160 al CP RM [16] intrd numai
sterilizarea savarsitd prin metoda chirurgicald. Daca sterilizarea a fost
efectuata prin alte metode (de exemplu, prin iradiere cu raze ionizante),
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fapta urmeaza a fi calificata in functie de gravitatea vatamarii corporale
sau a sanatatii [8].

Conditiile de aplicare si principiile de efectuare a sterilizarii chirur-
gicale la femei sunt reglementate prin ordinul Ministerului Sanatatii nr.
370 din 24.10.2005 (Anexa 3 vezi pag. 208).

Efectuarea fecundarii artificiale sau a implantarii embrionului
fara consimtamantul scris al pacientei (art. 161 CP). Dreptul pacien-
tului in domeniul reproducerii este asigurat de Legea cu privire la drep-
turile si responsabilitatile pacientului (art. 9) [36] prin alegerea celor
mai sigure metode privind asigurarea sanatatii reproducerii, prin metode
de planificare familiald eficiente si lipsite de riscuri, prin informatii,
educatie si servicii necesare unei vieti sexuale normale si sanatatii repro-
ducerii. In ceea ce priveste domeniul reproducerii, Legea ocrotirii sana-
tatii (art. 33) [31] prevede ca serviciile medicale de reproducere umana
asistata pot fi acordate de institutiile medico-sanitare publice acreditate
si de institutiile medico-sanitare private licentiate si acreditate. Lipsa
consimtamantului in scris al pacientei la efectuarea fecundarii artificiale
sau a implantarii embrionului constituie conditia ilegalitatii cu relevanta
penala [8]. Obligativitatea obtinerii consimtdmantului in scris al femeii
rezultd din dreptul ei in calitate de pacient de a fi implicata in procesul
de luare a deciziilor cu privire la starea sanatatii personale in toate cazu-
rile (art. 10, Legea cu privire la drepturile si responsabilitatile pacien-
tului [36]).

Neacordarea de ajutor unui bolnav (art. 162 CP). Obligatia pro-
fesionala ,,sfantda” a medicului, reglementata si de Legea cu privire la
exercitarea profesiunii de medic (art. 17) [37], constd in acordarea pri-
mului ajutor medical de urgentd, indiferent de timpul, locul si de alte
circumstante ale situatiei. In acest sens, art. 24 al Legii ocrotirii sanatatii
[31] obliga lucratorii medico-sanitari si farmaceutici sd acorde primul
ajutor medical de urgentd in drum, pe strada, in alte locuri publice si la
domiciliu, in orice ora de zi sau noapte. In caz de accidente, primul aju-
tor medical trebuie sd fie acordat si de lucritorii politiei, ai serviciului
de pompieri, de conducatorii auto. Din considerentele indicate, legisla-
tia prevede responsabilitate penald pentru neacordarea de ajutor, fara
motive Intemeiate, unui bolnav de cétre o persoana care, in virtutea legii
sau a regulilor speciale, era obligata sa il acorde.

Literatura juridica [8] subintelege prin neacordare de ajutor: nepre-
zentarea la chemare; refuzul de a primi bolnavul in institutia medicala;
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refuzul de a aplica respiratia artificiald; refuzul de a efectua pansamen-
tul ranii; refuzul de a administra medicamentele necesare; refuzul de a
expedia bolnavul la spital etc. Drept motive intemeiate, care impiedica
acordarea ajutorului unui bolnav sunt: forta majora (ex.: calamitatea na-
turald); extrema necesitate (ex.: necesitatea de a acorda in acelasi timp
ajutor unui bolnav aflat in stare grava); boala lucratorului medico-sani-
tar Tnsusi; lipsa instrumentelor sau a medicamentelor necesare; lipsa la
lucratorul medical a calificarii necesare interventiei in acest caz; opune-
rea manifesta si agresiva a bolnavului sau a persoanelor care 1l Tnsotesc,
cand este pusd in pericol viata sau sanatatea celui care doreste sa acorde
ajutor etc. Aflarea faptuitorului in pauza de masi sau in concediu nu
poate fi admisd ca motiv Intemeiat al neacordarii primului ajutor medi-
cal de urgenta.

Tortura, tratamentul inuman sau degradant (art. 166%). Odati
cu ratificarea Conventiei ONU impotriva torturii si altor pedepse ori
tratamente cu cruzime, inumane sau degradante® si a Protocolului Optio-
nal la Conventie®, Republica Moldova si-a asumat angajamentele de
eradicare a torturii si pedepsire aspra a persoanelor sau autoritatilor
publice care au recurs la tortura. In sensul Codului penal [16], prin trata-
ment inuman sau degradant se subintelege cauzarea intentionatd a unei
dureri sau a suferintei fizice ori psihice de catre o persoana publica sau
de catre o persoand care, de facto, exercita atributiile unei autoritati pu-
blice sau de catre orice altd persoana care actioneaza cu titlu oficial sau
cu consimtamantul expres ori tacit al unei asemenea persoane. Acelasi
act legislativ desemneaza tortura drept o faptd intentionata prin care se
provoaca unei persoane o durere sau suferinte fizice sau psihice puter-
nice cu scopul de a obtine de la aceastd persoana sau de la o persoana
tertd informatii sau marturisiri, de a o pedepsi pentru un act pe care
aceasta sau o terta persoand l-a comis ori este banuita ca 1-a comis, de a

® Conventia impotriva torturii si altor pedepse ori tratamente cu cruzime, inumane sau
degradante. Adoptata la New York, 10.12.1984, publicati in editia oficiala ,,Tratate In-
ternationale”, 1998, vol. 1, p. 129, ratificata de RM prin Hotararea Parlamentului nr.
473-XIII din 31.05.1995, publicata in Monitorul Oficial al Republicii Moldova nr. 34
din 22.06.1995.

® Protocolul optional la Conventia impotriva torturii si altor pedepse ori tratamente cu
cruzime, inumane sau degradante. Adoptat la New York, 18.12.2002, ratificat de RM
prin Legea Parlamentului nr. 66-XVT din 30.03.2006, publicata in Monitorul Oficial nr.
66-69 din 28.04.2006.
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0 intimida sau de a exercita presiune asupra €i sau asupra unei terte per-
soane sau din orice alt motiv, bazat pe o forma de discriminare, oricare
ar fi ea, atunci cand o asemenea durere sau suferinta este provocata de
catre o persoand publica sau de catre o persoana care, de facto, exercita
atributiile unei autorititi publice sau de citre orice altd persoana care
actioneaza cu titlu oficial sau cu consimtamantul expres sau tacit al unei
asemenea persoane.

Tratamentul sau pedeapsa inumand constituie actiuni sau inactiuni
de natura sa provoace voluntar grave suferinte fizice sau psihice. Trata-
mentul sau pedeapsa degradanta reprezintd un tratament care umileste
sau njoseste persoana, 1i Incalcd onoarea, il Injoseste ca personalitate
sau 1i trezeste sentimentul de fricd, inferioaritate sau suferinta, care poate
sd Infranga rezistenta fizicd sau morala a victimei si 1l determina sa
actioneze Tmpotriva vointei ori a constiintei sale si 1i provoaca suferinte
fizice sau psihice.

Prin urmare, o fapta poate fi considerata drept tortura sau tratament
inuman ori degradant doar atunci cand sunt intrunite urmatoarele con-
ditii-cheie: prezenta intentiei; provocarea durerii sau a suferintelor fizice
sau psihice puternice; urmarirea scopului de a obtine informatii sau mar-
turisiri, de a pedepsi pentru un act, de a intimida sau de a exercita pre-
siuni, de a discrimina; fapta este realizata de catre o persoanad publica
sau la instigarea ori cu consimtdmantul expres sau tacit al acesteia.

Diferenta dintre tortura si alte forme de rele tratamente ar consta in
nivelul de severitate a durerii sau suferinta cauzate.

Desi, la prima vedere s-ar parea ca aceastd infractiune nu are atri-
butie la activitatea medicald profesionald, totusi cadrele medicale pot fi
implicate in fapte care sa Intruneasca conditiile unui tratament inuman
sau torturd. Astfel, privarea pacientilor de conditii elementare de viata,
de hrana, locuinta, imbracaminte, de igiena, asistenta medicala s.a., greu
de suportat fizic si umilitoare din punct de vedere moral sunt exemple
de tratament inuman, care se pot inregistra mai ales in institutiile de
detentie (izolatoarele de detentie provizorie, stationarele din cadrul pe-
nitenciarelor), dar si in spitalele de psihiatrie. Totodata, personalul me-
dical poate fi implicat in comiterea faptelor de torturd atunci cand se
recurge la cunostintele sale profesionale, necesare pentru: asistarea la
actul de tortura intru monitorizarea starii victimei si stoparea torturii la
momentul oportun pentru prevenirea decesului, aplicarea masurilor de
resuscitare dupa actul de tortura etc.
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In contextul expus, personalul medical trebuie nu doar s evite an-
trenarea sa in actiuni ce intrunesc conditiile unui tratament inuman si
tortura, dar si s comunice procurorului de circumscriptie actele de tor-
turd constatate prin examinarea victimelor acestora in temeiul ordinului
comun al Ministerului Sanatatii si Ministerului Afacerilor Interne
nr.372/388 din 30.11.2009 Cu privire la masurile de imbundtatire a con-
lucrarii dintre organele ocrotirii sandtdtii si afacerilor interne (Anexa 4
vezi pag. 219).

Internarea ilegali intr-o institutie psihiatrici (art. 169 CP). in
conformitate cu Codul penal [16], raspunderea survine in cazul interna-
rii ilegale intr-o institutie psihiatricd a unei persoane vadit sanatoase din
punct de vedere psihic. In acest context, art. 51 (2) al Constitutiei Re-
publicii Moldova [17] stipuleaza ca nimeni nu poate fi supus niciunui
tratament medical fortat, decat in cazurile prevazute de lege. Acest drept
fundamental este garantat si In cazul maladiilor psihice de catre Legea
privind sanatatea mentald [33], conform careia, asistenta psihiatrica se
acorda la solicitarea benevola a persoanei sau cu consimtdmantul ei scris
(art. 4 (1), art. 11 (1)), iar spitalizarea n stationarul de psihiatrie are loc
numai pentru durata examenului medical si a tratamentului (art. 5 (2¢)).
Limitarea dreptului la exprimare benevold in privinta tratamentului
psihiatric poate avea loc doar in conditiile prevazute de art. 11 (4) si art.
28: aplicarea unor masuri coercitive, in conformitate cu prevederile Co-
dului penal, precum si in cazurile tulburarilor psihice grave, care condi-
tioneaza pericol social direct si prejudiciu grav sanatatii sale, dacad nu i
se va acorda asistenta psihiatrica.

incilcarea egalititii in drepturi a cetitenilor (art. 176). Decla-
ratia Universald a Drepturilor Omului proclama prin art. 1 ca toate fiin-
tele umane se nasc libere si egale in demnitate si in drepturi [22]. In
acelasi timp, Constitutia Republicii Moldova [17] stipuleaza ca toti ce-
tatenii sunt egali in fata legii si a autoritatilor publice, fara deosebire de
rasd, nationalitate, origine etnica, origine sociald (art. 16). Legea Supre-
ma stabileste si drepturile constitutionale ale cetatenilor de acces liber la
justitie (art. 20), prezumtia nevinovatiei (art. 21), neretroactivitatea legii
(art. 22), dreptul fiecdarui om de a-si cunoaste drepturile si indatoririle
(art. 23), dreptul la viata si la integritate fizica si psihica (art. 24), liber-
tatea individuala si siguranta persoanei (art. 25), dreptul la aparare (art.
26), dreptul la libera circulatie (art. 27), la viata intima, familiala si pri-
vata (art. 28), la inviolabilitatea domiciliului (art. 29), la secretul cores-
pondentei (art. 30), la libertatea constiintei (art. 31), la libertatea opiniei
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si a exprimarii (art. 32), la libertatea creatiei (art. 33), dreptul la infor-
matie (art. 34), dreptul la Tnvatatura (art. 35), dreptul la ocrotirea sana-
tatii (art. 36), dreptul la un mediu inconjurator sanatos (art. 37), dreptul
de vot si dreptul de a fi ales (art. 38), dreptul la administrare (art. 39), la
libertatea intrunirilor (art. 40), la libertatea partidelor si a altor organiza-
tii social-politice (art. 41), dreptul de a intemeia si de a se afilia la sindi-
cate (art. 42), dreptul la munca si la protectia muncii (art. 43), interzice-
rea muncii fortate (art. 44), dreptul la greva (art. 45), dreptul la proprie-
tate privata si protectia acesteia (art. 46), dreptul la asistenta si protectie
sociala (art. 47), dreptul la familie (art. 48), la protectia familiei si a CO-
piilor orfani (art. 49), ocrotirea mamesi, copiilor si a tinerilor (art. 50), pro-
tectia persoanelor handicapate (art. 51), dreptul la petitionare (art. 52),
dreptul persoanei vatamate de o autoritate publica (art. 53). Totodata, Con-
stitutia Republicii Moldova prevede si cazurile de restrangere a unor
drepturi si libertati, necesare in interesele securitatii nationale, integri-
tatii teritoriale, bunastarii economice a tarii, ordinii publice, In scopul
prevenirii tulburdrilor in masa si infractiunilor, protejarii drepturilor, li-
bertatilor si demnitatii altor persoane, impiedicarii divulgarii informatii-
lor confidentiale sau garantarii autoritatii si impartialitatii justitiei, care
insd nu vizeaza drepturile expuse in art. 20 — 24 si trebuie sa fie propor-
tionale cu situatia care a determinat restrangerea si nu poate atinge exis-
tenta dreptului sau a libertatii (art. 54). Egalitatea tuturor persoanelor aflate
pe teritoriul Republicii Moldova in sferele politica, economica, sociala,
culturala si alte sfere ale vietii, fara deosebire de rasa, culoare, nationali-
tate, origine etnicd, limba, religie sau convingeri, sex, varsta, dizabilitate,
opinie, apartenenta politica sau orice alt criteriu similar, dupa cum pre-
venirea si combaterea discriminarii bazatd pe unele dintre criteriile
enuntate sunt asigurate si de Legea nr. 121 din 25.05.2012 cu privire la
egalitatea de sanse’. Din considerentele indicate, cat si in scopul prote-
jarii drepturilor cetatenilor, Codul penal sanctioneaza Incalcarea dreptu-
rilor si libertatilor cetatenilor, garantate prin Constitutie si prin alte legi,
in functie de sex, rasd, culoare, limba, religie, opinii politice sau orice
alte opinii, origine nationala sau sociala, apartenenta la o minoritate na-
tionald, avere, nastere sau orice alta situatie, mai ales daca aceasta fapta
a fost sdvarsita de o persoand cu functie de raspundere sau s-a soldat cu
daune n proportii considerabile [16]. Motivul infractiunii este deter-
minat de pornirile josnice si dispretul fatd de persoanele care fac parte
din altd rasa, nationalitate, origine etnica, limba, religie, sex, opinie,
apartenenta politicd, avere sau de origine sociald, iar drept subiect al
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infractiunii poate fi orice persoand fizicad responsabila, care a atins
varsta de 16 ani sau este cu functii de raspundere [8].

Contaminarea cu maladia SIDA (art. 212 CP). Contaminarea cu
maladia SIDA, ca urmare a neindeplinirii sau indeplinirii necorespun-
zatoare de catre un lucrator medical a obligatiilor sale profesionale,
atrage dupa sine sanctiuni penale [16]. Notiunea de lucrator medical in-
globeaza in sine nu numai personalul medical superior (medicul), dar si
cel mediu (asistenta medicala, felcer) si inferior (infirmiera).

incilcarea din neglijenti a regulilor si metodelor de acordare a
asistentei medicale (art. 213 CP). Legislatia penalad [16] prevede ras-
pundere pentru incalcarea din neglijenta a regulilor sau metodelor de
acordare a asistentei medicale de catre medic sau de catre un alt lucrator
medical, aceasta (raspunderea) survenind doar in cazurile vatamarii
grave a integritatii corporale sau a sanatatii sau decesului pacientului. Ras-
punderea penald se rasfrange atat asupra medicului, cat si asupra orica-
rui alt lucrator medical care participa la acordarea asistentei medicale.
Responsabilitatea rezulta si din prevederile Legii ocrotirii sanatatii (art.
14, al. 3) [31], conform carora lucratorii medico-sanitari si farmaceutici
poartd raspundere pentru incompetentd profesionala si incalcarea obli-
gatiunilor profesionale. In acest sens, incilcarea obligatiunilor profesio-
nale de citre persoane care acorda asistentd medicala este descifrata in
literatura juridica [8] drept Incélcare a regulilor sau metodelor de acor-
dare a asistentei medicale si poate lua urméatoarele forme: 1) examinarea
insuficientad a bolnavilor si neefectuarea examenelor diagnostice spe-
ciale; 2) Ingrijirea si supravegherea neatenta a copiilor; spitalizarea intar-
ziatd sau nerealizata ori perfectarea inainte de termen a formularelor de
iesire a bolnavilor din spital; pregatirea insuficientd si executarea neca-
litativa a operatiei chirurgicale sau a altor masuri curative; administra-
rea incorectd a preparatelor medicamentoase etc.

Practicarea ilegali a medicinei sau a activitatii farmaceutice
(art. 214 CP). Activitatea medicala sau farmaceutica practicata de catre
0 persoand care nu are licentd sau alta autorizatie pentru asemenea ge-
nuri de activitate, dar cu conditia cauzarii din imprudenta a unei vata-
mari a sanatatii sau mortii pacientului este considerata de legea penala
ilegala [16].

Raspandirea bolilor epidemice (art. 215 CP). Nerespectarea ma-
surilor de prevenire sau combatere a bolilor epidemice, dacd aceasta a
provocat raspandirea unei asemenea boli sau s-a soldat din imprudenta
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cu vatamarea grava sau medie a sanatatii sau cu decesul persoanei cade
sub incidenta legii penale [16]. Masurile antiepidemice se contin intr-0
serie de acte normative — legi, hotarari de guvern, hotarari si ordine ale
Ministerului Sanatatii etc. Prin nerespectarea masurilor antiepidemice se
subintelege: tdinuirea cazurilor de maladii infectioase deosebit de conta-
gioase, evitarea vaccinarii profilactice, incalcarea regulilor de control al
asigurdrii cu apa potabild, calitatii produselor alimentare, regulilor regi-
mului de carantina etc. [8].

Prescrierea ilegald sau incilcarea regulilor de circulatie a sub-
stantelor narcotice sau psihotrope (art. 218 CP). Principiile de circu-
latie si prescriere a substantelor narcotice i a precursorilor sunt regle-
mentate de Legea cu privire la circulatia substantelor narcotice si psiho-
trope si a precursorilor (nr. 382) [34], care stipuleaza urmatoarele: sub-
stantele narcotice si psihotrope pentru consum individual se elibereaza
numai cu retete medicale speciale; in institutiile medicale de tratament
stationar, substantele narcotice si psihotrope se elibereaza si se utilizea-
za la prescriptia medicului institutiei (art. 15); retetele pentru substante
narcotice si psihotrope se elibereaza numai in scopuri terapeutice de catre
organul competent sau persoana imputernicita; tipul retetelor si moda-
litatea eliberarii se stabilesc de Ministerul Sanatatii; retetele pentru sub-
stante narcotice si psihotrope se elibereaza numai dupa examinarea si
identificarea bolnavului; retetele se elibereaza pe un termen de pana la 7
sau 30 de zile; este interzisa eliberarea altor retete pana la expirarea ter-
menului de valabilitate a retetei precedente (art. 16). Literatura juridica
[8] subintelege prin ,,prescriere” punerea la dispozitie (transmiterea) a
retetelor, pentru obtinerea preparatelor narcotice sau psihotrope, catre
persoana fizica sau juridica. Totodata, prescrierea trebuie sa fie fara ne-
cesitate, adica s presupuna folosirea abuziva a calitatii de medic pentru
a Inlesni, pe calea prescrierii medicale (obligatorii pentru farmacist), pro-
curarea preparatelor narcotice sau psihotrope in alte scopuri decat
efectuarea unui tratament medical.

Primirea unei remuneratii ilicite pentru indeplinirea lucririlor
legate de deservirea populatiei (art. 256 CP). Codul Penal [16] pre-
vede raspundere in cazul primirii, prin extorcare, de catre un lucrator
fara functie de raspundere dintr-o Intreprindere, institutie sau organiza-
tie, a unei remuneratii pentru indeplinirea unor lucréri sau pentru pres-
tarea unor servicii in sfera comertului, alimentatiei publice, transportului,
deservirii sociale, comunale, medicale sau de altd naturd, lucrari si
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servicii ce tin de obligatiile de serviciu ale acestui lucrator. Prin primire,
literatura juridica [8] subintelege luarea 1n posesie a banilor sau a altor
bunuri in plus fatd de costul lucrdrii efectuate ori al serviciului prestat,
ori — mai ales — cand acesta este gratuit. Din aceeasi sursa rezultd ca
estorcarea consta in cererea lucratorului de a i se oferi (acorda) o remu-
neratie suplimentard cu conditia ca numai in acest caz el va indeplini
lucrul sau va presta serviciul respectiv, precum si actiunile acestuia de
punere intentionati a solicitantului in situatia de a-i oferi 0 remuneratie
suplimentara. Este de mentionat ca oferirea din proprie initiativa si be-
nevol lucratorului, ce a executat lucrul ori a prestat serviciul, a unei
sume de bani ori a unui cadou ca semn de multumire pentru calitatea
sau operativitatea serviciului acordat nu poate fi considerata remunera-
tie ilicita.

Coruperea pasiva (art. 324 CP). Prin ,,corupere pasiva”, Codul
penal [16] subintelege fapta persoanei cu functie de raspundere, care fie
pretinde ori primeste oferte, bani, titluri de valoare, alte bunuri sau avan-
taje patrimoniale, fie accepta servicii, privilegii sau avantaje, ce nu i se
cuvin, pentru a indeplini sau nu ori pentru a intarzia sau grabi indeplini-
rea unei actiuni ce tine de obligatiile ei de serviciu, ori pentru a inde-
plini o actiune contrar acestor obligatii, precum si pentru a obtine de la
autoritati distinctii, functii, piete de desfacere sau o oarecare decizie
favorabila.

Abuzul de putere sau abuzul de serviciu (art. 327 CP) presupune
folosirea intentionata de catre o persoana cu functie de raspundere a si-
tuatiei de serviciu, in interes material ori in alte interese personale [16].
Raéspunderea penald survine doar daca aceastd actiune sau inactiune a
cauzat daune in proportii considerabile intereselor publice sau drepturi-
lor si intereselor ocrotite de lege ale persoanelor fizice sau juridice. Se
considera proportii deosebit de mari, proportii mari valoarea bunurilor
sustrase, dobandite, primite, fabricate, distruse, utilizate, transportate,
pastrate, comercializate, trecute peste frontiera vamala, valoarea pagu-
bei pricinuite de o persoand sau de un grup de persoane, care, la mo-
mentul savarsirii infractiunii, depageste 5000 si, respectiv 2500 unitati
conventionale de amenda. Caracterul considerabil sau esential al daunei
cauzate se stabileste ludndu-se in consideratie valoarea, cantitatea si in-
semnatatea bunurilor pentru victima, starea materiala si venitul acesteia,
existenta persoanelor intretinute, alte circumstante care influenteaza esen-
tial asupra starii materiale a victimei, iar in cazul prejudicierii drepturilor
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si intereselor ocrotite de lege — gradul lezarii drepturilor si libertatilor
fundamentale ale omului.

Prin exces de putere sau depasire a atributiilor de serviciu (art.
328) [16] Codul penal subintelege savarsirea de catre o persoand cu
functie de raspundere a unor actiuni care depasesc in mod vadit limitele
drepturilor si atributiilor acordate prin lege, prevazand raspundere pena-
14, daca aceasta a cauzat daune In proportii considerabile intereselor pu-
blice sau drepturilor si intereselor ocrotite de lege ale persoanelor fizice
sau juridice.

Neglijenta in serviciu (art. 329 CP) prevede neindeplinirea sau
indeplinirea necorespunzatoare de cétre o persoand cu functie de ras-
pundere a obligatiilor de serviciu ca rezultat al unei atitudini neglijente
sau neconstiincioase fatd de ele, daca aceasta a cauzat daune in proportii
mari intereselor publice sau drepturilor si intereselor ocrotite de lege ale
persoanelor fizice sau juridice [16].

Falsul in acte publice (art. 332 CP) reprezinta inscrierea de catre
o persoana cu functie de raspundere, precum si de catre un functionar al
autoritatii publice care nu este persoand cu functie de raspundere, in
documentele oficiale a unor date vadit false, precum si falsificarea unor
astfel de documente, daca aceste actiuni au fost savarsite din interes ma-
terial sau din alte interese personale [16]. Cu referire la activitatea lucra-
torilor medicali, astfel de documente pot fi fisa medicalda a bolnavului
de stationar, certificatul de concediu medical s.a. [57].

Confectionarea, detinerea, vinzarea sau folosirea documentelor
oficiale, a imprimatelor, stampilelor sau sigiliilor false (art. 361 CP).
Activitatii medicale profesionale i pot fi atribuite doar actiunile perso-
nalului medical ce tin de confectionarea, detinerea, vanzarea sau folosi-
rea documentelor oficiale false, care acorda drepturi sau elibercaza de
obligatii. Asemenea documente pot fi certificatul de concediu medical,
procesul-verbal de examinare medicald pentru stabilirea starii de ebrie-
tate etc. In literatura de specialitate [8], notiunile cu care se opereazi in
art. 361 CP sunt descifrate dupa cum urmeaza: confectionare — crearea
sau denaturarea continutului documentelor oficiale; definere — intrarea
in posesie a documentelor oficiale false; vdnzare — instrainarea, transmi-
terea documentelor oficiale false; folosire — prezentarea sau aplicarea
documentelor oficiale false.
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Rispunderea contraventionala este reglementata de Codul contra-
ventional al Republicii Moldova, nr. 218-XV1 din 24.10.2008 [14]. Sco-
pul legii contraventionale consta in apararea drepturilor si libertatilor le-
gitime ale persoanei, apararea proprietatii, ordinii publice, a altor valori
ocrotite de lege, In solutionarea cauzelor contraventionale, precum si in
prevenirea savarsirii noilor contraventii. Conform codului, contraventia
este o faptd (actiune sau inactiune) ilicita, cu un grad de pericol social mai
redus decat infractiunea, savarsita cu vinovatie, care atenteaza la valo-
rile sociale ocrotite de lege, este prevazuta de Codul contraventional si
pasibila de sanctiunea contraventionald. Aceasta definitie se individuali-
zeaza si se particularizeaza prin elemente specifice, apartinand dreptului
administrativ, cum ar fi: a) fapta savarsita cu vinovitie; b) fapta de peri-
col social mai redus decat infractiunea; ¢) fapta prevazuta si sanctionata
prin lege [42].

Personalul medical si farmaceutic poate fi tras la raspundere contra-
ventionald pentru nerespectarea atributiilor sale de functie In urmatoa-
rele cazuri: divulgarea informatiei confidentiale privind examenul medi-
cal de depistare a contaminarii cu virusul imunodeficientei umane (HIV)
ce provoaca maladia SIDA (art. 75 CC); practicarea ilicita a activitatii
medicale si farmaceutice (art. 77 CC); incalcarea legislatiei privind do-
narea de sange (art. 79 CC); incélcarea regulilor si a normelor sanitar-
igienice si sanitar-antiepidemice (art. 80 CC).

Divulgarea informatiei confidentiale privind examenul medical
de depistare a contaminarii cu virusul imunodeficientei umane (HIV)
ce provoacd maladia SIDA (art. 75 CC). La raspundere poate fi tras
atat personalul medical, cat si alte persoane, care, 1n virtutea obligatiilor
de serviciu, detin astfel de informatii confidentiale.

