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Pentru a evita greșelile,  

trebuie  să  le  cunoşti! 

 

CUVÂNT-ÎNAINTE 
 

Deși știința medicală contemporană a avansat mult în dezvoltarea sa, 

practica medicală mai înregistrează, spre regret, eşecuri şi complicaţii ne-

dorite. Și de fiecare dată, comunitatea medicală şi societatea își pun eterna 

întrebare: Oare și-a folosit medicul toate cunoştinţele şi aptitudinile întru 

vindecarea bolnavului? Tocmai ţinându-se cont de posibilitatea apariției 

deficiențelor profesionale, care să cauzeze sănătății pacientului prejudicii, 

în medicină ia naștere unul dintre postulatele de bază – primum non nocere. 

În ultimele decenii, Republica Moldova, dar şi alte ţări, tot mai frec-

vent se confruntă cu problema asigurării populației cu asistenţă medicală 

adecvată. În acest context, s-a observat o creştere semnificativă a activităţii 

populaţiei, îndreptată spre realizarea dreptului său la asistenţă calificată şi 

restituirea prejudiciului cauzat de o activitate medicală defectuoasă. Sub 

acest aspect, în raport cu alți profesioniști, medicul este cel mai expus 

riscului de cauzare pacientului a unor prejudicii, chiar și în cazul unei pres-

tații impecabile, întrucât acordarea asistenței medicale este, în sine, o acti-

vitate primejdioasă. Riscul acestei activități constă în necesitatea implicării 

în homeostazia organismului bolnavului, cu scopul de a înlătura un pericol, 

cauzându-i, în așa mod, un prejudiciu. Totodată, nu trebuie neglijate nici 

particularitățile individuale ale organismului bolnavului, care reacționează 

în mod absolut particular la orice intervenție și acțiune din afară. Anume 

din aceste considerente, încă din cele mai vechi timpuri, s-a încercat nor-

marea activității medicale prin jurăminte, coduri de legi, tratate, pravile etc. 

În societatea contemporană, inclusiv în republica noastră, activitatea 

medicului este reglementată de acte normative, ce stabilesc atât reguli de 

conduită în anumite situații, cât și sancțiuni pentru nerespectarea acestora. În 

special, trebuie puse în evidență legile ce stabilesc drepturile pacientului, 

precum cel la autodeterminare (autonomie), și asigură respectarea principii-

lor fundamentale, care stau la baza relației actuale medic-pacient. Respec-

tarea drepturilor pacientului devine un imperativ al timpului, deoarece 

acestea reprezintă Drepturile Omului în sistemul de sănătate. Însă, respec-

tarea drepturilor pacientului poate fi asigurată doar prin cunoașterea lor și 

schimbarea abordării relației dintre personalul medical și pacient, adică tre-

cerea acesteia la o treaptă evolutivă nouă cum este etica dialogului sau mo-

delul antipaternalist de acordare a asistenței medicale. 
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Toate aceste reflecții au servit drept bază pentru inițierea cercetărilor 

științifice, în cadrul catedrei Medicină legală a IP USMF „Nicolae Teste-

mițanu”, în vederea elucidării calității asistenței medicale. Scopul acestor 

cercetări a fost ameliorarea calităţii asistenţei medicale cu profil chirurgical 

prin evaluarea clinică, medico-legală şi interpretarea juridică a deficienţelor 

profesionale, sistematizarea cauzelor determinante şi elaborarea măsurilor 

de prevenire a acestora. Deoarece studierea calităţii asistenţei medicale este 

o activitate nobilă, menită să elucideze principalele cauze generatoare de 

complicaţii, deficiențe şi iatrogenii, cunoaşterea acestor cauze şi condiţii 

poate contribui la elaborarea unor măsuri concrete destinate prevenirii mal-

praxis-ului medical. Necesitatea cunoașterii cauzelor eșecurilor și deficien-

țelor este dictată de dezvoltarea continuă a științei medicale, apariția meto-

delor și principiilor noi de acordare a asistenței medicale, fapt ce modifică 

structura neajunsurilor, riscurilor și consecințelor activității medicale. De 

pe aceste poziții, considerăm că studierea calității serviciilor de sănătate va 

fi întotdeauna actuală pentru știința şi practica medicală. 

Drept loturi de studiu la realizarea acestei cercetări științifice au servit 

rapoartele oficiale anuale de activitate a secției expertize medico-legale în 

comisie a Centrului de Medicină Legală din perioada anilor 1962–2008; 

rapoartele de expertiză/examinare medico-legală în comisie privind calita-

tea asistenței medicale acordate de specialiștii profilului chirurgical (226), 

elaborate în anii 1998–2008, documentele medicale și cele din cauzele pe-

nale/civile prezentate pentru expertiză; fișele medicale ale bolnavilor de 

staționar (formularul 003/e) (439), elaborate în cadrul IMSP spitale republi-

cane, municipale Chişinău şi Bălţi, raionale din anii 2003–2008; chestiona-

rele (351) completate de medicii cu profil chirurgical. În procesul realizării 

studiului științific au fost respectate principiile cercetării statistice și socio-

logice. 

Nu pretindem că prezentul studiu cuprinde toate aspectele calității 

asistenței medicale, dar nici nu am urmărit acest obiectiv. Din contra, sun-

tem de părerea că acest studiu ar putea fi considerat drept bază și punct de 

pornire pentru alte studii orientate spre elucidarea altor aspecte ale proble-

mei și ameliorarea calității serviciilor în sistemul sănătății publice. Din 

aceste considerente, vom fi recunoscători pentru toate sugestiile și propune-

rile argumentate, în scopul îmbunătățirii studiului și prezentei lucrări. 

        

  Autorul 
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Capitolul 1 
 

ABORDAREA ACTUALĂ A PROBLEMEI 

CALITĂŢII ASISTENŢEI MEDICALE 

 

1.1. Calitatea asistenței medicale și amploarea deficiențelor din 

activitatea profesională 

Viaţa şi sănătatea omului sunt valorile sociale şi juridice supreme, 

ocrotite de stat prin intermediul legislaţiei [17]. Mai mult, grija faţă de 

sănătatea populaţiei reprezintă un obiectiv de o importanţă primordială 

în politica oricărui stat, deoarece sănătatea constituie valoarea cea mai de 

preţ şi componenta indispensabilă a dezvoltării şi prosperării sociale 

[45], aflându-se pe primul loc în asigurarea reală a dezvoltării umane în 

ţară [63]. Prin urmare, într-o societate democratică, persoana umană 

devine scopul suprem [44]. 

O contribuţie directă în ocrotirea acestor valori are asistenţa me-

dicală oportună şi calitativă. În acest sens, art. 36 din Constituţia Re-

publicii Moldova [17] garantează fiecărui cetăţean dreptul la ocrotirea 

sănătăţii, iar art. 20 (1) al Legii ocrotirii sănătăţii [31] oferă cetăţenilor 

posibilităţi egale în obţinerea de asistenţă medicală oportună şi calitati-

vă, aceasta din urmă fiind impusă dintotdeauna în calitate de deziderat. 

Totodată, Politica Naţională de Sănătate a Republicii Moldova [45] şi 

Strategia de dezvoltare a sistemului de sănătate [53] consideră că acce-

sul populaţiei la servicii de sănătate de calitate este una dintre condiţiile 

indispensabile ale sănătăţii şi o prioritate pentru sistemul sănătăţii. De 

fapt, un obiectiv principal al sistemului sănătăţii este ameliorarea calită-

ţii în general şi a prestaţiilor specifice în special [172]. 

Studierea calităţii asistenţei medicale, a principiilor de evaluare cli-

nică, medico-legală şi juridică a acesteia, a cauzelor apariţiei eşecurilor 

în activitatea medicală, responsabilitatea personalului medical pentru 

neajunsurile din activitatea profesională sunt, la momentul dat, unele din-

tre cele mai actuale şi insuficient cercetate probleme medicale, medico-

legale şi socio-juridice [75, 87, 91, 108 ş.a.]. Evaluarea calităţii asistenţei 
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medicale este o procedură managerială de estimare a acceptabilităţii ei 

sociale, rezultatul căreia are un efect stimulator asupra „actorilor” im-

plicaţi în acordarea ajutorului medical [125]. Tocmai din raţionamentele 

indicate, studierea problemelor legate de acordarea asistenţei medicale 

apare în ştiinţa medico-legală drept o nouă direcţie de cercetare, menită 

să elucideze toate aspectele şi eşecurile actului medical [75]. 

Paralel cu evoluarea ştiinţei şi practicii medicale, se dezvoltă și 

analiza deficienţelor medicale profesionale. Acest paralelism este dictat 

de imposibilitatea preîntâmpinării depline a neajunsurilor din activitatea 

medicală și necesitatea cunoaşterii acestora, de modificarea permanentă 

a conţinutului deficienţelor, determinată de apariţia noilor metode de in-

vestigare şi tratare a pacienţilor, de perfecţionarea continuă a cadrului 

legislativ ş.a. 

Calitatea asistenţei medicale şi prevenirea greşelilor din activitatea 

profesională de mult îi preocupă pe savanţii medici legişti, medici şi ju-

rişti, dar studierea lor aprofundată a început în a doua jumătate a sec. XX. 

Demonstrativ este faptul că în ţările occidentale, la acel moment, anume 

medicii legişti au „bătut alarma” în ce priveşte gravitatea problemei pen-

tru comunitatea medicală şi societate şi au început studierea activă a as-

pectelor medicale şi de drept ale asistenţei defectuoase [91]. În acea pe-

rioadă au prins a apărea şi primele lucrări fundamentale bazate pe cerce-

tări ştiinţifice [94, 141, 142 ş.a.], cât şi monografii [52, 80, 85, 86, 109 

ş.a.]. Printre acestea, merită a fi remarcate lucrările savanţilor A.P. Gro-

mov (1969, 1976), E. Fronescu (1970), Gh. Scripcaru şi coaut. (1979), 

I.G. Vermeli (1988), S. Ungurean (2001) ş.a. 

În ultimii ani, interesul savanţilor din întreaga lume faţă de feno-

menul dat a crescut simţitor. Mai mult decât atât, după publicarea rapor-

tului Institutului de Medicină al Academiei Naţionale de Ştiinţe a SUA, 

începând cu anul 1999, comunitatea medicală internaţională şi-a focusat 

atenţia asupra greşelilor comise în activitatea medicală de pe poziţiile 

principiului To Err Is Human (trad.: A greşi este omeneşte) [173]. Adică, 

greşeala medicului a fost recunoscută ca un element firesc ce însoţeşte 

activitatea medicală. Încă marele savant-chirurg rus N.I. Pirogov spunea 

că „...greşelile practice, inclusiv cele grave, nu trebuie privite ca un 

fenomen ruşinos, ci ca o situaţie inevitabilă...” [115]. De aceeași părere 

sunt şi alţi savanţi [172], care afirmă că medicul care nu comite greşeli 

este un specialist care nu a activat în viaţa sa profesională, întrucât el 

desfăşoară, de fapt, o activitate periculoasă, predispusă în sine la risc şi 
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erori; prin urmare, el are capacitatea de a-i produce daune pacientului. 

Oricât de bine ar fi organizată activitatea medicală, este de neînchipuit 

un medic care, în procesul acordării ajutorului medical, ar putea să iden-

tifice absolut corect orice maladie şi la fel de corect să o trateze [71]. 

Astfel, atât pe vremuri, cât şi la momentul actual, comunitatea me-

dicală este îndemnată să nu-și ascundă greşelile, ci să le supună unei 

analize clinice critice, pentru a trage învăţăminte din ele. Însă, pentru ca 

profesioniştii să înceapă denunţarea propriilor greşeli, ar trebui înfăptui-

tă o schimbare culturală radicală – trecerea de la cultura vinovăţiei la 

cea a comunicării şi învăţării din erorile comise [172]. Prin urmare, stu-

dierea cauzelor şi condiţiilor apariţiei eşecurilor şi deficienţelor în pro-

cesul acordării asistenţei medicale, cât şi a mijloacelor de prevenire a 

acestora, este o problemă actuală şi un imperativ al societăţii contempo-

rane, aflat în centrul atenţiei savanţilor. 

Interesul savanţilor faţă de această problemă a fost „acutizat” de 

pretențiile pacienţilor faţă de calitatea serviciilor sanitare ce li se acordă 

[76, 95, 178]. În condiţiile economice, sociale şi culturale contemporane, 

pacientul nu este dispus să accepte tratament şi îngrijiri medicale de ca-

litate inferioară, ci, din contra, el solicită efectuarea verificărilor şi con-

troalelor asupra comportamentului personalului medical, gradului de co-

respundere ştiinţifică a cercetărilor şi tratamentului, valabilităţii rezulta-

telor obţinute. Mai mult, cunoscuta categorie „pacient” a evoluat într-o 

figură modernă – „beneficiar-client” [162]. 

În acest context, savanţii consideră că interesul pacienţilor faţă de 

calitatea asistenţei medicale este determinat de: reformele ce au loc în 

sistemul sănătăţii; apariţia reglementării juridice a relaţiilor dintre medic 

şi pacient; reformarea continuă a cadrului legislativ și dezvoltarea medi-

cinei prin asigurare; cultura juridică în creştere și informatizarea socie-

tăţii ca urmare a activităţii instituţiilor publice neguvernamentale și mij-

loacelor mass-media; pierderea încrederii în furnizorii de servicii medi-

cale; numeroase publicaţii privind răspunderea penală şi civilă a perso-

nalului medical pentru activitate medicală defectuoasă; sporirea cerin-

ţelor faţă de calitatea asistenţei medicale; aşteptările excesive ale unui 

rezultat pe care medicul nu este capabil să-l garanteze; decalajul vădit 

dintre ritmul rapid de dezvoltare a tehnologiilor contemporane şi înzes-

trarea slabă a instituţiilor medico-sanitare cu aparataj modern [5, 68, 78, 

89, 91, 112, 118, 119, 133, 146]. 
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Lucrări ştiinţifice în care au descris neajunsurile profesionale me-

dicale şi ale principiilor efectuării expertizei medico-legale, în cazurile 

tragerii personalului medical la răspundere pentru activitate defectuoa-

să, au publicat şi savanţii-medici legişti autohtoni, încă pe la mijlocul 

sec. XX [69, 70], însă o atenție deosebită i s-a acordat acestei probleme 

doar la finele anilor ʼ90 [4, 21, 58, 59, 60 ş.a.]. 

Cercetările ştiinţifice efectuate pe parcursul mai multor decenii de 

către savanţii din lumea întreagă au abordat diferite aspecte ce ţin de 

asistenţa medicală – identificarea structurii deficienţelor medicale pro-

fesionale şi a cauzelor apariţiei acestora [76, 87, 124, 131, 165], aspec-

tele etice şi deontologice ale activității medicale [20, 44, 85, 143, 158, 

161 etc.], elaborarea unor principii şi mecanisme reale de protecţie a 

medicului în procesul activităţii sale profesionale [3, 64, 81, 146, 160, 

175], organizarea expertizei medico-legale şi elaborarea metodologiilor 

perfecte şi unificate de evaluare a carenţelor de acordare a ajutorului 

medical [74, 95, 124 ş.a.]. 

Împreună cu medicii legişti, de problema calităţii serviciilor me-

dicale şi satisfacţiei pacientului, mai cu seamă în condiţiile asigurării 

obligatorii de asistenţă medicală, se ocupă, și medicii clinicieni, şi orga-

nizatorii asistenţei medicale [1, 6, 10, 12, 18, 27, 39, 62, 104, 128 etc.]. 

În majoritatea lucrărilor de specialitate, savanţii [52, 54, 80, 87, 

125, 150, 166, 167, 174, 177 ş.a.] au o părere unanimă: analiza greşeli-

lor medicale, relevarea celor mai frecvente cauze ale apariţiei acestora, 

studierea influenţei neajunsurilor asupra sănătăţii pacienţilor, discutarea 

şi cunoaşterea responsabilităţii medicului contribuie la cunoaşterea as-

pectelor juridice ale activităţii medicale, creşterea siguranţei pacienţilor, 

reducerea riscurilor de apariţie a deficienţelor şi, în consecință – la ame-

liorarea organizării şi creșterea calităţii asistenţei medicale acordate po-

pulaţiei. Mai mult decât atât, analiza unor cazuri de asistenţă medicală 

defectuoasă poate ajuta la identificarea direcţiilor prioritare de interven-

ţie, în scopul reducerii erorilor [167]. 

Procesului de metamorfoză şi adaptare la necesităţile ştiinţei şi prac-

ticii contemporane a fost supusă nu doar ştiinţa medicală, ci şi cea juri-

dică. În sistemul sănătăţii şi în ştiinţa medicală s-a dezvoltat principiul, 

conform căruia sistemul are nevoie de reglementare juridică [65]. În 

acest sens, teoria şi practica juridică s-au îmbogăţit cu o nouă ramură dis-

tinctă, numită Dreptul medical. Această ramură de drept a apărut în urma 

evoluţiei societăţii umane, progresului tehnico-ştiinţific şi dezvoltării 
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dreptului internaţional în domeniul reglementării relaţiilor dintre pacient 

şi lucrătorul medical, care au favorizat apariţia pe plan intern a unor 

reglementări noi în domeniu [42]. Totodată, dreptul medical s-a con-

stituit din necesitatea de a corela problemele medicale cu cele juridice, 

studiind, în principal, atât incidenţa legilor asupra actului medical, cât şi 

a faptelor medicale asupra dreptului [44]. 

În ultimele decenii, în toate ţările lumii se observă o creştere sem-

nificativă a activităţii pacienţilor, a obiecţiilor lor față de serviciile lucră-

torilor medicali prezentate sub formă de plângeri Organului de urmărire 

penală, pentru a-i trage la răspundere [44, 68, 72, 137, 153, 157, 160, 164]. 

În asemenea situaţii, întru clarificarea tuturor circumstanţelor invocate 

în plângeri, ţinându-se cont de necesitatea unor cunoştinţe speciale, or-

ganul de urmărire penală dispune efectuarea expertizei medico-legale 

[15] de către o comisie de experţi, care să aibă în componenţa sa un spe-

cialist din domeniul medical supus expertizei [48, 70]. 

Expertizele medico-legale au o importanţă prioritară în cercetarea 

cazurilor de tragere la răspundere a lucrătorilor medicali [138], deoarece 

ele au menirea exclusivă de analiză ştiinţifică a întregului spectru de 

informaţii întru depistarea neajunsurilor medicale profesionale, astfel 

aducându-şi contribuția în apărarea drepturilor şi intereselor atât ale 

pacienţilor, cât şi ale medicilor. În cadrul acestor expertize se cercetează 

şi se analizează calitatea asistenţei medicale, se pun în evidenţă neajun-

surile, factorii şi condiţiile ce au provocat apariţia unor consecinţe nefa-

vorabile, se determină legătura de cauzalitate dintre neajunsurile consta-

tate şi consecinţele (complicaţiile) apărute etc. [124, 137]. Soluţionarea 

problemelor de drept nu este posibilă în lipsa expertizei medico-legale 

în comisie, în care experţii să se expună cu privire la corectitudinea 

acordării ajutorului medical [96]. Concluziile expertale privind asistenţa 

medicală defectuoasă reprezintă probe importante în cercetarea dosare-

lor penale şi civile despre infracţiunile profesionale medicale, expertiza 

calitativă, fiind un mijloc de ameliorare a asistenţei medicale [55, 133, 

138]. Mai mult, expertiza medico-legală, în asemenea cazuri, este dova-

da prioritară [137], deoarece părerea experţilor, expusă în concluzii, stă 

la baza demonstrării vinovăţiei sau nevinovăţiei medicului [80, 132]. 