Practicarea ilicita a activitatii medicale si farmaceutice (art. 77
CC). Raspunderea survine pentru practicarea ca profesie a activitatii me-
dicale si farmaceutice de catre o persoana care nu are studiile medicale
si farmaceutice corespunzatoare; practicarea de catre persoana autoriza-
td sd desfasoare activitati farmaceutice ale unor genuri de activitate ne-
indicate in licentd; desfasurarea activitatii farmaceutice in locuri neauto-
rizate de Ministerul Sanatatii; pastrarea neconforma a medicamentelor,
pastrarea, utilizarea, publicitatea si comercializarea medicamentelor ne-
autorizate de Ministerul Sandtatii spre utilizare, a medicamentelor cu
termenul de valabilitate expirat, precum si a celor fara documentul si/sau
informatia ce atesta calitatea si fara denumirea si adresa producatorului;
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incélcarea regulilor de prescriere a retetelor si de eliberare a medicamen-
telor; producerea, modificarea formulei de productie, a fluxului tehnolo-
gic, a marcarii medicamentelor, a altor produse farmaceutice si parafar-
maceutice, precum si a documentatiei tehnico-normative, de catre intre-
prinderile care produc medicamente, alte produse farmaceutice si para-
farmaceutice fara autorizarea respectiva a Ministerului Sanatatii; practi-
carea activitatii farmaceutice fara utilizarea sistemului informational de
evidenta a circulatiei medicamentelor, utilizarea acestui sistem cu incal-
carea cerintelor stabilite, eliberarea medicamentelor din intreprinderile
farmaceutice si/sau prezenta in stocul farmaciilor si al filialelor lor a
medicamentelor fara etichete cu fasie latentd; indeletnicirea cu medicina
populara fara autorizatie speciala.

incilcarea legislatiei privind donarea de singe (art. 79 CC). Tra-
gerea personalului medical la raspundere poate surveni pentru sustra-
gerea sangelui si a derivatelor de sange, alterarea lor neintentionata; fo-
losirea sangelui donat, a derivatelor de sange si a preparatelor din el in
scopul obtinerii de profit; scoaterea ilicitd din tara a sangelui donat, a
derivatelor de sange si a preparatelor din el; neasigurarea pastrarii san-
gelui donat, a derivatelor de sange si a preparatelor din el.

incilcarea regulilor si a normelor sanitar-igienice si sanitar-
antiepidemice (art. 80 CC). La activitatea medicald se refera doar in-
calcarea acestor norme comisd de personalul medical 1n procesul pre-
starii serviciilor sale.

Comparativ cu raspunderea penald si civila, raspunderea contra-
ventionala este o forma mai lejera de raspundere juridica.

Réaspunderea civila. Dreptul civil reglementeaza, in principal, ra-
porturi patrimoniale, adica acele raporturi sociale care, datoritd continu-
tului si valorii economice, pot fi exprimate in bani, cum ar fi raporturile
ndscute din contracte. Pe 1anga raporturile patrimoniale, dreptul civil mai
reglementeaza si raporturi personale nepatrimoniale. Raporturile perso-
nale nepatrimoniale sunt acele raporturi, care nu au continut economic,
din care rezulti drepturi ce nu pot fi evaluate in bani. In relatia medic-
pacient, aceste raporturi se referd la existenta fizica si morald a persoa-
nei, cum ar fi: dreptul la viata, la sdnatate, integritatea fizica si morala,
libertate, onoare, reputatie, secretul vietii personale etc. [42]. Astfel, per-
sonalul medical poate fi tras la raspundere in conformitate cu prevede-
rile Codului civil al Republicii Moldova, nr.1107 din 06.06.2002 [13],

126



si anume: pentru prejudiciul cauzat prin vitamarea integritatii cor-
porale sau prin alta vatamare a sanatitii (art. 1418 CC), in caz de
deces al persoanei vatamate (art. 1419 CC) si pentru reparatia pre-
judiciului moral (1422 CC). Asadar, in caz de vidtamare a integritatii
corporale sau de altd vatamare a sanatatii, autorul prejudiciului are obli-
gatia sa-i compenseze persoanei vatdmate salariul sau venitul ratat din
cauza pierderii sau reducerii capacitatii de munca, precum si cheltuielile
suportate in legdtura cu vatamarea sanatatii — de tratament, de alimen-
tatie suplimentara, de protezare, de Ingrijire strdind, de cumparare a unui
vehicul special, de reciclare profesionald etc. Persoanele obligate sa re-
pare prejudiciul cauzat prin deces vor compensa si cheltuielile de inmor-
mantare necesare, tinind cont de statutul social al defunctului si de obi-
ceiurile locale, persoanei care le-a suportat. Pe langa compensarea pre-
judiciului material, Codul civil prevede si reparatia prejudiciului moral.
Deci, in cazul in care persoanei i s-a cauzat un prejudiciu moral (sufe-
rinte psihice sau fizice) prin fapte ce atenteaza la drepturile ei personale
nepatrimoniale, instanta de judecata are dreptul sa oblige persoana res-
ponsabild la reparatia prejudiciului prin echivalent banesc.

Prejudiciul moral se reparda indiferent de existenta si intinderea
prejudiciului patrimonial (art. 1422 CC). Marimea compensatiei pentru
prejudiciul moral se determind de catre instanta de judecatd, in functie
de caracterul i gravitatea suferintelor psihice sau fizice cauzate persoa-
nei vatamate, de gradul de vinovatie a autorului prejudiciului, daci vi-
novatia este o conditie a raspunderii si de masura 1n care aceasta com-
pensare poate aduce satisfactie persoanei vatamate. Caracterul si gravi-
tatea suferintelor psihice sau fizice sunt apreciate de instanta de judeca-
td, luadnd in considerare circumstantele in care a fost cauzat prejudiciul,
precum si statutul social al persoanei vatamate (art. 1423 CC). Actiu-
nea in reparare a prejudiciului se prescrie in termen de 3 ani, incepand
cu momentul in care persoana vidtimatd a cunoscut sau trebuia si cu-
noasca existenta prejudiciului si persoana obligata sa-l repare (art. 1424
CO).
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DISCUTII

Speram ca datele prezentate in aceastd lucrare demonstreaza din
plin, ca problema calitatii asistentei medicale este deosebit de importan-
ta pentru practica medicald, medico-legala si cea de drept. Actualitatea
acestei probleme o demonstreaza atat multiplele lucrari stiintifice in do-
meniul medicinei, care au evoluat intr-un nou curent de cercetare stiinti-
fica, cat si aparitia unei noi ramuri de drept — dreptul medical. In acest
context, tindnd cont de volumul cercetarilor efectuate si de numarul
lucrarilor publicate de savantii-medici legisti autohtoni, consideram ca
invinuirile aduse la adresa lor de citre unii juristi [28], despre neglijarea
unei asemenea probleme importante pentru sdndtatea publica si sistemul
sanatatii din Republica Moldova, sunt absolut nefondate.

Societatea contemporand este interesatd de asigurarea cetatenilor
cu servicii medicale de inaltd calitate. Aceastd afirmatie rezida pe aten-
tia deosebitd a cercetatorilor-medici, juristilor si pacientilor din lumea
intreaga fatd de aceastd problema. Rezultatele obtinute in studiu demon-
streaza ca interesul fatd de acest fenomen este propriu si pentru societa-
tea moldava, mai ales in ultima decada. Astfel, cresterea numarului de
expertize medico-legale in comisie, care au avut drept scop analiza cali-
tatii asistentei medicale in ultimii 15 ani, denotd preocuparea pacientilor
de nivelul serviciilor medicale ce li se oferd. Chiar daca la momentul
actual pacientii din Republica Moldova, in comparatie cu alte tari, sunt
interesati de tragerea personalului medical la raspundere penald, suntem
convingi ¢a in conditiile cresterii informarii juridice a populatiei aceasta
tendinta se va orienta spre calea civila de solutionare a litigiilor.

Cercetarile noastre au aratat ca Sistemul Sanatatii din Republica
Moldova se confruntd cu aceleasi probleme ca si alte téri in ce priveste
asigurarea populatiei cu servicii medicale calitative. Aceastd asemanare
este explicabild, intrucdt schimbul de informatii cu caracter medical in
lume, la ora actuala, este intens, situatie ce determind apropierea princi-
piilor de acordare a asistentei medicale si ,,stergerea” diferentei de abor-
dare a acestora in scolile medicale existente. Astfel, un lucru este cert:
in intreaga lume, cele mai multe si mai grave erori se produc 1n activi-
tatea specialistilor profilului chirurgical. Aceastd ,,superioritate” neta
accentueaza o datd in plus actualitatea studiilor stiintifice in aceasta di-
rectie. Conditiile deosebite in care se acorda asistenta medicala chirurgi-
cald determind evident predominarea cazurilor de malpraxis in stationare,
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situatie proprie si pentru Republica Moldova. Studiul nostru a confirmat
datele literaturii de specialitate, conform carora, cele mai multe neajun-
suri comise in activitatea medicald sunt de ordin diagnostic si curativ.
Aceastd observatie poate fi lesne explicatd prin predominarea actiunilor
personalului medical, orientate spre identificarea procesului patologic
sau traumatic si tratarea pacientului. Analiza fiselor medicale a demon-
strat cd medicii ar trebui sd acorde mai multd atentie procedurii de
documentare a asistentei medicale si normelor deontologice in relatie cu
pacientii. Chiar dacad medicii considera completarea documentelor me-
dicale drept o pierdere de timp, si nu o parte insemnata a activitatii lor
profesionale, fisele trebuie sa fie complete si clare, sd serveasca, in
primul rand, drept garantie pentru toate cadrele medicale implicate in
acordarea asistentei medicale 1n fiecare caz aparte.

In sistemul sanatatii publice, gradul de informare juridica a perso-
nalului medical reprezinta o problema actuald aparte. Dupa cum rezulta
din analiza chestionarelor, chirurgii sunt relativ bine informati despre
drepturile pacientului, insa 1si cunosc mai slab propriile drepturi, fapt ce
si in fata pacientilor si rudelor lor. Din cele constatate rezulta ca slaba
informare juridica a lucratorilor medicali trebuie privita drept un po-
tential factor generator de deficiente, in special de ordin deontologic,
care, la randul lor, pot degenera in situatii conflictuale, solutionate in-
clusiv prin intermediul instantelor de judecata.

Organizarea diferitd a sistemului sdnatatii din tarile lumii, particu-
laritatile legislatiei, traditiile medicale si alti factori determina proble-
mele cu care se confrunta fiecare sistem in parte, inclusiv cel din Republi-
ca Moldova. Astfel, prezentul studiu a demonstrat ca personalul medical
din tara noastra este mai frecvent tras la raspundere penala, decét civila,
cele mai multe obiectii fiind aduse obstetricienilor si ginecologilor, chi-
rurgilor, neurochirurgilor si traumatologilor. Pacientii au invinuit de
malpraxis in special chirurgii din stationare, in structura acestora preva-
land institutiile medico-sanitare raionale. Si totusi, situatia nu este atat
de grava dupa cum este descrisa de sursele mass-media si unele ,,cerce-
tari stiintifice” [28], fapt demonstrat de incidenta joasda a deficientelor
identificate prin intermediul expertizelor medico-legale in comisie. Dupa
cum demonstreaza rezultatele cercetarilor noastre, doar in cca. 1/3 din
cazuri au fost identificate neajunsuri in acordarea asistentei medicale si
doar in 22% din acestea s-a constatat o legaturd directa de cauzalitate
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intre neajunsuri, adicd un temei real pentru tragerea personalului me-

dical la raspundere juridica.

Cu toate ca in literatura stiintifica de analiza a calitatii asistentei
medicale sunt propuse mai multe clasificéri ale deficientelor medicale,
suntem de parerea ca nici una dintre acestea nu poate fi consideratd
completd. In baza analizei cazurilor cu deficiente in activitatea medical,
propunem o clasificare proprie, care, dupa parerea noastra, elucideaza
intregul spectru de neajunsuri ce pot fi comise in procesul prestarii ser-

viciilor medicale.

Clasificarea deficientelor medicale in functie de:

1) cauze:
a) subiective;
b) obiective;

2) nivelul comiterii:

a) de nivel ambulatoriu;

b) de nivel stationar;

3) continut:
a) tehnice;
b) tactice;

4) origine:

a) organizatorice;
b) diagnostice;
C) curative:
— conservatoare;
— operatorii;
d) documentare;
e) deontologice;
f) profilactice.

Dupa cum demonstreaza rezultatele cercetarilor noastre, intre de-
ficientele medicale exista o interrelatie de cauzalitate (fig. 1).

Diagnostice |«

Deontologice

[

A

Y

Tactice [« Y Curative
operative conserva-
toare
Organiza-
torice \
Documentare Tehnice

Fig. 1. Clasificarea si interrelatia deficientelor medicale.
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Dupa cum se observa din figura, elementul-cheie in structura neajun-
surilor medicale il reprezinta, dupa parerea noastra, deficientele organi-
zatorice. Intr-adevir, analiza cazurilor de asistentd medicala defectuoasa
a elucidat rolul deficientelor organizatorice in aparitia altor neajunsuri,
dupd cum si interrelatia de cauzalitate a deficientelor tactice, diagnos-
tice si curative. Totodatd, sunt necesare reevaluarea si ajustarea interdis-
ciplinara a terminologiei utilizate la estimarea calitatii asistentei medi-
cale, care figureaza ulterior In materialele cauzelor penale sau civile si
in instanta de judecata.

In societate este foarte raspandita ideea conform cireia orice gre-
seala medicala si complicatiile sale reprezinta o crima [66]. Un rol aparte
in propagarea acestei idei si sensibilizarea populatiei, urmata de forma-
rea neincrederii fatd de medici si furnizorii de servicii medicale, le re-
vine comunicatiilor de masa, care, in goana dupa auditoriu, transforma
cazurile unice de leziune iatrogenica, produsa sau doar banuita, in cazuri
senzationale [153]. Mai mult, unii jurnalisti [47], neavand cunostinte
nici Tn medicind si nici in jurisprudenta, 1si atribuie competenta organu-
lui de urmarire penala si efectueaza asa-numita ,,ancheta ziaristica”, in-
vocand de pe paginile ziarelor incompetenta medicilor si ,,complotul”
din partea expertilor medico-legali, procurorilor si instantelor de jude-
cata ,,evident” cointeresati, atunci cand toate probele acumulate in pro-
cesul cercetarii cazului elocvent demonstreaza inocenta medicilor, situa-
tie ce nu satisface deloc pacientul nemulfumit. Acest fapt a fost sesizat
si de medici, care, conform rezultatelor studiului sociologic, expuse in
capitolul 3.3, au identificat drept cea mai primordiala cauza a cresterii
plangerilor pacientilor — influenta negativd a mass-mediei. Cu toate
acestea, uneori, ziarele sunt folosite drept mijloc de mulfumire publica
adusad medicilor pentru profesionalismul lor din partea pacientilor [41].

In virtutea specificului acestei profesiuni, medicul trebuie si ia
multe decizii prompte, suportand astfel o povara, dar si o responsabili-
tate morald, materiala si juridica [113]. Niciun specialist, chiar nici cel
cu o bogata experienta profesionald, nu este protejat de producerea unui
prejudiciu accidental pacientului. In conditiile actuale de implementare
a tehnologiilor medicale sofisticate si pe fundalul patomorfozei multip-
lelor boli, riscul erorilor medicale este deosebit de inalt [49]. De aceea,
eforturile comunitatii medicale trebuiesc orientate spre formarea con-
vingerii ca prejudiciul cauzat pacientului prin iatrogenie nu este doar re-
zultatul actiunilor medicale inadecvate, ci poate sa apara si drept rezultat

131



al dificultatilor obiective de acordare a asistentei medicale. Asemenea
actiuni trebuiesc orientate si in adresa juristilor, pentru a-i ajuta sa con-
stientizeze cd iatrogenia poate fi o complicatie ,,fireasca” a procesului
patologic sau traumatic, ce nu putea fi preintdmpinata nici prin cea mai
constiincioasa atitudine a medicului fatd de obligatiile sale profesionale
si nu ar trebui s comporte o responsabilitate.

Din fericire, nu toate erorile medicale produc daune pacientului si
din aceste considerente nu ar trebui sa apara probleme in discutarea
acestora in scopul analizarii si prevenirii [172]. In acest sens sustinem
parerea autorilor raportului To Err Is Human de la Institutul de Medi-
cind (IOM) al Academiei Nationale de Stiinte din SUA [173], intrucat
erorile umane, indiferent de domeniul de activitate, nu pot fi nicidecum
evitate. Eforturile comunitatii medicale trebuiesc conjugate, pentru a cu-
noaste mai bine erorile §i a intreprinde masuri de diminuare a frecventei
acestora. Aceste declaratii sunt sustinute si de datele ingrozitoare publi-
cate 1n raportul mentionat: anual, in spitalele din SUA decedeaza intre
44 mii si 98 mii de pacienti din cauza greselilor ce puteau fi prevenite,
aducand un prejudiciu intre 17 si 29 miliarde de dolari SUA. Date sta-
tistice asemanatoare sunt prezente si in alte cercetdri stiintifice. Astfel,
Ch. Zhan si M. R. Miller (2003) au constatat ca, anual, In SUA mor
peste 30 mii de oameni, In urma leziunilor iatrogenice [179], iar C. Pal-
miere si coaut. (2004) raporteaza 336 mii de decese, determinate de ac-
tivitatea nesatisfacdtoare a sistemului sanatatii din Italia intre anii 1994
si 1997 [162]. Spre regret, in Republica Moldova nu au fost intreprinse
cercetari similare, 1nsd ele ar putea deveni domeniul viitoarelor preocu-
pari stiintifice.

Tinénd cont de pagubele materiale importante (si cheltuielile judi-
ciare), devine imperativa identificarea unor solutii care ar permite, pe de
o parte, satisfacerea dreptului pacientului la despagubiri pentru prejudi-
ciul adus, iar pe de altd parte, diminuarea cheltuielilor suportate de catre
stat in legatura cu procesele judiciare. In acest sens, exemplara este ex-
perienta Frantei — formarea pe langa institutiile medico-sanitare a comi-
siilor de conciliere, in atributiile carora intrd aplanarea situatiilor con-
flictuale, controlul calitatii asistentei medicale si preintampinarea proce-
selor judiciare. De mentionat cé acest exemplu a fost preluat si de unele
institutii medico-sanitare din Federatia Rusa [81]. In calitate de exemplu
merita a fi prezentat si modelul Comisiei de Control al Calitatii, instituita
inca pe la mijlocul anilor 70 ai sec. al XX-lea in cadrul departamentului
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sandtate Moscova, in scopul ameliorarii calitatii tratamentului stomato-
logic ortopedic si confectionarii protezelor dentare, precum si pentru
solutionarea tuturor situatiilor conflictuale la solicitarea departamentului
sanatate sau la cererea pacientilor [106]. In acest sens, suntem de pa-
rerea ca instituirea, in cadrul institutiilor medico-sanitare, a functiei de
bioetician si a comitetelor de bioetica ar putea permite monitorizarea si
asigurarea respectarii normelor etice si de drept in relatia medic-pacient,
protejarea drepturilor pacientului si onoarei medicului, in modul acesta
fiind posibile atenuarea situatiilor conflictuale si preintimpinarea esca-
ladarii lor pana la nivelul instantelor judecatoresti.

In anul 2004, in Republica Moldova a fost implementati Legea cu
privire la asigurarea obligatorie de asistenta medicala [32], care prevede
procedura de asigurare a pacientilor beneficiari de servicii medicale. In
contextul asigurarilor obligatorii, in unele tari, lucratorii medicali isi
asigura activitatea profesionala. Suntem de parerea ca si in Republica
Moldova a venit timpul cand profesionistii din domeniul ocrotirii sdna-
tatii ar trebui sd congtientizeze necesitatea acestei asigurari, pentru a-si
proteja drepturile si reputatia profesionald, fara a leza drepturile pacien-
tilor. Avand in vedere riscurile ce Tnsotesc permanent activitatile medi-
cale si dreptul pacientilor la compensarea prejudiciilor prin intermediul
despagubirilor, apare necesitatea asigurdrii capacitatii medicului si in-
stitutiei medico-sanitare de a onora acest drept consfintit legal.

Spre regret, greselile medicale nu se limiteaza doar la prejudicii fi-
nanciare. Ele pot avea drept consecinte si pierderea increderii in medic,
disconfortul psihic si fizic al pacientului, senzatia de izolare, invalidiza-
rea si chiar moartea lui, simtul vinovitiei din partea rudelor pacientului
[151, 173]. In acest context, trebuie si mentiondm ci si medicul devine
victima propriei erori. Studiile stiintifice efectuate asupra pacientilor
care suferd de pe urma erorii medicale si asupra medicilor care le-au co-
mis [151, 173] au aratat cd si medicii se confrunta cu diferite probleme
— diminuarea moralului si productivitatii, simtul vinovatiei, ingrijorare
pentru sine si pacientul sau, frica fatd de desconsiderarea colegilor si
pierderea increderii pacientilor sai, frustrarea de a nu fi in masura sa
ofere cea mai buna ingrijire posibila, autoizolarea, pierderea increderii
in aptitudinile proprii. Istoria medicinei cunoaste suficiente cazuri de
autoblamare si autopersecutare a medicului, soldate cu sfarsit tragic
[113].
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Parerea noastra asupra celor expuse este ca nu trebuie sa vedem in
medic un infractor, asa cum ne sugereaza unii autori [29], mai ales daca
asemenea sugestii sunt bazate doar pe analiza publicatiilor ,,senzationale”
din mass-media [28]. Este de neconceput ca medicul sa intervina in mod
intentionat, Tn scopul prejudicierii pacientului sau in scopuri meschine
sd aleagd metoda de tratament care va sorti bolnavul la pierire sau inva-
lidizare. In literatura stiintifica analizatd am descoperit doar un caz de
omucidere intentionata, realizatd de catre medic, insa, in lipsa circum-
stantelor incidentului, nu se stie dacd medicul 1si exercita atributiile de
serviciu sau decesul a survenit 1n alte circumstante.

O problema mult abordata de catre medici si savanti este oportuni-
tatea comunicirii pacientului despre eroarea comisa. In acest sens, sun-
tem de parerea ca informarea pacientului cu privire la eroare sau inci-
dent este o parte componentd a actului de comunicare medic-pacient in
calitate de norma etica. Suntem convinsi ca aceastd comunicare ar pleda
in favoarea onestitatii medicului si astfel ar putea contribui la preintam-
pinarea situatiilor de conflict. Acest punct de vedere este sustinut, si de
legislatia Republicii Moldova [36], si de sursele stiintifice [151], care
indeamna medicul sd comunice cu pacientul si sa-l informeze despre
toate esecurile diagnostico-curative, comunicarea fiind un adevarat anti-
dot al esecului. Insd, in procesul comunicirii trebuie evitate notiunile
explozive”, cum ar fi: eroare, greseald, prejudiciu, neglijenta, vina [151].

Consimtamantul informat al pacientului reprezinta o problema atat
etica, cat si juridica. Suntem de parerea cd semnarea de catre pacient a
consimtamantului pentru efectuarea interventiei medicale de caracter in-
vaziv, standardizat si implementat in practica medicala din republica
prin ordinul MS nr.303 din 06.05.2010 [19], nu va priva pe deplin me-
dicul sau institutia medico-sanitara de raspundere juridica (Anexa 1 vezi
pag. 182). Aceasta afirmatie se bazeaza pe faptul ca acel formular stan-
dardizat nu poate include intregul spectru de informatii specifice unui
pacient concret si, astfel, nu poate acoperi toate cazurile posibile. Solutia
ideald, din punctul nostru de vedere, ar fi elaborarea unui formular tipi-
zat pentru fiecare sectie, manipulatie sau interventie medicald. Mai
mult, In scopul asigurarii constientizarii de catre pacient a tuturor etape-
lor actului medical si obtinerii, in acest fel, a unui consimfdmant infor-
mat valid, formularul ar trebui completat de pacient, si nu de medic, asa
cum se intampla in practica. Prin urmare, informarea deplin si corectd a
pacientului, explicarea particularitatilor procesului patologic, adica
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respectarea dreptului pacientului la informare si la autodeterminare, ar
putea preintampina situatiile conflictuale si obiectiile referitoare la
calitatea serviciilor medicale.

Necesitatea evaludrii calitatii asistentei medicale de catre diverse
structuri si departamente ale sistemului sdnatatii, companiile de asigu-
rare, comisiile de experti medico-legali solicitd elaborarea unor meca-
nisme unice de apreciere a manipulatiilor medico-sanitare. In acest sens,
doar expertiza medico-legala corespunde cerintelor legislatiei penale si
civile si apara drepturile atat ale pacientilor, cat si ale medicilor [139].

Insa, evaluarea clinico-expertala si medico-legala a calititii asisten-
tei medicale este dificild in lipsa unor standarde de diagnosticare si tra-
tament. Multi cercetdtori sunt de parerea cid standardizarea activitatii
medicale prin implementarea in practica profesionald a ghidurilor si
protocoalelor clinice este necesard, deoarece acestea servesc drept baza
pentru aprecierea volumului si caracterului asistentei medicale acordate
bolnavului [3, 71, 157]. De mentionat ca standardele nu doar reglemen-
teaza etapele si principiile de acordare a ajutorului medical, dar si ser-
vesc in calitate de protectie a medicului Tn cazul respectdrii acestor
norme. In aceastd ordine de idei, Gh. Baciu (2008) afirma ci standar-
dizarea in medicina ar influenta mai activ procesul de diagnosticare si
tratament, ar reglementa si ar realiza controlul asupra institutiilor medico-
sanitare, ar proteja drepturile lucratorilor medicali si ale cetatenilor in
problema sanatatii si ar permite elaborarea unor documente normative
cu o abordare metodologica comuna, ca mijloc de apreciere corecta si
de administrare a calitatii serviciilor medicale [3]. Trebuie sd mentio-
nam insd, cd elaborarea standardelor solicitd o analizd scrupuloasa,
deoarece diverse scoli sau curente medicale pot avea opinii diferite si,
respectiv, standarde vagi sau chiar conflictuale [175].

Elaborarea si implementarea standardelor in medicina este privita
de cétre Institutul de Medicina (IOM) al Academiei Nationale de Stiinte
a SUA drept metodd importanta a strategiei nationale de ameliorare a
asistentei medicale [173]. Mai mult decat atat, procesul de implemen-
tare a standardelor contribuie si la formarea asteptarilor de siguranta in
randul prestatorilor si consumatorilor de servicii medicale. in acest sens,
standardele medicale de diagnosticare si tratament, care au inceput a fi
elaborate si implementate in practica medicald din Republica Moldova
incepand cu anul 2008 [24], vor putea influenta pozitiv calitatea servi-
ciilor medicale si vor inldtura impedimentele intilnite de expertiza
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medico-legala, dar si de organul de urmarire penala in procesul evaluarii
calitatii serviciilor medicale. Aceastd afirmatie rezulta din principiile de
drept [8], conform carora, personalul medical poate fi tras la raspundere
penala doar in cazurile nerespectarii principiilor de acordare a asistentei
medicale reglementate de acte normative, si nu doar prevazute de teoria
si practica medicala. Concomitent, standardele medicale de diagnosti-
care si tratament vor facilita procesul de evaluare a nivelului asistentei
medicale in cursul efectudrii expertizei medico-legale. Insa, aceasta eva-
luare nu trebuie sa se rezume la o simpla comparare a continutului stan-
dardului cu cel al actului medical. Considerdam ca ,,in spatele” stan-
dardului (care nu poate nici pe departe sa reflecte particularitatile indivi-
duale ale fiecarui pacient) se poate ,,pierde” personalitatea bolnavului.
Si totusi, 1n tarile in care standardele de acordare a ajutorului medical au
fost deja implementate, cercetatorii constatd o ameliorare a calitatii
serviciilor medicale [72].

In contextul standardizarii activititii medicale apare necesitatea
elaborarii standardelor de risc medical pentru toate formele de interven-
tii specifice, deoarece conceptul grad de risc are o deosebita importanta
pentru aprecierea obiectiva si dezinteresata a calitatii asistentei medicale
[3]. Mai mult decat atat, este necesara elaborarea criteriilor de justifi-
care a riscului diferitor interventii medicale, ceea ce presupune capacita-
tea de prognozare a efectelor pozitive sau negative ale metodelor utili-
zate in procesul de diagnosticare, tratament si profilaxie [114]. Aseme-
nea criterii ar fi utile medicilor in luarea deciziilor corecte in situatiile
critice. Este cunoscut faptul ca orice activitate medicala este nsotitd de
un risc pentru sdnatatea si viata pacientului. Evitarea aparitiei riscului
medical este imposibild, din cauza reactiei individuale a pacientului la
manipulatia medicald [82]. La momentul actual, prezinta dificultati de
interpretare atat medicala, cat si juridica, notiunile starea de extrema
necesitate si risc intemeiat [120]. Cu toate acestea, suntem de parerea
cd, in procesul activitatii, medicii, in special chirurgii, se confruntd me-
reu cu situatii critice, care s-ar Incadra, sub aspect juridic, in aceste no-
tiuni. In acest sens, Iu. I. Pigolkin (2004) propune urmitoarele criterii
de evaluare a riscului medical justificat: 1) rezultatul cel mai probabil al
utilizarii metodei riscante este mai favorabil pentru pacient decat in cazul
renuntarii la metodd; 2) pacientul acceptd metoda riscantd propusa;
3) medicul prevede posibilele complicatii ale metodei riscante si intreprin-
de masuri pentru preintimpinarea, identificarea oportuna si tratamentul
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acestora [114]. Aceasta parere este Tmpartasita si de D. Perju-Dumbrava
(1999), care spune: ,,Riscul trebuie sa fie acceptat in interesul bolna-
vului, sa fie acceptat liber si de bolnav, si aiba justificare sociala, sa fie
acceptat in lipsa altor alternative, sd rezolve o problema de necesitate,
de urgentd” [44]. In acest sens, Legea cu privire la exercitarea profe-
siunii de medic [37] stabileste cd, in executarea obligatiilor sale profe-
sionale, medicul nu este in drept sa supuna pacientul unui risc nejusti-
ficat, nici chiar cu acordul acestuia.

O problema aprig discutata in publicatiile stiintifice este modalita-
tea de apreciere a gravitatii vatamarii corporale in cazul esecurilor me-
dicale. In acest context, Regulamentul de apreciere medico-legald a gra-
vitatii vatamarii corporale [48], aprobat prin ordinul Ministerului Sana-
tatii al Republicii Moldova, nr.199 din 27.06.2003, nu prevede anumite
principii de apreciere a gravitatii vatamarii corporale in cazurile neajun-
surilor de acordare a asistentei medicale. De mentionat ca nici regula-
mentele similare, in vigoare pand in anul 2003, nu au prevazut aseme-
nea norme. Posibil, din cauza lipsei unor principii de reglementare a
procedurii de apreciere a gravitatii vatdmarii corporale, comisiile de
experti nu au calificat gravitatea prejudiciului adus pacientului. Totusi,
analiza concluziilor expertizelor medico-legale in comisie a aratat ca in
perioada supusi prezentului studiu stiintific (1998-2008) au existat pre-
cedente de apreciere a prejudiciului adus pacientului sub forma vatama-
rii corporale medii si grave. Pe 1anga aceasta, si in literatura stiintifica
autohtona [105] sunt descrise cazuri de apreciere a gravitatii vatamarii
corporale pentru prejudiciul adus pacientului prin manipulatiile medi-
cale. Remarcam: Codul Penal al Republicii Moldova [16] prevede tra-
gerea la raspundere a personalului medical pentru incdlcarea din negli-
jenta a regulilor si metodelor de acordare a asistentei medicale doar in
cazul vatamarii grave a integritatii corporale sau a sanatatii si al decesu-
lui pacientului. In cazul altor consecinte, raspunderea este determinati
de gravitatea concreta a prejudiciului adus pacientului [8]. Prin urmare,
exista criterii juridice de calificare a prejudiciului adus pacientului prin
actiunile sau inactiunile personalului medical in procesul exercitarii atri-
butiilor profesionale.

De mentionat ca Regulamentul de apreciere a gravitatii vatamarii
corporale, utilizat in Federatia Rusa [117], contine prevederi conform
carora ,,agravarea starii sanatatii persoanei, determinata de deficiente in
acordarea asistentei medicale, este interpretatd drept cauzare a
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prejudiciului sanatatii si se califica in baza criteriilor prestabilite”. In
acest context, V. V. Tomilin si Iu. I. Sosedko (2001) sunt de parerea ca
gravitatea vatamarii corporale trebuie sa fie apreciata in baza compli-
catiilor concrete generate de deficientele de acordare a ajutorului medi-
cal, cu conditia ca intre acestea sa fie o legatura de cauzalitate [131].
Autorii accentueazd cd principiile de apreciere a gravitatii vatamarii
corporale in cazul aparitiei consecintelor nefavorabile ale actului medi-
cal sunt totusi imperfecte si necesita o cercetare stiintifica in continuare.
In acest sens, O. A. Bahoskaia (2006) subliniaza dificultitile ce apar in
cazul calificarii gravitatii prejudiciului adus pacientului prin manipula-
tiille medicale in cazul traumatizarii organelor modificate de procesul
patologic [77]. Leziunile iatrogenice, considera autorul, produse pe fun-
dalul tesuturilor modificate patologic, nu pot fi privite drept deficiente in
acordarea asistentei medicale si nu pot fi supuse calificarii medico-le-
gale. Probleme in aprecierea gravitatii vatamarii corporale apar si in cazul
dificultatilor de delimitare a agravarii cauzate de deficientele medicale
si de procesul patologic sau traumatic propriu-zis [100]. I. N. Bogomo-
lova si D. V. Bogomolov (2006) avertizeaza ca nici in cazurile largirii
nejustificate a volumului interventiei chirurgicale nu exista, la momen-
tul actual, criterii unificate de apreciere a gravitatii vatamarii corporale
[75]. Elaborarea acestor criterii, opineaza autorii, trebuie sa constituie
subiectul cercetarilor stiintifice de viitor.

Acest studiu nu ar fi complet, dacd nu am propune anumite solutii
pentru ameliorarea organizarii si desfasurarii expertizei medico-legale,
menita si evalueze calitatea asistentei medicale. In acest sens, un pas
important intreprins in cercetarea de fatd intru organizarea expertizei
medico-legale, elucidarea obiectiva a cauzelor si conditiilor ce au gene-
rat aparitia deficientelor in procesul acordarii asistentei medicale si
incunostintarea indirectd a Ministerului Sanatatii cu neajunsurile identi-
ficate a constat in obligarea, prin intermediul regulamentului de activi-
tate a specialistilor principali din diverse domenii medicale, de a parti-
cipa la efectuarea expertizelor in comisie pe cauze medicale. Suntem
convingi cd aceasta actiune ar facilita desfagurarea expertizei medico-
legale si ar putea ameliora calitatea asistentei medicale in cazul depista-
rii anumitor abateri de la principiile acordarii ajutorului medical, intru-
cat specialistii principali implicati In analiza cazurilor ar putea veni cu
propuneri de imbunétatire a situatiei bazate pe deficientele depistate.
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Analizand concluziile expertizelor medico-legale, am constatat ca
deseori comisiile de experti s-au limitat la elucidarea doar a acelor
aspecte ale actului medical, care s-au regasit in intrebarile organului de
urmarire penald sau instantei de judecata, lasand astfel loc pentru intre-
bari adaugatoare, care, evident, au aparut in procesul de urmarire penala
si au necesitat dispunerea unor expertize medico-legale suplimentare.
Spre regret, asemenea situatii se rasfring negativ asupra termenelor ur-
maririi penale si determind cheltuieli financiare suplimentare nejustifi-
cate. Din aceste considerente, propunem un algoritm de elaborare a con-
cluziilor medico-legale, care sa elucideze aspectele actului medical si sa
respecte totodatd necesitatile organului de urmarire penald sau instantei
de judecata. Dupa parerea noastra, concluziile medico-legale ar trebui
sa reflecte urmatoarele elemente:

— caracterul procesului traumatic sau patologic de care suferea pa-

cientul;

— corectitudinea, plenitudinea si oportunitatea stabilirii diagnosti-
cului clinic;

— 1n cazul divergentelor de diagnostic clinic si caracterul procesu-
lui identificat de comisia de experti — cauzele si conditiile deter-
minante;

— corectitudinea, plenitudinea si oportunitatea actiunilor curative;

— gradul de respectare a protocoalelor clinice nationale sau a altor
standarde de diagnosticare si tratament cu indicarea deficientelor
constatate 1n acordarea ajutorului medical si devierilor de la
cerintele standardelor;

— consecintele deficientelor medicale;

— 1n cazul decesului pacientului — cauza mortii;

— legatura de cauzalitate dintre eventualele deficiente si consecin-
tele survenite;

— obligativitatea prognozarii de cdtre medic a consecintelor actiu-
nilor (inactiunilor) sale, in virtutea pregatirii sale profesionale;

— posibilitatea prevenirii consecintelor aparute, iar in cazul dece-
sului pacientului — posibilitatea salvarii vietii acestuia;

— gravitatea vatamarii corporale.

Asadar, identificarea neajunsurilor de acordare a asistentei medi-
cale pacientilor cu patologie chirurgicald accentueaza o data in plus com-
plexitatea si dificultatea specialitatilor chirurgicale, dupd cum si

139



responsabilitatea deosebitd a chirurgilor. Cunoasterea structurii defici-
entelor comise in cadrul acordarii asistentei medicale are o menire deo-
sebitd 1n procesul instruirii cadrelor medicale calificate si trebuie sa
reprezinte baza programelor de studii si analitice.

Bineanteles ca prezentul studiu stiintific nu a putut cuprinde toate
aspectele problemei abordate; de altfel, nici nu a urmarit acest scop.
Cercetarea stiintifica a fost realizatd sub sloganul ,,Pentru a evita grese-
lile, trebuie sa le cunosti!” Speram ca cercetarile stiintifice in aceasta di-
rectie importanta pentru comunitatea medicala si pentru Intreaga socie-
tate sa fie continuate, iar rezultatele lor sa-si gaseasca reflectare In noi
lucrari stiintifice, avand la baza teoria medico-legald si reglementarile
juridice proprii societatii contemporane si necesitatilor ei.
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RECOMANDARI

Pentru Ministerul Sanatatii

1. In scopul evaluarii calitatii asistentei medicale si solutionarii si-
tuatiilor de conflict la etapa prejudiciard, este necesara includerea me-
dicilor legisti in comisiile de control al calitatii asistentei medicale si de
conciliere create in cadrul institutiilor medico-sanitare publice.

2. In scopul protectiei profesionale a medicilor, in special a celor
cu profil chirurgical, urmeaza a se elabora si implementa in practica
medicald din republica principii de asigurare a personalului medical de
eventualele greseli in activitatea profesionala.

3. Pentru reglementarea actiunilor diagnostico-curative ale perso-
nalului medical si facilitarea procedurii de estimare a calitatii serviciilor
medicale, trebuie elaborate protocoale clinice nationale pentru toate uni-
tatile nosologice cuprinse in nomenclatorul international al maladiilor si
traumelor, cat si includerea in acestea a criteriilor de evaluare a calitatii
si corectitudinii actiunilor profesionale ale personalului medical.

4. Facilitarea si grabirea procesului de perfectare a documentatiei
medicale si ridicarea calitatii acesteia sunt posibile prin elaborarea unor
formulare tipizate pentru toate compartimentele fisei medicale a bolna-
vului de stationar sau prin intermediul figei electronice.

Pentru Centrul de Medicina Legald

1. Elaborarea instructiunilor metodice cu privire la efectuarea ex-
pertizei in comisie referitoare la calitatea asistentei medicale va facilita
procesul de evaluare a serviciilor medicale la toate etapele si va ridica
calitatea concluziilor medico-legale.

2. Optand pentru realizarea drepturilor pacientului la justitie echi-
tabila prin ameliorarea conlucrarii dintre organul de urmarire penala si
experti, propunem si se elaboreze instructiuni metodice cu privire la in-
trebarile solutionate de expertiza medico-legala in cazurile analizarii ca-
litatii serviciilor medicale destinate organelor de urmarire penald si in-
stantelor judecatoresti.

Pentru IP USMF ,,Nicolae Testemitanu”

1. Protejarea profesionald a personalului medical poate fi realizata
prin ridicarea nivelului de informare juridica si includerea obligatorie in
programele de studii postuniversitare (rezidentiat si formare medicala
continud), indeosebi la specialitatile profilului chirurgical, a cursului
Dreptul medical.
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2. Recomandam utilizarea in procesul de formare medicala prima-
rd si continud, la toate disciplinele clinice, a indicatiilor metodice ,,Ce-
rintele inaintate fata de perfectarea figei medicale a bolnavului de statio-
nar (formularul 003/e)”, pentru a ameliora calitatea documentatiei me-
dicale.

Pentru institutiile medico-sanitare publice

1. Pentru asigurarea calitatii asistentei medicale prestate in institu-
tie este necesara elaborarea unui mecanism de monitorizare continua a
serviciilor acordate, inclusiv a documentarii actului medical, si de esti-
mare a corespunderii acestora Protocoalelor clinice nationale sau insti-
tutionale; discutarea cu colectivul de medici a fiecarui caz de activitate
defectuoasa.

2. In scopul ridicarii nivelului de informare profesionald, etica si
juridica a personalului medical (nu doar a medicilor), recomandam sa se
organizeze seminare tematice, inclusiv de familiarizare cu prevederile
actelor normative din domeniul ocrotirii sanatatii.

3. Realizarea dreptului pacientilor la luarea deciziei privind inter-
ventia medicald, protejarea institutiei si a personalului medical sunt po-
sibile prin elaborarea formularelor de ,,consimtamant informat”, specifice
procesului patologic propriu institutiei sau procedurii medicale concrete.

4. Escaladarea situatiilor conflictuale si solutionarea acestora prin
intermediul litigiului judiciar pot fi evitate doar prin analizarea cu seriozi-
tate a fiecdrei plangeri privind calitatea inadecvata a serviciilor medicale.

5. Recomandam instituirea in statele de incadrare ale tuturor insti-
tutiilor medico-sanitare a functiei de bioetician, specialist care va moni-
toriza si asigura respectarea normelor etice si de drept in relatia medic-
pacient, iar in componenta comitetelor de bioeticd din IMS — includerea
unui medic legist.

6. Realizarea activitatii consultative cu pacientii, asigurarea acce-
sului la intregul spectru de informatii cu privire la unele manopere diag-
nostico-curativ-profilactice, particularitatile unor maladii, drepturile pa-
cientului si alte date menite sa informeze pacientul.

Pentru medici
1. Studierea si respectarea prevederilor legislatiei ce reglementea-
za activitatea medicald din republica si stabileste responsabilitatea per-
sonalului medical 1i vor permite medicului si evite tragerea la raspun-
dere.

142



2. Pentru a evita situatiile de conflict cu pacientii, medicul trebuie
sa tind cont de urmatoarele cerinte:

= sa cunoascd §i sd respecte drepturile pacientului si normele
etice/deontologice in relatiile medic-medic si medic-pacient;

» s3 respecte demnitatea pacientului si dreptul sau la luarea deci-
ziei;

* 53 obtind acordul informat al pacientului inainte de inceperea ori-
carei manopere medicale si sa documenteze adecvat si in forma
scrisa refuzul la interventia medicala;

» si treaca de la modelul paternalist la cel antipaternalist in comu-
nicare cu pacientul.

3. Situatiile conflictuale trebuie tratate cu cea mai serioasa atitu-

dine si solutionate cu ajutorul conducerii institutiei medico-sanitare.

4. Asigurarea unui control inflexibil asupra actiunilor si inactiuni-
lor proprii si respectarea algoritmului acordarii asistentei medicale, pre-
vazut de Protocoalele clinice nationale, institutionale si literatura de specia-
litate, vor preveni aparitia incidentelor si consecintelor nefavorabile.

5. Doar documentarea deplina a procesului de acordare a asisten-
tei medicale poate servi drept protectie a medicului in fata invinuirilor
nefondate ale pacientilor si asigura demonstrarea calitatii adecvate a
serviciilor medicale.

6. Daca exista alternativa, este bine sa se aleagd metode diagnos-
tico-curative mai putin invazive si radicale.

Pentru organele de urmarire penald si instantele de judecatd

1. La etapa elaborarii intrebarilor pentru expertiza medico-legala,
ce urmeaza a fi dispusa in scopul evaludrii calitatii serviciilor de sana-
tate, trebuie s se tind cont de recomandarile adresate dat comisiilor de
experti si reflectate la finele capitolului discutii.

2. Cunoasterea specificului activitatii profesionale, constientizarea
dificultdtilor ce apar in acordarea asistentei medicale, elucidarea obiec-
tiva a cauzelor si conditiilor determinante ale esecurilor asistentei medi-
cale, intelegerea deplind a concluziilor expertizei medico-legale pot fi
realizate de catre organul de urmarire penale sau instantele de judecata
in procesul examinarii plangerilor pacientilor doar avandu-se in vedere
rezultatele acestui studiu.
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ASPECTE METODICO-DIDACTICE

Actele normative si literatura recomandata
Actele legislative principale din domeniul sandtatii

1. Declaratia Universala a Drepturilor Omului, adoptatd de ONU
la 10 decembrie 1948 http://www.un.org/en/documents/udhr/

2. Constitutia Republicii Moldova din 29.07.1994. Monitorul Ofi-
cial al Republicii Moldova nr. 1 din 18.08.1994.

3. Legea ocrotirii sanatatii, nr. 411-XII1 din 28.03.1995. Monito-
rul Oficial al Republicii Moldova nr. 34 din 22.06.1995.

4. Legea cu privire la activitatea farmaceutica, nr. 1456—XII din
25.05.1993. Monitorul Oficial al Republicii Moldova nr. 59-61 din
15.04.2005.

5. Legea cu privire la sanatatea mentala, nr. 1402-XIIl din
16.12.1997. Monitorul Oficial al Republicii Moldova nr. 44-46 din
21.05.1998.

6. Legea cu privire la medicamente, nr. 1409-XIIlI din
17.12.1997. Monitorul Oficial al Republicii Moldova nr. 52-53 din
11.06.1998.

7. Legea cu privire la asigurarea obligatorie de asistentd medicala,
nr. 1585-XI11 din 27.02.1998. Monitorul Oficial al Republicii Moldova
nr. 38-39 din 30.04.1998.

8. Legea cu privire la circulatia substantelor narcotice si psihotrope
si a precursorilor, nr. 382 din 06.05.1999. Monitorul Oficial al Republi-
cii Moldova nr.073 din 15.07.1999.

9. Legea privind evaluarea si acreditarea in sanatate, nr. 552—XV
din 18.10.2001. Monitorul oficial al Republicii Moldova nr. 155-157
din 20.12.2001.

10. Legea cu privire la sanatatea reproductiva si planificare familia-
13, nr. 185-XV din 24.05.2001. Monitorul Oficial al Republicii Moldova
nr. 090 din 02.08.2001.

11. Legea cu privire la marimea, modul si termenele de achitare a
primelor de asigurare obligatorie de asistenta medicald, nr. 1593-XV din
26.12.2002. Monitorul Oficial al Republicii Moldova nr. 18-19 din
08.02.2003.

12. Legea privind drepturile si responsabilitatile pacientului, nr.
263-XVI1 din 27.10.2005. Monitorul Oficial al Republicii Moldova nr.
176-181 din 30.12.2005.
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13. Legea cu privire la exercitarea profesiunii de medic, nr. 264—
XVI din 27.10.2005. Monitorul Oficial al Republicii Moldova nr. 172—
175 din 23.12.2005.

14. Legea cu privire la profilaxia infectiei HIV/SIDA, nr. 23—-XVI
din 16.02.2007. Monitorul Oficial al Republicii Moldova nr. 54-56 din
20.04.2007.

15. Legea privind transplantul de organe, tesuturi si celule umane,
nr. 42 din 06.03.2008. Monitorul Oficial al Republicii Moldova nr. 81
din 25.04.2008.

16. Legea cu privire la controlul si profilaxia tuberculozei, nr. 153
din 04.07.2008. Monitorul Oficial al Republicii Moldova nr. 143-144
din 05.08.2008.

17. Legea privind donarea de sange si transfuzia sanguina, nr. 241
din 20.11.2008. Monitorul Oficial al Republicii Moldova nr. 1-2 din
13.01.20009.

18. Legea privind supravegherea de stat a sdnatatii publice, nr. 10
din 03.02.2009. Monitorul Oficial al Republicii Moldova nr. 67 din
03.04.20009.

19. Legea privind protectia datelor cu caracter personal, nr. 133 din
08.07.2011. Monitorul Oficial al Republicii Moldova nr. 170-175 din
14.10.2011.

20. Legea cu privire la asigurarea egalitatii, nr. 121 din 25.05.2012.

21. Legea privind sandatatea reproducerii, nr. 138 din 15.06.2012.

22. Codul Cadru de etica (deontologic) al lucratorului medical si
farmaceutic. Ministerul Sanatatii al RM http://ms.gov.md/_files/1471-
Cod%2520etica-brosura.pdf

23. Codul Contraventional al Republicii Moldova, nr. 218 din
24.10.2008. Monitorul oficial al Republicii Moldova nr. 3-6 din
16.01.20009.

24. Codul Penal al Republicii Moldova, nr. 985 din 18.04.2002.
Monitorul oficial al Republicii Moldova nr. 128-129 din 13.09.2002.

25. Codul Civil al Republicii Moldova, nr. 1107 din 06.06.2002.
Monitorul oficial al Republicii Moldova nr. 8286 din 22.06.2002.
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Literatura recomandata

1. Baciu Gh. s. a. Aprecierea medico-legald a gravitatii vatamarii
Corporale in traumele craniocerebrale (indicatii metodice). Chigindu,
2005.

2. Branza S. s. a. Drept penal. Editia a II-a. Chisindu, Ed. ,,Cartier”,
2005, vol. 2. 804 p.

3. Gramma R., Dodona I., Novac T. Sandtatea si drepturile omului.
Suport de curs. Chisinau, Ed. FEP ,,Tipogr. Centrala”, 176 p.

4. Novac-Hreplenco T., Dodon I. Bazele legislatiei in sistemul
sanatatii publice. Chiginau, Ed. ,,Bons offices”, 2006, 246 p.

5. Padure A., Baciu Gh., Hotineanu V1. Cerintele inaintate fata de
perfectarea fisei medicale a bolnavului de stationar (formularul 003/e).
Chisinau, 2009.

6. Padure A. Evaluarea medico-legala a deficientelor din asisten-
ta medicala de profil chirurgical. Chisinau, CEP Medicina, 2011, 141 p.

7. Perju-Dumbrava D. Bioetica §i responsabilitate medicala. Cluj-
Napoca, Ed. ,,Hipparion”, 1999, 186 p.

8. Scripcaru Gh., Astarastoaie V., Scripcaru C. Principii de bioeti-
cd, deontologie si drept medical. Tasi, 1994.

9. Tirdea T., Gramma R. Bioetica medicala in Sanatate Publica.
Chisinau, Ed. ,,Bons Offices”, 2007, 248 p.

10. Ungurean S. Deficiente medicale: cauze §i consecinge. Chiginau,
Centrul Editorial-Poligrafic Medicina, 2001, 123 p.

11. Axonos B. 1., HoBocénos B. I1. FOpuouueckue ocrogu desmeinn-
Hocmu epaua. Meouyunckoe npaso. HoBocnbupck-Pocros-na-/lony, 2006.

12. Bepmens U. I'. Cyoebro-meduyunckas sxcnepmusza ieueOHoul
desmenvrnocmu (Bonpocwl meopuu u npaxmuxu). CBEpIIOBCK: U3-BO
«Ypany, 1988, 112 c.

13. Ceprees 0. JI. Meouyunckoe npaso. Yuebuwviii xomniekc Oist
8y308. Mockaa, usl. «['D0TAP-Memuay, 2008, 784 c.

14. Cremnypckuii 0. H., Mopo3zoB M. H., I'ybeprpun A. . Me-
mooonocus epauedHo20 ouaznosa u npoerosa. Kues, usn. «310poBbsi»,

1986. 88 c.
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Metode interactive de predare

Unele dintre metodele intens promovate de pedagogia contempora-
na sunt cele interactive de predare, care pot fi realizate in practica inclu-
siv prin intermediul studiilor de caz si a jocurilor de rol. Utilizarea stu-
diilor de caz si a jocurilor de rol sunt absolut necesare in procesul de for-
mare profesionald a medicului, deoarece aceste metode dezvolta abilita-
tea de aplicare 1n practicd a cunostintelor sale teoretice, contribuie la dez-
voltarea gandirii analitice si clinice a acestuia. Or, medicina, in calitate
de specialitate, reprezintd o activitate practicd si nu poate fi conceputa
doar sub aspect teoretic. Metodele interactive de predare in cadrul mo-
dulului Dreptul medical vor ajuta studentul sa dezvolte aptitudini de
utilizare si aplicare adecvata in practica medicald ulterioard a actelor
normative din domeniul sanatatii, iar personalului didactic ii vor per-
mite sa aprecieze gradul de Intelegere a materialului studiat.

Analizarea si discutarea studiilor de caz in cadrul modulului Dreptul
medical isi propune drept scop sa aduca la cunostinta studentilor cazuri
reale din practica Centrului de Medicina Legala, referitoare la tragerea
personalului medical la raspundere juridicd pentru cunoasterea circum-
stantelor aparitiei greselilor medicale, incélcarii drepturilor pacientului
si conditiilor survenirii rdspunderii. Studiile de caz pot fi utilizate atat
pentru analizd individuala sau de grup, cat si pentru simularea situatiei
prezentate pe roluri. Ne exprimdm convingerea ca analizarea studiilor
de caz va avea nu doar un rol de incunostintare, ci si de prevenire in ac-
tivitatea profesionala proprie a unor situatii similare. Jocul de rol este o
metoda de invatare activd, bazat pe un scenariu in care fiecare partici-
pant are un rol anume. Jocul presupune un dialog si urmareste scopul de
aplicare a cunostintelor teoretice ale studentului intr-o situatie practica
concreta.
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Studii de caz

Studiu de caz nr.1

Gravida C., la termenul sarcinii de 23-24 de saptamani, a fost in-
dreptatd la examenul ultrasonografic in cadrul caruia la fat a fost diag-
nosticata o malformatie congenitald Anencefalie. Lipsa subtotald a emi-
sferei cerebrale drepte. Gravida a solicitat medicului obstetrician efec-
tuarea avortului. Obstetricianul a convocat consiliul medicilor, care a re-
fuzat efectuarea avortului. La termenul sarcinii de 4041 de spatamani
cet-ca C. a ndscut un prunc, care la scurt timp a decedat, drept cauza a
mortii fiind indicata anomalia incompatibila cu viata. Cet-ca C. a depus
plangere in instanta de judecata si a solicitat tragerea medicilor la ras-
pundere pentru refuzul de efectuare a avortului.

intrebiri
1. Care sunt conditiile legalitatii avortului?
2. A fost oare corecta decizia consiliului medicilor?
3. Exista oare premise pentru tragerea medicilor la raspundere juridica?
4. Ce raspundere survine pentru efectuarea avortului ilegal?

Studiu de caz nr.2

Cet. S., insotit de sotie si fiicd, s-a adresat dupa ajutor medical la
Spitalul Clinic Municipal unde a fost examinat in sectia de internare.
Din spusele medicului de garda, pacientului i s-a propus internarea in
stationar, dar rudele sale au refuzat si au fixat refuzul pe un biletel de
hartie, care a fost lipit In Registrul de evidenta a internarilor bolnavilor
si renuntarilor la spitalizare, insa in conditii misterioase a disparut. Din
spusele rudelor, medicul a refuzat internarea pacientului, desi a fost im-
plorat sa-l interneze. Pacientul a plecat cu rudele sale acasa, iar peste
cateva ore s-a reintors si a fost diagnosticat cu accident vascular cere-
bral, hematom intracerebral temporal pe dreapta in volum de 80 ml. In
aceeasi zi a fost operat, insa peste 20 de ore de la interventia chirurgi-
cald a decedat. Rudele s-au adresat la procuratura si au solicitat tragerea
medicului la raspundere pentru refuzul de a interna pacientul la adresa-
rea primara.

intrebari
1. A fost oare corect documentat refuzul pacientului?
2. Care este, conform legislatiei in vigoare, modul de documentare a
refuzului pentru interventie medicala?
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3. Care este actul normativ ce reglementeaza modul de documentare a
refuzului pentru interventie medicala?
4. Poate oare medicul sa fie tras la raspundere juridica si la care anume?

Studiu de caz nr.3

Dupa un grav accident rutier, soldat cu tamponarea pietonului,
acesta a fost internat in stationarul raional in stare critica cu cunostinta
dereglata la nivel de coma avansata, determinata de socul hipovolemic
si traumatic generat de amputarea subtotald a membrului inferior drept
la nivel de gamba. Pacientul nu avea asupra sa acte de identitate si nu era
insotit de rude. Acesta a fost operat n regim de urgenta si la indicatii
vitale i-a fost amputat piciorul cu formarea bontului la nivelul treimii
Superioare a gambei. Dupa interventia chirurgicald, pacientul a fnaintat
plangere in instanta de judecatd si a invinuit medicul de amputarea pi-
ciorului fara consimtamantul sau.

intrebiri
1. Avea oare medicul-chirurg dreptul sa amputeze piciorul pacientului
fara consimtamantul sau in acest caz?
Cine are dreptul de a lua decizii pentru pacientul lipsit de discernamant?
3. Ce acte normative reglementeazd modul de obtinere a consimtdman-
tului in asemenea situatii?