În ultimii ani, numărul în creştere al plângerilor adresate organelor 

de urmărire penală şi instanţelor de judecată a determinat sporirea de până 

la 10 ori a frecvenţei dispunerii expertizelor medico-legale [99, 101, 

111, 119, 132, 152, 174 etc.]. Mai mult decât atât, savanţii consideră că 
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această tendinţa se va menţine [78]. În structura acestor expertize predo-

mină esenţial cele ce vizează activitatea medicilor cu profil chirurgical 

[84, 87, 97, 101, 111, 120, 139, 150, 174, 178], fapt ce se explică prin ca-

racterul metodelor de diagnosticare şi tratament invazive, folosite în ac-

tivitatea chirurgicală. Datorită particularităţilor lor, disciplinele cu profil 

chirurgical sunt supuse cel mai des riscului de apariţie a complicaţiilor 

nedorite şi a plângerilor ce vizează nivelul serviciilor medicale [149]. 

Specialiştilor profilului chirurgical din staţionare le revin cele mai 

multe obiecţii (69,3–87,5%) şi neajunsuri (35%) [68, 84, 87, 88, 97, 139]. 

Totodată, cea mai înaltă rată a erorilor soldate cu consecinţe grave se în-

registrează în unităţile de terapie intensivă, sălile de intervenţii chirurgi-

cale şi departamentele de urgenţă [173]. O atare situaţie se explică prin 

metodele diagnostico-curative specifice, utilizate în specialităţile chirur-

gicale, şi prin condiţiile deosebite, necesare în activitatea acestor specia-

lişti, care pot fi oferite, preponderent, în cadrul instituţiilor de tip spitali-

cesc. 

Cât priveşte specialităţile mai frecvent blamate de asistenţă medi-

cală de proastă calitate, datele literaturii sunt univoce. Astfel, în majori-

tatea lucrărilor științifice contemporane se accentuează că cele mai multe 

obiecții ale pacienților vizează prestația serviciilor medicilor-chirurgi 

(17,3–61,0%), obstetricienilor și ginecologilor (18,6–56,0%) [78, 87, 

97, 101, 111, 120]. 

E bine cunoscut faptul că medicina este una dintre cele mai com-

plicate, dar şi responsabile domenii, iar medicul este pus, în procesul ac-

tivităţii sale cotidiene, în situații extrem de dificile [114, 172]. În proce-

sul acordării asistenţei medicale, medicii se confruntă cu o serie de difi-

cultăţi, determinate de multitudinea de factori care se interpun în di-

verse combinaţii, personalizând fiecare caz. În fruntea acestor factori se 

află pacientul cu toate particularităţile sale anatomo-fiziologice, care 

reacţionează absolut individual la manipulaţiile medicale [82]. Aceste 

condiţii încearcă să explice cauzele apariţiei în practica medicală a com-

plicaţiilor nedorite şi a consecinţelor nefavorabile. 

În monografia sa, I. G. Vermeli (1988) menţionează că, necunos-

când dificultăţile profesiunii medicale şi posibilităţile medicinei, pacien-

ţii şi rudele lor explică consecinţele nefavorabile ale procesului patolo-

gic de pe poziţiile acţiunilor incorecte ale personalului medical [80]. Și 

totuşi, în afară de particularităţile individuale ale pacientului şi evoluția 

maladiei, autorul atribuie un rol decisiv, în dezvoltarea consecinţelor, 
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eventualelor deficienţe sau acţiunii incorecte a personalului medical în 

procesul acordării asistenţei medicale. De fapt, greşeli pot fi înregistrate 

în orice activitate umană, însă în niciun alt domeniu, acestea nu capătă o 

importanţă atât de mare ca în medicină [112]. În acest sens, V. Astărăs-

toaie şi coaut. (2005) atenţionează că posibilele consecinţele ale greşelii 

medicale interesează atât pacientul, cât şi întreaga comunitate medicală 

[146]. 

A. A. Matâşev (1998) consideră drept generatoare de deficienţe 

medicale profesionale imperfecţiunea cunoştinţelor medicale, metodelor 

de diagnosticare şi tratament. Uneori însă, afirmă autorul, neajunsurile 

au la bază nerespectarea unor norme şi principii sau atitudinea neglijen-

tă faţă de obligaţiile profesionale [107]. În această ordine de idei, litera-

tura juridică atenţionează: carenţele din organizarea asistenţei medicale, 

acţiunile eronate ale personalului medical îl pot trage nu numai la răs-

pundere morală, dar şi penală, civilă, administrativă, disciplinară [42, 67]. 

Chestionând „actorii” implicaţi în actul de sănătate, R. J. Blendon 

şi coaut. (2002) a constatat că cei mai mulţi medici şi pacienţi conşti-

entizează că serviciile de sănătate sunt potenţial periculoase şi că erorile 

apar, uneori, chiar în pofida celor mai profesionale eforturi depuse de 

personalul medical şi instituţiile medico-sanitare [147]. Această consta-

tare ar putea să explice de ce fiecare al doilea pacient din lotul analizat 

de I.V. Iareoma şi coaut. (2006) a admis că oricui i se poate întâmpla să 

greşească [143]. Însă, trebuie de ţinut cont că practic fiecare al cincilea 

pacient intervievat în acest studiu a fost de părerea că chirurgul nu are 

dreptul la greşeală şi, dacă a comis-o, el trebuie tras la răspundere con-

form prevederilor legii. 

Temeinicia obiecţiilor aduse personalului medical este confirmată 

în procesul efectuării expertizei medico-legale prin identificarea defici-

enţelor profesionale. Deficienţele sunt unul dintre indicatorii de bază în 

estimarea calităţii asistenţei medicale [67]. Dar care sunt dimensiunile 

deficienţelor (greșelilor) medicale? 

Frecvenţa deficienţelor depistate în activitatea medicală este va-

riată; potrivit unor surse – de 35–100% [68, 78, 84, 91, 97, 101, 112, 167]. 

Mulți cercetători [143 ş.a.] atrag atenţia asupra faptului că, în cazul în 

care comisia de experţi nu a identificat deficienţe în acordarea asistenţei 

medicale, obiecţiile pacienţilor au fost generate de nerespectarea de 

către cadrul medical a principiilor eticii şi deontologiei. 
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În literatura ştiinţifică medico-legală se întâlnesc mai multe clasi-

ficări ale deficienţelor medicale. În ansamblu, acestea se rezumă la defi-

ciențe organizatorice, diagnostice, terapeutice, tactice, tehnice, deonto-

logice [61]. În structura deficienţelor predomină, după observaţiile mai 

multor cercetători [74, 87, 88, 97, 102, 108, 139, 177], cele diagnostice 

(21–83,3%) şi curative (25–75%). În opinia lui R. I. Şmurun (1999), 

analiza calităţii stabilirii diagnosticului este unul dintre factorii cei mai 

importanţi ai îmbunătăţirii procesului diagnostico-curativ [140]. 

O. A. Bâhovskaia (2002) a stabilit o corelație între nivelul acordării 

ajutorului medical şi tipul deficienţelor predominante [76]. Astfel, la ni-

velul asistenţei medicale de ambulatoriu prevalează deficienţele diag-

nostice (53,9%), iar la nivelul asistenței de staţionar – cele curative 

(54,9%). 

Condiţiile şi cauzele apariţiei greşelilor în procesul acordării asisten-

ței medicale sunt subiecte aparte ale studiilor științifice. Astfel, V. V. To-

milin, Iu. I. Sosedko (2000) delimitează 3 grupe de cauze ale deficienţe-

lor, considerate şi factori de risc în apariţia unor consecințe nefavorabile 

ale tratamentului: 1) încălcarea principiilor organizatorice; 2) imperfec-

ţiunea calităţilor profesionale şi morale ale lucrătorilor medicali sau a 

acţiunilor (inacţiunilor) lor; 3) circumstanţele obiective, independente 

de cadrul medical şi instituţia medico-sanitară: lipsa mijloacelor de di-

agnosticare şi tratament în legătură cu situaţia economică dificilă din 

ţară; comportamentul inadecvat al pacientului (adresarea tardivă după 

ajutor medical; refuzul de a se interna, intervenţiei chirurgicale, exami-

nării; încălcarea regimului; autotratamentul ş.a.) [129]. V. Astărăstoaie 

şi coaut. (2005) consideră că apariţia greşelilor medicale este influenţată 

de factorii administrativi, incapacitatea de conştientizare a necesităţii de 

schimbare, lipsa comunicării între structurile educative şi în cadrul lor 

[146]. 

În general, în literatura de specialitate, cauzele generatoare de defi-

cienţe în activitatea medicală sunt clasificate în subiective şi obiective 

[61, 97, 119, 125]. În acest sens, V. M. Kazarean (2008) afirmă că factorii 

obiectivi au o pondere mai mare în structura cauzelor deficienţelor 

diagnostice [98]. Drept subiective sunt considerate cauzele dependente 

de capacităţile şi aptitudinile medicului. În ce priveşte latura subiectivă 

a asistenţei medicale defectuoase, E. N. Cerkalina şi coaut. (2007) sunt 

de părerea că studierea acestor caracteristici medicale este importantă 

pentru sistematizarea evaluării medico-legale a calităţii asistenţei 
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medicale [138]. Autorii susţin că aceste informaţii pot fi utilizate în sco-

pul estimării probabilităţii de apariţie a anumitor factori de risc pentru 

medici de diferite specialităţi şi pacienţi suferinzi de anumite maladii. În 

mod analogic pot fi stabilite specialităţile cu risc minim de apariţie a 

eşecurilor terapeutice. S. O. Rogers et.al. (2006) consideră cauzele su-

biective drept factori de sistem, cei mai importanți fiind lipsa experienţei 

sau competenţei tehnice a chirurgului (41%) şi comunicarea eşuată cu 

pacientul (24%) [167]. Factorii obiectivi nu țin de aptitudinile și capa-

citățile personalului medical, ci de unele împrejurări, care fac dificilă 

activitatea diagnostico-curativă. Printre acestea pot fi enumerate rarita-

tea procesului patologic, evoluţia atipică a maladiei, patomorfoza fireas-

că, combinarea sau concurenţa formelor nosologice, starea gravă a paci-

entului, aflarea de scurtă durată a pacientului în unitatea medico-sani-

tară, lipsa condiţiilor de acordare a ajutorului medical în instituţia medi-

co-sanitară, gravitatea bolii, reacţiile alergice, masa exagerată, infecţiile 

cronice, adresarea întârziată după asistență medicală [138]. Un rol aparte 

în calitate de factor obiectiv în apariţia consecinţelor nefaste îi revine 

pacientului însuși [119]. În această ordine de idei, Iu. I. Pigolkin (2004) 

consideră condiţiile obiective drept factori de risc în apariţia consecinţe-

lor nefavorabile, și nicidecum deficienţe sau greşeli în acordarea asis-

tenţei medicale [114]. Autorul subliniază că aceşti factori necesită o 

examinare minuţioasă, în scopul identificării tuturor cauzelor consecin-

ţelor nedorite şi elaborării metodelor de prognozare şi prevenire a aces-

tora. 

Examinarea insuficientă a pacientului are o contribuție deosebită în 

generarea deficienţelor din activitatea profesională. În structura cauzelor 

determinante ale deficienţelor din acordarea ajutorului medical, acest 

neajuns este identificat de cercetători foarte frecvent (28,4–40,2%) [76, 

87, 97, 102]. 

În contextul acestor indicatori, suntem de părerea că orice medic 

trebuie să cunoască noțiuni despre responsabilitatea penală prevăzută de 

art. 213 al Codului penal [16], care interpretează examinarea insuficien-

tă a pacientului drept o încălcare, din neglijenţă, a regulilor şi metodelor 

de acordare a asistenţei medicale [8].   

Gradul de calificare şi instruire a personalului medical este o con-

diţie nu mai puţin importantă în favorizarea apariţiei deficienţelor diag-

nostice. Performanţele individuale ale chirurgului influenţează în mod 

direct riscurile şi beneficiile oricărei proceduri medicale, iar pericolul de 
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prejudiciere a pacientului şi rezultatele pozitive variază mult printre 

chirurgi [148]. Calificarea insuficientă a medicului a fost identificată de 

Iu. D Kuzneţov şi V. V. Rubina (2002) drept cauză prevalentă în diag-

nosticarea întârziată (62%) şi nediagnosticarea complicaţiei generatoare 

de deces (54%) [102]. Aceiaşi autori au identificat calificarea insufi-

cientă a medicului drept cauză principală a deficienţelor de efectuare a 

intervenţiilor chirurgicale (86%). Este şi firească această constatare, 

deoarece, după cum afirmă R. I. Şmurun (1999), stabilind diagnosticul, 

medicul construieşte o imagine, exactitatea căreia depinde de logica sa, 

de priceperea de a lega semnificaţiile diagnostice ale simptomelor mala-

diei şi de a conchide despre esenţa procesului patologic la o etapă anu-

mită, prognozei şi complicaţiilor [140]. 

Unul dintre factorii determinanţi ai riscului de apariţie a erorii me-

dicale şi importanţi în dezvoltarea consecinţelor nefaste este vârsta pa-

cientului. Studiile ştiinţifice realizate în acest sens de R. M. Wilson şi 

coaut. (1995) au demonstrat existenţa unui risc avansat de vătămare 

cauzată de complicaţii nedorite la pacienţii cu vârsta de peste 64 ani faţă 

de cei tineri [176]. Autorii motivează această observaţie prin existenţa 

la pacienţii vârstnici a maladiilor concomitente. Totodată, autorii au 

constatat un risc mai înalt de deces şi un număr mai mare de complicaţii 

la pacienţii cu cazuri complicate şi boli care necesită o îngrijire urgentă, 

precum şi în cazurile utilizării unor intervenţii potenţial salvatoare de 

viaţă. 

O condiţie nu mai puţin importantă în apariţia erorilor este și du-

rata aflării pacientului la tratament, în special în unităţile medico-sa-

nitare de tip staţionar. Astfel, L. B. Andrews şi coaut. previn că fiecare 

zi de aflare în spital creşte riscul dezvoltării complicaţiilor nedorite, in-

clusiv a celor generate de asistenţa medicală defectuoasă (cu 6%) [144]. 

Spre deosebire de alţi savanţi, C. Palmiere şi coaut. (2004) consi-

deră că erorile medicale din practica spitalicească sunt niște probleme 

atât de management, cât şi de structură, personal şi resurse [162]. Auto-

rul afirmă că în cazurile de malpraxis, 48% revin erorii umane, 33% – 

structurilor (instituţiilor) medico-sanitare şi 5,4% – acordării întârziate a 

ajutorului de urgenţă. Din aceste raţionamente, conchide autorul, nu este 

corect a considera erorile drept consecinţă directă a acţiunilor persona-

lului medical, întrucât producerea unui prejudiciu sau a unei leziuni paci-

entului nu întotdeauna poate fi imputată doar acţiunilor medicului, având 

la bază cauze organizatorice şi condiţii latente (managerul instituţiei, 
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autoritatea politică, administrativă, de control). Condiţiile latente, con-

tinuă autorul, prin natura lor sunt mereu prezente în sistemele complexe, 

concurând, alături de celelalte condiţii, în apariţia erorilor şi conse-

cinţelor din practica medicală. După părerea lui C. Palmiere şi coaut. 

(2004), eroarea umană în domeniul sănătăţii este strâns legată de un 

complex de factori legislativi, organizatorici şi structurali ce creează 

infrastructura, în care medicul sau personalul medical acţionează şi ia 

decizii [162]. S. V. Erofeev şi V. P. Novoseolov (2008) mai pun la baza 

erorilor din practica medicală și discordanţa dintre cunoştinţele şi abor-

dările teoretice contemporane şi cele de altădată [91]. 

O problemă importantă ce stă în faţa expertizei medico-legale şi cu 

care urmează să se facă legătura de cauzalitate la estimarea calităţii aju-

torului medical sunt consecinţele actului medical şi rolul deficienţelor în 

survenirea acestora [80, 121, 132]. Astfel, în literatura de specialitate, în 

calitate de consecințe ale activității medicale defectuoase sunt evidenția-

te: agravarea stării sănătății pacientului; prelungirea tratamentului spita-

licesc; decesul pacientului; creşterea costurilor suportate pentru vinde-

carea pacientului [87, 163, 171]. 

Analizând 14 179 de fişe medicale din 28 staţionare din Australia, 

R. M. Wilson şi coaut. (1995) au stabilit consecinţe nedorite în 16,6% 

din cazuri și consecințe ce puteau fi prevenite – în 51% [176]. Conse-

cinţele au constat în dereglarea sănătăţii pacientului cu o durată de până 

la 12 luni (77,1%), incapacitate permanentă de muncă (13,7%) şi deces 

(4,9%). În acest context, cercetările efectuate de O. A. Bâhovskaia (2002) 

au demonstrat că, odată cu creşterea numărului specialiştilor implicaţi în 

acordarea asistenţei medicale, crește și ponderea consecinţelor nefavo-

rabile, în special a decesului [76]. Autorul a identificat următoarele cauze 

ale decesului: diagnosticarea întârziată, tratamentul inadecvat (cantita-

tea şi calitatea preparatelor medicamentoase), spitalizarea tardivă, tran-

sferul prematur al pacientului din Secţia de terapie intensivă, controlul 

şi evidenţa insuficientă a stării pacientului în dinamică, ce au determinat 

acordarea cu întârziere a ajutorului medical. 

 

1.2. Evaluarea calității serviciilor de sănătate. Termeni și noțiuni 

Analiza termenilor utilizaţi în evaluarea asistenţei medicale arată 

că, odată cu amplificarea tendinţelor juridice în medicină, este necesară 

și utilizarea acelorași noţiuni medicale [91]. În acest sens, în literatura 

medico-legală nu există o definiţie unică a noţiunilor deficienţă în 
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acordarea asistenţei medicale, eroare, greşeală, accident medical, iatro-

genie, iatrogenoză. Spectrul interpretărilor noţiunii de greşeală/eroare 

medicală este atât de vast, încât cuprinde chiar și tratări diametral 

opuse. De fapt, această incoerență este determinată mai mult de termenii 

utilizați decât de opiniile științifice dezvoltate de adepții școlilor medi-

cale ruse și occidentale. Astfel, adepții școlii medicale rusești delimi-

tează noțiunile de greșeală și accident medical, iar savanții din școala 

occidentală operează cu termenii de greșeală și eroare medicală. 

Așadar, savanţii școlii rusești consideră că greşeala medicală re-

prezintă un prejudiciu cauzat în mod neintenţionat sănătăţii pacientului 

prin efectuarea măsurilor diagnostice, curative şi profilactice justificate 

[61, 66, 136]. D. Radoinova, B. Balev (2005) interpretează greşeala drept 

o faptă imprudentă, comisă de medic în procesul exercitării obligaţiilor 

profesionale, ca urmare a insuficienţei cunoştinţelor sale medicale, a 

evoluţiei atipice a maladiei sau a condiţiilor severe în care are loc acor-

darea ajutorului medical [166]. G. A. Paşinean şi coaut. (2008) subînţe-

leg prin greşeală medicală o cauzare inocentă a unui prejudiciu pacien-

tului, în urma abaterii conştiincioase a medicului în lipsa elementelor de 

neglijenţă sau imprudenţă [113]. S. Ungurean (2001) defineşte greșeala 

medicală drept o abatere neintenţionată a medicului de la normele ştiin-

ţifice şi deontologice, comisă în procesul realizării conştiincioase a obli-

gaţiilor sale profesionale şi care a provocat sau a putut provoca un 

prejudiciu bolnavului sau societăţii [61]. O. Iu. Aleksandrova şi coaut. 

(2007) subînţeleg prin greşeală acţiuni sau inacţiuni nejustificate (inco-

recte, greşite) ale medicului [66]. 

În ce priveşte accidentul medical, cercetătorii au aceeași părere: 

acesta nu este nicidecum o greşeală medicală [162]. S. Ungurean (2001) 

defineşte accidentul medical drept o soluţie nefavorabilă a intervenţiei 

medicale printr-un concurs incidental de împrejurări, pe care medicul nu 

le-a putut prevedea şi evita nici prin cea mai conştiincioasă atitudine faţă 

de obligaţiunile sale [61]. C. Palmiere şi coaut. (2004) susţin că acci-

dentul medical este un incident ce are la bază nerespectarea procedurilor 

de structură şi deosebesc accidentul generat de cauze organizatorice, adică 

de factori independenţi de medic, aducând drept exemplu funcţionarea 

proastă a unui aparat, ca urmare a întreţinerii lui nesatisfăcătoare [162]. 