N

Studiu de caz nr.4

Medicul-stomatolog T., anagajat al unei clinici private, deplasandu-
se dupa serviciu spre casa, a fost martorul tamponarii de catre autotu-
rism a unui pieton. Apropiindu-se de locul accidentului rutier, acesta a
constatat cd victima este inconstienta si a observat o fractura deschisa a
oaselor gambei drepte, insotitd de hemoragie externa activa. Tinand cont
de faptul cd medicul este stomatolog de profesie si nu are ample cunos-
tinte in domeniul traumatologiei, acesta a decis sa-si continue drumul.

intrebiri
1. A fost oare obligat medicul-stomatolog sa acorde ajutor medical in
cazul prezentat?
2. Exista oare temei pentru tragerea medicului-stomatolog la raspun-
dere juridica si la care anume?
3. Care sunt motivele intemeiate ce pot impiedica acordarea ajutorului
medical unui bolnav?
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Studiu de caz nr.5

In legitura cu realizarea cu succes a primului transplant de ficat,
administratia clinicii a decis sa organizeze o conferintd de presd in
cadrul céreia publicului larg sa-i fie aduse rezultatele interventiei chi-
rurgicale reusite. In procesul desfasurarii conferintei, echipa de inter-
ventie a prezentat informatiile cu privire la starea sanatatii pacientului
pana la interventia chirurgicald, principiile generale de efectuare a trans-
plantarii si starea sanatatii pacientului dupa operatie. Pentru o mai buna
intelegere a situatiei, toate comentariile au fost insotite de imagini foto-
grafice in care aparea si fata neacoperita a pacientului. Dupa conferinta
de presa, la solicitarea jurnalistilor interesati de subiect, echipa de inter-
ventie a decis sd prezinte pacientul, care sd comunice cum se simte dupa
o asemenea interventie chirurgicald voluminoasa. Fiind abordat de me-
dici si jurnalisti in salon, pacientul s-a aritat deranjat si revoltat de
faptul cé nu a fost prevenit si a fost suprins Tn momentul alimentarii.

intrebari

Au fost oare corecte actiunile medicilor in acest caz?

2. Pot fi oare interpretate actiunile medicilor drept o incalcare a dreptu-
rilor pacientului, tindndu-se cont de importanta subiectului conferin-
tei de presa pentru societate?

3. Exista oare temei pentru tragerea medicilor la raspundere juridica si
la care anume?

=

Studiu de caz nr.6

Cet. V., angajat al unei asociatii locativ-comunale a absentat nemo-
tivat de la serviciu timp de o zi si nu a prevenit colegii despre acest fapt.
Administratia asociatiei, stiind ca cet. V. consuma frecvent si abuziv
alcool, in temeiul art. 86 (absenta nemotivata de la serviciu mai mult de
4 ore consecutive) al Codului muncii I-a concediat. Auzind despre con-
cediere, cet. V. i-a solicitat medicului de familie, contra unei remune-
rari, sa-i elibereze un certificat de concediu medical cu o maladie inven-
tatd. Medicul a acceptat solicitarea, insd, Tn momentul transmiterii certi-
ficatului completat si vizat prin stampila institutiei, a fost retinut in fla-
grant delict de cdtre colaboratorii centrului anticoruptie.

intrebari
1. Era oare in drept medicul de familie sa elibereze certificatul de con-
cediu medical in lipsa bolii si fard a examina pacientul?
2. Existd oare temei pentru tragerea medicului la raspundere juridica si
la care anume?
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Studiu de caz nr.7

Cet-ca D., cu varsta de 30 de ani, la termenul sarcinii de 10-11
saptamani a solicitat medicului ginecolog din Centrul Medicilor de Fa-
milie efectuarea avortului. Medicul ginecolog nominalizat, contrar ordi-
nului Ministerului Sanatatii, nu a indreptat pacienta in spitalul de cir-
cumscriptie, ci a executat de sine statator in conditii sterile de ambula-
toriu chiuretajul uterin. Peste o zi, in legaturd cu aparitia durerilor vio-
lente in abdomen si febrei pana la 38,9°C, cet-ca D. a fost internatd de
urgenta in spital, unde a fost diagnosticatd cu Stare dupa avort. Perfo-
ratie uterind. Hemoperitoneu. Pelvioperitonitd. In aceeasi zi, la indicatii
medicale, s-a efectuat histerectomie subtotald. Dupa externare, consta-
tand cd nu va mai putea procrea, pacienta a solicitat tragerea la raspun-
dere juridica a medicului-ginecolog.

intrebiri
1. Era oare in drept medicul-ginecolog sa efectueze avortul in conditiile
descrise?
Care sunt conditiile ilegalitatii avortului?
3. Exista oare temei pentru tragerea medicului-ginecolog la raspundere
juridica pentru efectuarea avortului si la care anume?

N

Studiu de caz nr.8

Pe 20.08.1998, orele 19.20, la spitalul satului, cu un automobil de
ocazie, a fost adus cet. S., cu varsta de 40 de ani, fara cunostinta, de la
care mirosea intens a alcool. Fiind examinat superficial, i-a fost stabilit
diagnosticul Stare de ebrietate si bolnavul a fost scos de citre persona-
lul medical din spital si culcat in iarba. Pe la orele 21.00, pacientul a
fost adus din nou la acelasi spital. Asistenta medicala de garda, banuind
o trauma craniocerebrala, |-a internat in sectia neurologie si 1-a telefonat
la domiciliu pe medicul de garda. Medicul insd nu a venit sa consulte
pacientul, recomandand asistentei si-l lase in sectie pana se va trezi. In
jurul orei 01.00, starea pacientului s-a agravat si la solicitarea repetata,
medicul de garda s-a prezentat totusi si a indreptat pacientul la spitalul
raional, unde acesta a fost internat si a decedat la 06.45. La autopsie, S-a
depistat o trauma craniocerebrald cu fracturd infundatd a osului parietal
pe dreapta si hematom subdural de 150 ml. In sangele cadavrului s-au
constatat 2,6% de alcool etilic.
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intrebiri

1. Era oare in drept personalul medical sa scoata pacientul aflat in stare
de ebrietate grava sau in intoxicatie cu alcool din institutia medicala?
Trebuia oare medicul de garda sa examineze pacientul?

Existd oare motive intemeiate pentru neacordarea ajutorului medical
in acest caz?

4. Exista oare temei pentru tragerea personalului medical la rdspundere

juridica si la care anume?

w N

Studiu de caz nr.9

Gravida C., in varsta de 32 de ani, mama a patru copii, a fost inter-
natd in maternitatea raionala cu diagnosticul Sarcina 40-41 de sapta-
mani. Graviditate V, nagstere IV. Datorita pozitiei transverse a fatului si
esuarii tentativelor de modificare a prezentarii, in mod planificat, sub
anestezie generald, a fost reusit efectuata operatia cezariana, fiind extras
un fat de sex masculin sanatos, cu masa de 4200 gr. si scorul Apgar 7/8 p.
Stiind ca gravida provine dintr-0 familie social-vulnerabila, educad de
una singurd copiii, medicul a decis in procesul efectuarii operatiei sa
sterilizeze pacienta si i-a ligaturat ambele trompe uterine. A doua zi
dupa operatie, medicul obstetrician a vizitat parturienta si i-a comunicat
despre sterilizarea realizata, aducandu-i drept argumente grija pe care a
manifestat-o fatd de aceasta si familia ei numeroasa. Pacienta a rimas
socata de cele auzite si, invocand ca provine dintr-0 familie religioasa in
care toti copiii sunt bineveniti, I-a amenintat pe medic cu judecata.

intrebiri

Care sunt conditiile legalitatii sterilizarii chirurgicale?

2. Era oare in drept medicul sa sterilizeze pacienta fara a obtine con-
simtamantul acesteia?

3. Care sunt indicatiile pentru sterilizare chirurgicala si sunt ele oare
valabile situatiei descrise?

4. Care act normativ reglementeaza indicatiile pentru sterilizare chirur-
gicala?

5. Exista oare temei pentru tragerea medicului obstetrician la rdspun-
dere juridica si la care anume?

=

Studiu de caz nr.10
Felcerul P. activeaza in cadrul Izolatorului de detentie provizorie a
Comisariatului raional de politie si a fost solicitat de urgenta in biroul
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de audiere. Intrand 1n incapere, acesta a constatat cd detinutul C. se afla
la podea fara cunostintd. La examenul primar a remarcat pe corpul de-
tinutului multiple leziuni, care lipseau la momentul sosirii acestuia in
izolator cu 1 zi in urma. Pe masa din birou a observat un electroshoker
si 0 masca antigaz, iar In mainile politistului — un baston de cauciuc. Dupa
efectuarea procedurilor medicale si recapatarea cunostintei, felcerul nu
a insistat asupra interndrii detinutului si nici nu a documentat starea sa-
natatii acestuia. Fiind la finele garzii a plecat fard a informa conducerea
comisariatului despre cele constatate, desi trecand pe langa biroul de
audiere a auzit lovituri si strigate de durere si implorare.

intrebiri
1. Analizati actiunile felcerului din cazul prezentat prin prisma eticii
medicale si a legislatiei.
2. Considerati oare corecte actiunile felcerului?
3. Era oare in drept felcerul sa divulge conducerii comisariatului datele
confidentiale despre starea sanatatii detinutului?

Studiu de caz nr.11

In urma unui traumatism de transport in cea mai apropiata clinica
au fost transportate zeci de victime, multe dintre ele fiind in stare grava.
Domnul E., cu varsta de 25 de ani, este internat in stare critica cu soc
hipovolemic sever, determinat de o hemoragie abundentd din vena
femurala lezata. Téanarul este insotit de tatdl sau, dl F. Medicul indica o
transfuzie urgenta. Ins, stocurile de sange si alte derivate s-au epuizat.
Mai mult, pacientul R. necesitd o grupa rara de sange. Tatal tanarului,
avand aceeasi grupa de sange, se oferd sa doneze sange imediat. Testul
rapid a confirmat compatibilitatea sangelui si medicul a realizat transfu-
zia de la tatd la fiu. Tanarul a supravietuit. A doua zi, medicul i-a cerut
dlui F. sa faca testarea la marcherii HIV, deoarece asa cere protocolul.
DI F. A acceptat testarea, fiind convins ci este doar o formalitate. Insa,
testul a demonstrat ca dl F. este seropozitiv. Astfel, prin intermediul
transfuziei a fost infectat si feciorul sau.

intrebiri
1. Cum considerati actiunile medicului in cazul descris?
2. Cum putea fi evitatd contaminarea?
3. Care este raspunderea in cazul contaminarii cu HIV in urma actiuni-
lor lucratorilor medicali?
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Studiu de caz nr.12

Gravida J. a fost internatd in maternitatea raionala pe 17.11.2004
Ccu Sarcina de 40-41 de saptamdni, prima nagstere. La internare s-a con-
statat cd capul fatului este angajat la intrare Tn bazinul mic, batdile cor-
dului fetal sunt clare, ritmice, 140 b./min., canalul cervical — permeabil
pentru varful degetului, punga amniotica — intactd. Medicul-obstetrician
a decis supravegherea gravidei. Pe 18.11.2004, ora 08.00, starea gravi-
dei a fost apreciata drept satisfacatoare; capul fatului — fixat la intrare in
bazinul mic, batdile cordului fetal — sonore, ritmice. S-a decis suprave-
gherea gravidei, care a fost realizatd doar de moasa. Pe 19.11.2004, ora
09.00, medicul a fost chemat de urgenta pe motivul disparitiei batailor
cordului fetal. Obiectiv, s-a constatat col uterin sters, cu margini subtiri,
dilatarea orificiului uterin — 4 cm, in vagin — anse ale cordonului ombili-
cal. S-a efectuat operatia Cezariana si s-a extras fat macrosom mort.

intrebiri

1. Care este cauza aparitiei prolabarii anselor cordonului ombilical?

2. Inactiunile medicului obstetrician se incadreaza in eroare sau gresea-
1a medicala?

3. Cum este definita neglijenta de Codul penal?

4. Care este caracterul legaturii de cauzalitate dintre inactiunile medi-
cului obstetrician si complicatiile aparute in cazul prezentat?

5. La ce raspundere juridica poate fi tras medicul-obstetrician?

Studiu de caz nr.13

Cet. B. a fost internat in Sectia chirurgie a spitalului raional pe
03.08.2005. Din anamneza s-a stabilit ca i-a fost traversata planta picio-
rului cu roata microbuzului. Local, s-a constatat o plagd masiva in regiu-
nea calcaiului stang cu vizualizarea osului calcaneu, plaga — intens im-
purificatd cu nisip, iarba, baligar, diferite gunoaie. Dupa spalare cu apa
oxigenata si furacilind, plaga a fost suturatd si s-a aplicat pansament
aseptic. S-a recomandat tratament simptomatic si antibioticoterapie. Pe
04.08.2005 a aparut febra de 39°C, iar local s-a observat cianoza si edem
pronuntat pe un sector masiv adiacent plagii cu necrozarea marginilor,
fiind efectuata necrectomia. Pe 06.08.05, ora 19.00, medicul de garda a
constatat agravarea brusca si considerabild a starii generale a pacientu-
lui, manifestata prin obnubilare, aparitia miscarilor haotice, transpiratie
rece, alterarea marcatd a hemodinamicii. S-au administrat perfuzii cu
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sol. Glucoza (5%) — 500 ml, sol. NaCl (0,9%) — 500 ml si tratament
simptomatic. La urmatoarea vizita efectuatid doar la 23.00 s-a stabilit
agravarea in dinamica a starii pacientului si s-a recomandat consultatia
reanimatologului (?!). Pe 07.08.2005, la ora 00.05 s-a constatat decesul
pacientului. La autopsie, drept cauza a decesului a fost indicata cangrena
gazoasd a membrului inferior stang.

intrebiri
Cum considerati actiunile medicilor in cazul descris?
2. Cum pot fi interpretate din punct de vedere juridic inactiunile medi-
cilor?
3. Care sunt temeiurile pentru tragerea personalului medical la raspun-
dere juridica?
4. La ce raspundere juridica pot fi trasi medicii-chirurgi?

=

Studiu de caz nr.14

Cet-ca I. a fost internatad In maternitate cu diagnosticul Sarcina 37—
38 de saptamani. Graviditatea l1-a, nasterea a I1-a si pe 04.06.2004 a
nascut un fat cu masa 2500 gr, scorul Apgar 8/9 p. Pana pe 07.06.2004,
in fisa medicala nu se contin inscrieri cu privire la starea pruncului. Pe
07.06.2004, medicul a fost solicitat de urgenta si s-a stabilit: temperatura
35,2°C, cianoza totald, tegumentele reci la palpare — hipotermie, migcari
respiratorii unice, adinamie, strigatul lipseste, turgorul scazut, stratul
celulo-adipos slab dezvoltat. Pruncul a fost transferat in stare foarte
grava la IMSP ICSOSMsiC cu diagnosticul Hipotermie.

intrebari
Cum considerati actiunile medicilor in cazul descris?
2. Cum pot fi interpretate din punct de vedere juridic inactiunile medi-
cilor?
3. Care este caracterul legaturii de cauzalitate dintre inactiunile medici-
lor si complicatiile aparute in cazul prezentat?
4. La ce raspundere juridica poate fi tras medicul-neonatolog?

=

Studiu de caz nr.15

Cet-ca D. sufera de sterilitate de mai multi ani, iar tratamentul con-
servativ a fost ineficient. La USG organelor bazinului mic s-a depistat
un proces aderential exprimat, care a servit drept indicatie pentru Pelvio-
scopie cu salpingooovaroliza. Interventia primara a fost ineficienta si

155



din acest motiv a fost efectuatd pelvioscopia repetatd. La USG post-
operatorie, ovarul stang nu a fost vizualizat, din care cauza cet-ca D. a
solicitat tragerea medicului la raspundere pentru inlaturarea ovarului
fara consimtamantul siu. Inregistririle video ale interventiilor au fost
cercetate de o comisie de specialisti, care a exclus inlaturarea ovarului si
a conchis cd dupa rezectia aderentelor ovariene s-a efectuat coagularea
suprafetelor hemoragice si a tesutului ovarian atrofiat primar, iar cica-
trizarea postoperatorie si administrarea contraceptivelor orale au condus
la micsorarea volumului ovarului. In cadrul discutiei cazului s-a stabilit
ca pacienta nu a fost informata despre procedurile aplicate si reusita lor.

intrebari
Care sunt cauzele desfasurarii conflictului dintre medic si pacienta?
Exista oare temei pentru tragerea la raspundere juridica a medicului?
3. Cum trebuia sa procedeze medicul-chirurg in procesul acordarii
asistentei medicale?

N =

Studiu de caz nr.16

Cet. M., cu varsta de 33 ani, a fost internat de urgenta pe 19.05.2003,
ora 07.30, in sectia chirurgie. La internare acuza slabiciuni, vertijuri,
dureri in abdomen, greturi si xerostomie. Din anamneza — 9 zile in urma
a avut acces convulsiv si cadere. La examinare: TA 80/50 mmHg, pul-
sul — 100 b./min., frecventa respiratiilor 20 miscari/min.; abdomenul —
marit in volum, moale, sensibil in hipocondrul drept, ficatul e marit,
semnele peritoneale — negative. La USG, ficatul — marit, conturul — ne-
regulat, structura — heterogena, ecogenitate — mixta; splina — usor ma-
rita; in cavitatea abdominala — lichid liber. S-a conchis Ciroza hepatica.
Din analiza generala a sangelui: Hb — 126 ¢/l, eritrocite 3,7 min., s-a
stabilit diagnosticul Ciroza hepatica decompensata. Ascita. Hepato-
splenomegalie. Starea generala a fost cu continud agravare si aparitia
comei. La 12.00 a fost constatatd o anemie severda cu Hb 76 g/1, eritro-
cite 2,4 min. Pe fundalul masurilor de terapie intensiva, starea pacien-
tului s-a agravat si la 16.45 a decedat. La examinarea cadavrului s-au
depistat leziuni pe flancul abdominal stang (nefixate in fisa medicald),
rupturd liniard a splinei cu hemoperitoneu de 2500 ml, ciroza hepatica.
Moartea cet. M. a survenit in urma socului hemoragic.
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intrebiri
Din ce cauze ruptura splinei nu a fost diagnosticata?
2. Ce greseli au fost comise de medici 1n procesul acordarii asistentei
medicale?
3. Cum pot fi interpretate greselile comise din punct de vedere juridic?

=

Studiu de caz nr.17

Copilul N., cu virsta de 6 ani, insotit de mama, s-a adresat la spi-
talul raional cu dureri pronuntate in piciorul drept si imposibilitatea de-
plasarii. Din anamneza: trei zile in urma a cazut. Medicul-traumatolog a
stabilit febrd 39,6°C si edem al regiunii articulatiei coxo-femurale pe
dreapta. La examenul radiologic al piciorului drept, modificari trauma-
tice osoase nu au fost depistate. S-a stabilit diagnosticul Fractura osului
femural drept. Osteomielita? S-a indicat imobilizare ghipsata si tratament
simptomatic. La a treia zi, starea copilului s-a agravat si dupa examenul
suplimentar s-a stabilit diagnosticul Osteomielita acuta hematogend a
femurului drept. Septicemie. Soc bacterial. In aceeasi zi a fost efectuati
osteoperforatia femurului drept cu evacuarea flegmonului subperiostal.
Pe fundalul terapiei intensive, la a patra zi, copilul a decedat. Diagnos-
ticul morfopatologic: Osteomielita hematogend a femurului drept. Sep-
ticemie. Septicopiemie. Pneumonie septica bilaterald. Pericarditd sero-
purulentd.

intrebari
A fost oare diagnosticul clinic argumentat?
2. Ce greseli au fost comise de medicul-traumatolog in procesul acor-
darii asistentei medicale?
Cum pot fi interpretate greselile comise din punct de vedere juridic?
4. Exista oare temei pentru tragerea medicului la rdspundere juridica si
la care anume?

=

w

Studiu de caz nr.18

Pacienta P., cu varsta de 29 ani, s-a adresat in anul 2003 dupa asis-
tenta medicala la ginecologul de pe sector pe motivul aparitiei unor eli-
miniri sanguinolente in timpul rapoartelor sexuale. In urma consultatiei,
medicul-ginecolog i-a prescris pacientei tratament hormonal. In anul
2004, pacienta a fost diagnosticatd cu Leucoplachie simpla a colului
uterin si dispensarizatd. Avand in vedere lipsa efectului curativ, in anul
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2005, pacienta a solicitat consultatie unui alt medic, care dupa exami-
nare a indreptat-o la Institutul Oncologic, unde a fost diagnosticat Can-
cerul de col uterin si efectuata interventia chirurgicala de histerectomie.
Din cauza celor relatate, pacienta P. a adresat o plangere prin care a
solicitat tragerea la raspundere a medicului-ginecolog.

intrebiri
1. Cum trebuia sa actioneze medicul-ginecolog in perioada anilor 2003—
2005?
2. Cum poate fi interpretata din punct de vedere juridic inactiunea me-
dicului?
3. Poate oare ginecologul sa fie tras la raspundere juridica si la care
anume?

Studiu de caz nr.19

Gravida M., cu varsta de 23 de ani, nefiind insotitd de rude, a fost
internatd de urgenta n stare criticad in maternitatea municipala si diag-
nosticata cu Sarcina a I-a, termenul 19-20 de saptamdni. Avort spontan
incomplet. Metroragie severda. Soc hipovolemic grav gr. lll. Imediat
dupa internare, gravida a fost supusa unei interventii chirurgicale si, la
indicatii vitale, s-a efectuat Histerectomie subtotala. Peste 5 zile, dupa
ameliorarea starii generale, pacienta a fost vizitata de soacra care, in-
trand in sectie, s-a interesat de infirmiera in ce salon se afld aceasta. In-
firmiera i-a raspuns ca: ,,Cea cu uterul extirpat se afld in salonul 3”.
Constientizand cd nu va mai putea avea nepoti, soacra a intreprins toate
masurile pentru a separa cuplul, care s-a despartit la scurt timp de la
externare. Afland ca informatia despre extirparea uterului a fost divul-
gatd de infirmierd, pacienta a depus o plangere in instanta de judecata si
a solicitat institutiei medico-sanitare despagubiri pentru prejudiciul
cauzat.

intrebari

1. Au avut oare medicii dreptul de a lua decizia privind extirparea ute-
rului?

2. Existd oare temei pentru tragerea institutiei medico-sanitare la ras-
pundere juridica?

3. Care este raspunderea juridicd ce survine pentru incélcarea dreptului
pacientului la confidentialitate?

4. l-au fost oare cauzate daune pacientei?

158



Studiu de caz nr.20

In urma unui accident rutier, soferul a pierdut controlul volanului
autoturismului, care a Inceput a se roti in jurul axei sale. Drept rezultat,
atat soferul, cit si pasagerul sau au fost expulzati din salonul automobi-
lului si proiectati pe carosabil. Pasagerul automobilului a alunecat pe ca-
rosabil, ajungand cu capul sdu practic sub roata din fatd dreapta a unui
microbuz cu pasageri aflat pe rutd. Soferul microbuzului, martor al acci-
dentului rutier, a ocolit atent capul victimei si si-a continuat drumul
pentru a nu periclita orarul deplasarii sale pe ruta.

intrebari
1. Era oare obligat soferul microbuzului sa acorde ajutorul medical de
urgenta pasagerului autoturismului?
2. Existd oare temei pentru tragerea soferului microbuzului la raspun-
dere juridica?
3. Care este raspunderea juridica ce survine pentru neacordarea fara
motive intemeiate a ajutorului medical?
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Studii de caz cu concluzii medico-legale

Studiu de caz nr.1 (constatari)

Cet. P., cu varsta de 31 de ani, asistentd medicald, cu sarcini la
termen de 29-30 de saptamani s-a adresat pe 03.12.06, ora 18.00, la ma-
ternitatea municipald pe motivul aparitiei durerilor in regiunea epigas-
tricd cu iradiere in regiunea iliaca dreaptd. A fost examinatd de catre
medicul-obstetrician de garda, care a constatat in anamneza cicatrice a
uterului dupa miomectomie (2005), clinic si obstetrical fara particula-
ritati si cu diagnosticul ,,Sarcina 29-30 de saptamani. AOC (cicatrice pe
uter). Apendicita acuta?” a indreptat-o la consultatia medicului-chirurg.
La 21.38, pacienta a fost internata in Sectia chirurgie cu acuze la dureri
violente in regiunea mezogastrica dreapta, iliaca dreapta si epigastrica.
Din anamneza — sarcina a ll-a (I-a sarcina tubara), miomectomie (2005).
Obiectiv: starea generald — grav-medie. Respiratia veziculara. Zgomo-
tele cardiace ritmice, clare. TA 110/70 mmHg, puls 110 b./min. Limba
uscativa, saburatd. Abdomenul marit in volum din cauza uterului, parti-
cipd limitat la respiratie, la palpare e moale, dureros in regiunea mezo-
gastrica dreaptd si iliacd, moderat dureros in epigastru. Uterul — la ' dis-
tanta dintre ombilic si xifoid. Semnele excitarii peritoneului — pozitive?
Diagnosticul: Apendicita acuta? Sarcina 29-30 de saptamani”. S-a indi-
cat tratament de dezintoxicare si antiseptice. Din hemograma: hemoglo-
bina 95; eritrocite 3,48; leucocite 14,0. La ora 24.00, pacienta este exa-
minata repetat de chirurg care fixeaza o stare generald precedentd, lipsa
efectului tratamentului conservativ si semne peritoneale? A fost reco-
mandat examenul ultrasonografic, care a constatat ,,bazinul mic e dificil
de examinat din cauza sarcinii” si a concluzionat ,,Colecisto-pancreatita
cronica”. Pe 04.12.06, ora 03.00, starea pacientei se agraveaza, durerile
in abdomen se intensifica, indicii vitali se altereaza si sunt stabilite semne
peritoneale pozitive pe intreaga suprafatd abdominald. La ora 04.30,
este convocat consiliul medical, care decide o interventie chirurgicala la
indicatii vitale. Intre 05.35-07.30 este efectuatd laparotomia in cadrul
careia a fost depistata dehiscenta cicatricei localizate la fundul uterin, a
fost extras fatul mort cu rigiditate cadaverica si depistate semne de dez-
lipire a placentei inserate in regiunea cicatricei. Intraoperator, la indica-
tii vitale, s-a luat decizia de inlaturare subtotald a uterului. La autopsia
cadavrului fatului, drept cauza a mortii a fost identificata asfixia intrau-
terind severa.
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Studiu de caz nr.1 (concluzii)

In asistenta medicald acordata pacientei P. au fost constatate defi-
ciente tactico-diagnostice. Asadar, dupa consultatia primara, efectuata
de medicul obstetrician, pacienta necesita internare urgenta in centrul
perinatologic cu invitarea chirurgului si altor specialisti, precum si efec-
tuarea investigatiilor paraclinice pentru stabilirea diagnosticului. Acea-
std actiune ar fi urgentat acordarea ajutorului medical specializat. Pato-
logia obstetricald (ruptura uterului, dezlipirea precoce a placentei inse-
rate 1n regiunea cicatricei pe fundul uterului, moartea intrauterina a fatu-
lui, hemoragia intrauterind, socul hemoragic) stabilita in cadrul operatiei
a fost temei argumentat pentru volumul interventiei chirurgicale efec-
tuate. Insa, tinind cont de prevederile Ghidurilor obstetricale intdrite prin
ordinul MS si caracterul rupturii uterine constatate in cadrul operatiei,
consideram ca la momentul efectudrii interventiei chirurgicale nu existau
indicatii absolute si vitale pentru inlaturarea uterului. Avand in vedere
prezenta in anamneza a interventiei chirurgicale pe uter cu formarea cica-
tricei, pentru concretizarea diagnosticului si elaborarea tacticii ulterioare,
in perioada 24.00-03.00 (04.12.2006) era necesara invitarea medicului
ginecolog si monitorizarea mai frecventa n dinamica a pacientei. Moni-
torizarea obstetricald a pacientei ar fi permis suspectarea precoce a sufe-
rintei fetale cu interventie mai rapida si posibil extragerea unui fat viu.
Avand 1n vedere anamneza agravata (interventie pe uter in 2005 cu for-
marea cicatricei la fundul uterin) la cet. P., posibilitatea aparitiei rupturii
de uter la termenul sarcinii de 30 de sdptamani putea si trebuia sa fie su-
spectatd de catre medicii-obstetrician si chirurg. Decizia medicului-
chirurg de a interna pacienta in Sectia de chirurgie a fost corectd. Toate
investigatiile prescrise bolnavei de cétre chirurg au fost necesare, co-
recte si efectuate in timp util. Totodatd, suntem de parerea cd pentru
concretizarea diagnosticului mai era necesara interventia de laparosco-
pie diagnostica, care a fost doar recomandata de catre chirurg, insd nu a
fost efectuatd. Manifestarile clinice ale patologiei, solicitarea intarziata
a ginecologului pentru consultare si neefectuarea laparoscopiei diagnos-
tice au determinat executarea Intarziatd a interventiei chirurgicale. A sta-
bili cu certitudine diagnosticul de rupturd a uterului si decolare precoce
a placentei la momentul internarii cet. P. in spitalul municipal nu era
posibil, Insd monitorizarea continud a pacientei, implicarea precoce a me-
dicului-obstetrician-ginecolog pentru consultatii si evidenta, efectuarea
laparoscopiei diagnostice ar fi urgentat stabilirea precoce a patologiei
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obstetricale si respectiv interventia chirurgicald. Tinand cont atat de pre-
maturitatea fatului, rata naltd a mortalitatii perinatale a fetilor nascuti la
un asemenea termen, imposibilitatea stabilirii momentului decesului fa-
tului, cat si de deficientele tactico-diagnostice admise in asistenta medi-
cald, comisia nu poate aprecia care dintre acesti factori a fost decisiv in
survenirea mortii fatului. Din aceste considerente nu poate fi stabilita si
o legatura certa de cauzalitate dintre deficientele admise in asistenta me-
dicald acordata cet. P. si decesul fatului ei. insd, consideram ca intre
efectuarea intdrziatd a interventiei chirurgicale si inlaturarea uterului
existd o legatura de cauzalitate directa.

Studiu de caz nr.2 (constatiri)

Din materialele cauzei penale rezulta ca cet. H., cu varsta de 22 de
ani, a nascut pe 04.11.2006 in maternitatea raionala un copil de sex
masculin cu scorul Apgar 3 determinat de asfixia mecanica intrauterina
prin strangularea gatului cu cordonul ombilical. La nasterea placentei s-
a constatat lob suplimentar si defect placentar, care au necesitat efectua-
rea raclajului uterin, in urma caruia uterul s-a contractat. in virtutea sta-
rii generale, pe 05.11.2006, pruncul nou-nascut a fost transferat pentru
asistenta medicala in IMSP ICSOSMsiC. Pe 06.11.2006, la insistenta
proprie si cea a sotului, lduza H. a fost externata in stare satisfacatoare
din maternitatea raionala si s-a deplasat la ICSOSMsiC pentru a ingriji
pruncul nou-nascut. La 10.11.2006, 1duza H. s-a internat in ICSOSMsiC
pe motiv de hemoragie abundenta si in regim de urgentd, sub anestezie
generala, i-a fost efectuat raclajul uterin. Dupa aplicarea anesteziei ge-
nerale, medicul-anestezist si asistenta medicala au plecat din sala de ope-
ratii. In procesul efectudrii interventiei chirurgicale a survenit stop cardiac
si respirator care, in lipsa medicului si asistentei anestezisti, a fost obser-
vat cu intarziere, fiind tardiv efectuate si masurile de resuscitare. Dupa
restabilirea activitatii cardiovasculare si respiratorii, pacienta H. a rimas
inconstienta, fiind diagnosticata encefalopatia hipoxica si edemul cerebral.
Dupa o luna de tratament intensiv a fost diagnosticata Flebotromboza
iliofemurala acuta pe stinga. In lipsa evolutiei stirii pacientei, aceasta a
fost transferata pe 26.12.2006 cu reanimobilul in spitalul raional pentru
continuarea tratamentului, unde pe 03.01.2007 a decedat din cauza trom-
boemboliei arterei pulmonare. La examenul histologic al fragmentelor de
tesut cerebral s-au constatat modificari proprii pentru hipoxia cerebralad
indelungata.
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Studiu de caz nr.2 (concluzii)

Diagnosticul ,,Graviditate 38—39 de saptamani. N II. Fals travaliu.
Placenta jos inserata. Colpita” stabilit pacientei H. la 04.11.2006 a fost
corect. Starea pacientei H. dupa nastere a fost apreciatd corect, iar trata-
mentul a fost acordat corect In corespundere cu starea stabilitd. Dupa nas-
tere, care s-a complicat cu defect al placentei si hemoragie uterina, sta-
rea lauzei H. a fost apreciata corect. Aceste complicatii au fost tratate
operativ (raclajul uterului) cu anestezie suficientd. Dupa asemenea com-
plicatii, lauza nu putea fi categoric externatd in perioada timpurie. La
externarea din maternitatea raionald, lauza nu a fost examinata in volu-
mul necesar. Investigatia ultrasonografica dupa controlul cavitatii ute-
rine a fost obligatorie. Investigatia data, in asemenea circumstante, de-
termind prezenta in uter a resturilor de placenta. La internare in IMSP
ICSOSMsiC, lauzei H. i-a fost stabilit corect diagnosticul ,,Stare dupa
nastere (a 6-a zi). Hemoragie uterind”, stare care a necesitat raclajul re-
petat al uterului pentru inlaturarea continutului acestuia. Acest tratament
a fost necesar si acordat corect, sub protectia anesteziei generale. Com-
plicatiile asemanatoare celor aparute la cet. H. si tratamentul operator
acordat foarte rar cauzeaza stopul cardiac (care a si avut loc la pacien-
td), prezicerea caruia este imposibila. Conform literaturii de specialitate,
tromboflebita se dezvolta ca urmare a traumatizarii intimei vaselor, cres-
terii coagulabilitatii sdngelui si stazei venoase, conditii care apar frecvent
dupa interventii chirurgicale, perfuzii si alte manipulatii invazive, afec-
tand in special venele profunde ale membrelor inferioare si bazinului.
Prin urmare, nasterea, interventiile chirurgicale, perfuziile si aflarea 1n-
delungata la pat, in cazul cet. H. au putut fi cauza aparitiei tromboflebi-
tei. La examenul histologic al creierului pacientei H. au fost constatate
modificari caracteristice hipoxiei indelungate a creierului, soldata cu de-
corticarea persoanei. Acest proces este rezultatul direct al incetarii ali-
mentarii creierului cu oxigen ca urmare a stopului cardiac si respirator
indelungat cu o duratd mai mare de 5 minute. Stopul cardiac si respira-
tor puteau fi constatate precoce doar in cazul monitorizdrii continue a
pacientei H. de catre medicul-anesteziolog si asistenta medicald aneste-
zistd in timpul interventiei de chiuretare a cavitatii uterine. Dupa apari-
tia decorticarii cet. H., In perioada postoperatorie, orice manipulatii me-
dicale erau ineficiente si nu puteau preveni decesul. Transferarea bolnavei
in Sectia de reanimare a Spitalului Central Raional nu a fost nicidecum
cauza decesului cet. H. In cazul H. au fost incilcate metodele
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contemporane de acordare a asistentei medicale in maternitatea raiona-
1a, fapt ce a determinat externarea neadmisa din spital la 06.11.2006.
Medicul-anestezist al IMSP ICSOSMsiC a incélcat prevederile Ghidu-
rilor si standardelor clinice, lasand pacienta sub anestezie generald fara
supraveghere, astfel omitandu-se momentul instalarii stopului cardiac si
respirator, situatie care a dus la hipoxia cerebrald si decorticarea pa-
cientei. Retinerea lauzei H. in maternitatea raionald si acordarea asis-
tentei medicale necesare dupa investigatiile obligatorii putea evita apari-
tia hemoragiei uterine si necesitatea reinternarii. Monitorizarea continua
a pacientei H. de catre medicul-anestezist si asistenta medicala aneste-
zista a IMSP ICSOSMsiC putea permite constatarea precoce a stopului
cardiorespirator si efectuarea masurilor de resuscitare in timp util (pana
la aparitia hipoxiei cerebrale ireversibile) si astfel — evitarea aparitiei
complicatiilor ulterioare (tromboflebita venei iliace) generatoare de
deces. Prin urmare, acordarea calificatd a asistentei medicale In materni-
tatea raionalda si IMSP ICSOSMsiC in conformitate cu recomandarile
Ghidurilor si altor surse de specialitate (manuale, monografii etc.) putea
evita decesul cet. H. Tinand cont de cauza mortii cet. H. conchidem ca
intre neajunsurile admise 1n acordarea asistentei medicale in cadrul ma-
ternitatii raionale si decesul acesteia exista legatura de cauzalitate indi-
rectd. Insi, intre neajunsurile admise in cadrul IMSP ICSOSMsiC si de-
cesul pacientei H. exista legatura de cauzalitate directa.

164



Jocuri de rol

Istructiuni pentru aplicarea jocurilor de rol. Jocurile de rol de
mai jos contin cate 3 roluri fiecare: rolul moderatorului, rolul medicului,
rolul pacientului. Rolul moderatorului contine informatii de ordin ge-
neral necesare atat pentru medic si pacient, cat si pentru auditoriu. Rolul
medicului si al pacientului contin informatii exclusiv pentru uzul indivi-
dual-privat al fiecaruia dintre acestia si nu trebuie sa fie prezentat unul
altuia si nici auditoriului. Informatiile din rolul medicului si al pacientu-
lui contin date, argumente si contrargumente ce constituie baza viitoru-
lui dialog, orienteaza dialogul Intr-o directie anumita si urmeaza a fi uti-
lizate de fiecare dintre jucatori la momentul oportun. Prezentarea acestei
informatii pana la finele jocului ar diminua elementul-surpriza si ar pre-
judicia calitatea dialogului si a jocului in ansamblu. Din aceste conside-
rente, in procesul pregatirii materialelor didactice pentru jocul de rol,
este rationala tiparirea rolurilor jucatorilor pe foi separate. Pentru como-
ditatea medicului si pacientului, pe foile separate ale acestora poate fi
plasata si informatia de ordin general din rolul moderatorului. in scopul
mentinerii controlului asupra jocului, se recomanda ca profesorul sa aiba
la dispozitie, pe o foaie separatd, rolurile tuturor jucatorilor. Este evi-
dent ca jocul de rol este o actiune cu caracter creativ si continutul aces-
tuia va fi completat pe parcursul desfasurarii jocului de imaginatia par-
ticipantilor. De aceea, informatiile oferite in rolurile medicului si pa-
cientului pot fi considerate doar o baza minima. In cadrul jocului de rol
privind obtinerea consimtamantului informat al pacientului, medicul ur-
meaza sa asigure completarea formularului Consimtamantului informat
al pacientului, aprobat prin ordinul Ministerului Sanatatii nr. 303 din
06.05.2010 (Anexa 1 vezi pag. 182), pus la dispozitie de catre profesor.
La finele acestui exercitiu, auditoriul va evalua rezultatele interviului in
baza fisei propuse. Implementarea prezentelor jocuri de rol la Catedra
medicina legald a IP USMF , Nicolae Testemitanu” in cadrul modulului
Dreptul medical a aratat deschiderea si interesul studentilor pentru uti-
lizarea lor de mai departe.
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Obtinerea consimtimantului informat al pacientului

Rolul moderatorului

Pacientul (a) lon (Elena) Salvatorul, in varsta de 45 de ani, s-a adre-
sat dupa asistentd medicald specializata la Spitalul Clinic Republican,
fiind Indreptat (&) de medic cu diagnosticul Colecistica cronica. La mo-
mentul examindrii acuza dureri acute si senzatie de greutate permanenta
sub rebordul costal drept, care au aparut dupa o masa copioasa 2 zile in
urmd si nu cedeaza dupd administrarea spasmoliticilor. Din anamneza
rezulta ca are dureri periodice asemanatoare, care au aparut aproximativ
cu 5 ani in urma. Durerile apar, in special dupd mese copioase si ce-
deazd dupa administrarea de No-Spa. Dupa asistentd medicala in lega-
turd cu aceastd problema nu s-a adresat. La momentul examinarii, starea
generala este satisfacatoare. Tegumentele si mucoasele vizibile sunt pal-
roze, curate. Cutia toracica este simetricd, respiratia nazala — libera,
FR=18 resp./minut, ascultativ — murmur vezicular. Tonurile cordului
sunt ritmice, clare, TA 140/90 mmHg, pulsul — 80 b./min. Abdomenul,
la palpare, este moale, dureros sub rebordul costal drept, ficatul si splina
nu se palpeaza. Tapotamentul renal nedureros bilateral, eliminarile fizio-
logice sunt fara particularitati. Din rezultatul examenului USG al orga-
nelor cavitatii abdominale rezulta ...peretii colecistului sunt ingrosati, in
cavitatea lui se contin multipli calculi cu ecogenitate crescutd, cu dia-
metrul de la 0,5cm pana la 2,3cm.

Rolul medicului-curant

Sunteti medic-chirurg de prima categorie cu experientd profesio-
nald de 9 ani. Activati in Sectia chirurgie abdominald a Spitalului Clinic
Republican si sunteti in procesul internarii pacientului (ei) Ion (Elena)
Salvatorul. Analizati informatia expusa de Moderator si obtineti acordul
informat al pacientului la interventia chirurgicalda de Colecistectomie.
Asigurati completarea formularului acordului informat al pacientului la
interventia medicala, aprobat prin ordinul Ministrului Sanatatii nr. 303
din 06.05.2010.

Rolul pacientului (ei)

Sunteti pacientul (a) Ion (Elena) Salvatorul, casatorit (3), aveti 2
copii minori. Va aflati in sectia chirurgie abdominala a Spitalului Clinic
Republican. Ati acceptat internarea in clinica si asteptati discutia cu me-
dicul-curant. Sunteti o fire prudentd si poate chiar relativ fricoasa.
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Nu ati suportat vreodata interventii chirurgicale. Sunteti Invatator (oare)
de profesie la clasele primare; peste 20 de zile aveti o deplasare cu auto-
carul in tara vecinad. Nu aveti cunostinte in medicind si nici nu sunteti
familiarizat (2) cu termenii medicali. Suferiti de hipertensiune arteriala
de 10 ani. Analizati metodele de tratament propuse de medicul-curant si
acceptati-o doar pe cea mai optima pentru dvs. Argumentati alegerea.

Fisa de evaluare a interviului

Alegeti optiunea pe care o considerati corectd, de la 1 — slab pdna
la 5 —foarte bine.

I. A propus oare medicul toate metodele de tratament valabile aces-
tui caz?

1 2 3 4 5

II. A reusit oare medicul sa explice pacientului scopul, caracterul,
beneficiile si riscurile fiecarei metode in parte?

1 2 3 4 5
I11. A fost oare clar pacientului limbajul utilizat de medic?
1 2 3 4 5

IV. A congtientizat oare pacientul informatia expusa de medic?
1 2 3 4 5

V. A fost oare corect intocmit formularul acordului informat al
pacientului la interventia medicala?
1 2 3 4 5

VI. A oferit oare pacientul benevol acordul sau informat la inter-
ventia medicala sau decizia a fost luatd sub presiunile medicului?
1 2 3 4 5

VII. A fost oare obtinut acordul informat al pacientului si pentru
inlaturarea vezicii biliare?
1 2 3 4 5

VIII. Au fost oare respectate de citre medic principiile etice in pro-
cesul comunicarii cu pacientul si obtinerii acordului sau informat?
1 2 3 4 5
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IX. Cét de utila v-a parut metoda jocului de rol pentru dezvoltarea
abilitatilor de obtinere si documentare a acordului informat al pacientu-
lui la interventie medicala?

1 2 3 4 5

Sterilizarea chirurgicala

Rolul moderatorului

Gravida Maria S., in varstd de 26 de ani, mama a unei fetite de 3 ani,
a fost internatd Tn maternitatea municipala cu diagnosticul Sarcina 39—
40 de saptamani. Graviditatea a |l-a, nasterea a ll-a. HIV pozitiva. In
mod planificat, operatia cezariana a fost reusit efectuatd sub anestezie
generala, fiind extras un fat de sex feminin, sanétos cu masa de 3500 gr.
si scorul Apgar 7/8 p. A doua zi dupé operatie, medicul obstetrician a
vizitat parturienta si nou-nascutul si a initiat o discutie cu pacienta.

Rolul medicului-obstetrician

Sunteti medic-obstetrician de categorie superioard cu experientd
profesionala de 24 de ani si aveti titlul de doctor in medicina. Activati in
maternitatea municipala timp de 21 de ani. Ati asigurat nasterea la gra-
vida Maria S. prin intermediul operatiei cezariene, realizate sub protectia
anesteziei generale. Stiind ca gravida este HIV pozitiva si mai are o feti-
ta, in procesul efectuarii operatiei, spontan, ati decis sa sterilizati paci-
enta si ati ligaturat ambele trompe uterine. Informati parturienta despre
reusita si volumul interventiei chirurgicale efectuate. Comunicati par-
turientei despre sterilizarea realizata si argumentati decizia dvs.

Rolul pacientei

Sunteti parturienta Maria S., casatoritd. Ati fost diagnosticatd cu
HIV 4 ani in urma. Urmati regulat tratamentul antiretroviral. Sotul si fe-
tita de 3 ani sunt HIV negativi. Copilul nou-nascut este dorit. Sotul dvs.
isi mai doreste un baiat si-i impartasiti dorinta. Sunteti in perioada post-
operatorie. Medicul a venit sa va viziteze.

Sarcina pentru grup, enuntatdi la finele dialogului
1. Analizati actiunile medicului-obstetrician.
2. Expuneti conditiile legalitatii sterilizarii chirurgicale, prevazute de
art. 31 al Legii ocrotirii sanatatii.
3. Care este raspunderea pentru sterilizarea chirurgicala ilegala?
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Teste de autoevaluare

Complementul simplu

. Acordarea asistentei medicale incepe cu:

a) aflarea acuzelor;

b) culegerea anamnezei;

c) examenul fizic al pacientului;

d) cercetarile paraclinice;

e) obtinerea consimtamantului pacientului.

. Consimtamantul pacientului:

a) nu este necesar in procesul acordarii asistentei medicale;

b) este necesar doar pentru anumite categorii de pacienti;

C) este necesar pentru orice prestatie medicald propusa;

d) este necesar doar pentru interventiile cu caracter invaziv;

e) este inutil, deoarece medicul decide singur ce este mai bine
pentru pacient.

. In caz de pericol de moarte iminenta sau de amenintare grava a sana-

tatii pacientului, in lipsa reprezentantului legal sau a rudei apropiate,

medicul trebuie sa:

a) astepte rudele sau reprezentantul legal al pacientului;

b) solicite acordul conducatorului institutiei pentru interventie me-
dicala;

c) solicite acordul consiliului pentru interventie medicala;

d) intervina in scopul salvarii vietii pacientului;

e) solicite acordul juristului institutiei pentru interventie medicala.

. Pentru pacientii cu varsta sub 16 ani, consimtdmantul este oferit de

catre:

a) pedagog;

b) reprezentantul sau legal;

c¢) consiliul medicilor;

d) conducerea institutiei medico-sanitare;
e) asistentul social.

. Sunt oare obligati lucratorii medicali si farmaceutici sa acorde ajutor

medical de urgenta?

a) da, indiferent de circumstantele solicitarii;
b) doar in cadrul programului sau de activitate;
c) doar in cadrul institutiei medico-sanitare;

d) doar in functie de specialitatea profesata;

e) nu sunt obligati.
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6. Trebuie oare pacientul informat despre starea sanatétii proprii?
a) informarea pacientului nu este obligatorie;
b) medicul decide volumul informatiei furnizate pacientului;
C) nu toti pacientii au dreptul la informatii despre starea sanatatii lor;
d) informarea pacientului este un drept al sau;
e) informarea pacientului este o pierdere de timp.
7. Rugamintea pacientului de a fi lipsit de viatd prin mijloace medicale
(eutanasia):
a) poate fi satisfacuta in orice cazuri;
b) poate fi satisfacuta pentru anumite categorii de pacienti;
C) poate fi satisfacuta pentru pacientii internati in stationare;
d) poate fi satisfacuta cu acordul rudelor;
e) nu poate fi satisfacuta.
8. Poate oare pacientul sa obtina copie de pe documentele sale medicale?
a) da;
b) nu;
c) doar de pe fisa medicala a bolnavului de ambulatoriu;
d) doar de pe fisa medicala a bolnavului de stationar;
e) cu acordul directorului institutiei medico-sanitare.
9. Pot fi oare divulgate datele cu caracter medical?
a) da;
b) nu;
c) doar dupa externarea pacientului din stationar;
d) doar dupa finisarea tratamentului;
e) doar dupa decesul pacientului.
10. Confidentialitatea informatiilor cu caracter medical este asigurata:
a) doar de medic;
b) doar de asistenta medicala;
c) doar de consiliul medicilor;
d) doar de infirmiera;
e) de toti specialistii mentionati mai Sus.
11. Poate oare fi pacientul fotografiat sau filmat fara consimtdmantul
scris al acestuia?
a) doar in cazul participarii lui la invatamantul clinic;
b) doar in cazul consultatiilor realizate de academicient;
c) doar la solicitarea motivata a jurnalistilor;
d) doar la solicitarea organelor de urmarire penald sau instantelor
judecatoresti;
e) este interzis.
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12. Lipsirea de viata la dorinta persoanei (cutanasia) antreneaza raspun-
dere:
a) disciplinara,
b) contraventionala;
€) administrativa;
d) familiara;
e) penala.
13. Lipsirea de viata la dorinta persoanei (eutanasia) in Republica Mol-
dova este:
a) permisa;
b) permisa doar in cazul bolnavilor incurabili;
) permisa doar la pacientii de varsta a treia;
d) interzisa;
e) interzisa doar in cazul minorilor.
14. Efectuarea ilegala a sterilizarii chirurgicale atrage raspundere:
a) disciplinara;
b) penala;
C) contraventionald;
d) familiara;
e) administrativa.
15. Avortul ilegal duce la raspundere:
a) contraventionald;
b) disciplinara;
C) penala;
d) administrativa;
e) familiara.
16. Efectuarea fecundarii artificiale sau a implantarii embrionului fara
consimtamantul scris al pacientei atrage raspundere:
a) disciplinara,
b) contraventionala;
€) administrativa;
d) penala;
e) familiara.
17. Neacordarea de ajutor unui bolnav, fara motive intemeiate, atrage
raspundere:
a) penala;
b) administrativa;
c) disciplinara;

171



d) contraventionald;
e) familiara.
18. Internarea ilegald intr-o institutie psihiatricd a unei persoane vadit
sanatoase din punct de vedere psihic antreneaza raspundere:
a) administrativa;
b) disciplinara;
C) contraventionald;
d) penala;
e) familiara.

19. Contaminarea cu maladia SIDA ca urmare a neindeplinirii sau inde-
plinirii necorespunzatoare de catre un lucrator medical a obligatiilor
sale profesionale atrage raspundere:

a) penala;

b) administrativa;
c) disciplinara;

d) contraventionald;
e) familiara.

20. incilcarea din neglijenta a regulilor si metodelor de acordare a asis-

tentei medicale antreneaza raspundere:
a) contraventionald;
b) administrativa;
C) penala;
d) disciplinard,;
e) familiara.

21. Practicarea ilegald a medicinei sau a activitatii farmaceutice antre-
neaza raspundere:

a) contraventionald;
b) administrativa;
c) familiara;

d) disciplinara,

e) penala.

22. Raspandirea bolilor epidemice antreneaza raspundere:
a) contraventionala;
b) penala;
¢) familiara;

d) disciplinara,
e) administrativa.
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23. Prescrierea ilegald sau incilcarea regulilor de circulatie a substante-
lor narcotice sau psihotrope antreneaza raspundere:

a) contraventionald;

b) disciplinara;

C) penala;

d) familiara;

e) administrativa.

24. Prin boli iatrogene se subintelege:

a) posibilitatea admisa si recunoscutd ca generatoare de interpre-
tari gresite;

b) maladiile, procesele si starile patologice datorate activitatii pro-
fesionale ale medicului;

C) solutie nefavorabila a interventiei medicale printr-un concurs in-
cidental de Tmprejurari pe care medicul nu le-a putut prevede si
evita;

d) incalcare a indatoririlor profesionale;

e) situatia in care medicului nu i se poate reprosa conduita aleasa.

25. Confidentialitatea in practica medicald reprezinta:

a) dreptul de a furniza informatii secrete la solicitarea institutiilor
mass-media;

b) obligatia de a pastra secrete informatiile despre persoane, obti-
nute in exercitarea profesiei;

C) obligatia de a pastra secrete informatiile fata de pacient;

d) obligatia de a informa colectivul de munca in care activeaza pa-
cientul;

e) dreptul de a nu informa pacientul despre rezultatele investigatiilor.

26. Este oare necesara obtinerea consimtamintului pentru absolut oricare
act medical?

a) nu;

b) doar pentru interventii chirurgicale;

€) doar pentru copiii pana la 18 ani;

d) doar pentru cetatenii straini;

e) da.

27. Sterilizarea chirurgicald poate avea loc doar in baza:

a) acordului conducerii institutiei medico-sanitare;

b) acordului informat scris al pacientului;

C) deciziei instantei judecatoresti;

d) concluziei medico-legale;

e) indicatiilor Ministerului Sanatatii.
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28. Provocarea avortului ilegal se sanctioneaza:

a) contraventional;

b) disciplinar;

c) moral;

d) penal;

e) administrativa.

29. Greseala medicala presupune:

a) posibilitatea admisa si recunoscuta ca generatoare de interpre-
tari gresite;

b) solutie nefavorabild a interventiei medicale printr-un concurs
incidental de imprejurari pe care medicul nu le-a putut prevede
si evita;

c) incalcare a normelor de conduita (indatoririlor) profesionale;

d) maladiile, procesele si starile patologice datorate activitatii pro-
fesionale ale medicului;

e) situatia in care medicului nu i se poate reprosa conduita aleasa.

30. Eroarea medicala reprezinta:

a) maladiile, procesele si starile patologice datorate activitatii pro-
fesionale ale medicului;

b) incalcare a indatoririlor profesionale;

C) situatia in care orice alt cadru medical ar fi reactionat identic in
conditii similare;

d) solutie nefavorabila a interventiei medicale printr-un concurs
incidental de imprejurdri pe care medicul nu le-a putut prevede
si evita;

e) nerespectarea obligatiilor de serviciu ale personalului medical.

31. Modul paternalist de interactiune dintre medic si pacient se bazeaza pe:

a) superioritatea pacientului fatd de medic;

b) superioritatea medicului fata de pacient;

C) pozitia de egalitate (colegiala) dintre medic si pacient;

d) superioritatea reprezentantului pacientului fata de medic;

e) superioritatea rudelor pacientului fatd de asistenta medicala.

32. Modul antipaternalist de interactiune dintre medic si pacient presu-
pune:

a) superioritatea medicului fata de pacient;

b) superioritatea pacientului fata de medic;

C) pozitia de egalitate (colegiald) dintre medic si pacient;

d) superioritatea reprezentantului pacientului fata de medic;

e) superioritatea rudelor pacientului fata de asistenta medicala.
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Complementul multiplu

. Activitatea profesionald a medicului este reglementata in Republica

Moldova de:

a) Legea ocrotirii sanatatii;

b) Legea cu privire la sdnatate mentala;

c) Legea cu privire la exercitarea profesiunii de medic;
d) Legea cu privire la petitionare;

e) Legea cu privire la drepturile si obligatiile pacientului.

. Modul de exprimare a consimtamantului poate fi:

a) veridic;

b) fals;

c) implicit;

d) colectiv;

e) explicit (exprimat).

. Consimtdmantul poate fi exprimat de pacient in forma:

a) traditional;
b) oral;

C) in scris;

d) fortat;

e) electronic.

. Consimtamantul pacientului incapabil de discernamant este oferit de:

a) medic;

b) directorul institutiei;

c) reprezentantul legal;

d) presedintele Ligii medicilor;
e) ruda apropiata.