În literatura occidentală de specialitate, savanţii diferenţiază eroa-

rea de greşeală. Astfel, V. Astărăstoaie deosebește eroarea de fapt, con-

siderată o eroare, și eroarea de normă, considerată drept greșeală. 



18 

Împărtășind aceleași opinii, M. L. Dressler şi coaut. (1997) consideră 

eroarea medicală ca fiind o posibilitate admisă şi recunoscută ca genera-

toare de interpretări greşite [26]. Eroarea se poate datora insuficienţei 

elementelor ştiinţifice în stabilirea unui diagnostic, unei evoluţii cu totul 

particulare şi de aşa natură, încât diagnosticul nu era posibil în condiţiile 

date. Autorii atenţionează că eroarea poate fi comisă chiar şi în condi-

ţiile unei activităţi corecte, spre deosebire de greşeala medicală, care, fiind 

o culpă profesională, se realizează prin omisiuni de examinare, interven-

ţii inadecvate etc. C. Palmiere şi coaut. (2004) definesc eroarea drept 

incident generat de cauze organizatorice, fiind, totodată, un eşec în obţi-

nerea rezultatului prestabilit, cum ar fi, spre exemplu, diagnosticarea 

sau tratamentul greşit [162]. A. M. Berinde şi coaut. (2006) consideră 

eroarea ca fiind situaţia în care medicului nu i se poate reproşa conduita 

aleasă, întrucât orice alt cadru medical ar fi reacţionat identic în condiţii 

similare [7]. Pe de altă parte, greşeala este situaţia când medicului i se 

poate reproşa producerea prejudiciului. O definiţie apropiată este lansa-

tă de D. Perju-Dumbravă (1999), care subînţelege prin eroare un rezul-

tat imprevizibil ce survine în contextul unei prudenţe şi diligenţe nor-

male, cel mai frecvent ca o reacţie neobişnuită a organismului care de-

joacă observaţiile cele mai minuţioase [44]. Deoarece erorile ţin de im-

perfecţiunea medicinei sau de reactivitatea specifică a bolnavului, ele nu 

i se atribuie medicului curant. Greşeala, în opinia autorului, este o încăl-

care a îndatoririlor profesionale, care se stabileşte prin comparaţie cu 

modul de acţiune al unui alt medic, plasat în aceleaşi condiţii de lucru. 

Așadar, după cum observăm, în privința noțiunii de greșeală medi-

cală, adepții diferitor școli medicale au o opinie foarte apropiată. Însă, 

ceea ce adepții școlii rusești consideră un accident medical, savanții școlii 

occidentale interpretează drept eroare medicală. În acest sens, în scopul 

uniformizării terminologiei, împărtășind opinia școlii occidentale, con-

siderăm mai oportună utilizarea termenilor de greșeală și eroare medi-

cală, deoarece ambele noțiuni presupun apariția unui prejudiciu pacien-

tului în procesul acordării ajutorului medical. 

Trebuie să menționăm că legislaţia penală [8] a Republicii Mol-

dova nu recunoaşte, din punct de vedere juridic, noţiunea „greşeală/eroare 

medicală”, însă interpretează faptele încadrate în acest termen de pe alte 

poziţii. Situația dată este valabilă şi pentru legislaţia penală a altor ţări 

[66, 136]. 
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În contextul expus este de subliniat că în lucrările ştiinţifice din 

ultimii ani a apărut termenul de „deficienţă (neajuns) medicală”, care, în 

viziunea noastră, înglobează în sine eroarea și greșeala medicală. În 

această ordine de idei, O. Iu. Aleksandrova şi coaut. (2007) utilizează 

noţiunea de deficienţă medicală pentru calificarea activităţii diferitor lu-

crători ai instituţiilor medico-sanitare, şi nu doar a medicilor, presupunând 

în esenţă neacordarea sau acordarea necalitativă a asistenţei medicale: 

încălcarea procesului de diagnosticare, tratament sau organizare a ajuto-

rului medical, care a determinat sau a putut condiţiona înrăutăţirea stării 

pacientului [66]. Din aceste considerente, autorul crede că noţiunea „de-

ficienţă medicală” este identică cu „asistenţă medicală inadecvată”. Tot-

odată, după părerea aceluiaşi autor, deficienţele medicale cuprind şi 

acele situaţii de asistenţă medicală inadecvată care nu au determinat 

înrăutăţirea stării pacientului, însă ar putea genera asemenea consecinţe 

în cazul nerespectării procesului curativ-diagnostic. 

V. V. Tomilin şi Iu. I. Sosedko (2000), prin deficienţe în acordarea 

ajutorului medical, subînţeleg îndeplinirea necorespunzătoare de către 

personalul medical a obligaţiilor profesionale, ce au generat o diagnosti-

care şi un tratament greșite, urmate de consecinţe nefavorabile, aflate în 

legătură cauzală cu acţiunile medicale incorecte [130]. O definiţie com-

plexă a fost formulată de G. A. Paşinean şi coaut. (2004), care includ în 

noţiunea „deficienţă medicală” și omisiunile din organizarea asistenţei 

medicale, determinate de necunoaşterea, nerespectarea sau neîndeplini-

rea ordinelor şi instrucţiunilor; acordarea ajutorului medical greşit; 

încălcarea normelor informativ-deontologice, care au avut sau au putut 

avea o influenţă negativă asupra procesului diagnostico-curativ şi a stă-

rii sănătăţii pacientului [112]. Iu.I. Pigolkin (2004) consideră deficienţa 

medicală drept o necorespundere nejustificată a ajutorului medical stan-

dardelor şi principiilor ştiinţifice contemporane [114]. 

Deci, analiza literaturii medicale denotă că ceea ce subînţeleg unii 

cercetători prin eroare medicală [61, 113, 134 ş.a.], alţii interpretează 

drept deficienţă medicală [84, 97, 107, 138 ş.a.]. Din cele relatate rezul-

tă că noţiunile „eroare medicală”, „greşeală medicală”, „deficienţă me-

dicală”, „asistenţă medicală inadecvată” au, din punct de vedere medi-

cal, sensuri foarte apropiate, dacă nu chiar identice, iar din punct de ve-

dere juridic, ele sunt interpretate în mod diferit, în funcţie de substratul 

concret al faptei comise. 
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Greşeala sau deficienţa medicală începe să se manifeste şi capătă 

semnificaţie juridică doar în cazul cauzării unui prejudiciu real pacien-

tului [66]. 

În literatura de specialitate găsești puţine publicaţii cu privire la 

deficienţele comise de personalul medical mediu şi inferior [58], deși 

Codul penal al Republicii Moldova [16] prevede o serie de infracţiuni 

atribuibile şi activităţii acestui personal. 

O problemă mult discutată în zilele noastre sunt iatrogenozele sau 

îmbolnăvirile produse de medici, farmacişti şi cadre medii, consecutive 

riscului medical previzibil sau imprevizibil, dar necesar de a fi acceptat 

[26]. În prezent, iatrogenia este considerată una dintre cele mai serioase 

probleme ale sistemului sănătăţii, deoarece ea are aspecte nu doar medi-

cale, ci şi economice şi etice. Iatrogenia poate fi provocată atât de ac-

ţiuni medicale incorecte şi nejustificate, cât şi de o intervenţie medicală 

corectă, argumentată şi legală [83]. De aceea, savanţii-medici legişti o 

studiază separat de deficienţele activităţii medicale [84, 139]. 

T. K. Osipenkova-Vicitomova (2006), făcând referire la Clasifica-

rea Internaţională a Maladiilor (ed. X), este de părerea că drept iatroge-

nie trebuie considerat orice proces patologic generat de manipulaţiile 

curative [110]. De aceeaşi părere este şi S. Ungurean (2001), care subîn-

ţelege prin boli iatrogene maladii, procese şi stări patologice datorate 

activităţii profesionale a medicului şi le clasifică în psihice şi somatice 

(iatropatii) [61]. 
În acest sens, M. L. Dressler şi coaut. (1997) consideră drept cea 

mai utilă, din punct de vedere practic, următoarea clasificare a iatroge-
nozelor: de spital; de explorare; chirurgicale; medicamentoase; induse 
de medic, personalul sanitar şi farmacist; juridice-medicale [26]. Dacă 
iatrogenozele induse de medic, personalul sanitar şi farmacist sunt dato-
rate unei conduite nedeontologice sau neconforme principiilor psiholo-
giei medicale, atunci, după părerea autorilor, iatrogenia juridică-medi-
cală determină fapte de inacţiune, omisiune deliberată, „precauţie” exa-
gerată din tendinţa de a evita orice risc şi, implicit, orice impact legis-
lativ de ordin penal sau civil. Însă, trebuie să menționăm că între iatro-
genia juridică-medicală, în viziunea autorilor, şi infracţiune, în modul 
prevăzut de Codul penal, este un hotar subtil, deoarece infracţiunea, din 
punct de vedere penal, presupune o faptă prejudiciabilă, realizată prin 
acţiune sau inacţiune, prevăzută de legea penală, săvârşită cu vinovăţie 
şi pasibilă de pedeapsă penală [16], iar Dreptul penal [8] încadrează 
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inacţiunile medicului, care, în virtutea pregătirii sale profesionale, ur-
mau obligator să fie întreprinse, în „încălcarea din neglijenţă a regulilor 
şi metodelor de acordare a asistenţei medicale”. 

N. D. Lakosina şi G. C. Uşakov (1984) delimitează, după origine, 
următoarele forme de iatropatii: traumatică, toxică, septică şi organiza-
torică [103]. Iatrogenia este un fenomen frecvent întâlnit în activitatea 
medicală. Dacă urmările cu caracter psihic, induse de acţiunile persona-
lului medical, se estimează cu greu, apoi cele somatice pot fi înregis-
trate şi estimate. Frecvenţa iatrogeniilor somatice este de circa 15–16%, 
în funcție de caracteristicile loturilor analizate [84, 139]. 

Din iatropatiile de origine traumatică fac parte: traumatismul obste-
trical, consecinţele nefavorabile ale intervenţiilor chirurgicale, măsurilor 
de anestezie şi reanimare, injectării preparatelor medicamentoase etc. 
Iatropatiile toxice sunt cauzate de prescrierea şi administrarea incorectă 
a medicamentelor; iatropatiile septice sunt consecinţele nefavorabile ale 
vaccinărilor, încălcării regulilor sanitaro-epidemiologice ş.a.; iatropatiile 
de origine organizatorică apar din cauza organizării incorecte a exami-
nării, tratamentului şi îngrijirii medicale a bolnavului [61]. 

În contextul noţiunilor discutate apare o întrebare logică: Ce deo-
sebire există între eroare sau greşeală medicală şi iatrogenie? În acest 
sens, S. Ungurean (2001) menţionează că erorile medicale reprezintă doar 
o mică parte din bolile iatrogene [61], iar Iu.I. Pigolkin (2004) subli-
niază că iatrogenia nu întotdeauna este o deficienţă medicală şi nu ar 
trebui să fie considerată de fiecare dată drept consecinţă nefavorabilă, 
întrucât această noţiune nu conţine în sine aprecierea corectitudinii ac-
ţiunilor medicului nici din punct de vedere medical şi nici de pe poziţii 
juridice [114]. Autorul îşi argumentează părerea prin rezultatele inter-
venţiilor chirurgicale, care, bineânţeles, pot fi privite drept iatrogenii, 
însă nu pot fi considerate ca activitate defectuoasă atâta timp cât ele 
(intervenţiile) nu întrunesc condiţiile unei deficienţe medicale. Din con-
tra, continuă autorul, deficienţă medicală ar trebui să fie considerat re-
fuzul de efectuare a intervenţiei chirurgicale, când această metodă radi-
cală de tratament este indicată. 

Atragem atenția că iatrogenia, chiar şi în cazul unei asistenţe medi-

cale impecabile, este un prejudiciu adus pacientului. Analizând proble-

ma maladiilor iatrogenice apărute în tratamentul patologiei chirurgicale 

acute, R.V. Ceminava (2006) a constatat că iatrogenia a contribuit la 

deces în tocmai 31,8% din cazuri, iar în 68,1% – a servit drept temei 

pentru tragerea personalului medical la răspundere civilă [135]. 
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O problemă deosebit de complicată pentru expertiza medico-legală 

este calificarea iatrogeniei. De pe aceste poziţii, T. K. Osipenkova-Vici-

tomova (2006) propune ca iatrogenia să fie considerată drept compli-

caţie, dacă manipulaţiile curative au fost întemeiate şi corecte [110].     

R. V. Ceminava (2006) consideră că definirea şi calificarea iatrogeniei 

trebuie să se bazeze pe câteva criterii: prezenţa vinovăţiei, legăturii de 

cauzalitate şi legalitatea riscului medical [135]. 

 

1.3. Situația privind tragerea la răspundere juridică a persona-

lului medical din Republica Moldova 

Incidenţa unui fenomen în natură, ştiinţă sau societate poate re-

flecta relevanţa şi necesitatea studierii acestuia, cu atât mai mult dacă 

analiza cuprinde o perioadă semnificativă. 

Studiul rapoartelor anuale de activitate a Secţiei expertize în comi-

sie a arătat că în perioada anilor 1962–2008 au fost efectuate 1357 de 

expertize în care a fost analizat nivelul serviciilor medicale, acestea 

având o oscilaţie anuală între 7 şi 118 cazuri. În raportul numărului total 

de expertize în comisie pe cazuri complicate (7749) executate în perioa-

da de referinţă, cele cu privire la calitatea asistenţei medicale acordate 

populaţiei au constituit în medie 17,51+1,0%, atingând cifra maximă de 

64,15+8,2%. 

În perioada analizată, numărul absolut al expertizelor referitoare la 

asistenţa medicală se află într-o ascensiune stabilă, atingând apogeul în 

anul 2001, an în care au fost executate 118 expertize. Concomitent, se 

observă şi o creștere esenţială a numărului total de expertize în comisie, 

fapt ce, la rândul său, determină evident micşorarea ponderii expertize-

lor pe cauze medicale, chiar dacă numărul absolut al acestora este sem-

nificativ. 

Analiza dinamicii expertizelor referitoare la calitatea asistenţei me-

dicale, calculată după media de grupă cu o periodicitate de 4 ani, denotă 

o oscilare relativă a acestor expertize în perioada anilor 1960 şi 1970, ur-

mată de o creştere continuă, care a atins apogeul între anii 1985 și 1988. 

După cum se observă din figura 1.1, la finele anilor ʼ80 începe o dimi-

nuare a incidenţei acestor expertize, care durează până în anii 1993–1996, 

după care porneşte o nouă „avalanşă” de asemenea expertize, punctul 

culminant fiind înregistrat la finele primei decade a secolului XXI.  
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Fig. 1.1. Dinamica expertizelor referitoare la asistenţa medicală. 
 

Suntem de părerea că această observaţie ar putea fi considerată 

drept un barometru al stării socio-economice şi al bunăstării populaţiei. 

Astfel, criza socio-economică înregistrată la începutul anilor 1990 şi in-

stabilitatea ce a urmat-o s-au reflectat prin diminuarea frecvenţei exper-

tizelor referitoare la calitatea asistenţei medicale. După anul 2000, depă-

șind unele probleme economice, populaţia a început a ridica probleme 

cu aspect social, acestea căpătând un caracter primordial. Odată cu de-

vansarea situaţiei de criză şi sporirea accesului populaţiei la informaţie, 

inclusiv cu caracter medical şi juridic, s-a început, credem noi, o acti-

vizare a societăţii în sensul asigurării dreptului echitabil la asistenţă me-

dicală de calitate. Problema calităţii serviciilor medicale acordate popu-

laţiei a revenit în prim-plan după anul 2004, când a fost implementată 

asigurarea obligatorie de asistență medicală, care a indus relaţiei medic-

pacient un aspect economic. 

Analiza structurii expertizelor cu privire la calitatea asistenţei me-

dicale în perioada cercetată a scos în evidenţă o incidenţă mai mare a 

specialităţilor cu profil chirurgical. Astfel, faţă de specialităţile cu profil 

chirurgical au fost înaintate diverse pretenţii referitoare la calitatea ser-

viciilor în 51,29% din cazuri, iar faţă de specialităţile cu profil terapeu-

tic – în 41,49% (fig. 1.2).  
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Fig. 1.2. Structura expertizelor pe cauze medicale pe profiluri. 
 

Incidenţa unor discipline medicale (cardiochirurgie, stomatologie, 

endocrinologie, dermatovenerologie, psihiatrie etc.) a fost neînsemnată 

și de aceea ele au format categoria alte specialităţi (5,23%). Se cere evi-

denţiat faptul că în 1,99% din observaţii, organele de urmărire penală au 

înaintat întrebări şi faţă de nivelul asistenţei acordate de către personalul 

medical cu studii medii (asistente medicale, felceri, moaşe). 

O analiză comparativă a pus în evidenţă o diferenţă statistică sem-

nificativă între expertizele ce au vizat calitatea asistenţei medicale cu 

profil chirurgical şi cu profil terapeutic (51,29+1,89% şi 41,49+2,08%; 

p<0,001) (tab. 1.1). 

După cum se observă din tabelul 1.1, din întregul spectru al specia-

lităţilor cu profil chirurgical, cele mai multe întrebări au apărut pe 

marginea asistenţei acordate de chirurgii generalişti (25,28%) şi medicii 

obstetricieni-ginecologi (20,19%).  

Tabelul 1.1 
Frecvenţa şi structura expertizelor pe cazuri medicale  

în funcţie de specialitate 
 

Profil chirurgical Profil terapeutic 

Specialitatea abs. % Specialitatea abs. % 

Chirurgie generală 343 25,28 Pediatrie 274 20,19 

Obstetrică/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 infecţioase 26 1,92 

Urologie 7 0,52 Medicină de urgenţă 13 0,96 

Traumatologie 6 0,44 Ftiziopneumologie  6 0,44 

41,49% 

51,29% 

1,99% 5,23% 

profil terapeutic profil chirurgical

personal mediu alte specialtăţi
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Continuare  

Oncologie 6 0,44 Toxicologie 4 0,29 

Oftalmologie 5 0,37 Medicină de familie 7 0,52 

Total profil 

chirurgical 
696 

51,29 

+1,89 
Radiologie 3 0,22 

Alte 71 5,23 Cardiologie 2 0,15 

Personal mediu 27 1,99 
Total profil 

terapeutic 
563 

41,49 

±2,08 

Total expertize 1357 100 t = 3,49 p<0,001 

 

În contextul expus, suntem de părerea că incidenţa expertizelor în 

raport cu specialităţile chirurgicale ar putea fi determinată şi de numărul 

diferit al pacienţilor care solicită anual asistenţă medicală de diverse 

specialităţi. Această ipoteză este confirmată în mod indirect de numărul 

diferit de paturi asigurate populaţiei, în funcţie de specialitatea chirurgi-

cală. Astfel, din anuarul statistic al Centrului Naţional de Management 

în Sănătate al Ministerului Sănătăţii [51] rezultă că în anul 2008, popu-

laţia Republicii Moldova a fost asigurată 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 specialităţilor de profil chirurgical faţă de cele terapeu-

tice nu este ocazională şi se explică, după părerea noastră, prin specifi-

cul activităţii acestei ramuri medicale, determinat, la rândul său, de pro-

cesul patologic chirurgical. Astfel, activitatea medicilor reprezentanţi ai 

specialităţilor date se bazează, atât în plan diagnostic, cât şi curativ, pe 

utilizarea unor metode şi mijloace invazive şi traumatice pentru pacient, 

cauzându-i acestuia o traumă chirurgicală suplimentară. Deoarece inter-

venţiile chirurgicale au un caracter de urgenţă, îndeosebi în cazul trau-

matismelor, medicul este silit să ia decizii importante şi prompte la masa 

de operaţie. Patologia chirurgicală, fiind, de obicei, un proces extrem de 

acut, are tendinţă de a se complica şi a evolua nefavorabil în timp scurt. 