. Consimtdmantul pacientului se atesta prin semnatura de cétre:

a) pacient;

b) juristul institutiei medico-sanitare;
c¢) consiliul medicilor;

d) medicul curant;

e) asistenta medicala.

. Sterilizarea chirurgicald voluntara poate fi efectuata:

a) la dorinta persoanei;
b) cu consimtamantul scris al persoanei;
C) cu consimtamantul verbal al persoanei;
d) in institutii medico-sanitare abilitate cu dreptul de efectuare a
unor asemenea operatii;
e) in orice institutii medico-sanitare.
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7. Avortul medical poate fi efectuat:
a) la dorinta persoanei;
b) cu consimtamantul scris al persoanei;
C) cu consimtamantul verbal al persoanei;
d) in institutii medico-sanitare abilitate cu dreptul de efectuare a
unor asemenea operatii;
e) panala 12 saptamani de sarcina.
8. In calitate de reprezentant legal al pacientului poate fi:
a) instanta de judecata;
b) parintele;
c) vecinul;
d) tutorele;
e) pedagogul.
9. Drepturile pacientului se clasifica in:
a) economice;
b) individuale;
c) sociale;
d) politice;
e) culturale.
10. Pacientul are dreptul:
a) la informatii cu privire la starea sanatatii, metodele de diagnos-
tic si tratament;
b) la opinie medicala alternativa;
c) la exprimare benevola a consimtamantului sau refuzului la in-
terventie medicala;
d) sa nu comunice personalului medical despre bolile social-peri-
culoase de care suferi;
e) la despagubirea daunelor aduse sanatatii.
11. Acordul informat al pacientului trebuie sa contina obligatoriu urma-
toarea informatie:
a) motivele adresarii dupa asistenta medicala;
b) scopul si efectul scontat al procedurii medicale;
c) metodele interventiei medicale;
d) riscul potential al interventiei medicale si posibilele consecinte;
e) variantele alternative de tratament si ingrijire medicala.
12. Refuzul categoric al pacientului pentru interventie medicala:
a) se expune de pacient doar verbal;
b) se inscrie obligatoriu in documentul medical,
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C) se inscrie pe orice biletel de hartie;
d) contine obligatoriu consecintele posibile ale refuzului;
e) se semneaza de catre medic si pacient.
13. Conditiile (temeiurile) aparitiei raspunderii juridice sunt:
a) faptailicita;
b) prejudiciul (rezultatul produs);
c) legatura cauzala dintre fapta ilicita si prejudiciu;
d) lipsa profesionalismului;
e) vinovitia subiectului faptei ilicite.
14. Infractiunea reprezinta o fapta ce poate fi savarsitd prin:
a) umilire;
b) actiune;
C) inactiune;
d) satisfactie;
e) supunere.
15. Potrivit Codului Penal al RM, infractiunea poate fi savarsita:
a) cu gandul;
b) cu intentie;
c) din lipsa mijloacelor financiare;
d) din imprudents;
e) din plictiseala.
16. Din infractiunile contra vietii si sanatatii persoanei, aplicabile acti-
vitatii medicale profesionale fac parte:
a) lipsirea de viata la dorinta persoanei (eutanasia);
b) provocarea ilegala a avortului;
c) efectuarea ilegala a sterilizarii chirurgicale;
d) neacordarea de ajutor unui bolnav;
e) pruncuciderea.
17. Din infractiunile contra sanatatii publice si convietuirii sociale, apli-
cabile activitatii medicale profesionale fac parte:
a) contaminarea cu maladia SIDA;
b) proxenetismul;
c) incalcarea din neglijenta a regulilor si metodelor de acordare a
asistentei medicale;
d) practicarea ilegala a medicinei sau a activitatii farmaceutice;
e) prescrierea ilegala sau incdlcarea regulilor de circulatie a substan-
telor narcotice.
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18. Avortul medical poate fi efectuat de:
a) pediatru;
b) ginecolog;
C) moasa;
d) obstetrician;
e) orice cadru medical.

19. Drept motive intemeiate, care Tmpiedicd acordarea ajutorului unui
bolnav si inlatura raspunderea juridica pot fi:

a) necesitatea de a acorda in acelasi timp ajutor unui bolnav aflat
in stare mai grava;

b) aflarea medicului in concediu de odihna;

c) calamitatile naturale;

d) boala lucratorului medico-sanitar insusi;

e) aflarea medicului in afara programului de activitate.

20. Pentru contaminarea cu maladia SIDA ca urmare a neindeplinirii
sau Indeplinirii necorespunzatoare a obligatiilor profesionale poate fi
tras la raspundere:

a) medicul;

b) asistenta medicala;
c) felcerul;

d) contabilul,

e) moasa.

21. Pentru incalcarea din neglijentd a regulilor si metodelor de acordare

a asistentei medicale poate fi tras la raspundere:
a) medicul;
b) juristul;
c) asistenta medicala;
d) felcerul;
e) moasa.
22. Incilcarea regulilor sau metodelor de acordare a asistentei medicale
poate lua urmatoarele forme:
a) examinarea insuficienta a bolnavilor;
b) intarzierea la serviciu;
C) pregatire insuficientd si executarea necalitativa a operatiei chi-
rurgicale;
d) spitalizarea intarziata sau nerealizata;
e) administrarea incorecta a preparatelor medicamentoase.
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23. In procesul activitatii medicale pot fi comise urmitoarele deficiente:
a) organizatorice;
b) individuale;
c) diagnostice;
d) curative;
e) colective.
24. Cauzele generatoare de deficiente in activitatea medicala pot fi:
a) subiective;
b) specifice;
c) individuale;
d) obiective;
e) caracteristice.
25. Bolile iatrogene pot fi de natura:
a) economica;
b) politica;
C) psihica;
d) somatica;
e) sociala.
26. Modul antipaternalist de interactiune dintre medic si pacient poate fi
realizat prin intermediul mecanismelor de:
a) constrangere a pacientului;
b) etica a monologului;
c) interpretare cu etica dialogului;
d) acord informat sau consimtamant al pacientului;
e) luare a deciziei de citre medic.
27. Modul paternalist de interactiune dintre medic si pacient se realizea-
74 prin:
a) constrangere a medicului;
b) etica a monologului;
c) interpretare cu etica dialogului;
d) acord informat sau consimtamant al pacientului;
e) luarea deciziei de catre medic.
28. Avortul ilegal presupune intreruperea cursului sarcinii, savarsita:
a) in afara institutiilor medicale autorizate in acest scop;
b) de catre o persoand care nu are studii medicale superioare spe-
ciale;
) in cazul sarcinii ce depiseste doudsprezece saptamani, in lipsa
indicatiilor medicale stabilite de Ministerul Sanatatii;
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d) la solicitarea gravidei;
e) in conditii antisanitare.
29. Intreruperea cursului sarcinii dupa 12, dar pana la 21 de siptimani,
poate fi permisa:
a) la indicatii ale instantei de judecata;
b) la indicatii medicale;
) la minore in toate cazurile;
d) la indicatii sociale;
e) la indicatiile Centrului pentru Drepturile Omului.
30. Drepturile pacientului cuprind urméatoarele dimensiuni:
a) drepturi familiale;
b) drepturi speciale;
c) drepturi individuale;
d) drepturi economice;
e) drepturi sociale.
31. Personalul medical poate fi tras la raspundere juridica:
a) facultativi;
b) contraventionala;
C) civila;
d) personala;
e) penala.
32. Confidentialitatea trebuie asigurata de:
a) medic;
b) pacient;
C) asistentd medicala;
d) felcer;
e) infirmiera.
33. Modurile de abordare si de interactiune dintre medic si pacient sunt:
a) modul democrat;
b) modul paternalist;
¢) modul liberal;
d) modul antipaternalist;
e) modul dictatorial.
34. Informatiile medicale trebuie prezentate pacientului intr-un limbaj:
a) indiferent;
b) clar;
c¢) terminologic;
d) accesibil;
e) confuz.
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35. Pacientii pot fi limitati legitim in drepturi in urmatoarele cazuri:

a) spitalizare si examinare a bolnavilor care sufera de boli psihice;

b) examinare medicala obligatorie a persoanelor care doneazi
benevol sange, substante lichide biologice, organe si tesuturi;

C) testare la HIV/SIDA ca preconditie de angajare in campul muncii;

d) spitalizare si izolare obligatorie (carantind) a persoanelor afec-
tate de infectii contagioase si a celor suspectate de vreo boald in-
fectioasa ce prezinta pericol social;

e) izolarea obligatorie a persoanelor aflate in stare de ebrietate al-
coolica.
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Anexa 1
ANREGISTRAT”

_——Ministerul Justifiei
ne.76 2 din 2 06 /0

Ministru

Alexandry TANASE
MINISTERUL SANATATII MHHHCTEPCTBO
AL REFUBLICII MOLDOVA FIPABOOXPAHEHHA

PECITYBJIHKH MOJITOBA

ORDIN
NMPHKAZ

.,ﬁ ?: 5010 mun. Chiginin - iﬁj

Cu privire la asigurarea accesului la informatia
privind propriile date medicale si lista interventiilor
medicale care necesitd perfectarea acordului informat

in conformitate cu art. | Li4) si art. 13(2) al Legii ar.263-XVI din 27 octombrie
2005 cu privire la drepturile si responsabilitifile pacientului (Monitorul Oficial al
Republicii Moldova, 2003, nr. 176-181, art. 867),

ORDON:

l. Seaproba:
1} Instrucfiunea cu privire la asigurarea accesului la informagia privind
propriile date medicale din dosarele medicale, conform anexei nr.1.
2) Lista interventiilor medicale care necesita perfectarea acordului informat in
forma scrisi, conform anexei nr.2,
3) Medelul acordului informat in forma scrisi, conform anexei nr.3.

2, Directorul Directiei Sinatatii a Consiliului municipal Chiginfu, Directorul
Directiel Sanitalii 5i Protectiel Sociale UTA Gagiuzia, Seful Sectiei Sanatate a
Primariei mun. Balti, conducitorii institutiilor medico-sanitare publice si private vor
asigura executarea prevederilor prezentului ordin.

3. Directia politici in asistenfa medicald {dna Tariana Zatic} va acorda suportul
consultativ — metodic necesar in implementarea prezentului ordin;

4. Controlul executdrii prezentului Ordin se atribuie dlui Octavian Grama,
viceministru,

Ministru 27~ = s 7 ~" Viadimir HOTINEANU
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Anexa 1
la Ordinul MS
nr. 303 din 06.05.2010
Instructiune
cu privire la modul de eliberare a informatiei
privind propriile date medicale

Sectiunea 1
Dispozitii generale

1. Prezenta instructiune reglementeazd modalitatea de eliberare a
informatiei din dosarele medicale, de catre prestatorii de servicii medi-
cale, indiferent de forma juridica de organizare, in scopul asigurdrii ac-
cesului pacientului la propriile date cu caracter medical si garantarea
confidentialitatii informatiilor ce tin de secretul medical.

2. In sensul prezentei instructiuni, dosarul medical al pacientului
reprezintd documentatia de evidentd medicald primara de ambulatoriu si
stationar ce contine informatiile despre starea sanatatii fizice si psihice,
precum si rezultatele investigatiilor, tratamentelor si ingrijirilor medi-
cale primite.

3. Informatia din documentatia de evidentd medicala primara de
ambulatoriu si stationar (in continuare — dosar medical), cu privire la
propriile date medicale, la rezultatele investigatiilor, la tratamentele si
ingrijirile primite se elibereaza personal pacientului, iar pentru persoanele
care nu au atins varsta de 18 ani, precum si cele declarate incapabile
sau cu capacitate de exercitiu limitatd — reprezentantilor lor legali (ru-
dele apropiate), informdnd concomitent pacientul in masurd adecvata
capacitatii lui de exercitiu. In cazul cand pacientul nu doreste sa fie
personal informat, la solicitarea acestuia, informatia se prezinta persoa-
nei nominalizate de citre pacient.

4. In cazul solicitarii informatiei despre datele cu caracter medical
a unui pacient decedat, informatia se elibereaza rudelor apropiate, cu
conditia ca 1n acordul informat semnat in timpul vietii de catre pacientul
decedat nu este indicatd expres dorinta acestuia referitor la pastrarea
confidentialitatii absolute a datelor despre sanatatea sa.

5. La solicitarea motivata a organului de urmarire penald, a in-
stantei judecatoresti In legdtura cu efectuarea urmaririi penale sau a pro-
cesului judiciar, informatia privind propriile date medicale se elibereaza
in conformitate cu legislatia.
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6. Responsabil de asigurarea accesului la informatia privind pro-
priile date medicale ale pacientului este conducatorul institutiei medico-
sanitare.

7. Cheltuielile aferente necesare pentru efectuarea copiilor din do-
sarul medical sunt acoperite de catre solicitant in conformitate cu preve-
derile articolului 20 al Legii Nr. 982 — XIV din 11 mai 2000 privind
accesul la informatie (,,Monitorul Oficial al Republicii Moldova”, 2000,
nr. 88-90, art. 664).

Sectiunea 2
Modul de eliberare a informatiei privind propriile date medicale

8. Informatia privind propriile date medicale poate fi oferitd sub
forma unui rezumat in scris (extras din fisa medicala de ambulatoriu sau
fisa medicala de stationar (F 027 e) si/sau copia oricarei parti din propriile
date si dosare medicale.

9. Informatia privind propriile date medicale se elibereaza la cere-
rea in scris sau verbala a solicitantului.

10. In cazul cind informatia este disponibila extrasul din fisa me-
dicald de ambulatoriu sau stationar, sau copia oricarei parti din propriile
date si dosare medicale se elibereaza conform cererii verbale a solicitan-
tului, cu efectuarea mentiunii respective in documentatia de evidenta
medicala primara si confirmarea primirii informatiei prin semnatura so-
licitantului si conducatorului institutiei medico-sanitare sau subdiviziu-
nii, dupa caz.

11. In cazul cand informatia solicitatd necesitd timp pentru pregati-
rea acesteia (dosarul medical se afld in arhiva institutiei medico-sanitare
etc.), ea va fi pusa la dispozitia solicitantului, in baza cererii in scris, nu
mai tarziu de 15 zile de la Inregistrarea cererii.

12. Cererea se Intocmeste pe numele conducatorului institutiei me-
dicale si se depune la cancelaria/secretariatul institutiei pentru a fi inre-
gistrata in modul stabilit.

13. Cererea scrisa va contine:

a) datele de identificare a solicitantului;

b) detalii suficiente si concludente pentru identificarea informatiei
solicitate (date despre aflarea la evidenta in institutia data, date
despre perioada tratamentului ambulatoriu/stationar efectuat, date
despre perioada de efectuare a investigatiilor etc.);
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€) modalitatea acceptabila de primire a informatiei solicitate (ex-
tras din fisa medicald de ambulatoriu/stationar, copia integrala
sau partiald a figei medicale).

d) acordul de a acoperi cheltuielile pentru copiile primite din dosa-
rul medical si modul de primire a informatiei (expediat prin posta,
personal).

14. Cererea este insotitd de urmatoarele acte:

a) buletinul de identitate al solicitantului;

b) in cazul pacientilor care nu au atins varsta de 18 ani, solicitantul
anexeaza la cererea depusa si copia de pe certificatul de nastere
al pacientului si, dupa caz, copia actului oficial, care atesta drep-
tul de tutore sau curator al pacientului;

) in cazul pacientilor declarati prin hotarare judecatoreasca inca-
pabili sau cu capacitate de exercitiu limitata, solicitantul va anexa
la cerere si copia de pe hotararea judecitoreasca si, dupa caz, co-
pia actului oficial, care atestd dreptul de tutore sau curator al
pacientului;

d) in cazul pacientilor care au delegat o altd persoana care sa fie
informata in locul sdu, solicitantul va anexa copia de pe procura
autentificatd notarial.

15. Persoana responsabila de eliberarea informatiei din dosarul me-
dical, desemnata prin ordinul conducétorului institutiei medico-sanitare,
va asigura eliberarea informatiei solicitate in termenul mentionat in punc-
tul 11.

16. In cazul cand la momentul ridicarii dosarului din arhiva se va
depista cererea pacientului decedat la confidentialitate deplina, stipulata
in formularul acordului informat indeplinit in perioada aflarii sale in
institutia medicala data, cererea de eliberare a dosarului medical este
respinsa, fapt despre care este informat 1n scris solicitantul, cu anexarea
copiei cererii pacientului decedat la confidentialitate deplina.

17. In cazul cand nu este posibild furnizarea datelor medicale, so-
licitantul este informat in scris, cu indicarea cauzei (dosarul medical lip-
seste, prezenta cererii pacientului despre confidentialitate deplina etc.).

18. Despre eliberarea informatiei privind propriile date medicale, la
cererea scrisa a solicitantului, se inregistreaza in Registrul de evidenta a
corespondentei institutiei medico-sanitare si se pastreaza la dosar Tm-
preund cu cererea in scris a solicitantului, actele anexate de citre acesta
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si raspunsul in scris catre solicitant semnat de conducatorul institutiei
medico-sanitare.

19. Conducitorul institutiei medico-sanitare asigura respectarea pre-
vederilor prezentei Instructiuni si este responsabil de organizarea pastra-
rii documentatiei de evidentd medicala primara in conformitate cu actele
normative in vigoare in vederea asigurarii accesului la propriile date
medicale.
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Anexa 2
la Ordinul MS nr.303
din 06.05.2010
Lista interventiilor medicale
care necesita perfectarea acordului informat al pacientului

1. Interventiile chirurgicale, inclusiv manopere de mica chirurgie.
II. Interventii parenterale, inclusiv imunizari.
I11. Servicii medicale specifice:

a) prelevarea sangelui pentru determinarea parametrilor clinici, bio-
chimici, imunologici, serologici;

b) recoltarea produselor pentru biopsie, citologie, histologie;

C) extractie de corpi straini;

d) tratamente locale (badijonaj, lavaj);

e) manopere terapeutice (punctie, cateterizare).

IV. Servicii medicale paraclinice, inclusiv:

a) testele intradermale;

b) servicii de transfuzie;

c) servicii medicale de diagnostic functional (cu test farmacologic,
de efort sau functional, etc.);

d) imagisticd medicala (metode invazive de diagnostic cu ghidaj eco-
grafic; ecografia cardiaca (ecocardiografie) cu efort fizic, farma-
cologic, cu contrast, transesofagiand);

e) investigatii de radiodiagnostic;

f) tomografia conventionald si computerizata;

g) investigatii angiografice; medicina nucleara;

h) investigatii prin rezonanta magnetica nucleara (RMN);

i) investigatii de diagnostic intraarticulare;

j) endoscopia de diagnostic.

. Servicii de fizioterapie si reabilitare medicala cu metode fizice, inclusiv:

a) electroterapia;

b) aerosolo- si electro-aerosoloterapia;

c) fototerapia.

V1. Tratamente terapeutice cu efecte adverse specifice sau risc sporit.

In functie de profilul de activitate al institutiei medico-sanitare, lista

interventiilor medicale, care necesita perfectarea acordului informat al
pacientului, se completeaza prin ordin intern.
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Anexa 3
la Ordinul MS nr.303
din 06.05.2010
Modelul

acordului informat la interventia medicald
Institutia medico-sanitara publica
Eu, subsemnatul prin prezentul
imi exprim acordul (consimtdmantul) la urmatoarele proceduri de diagnos-
tic/tratament prin urmatorele metode:
caracterul si scopul carora mi-au fost explicate si propuse de catre medicul,

Eu am fost informat si am inteles cd aceste metode sunt efectuate prin
utilizarea dispozitivelor (aparatelor)

special destinate metodelor propuse de diagnostic/tratament. Procedurile
vor fi efectuate la recomandarea medicului de catre asistentele medicale,
special pregatite in acest domeniu.

In cadrul efectudrii procedurilor de tratament eu voi fi conectat la
aparatul (dispozitivul) medical prin intermediul
si voi avea senzatii
(vibratie, mici intepaturi, caldura, caracteristice acestor forme de tratament).

Mie mi s-a explicat despre beneficiile acestor metode de diagnostic si
tratament, care nu au un grad absolut de eficacitate si despre consecintele ne-
dorite ce pot duce, in anumite cazuri, la complicatii grave si chiar moarte.
Vor fi luate toate masurile de preintimpinare, care constau in supravegherea
atenta a starii mele de catre personalul medical mediu in procesul tratamen-
tului, iar utilajul si medicamentele necesare pentru acordarea asistentei me-
dicale de urgenta sunt disponibile.

Eu am inteles tot ce mi-a explicat medicul si am primit raspuns la
toate Intrebarile mele.

Benevol Tmi exprim consimtaméantul constient pentru efectuarea pro-
cedurilor descrise. Concomitent imi asum responsabilitatea pentru orice in-
calcare a regulilor de comportament si neindeplinirea recomandarilor pri-
mite.

Data

Semnatura pacientului (reprezentantului legal)

Confirm ca eu am explicat pacientului caracterul, scopul, beneficiile si
riscurile procedurilor descrise.

Data Semnétura medicului
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Anexa 2
Republica Moldova
MINISTERUL SANATATII

ORDINUL nr. 647
din 21.09.2010

cu privire la efectuarea intreruperii voluntare
a cursului sarcinii in conditii de siguranta

Publicat: 10.12.2010 in ,,Monitorul Oficial” nr. 241-246, art. nr. 948

INREGISTRAT:

Ministerul Justitiei

nr. 782 din 9.11.2010
Ministru Alexandru TANASE

In scopul asiguririi serviciilor calitative si accesibile de intrerupere
voluntard a cursului sarcinii, conform prevederilor articolului 32 al Legii
ocrotirii sanatatii nr. 411-XIII din 28 martie 1995 (,,Monitorul Oficial al
Republicii Moldova”, 1995, nr. 34, art. 373), articolele 6 si 7 ale Legii
nr. 185-XV din 24 mai 2001 cu privire la ocrotirea sanatatii reproductive
si planificarea familiala (,,Monitorul Oficial al Republicii Moldova”, 2001,
nr. 90-91, art. 697) si articolele 5 si 9 ale Legii nr. 263-XVI din 27 octom-
brie 2005 cu privire la drepturile si responsabilitatile pacientului (,,Mo-
nitorul Oficial al Republicii Moldova”, 2005, nr. 176-181, art. 867),

ORDON:
1. Se aproba:
1) regulamentul privind efectuarea intreruperii voluntare a cursului
sarcinii, conform anexei 1;
2) fisa medicala pentru efectuarea intreruperii voluntare a cursului
sarcinii (Formularul nr. 003-3/e), conform anexei 2;
3) registrul de evidentd a interventiei de intrerupere voluntara a
cursului sarcinii (Formularul nr. 003-4/e), conform anexei 3.
2. Conducitorii institutiilor medico-sanitare:

1) vor organiza prestarea serviciilor de intrerupere a sarcinii in con-

formitate cu prevederile prezentului ordin;

2) vor asigura conditiile necesare pentru prestarea serviciilor de in-

trerupere voluntard a cursului sarcinii;

189



3) vor efectua trimestrial analiza calitatii serviciilor de intrerupere
voluntard a cursului sarcinii, cu punerea in discufie anuala la
Sedinta Consiliului Medical;

4) vor asigura raportarea statistica a efectuarii intreruperii volunta-
re a cursului sarcinii catre Centrul National de Management n
Sanatate conform prevederilor prezentului Regulament.

liala si obstetrica si ginecologie, Tn comun cu Institutul de Cercetari
Stiintifice in domeniul Ocrotirii Sanatatii Mamei si Copilului:

1) vor asigura monitorizarea si controlul implementarii si realizarii
prevederilor Regulamentului in cauza;

2) vor efectua, semestrial si anual, analiza efectuarii interventiilor
de intrerupere voluntard a cursului sarcinii in institutiile medico-
sanitare din republicd, cu prezentarea informatiei exhaustive pri-
vind situatia curenta i propuneri privind imbunatatirea acesteia.

4. Directia politici asistenta medicala femeii, copilului si grupurilor vul-
nerabile a Ministerului Sanatatii va asigura suportul consultativ-me-
todic necesar pentru implementarea prevederilor prezentului ordin.

5. Se abroga pct.7 din anexa la ordinul Ministerului Sanatatii nr. 139 din
28 mai 2002 ,,Cu privire la aprobarea formularelor de evidenta medi-
cala primara din institutiile medicale”, Fisa medicala de intrerupere a
sarcinii (Formularul 003-1/e).

6. Controlul executdrii ordinului in cauza se atribuie dlui Gheorghe
Turcanu, viceministrul sanatatii.

VICEMINISTRUL SANATATII Octavian GRAMA
Nr. 647. Chisinau, 21 septembrie 2010

Anexa 1
la Ordinul Ministerului Sanatatii
nr. 647 din 21 septembrie 2010
REGULAMENT
privind efectuarea intreruperii voluntare a cursului sarcinii

Capitolul I. Dispozitii generale
1. Regulamentul pentru efectuarea intreruperii voluntare a cursului
sarcinii (in continuare — Regulament) stabileste cadrul normativ de acti-
vitate a institutiilor medico-sanitare privind prestarea serviciilor de in-
trerupere voluntara a cursului sarcinii.
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2. Notiunea de intrerupere voluntara a cursului sarcinii este definita
prin intreruperea cursului sarcinii bazat pe alegere, atit in baza dreptului
femeii la sanatatea reproducerii prin prisma drepturilor omului, inclusiv
dreptul femeii la maternitate, precum si la libera alegere a institutiei me-
dico-sanitare care presteazi servicii de intrerupere voluntara a cursului
sarcinii (in continuare — institutie medico-sanitara), electiv si in baza indi-

vvvvv

Regulament.

Capitolul I1. Obiectivele principale
de intrerupere voluntara a cursului sarcinii.

4. Asigurarea serviciilor medicale de 1nalta calitate de Intrerupere
voluntara a cursului sarcinii, fara pericol pentru viata si sanatatea repro-
ductiva a femeii gravide.

5. Promovarea celor mai sigure, inofensive si calitative practici ale
ingrijirii in intreruperea voluntard a cursului sarcinii, bazate pe dovezi
stiintifice.

6. Promovarea principiilor si drepturilor esentiale ale femeii gravide
in ingrijirile de intrerupere voluntard a cursului sarcinii (dreptul la consi-
liere, acord informat, garantarea respectarii intimitatii si confidentialitatii).

Capitolul III. Organizarea prestarii serviciilor
de intrerupere voluntara a cursului sarcinii

Sectiunea 1. Conditii privind organizarea activitatii
de intrerupere voluntara a cursului sarcinii

7. Intreruperea voluntard a cursului sarcinii se efectueaza conform
prevederilor Legii ocrotirii sanatatii nr. 411-XIIl din 28 martie 1995
(,,Monitorul Oficial al Republicii Moldova”, 1995, nr. 34, art. 373).

8. Intreruperea voluntari a cursului sarcinii se efectueaza in institu-
tia medico-sanitara care presteaza acest gen de servicii, la alegerea femeii
gravide, indiferent de locul de trai sau viza de resedinta.

9. Intreruperea voluntara a cursului sarcinii se efectueazi numai de
medicii-specialisti in obstetrica-ginecologie, instruiti in prestarea acestui
gen de servicii.
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10. Medicii-rezidenti in obstetrica-ginecologie pot efectua intreru-
perea voluntara a cursului sarcinii doar sub supravegherea responsabili-
lor pentru instruirea si pregatirea lor.

11. Institutia medico-sanitara garanteaza accesul liber si nestinghe-
rit al femeilor gravide la serviciul de intrerupere voluntara a cursului sar-
cinii si efectuarea acestuia in conditii de confidentialitate.

12. Institutia medico-sanitard informeaza fiecare femeie gravida,
care se adreseaza pentru intreruperea voluntara a cursului sarcinii, asupra
metodelor, alternativelor, precum §i asupra riscurilor existente, conform
prevederilor Legii nr. 263-XV1 din 27 octombrie 2005 cu privire la drep-
turile si responsabilitatile pacientului (,,Monitorul Oficial al Republicii
Moldova”, 2005, nr. 176-181, art. 867).

13. Institutia medico-sanitara efectueaza intreruperea voluntarda a
cursului sarcinii prin metoda aleasa de femeia gravida sau o refera cétre
altd institutie medico-sanitard care presteazd servicii de intrerupere a
sarcinii prin metoda aleasa de femeia gravida.

14. Institutia medico-sanitara afiseaza in loc vizibil si accesibil
drepturile pacientului si tarifele interventiilor de intrerupere voluntara a
cursului sarcinii n perioada primelor 12 saptdmani, conform actelor nor-
mative in vigoare.

15. Medicii obstetricieni-ginecologi, care efectueaza intreruperea
voluntard a cursului sarcinii, vor mentine evidenta zilnicd a pacientelor
in Registrul de evidenta a interventiei de intrerupere voluntara a cursu-
lui sarcinii (Anexa 3 la ordin).

16. Examinarea la prezenta maladiilor sexual-transmisibile si apre-
cierea gradului de puritate a vaginului, la necesitate, se efectueaza inainte
de intreruperea voluntara a cursului sarcinii, cu prealabila explicare a ne-
cesitatii si acordului informat al pacientei.

17. In cazul depistarii proceselor inflamatoare acute si subacute de
diverse localizari si a bolilor infectioase acute, interventia de Intrerupere
voluntard a cursului sarcinii se efectueaza dupa tratamentul acestora,
luand in consideratie i termenul sarcinii.

18. Femeile gravide, care efectueaza o intrerupere voluntard a cur-
sului sarcinii, nainte de efectuarea interventiei isi vor exprima consim-
tdmantul prin semnarea acordului informat (Anexele 3 si 4 la Regula-
ment), care se anexeaza la Figa medicala de intrerupere voluntara a cur-
sului sarcinii (Anexa 2 la ordin).
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19. La femeia gravida cu varsta sub 16 ani intreruperea voluntara a
cursului sarcinii se efectueaza cu consimtamantul reprezentantului sau
legal, conform prevederilor Legii ocrotirii sanatatii nr. 411-XII1 din 28
martie 1995 (,,Monitorul Oficial al Republicii Moldova”, 1995, nr. 34,
art. 373), cu exceptia cazurilor cand sarcina pune in pericol viata femeii
gravide.

20. In cazul unei interventii medicale de urgenti, necesare pentru a
salva viata femeii gravide, cdnd aceasta nu-gi poate exprima vointa, iar
consimtamantul reprezentantului sau legal nu poate fi obtinut la timp,
personalul medical, abilitat in modul stabilit de legislatie, are dreptul de
a lua decizia respectiva in interesul femeii.

21. Antecedentele medicale si reactiile alergice ale pacientei, varsta
gestationala (confirmata si consemnata in baza anamnezei menstruale si
examenului clinic), semnele vitale inainte si dupa interventie (tensiunea
arteriald, pulsul, temperatura), de asemenea, se Inregistreaza in Fisa me-
dicald de intrerupere voluntara a cursului sarcinii.

22. Grupa sanguind si Rh se determina in cazul in care nu sunt cu-
noscute si documentate in buletinul de identitate. Femeilor gravide cu
Rh negativ li se ofera Imunoglobulina antirezus.

23. Efectuarea/neefectuarea izoimunizarii se inregistreaza in Regis-
trul de evidenta a interventiei de intrerupere a cursului sarcinii.

24. Consilierea postavort si eliberarea de contraceptive se documen-
teazd in Registrul de evidentd a interventiei de intrerupere a cursului
sarcinii, cu semnatura de confirmare a pacientei.

25. Medicii obstetricieni-ginecologi, care efectueaza intreruperea
voluntara a cursului sarcinii, la necesitate, vor elibera certificat de con-
cediu medical pentru intreruperea voluntara a cursului sarcinii, conform
prevederilor Hotararii Guvernului nr.469 din 24 mai 2005 ,,Cu privire la
aprobarea instructiunii privind modul de eliberare a certificatului de
concediu medical” (,,Monitorul Oficial al Republicii Moldova”, 2005,
nr. 77-79, art. 529). La solicitarea pacientei, in certificatul de concediu
medical nu se va indica diagnosticul de avort.

26. Despre complicatiile survenite in urma intreruperii voluntare a
cursului sarcinii, medicul obstetrician-ginecolog curant, de comun cu
seful subdiviziunii, iTn mod de urgenta anunta conducatorul institutiei me-
dico-sanitare, care informeaza Sectia de evaluare, monitorizare si inte-
grare a serviciilor medicale a Institutului de Cercetari Stiintifice in do-
meniul Ocrotirii Sanatatii Mamei si Copilului.
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27. Institutia medico-sanitara Intocmeste Raportul statistic nr. 13
,Privind Intreruperea de sarcind” (aprobat prin Ordinul nr. 106 din 6
octombrie 2008 al Biroului National de Statistica al Republicii Moldova),
care se prezinta trimestrial, semestrial §i anual catre Centrul National de
Management in Sanatate.

28. Intreruperea voluntard a cursului sarcinii se codifici si se
raporteazad dupa Clasificatia Internationala a Maladiilor (CIM) revizia X
a OMS.

Sectiunea 2. intreruperea voluntari a cursului sarcinii
in perioada primelor 12 saptiaméani de sarcina

29. Intreruperea voluntard a cursului sarcinii in perioada primelor
12 saptamani de sarcina se efectueaza in institutiile medico-sanitare pu-
blice si private.

30. Intreruperea voluntara a cursului sarcinii prin metoda medica-
mentoasd, in perioada primelor 9 sdptamani, fard patologie asociata, se
efectueaza de catre medicii obstetricieni-ginecologi, care au pregatirea
necesarda in metoda avortului medicamentos, in Asociatiile Medicale
Teritoriale, Centrele de Sanatate a Femeii, Sectiile Consultative din cadrul
Centrelor Perinatologice, in sectia de sdnatate a reproducerii a Centrului
National Sanatatea Reproducerii si Genetica Medicala.

31. Intreruperea voluntard a cursului sarcinii prin metoda vacuum
aspirdrii manuale sau electrice, in perioada primelor 10 saptdmani, fara
patologie asociatd, se efectueaza de catre medicii obstetricieni-gineco-
logi, care au pregatirea necesard in metoda vacuum aspirarii manuale sau
electrice, in Asociatiile Medicale Teritoriale, Centrele de Sanatate a Fe-
meii, Sectiile Consultative din cadrul Centrelor Perinatologice, in sectia
de sdnatate a reproducerii a Centrului National Sanitatea Reproducerii
si Genetica Medicala.

32. Intreruperea voluntara a cursului sarcinii cu termen intre 10-12
saptamani de sarcina se efectueaza in institutiile medico-sanitare ce ofera
asistentd medicald specializata spitaliceasca (sectii de ginecologie sau
obstetrica-ginecologie) prin metoda vacuum aspirdrii manuale/electrice
sau raclaj, daca metodele de aspirare vacuum nu sunt disponibile.

33. Intreruperea voluntara a cursului sarcinii in perioada primelor
12 saptamani cu patologie asociatd (cu risc major pentru pacientd) si la
pacientele cu varsta sub 16 ani (indiferent de prezenta sau nu a patolo-
giei asociate), se efectueaza numai in institutia medico-sanitara ce ofera
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asistentd medicald specializata spitaliceasca (sectii de ginecologie sau
obstetrica-ginecologie).

34. Intreruperea voluntari a cursului sarcinii in perioada primelor
12 saptamani se efectueaza sub anestezie locala sau generald, la alege-
rea pacientei, dupa informarea ei in cadrul consilierii, si exprimarea
consimtamantului prin semnarea acordului informat.

35. La externare medicul va completa si oferi pacientei Extrasul
medical (Formular nr. 027/e), cu mentionarea diagnosticului, metodei
efectuate pentru intreruperea voluntard a cursului sarcinii §i recoman-
darilor la domiciliu.

Sectiunea 3. intreruperea voluntari a cursului sarcinii
dupa primele 12 siptimani de sarcina

36. Intreruperea voluntara a cursului sarcinii dupa primele 12 sapta-
mani de sarcind se efectueaza doar in institutiile medico-sanitare publice.

37. Intreruperea voluntard a cursului sarcinii dupd primele 12 sapta-
mani si pana la sfarsitul saptdmanii a 21-a de sarcina se efectueaza la in-
dicatii medicale (Anexa 1 la Regulament) si sociale (Anexa 2 la Regula-
ment).

38. Institutia medico-sanitard ce oferd asistentd medicald speciali-
zata de ambulatoriu:

1) asigura prin intermediul medicilor obstetricieni-ginecologi, per-
fectarea Figei personale a gravidei si lauzei (formularul nr. 111/e) si per-
fectarea indreptarii catre Compania Nationald de Asigurare in Medicina
teritoriald pentru eliberarea politei de asigurare obligatorie de asistentd
medicala;

2) asigura efectuarea investigatiilor, consultatiilor medicilor specia-
listi de profil in argumentarea indicatiilor si asigura evidenta cazurilor
de intrerupere voluntara a cursului sarcinii dupa primele 12 saptamini si
pina la sfirgitul saptdminii a 21-a de sarcind;

3) aproba prin ordin Comisia Medical-Consultativa In urmatoarea
componentd: directorul medical al institutiei medico-sanitare publice,
medicul curant specialist obstetrician-ginecolog, medicul specialist in
medicina internd, seful sectiei obstetrica, un jurist din cadrul institutiei
medico-sanitare publice.

39. Comisia Medical-Consultativa:

1) selecteaza indicatiile medicale sau sociale pentru fiecare caz aparte,
in baza cererii femeii gravide, documentatiei juridice si/sau medicale
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prezentate, si consimtdmintul femeii gravide prin semnarea acordului
informat;

2) elibereaza trimitere-extras (formularul 027/e), ce serveste drept
bilet de trimitere pentru spitalizarea femeii gravide in stationarul obste-
trical-ginecologic.

40. Institutia medico-sanitara ce ofera asistentd medicala speciali-
zata spitaliceasca:

1) asigurd perfectarea Fisei medicale a bolnavului din stationar,
Forma nr. 003/e;

2) efectueaza evidenta fiecarei femei gravide pentru intrerupere
voluntard a cursului sarcinii dupa primele 12 saptdméni in Registrul de
evidentd a internarilor bolnavilor si renuntarilor la spitalizare, Forma nr.
001/e, si Registrul de Inregistrare a interventiilor chirurgicale in statio-
nar, Forma nr. 008/e;

3) efectueaza interventia de intrerupere a cursului sarcinii.

41. Prezenta malformatiilor congenitale la fat va fi confirmata de cel
putin 2 specialisti in ultrasonografie, inclusiv unul din cadrul Centrului
Perinatologic de nivelul III pana la sfarsitul saptaméanii 21 de gestatie.

42. In caz de diagnostic incert de malformatii congenitale, femeia
gravida se va Indrepta in Centrul National Sanatatea Reproducerii si Ge-
neticd Medicala, pentru confirmarea diagnosticului si oferirea consilierii
privind pronosticul si perspectivele postnatale.

43. Malformatiile congenitale si aberatiile cromozomiale se confir-
ma prin examenul patomorfologic al produsului de conceptie, cu docu-
mentarea (fotografierea) malformatiilor fetale, care se anexeaza la Fisa
medicala a bolnavului din stationar, Forma nr. 003/e.
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Anexa 1
la Regulamentul pentru efectuarea
intreruperii voluntare a cursului sarcinii

Indicatiile medicale
pentru intreruperea voluntara a cursului sarcinii dupa 12 saptimani
si pana la sfarsitul sdptamanii a 21-a de sarcina

2. Malformatiile fetale incompatibile cu viata/incurabile.

3. Starile in urma tratamentului chirurgical cu inliturarea unui organ
vital important.

4. Maladiile sau stérile patologice care pun in pericol sdnitatea si
viata femeii gravide.

NF . } Forma,
crt. Denumirea bolii stadiul, B Remarci
' gradul bolii
1 2 3 4 5
Capitolul 1
Bolile infectioase si parazitare: Toate Meningita tubercu-
1. Tuberculoza formele loasa contraindica-
Tuberculoza aparatului respirator, active ta la intreruperea
cu confirmare bacteriologica si -Il-11- sarcinii
histologica Tuberculoza mi-
Tuberculoza sistemului nervos I - 1 - liara, contraindicata
la intreruperea sar-
Tuberculoza altor organe cinii
2. Sifilisul:
Sifilisul recent (primar, secundar) Formele
Sifilisul tardiv grave
Alte forme de sifilis, fard precizare
3. Hepatita virald
4. Rubeola Primele 3 luni de
sarcind
5. Bolile prin virusul de imunodefi- Dupa suportarea
cientd umana altor boli infectioa-
se in primele 3 luni
de sarcina, proble-
ma intreruperii
sarcinii se rezolva
in mod individual
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Continuare

=

~N o

~N o

Capitolul 11
Tumorile maligne

Capitolul 111

Bolile sangelui, ale organelor he-
matopoietice si unele tulburari ale
mecanismului imunitar

Aplazii medulare

Anomalia de coagulare, purpura
si alte afectiuni hemoragice

Capitolul IV

Bolile endocrine, de nutritie si
metabolism

Afectiunile glandei tiroide
Sindromul insuficientei tiroide
congenitale

Tireotoxicoza (hipertiroidia)

Diabetul zaharat

Diabetul zaharat insulinodependent
Diabet zaharat la ambii soti
Hipoparatiroidia
Hiperparatiroidia si alte boli ale
glandei paratiroide

Tulburari ale glandei suprarenale
Fenilcetonurie clasica
Amiloidoza

Capitolul V

Tulburari mentale si de comporta-
ment

Tulburari mentale organice
Tulburari mentale si de comporta-
ment legate de utilizarea substan-
telor psiho-active

Schizofrenia, tulburiri schizoti-
pale, tulburari delirante

Tulburari afective

Tulburari specifice ale personali-
tatii

Retard mintal

Alcoolismul

Narcomania

Orice
forma si
localizare

Decompen-
sat

Forme
medii §i
severe
Forma
severa

Faza activa

Cazuri
severe

Des recidivante

Concluzia
dispensarului
psihoneurologic

Intarzierea
mentald medie,
severd, profunda
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Continuare

N =

Capitolul VI

Bolile sistemului nervos

Bolile inflamatoare ale sistemului
nervos central

Meningita bacteriana

Meningita in cursul unor boli bac-
teriene clasate la alte locuri
Meningita in cursul altor boli in-
fectioase si parazitare clasate la
alte locuri

Meningita datorita altor cauze si
neprecizate

Encefalita, mielita si encefalo-
mielita

Encefalita, mielita si encefalomie-
lita in cursul unor afectiuni clasate
la alte locuri

Cisticercoza

Atrofii primare sistemice afectand
in special sistemul nervos central
Coreea Huntington

Ataxia ereditara

Amiotrofia spinala si sindroamele
inrudite

Afectiuni degenerative sistemice
afectand in principal sistemul ner-
vos central in cursul unor afec-
tiuni clasice la alte locuri

Sindroame extrapiramidale si tul-
burari ale motricitatii

Boala Parkinson

Sindromul Parkinson secundar
Alte boli degenerative ale nuclee-
lor centrale cenusii

Alte afectiuni degenerative ale si-
stemului nervos

Boli demielinizante ale sistemului
nervos central

Afectiuni episodice i paroxistice
Polinevrite si alte afectiuni ale
sistemului nervos

Neuropatia ereditara si idiopatica
Afectiuni musculare si neuromus-
culare

Paralizii cerebrale si alte sindroa-
me paralitice

Toate
formele
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Continuare

Capitolul VII

Bolile ochiului si anexelor sale
Afectiuni ale scleroticii, corneei,
irisului si corpilor ciliari

Keratita

Cicatrice si opacitati corneene
Afectiuni ale choridei si ale retinei
Chorioretinita

Dezlipirea si ruptura retinei
Glaucomul

Afectiuni ale nervului si cailor
optice

Nevrita optica

Alte afectiuni ale nervului si cai-
lor optice

Afectiuni ale nervului si cailor
optice in cursul unor boli clasate
la alte locuri

Tulburari de vedere si cecitate

Capitolul VIII

Bolile urechii si apofizei mastoide
Bolile urechii interne

Otoscleroza

Afectiunile functiei vestibulare

Capitolul IX
Bolile sistemului circulator

Reumatismul articular acut
Cardiopatia reumatismala cronica
Bolile reumatismale ale valvei
mitrale

Bolile reumatismale ale valvei
aortice

Bolile reumatismale ale valvei
tricuspide

Boli multiple valvulare

Boala hipertensiva

Boala ischemica a inimii
Cardiopatia pulmonara si bolile
vaselor pulmonare

Alte forme de cardiopatii

Forme
severe

Forma
severa

Orice
stadiu

La ambii
ochi

Mai putin
de 0,05

Toate
formele
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Continuare

Pericardita acuta

Alte boli ale pericardului
Miocardita acutd

Miocardita in bolile clasate la alte
locuri

Bloc atrio-ventricular si al ramurii
stangi a fasciculului

Alte tulburéri de conducere
Stopul cardiac

Tahicardia paroxistica

Fibrilatia atriala, flutter
Insuficienta cardiaca

Anevrismul si disectia aortica
Embolia si tromboza arteriald
Alte afectiuni ale arterelor si
arteriolelor

Capitolul X

Bolile aparatului respirator
Sindromul de suferinta respirato-
rie la adulti

Insuficienta respiratorie neclasata
la alte locuri

Capitolul XI
Bolile aparatului digestiv
Ulcerul gastric

Ulcerul duodenal

Ulcerul peptic, cu localizare ne-
precizata

Ulcerul gastrojejunal

Hernia abdominala

Hernia diafragmatica

Alte hernii abdominale

Colita ulceroasa

Alte gastroenterite si colite nein-
fectioase

Boala alcoolici a ficatului

Boala toxici a ficatului
Insuficienta hepatica

Hepatita cronicd

Stadiile 11-111

Cu

stenoza si
hemoragie
-l-11-11-11-
-l-11-11-11-

-I-11-11-11-
Cu diastaza
peretelui
abdominal

Forme
grave

De dimensiuni
considerabile
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Continuare

=

N

Fibroza si ciroza ficatului
Litiaza biliara
Pancreatita acuta
Malabsorbtia intestinala

Capitolul XII

Bolile pielii si tesutului celular
subcutanat

Pemfigusul

Pemfigoidele

Capitolul X111

Bolile sistemului osteoarticular ale
muschilor si tesutului conjunctiv
Artropatiile infectioase
Poliartropatiile inflamatoare
Artrita reumatoida seropozitiva
Alte artrite reumatoide
Afectiunile diseminate ale tesutu-
lui conjunctiv

Spondilartrita anchilozanta
Osteopatiile si condropatiile

Capitolul XIV
Bolile aparatului genito-urinar

Granulopatiile

Bolile renale tubulointerstitiale
Insuficienta renala

Fistulele tractului genital la gravida

Capitolul XV

Sarcina, nasterea, lauzia

Mola hidatiforma

Hipertensiunea gestationala cu
proteinurie importanta

Voma incoercibila in cursul sarcinii

Capitolul XVI

Malformatii congenitale, defor-
matii si anomalii cromozomiale
Bolile ereditare

Cu insuficienta
renalda

Nasterea copiilor
cu aceeasi anomalie
Existenta la un
copil a unei boli
ereditare
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Anexa 2
la Regulamentul pentru efectuarea
intreruperii voluntare a cursului sarcinii

Indicatiile sociale

pentru intreruperea voluntara a cursului sarcinii dupa 12 saptimani

1)
2)

3)
4)
5)

6)

7)
8)

9

si pana la sfarsitul siptamanii a 21-a de sarcina:

varsta femeii gravide de pana la 18 ani si dupa 40 ani,

sarcina survenita in urma violului, incestului sau a traficului cu fiinte

umane;

divort in timpul sarcinii;

decesul sotului in timpul sarcinii;

privatiune de libertate sau de drepturi parintesti a unuia sau a ambi-

lor soti;

femeile gravide aflate in procesul de migratie;

femeile gravide cu 5 si mai multi copii;

femeile gravide care au in grija lor:

a) un copil mai mic de 2 ani;

b) unul sau mai mul{i membri ai familiei incadrati in gradul I de in-
validitate, care necesitd ingrijire, conform concluziei Consiliului
de Expertiza Medicala a Vitalitatii;

asocierea a minimum 2 circumstante: lipsa domiciliului, lipsa surse-

lor financiare de existentd, abuzul de alcool sau/si droguri, acte de vio-

lentd domestica, vagabondaj.

Anexa 3
la Regulamentul pentru efectuarea
intreruperii voluntare a cursului sarcinii

Acordul informat
pentru interventia de aspiratie vacuum
electrica sau manuala
Vacuum aspiratia este interventia prin intermediul careia continu-

tul cavitatii uterine este evacuat prin o canula speciala folosind presiu-
nea negativa produsa de aspiratorul vacuum electric sau de o sursa ma-
nuala de aspiratie vacuum. Canula este moale, flexibild, nu atinge pere-
tii uterului si, de aceea, vacuum aspiratia este mai putin traumatica.
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Avantajele aspiratiei vacuum electrice sau manuale

1. Prin aceasta metoda se reduce esential traumatizarea colului uterin si
a endometrului:

1) pana la termenul de 7 saptamani, canula poate fi introdusa in uter

fara dilatarea colului uterin;

2) chiuretajul de control al cavitatii uterine nu este necesar.

2. Examinarea imediatd a aspiratului obtinut permite de a confirma
evacuarea completa a continutului din uter.

3. Interventia dureazd mult mai putin decat chiuretajul si poate fi efec-
tuata sub anestezie locala.

4. Multiple studii stiintifice aratd cd numarul complicatiilor severe si
sterilitatii este mult mai redus in vacuum aspiratie fata de chiureta;.

Trebuie sa fifi constientd de faptul cd in toate interventiile chirur-
gicale, medicale si de diagnosticare exista unele riscuri pentru infectie,
dereglarea coagularii sangelui, hemoragie, soc, reactii alergice si chiar
moartea.

Riscurile aspiratiei vacuum electrice sau manuale

1. Hemoragie, care poate cere dilatare si chiuretaj pentru a inlatura
cheagurile sau resturile din uter.

2. Avort incomplet sau continuarea sarcinii, care poate necesita o
interventie suplimentara.

3. Infectia uterului, trompelor si a ovarelor.

4. Sterilitate sau incapacitate de a naste copii.

5. Stenoza cervicala cu necesitate de redilatare.

6. Esecul revenirii la ciclul menstrual.

7. Formarea tesutului cicatrizant intrauterin.

8. Perforarea uterului cu vatamarea uterului, ovarelor, altor organe
vecine, care pot necesita interventie abdominald si operatie de restabi-
lire a intestinului, a vezicii urinare, uterului sau a vaselor sangvine sau
histerectomia (inlaturarea) uterului.

9. Moartea in urma complicatiilor anesteziei sau interventiei de in-
trerupere a sarcinii.

Aceste complicatii, Insd, sunt extrem de rare in aspirarea vacuum
electrica sau manuala.

Anestezia implica riscuri §i pericole suplimentare, dar aplicarea
mijloacelor anestetice este necesara pentru usurare si protectie de durere
in timpul interventiilor prevazute si a celor suplimentare. Anestezia, po-
sibil, va trebui sa fie modificatd fard ca sa primiti explicatii in timpul
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interventiei. In urma folosirii oricarui mijloc anestezic pot surveni pro-
bleme respiratorii, reactii la medicamente, paralizia, afectarea creierului
si chiar moartea, insa aceste complicatii sunt extrem de rare si speci-
fice mai mult anesteziei generale.

La alegerea dumneavoastri se aplica anestezia generala sau lo-
cala.

Avantajele anesteziei locale

1. Sunteti in contact cu medicul, va puteti stdpani propriile emotii.

2. In caz de complicatii, diagnosticul este pus imediat, ceea ce este
dificil in caz de anestezie generala.

3. Sunteti scutita de riscurile anesteziei generale.

4. Hemoragia in timpul interventiei este mai mica.

5. Dupa interventie sunteti In constiintd, nu este nevoie de timp ca
sd reveniti la normal de la starea de somnolentd care survine
dupa anestezia generala.

In caz de anestezie locald, in timpul interventiei aspiratiei vacuum
electrice sau manuale veti simti atingerile, dar durerea va lipsi. Poate sa
persiste senzatia de durere moderata in partea de jos a abdomenului (com-
parabild cu aceea pe care o aveti in timpul menstruatiei, cdnd ultima este
dureroasd), de o intensitate mai mare sau mai micé, dar aceste crampe
sant absolut suportabile, mai ales ca interventia este de scurtd durata.

Fiind informata despre riscurile si beneficiile anesteziei locale sau
generale, eu aleg:

Anestezie locala  Anestezie generala

Trebuie sa stiti ca in sdptdmanile care urmeaza dupa avort aveti ace-
leasi sanse sa deveniti gravida ca si dupd o menstruatie obisnuitd. De
aceea este strict necesar sa discutati cu medicul si si alegeti chiar
acum o metoda de contraceptie.

Fiind constienta de decizia de a Intrerupe sarcina, cerand intrerupe-
rea sarcinii si citind acest formular, eu Tmi asum responsabilitatea pen-
tru rezultatul acestei interventii iIn comun cu medicii §i personalul care
ofera aceste servicii §i nu voi avea nicio pretentie in cazul survenirii
unor complicatii din cele enumerate.

Numele pacientei

Data Semnatura
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Anexa 4
la Regulamentul pentru efectuarea
intreruperii voluntare a cursului sarcinii

Acordul informat
pentru avortul medicamentos

Avortul medicamentos este 0 modalitate de intrerupere a sarcinii
folosind pastile administrate oral. Eu Inteleg ca o altd optiune de intreru-
pere a sarcinii pentru mine este un avort chirurgical.

Eu inteleg ca, daca aleg aceastd metodd, eu voi administra 200 mg
mifepriston (1 tabletd) pe cale orald in clinica. Eu inteleg ca va trebui sa
administrez 400 mcg misoprostol (2 tablete) pe cale sublinguald (sub
limba) timp de 30 minute peste 24 ore si eu pot alege sa-1 administrez la
domiciliu sau si revin la clinicd pentru a-l1 administra. Eu inteleg ca va
trebui sa revin a doua oara la clinica pentru un control peste doua sapta-
mani dupa prima vizitd. Eu pot, de asemenea, veni la clinica oricand,
precum si dacd am unele Intrebari sau preocupari. Eu inteleg ca pot soli-
cita si voi beneficia de avort chirurgical 1n orice moment.

Eu inteleg ca multe femei gravide dezvoltad unele efecte adverse de
la regimul de inducere a avortului medicamentos utilizat in acest studiu.
Eu pot avea greata si pot vomita sau avea diaree. Eu inteleg ca probabil
voi avea dureri abdominale sau crampe abdominale si hemoragie. He-
moragia poate fi mai masiva decit cea pe care o am de obicei in timpul
menstruatiei. Eu inteleg ca toate aceste efecte adverse sunt temporare.

Eu inteleg ca regimul de inducere a avortului medicamentos poate
esua sa intrerupad sarcina. Eu am fost informata ca aceasta se Intdmpla in
doua pana la opt procente de cazuri.

Exista cateva raportiri ale anomaliilor fetale de la femeile gravide
care au administrat misoprostol si apoi au decis sa duca sarcinile pana la
termen. Prin urmare, daca tratamentul esueaza, eu inteleg ca este foarte
recomandabil sa fiu supusad unui avort chirurgical. Totusi, daca eu optez
pentru continuarea sarcinii pana la termen, eu inteleg ca pot beneficia de
asistenta prenatala standard oferita de aceasta clinica.

Eu inteleg ca informatia despre acest avort va fi pastrata confiden-
tiala.

Daca eu am o urgentd medicald in urma interventiei efectuate de
intrerupere a sarcinii sau preocupdri privind studiul, eu pot apela la

, la numarul de telefon:
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Eu, (tipariti numele), sunt
de acord sa obtin avortul medicamentos.

Eu am luat cunostinta de si inteleg informatia din acest formular de
acord informat. Eu am primit raspuns la toate intrebarile mele; am
primit numele persoanei si numarul de telefon la care pot apela in caz
de urgenta.

Semnatura Data

Confirmarea prestatorului

Eu confirm cd am explicat completamente scopul si natura
investigatiilor si riscul implicit.