Nu pot fi neglijate nici particularităţile individuale ale organismului pa-

cientului: de reacţionare şi adaptare la trauma chirurgicală. Aşadar, par-

ticularităţile menţionate încearcă să explice doar într-o oarecare măsură 

frecvenţa înaltă a complicaţiilor şi eşecurilor nedorite în practica chirur-

gicală, ce pot servi drept temei pentru invocarea unor neajunsuri sau de-

ficienţe comise de personalul medical în cadrul activităţii sale profesio-

nale, chiar şi în cazul unei asistenţe medicale de nivel impecabil. 



26 

În structura specialităţilor cu profil terapeutic, a prevalat esenţial 

pediatria, cu o frecvență de 20,19%, adică de două ori mai înaltă decât 

în terapie (9,51%). O atare situaţie este firească şi poate fi explicată cu 

uşurinţă prin grija părinţilor faţă de sănătatea copiilor. 

Analiza expertizelor după cele mai frecvente specialităţi în cadrul 

cărora au fost dispuse expertize referitoare la calitatea asistenţei medicale 

a elucidat o scădere în dinamică a frecvenţei expertizelor referitoare la 

calitatea serviciilor acordate de chirurgii generalişti şi internişti şi o creș-

tere continuă a incidenţei expertizelor pe cazuri obstetrical-ginecologice 

şi pediatrice, inclusiv neonatologice. O atare stare a lucrurilor poate fi 

considerată firească şi explicată prin grija populaţiei faţă de sănătatea 

mamei şi copilului, adică faţă de elementul fundamental al societăţii – 

familia – şi viitorul ei. 

În continuare prezentăm rezultatele studierii expertizelor medico-

legale în comisie, care au estimat nivelul serviciilor medicale acordate 

de către specialiștii profilului chirurgical, executate în perioada anilor 

1998–2008. 

Ca urmare a comiterii deficiențelor în activitatea sa profesională, 

personalul medical poate fi tras la mai multe forme de răspundere [42], 

cele mai grave fiind forma penală şi cea civilă. 

În ce priveşte caracterul răspunderii (penală sau civilă) pentru acti-

vitatea defectuoasă, datele literaturii de specialitate sunt diferite. Aşadar, 

o serie de cercetători [87, 111] au constatat o frecvenţă mai înaltă de tra-

gere a cadrului medical la răspundere penală (64–82,9%), în timp ce 

alţii [68, 78, 93, 120, 139, 164] au stabilit o predominare esenţială a 

acţiunilor civile (54,8–78,6%) ale pacienţilor şi rudelor acestora faţă de 

cele penale. A.D. Dillis şi coaut. (2006) consideră prevalarea cauzelor 

penale faţă de cele civile drept o manifestare a educaţiei juridice joase a 

populaţiei [87]. Pe de altă parte, interesul deosebit al pacienţilor faţă de 

tragerea medicilor la răspundere civilă, în condiţiile asigurării financiare 

proaste a populaţiei, rezidă în posibilitatea de a obţine prin intermediul 

deciziilor judecătoreşti, despăgubiri pentru acordarea ajutorului medical 

insuficient [119, 120]. Această ipoteză este susţinută atât de cercetările 

sociologice, cât şi de tendinţa de majorare a numărului cauzelor civile în 

contravenţiile medicale [91, 162]. 

Expertizele referitoare la activitatea medicală a specialiştilor cu pro-

fil chirurgical au fost dispuse mai frecvent pe cauze penale (68,14%). În 

26,11% din observaţii au fost solicitate examinări medico-legale în 
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comisie pe materiale de control, concluziile cărora servesc, de obicei, 

drept temei pentru inițierea sau încetarea urmăririi penale. Urmărirea 

penală şi controalele au fost iniţiate preponderent în temeiul art. 213 al 

Codului penal [16], care vizează încălcarea din neglijenţă a regulilor şi 

metodelor de acordare a asistenţei medicale. Cu mult mai rar, personalul 

medical a fost învinuit şi de alte infracţiuni profesionale prevăzute de 

legislaţia penală, precum provocarea ilegală a avortului (art.159 CP), 

efectuarea ilegală a sterilizării chirurgicale (art.160 CP), neacordarea de 

ajutor unui bolnav (art.162 CP) ş.a. 

Analiza comparativă a publicaţiilor ştiinţifice a arătat că, de-a lun-

gul anilor, structura temeiurilor de tragere la răspundere pentru activitate 

profesională s-a modificat. Astfel, studiind deficienţele din activitatea 

obstetricienilor şi ginecologilor din RSSM, P. I. Maksimov şi N. M. Vol-

kova (1977) au constatat în tocmai 26,19% din cazuri tragerea specialiş-

tilor la răspundere pentru provocarea avortului ilegal [105]. 

Și doar în 5,75% din cazuri, pacienţii sau rudele acestora au solici-

tat despăgubiri pentru prejudiciul material şi moral cauzat prin acţiunile 

personalului medical, expertizele fiind dispuse de către instanţele de 

judecată pe cauze civile. 

Analizând structura cazurilor sub aspect juridic în perioada investi-

gată, am constatat o tendinţă stabilă de tragere a medicilor la răspundere 

penală pentru activitate defectuoasă. Totodată, am observat că urmări-

rile penale au început, preponderent, după decesul pacientului (60,39%). 

Controalele, în scopul constatării prezenţei elementelor eventualelor 

infracţiuni contra vieţii şi sănătăţii persoanei sau sănătăţii publice, au fost 

efectuate în măsură egală: și ca urmare a decesului pacientului (50,85%), 

şi pe marginea plângerilor depuse chiar de bolnavii  nesatisfăcuţi de ser-

viciile medicale acordate (49,15%). Acţiunile civile împotriva persona-

lului medical au fost iniţiate în toate cazurile (100%) de către pacienţi. 

Suntem de părerea că, odată cu trecerea la asigurarea obligatorie de 

asistență medicală, tendinţa de rezolvare pe cale civilă a conflictului 

dintre personalul medical şi pacient sau apropiaţii acestuia va căpăta în 

curând proporţii semnificative şi în Republica Moldova. Acest proces se 

va afla, credem noi, în raport direct cu accesul societăţii la informaţia 

juridico-medicală şi cu gradul de conştientizare a unei posibile recom-

pense şi satisfacţii financiare. 

Studiul comparativ, după nivelul asistenţei medicale, a arătat că în 

staţionare au fost trataţi 86,28% din numărul pacienţilor, în timp ce 
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5,31% au beneficiat de îngrijiri medicale în condiţii de ambulatoriu. În 

2,65% din expertize, comisia a analizat prestaţia personalului medical 

atât din ambulatorii, cât şi din spitale. Totodată, în 5,75% din observaţii, 

pacienţii au rămas nesatisfăcuţi de nivelul serviciilor medicale prestate 

în cadrul instituţiilor medicale particulare. S-a observat că asemenea ex-

pertize au început a fi dispuse din anul 2000. Conform anuarelor statis-

tice ale Centrului Naţional de Management în Sănătate al Ministerului 

Sănătăţii pentru anul 2007 [50] şi 2008 [51], pe teritoriul republicii, în 

anul 2005, funcționau 398 de instituţii medico-sanitare particulare, iar 

în anul 2008 – 503. Cele relatate ne permit să afirmăm că, odată cu creș-

terea numărului instituţiilor medico-sanitare particulare din ultimii ani, 

va crește și frecvența expertizelor cu privire la calitatea asistenţei medi-

cale acordate în aceste instituţii. 

Predominarea esenţială a staţionarelor faţă de alte instituţii medi-

cale în structura expertizelor cu privire la malpraxis este firească, deoa-

rece e determinată de specificul specialităţilor chirurgicale, activitatea 

cărora este preponderent invazivă şi necesită condiţii specializate. Însă, 

în acest context s-a constatat o excepţie, caracterizată de o frecvență 

aproape identică a cazurilor de tragere la răspundere a ginecologilor din 

staţionare (27,27%), ambulatorii (27,27%) şi instituţiile medicale parti-

culare (36,36%). Acest fenomen se explică prin posibilitatea acordării 

unor servicii ginecologice neoperatorii în cadrul ambulatoriului şi cabi-

netelor particulare. Totodată, s-a observat o incidenţă stabilă a experti-

zelor ce au vizat calitatea asistenţei ginecologice în instituţiile particulare 

după anul 2001, astfel confirmându-se afirmaţia cu privire la posibila 

creştere a incidenţei cazurilor provenite din aceste instituţii.  

Prevalarea staţionarelor în structura instituţiilor medico-sanitare, per-

sonalul cărora a fost învinuit de acordare a asistenţei defectuoase, dic-

tează necesitatea evaluării structurii spitalelor după nivelul lor. Astfel, 

analiza detaliată a structurii expertizelor după nivelul staţionarelor faţă 

de colaboratorii cărora au apărut diverse obiecţii a relevat o predomi-

nare semnificativă a spitalelor raionale, medicii cărora au fost cel mai 

frecvent învinuiţi de malpraxis (fig. 1.3).  

Din figura 1.3 se observă că medicilor spitalelor municipale din 

Chişinău şi Bălţi li s-au incriminat acţiuni neglijente relativ mai rar. 

Într-o situaţie mai favorabilă, în acest sens, a fost personalul medical 

din staţionarele republicane, faţă de care pacienţii au prezentat pretenţii 

relativ mai rar. Destul de rar, s-a analizat nivelul serviciilor acordate 
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pacienţilor în mai multe spitale, aceştia fiind transferaţi, de obicei, din 

instituţii raionale sau municipale în cele de nivel republican. 

 

Fig. 1.3. Structura expertizelor după nivelul staţionarelor. 
 

Studiul celor mai frecvente specialităţi chirurgicale învinuite de 

activitate profesională defectuoasă, în raport cu nivelul staţionarelor în 

care au fost internaţi pacienţii şi li s-a acordat asistenţă medicală, a rele-

vat că în toate cazurile predomină semnificativ spitalele raionale. Drept 

indicator important al calităţii serviciilor medicale prestate în staţiona-

rele republicii ar putea servi sursa plângerilor referitoare la deficienţe. 

Astfel, dacă reclamaţiile din staţionarele raionale (65,31%) şi munici-

pale (56%) au provenit îndeosebi din partea rudelor celor decedaţi, apoi 

din staţionarele de nivel republican (60,98%) au predominat plângerile 

pacienţilor, decesul acestora fiind înregistrat mult mai rar. 
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Capitolul 2 
 

DEFICIENȚELE CONSTATATE ÎN ACTIVITATEA 

SPECIALIȘTILOR CU PROFIL CHIRURGICAL DIN 

REPUBLICA MOLDOVA 

 

2.1. Frecvența comiterii și structura deficiențelor 
Elementele importante ale acestei cercetări sunt existenţa deficien-

ţelor din activitatea medicală chirurgicală și structura lor, deoarece ele 

vor confirma sau infirma, în final, justeţea şi temeinicia obiecţiilor adu-

se personalului şi asistenţei medicale. În opinia noastră, justeţea preten-

ţiilor pacienţilor sau apropiaţilor acestora faţă de calitatea actului medi-

cal poate fi adeverită nu doar de neajunsurile din asistenţa medicală, ci 

şi de gravitatea acestora, de complicaţiile apărute şi de legătura de cau-

zalitate dintre neajunsuri şi complicaţii. 

Analiza expertizelor în comisie a constatat că, în majoritatea cazu-

rilor, obiecţiile aduse personalului medical au fost nefondate şi nu au 

avut un substrat obiectiv (fig. 2.1). 

 

38,50% 

59,73% 

1,77% 

asistenţă defectuoasă asistenţă calitativă cazuri nerezolvate

Fig. 2.1. Structura calităţii asistenţei medicale cu profil chirurgical. 
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După cum rezultă din figura 2.1, expertizele în care comisia nu a 

stabilit derogări de la regulile şi metodele de acordare a ajutorului medi-

cal, prevăzute de ştiinţa medicală şi actele normative, au predominat 

esenţial într-un raport de circa 1,5:1 faţă de cazurile în care neajunsuri 

în activitatea medicală profesională au fost totuşi constatate. 

Este de remarcat faptul că, potrivit materialelor cauzelor, drept temei 

frecvent pentru depunerea plângerilor referitoare la calitatea asistenţei 

medicale, în special în cazurile absenţei unor deficienţe, au servit, ade-

sea, încălcările normelor deontologice din partea personalului medical – 

atitudinea nepăsătoare şi chiar brutală, lipsa atenţiei, receptivităţii, empa-

tiei şi compasiunii faţă de suferinţele bolnavului, aprecierile negative lan-

sate de către medici în prezenţa pacientului sau rudelor sale cu privire la 

asistenţa acordată de către alţi colegi, lipsa cooperării medicului cu pa-

cientul în vederea explicării eventualelor riscuri şi posibilelor cauze ale 

eşecului sau complicaţiilor apărute ş.a. Asemenea situaţii determină, chiar 

de la bun început, apariţia dubiilor cu privire la corectitudinea şi pleni-

tudinea acţiunilor întreprinse în procesul acordării asistenţei medicale. 

În lotul analizat, într-un număr nereprezentativ de cazuri (17) nu s-au 

constatat nici deficienţe în acordarea ajutorului medical şi nici compli-

caţii sau consecinţe asupra stării sănătăţii pacienţilor. O cauză a apariţiei 

plângerilor cu privire la calitatea asistenţei medicale putea fi doar încăl-

carea normelor deontologice. 

În acest context subliniem că, pe lângă atitudinea profesionistă faţă 

de serviciile pe care le prestează, personalul medical trebuie să respecte 

principiile eticii şi deontologiei medicale și drepturile pacientului, care 

sunt parte o componentă a actului medical şi favorizează procesul de re-

cuperare a bolnavului. Climatul binevoitor, discuţiile şi antrenarea acti-

vă a bolnavului în luarea deciziilor şi procesul diagnostico-curativ sunt 

garantul unei relaţii adecvate între medic şi pacient sau rudele lui, chiar 

şi în cazul apariţiei unor complicaţii nedorite, generate și de unele gre-

șeli ale asistenţei medicale. În această ordine de idei, accentuăm necesi-

tatea comunicării dintre personalul medical şi pacient sau rudele aces-

tuia, mai cu seamă în cazul refuzului motivat de internare în staţionar, 

deoarece explicaţiile incomplete sau brutale vor genera nemulţumiri, 

apoi plângeri la adresa organelor de resort. Toate acestea sunt prevăzute 

și în dreptul pacientului la informare, promovat de Legea ocrotirii sănă-

tății [31] și în Legea cu privire la drepturile și responsabilitățile pacientu-

lui [36]. Aceste afirmaţii sunt valabile mai ales în cazul unor specialităţi 
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medicale cu profil chirurgical, în care riscul apariţiei complicaţiilor este 

înalt. Și din contra, ignorarea discuţiilor cu pacientul în vederea ex-

plicării tacticii de tratament şi specificului manoperelor medicale, negli-

jarea pacientului în calitate de participant activ la realizarea actului me-

dical, nu numai reprezintă o încălcare a drepturilor pacientului, dar pot 

determina și apariţia unor suspiciuni şi, respectiv, învinuiri nejustificate 

la adresa personalului medical. 

În figura 2.1 se evidențiază că într-un număr neînsemnat de obser-

vaţii (1,77%), din cauza insuficienţei materialelor prezentate spre cerce-

tare, comisia de experţi nu a putut soluţiona problemele ridicate de or-

ganul de urmărire penală. În acest sens, Codul de Procedură Penală al 

Republicii Moldova [15] (art. 88) obligă comisia de experţi „să refuze 

de a face concluzii dacă întrebarea pusă depăşeşte cadrul cunoştinţelor 

de specialitate sau dacă materialele ce i s-au pus la dispoziţie nu sunt 

suficiente pentru prezentarea concluziilor”. Aşadar, putem afirma că 

doar în fiecare a treia expertiză au fost constatate anumite neajunsuri, 

spectrul acestora fiind diferit – de la caz la caz şi de la o specialitate la 

alta a profilului chirurgical. 

Un interes aparte îl reprezintă structura neajunsurilor comise de 

specialiştii profilului chirurgical în funcție de tipul instituţiei medico-

sanitare. Astfel, indicii obţinuţi atestă faptul că, în funcție de nivelul 

instituţiei medico-sanitare, în activitatea specialiştilor din staţionarele de 

nivel raional se constată mai multe deficienţe (tab. 2.1).  
 

Tabelul 2.1 
Existenţa deficienţelor în funcţie de nivelul instituţiilor  

medico-sanitare 
 

Nr. 

crt. 

Tipul instituţiei 

medico-sanitare 

Deficienţe 
Total 

Prezente Absente Nestabilite 

 abs. % abs. % abs. % abs. % 

1. Staţionar republican 3 7,32 38 92,68 – – 41 100 

2. Staţionar municipal 18 36,00 31 62,00 1 2,00 50 100 

3. Staţionar raional 54 55,10 41 41,84 3 3,06 98 100 

4. Combinat 4 33,33 8 66,67 – – 12 100 

5. Ambulatoriu/IMS privată 8 32,00 17 68,00 – – 25 100 

Total 87 38,50 135 59,73 4 1,77 226 100 
 

Aşadar, în instituţiile republicane, neajunsurile au fost identificate 

în 7,32% din observaţii, în cele municipale – în 36,%, iar în spitalele 
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raionale – tocmai în 55,10%. În acest context, credem că indicii re-

flectaţi în tabelul 2.1 ar putea fi convingători doar în raport cu numărul 

paturilor înregistrate în staţionarele republicii. Astfel, potrivit anuarului 

statistic al Centrului Naţional de Management în Sănătate al Ministeru-

lui Sănătăţii [51], în anul 2008, în Republica Moldova erau înregistrate 

8224 de paturi în instituţiile republicane, 3470 – în cele municipale şi 

8303 – în cele raionale. După cum observăm, numărul de paturi în insti-

tuţiile medico-sanitare republicane şi raionale este același, în timp ce 

frecvenţa deficienţelor comise în aceste instituţii este cu totul diferită. În 

baza indicilor menţionaţi s-a dedus că, în staţionarele republicane, un 

caz tratat cu deficienţe revine la circa 2741 de paturi, în cele munici-

pale, un asemenea caz revine la 192 de paturi, iar în cele raionale – la 

153 de paturi. Prin urmare, putem afirma cu certitudine că frecvenţa 

joasă a expertizelor în comisie pe marginea asistenţei medicale acordate 

în spitalele republicane în raport cu alte instituţii medico-sanitare şi a 

deficienţelor comise de personalul acestor instituții caracterizează cali-

tatea înaltă a serviciilor prestate în acestea. 

Noi am sistematizat și clasificat deficienţele stabilite în practica 

chirurgicală în: organizatorice, diagnostice, tactice, curative, tehnice şi 

documentare (tab. 2.2). În scopul unei reflectări reprezentative, frecven-

ţa deficienţelor a fost estimată din numărul de cazuri în care s-au con-

statat neajunsuri (87). 

Tabelul 2.2 
Frecvenţa şi tipul deficienţelor constatate în asistenţa chirurgicală 

 

Nr. 

crt. 
Deficienţele 

Frecvența 
t p 

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 33,33+8,75 3,8 p<0,001 
 

Astfel, conform indicilor din tabelul 2.2, frecvenţa neajunsurilor 

arată, spre regret, o predominare semnificativă a celor de ordin diagnos-

tic (55,17+7,18%, p<0,001), tactic (56,32+7,09%, p<0,001) şi curativ 

(68,97+5,97%, p<0,001). În acest context, ţinem să subliniem că princi-

piile generale de acordare a asistenţei medicale constau anume din 
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stabilirea diagnosticului clinic, elaborarea tacticii curative şi aplicarea 

măsurilor de tratament. Tocmai din această cauză, considerăm că situa-

ţia constatată este alarmantă, deoarece neajunsurile afectează în mod evi-

dent însăşi esenţa actului medical şi ridică o serie de probleme referi-

toare la calitatea procesului diagnostico-curativ. Totodată, indicii obţinuţi 

demonstrează că în fiecare caz de acordare a asistenţei medicale defec-

tuoase s-au comis mai multe genuri de neajunsuri. Acest fapt ne permite 

să presupunem că între diverse deficienţe există o corelație. Adică, unele 

deficienţe determină în mod direct şi consecutiv apariţia altora. 
 

2.2. Deficiențele organizatorice 

Neajunsuri de ordin organizatoric a comis atât administraţia institu-

ţiilor medico-sanitare, cât şi personalul medical propriu-zis. Au fost 

identificate neajunsuri în cadrul angajării personalului medical (lipsa 

ordinelor de angajare), informaţionale (neinformarea conducerii institu-

ţiei medicale despre apariţia unor situaţii sau cazuri excepţionale), ne-

expedierea pieselor chirurgicale înlăturate pentru examen morfopatolo-

gic, nerespectarea ordinelor ce reglementează modul şi principiile de 

efectuare a unor intervenţii medicale, pregătirea inadecvată a echipei de 

intervenţie chirurgicală, neorganizarea transportării pacientului într-o 

instituţie medicală de nivel mai înalt, lipsa coordonării dintre ambu-

latoriu şi spitalul raional ş.a. 

În acest context, considerăm oportună prezentarea unui caz de or-

ganizare defectuoasă a asistenţei medicale ginecologice. 
Cazul 1. Pacienta D., 30 ani, la termenul sarcinii de 10–11 săptămâni a 

solicitat medicul-ginecolog C. din policlinica raională pentru efectuarea avor-

tului. Medicul-ginecolog nominalizat, contrar ordinului Ministerului Sănătăţii, 

nu a îndreptat pacienta în spitalul raional, ci a executat, pe data de 08.10.2003, în 

condiţii de ambulatoriu, chiuretajul uterin. Pe 10.10.2003, în legătură cu apa-

riţia durerilor violente în abdomen şi febrei (38,9°C), bonava D. este internată 

în regim de urgenţă în spitalul raional, unde se stabilește diagnosticul clinic: 

„Stare după avort. Perforaţie uterină. Hemoperitoneu. Pelvioperitonită”. La 

indicații vitale, i s-a efectuat histerectomie subtotală. Analizând materialele 

cazului, comisia de experţi a conchis următoarele: „... Pacienta D. a fost inter-

nată în spital pe 10.10.2003, ora 11.35 minute, cu diagnosticul „Hemoragie 

uterină”. Examenul clinic a depistat perforația uterului – consecinţă a chiure-

tajului uterin efectuat cu ocazia avortului pe 08.10.2003 în condiţii de ambu-

latoriu, intervenţie interzisă de ordinul Ministerului Sănătăţii. Leziunea menţio-

nată prezintă pericol pentru viaţa pacientei şi se califică drept vătămare corpo-

rală gravă. Pe 10.10.2003, la indicaţii vitale (hemoragie uterină), pacienta a 
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suportat o intervenţie chirurgicală – înlăturarea uterului perforat, care a fost o 

consecinţă directă a avortului din 08.10.2003”. 
 

Aşadar, din acest caz rezultă că medicul-ginecolog a comis o defi-
cienţă organizatorică, încălcând ordinul Ministerului Sănătăţii ce inter-
zice efectuarea avortului medical în condiţii de ambulatoriu. În conclu-
ziile sale, comisia de experţi a identificat neajunsul, complicaţia surve-
nită, a apreciat gravitatea vătămării produse prin acţiunile incorecte şi a 
stabilit o legătură directă de cauzalitate între deficienţe şi complicaţii. 
Drept urmare, neajunsul organizatoric în cauză a servit drept temei pen-
tru inițierea urmăririi penale şi calificarea juridică a acţiunilor medicu-
lui-ginecolog drept provocare ilegală a avortului (art.159 CP).  

De menţionat că şi deficienţele organizatorice din cadrul interven-
ţiilor chirurgicale sunt periculoase, uneori chiar fatale pentru pacient. 
Încă E. V. Smirnov (1976) semnala că indicaţiile corecte pentru opera-
ţie, estimarea termenului efectuării acesteia, organizarea anesteziei şi 
selectarea metodei intervenţiei chirurgicale au o semnificaţie decisivă 
[126]. Prin urmare, chirurgul operator trebuie să ţină cont de o serie de 
factori şi condiţii importante – gravitatea procesului patologic, maladiile 
asociate, particularităţile individuale ale bolnavului în momentul în care 
elaborează tactica curativă şi determină componenţa echipei de inter-
venţie. În aşa mod, chirurgul asigură pregătirea echipei operatorii pentru 
orice complicaţie eventuală, care ar putea apărea în procesul efectuării 
operaţiei, în vederea înlăturării ei. Încrederea exagerată a chirurgului (în 
lipsa stării de extremă necesitate şi a riscului întemeiat) în succesul ope-
raţiei, pentru care nu are suficientă experienţă şi pregătire, este consi-
derată, în literatura juridică [8] şi legislaţia penală (art. 213 din Codul 
penal [16]), drept una dintre condiţiile ce caracterizează latura subiec-
tivă a infracţiunii de încălcare, din neglijenţă, a regulilor şi metodelor de 
acordare a asistenţei medicale. 

În această ordine de idei, D. Perju-Dumbravă (1999) consideră că 
rezultatele oricărei intervenţii chirurgicale depind de: boală, amploarea 
intervenţiei, starea generală a bolnavului, calificarea, experienţa, compe-
tenţa, organizarea şi conştiinciozitatea echipei, precum şi de elementele 
neprevăzute, riscante [44]. 

Una dintre deficiențele organizatorice, stabilite frecvent de comi-

siile de experţi, este asigurarea insuficientă a colaborării dintre asistenţa 

chirurgicală şi cea morfopatologică. Aşadar, în unele cazuri, după efec-

tuarea intervenţiilor chirurgicale cu extirparea ţesuturilor şi organelor 
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(apendice vermiform patologic modificat (ex.: cangrenos), ţesut placen-

tar etc.), acestea nu au fost expediate pentru cercetări morfopatologice. 

Asemenea neajunsuri se răsfrâng direct asupra diagnosticului clinic, 

care, în final, nu poate fi confirmat prin investigaţii morfopatologice, fapt 

ce nu permite justificarea acţiunilor chirurgului şi aprecierea corectitu-

dinii acestora. Mai mult decât atât, asemenea neajunsuri pot fi tratate de 

către organul de urmărire penală drept tentativă de muşamalizare a unor 

deficienţe grave în acordarea asistenţei medicale chirurgicale, mai ales 

în cazurile de deces al pacientului în scurt timp după intervenţie.  

Menţionăm: coordonarea dintre diferite instituţii medicale şi orga-

nizarea eficientă a asistenţei de divers nivel pot fi decisive în evoluţia 

procesului patologic şi apariţia complicaţiilor. Asistenţa medicală dezor-

ganizată duce inevitabil la tărăgănarea acordării ajutorului calificat şi 

pierderea timpului oportun de intervenţie. 

Prin urmare, pericolul neajunsurilor organizatorice constă în faptul 

că acestea periclitează, chiar de la bun început, asistenţa medicală şi o 

sortesc unui eşec. De aceea, este extrem de important şi chiar vital ca 

asistenţa medicală cu profil chirurgical să fie organizată competent şi 

adecvat patologiei chirurgicale acute. 

 

2.3. Deficiențele diagnostice 

Identificarea procesului patologic este una dintre cele mai impor-

tante misiuni ale medicului, deoarece tactica tratamentului şi orientarea 

acţiunilor curative vor depinde în totalitate de corectitudinea acestui 

proces. În acest context, este sugestivă părerea lui R. I. Şmurun (1999): 

stabilind diagnosticul clinic – viziunea proprie asupra maladiei şi pa-

cientului – medicul structurează o imagine, corectitudinea căreia depin-

de de logica şi priceperea sa, iscusinţa de a lega semnificaţia diagnostică 

a simptomelor şi a realiza o concluzie cu privire la esenţa procesului pa-

tologic, evoluţia şi prognosticul acestuia, după cum şi la complicaţii 

[140]. Prin urmare, stabilirea diagnosticului clinic depinde nu doar de 

existenţa unor simptome, ci şi de capacitatea medicului de a evalua si-

tuaţia clinică, a propune măsuri de concretizare şi a interpreta în comun 

informaţiile obţinute. Doar prin prisma acestor condiţii putem vorbi de-

spre o gândire clinico-diagnostică adecvată a medicului. 

După datele noastre, deficienţele din procesul stabilirii diagnosti-

cului clinic au fost identificate în 55,17±7,18% din cazuri (p<0,001). 

Spectrul cauzelor ce au determinat apariţia unor deficienţe şi probleme 
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de ordin diagnostic a fost semnificativ. La analiză, cauzele au fost clasi-

ficate în două categorii: subiective şi obiective (tab. 2.3). 

Cauzele subiective ale deficienţelor comise în procesul stabilirii di-

agnosticului clinic au fost identificate mai frecvent. Deși cauzele obiec-

tive s-au înregistrat mai rar, ele, totuşi, au contribuit la apariţia dificultă-

ţilor de diagnosticare. Cauzele obiective ale dificultăţilor de diagnosti-

care a procesului patologic sau traumei au fost determinate de apariţia 

unor impedimente legate de evoluţia clinică a patologiei şi existenţa unor 

maladii sau stări concomitente care au „mascat” manifestarea „clasică”, 

iar cele subiective au fost condiţionate în totalitate de „factorul uman”, 

şi anume de capacitatea medicului de a-şi aplica în practica diagnostică 

cunoştinţele şi aptitudinile. 

Tabelul 2.3 

Cauzele deficienţelor de diagnosticare și frecvența lor (48) 
 

Nr. 

crt. 
Cauzele subiective 

Frecvența 
t p 

abs. P+ES% 

1. 
De apreciere a datelor subiective 

(anamneză, acuze) 
12 25,00+12,50 2,0 p<0,001 

2. De examinare clinică 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 gravităţii patologiei 12 25,00+12,50 2,0 p<0,001 
                     Cauzele obiective 

1. 
Evoluţie atipică a bolii/stare gravă a 

pacientului 
13 27,08+12,33 2,2 p<0,001 

2. 
Manifestare atenuată a maladiei/timp 

insuficient 
16 33,33+11,79 2,8 p<0,001 

3. Stări ce maschează tabloul clinic 15 31,25+11,97 2,6 p<0,001 

 

Este lesne să deducem că: cauzele obiective nu pot fi preîntâmpi-

nate, nu depind de „factorul uman” şi deci nu-i pot fi atribuite medicului 

în calitate de obiecţie, în timp ce cauzele subiective pot şi trebuie să fie 

interpretate drept neajunsuri în procesul de acordare a asistenţei medi-

cale. Chiar dacă afirmaţia în cauză este una destul de categorică şi „dură”, 

ea are totuşi dreptul la existenţă, deoarece tactica curativă şi metodele 

de tratament vor depinde direct de calitatea şi plenitudinea diagnosticu-

lui clinic. Raţionamentul dat mai este susţinut şi de una dintre cauzele 
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subiective – „omiterea consultaţiilor” –, care, credem noi, se află la li-

mita dintre diagnosticare şi tactică, deoarece, pe de o parte, consultaţiile 

altor specialişti orientează şi corijează diagnosticul clinic, astfel reali-

zându-se principiul dialectic de diagnosticare, iar pe de alta, acestea fac 

parte din tactica diagnostico-curativă generală. Cu toate acestea, consi-

derăm că omiterea consultaţiilor altor specialişti este un neajuns de di-

agnosticare, întrucât orientarea lor fundamentală rezidă în completarea 

şi corijarea diagnosticului clinic. 

În structura deficienţelor de diagnosticare referitoare la aprecierea 

datelor subiective (25+12,5%, p<0,001) s-au regăsit neajunsuri în apre-

cierea anamnezei (41,67%) şi în estimarea acuzelor (58,33%). 

Deficienţele diagnostice legate de anamneză au constat în subesti-

marea (80%) şi supraestimarea (20%) datelor anamnezei. În acest con-

text, accentuăm că informaţiile de anamneză sunt foarte importante în 

identificarea procesului patologic, diferenţierea lui de alte patologii şi 

orientarea medicului în direcţia diagnosticului corect. De ele trebuie să 

se țină cont, cu toate că sunt niște informaţii subiective cu caracter pri-

mar, iar diagnosticul se bazează pe date obiective. Elaborarea diagnosti-

cului în baza informaţiilor clinice şi paraclinice obiective este un postu-

lat susţinut de întreaga castă a savanţilor-medici. În această ordine de 

idei, Iu. N. Stempurski şi coaut. (1986) consideră drept condiţie funda-

mentală, în stabilirea diagnosticului, reflectarea obiectivă a stării pacien-

tului [127]. Autorul susține că diagnosticul își poate îndeplini funcţiile 

cognitivă şi practică doar atunci când corespunde cerinţelor adevărului 

obiectiv. Prin urmare, putem conchide că diagnosticul este un adevăr, 

care urmează a fi descoperit şi demonstrat de medic, având o bază obiec-

tivă. Cu toate acestea, atât subestimarea, cât şi supraestimarea datelor de 

anamneză se răsfrâng negativ asupra diagnosticării maladiei. Astfel, ne-

glijarea anamnezei bolii poate fi un eșec informaţional destul de semni-

ficativ, mai ales în cazul unor procese patologice cu un debut şi o evo-

luţie specifice, cum ar fi, spre exemplu, debutul „abdomenului acut” prin 

durere violentă sub formă de „lovitură de pumnal”, simptomul Kocher 

în apendicită, perioada lucidă în traumele craniocerebrale ş.a. 
Supraestimarea datelor anamnezei este la fel de periculoasă, deoa-

rece orientează medicul pe calea unui diagnostic eronat, situaţie ce, în 
ultimă instanţă, determină necesitatea diferenţierii mai multor stări pato-
logice şi, drept urmare, pierderea oportunităţii intervenţiei medicale. Con-
comitent, supraaprecierea anamnezei maladiei poate condiţiona 
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realizarea unor eforturi nejustificate, care, mai ales în condiţiile speciali-
tăţilor chirurgicale, pot fi şi destul de vătămătoare şi chiar primejdioase 
pentru pacient. 

Pe lângă anamneză, și acuzele pacientului sunt indispensabile reali-
zării procesului gnoseologic, care este prejudiciat de neglijarea acestora. 
În lotul nostru de cercetare, în 58,33% din cazurile cu deficienţe de 
diagnosticare s-a determinat subaprecierea acuzelor. Trebuie de subliniat 
că neglijarea sau culegerea insuficientă a datelor subiective îl defavori-
zează pe medic în cadrul diagnosticării şi îl plasează într-o poziţie 
similară cercetătorilor „orbi”, lipsiţi de avantajul oferit de cunoaşterea 
originii, debutului şi evoluţiei procesului cercetat [127]. 

Din cele relatate rezultă că, acuzele şi anamneza trebuie privite 
critic, mai cu seamă în cazul copiilor, întrucât capacitatea pacientului de 
a reproduce şi analiza senzaţiile proprii, a le expune desfășurat și conse-
cutiv depinde nu doar de vârstă, ci şi de o serie de alţi factori – cunoş-
tinţele generale, experienţa proprie, nivelul contactului cu medicul şi în-
crederea în acesta, capacitatea de a-și expune senzaţiile în termeni adec-
vaţi şi pe înţelesul medicului etc. Deci, pentru o prezentare adecvată a 
informaţiei subiective, necesare medicului pentru o primă imagine asupra 
procesului patologic, pacientul trebuie să posede un anumit nivel de cu-
noştinţe medicale, deoarece unele simptome şi informaţii, care pentru 
bolnav sunt inutile sau lipsite de importanţă, pot fi de fapt decisive în pro-
cesul de diagnosticare. Spre regret însă, pacienţi care ar putea reproduce 
adecvat senzaţiile şi trăirile proprii se înregistrează extrem de rar. De 
aceea, medicului îi revin funcţiile de a stabili un contact corespunzător cu 
pacientul, a-i câştiga încrederea şi a analiza critic şi selectiv informaţiile 
comunicate, după cum şi rezultatele „autodiagnosticării” bolnavului [127]. 

Una dintre cauzele subiective ale deficienţelor de diagnosticare a 
procesului patologic, se referă la examinarea clinică a pacientului 
(47,92+10,42, p<0,001), care a fost divizată în trei categorii: examenul 
clinic insuficient (30,43%), interpretarea inadecvată a datelor clinice 
(21,74%) şi omiterea consultaţiilor specialiştilor cu profil îngust (13,04%). 
Totodată, s-au constatat şi diverse combinaţii (34,78%) ale acestor trei 
categorii. 

Examenul clinic iniţial al pacientului este sursa primară de informaţii 

obiective, care, împreună cu cele subiective, va forma o primă imagine 

a medicului asupra esenţei procesului patologic şi va determina necesi-

tatea realizării anumitor consultaţii şi cercetări instrumentale/de labora-

tor în vederea completării şi rectificării diagnosticului clinic. Deoarece 
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baza diagnosticului o formează datele obiective, omiterea sau „superfi-

cializarea” examenului clinic va avea urmări catastrofale. Analiza minu-

ţioasă la acest compartiment a scos în evidenţă 30,43% de observaţii în 

care dificultăţile de diagnosticare a procesului patologic au fost determi-

nate de examinarea clinică insuficientă a pacientului la prima etapă de 

acordare a asistenţei medicale. Deci, de pe poziţiile ştiinţei medicale, 

neajunsul în cauză limitează chiar de la bun început „câmpul de vedere” 

al medicului, reducându-i, astfel, şansele în stabilirea corectă şi oportu-

nă a diagnosticului clinic. Trebuie însă să știm că, din punctul de vedere 

al ştiinţei juridice penale [8], examinarea insuficientă a bolnavilor și 

neefectuarea examenelor diagnostice speciale (complementare) sunt 

unele dintre cele mai frecvente modalităţi faptice ale acţiunii (inacţiunii) 

de încălcare a regulilor sau metodelor de acordare a asistenţei medicale. 

O cerinţă ce nu poate fi nicidecum neglijată şi care ameninţă grav 

procesul cognitivo-diagnostic reprezintă capacitatea medicului de a in-

terpreta adecvat rezultatele examenului clinic. Cercetările noastre au 

identificat o serie de neajunsuri comise de personalul medical în proce-

sul de apreciere şi interpretare a rezultatelor investigaţiilor clinice. 

Astfel, din 21,74% de observaţii cu deficienţe de interpretare a exami-

nărilor clinice, în 72,73% medicii au subestimat, în 18,18% au supra-

estimat valoarea acestor informaţii, iar în 9,09% cazuri au interpretat 

chiar eronat datele clinice. În acest context, literatura de specialitate 

[80] avertizează că diagnosticul clinic, din punct de vedere dialectic, nu 

este static, ci variabil în diferite perioade ale actului medical, ceea ce pre-

supune o permanentă analiză şi sinteză a tuturor informaţiilor obţinute 

la diferite etape ale evoluţiei bolii şi tratamentului. 

Suntem de părerea că una dintre cauzele posibile ale supraestimării 

valorii datelor obiective în procesul diagnosticării ar putea rezida în în-

crederea exagerată a medicului în aceste informaţii, în detrimentul celor 

subiective. Într-adevăr, analiza minuţioasă a acestui coraport a relevat 

că aproape în fiecare al treilea caz (28,57%), în care datele subiective 

(acuzele) au fost subapreciate, s-a înregistrat supraestimarea valorii in-

formaţiilor cu caracter obiectiv (examinărilor clinice). Spre regret, cer-

cetările întreprinse nu au putut elucida posibilele cauze ale subestimării 

importanţei rezultatelor examinărilor clinice ale pacienţilor. 