Semnatura Data
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Anexa 3

MINISTERUL SANATATIN SI
PRDTECT]I:I SOCIALE AL
REPUBLICIT MOLDOVA

MHHHCTEFCTRO 30PABOOXPAHEHAA f'll,

Cu privire la sterilizaren
chirurgicali femining voluntard

In conformitwle cu Legea ocrotirii sBndtdgh din 28031995, ned]1-NI01,
Legen cu privire la ocrofirea slinditiifii reproducerii si planificarea fimiliald din
24.05.2001, ns.185-XV 5i Codul Penal, In scopul satisfaceii depline 2 populatiei in
servigile mn-clmnl-:'i:mlt calificate de sterilizare chinrgicald femining voluntar,

APROB:

1. Lista indicafiilor 51 contraindicafiilor medicale pentru efectuarea steriliziri
chirurgicale feminine voluntare (Anexa 1)

2. Instrucfiunea privitor la aplicarea metodelor de sterilizarea chirurgicals
femminind voluntarsi (Anexa 7). |

L H -

1. A considera metoda sterilizirii ¢I1.1m:g| feminine voluntare — o metodi
moderni, inalt efectivi gi cu perical minim de contruceptie.

2. Rectorul Universitifii de Stat de Medicind 5i Farmacie , M. Testemijam™
{dl Ion Ababii}, specialistul principal netitular al Ministerului Saniagii gl
Pratectied Sociale, obstetrician-ginecolog (dl Valentin Friptu), directorul
IMEF Institutului dg Cercetdri Stiinfifice in Domeniul Ocrotirii Sdnatig
Mamei §i Copilului, (dna Ludmila Efea), directorul Centrului Nafional
fiinjifico-Practic de Sandtate Reproductivi, Geneticd Medicald s
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Planificere Familiala, {d] Veaceslay Mogin), directorul Divecfici SEnEt&(ii
& Consilinlyl municipal Chizsindu, {dl Victor Savind, seful Secfiel Sandlate
e Primifiriel municipiuiui Balf, (df Veaceslav Batir), directorul Directici
Sundiafii gi Asistented Sociale UTA Gagiwda, (dl Nicolse Cemev),
medicii gefi ai raloanelor:

2.1. A orgeniza instruires specialigtiler in domeninl sterilizarl chirorgicale
volunitare; )

2.2, A asipura condifiile necesare i instrumentariul specific a sililor de
ginecologie pentru efeciuares sterilizarl chirurgicale voluntare;

23 M fine la conotrol prelucrarsa, desinfoctarsa  si intrefinerca
instrumentasivlui i aparatgjulul pentro sterilizare chirurgicald voluntari
in strictfi conformitate cu Instrecfiunca Centrulul Magional Stiingifico-
Practic de Medicind Preventivi.

3, Be abrogi anexa nr.5 la ondipul or.052 din 13081994 2 Ministerubui
Sanataii , Despre unele masuri de ocrodire a indta fernes, micgorarea
numdralui de avortur in republics™,

Controlul Indeplinirii acestal ordin se asumd viceministrubui dlui Boris
Galavin.

Mlinistru J:;f Valerian REVENCO

209



Anexa |
la ordinul Ministerului Sanatatii si Protectiei Sociale
nr.370 din 27.10.2005

Indicatiile medicale cdtre sterilizarea chirurgicald
feminind voluntardi

Sterilizarea chirurgicala se efectueaza doar cu acordul si la cererea
confirmata in scris a femeii dupa unele indicatii.

Existenta a 3 si mai multi copii vii.

Varsta de 30 de ani $i mai mult, cu 2 copii vii.

Varsta mai mare de 40 de ani.

Cicatrice pe uter dupa operatie cezariana.

Cicatrice pe uter dupa miomectomie conservativa.

Tumori maligne in anamneza de orice localizare.

. Maladii endocrine congenitale si dobandite: hipotiroidia conge-
nitala si dobandita, diabet zaharat si nezaharat, hipoparatiroidia, hiper-
paratiroidia, bolile glandelor suprarenale.

8. Maladiile sangelui, ale organelor hematopoetice si unele tulbu-
rari ale mecanismului imun.

9. Tulburari mentale si de comportament (in remisie): stari psihice
de trecere, aparute in urma maladiilor organice, schizofrenia, stari para-
noidale, alte psihoze neorganice, dereglari neurotice, dereglari de perso-
nalitate, alcoolism cronic (toate formele), toxicomanii (dependentd me-
dicamentoasa), retard mental.

10. Maladiile sistemului nervos: atrofii primare sistemice, afectand
in special sistemul nervos central, sindroame extrapiramidale si tulbu-
rari ale motricitatii; afectiuni degenerative ale sistemului nervos, epilep-
sia, boli demielizante ale sistemului nervos central, afectiuni musculare
si neuromusculare, paralizii cerebrale.

11. Maladiile organelor de simt: dezlipirea si ruptura retinei, chorio-
retinita, glaucomul cu tensiunea intracraniana marita, tulburari de vedere
si cecitate, miopia de grad inalt, orbirea, dereglari de refractie si acomo-
datie, nevrita optica, cheratitd, bolile urechii interne, bolile nervului
auditiv cu progresarea scaderii auzului.

12. Maladiile aparatului circulator (in remisie): pericardita reuma-
tica cronicd, bolile (viciile) valvulelor mitrale, aortice, tricuspide cu insu-
ficienta circulatorie, vicii combinate, boli multiple valvulare, boala hiper-
tensiva, boala ischemica a inimii, cardiopatia pulmonara si bolile vaselor
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pulmonare, pericardite, miocardite, dereglari de ritm, embolia si tromboza
arteriala in anamneza, vicii congenitale, stare dupa comisurotomie, stare
dupa protezarea valvulei cordului (fara deregléri circulatorii).

13. Maladiile aparatului respirator: astmul, bronsiectazia, maladiile
pulmonilor si pleurei.

14. Maladiile aparatului digestiv: ulcerul gastric si duodenal, sin-
dromul gastrului operat, hepatita cronica, litiaza biliara, alte boli ale vezi-
cii biliare, bolile pancreasului.

15. Maladiile aparatului genito-urinar: glomerulonefritd cronica,
pielonefrita, hidronefroza, bolile renale tubulo-interstitiale, fistulele uro-
recto-genitale si starile dupa operatii in urma acestora.

16. Maladiile sistemului osteoarticular, ale muschilor si tesutului
conjunctiv: artropatii, afectiunile diseminate ale tesutului conjunctiv, ar-
trita reumatoida si alte artropatii inflamatorii, spondilartrita anchilo-
zantd, osteopatii si chondropatii.

17. Malformatii congenitale si anomalii cromozomiale: nasterea
repetata a copiilor cu vicii congenitale, nasterea unui copil cu anomalii
cromozomiale.

18. Maladii ereditare.

19. Stare dupa operatie cu inlaturarea organului vital necesar (ri-
nichi, pulmon s.a.).

Contraindicatii medicale citre sterilizarea chirurgicald feminind

1. Maladii infectioase acute.

2. Maladii inflamatoare acute sau cronice in faza de acutizare ale
organelor genitale.
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Anexa 2
la ordinul Ministerului Sanatatii si Protectiei Sociale
nr. 370 din 27.10.2005

INSTRUCTIUNE
despre folosirea metodei chirurgicale de sterilizare voluntara
a femeii

Pregatirea cdtre sterilizarea chirurgicala

Sterilizarea chirurgicald voluntard se efectuecaza de catre medicii
obstetricieni-ginecologi cu pregatire respectiva, in conditii de stationar,
sectie ginecologie. Inainte de interventia chirurgicala se necesitad urma-
toarele investigatii:

1) analiza generala a sangelui;

2) analiza generala a urinei;

3) grupa de sange, Rh factor;

4) consultatia anesteziologului

5) alte investigatii la indicatia specialistului.

Inainte de operatiei se efectueaza clister si dus igienic. Inainte de
somn se indicd somnifere. Dimineata in ziua operatiei se efectueaza
clister de evacuare. Cu 30 de minute inainte de operatie se administrea-
za premedicatia, de obicei, include, promedol (2%) — 1,0, atropin (0,1%)
—1,0, dimedrol (1%) — 1,0.

Metoda de baza in anestezie este anestezia endotraheald. La un sir
de paciente se poate administra anestezia epidurald. Sterilizarea endo-
scopicad se poate efectua sub anestezie endotraheald, anestezie intrave-
noasa, care ofera o relaxare totald a muschilor bazinului. In unele cazuri
se prefera sterilizarea si sub anestezie locala.

Metodele sterilizarii chirurgicale feminine voluntare, efectuate in
timpul laparatomiei:

1) ligaturarea simpla a trompelor uterine;

2) strivirea trompelor uterine cu ligaturarea ulterioari a lor;

3) despicarea simpla a trompelor uterine intre doua ligaturi;

4) despicarea trompelor uterine intre doud ligaturi cu afundarea
(imersiunea) partilor terminale;

5) rezectia segmentara a trompelor uterine cu prelucrarea diversa a
terminatiunilor ramase;
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6) excizia trompelor uterine in regiunea unghiulara a uterului cu

rezectia ulterioara sau Inlaturarea lor;

7) afundarea (imersiunea) terminatiilor abdominale ale trompelor

uterine;

8) aplicarea inelelor (elipselor) pe trompele uterine;

9) introducerea plutei (dop) in orificiul (delta) trompelor uterine in

timpul histeroscopiei.

Ligaturarea simpla a trompelor uterine dupa Lungren consta in su-
turarea cu ata de capron mezenterul trompelor uterine la capatul ei distal
si ligaturarea ei. Recanalizarea de sine stitatoare a trompelor uterine
survine in 18-23% din cazuri.

A 2-a metoda de sterilizare chirurgicald feminina consta 1n strivirea
trompelor uterine cu ligaturarea ulterioara a lor dupa Madlener. Trom-
pele uterine se iau (se prind) de la mijloc si se aduc anterior sub forma
de unghi drept. Apoi se aplica o pensa pe ambele coturi ale trompei ute-
rine si o parte de mezosalpinx dintre ele. Tesuturile se comprima in asa
mod, Incét ele sé fie ca o foaie de hartie. Pensa se scoate, portiunea stri-
vita se ligatureaza cu ata de capron. O modificare de sterilizare chirurgi-
cala dupa Madlener a fost propusa de Waser. Ea se deosebeste prin fap-
tul ca pensa se aplica nu la baza unghiului format de trompa uterina, dar
mai inferior, ceea ce duce la strivirea unei portiuni mai mari a trompei
uterine.

Mai sigure sunt metodele spintecarea sau rezectia trompelor uterine
(3,4,5,6).

Despicarea simpla a trompelor uterine intre doua ligaturi a fost pro-
pusd de Thomas si Kerer. Cu un ac cu atd de capron se ligatureaza me-
zenterul trompelor uterine in doud locuri la o distantd de 1,5-2 ¢cm in
portiunea din mijloc si se rezecteaza cu bisturiul ori cu cutitul electric.

Sterilizarea chirurgicald prin metoda despicarea trompelor uterine
intre doua ligaturi cu afundarea (imersiunea) partilor terminale are o
multime de modificari. Mai des intrebuintatd este sterilizarea chirurgi-
cald dupa Asch. Tehnica acestei metode de sterilizare chirurgicala con-
std in urmatoarele: Trompa uterind se ia cu doud pense la o distantd de
2-3 cm de la uter si se despicd. Portiunea uterina a trompei se rezectea-
za de la mezenterul trompei uterine la o distantd de 1 cm si se ligatureaza
CU o ata de capron, cu afundarea ulterioara intre foitele ligamentului lat.
Capatul distal nu se ligatureaza, dar la baza lui se aplicd o suturd pentru
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hemostaza. Apoi se efectucaza peritonizarea asa ca portiunea distala a
trompei uterine sa ramana libera.

Mai sigura este sterilizarea chirurgicald dupd metoda rezectiei a
unei portiuni a trompei uterine cu afundarea capetelor lor sub peritoneu.
Cea mai cu succes din toate variantele de sterilizare chirurgicala este
modificarea dupa Dutzmann. Se ia cu doud pense peritoneul ce acopera
trompa uterind la o distantd de 4 cm una de la alta, astfel incat prima
pensa sa se aplice la 1 cm de la unghiul uterului. Cu bisturiul se despica
peritoneul pe trompa uterina intr-o directie paraleld. Trompa uterina se
separa din loja. Pe sub trompa uterind se aplicd doua ate si se ligaturea-
za trompa uterind, sectorul intre ligaturi se rezecteaza. Terminatiile
trompei se afunda intre foitele ligamentelor late, apoi extremitatile peri-
toneului se unesc printr-o sutura neintrerupta.

Separarea trompei din unghiul uterului cu rezectia si Inlaturarea ei
constd in rezectia portiunii interstitiale a trompei uterine, In asa fel,
incat portiunea distala a trompei uterine sau se peritonizeaza (metodele
Tossi, Serdiucov, Braude), sau se lasa deschise (metodele Sergheev,
Kiparschii). Mai des este folositd metoda dupa Braude: in mezenterul
trompei uterine la o distantd de 2 cm de la unghiul uterului cu o pensa
se face o gaura si prin ea se trece o ligaturd. Trompa uterind se ligatu-
reaza si se rezecteaza. Portiunea uterind a trompei se deseca de la me-
zenter 1n directia uterului, din unghiul uterului se rezecteaza trompa in
colt in asa fel ca sa nu deschidem cavitatea uterului. Uterul se sutureaza
cu ate de catgut. Capatul distal al trompei se peritonizeaza cu ajutorul
aceleeasi ligaturi cu care a fost suturatd. Un capat de ligaturd se trece
prin foita ligamentului lat. La ligaturare, trompa uterind se afunda sub
plica peritoneului. Prioritatea acestei metode de sterilizare chirurgicale
consta 1n restabilirea ulterioard a trompelor uterine prin implantarea lor
in uter. Un moment nefavorabil al acestei metode de sterilizare chirur-
gicale este formarea cicatricei pe uter.

Rezectia portiunii ampulare a trompei uterine se efectueaza dupa
metoda Mermann si are o intrebuintare limitata. Esenta ei consta in ur-
matoarele: trompa uterind se separd de mezenter pe tot parcursul, secto-
rul ampular se deseca si trompele se sutureaza pe suprafata anterioara a
uterului. Sterilizarea chirurgicald de autor era efectuata pe cale vaginala
prin fornexul posterior.

Metoda afundarii (imersiei) portiunii ampulare a trompei uterine
actualmente importanta practica nu are.
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Metodele enumerate de sterilizare chirurgicald se efectueaza, ca de
obicei, in timpul laparatomiei ca o interventie chirurgicald adaugatoare.
Ca o operatie de sine statatoare se poate efectua prin minilaparatomie.
Alegerea metodei depinde de iscusinta medicului obstetrician-gineco-
log. Este mai binevenitd metoda Dutzmann. Toate metodele expuse sunt
folosite pentru sterilizarea chirurgicald permanenta a femeii. Dar, trebuie
de mentionat faptul, ca in timpul actual oricand se poate de restabilit
permeabilitatea trompelor uterine cu ajutorul microchirurgiei.

Metodele sterilizarii chirurgicale feminine voluntare, efectuate in
timpul endoscopiei
Sterilizarea chirurgicald voluntara a femeii se efectueaza in timpul
laparascopiei sau histeroscopiei.

Sterilizarea chirurgicald laparascopicd
Metodele
1. Electrocoagularea trompelor uterine.
2. Ocluzia mecanica a trompelor uterine.

Fiecare metoda are avantaje, dezavantaje si complicatiile sale. Ale-
gerea uneia din aceste metode depinde de inventarul aflat la dispozitie,
iscusinta chirurgului, raportul topografo-anatonic 1n bazinul mic.

Catre metodele de electrocauterizare se atribuie:

1) diatermia unipolara;

2) cauterizarea bipolara;

3) coagularea terminala;

4) vaporizare cu laser si fotocoagulare.

Diatermia unipolara poate fi folosita in lipsa altor surse tehnice.
Temperatura locald a trompei uterine coagulate poate atinge 300—400°,
ceea ce e foarte periculos pentru organele si tesuturile invecinate, chiar
si traume distale. Profilactica acestor complicatii poate fi pneumoperi-
toneul cu nu mai putin de 5 litri i spalarea cavitatii peritoneale cu scop
de racire a zonei coagulate. La posibilitatea efectuarii altor metode, dia-
termia unipolara cu tel de sterilizare trebuie evitata.

Cauterizarea bipolarda. Clestele propuse de Rioux si Kleppingen,
exclude aparitia arsurilor si deteriorarilor distale, dar temperatura locala
este tot aga de ridicata si necesitd o mare precautie la indeplinirea ei.
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Metoda se indeplineste in felul urmator: Laparascopia se efectuea-
74 tipic. Se introduce in cavitatea peritoneald sistemul optic al lapara-
scopului. Se face revizia organelor cavitatii abdominale si ale bazinului
mic. Se apreciaza starea trompele uterine (existenta aderentelor, con-
cresterea lor cu alte organe, dimensiunile trompelor uterine, diametrul,
mobilitatea lor si altele). Se introduc clestele bipolari de coagulare. Trom-
pa uterina se apuca cu clestele in portiunea istmica la o distan{d nu mai
mica de 2 cm de la unghiul uterului, in asa fel ca bransa destelor sa se
afle numai pe trompa uterina. Tn asa mod vom evita coagularea mezo-
salpinxului. Apoi se efectueaza electrocoagularea trompei uterine in una
dintre cele 3 regimuri:

e trompa uterina se coaguleaza cu doud cleste cate 15 secunde

fiecare;

e trompa uterind se coaguleazd cu sase cleste cate 2,5 secunde

fiecare;

e trompa uterind se coaguleaza cu opt cleste cate 1,5 secunde

fiecare. Zona de coagulare la regimul 2, 3 constituie 1,5 cm.

Pentru micsorarea riscului de recanalizare a trompelor uterine se
poate efectua desecarea trompelor uterine la locul coagularii.

Coagularea termica a fost introdusd de Semm K., pentru micsora-
rea numarului de complicatii, aparute Tn urma incalzirii tesuturilor. Me-
toda consta 1n incalzirea electrica a atei de la cleste pana la temperatura
de 120° sau 140°. In asa fel, clestele se poate aplica pe trompele uterine
timp de 20 secunde in trei parti diferite. Pentru veridicitate se recoman-
da excizia trompelor uterine.

Vaporizare cu laser si fotocoagulare. La disponibilitatea chirurgiei
laser, trompele uterine pot fi excizate cu raze focusate CO, a laserului si
se petrece absolut fard sangerare si fara complicatii.

E posibila sterilizarea cu ajutorul CO, laserului prin laparascopie.
Metoda este efectiva, dar costisitoare.

La disponibilitatea instrumentarului special histeroscopic, steriliza-
rea poate fi efectuatd cu ajutorul endocoagularii trompelor uterine cu un
coagulator special, introdus in canalul operator al histeroscopului sub
controlul vederii.

Metodele mecanice de sterilizare chirurgicala voluntara

In prezent, metodele mecanice de sterilizare sunt cele mai simple si
sigure metode de sterilizare chirurgicala voluntara. Alegerea uneia sau
alteia dintre sursele ocluzionale depind de amenajarea tehnica, indicatii
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si contraindicatii. Asadar, pe trompele uterine fixate, fibrozante si ede-
Matiate, aplicarea inelelor Falope este imposibild, deoarece duce la re-
zectia, ischemia tesuturilor si la hemoragie.

Tehnica sterilizarii chirurgicale laparoscopice cu ajutorul sursei
mecanice. In timpul sterilizarii chirurgicale, cu ajutorul inelelor Falope
se introduce un instrument-aplicator, care are branse pentru fixarea trom-
pei si inelul elastic, care se imbraca pe trompa uterina. Portiunea medie
a trompei uterine se fixeaza cu bransgele si se trage in spatiul instrumen-
tului. Inelul imbracat pe aplicator alunecd pe trompa uterind si o strange.
Daca trompa a fost trasa in spatiul instrumentului insuficient, atunci ea
poate fi intinsa cu ajutorul unei pense fixatorii. Inelul imbracat pe trompa
uterind, este confectionat din dimetilpolipson, cu diametrul de 2,5 mm,
diametrul intern de 1 mm, intinzandu-se pana la 4 mm. imbracata pe trom-
pa uterind, se produce o zona de ischemie locald pe parcursul a 2—-3 cm.

Daca trompa uterind este edematiata si fibrozatd metoda ocluziei
mecanice cu ajutorul inelelor nu este binevenitd, deoarece poate duce la
leziunea si ruptura trompei uterine.

Dintre alte metode mecanice de sterilizare chirurgicala laparosco-
pice merita atentie ocluzia trompelor uterine cu ajutorul unor elipse spe-
ciale Hulka-Clemens, elipse Filshie, clipe Bleiera, elipse Svecke si elipse
Tupla.

Aceste elipse sunt confectionate din diverse poliamide, materiale
roentgenocontraste. Se folosesc pe scara larga in diferite tari si sunt efec-
tive. Alegerea metodei depinde de asigurarea tehnica a clinicii, experi-
enta chirurgului si indicatiile la sterilizarea chirurgicala.

Numarul recanalizarii si esecului metodei sterilizarii ghirurgicale
depinde de tehnica folosita si constituie la coagularea unipolara 2,6-3,7
de cazuri la 1000 de sterilizari chirurgicale, la cauterizatia bipolara — 1,1
la 1000; la coagularea termica (Semm 1983) 0,21-0,4 de cazuri la 1000
de sterilizari. La folosirea metodei mecanice, erorile variaza de la 0,9 (la
1000 de sterilizari chirurgicale) pana la 1%.

Conduita perioadei postoperatorii

Conduita perioadei postoperatorii a bolnavelor in urma laparato-
miei nu are particularitati deosebite. Perioada de externare a lor depinde
de volumul interventiei chirurgicale.

In cazul sterilizarii chirurgicale prin metoda laparatomiei, conduita
perioadei postoperatorii a pacientelor este identica cu conduita perioadei
postoperatorii a bolnavelor operate pe trompele uterine. Dupa sterilizarea
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colposcopica, femeile necesita supraveghere medicala timp de 24 de ore,
dupa care poate fi externatd la domiciliu. Dupa sterilizarea laparosco-
pica, femeile se afld in stationar timp de 2-3 zile. In diferite tari, aceasti
procedura se efectueaza in stationarul de zi sau ambulatoriu, ceea ce de-
pinde de asigurarea tehnica a clinicii, experienta si calificarea chirur-
gului si conditiile de trai ale pacientei.

Complicatiile sterilizdrii chirurgicale voluntare la femei

Trompele uterine sunt bine vascularizate prin intermediul vaselor
ce anastomozeaza In mezenterul trompelor. De aceea, interventia chirur-
gicala, legata de sterilizarea chirurgicala, necesita o adresare delicata cu
tesuturile si efectuarea hemostazei sigure.

Vasele care trec prin mezenterul trompelor, pot fi lezate si pot duce
la aparitia hemoragiei 1n timpul operatiei, iar uneori si in perioada post-
operatorie. Daca in timpul efectuarii hemostazei s-a produs inteparea
vasului cu acul, atunci poate sa se formeze hematom de dimensiuni in-
semnate.

Sterilizarea endoscopicd corect efectuatd, duce la aparitia compli-
catiilor minime. Dar nu trebuie de uitat, ca la electrocoagularea trompe-
lor uterine pot aparea arsuri ale tesuturilor si organelor invecinate.

La aplicarea inelelor pe trompele uterine este posibild despicarea
trompei cu brangele instrumentului, ceea ce poate duce la apariia hemo-
ragiei.

Pentru realizarea cu succes a sterilizarii chirurgicale voluntare en-
doscopice a femeii, este necesar de respectat urmatoarele conditii:

e folosirea instrumentelor calitative;

e pneumoperitoneum adecvat;

e vizualizarea si respectarea tuturor etapelor operatiei. Pacientele
dupa sterilizarea chirurgicald endoscopica pot acuza dureri moderate in
decursul catorva ore.

In rest, complicatiile la sterilizarea endoscopica sunt legate nemij-
locit de situatia aparuta la diverse etape ale operatiei: analgezie, aplicarea
pneumoperitoneului, manipulatii chirurgicale si endocoagularea.

Sefa Directiei Asistenta
Medicalda Mamei i Copilului Maria Tarus
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Anexa 4

MINISTERUL AFACERILOR
INTERNE AL REPUBLICII
MOLDOVA
MuHucTepCTEO BHYTPEHHEX T8

Pecnyomixa Momnosa

MINISTERUL SANATATII
AL REPUBLICIO MOLDOVA
MuBHCTEpCTIED 30PABOOXPAHSHHA
Pecnvomuxu Moagoea

ORDIN
IIPHKAS3

03.11.09 mun. Chisiniu Ni. 372/388

myE. Knmnaay

Cu privire la masurile de imbunatatire a conlucrarii
dintre organele ocrotirii sanatatii si afacerilor interne

In scopul informdrii operative si permanente despre accidentele rutiere,
traumatisme, otrdviri, combustii, electrocutare, calamititi s1 alte stiri exceptionale
cu patimasi, ineclusiv despre cazurile de torturd, acordarea la timp a ajutorului
medical necesar persoanclor cu leziuni corporale ca urmare a unei infractiuni
comise, depistarea persoanelor ce necesiti acordarea ajutorului medical de urgenta,

ORDONAM:

1. Directorii Directiei SAnititii a Consiliului municipal Chisindu, Directiel
Sanatatii si Protectiei Sociale UTA Gagduzia, seful Sectiei Sandtate a Primdriei
mun. Balti, conducitorit institutitlor medico-sanitare, indiferent de apartenents si
forma juridicd de organizare, vor obliga personalul institutiilor medico-sanitare
subordonate:

1) sa informeze imediat organele teritoriale de politie despre faptul acordarii
ajutorului medical persoanelor cu leziuni corporale, comise ca urmare a unei
infractiuni asupra lor, in rezultatul accidentelor rutiere sau a mortii subite, iar in
cazurile adresarii cetitenilor drept urmare a unor actiuni din partea reprezentantilor
organelor de drept, ce vizeazi sinitatea si/sau integritatea corporala, si informeze
imediat procuratura teriforiald sau specializatd in a carel razd se afld institutia
medico-sanitari;

2) sa asigure deplasarea imediata a echipelor de asistentd medicala urgenta la
locul accidentelor rutiere, incendiilor, inundatiilor etc., anuntate de catre populatie
sau de colaboratorii de politie:

3) si organizeze asistenta medicald persoanclor cu leziuni corporale, in
volumul stabilit de actele normative in vigoare, asigurind institutia cu medicamente
si dispozitive medicale necesare in cantititi suficiente:
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4) sa asigure controlul asupra plenitudinii $i corectitudinii informatiei
transmise organelor teritoriale de politie si procuraturii.

2. Comisarii de politie ai municipiilor Chisindu si Balti si raioanelor:

1) vor asigura informarea imediatd, permanentd si reciprocd a institutiilor
medico-sanitare teritoriale despre accidentele rutiere, mcendiile, inciledrile ordinii
publice si infractiunile cu patimasi;

2) vor indspri controlul asupra stirii tehnice permanente a transportului
predestinat pentru deplasarea la locul aceidentelor, calamitatilor, nfractiunilor:

3) vor asigura controlul asupra plenitudinii si corectitudinii informatiei
primite de la mstitutiile medico-sanitare:

4) vor organiza anual desfisurarea unui ciclu de lectii cu efectivul
subordonat pe intrebarile acordarii primului ajutor medical, antrenind ca lectori
personalul medical din teritoru;

5) vor asigura activitatea permanentd a liniilor telefonice directe intre
unitifile de gardd a comisariatelor de polifie s1 a institutiilor medico-sanitare
teritoriale;

6) vor asigura examinarea si luarea deciziilor corespunzitoare la informatiile
institutiilor medico-sanitare in modul stabilit de legislatia in vigoare:

7) vor asigura unitatile de garda si colaboratorii politiel rutiere, serviciului de
patrulare si santineld cu truse speciale pentru acordarea primului ajutor medical de
urgenfa.

3. Ordinul comun al Ministerului Sanatatii i Ministerului Afacerilor Interne
nr.83/92 din 30.03.98 ..Cu privire la mésurile de imbunétarire a conlucrarii dintre
organele ocrotirii sAnatatii si afacerilor interne™ se abroga.

4. Prezentul ordin se aduce la cunostinta personalului medical al tuturor
institutiilor medico-sanitare indiferent de apartenentd si formad juridicd de

organizare si efectivului organelor de politie si procuraturii.

5. Controlul executiarii prezentului ordin se atribuie viceministrului sinatatii
(dl Oleg Lozan) si prim-viceministrului afacerilor interne.

Ministrul sanatatii Ministrul afacerilor interne

Vladimir HOTINEANU Victor CATAN
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