În procesul diagnosticării, un rol important le revine consultaţiilor 

specialiştilor cu profil îngust, care vor confirma sau infirma existenţa mala-

diei ce ţine de profilul lor, participând astfel la realizarea diagnosticului 
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diferenţial şi concretizarea celui clinic definitiv. Deci, putem afirma că 

sfaturile altor specialişti sunt menite să interpreteze întregul spectru de 

informaţii „oferite” de către pacient şi, în aşa mod, să contribuie la 

deplina identificare a procesului patologic. Este evident faptul că negli-

jarea consultaţiilor va prejudicia corectitudinea diagnosticului clinic şi 

va lipsi pacientul de îngrijirile corecte şi oportune, generând astfel com-

plicaţii nedorite, şi va încălca dreptul pacientului la opinie alternativă. 

Analiza deficienţelor din procesul de diagnosticare a arătat că în 13,04% de 

observaţii medicii-chirurgi au neglijat părerea şi rolul altor specialişti cu 

profil îngust în evaluarea procesului patologic – nu le-au solicitat con-

sultaţiile. Spre regret, informaţia conţinută în materialele acumulate de 

organul de urmărire penală nu a permis stabilirea posibilelor cauze ale 

omiterii consultaţiilor altor specialişti. Însă, s-a observat că în 71,43% 

din aceste cazuri s-au înregistrat omiterea investigaţiilor complemen-

tare, executarea incompletă şi întârziată a acestora, situaţie ce, în an-

samblu, determină dificultăţi şi deficienţe de diagnosticare. 
Cazul 2. Pacienta P., 29 ani, s-a adresat, în anul 2003, la policlinica de 

sector pe motivul apariţiei unor eliminări sanguinolente în timpul rapoartelor 

sexuale. După consultaţie, medicul-ginecolog i-a prescris pacientei tratament 

hormonal. În anul 2004, pacienta P. a fost diagnosticată cu „Leucoplachie 

simplă a colului uterin” şi dispensarizată. Având în vedere lipsa efectului 

curativ, în anul 2005, pacienta a solicitat consultaţie altui medic, care, după 

examinare, a îndreptat-o la Institutul Oncologic, unde a fost diagnosticat can-

cerul de col uterin şi i s-a efectuat o intervenţie chirurgicală – înlăturarea ute-

rului şi anexelor. Din această cauză, pacienta P. a adresat o plângere, prin 

care a solicitat tragerea la răspundere a medicului-ginecolog. Din concluzia 

comisiei de experţi: „Evoluţia cancerului colului uterin la bolnava P. a fost de 

lungă durată şi acesta este o consecinţă a stării precanceroase a colului 

uterin, diagnosticată în anul 2004. Cancerul colului uterin putea fi diagnos-

ticat în perioada anilor 2003–2005 de către medicul ginecolog, dacă în acest 

răstimp se efectua colposcopia. După stabilirea diagnosticului „Leucoplachie 

simplă a colului uterin”, a fost necesară consultaţia în Institutul Oncologic. În 

asemenea circumstanţe, diagnosticul stabilit şi neconfirmat a condiţionat tra-

tament conservator inutil. Dacă pacienta ar fi fost consultată în această pe-

rioadă în Institutul Oncologic, înlăturarea uterului și anexelor putea fi 

evitată”. 
 

Deci, neajunsurile identificate la cazul dat, manifestate prin omi-

terea examenului colposcopic şi a consultaţiilor oncologilor, au determi-

nat în comun diagnosticarea întârziată a cancerului de col uterin, fapt ce 
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a dictat necesitatea unei intervenţii chirurgicale radicale şi lipsirea paci-

entei tinere de posibilitatea de procreare. 

Alături de datele examenelor clinice ale pacienţilor, rezultatele in-

vestigaţiilor paraclinice (cercetările de laborator şi cele instrumentale) 

vin să completeze şirul surselor obiective de informaţie şi, astfel, să asi-

gure cunoaşterea esenţei procesului patologic de către medic. La etapa 

actuală, medicina dispune de posibilităţi mai avansate şi sofisticate de 

cercetări paraclinice (tomografia computerizată, rezonanţă magnetică 

nucleară), care, prin intermediul tehnicii contemporane de calcul, devin 

mult mai obiective în raport cu rezultatele interpretărilor medicului, ob-

ţinute prin prisma senzaţiilor sale (palpaţie, percuţie). În medicină, si-

tuaţia dată este o parte componentă a procesului evolutiv. Prin urmare, 

rezultatele cercetărilor instrumentale şi de laborator obțin o valoare in-

formaţională în continuă creştere, fundamentând şi argumentând astfel 

procesul firesc de cunoaştere diagnostică. Tocmai din aceste raţiona-

mente, neglijarea posibilităţii de argumentare paraclinică a diagnosticu-

lui clinic poate reduce esenţial din eforturile medicului, depuse anterior. 

Din tabelul 2.3 observăm: cauzelor subiective ale deficienţelor le-

gate de interpretarea rezultatelor cercetărilor paraclinice le-au revenit 

52,08±9,99% (p<0,001). Structura acestor deficienţe a fost relativ vastă, 

cuprinzând mai multe motive: omiterea cercetărilor (68%), realizarea 

incompletă sau cu întârziere a lor (câte 8%), imposibilitatea efectuării 

cercetărilor (8%), subestimarea și supraestimarea rezultatelor cercetări-

lor (câte 4%). Așadar, structura deficienţelor diagnostice determinate de 

cercetările paraclinice a fost dominată esenţial de omiterea acestora 

(68%). Adesea, în procesul diagnosticării, medicii au omis posibilitatea 

de identificare a maladiei prin realizarea cercetărilor instrumentale şi de 

laborator, în pofida necesităţii real-existente a acestora pentru concreti-

zarea diagnosticului. 

În încercarea de a explica motivele omiterii cercetărilor paraclinice, 

neajunsul dat a fost analizat în raport cu cauzele obiective ale deficien-

ţelor diagnostice. Astfel, s-a stabilit că cercetările paraclinice nu au fost 

indicate în 50% din cazurile pacienţilor aflaţi în stare gravă (critică), cu 

boli sau stări concomitente, ce au „mascat” procesul patologic ca atare; 

în 16,67% din observaţiile cu evoluţie atipică a maladiei şi în 21,43% 

din cazurile însoţite de manifestare clinică atenuată a patologiei. Prin ur-

mare, cauzele omiterii cercetărilor paraclinice şi apariţiei unor deficien-

ţe subiective de diagnosticare au fost obiective. 
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În structura cauzelor deficienţelor diagnostice determinate de cer-
cetările complementare, pe locul doi, după frecvență, s-a plasat imposi-
bilitatea efectuării acestor cercetări şi realizarea parţială sau întârziată a 
acestora (câte 8%). Imposibilitatea întreprinderii cercetărilor paraclinice 
a fost determinată de lipsa timpului necesar, ca rezultat al adresării şi spi-
talizării tardive a pacienţilor, şi de starea gravă a acestora cooperarea bol-
navului în vederea reuşitei examenului complementar fiind importantă. 
Drept cauză a prescrierii parţiale a cercetărilor complementare a fost 
identificată evoluţia atipică a maladiei de bază, fapt ce, posibil, a orientat 
medicul într-o direcţie eronată, iar el, fără vreo intenție, a omis o parte din 
cercetările paraclinice necesare pentru stabilirea corectă a diagnosticu-
lui. Concomitent, s-a observat că în toate cazurile de efectuare incom-
pletă a cercetărilor complementare au fost subapreciate informaţiile cu 
caracter subiectiv. Această observaţie accentuează o dată în plus rolul 
incontestabil al datelor subiective în calitate de sursă primară de infor-
maţii şi orientare diagnostică. 

Interpretarea eronată prin subestimarea sau supraestimarea rezulta-
telor cercetărilor complementare, în structura cauzelor deficienţelor di-
agnostice determinate de cercetările complementare, a fost înregistrată 
destul de rar (câte 4%), însă acest fapt nu subminează rolul neajunsu-
rilor menţionate în stabilirea defectuoasă a diagnosticului clinic, care, la 
rândul său, va determina un tratament imperfect. 

Cazul 3. Pacientul M., 33 ani, a fost internat în regim de urgenţă pe 
19.05.2003, ora 07.30, în secţia chirurgie. La internare acuza slăbiciune gene-
rală, vertije, dureri în abdomen, greţuri şi uscăciune în gât. Din anamneză s-a 
constatat că acuzele au apărut de 9 zile; până la internare a avut accese con-
vulsive şi a căzut. Obiectiv: TA – 80/50 mmHg, puls 100 – bătăi/minut, frecven-
ţa respiraţiilor – 20 mişcări/minut. Abdomenul – mărit în volum din contul 
ascitei, la palpare – moale, sensibil în regiunea hipocondrului drept, ficatul – 
mărit, semnele peritoneale – negative. USG abdominală a depistat: ficatul – 
moderat mărit în dimensiuni, contur neregulat, structură eterogenă, ecogeni-
tate mixtă; splina – uşor mărită; în cavitatea abdominală – lichid liber. Din ana-
liza generală a sângelui: hemoglobină – 126 g/l, eritrocite – 3,7 mil. S-a sta-
bilit diagnosticul: „Hipertensiune portală. Ciroză hepatică decompensată. 
Ascită. Hepato-splenomegalie. Insuficienţă hepatică gr. II.”. Starea generală – 
în continuă agravare și la ora 09.00, cu obnubilare profundă şi fără contact 
verbal, pacientul a fost transferat în secţia terapie intensivă. La 12.00 s-a con-
statat anemie severă: hemoglobină – 76 g/l, eritrocite – 2,4 mil, hematocrit – 
0,22. Cu toate măsurile terapeutice intensive întreprinse şi transfuzia a 142 ml 
de masă eritrocitară, starea pacientului continua să se agraveze şi la 16.45 s-a 
constatat moartea.  
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La examinarea cadavrului, pe lângă leziunile ţesuturilor moi ale abdo-
menului (nefixate, de altfel, în fişa medicală), s-au depistat ruptura splinei cu 
hemoperitoneu de 2500 ml, ciroză hepatică cu dilatare varicoasă a venelor eso-
fagiene. S-a conchis că moartea cet. M. a survenit în urma şocului hemoragic. 
Comisia de experţi a concluzionat: „Diagnosticul clinic la pacientul M. a fost 
stabilit incorect din următoarele motive: prezenţa maladiei preexistente – ci-
roză hepatică decompensată – care a servit ca fundal camuflator pentru mala-
dia principală – ruptura de splină complicată cu hemoragie intraabdominală; 
evoluţia rapidă a hemoragiei, care s-a încadrat, prin semnele sale clinice, 
aproape perfect în evoluţia unei come hepatice; tratarea insuficientă a 
rezultatelor investigaţiilor de laborator: prezenţa lichidului liber în abdomen 
la USG şi scăderea continuă şi severă a indicilor hemoglobinei şi eritrocitelor 
sângelui. Toţi factorii indicaţi au favorizat o greşeală de diagnosticare, care, 
la rândul ei, a condiţionat şi o greşeală de tactică în investigare şi tratament – 
a fost aplicat un tratament necesar pentru ciroza hepatică decompensată, dar 
nu s-a făcut nimic, cu excepţia transfuziei de masă eritrocitară, pentru înlătu-
rarea sursei hemoragiei – laparocenteză diagnostică şi intervenţie chirurgi-
cală urgentă (înlăturarea splinei lezate)”. 

 

Suntem întrutotul de acord cu concluziile comisiei de experţi şi 
considerăm că, deși au existat dificultăţi obiective de diagnosticare (ma-
ladii preexistente, lipsa semnelor de iritare a peritoneului), stabilirea co-
rectă şi oportună a diagnosticului clinic a fost totuşi posibilă. Diagnos-
ticarea eronată a avut la bază nu numai neglijarea rezultatelor cercetări-
lor paraclinice, ci şi incapacitatea medicilor de a analiza aceste informa-
ţii în comun cu cele clinice (TA, pulsul), care le-ar fi permis să suspec-
teze măcar o eventuală hemoragie, cu atât mai mult că pacientul a fost 
internat cu suspiciuni la abdomen acut. 

O cauză subiectivă nu mai puţin periculoasă în generarea neajun-
surilor de diagnosticare şi tratament este subestimarea gravităţii proce-
sului patologic, care a fost înregistrată în 25±12,5% (p<0,001) din ob-
servaţii (tab. 2.3). Acest neajuns ţine, credem noi, de capacitatea medi-
cului de a analiza, sinteza şi interpreta rezultatele cercetărilor clinice şi 
complementare. Prin urmare, subestimarea gravităţii maladiei poate avea 
la bază insuficienţa informaţiilor clinice şi paraclinice şi/sau imperfec-
ţiunea gândirii clinice a medicului. 

Analiza acestui neajuns, în raport cu altele, de origine subiectivă, a 
relevat o legătură reciprocă evidentă. Astfel, subestimarea gravităţii ma-
ladiei a fost determinată de subestimarea datelor subiective (33,33%), 
de examinarea insuficientă a pacientului şi subaprecierea datelor clinice 
(câte 33,33%), de omiterea sau prescrierea parţială a cercetărilor 
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paraclinice (41,67%) şi de omiterea consultaţiilor altor specialişti 
(16,67%). Totodată, s-a stabilit că la originea subestimării gravităţii pro-
cesului patologic au stat şi cauze obiective – evoluţia atipică a maladiei 
(33,33%), manifestarea clinică atenuată a patologiei, starea gravă a 
pacientului şi stările concomitente mascante ale tabloului clinic (câte 
16,67%). Din cele prezentate rezultă, totuși, o predominare esenţială a 
cauzelor subiective faţă de cele obiective în geneza subestimării gravi-
tăţii procesului patologic sau traumei. 

Cauzele obiective ale deficienţelor de diagnosticare a maladiei sunt 
determinate de particularităţile evolutive ale procesului patologic, adică 
de factori ce nu depind de voinţa sau capacităţile medicului. Cu toate că 
acestea au reprezentat minoritatea, în structura motivelor neajunsurilor 
diagnostice, rolul lor în apariţia deficienţelor menţionate nu poate şi nu 
trebuie să fie subestimat. Cazul 3 reflectă elocvent dificultăţile cu care 
se confruntă medicul în procesul diagnosticării patologiei, dacă există 
factori obiectivi ce influenţează deciziile şi concluziile sale, dirijându-le 
pe o cale greşită. 

În lotul de studiu, cauzele obiective ale deficienţelor legate de di-
agnosticarea proceselor patologice au avut o frecvenţă foarte similară 
(tab. 2.3). În această ordine de idei, printre cauzele obiective s-au con-
statat dificultăţi create de starea gravă a pacientului, devierea tabloului 
clinic „clasic” al maladiei (27,08±12,33, p<0,001). O cauză obiectivă nu 
mai puţin importantă, ce poate prejudicia corectitudinea evaluării pro-
cesului patologic, este şi manifestarea clinică redusă a acestuia, mai cu 
seamă în cazurile adresării tardive după asistenţă medicală chirurgicală 
(33,33±11,79, p<0,001). Asemenea factori au o semnificaţie maximă 
mai ales pentru procesul chirurgical acut, timpul fiind una dintre cele 
mai decisive condiţii în reuşita realizării actului diagnostico-curativ. Stă-
rilor ce au mascat tabloul clinic le-a revenit cea mai mică frecvenţă 
(31,25±11,97, p<0,001), însă acest fapt nu le subminează nicidecum 
rolul în apariţia dificultăţilor obiective de diagnosticare. În structura 
acestora au fost identificate maladii concomitente (66,67%) şi stări pa-
tologice mascante de tratamentul simptomatic iniţiat (33,33%). Stările 
mascante domină şi „şterg” oarecum tabloul clinic al maladiei de bază, 
care şi serveşte drept motiv real pentru adresare după asistenţă medi-
cală. În acest context, menţionăm că multe dificultăţi s-au înregistrat la 
diagnosticarea traumelor craniocerebrale pe fundal de ebrietate alcooli-
că. Pentru procesul de diagnosticare, rolul negativ al stărilor mascante 
este mult mai evident îndeosebi în cazul asocierii acestora cu 
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manifestarea clinică atipică a maladiei (ea a fost identificată în 50% din 
cazurile cu stări patologice mascante). 

Aşadar, cauzele obiective ale deficienţelor de diagnosticare nu 

permit descoperirea datelor subiective, limitează medicul în examinarea 

clinică a pacientului prin lipsa cooperării acestuia, se răsfrâng negativ 

asupra hotărârilor privind necesitatea consultaţiilor altor specialişti şi 

cercetărilor complementare, creează impedimente şi dificultăţi în reali-

zarea diagnosticului diferenţial şi, în aşa mod, în identificarea veritabi-

lului proces patologic etc. Dar, pericolul cel mai mare de apreciere ero-

nată a diagnosticului clinic apare în cazul asocierii mai multor cauze 

obiective. În lotul analizat, o atare asociere a cauzelor obiective a fost 

totuşi înregistrată, însă într-un număr nesemnificativă de expertize, în 

care au fost identificate neajunsuri diagnostice. 

Cu toate că cercetările similare ale unor savanţi [139] au scos în 

evidenţă, în calitate de cauză obiectivă a dificultăţilor şi neajunsurilor 

de diagnosticare, raritatea unor procese patologice, în lotul de referinţă, 

asemenea cauze nu au fost identificate. Aşadar, putem afirma că diag-

nosticul clinic, în esenţă, este o totalitate şi o sinteză a tuturor informa-

ţiilor de ordin subiectiv şi obiectiv, obţinute în procesul investigării pa-

cientului şi cunoaşterii procesului patologic, precum şi diferenţierii lui 

de alte maladii. Este evident că omiterea unora dintre ele va determina 

apariţia dificultăţilor şi deficienţelor de diagnosticare şi va prejudicia, în 

aşa mod, calitatea actului medical. 

În stabilirea diagnosticului clinic, medicul trebuie să respecte câte-

va cerinţe principale: corectitudinea, plenitudinea şi oportunitatea iden-

tificării procesului patologic [127]. Din aceste considerente, în vederea 

aprecierii sub toate aspectele a valorii diagnosticului clinic, acesta a fost 

analizat meticulos de pe poziţiile corectitudinii, plenitudinii şi oportuni-

tăţii (tab. 2.4). 

Tabelul 2.4 
Caracteristicile diagnosticului clinic în cazurile cu deficienţe 

în asistenţa medicală 
 

Caracteristicile diagnosticului 

Corect, 

complet, 

oportun 

Corect, 

complet, 

inoportun 

Corect, 

incomplet, 

oportun 

Corect, 

incomplet, 

inoportun 

Incorect Total 

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, analizând în ansamblu observaţiile în care au fost identificate 

diverse neajunsuri, s-a constatat că în majoritatea cazurilor, diagnosticul 

clinic a fost stabilit corect, complet şi într-un termen optim (44,83%), 

pentru a întreprinde măsuri adecvate de tratament. 

Conform acestei structuri, în spectrul diagnosticelor cu deficienţe 

au predominat cele stabilite corect şi complet, însă inoportun (21,84%), 

fiind urmate de cele cu neajunsuri la capitolul plenitudine (20,69%). Pe-

ricolul major al identificării cu întârziere a procesului patologic constă în 

iniţierea tardivă a măsurilor curative, mai cu seamă în patologia chirur-

gicală acută, creându-se astfel premise de apariţie a unor complicaţii ne-

dorite. În acest sens, cercetările efectuate de V. Cazacov şi coaut. (2007) 

au arătat că întârzierea intervenţiei chirurgicale cu mai mult de 12 ore 

creşte de 3 ori riscul decesului, iar cu mai mult de 24 ore – de 9 ori [10]. 

Această afirmaţie rezultă mai cu seamă din specificul patologiei chirur-

gicale acute sau al traumei, care dictează necesitatea începerii cât mai 

operative a procedurilor de tratament 

Spre regret, fiecare al zecelea caz (9,10%) de acordare defectuoasă 

a asistenţei medicale a avut la bază stabilirea incorectă a diagnosticului 

clinic. Deși este lesne a deduce că, şi cazul 3 demonstrează acest fapt, 

un diagnostic eronat determină o tactică greşită şi un tratament inutil. În 

cel mai bun caz, un atare tratament nu dăunează pacientului, dar nici 

maladia de bază nu o tratează; pe un asemenea substrat, ea evoluează în 

continuare, agravând starea bolnavului şi sporind riscul apariţiei compli-

caţiilor. În acest sens, I. G. Vermeli (1988) afirmă: „ ...Diagnosticarea 

este un proces de cunoaştere şi identificare treptată a esenţei manifestă-

rilor patologice, iar diagnosticele primare şi cele „intermediare” nu în-

totdeauna reprezintă o viziune greşită asupra maladiei” [80]. Autorul 

subliniază că aceste diagnostice sunt, deseori, adevăruri relative, care, în 

procesul supravegherii şi examinării bolnavului, se pot completa, con-

cretiza, dar nicidecum anula. Incorect poate fi considerat doar acel diag-

nostic clinic care nu corespunde realităţii şi nu orientează asistenţa me-

dicală în direcţia celui mai eficient tratament. 

 

2.4. Deficiențele tactice 

Una dintre componentele de bază ale esenţei actului medical este 

tactica diagnostico-curativă elaborată de medic. De corectitudinea acestui 

proces va depinde esenţial atât continuitatea diagnosticării, cât şi volu-

mul măsurilor curative întreprinse în vederea vindecării pacientului, 
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adică, calitatea ajutorului medical acordat. Tocmai din aceste conside-

rente, unii cercetători [137, 139] nu fac o delimitare strictă între deficien-

ţele tactice de cele diagnostice şi curative, prezentându-le drept tactico-

diagnostice şi tactico-curative. Această abordare este şi firească, deoa-

rece principiile tactice sunt indispensabile actului medical şi, totodată, 

stau la baza procesului diagnosticării maladiei şi tratării pacientului. 

În cercetările noastre, deficienţele tactice au fost identificate în 

56,32±7,09% (p<0,001) din cele înregistrate în asistenţa medicală. Ana-

liza minuţioasă a acestor observaţii a permis stabilirea structurii defici-

enţelor tactice (tab. 2.5). 

Din tabelul 2.5 rezultă că deficienţele tactice au fost comise la di-

ferite etape ale asistenţei medicale: la internare şi diagnosticare, în pro-

cesul acordării ajutorului medical şi la externare. Frecvenţa înaltă a di-

feritor deficienţe tactice este un argument convingător că în unele cazuri 

au fost comise, concomitent, mai multe deficienţe legate de strategie. 

 

Tabelul 2.5 
Frecvenţa deficienţelor tactice 

 

Nr. 

crt. 
Deficienţele tactice 

Frecvenţa 
t p 

abs. P+ES% 

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 intervenţie chirurgicală 25 51,02+10,00 5,1 p<0,001 

4. Altele 19 38,78+11,18 3,5 p<0,001 
 

În lotul analizat, deficienţele tactice legate de spitalizarea pacienţi-

lor (26,53+12,24; p<0,001) au vizat, aproape în aceeași măsură, interna-

rea întârziată (53,85%) şi cea realizată în secţii sau instituţii de alt profil 

decât cel necesar conform maladiei de bază (46,15%). În acest sens, opor-

tunitatea măsurilor curative depinde mult de internarea la timpul potrivit 

a pacientului. Orice ezitare poate tărăgăna momentul iniţierii proceduri-

lor de tratament, situaţie ce poate să se soldeze cu urmări dezastruoase 

pentru pacientul cu patologie chirurgicală acută sau cu traumă. 

Este de menţionat că spitalizarea întârziată sau nerealizată, perfec-

tarea înainte de termen a formularelor de ieşire a bolnavilor din spital 

sunt considerate de dreptul penal [8] ca cele mai frecvente modalităţi 

faptice ale acţiunii (inacţiunii) de încălcare a regulilor sau metodelor de 

acordare a asistenţei medicale. 
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Internarea cu întârziere poate avea drept cauză neajunsurile din 

acordarea asistenţei atât la nivel prespitalicesc (ambulatoriu sau de ur-

genţă), cât şi spitalicesc. În cercetările noastre au predominat cazurile de 

internare întârziată determinată de acţiunile şi deciziile personalului me-

dical al staţionarelor. 
Cazul 4. Din ordonanţa de dispunere a expertizei medico-legale rezultă 

că pe 20.08.1998, în jurul orei 19.20, la spitalul satului R., cu un automobil de 

ocazie, a fost adus cet. S., 40 ani, fără cunoştinţă, de la care mirosea intens a 

alcool. Personalul medical, examinându-l superficial, a stabilit diagnosticul de 

stare de ebrietate şi l-a scos afară din secţia de internare a spitalului, culcân-

du-l pe iarbă. Pe la orele 20.00–21.00, pacientul a fost adus din nou la acelaşi 

spital. Asistenta medicală de serviciu, bănuind o traumă craniocerebrală, l-a 

internat în secţia neurologie şi l-a sunat (la domiciliu) pe medicul de gardă, 

anunţându-l despre internarea pacientului. Medicul însă nu a venit să consulte 

pacientul, recomandându-i asistentei să-l lase în secţie până se va trezi. În ju-

rul orelor 01.00–02.00, starea pacientului s-a agravat. La o solicitare repeta-

tă, medicul de gardă s-a prezentat totuşi în secţie şi a îndreptat pacientul la 

spitalul raional, unde a fost internat la ora 04.15, iar la 06.45 a decedat. La 

autopsie s-a depistat o traumă craniocerebrală închisă cu fractură înfundată a 

oaselor parietal şi occipital pe dreapta şi cu hematom subdural de 150 ml. 
 

În acest caz, personalul medical nu era în drept, nici de pe poziţii 

normative, nici moral-profesionale, să refuze internarea pacientului in-

conştient, chiar dacă acesta prezenta simptomele unei ebrietăţi alcoo-

lice, cu atât mai mult să nu-l supună unui examen clinic şi paraclinic 

minuţios după spitalizare în vederea stabilirii diagnosticului clinic şi apli-

cării măsurilor de tratament. Din materialele cauzei penale a rezultat că, 

nici fişa medicală a bolnavului staţionar nu a fost perfectată. 

În viziunea noastră, drept temei pentru internare întârziată pe mo-

tivul refuzării spitalizării anterioare ar putea servi cauzele subiective – 

culegerea incompletă a acuzelor şi datelor de anamneză, examinarea cli-

nică superficială a pacientului, omiterea cercetărilor complementare – şi 

cele obiective – stările concomitente camuflatoare, evoluţia atipică şi 

slab manifestată a procesului patologic. În această ordine de idei, este 

de remarcat faptul: cauzele subiective menţionate trădează o atitudine 

nepăsătoare şi neglijentă a personalului medical faţă de îndatoririle sale 

de bază, care se poate solda cu consecinţe juridice. 

Nu mai puţin periculoasă pentru viaţa bolnavului este şi internarea 

acestuia într-o secţie de alt profil decât cere patologia de bază, deoarece 

confuzia creată va condiţiona inevitabil pierderea timpului, atât de 
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necesar în vederea asigurării oportunităţii măsurilor curative, lipsindu-l 

pe pacient de îngrijirile medicale necesare. Importanţa acestei afirmaţii 

devine incontestabilă mai ales atunci când în pericol este pusă viaţa a 

câtorva pacienţi (spre exemplu, a femeii şi a pruncului). 
Cazul 5. Pacienta P., 31 ani, asistentă medicală, cu sarcină la termen de 

29-30 săptămâni, s-a adresat pe 03.12.06, ora 18.00, la maternitatea muni-

cipală pe motivul durerilor în epigastru cu iradiere în regiunea iliacă dreaptă. 

A fost examinată de către medicul-obstetrician de gardă, care a constatat în 

anamneză cicatrice a uterului după miomectomie (2005), clinic şi obstetrical 

fără particularităţi şi cu diagnosticul „Sarcină 29–30 săptămâni. AOC (cica-

trice pe uter). Apendicită acută?”. Medicul a îndreptat-o la consultaţia medi-

cului-chirurg. La 21.38, pacienta a fost internată în secţia chirurgie. Obiectiv: 

Respiraţie veziculară. Zgomote cardiace ritmice, clare. TA – 110/70 mmHg, 

pulsul – 110 bătăi/min. Limba – uscată, saburată. Abdomenul – mărit în volum 

din cauza uterului, participă limitat la respiraţie; la palpare – moale, dureros 

în regiunea mezogastrică dreaptă şi iliacă, moderat dureros în epigastru. 

Uterul – la ½ distanţă dintre ombilic şi xifoid. Semnele excitării peritoneului – 

pozitive? A fost stabilit diagnosticul: „Apendicită acută? Sarcină de 29–30 

săptămâni” şi s-a indicat tratament de dezintoxicare şi antiseptice. La ora 

24.00 s-a efectuat USG, care a constatat: „bazinul mic e dificil de examinat 

din cauza sarcinii” şi a concluzionat „colecisto-pancreatită cronică”. Pe 04.12.06, 

ora 03.00, durerile în abdomen se intensifică, indicii vitali se alterează şi sunt 

stabilite semne peritoneale pozitive pe întreaga arie abdominală. La ora 04:30 

este convocat consiliul medical, care conchide despre necesitatea intervenirii 

chirurgicale la indicaţii vitale. Între 05.35 și 07.30 este efectuată laparotomia, 

în cadrul căreia a fost depistată dehiscenţa cicatricei localizate la fundul 

uterului, a fost extras fătul mort cu rigiditate cadaverică şi depistate semne de 

dezlipire a placentei inserate în regiunea cicatricei. Intraoperator, s-a luat 

decizia de înlăturare subtotală a uterului. Comisia de experţi a conchis urmă-

toarele: „În asistenţa medicală acordată pacientei P. au fost constatate deficienţe 

tactico-diagnostice. Aşadar, după consultaţia primară, efectuată de medicul-

obstetrician, pacienta necesita internare urgentă în centrul perinatologic cu 

invitarea chirurgului şi a altor specialişti. Această acţiune ar fi urgentat acor-

darea ajutorului medical specializat. Ținând cont de prevederile ghidurilor ob-

stetricale şi de caracterul rupturii uterine, constatată intraoperator, conside-

răm că la momentul efectuării intervenţiei nu existau indicaţii absolute şi vitale 

pentru înlăturarea uterului. Având în vedere prezenţa în anamneză a interven-

ţiei chirurgicale pe uter cu formarea cicatricei, pentru concretizarea diagnos-

ticului şi elaborarea tacticii ulterioare, în perioada 24.00-03.00 (04.12.2006) 

era necesară invitarea medicului-ginecolog şi monitorizarea mai frecventă în 

dinamică a pacientei. Toate investigaţiile prescrise bolnavei de către chirurg 



51 

au fost necesare, corecte şi efectuate la timp. Totodată, pentru concretizarea 

diagnosticului mai era necesară laparoscopia diagnostică.  

Manifestările clinice ale patologiei, solicitarea întârziată a ginecologului 

pentru consultare şi neefectuarea laparoscopiei diagnostice au determinat exe-

cutarea întârziată a intervenţiei chirurgicale. Monitorizarea obstetricală a pa-

cientei ar fi permis suspectarea precoce a suferinţei fetale cu intervenţie mai 

rapidă şi, posibil, extragerea unui făt viu. Având în vedere anamneza obstetri-

cală agravată la pacienta P., posibilitatea apariţiei rupturii de uter la termenul 

sarcinii de 30 săptămâni putea şi trebuia să fie suspectată de obstetrician şi 

chirurg. Ţinând cont atât de prematuritatea fătului, rata înaltă a mortalităţii 

perinatale a feţilor născuţi la un asemenea termen, cât şi de deficienţele tac-

tico-diagnostice admise în asistenţa medicală, comisia nu poate aprecia care 

dintre aceşti factori a fost decisiv în survenirea morţii fătului. Din aceste con-

siderente, nu poate fi stabilită o legătură certă de cauzalitate între deficienţele 

admise în asistenţa medicală acordată pacienta P. şi decesul fătului ei. Însă, 

între efectuarea întârziată a intervenţiei chirurgicale şi înlăturarea uterului 

există o legătură de cauzalitate directă”. 
 

Din cazul prezentat rezultă că, cunoscând gravitatea şi pericolul 

complicaţiilor patologiei chirurgicale acute, medicii preferă, în cazul 

celor mai mici suspecţii la „abdomen acut”, să orienteze pacientul pen-

tru consultaţia chirurgului. Spre regret, acest procedeu, în lipsa unui 

examen clinic minuţios, poate duce la erori tactice. Aşadar, prima eroare 

tactică a fost comisă de către medicul-obstetrician, care trebuia să in-

terneze pacienta cu termenul avansat al sarcinii şi anamneza ginecolo-

gică agravată în spital şi să solicite consultaţiile altor specialişti, inclu-

siv a chirurgului. În aşa mod, ar fi fost posibilă monitorizarea conco-

mitentă şi continuă a stării femeii, dar şi a fătului, fiind astfel cu putinţă 

stabilirea oportună a momentului apariţiei complicaţiilor, sub formă de 

dezlipire a placentei şi rupturii uterului, şi respectiv – efectuarea inter-

venţiei chirurgicale în timp util. Totodată, şi medicul-chirurg a comis o 

greşeală tactică: internând femeia cu termen avansat al sarcinii şi 

anamneză ginecologică agravată, trebuia să monitorizeze pacienta mai 

frecvent şi să solicite consultaţia medicului-obstetrician pentru suprave-

gherea stării fătului. O dovadă a intervenţiei întârziate este şi rigiditatea 

cadaverică la făt. Deci, neajunsurile tactice au determinat diagnosticarea 

întârziată a complicaţiilor şi intervenţia chirurgicală inoportună, care s-

au soldat cu moartea fătului, înlăturarea uterului şi lipsirea femeii tinere 

şi fără copii de capacitatea de procreare. 
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Rolul indubitabil al consultaţiilor altor specialişti în procesul acor-

dării asistenţei medicale şi realizării continuităţii actului diagnostico-

curativ a fost deja scos în evidenţă şi discutat. În acest context, conside-

răm că omiterea consultaţiilor este un neajuns atât diagnostic, cât şi 

tactic, întrucât acesta ţine de strategia generală de acordare a asistenţei 

medicale, bazată pe capacitatea medicului de a supune unei analize şi 

sinteze serioase întreg spectrul de informaţii obţinute la caz. Capacitatea 

în cauză, numită „gândire clinică”, determină deciziile şi acţiunile medi-

cului, care şi formează în ansamblu tactica medicală. Consultaţiile sunt 

necesare nu numai pentru stabilirea şi concretizarea diagnosticului, dar 

şi pentru elaborarea şi aplicarea celor mai adecvate măsuri de tratament. 

Aşadar, consultaţiile tactice pot fi realizate prin convocarea consiliilor, 

prin solicitarea părerii şi ajutorului colegilor mai experimentaţi (ex.: pe 

linia Aviasan) etc. Ansamblul acestor măsuri va avea menirea să eluci-

deze toate aspectele unui caz dificil, pentru o bună realizare a ajutorului 

medical specializat şi calificat. 

În continuarea ideilor expuse, dicţionarul explicativ al limbii ro-

mâne [25] defineşte tactica drept „o totalitate a mijloacelor şi procedeelor 

necesare pentru atingerea unui scop”. În sens medical, scopul constă în 

ameliorarea stării generale şi vindecarea pacientului, condiţii ce pot fi 

atinse doar printr-o strategie bine chibzuită. 

Analiza lotului de cazuri cu deficienţe tactice a scos în evidenţă 

neajunsuri legate de consultaţii în 28,57+12,07% (p<0,001) (tab 2.5). 

Dintre acestea, 57,14% le-au revenit consultaţiilor efectuate cu întâr-

ziere, iar 42,86% – omiterii consultaţiilor. 

Decizia cu privire la necesitatea efectuării intervenţiei chirurgicale 

poate fi luată numai după realizarea cercetărilor diagnostice. Deci, re-

zultatele acestor cercetări dictează şi argumentează o atare decizie. Nu 

trebuie însă neglijat nici faptul că, adeseori intervenţiile chirurgicale se 

execută nu doar cu scop curativ, ci şi cu scop diagnostic, pentru a ex-

clude sau a confirma prezența procesului patologic. Din tabelul 2.5 

observăm că deficienţele legate de decizia cu privire la intervenţiile chi-

rurgicale au fost înregistrate în 51,02+10% (p<0,001) din observaţiile 

cu neajunsuri. Aceste deficienţe tactice s-au exprimat prin efectuarea cu 

întârziere a intervenţiei chirurgicale şi neîndeplinirea acesteia. 

Aşa cum decizia despre necesitatea intervenirii pe cale chirurgicală 

depinde de rezultatele diagnosticării, între aceste elemente ale actului me-

dical trebuie să existe şi o legătură de cauzalitate. Cercetările efectuate 
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în acest scop au arătat că decizia greşită cu privire la intervenţia chirur-

gicală a fost determinată în 32% de un diagnostic incomplet, în 40% – 

de un diagnostic stabilit cu întârziere şi în 20% – de un diagnostic inco-

rect. Deci, nediagnosticarea maladiilor sau a complicaţiilor acestora se 

răsfrânge cel mai mult asupra deciziei privind necesitatea operaţiei şi 

este cauza cea mai frecventă a acestei erori tactice. 

În cursul acordării asistenţei medicale, chirurgii au comis şi alte 

deficienţe tactice (38,78±11,18%, p<0,001), în structura cărora au fost 

identificate neefectuarea unor măsuri necesare (52,63%), înlăturarea ne-

justificată a organelor interne (21,05%) şi externarea timpurie din insti-

tuţia medicală (26,32%). 

În procesul acordării asistenţei, medicii întreprind diferite acţiuni 

de ordin strategic, care, împreună cu stabilirea diagnosticului şi elabora-

rea tacticii de tratament, reprezintă esenţa actului medical. În structura 

altor deficienţe tactice, în 52,63% din cazuri au fost identificate neajun-

suri legate de neefectuarea anumitor măsuri necesare în scopul preveni-

rii apariţiei complicaţiilor, rezolvării cazurilor dificile etc. – neefectua-

rea probelor prealabile de sensibilitate individuală, obligatorii pentru 

anumite remedii medicamentoase; omiterea convocării consiliilor cli-

nice; omiterea solicitării ajutorului pe linia Aviasan; neaplicarea forcep-

sului pentru finisarea rapidă a naşterii complicate şi prevenirea suferin-

ţelor pruncului; neefectuarea unor cercetări paraclinice (ex.: USG, exa-

men bacteriologic), necesare elaborării tacticii curative ş.a. 

În contextul relatat, literatura medicală [73, 122] abordează pe larg 

problema reacţiilor alergice, ce se dezvoltă în urma administrării diver-

selor preparate medicamentoase. Ţinând cont de frecvența înaltă a com-

plicaţiilor alergice, unele medicamente (ex.: novocaina, reopoliglucina 

ş.a.) se administrează doar după efectuarea probei individuale de sensi-

bilitate. În cazurile anamnezei alergice agravate, logica impune necesi-

tatea efectuării probei individuale de sensibilitate chiar şi la unele medi-

camente, administrarea cărora nu prevede această probă. De menţionat 

că nerespectarea acestei cerinţe obligatorii poate genera reacţii anafilac-

tice şi pune în pericol viaţa pacientului. Din punctul de vedere al drep-

tului penal [8], administrarea incorectă a preparatelor medicale atrage 

după sine responsabilitate juridică, mai ales dacă substanţa medicamen-

toasă se administrează fără probă prealabilă, fapt ce generează şoc ana-

filactic şi decesul bolnavului. 
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În procesul intervenţiei chirurgicale, medicul acumulează tot mai 

multe informaţii obiective despre procesul patologic, care îi orientează 

sau corijează diagnosticul clinic preoperator. Volumul informaţional în 

creştere solicită analiza imediată a acestuia şi corijarea permanentă a tac-

ticii prin luarea noilor decizii. Aflându-se în plină intervenţie, chirurgul 

are puțin timp pentru analizare şi decidere, fapt ce poate, în funcţie de 

experienţa și aptitudinile lui, de unele împrejurări, să influenţeze calita-

tea deciziilor luate. 

În structura altor deficienţe tactice, în 21,05% din cazuri, comisiile 

de experţi s-au referit la lipsa unor indicaţii absolute sau vitale pentru 

înlăturarea viscerelor în cadrul intervenţiilor chirurgicale. Prin urmare, 

putem vorbi despre o extirpare nejustificată a organelor interne. În lotul 

analizat, toate aceste cazuri au avut loc în procesul acordării asistenţei 

medicale femeilor gravide, realizându-se extirpări neîntemeiate ale ute-

rului şi înlăturări ale ambelor ovare, situaţii calificate de către comisiile 

de experţi drept vătămare corporală gravă, în baza criteriului de pierdere 

a organului sau funcţiei acestuia. Aşadar, toate aceste cazuri s-au finisat 

cu castrarea neargumentată a femeilor şi lipsirea acestora de posibilita-

tea de procreare. Aceste cazuri sunt o dovadă în plus a dificultăţilor cu 

care se confruntă chirurgul şi a însemnătății deciziilor pe care trebuie să 

le ia în cadrul intervenţiilor chirurgicale. Totodată, cazurile sunt şi un 

argument convingător în favoarea necesităţii examinării depline a 

pacientului şi dezvoltării gândirii clinice desfăşurate a medicului, bazată 

pe informaţiile subiective, dar în special pe cele obiective. 

În afară de internarea întârziată, și externarea timpurie a pacien-

tului prezintă un pericol ascuns. În lotul cazurilor cu alte deficienţe 

tactice, 26,32% de bolnavi au fost externaţi prematur (tab 2.5). Consi-

derăm că externarea pacientului poate fi admisă doar după stabilirea 

diagnosticului, stabilizarea şi ameliorarea stării generale prin măsuri 

curative, excluderea riscului apariţiei complicaţiilor. Pacientul cu un di-

agnostic incert, clinic şi instrumental incomplet cercetat, fără dinamică 

pozitivă a stării generale pe fundal de tratament, cu existenţa pericolului 

de apariţie a complicaţiilor, nicidecum nu poate fi externat. Dar, dacă 

totuşi pacientul insistă asupra externării premature și situaţia, în apa-

rență, permite acest lucru, medicul este dator să-l informeze în scris, cu 

contrasemnătură în fişa medicală, despre pericolul acestei decizii. În aşa 

mod, medicul trece răspunderea pentru această decizie asupra 
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pacientului. De altfel, bolnavul nu trebuie oprit forţat; el poate părăsi de 

sine stătător instituţia medicală, fără acordul personalului medical.  

 

2.5. Deficiențele curative 

După stabilirea diagnosticului şi elaborarea tacticii diagnostico-

curative, urmează, evident, tratamentul, care, în specialităţile cu profil 

chirurgical, cuprinde măsuri conservatoare şi chirurgicale. 

În observaţiile cu asistenţă defectuoasă, neajunsurile curative au 

fost înregistrate în 68,97±5,97% (p<0,001). În structura acestora, defi-

ciențele operatorii au predominat esenţial (63,33%), iar cele legate de 

administrarea tratamentului conservator au fost înregistrate ceva mai rar 

(21,67%). Totodată, în unele cazuri (15%), comisiile de experţi au con-

statat neajunsuri, și în tratamentul operatoriu, și în cel conservator. 

Cazul ce urmează este elocvent pentru neajunsurile tactico-curative 

comise în acordarea asistenţei de chirurgie generală. 
Cazul 6. Pacientul B. a fost internat în secţia chirurgie a spitalului raio-

nal pe 03.08.2005 şi diagnosticat cu „Plagă scalpată a plantei pe stânga. Stare 

de ebrietate avansată”. Din spusele însoţitorilor s-a stabilit că a suferit un 

accident rutier, fiindu-i traversată planta piciorului cu roata microbuzului. Lo-

cal, s-a constatat o plagă scalpată masivă în regiunea călcâiului pe stânga, cu 

vizualizarea osului calcaneu şi tendonului Ahile, cu hemoragie moderată, mur-

dară de nisip, iarbă, băligar, diferite gunoaie. După spălare cu apă oxigenată 

şi furacilină, plaga a fost suturată şi s-a aplicat pansament aseptic. S-a reco-

mandat tratament simptomatic şi antibioterapie. Pe 04–05.08.2005 a apărut 

febră inconstantă până la 39°C, iar local, s-a observat cianoză şi edem pro-

nunţate pe un sector masiv adiacent plăgii, cu necrozarea marginilor acesteia. 

S-au efectuat necrectomia şi prelucrarea cu iod şi apă oxigenată. Pe 06.08.05, 

ora 19.00, medicul-chirurg de gardă a constatat agravarea bruscă şi considera-

bilă a stării generale a pacientului, manifestată prin obnubilare, apariţia miş-

cărilor haotice, transpiraţie rece, alterarea marcată a hemodinamicii. Local, 

s-au depistat edem pronunţat şi pigmentaţia pielii pe gamba stângă. S-au reco-

mandat perfuzii cu sol. Glucoză (5%) – 500 ml, sol. NaCl (0,9%) – 500 ml şi 

tratament simptomatic. La următoarea vizită, efectuată doar la 23.00, s-a 

stabilit agravarea în dinamică a stării generale a pacientului şi s-a recoman-

dat consultaţia reanimatologului (?!). Pe 07.08.2005, la ora 00.05, în lipsa 

supravegherii, s-a constatat decesul pacientului. La autopsia medico-legală, 

drept cauză a decesului pacientului B., a fost indicată gangrena gazoasă a 

membrului inferior stâng. 

 



56 

Din cazul elucidat rezultă clar că chiar la internare, chirurgul a co-

mis o eroare tactico-curativă – a suturat plaga impurificată, creându-se, 

astfel, condiţiile necesare dezvoltării infecţiei anaerobe. Totodată, după 

agravarea stării generale a pacientului, măsurile curative (administrarea 

medicamentelor, supraveghere) şi cele tactice (consultaţii, consiliu) au 

fost evident insuficiente gravităţii procesului patologic. În acest caz, 

neajunsurile curative au determinat apariţia complicaţiilor nediagnosti-

cate, care, la rândul lor, rămânând netratate, au încheiat cercul vicios. 

Prin urmare, între deficienţele diagnostice şi cele curative există şi o 

relaţie inversă de dependenţă. 

După cum rezultă şi din observaţia prezentată, în lotul cercetat, de-

ficienţele curative au fost determinate de supravegherea insuficientă a 

pacientului, dificultăţile operatorii tehnice şi neajunsurile legate de in-

tervenţia chirurgicală ca atare. 

În procesul aplicării măsurilor curative este importantă monitori-

zarea în dinamică a stării bolnavului, iar informaţiile obţinute vor per-

mite observarea reacţiei organismului la tratament şi intervenirea, în caz 

de necesitate, pentru diagnosticarea precoce a complicaţiilor şi corijarea 

tratamentului. Totodată, dinamica pozitivă a stării generale a pacientului 

va caracteriza în mod indirect calitatea diagnosticului stabilit şi a trata-

mentului aplicat. 

În lotul deficienţelor curative, supravegherea insuficientă a pacien-

ţilor s-a constatat în 23,33% din observaţii. Monitorizarea insuficientă a 

bolnavilor a fost înregistrată mai frecvent în cazul aplicării măsurilor con-

servatoare de tratament (50%) decât a celor legate de intervenţii chirur-

gicale (14,29%). Această observaţie denotă o atenţie mai sporită a chi-

rurgilor faţă de pacienţii care suportă intervenţii chirurgicale. Însă, sun-

tem de părerea că omiterea evoluţiei în dinamică a stării pacientului 

poate fi fatală în cazul patologiilor chirurgicale acute, cu desfăşurare 

fulminantă. În această ordine de idei, în 35,71% din deficiențele cura-

tive mixte (conservatoare şi chirurgicale) s-a stabilit monitorizarea insu-

ficientă a pacienţilor. Drept rezultat, în 71,43% din cazurile de suprave-

ghere insuficientă s-a înregistrat decesul pacientului, în 14,29% – moar-

tea pruncilor, iar în a câte 7,14% – agravarea stării generale a bolnavilor 

şi consecinţe combinate, precum pierderea uterului concomitent cu de-

cesul fătului. 
Cazul 7. Din ordonanţă rezultă că, cauza penală a fost pornită în baza 

plângerii pacientei J., care consideră drept cauză a morţii fătului ei acordarea 
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incompetentă a asistenţei medicale. Din documentele medicale s-a stabilit că 

ea a fost internată în maternitatea raională pe 17.11.2004, ora 22.00, cu 

sarcină 40–41 săptămâni. La internare s-a constatat: capul fătului este angajat 

la intrare în bazinul mic, bătăile cordului fetal sunt clare, ritmice, 140 bătăi/min., 

canalul cervical – permeabil pentru vârful degetului, punga amniotică – in-

tactă. S-a luat decizia de a supraveghea gravida. Pe 18.11.2004, ora 08.00, sta-

rea gravidei a fost apreciată drept satisfăcătoare; capul fătului – fixat la intra-

re în bazinul mic, bătăile cordului fetal – sonore, ritmice. S-a recomandat su-

pravegherea gravidei. Pe 19.11.2004, ora 09.00, medicul a fost chemat de ur-

genţă pe motivul dispariţiei bătăilor cordului fetal. Obiectiv, s-a constatat col 

uterin şters, cu margini subţiri, dilatarea orificiului uterin cu 4 cm, în vagin – 

anse ale cordonului ombilical. S-a efectuat operaţia cezariană şi s-a extras 

fătul macrosom mort.  

Din concluziile expertizei medico-legale: „Moartea fătului pacientei J. a 

survenit intrauterin în perioada dintre 18.11.2004, ora 8.00 şi 19.11.2004, ora 

9.00, în urma hipoxiei cerebrale acute, apărută din cauza prolabării cordonu-

lui ombilical şi comprimării lui de oasele bazinului. Până la naştere, în pe-

rioada de la 18.11.04, ora 08.00 şi până la 19.11.04, ora 09.00, gravida J. nu 

s-a aflat sub supravegherea medicului, ci a fost observată de moaşă, care nu a 

determinat timpul apariţiei activităţii de naştere. Concluzia despre existenţa 

activităţii de naştere este confirmată de caracterul şters al colului uterin şi 

deschiderea până la 4 cm. În timpul ruperii membranelor fetale şi eliminării 

premature a lichidului amniotic a avut loc prolabarea cordonului ombilical în 

vagin, fapt ce a servit drept cauză directă a hipoxiei acute şi decesului fătului. 

Aceste circumstanţe nu au fost stabilite de nici unul dintre lucrătorii medicali. 

Astfel, conchidem că decesul fătului se afla în legătură cauzală directă cu 

neacordarea asistenţei medicale necesare (complicaţia nu s-a diagnosticat la 

timp, nu s-au întreprins manipulaţii pentru extragerea urgentă a fătului)”. 
 

Acest caz confirmă încă o dată că stabilirea diagnosticului este un 

proces dinamic şi depinde de evoluţia stării morbide. Supravegherea 

pacientului în dinamică oferă informaţiile necesare pentru completarea 

diagnosticului şi pentru aplicarea măsurilor adecvate de tratament. În aşa 

mod, și diagnosticul clinic, și tratamentul capătă un caracter dinamic. 

Dacă supravegherea insuficientă a bolnavului este o cauză subiecti-

vă a deficienţelor curative, atunci dificultăţile tehnice, cu care se con-

fruntă chirurgul intraoperator, pot fi considerate cauze obiective. Ase-

menea circumstanţe „atenuante” au fost identificate în 10,53% din defi-

cienţele curative operatorii. 
Corelația dintre deficienţele de diagnosticare şi calitatea tratamen-

tului administrat pacientului se subînțelege de la sine. Deci, deficienţele 
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diagnostice, determinate atât de cauzele subiective, cât şi de cele obiec-
tive, se vor răsfrânge negativ asupra calităţii şi eficacităţii tratamentului. 
În acest context, calitatea tratamentului administrat pacienţilor a fost 
studiată după următoarele caracteristici: adecvaţie, plenitudine şi, evi-
dent, oportunitate. Analizând concluziile expertizelor medico-legale, s-a 
observat că, în majoritatea cazurilor, comisiile de experţi au apreciat 
tratamentul drept adecvat, complet şi oportun (tab. 2.6). 

 

Tabelul 2.6 
Caracteristicile tratamentului în cazurile cu deficienţe 

în asistenţa medicală 
 

Caracteristicile tratamentului 

Adecvat, 

complet, 

oportun 

Adecvat, 

complet, 

inoportun 

Adecvat, 

incomplet, 

oportun 

Adecvat, 

incomplet, 

inoportun 

Inadecvat 

Total 

abs. % abs. % abs. % abs. % abs. % abs. % 

37 42,53 11 12,64 26 29,89 2 2,30 11 12,64 87 100 
 

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

Indicele înalt al tratamentului inadecvat denotă o relaţie de cauzali-
tate între neajunsurile curative şi cele de alt ordin, în primul rând, con-
siderăm, cele diagnostice. Astfel, analiza comparativă a caracteristicilor 
diagnosticului şi tratamentului (tab. 2.4 şi 2.6) arată o incidenţă foarte 
apropiată a acestora. Diagnosticul corect, complet şi oportun a fost sta-
bilit în 44,83% din observaţii, iar tratamentul adecvat, complet şi opor-
tun – în 42,53%. Diferenţa de 2,3% în defavoarea tratamentului poate fi 
explicată, după părerea noastră, prin influenţa unor factori suplimentari 
asupra calităţii măsurilor curative. Prin urmare, un diagnostic stabilit 
corect, complet şi la timp nu este încă garanţia deplină a unui tratament 
corespunzător. 

Totodată, indicii din tabelele 2.4 şi 2.6 arată că diagnosticul clinic a 
fost apreciat drept incorect în 9,10% din cazuri, în timp ce tratamentul a 
fost estimat drept inadecvat mai frecvent, în 12,64%. Indicii obţinuţi şi 
diferenţa acestora confirmă încă o dată implicarea unor factori adăugă-
tori în lanţul cauzal „diagnostic clinic – tratament”. În acest sens, proba-
bil tactica, cunoştinţele, aptitudinile şi atitudinea medicului ar putea fi, 
pe lângă calitatea diagnosticului, factorul de influenţă a nivelului trata-
mentului. 
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2.6. Deficiențele tehnice 

Una dintre componentele obligatorii ale reușitei intervenției chi-

rurgicale este respectarea cerințelor tehnice. Dacă dificultăţile tehnice 

pot fi acceptate drept cauze obiective ale deficienţelor curative operato-

rii, atunci neajunsurile tehnice din cadrul intervenţiilor chirurgicale pot 

fi interpretate doar în calitate de cauze subiective. În acest context, de-

ficienţele tehnice au fost identificate în 18,39±9,69% (p<0,001) din ca-

zuri (tab. 2.2): lezarea viscerelor (50%), aplicarea insuficientă a unor 

măsuri operatorii (31,25%), lăsarea corpilor eterogeni în ţesuturile şi 

cavităţile corpului (6,25%) şi încălcarea cerinţelor tehnice (12,5%). 

Majoritatea cazurilor de lezare a viscerelor au fost înregistrate în 

acordarea asistenţei medicale obstetrical-ginecologice (37,5%) şi endo-

scopice (25%) – perforarea peretelui uterin (şi chiar a intestinului) în 

timpul chiuretajului şi extragerii steriletului, lezarea organelor prin teh-

nica endoscopică intraoperatorie. Lezarea viscerelor a fost înregistrată și 

în activitatea chirurgilor-generalişti, oftalmologilor şi neurochirurgilor. 

În lotul de observaţii analizat, măsurile operatorii insuficiente au constat 

în revizia şi prelucrarea chirurgicală incompletă a plăgilor, aplicarea 

inadecvată a suturilor, efectuarea incompletă a chiuretajului uterin ş.a. 

Încălcarea cerinţelor tehnice, ca neajuns tehnic, s-a înregistrat des-

tul de rar (12,5%) – examinarea insuficientă a intestinelor în cadrul 

laparotomiei (soldată cu omiterea diverticulului Meckel, care, de altfel, 

nu s-a manifestat nici clinic, fiind astfel o cauză obiectivă a omiterii), 

aplicarea incorectă a forcepsului în timpul extragerii fătului (soldată cu 

traumă craniocerebrală şi vertebro-medulară gravă, ce cauzează dece-

sul). Lăsarea unui corp străin a fost înregistrată foarte rar (6,25%), fiind 

vorba de un ciob mic de masă plastică, care nu a fost observat în timpul 

intervenţiei chirurgicale şi a necesitat reoperare.  

 

2.7. Deficiențele documentare 

Fişa medicală a bolnavului de staţionar este un document cu sem-

nificaţie juridică [138], întocmit de personalul medical şi serveşte la 

înregistrarea informaţiilor referitoare la diagnosticarea maladiei (trau-

mei), evoluţia procesului patologic în dinamică şi tratamentul aplicat. 

Ea reprezintă o bază informativă pentru alte cercetări curative şi de re-

cuperare, întreprinse după externarea pacientului din staţionar. Totoda-

tă, documentele medicale, inclusiv fişele, adesea servesc drept surse de 

informaţii pentru expertizele medico-legale, în special în cazurile de 
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traumatisme sau probleme ce ţin de calitatea asistenţei medicale de care 

a beneficiat pacientul. Concluziile expertizei medico-legale rezultă din-

tr-o analiză minuţioasă a tuturor informaţiilor conţinute în fişele de sta-

ţionar şi în alte acte medicale. Prin urmare, fişa de staţionar, reprezen-

tând un document important în procedura judiciară, trebuie să fie şi o 

sursă de informaţii veridice şi precise; ea nu trebuie să admită falsificări 

şi distorsiuni ale informaţiilor şi faptelor veridice. Și nu este întâmplător 

faptul că legislaţia în vigoare a Republicii Moldova (art. 332 și 361 ale 

Codului Penal [16]) prevede pedeapsă penală pentru asemenea încălcări. 

Din cele relatate anterior rezultă o legătură strânsă între volumul şi 

calitatea informaţiilor incluse în fişele medicale, pe de o parte, şi po-

sibilitatea rezolvării problemelor ridicate de organul de urmărire penală 

în faţa expertizei medico-legale, pe de altă parte. Deci, documentele me-

dicale sunt o verigă decisivă a lanţului pacient–medic curator–medic le-

gist–organ de urmărire penală. 

Dacă informaţia cuprinsă în fişa medicală este succintă şi nu reflec-

tă pe deplin volumul asistenţei acordate, nici personalul medical, nici 

expertiza medico-legală nu pot argumenta corectitudinea şi plenitudinea 

îngrijirilor medicale. De aici reiese că o fişă medicală perfectată corect, 

cuprinzând toate etapele actului medical, poate proteja medicul în acti-

vitatea sa. În condiţiile actuale, medicul poate demonstra nivelul calită-

ţii asistenţei medicale doar prin intermediul actelor perfectate corect. 

Rezultatele cercetărilor noastre demonstrează că mulţi medici nu 

au acordat atenţia cuvenită fişei medicale a bolnavului de staţionar, deoa-

rece absolut toate fişele (100%) au conţinut mai multe sau mai puţine 

neajunsuri, pe care le-am divizat în semnificative şi nesemnificative. 

Drept nesemnificative au fost considerate neajunsurile lipsite de orice 

consecinţe şi care au vizat, de regulă, completarea inadecvată a unor com-

partimente prevăzute de forma statistică 003/e.  

Tabelul 2.7 
Frecvenţa neajunsurilor nesemnificative în fişele de staţionar 

 

Nr. 

crt. 
Neajunsurile 

Frecvența 

abs. P+ES% 

1. 
Completarea necorespunzătoare a 

compartimentului „Diagnostice” 
134 30,52+3,98 

2. 
Omiterea complicaţiilor şi a maladiilor 

concomitente în diagnosticul definitiv 
114 25,97+4,11 
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După cum rezultă din tabelul 2.7, s-au constatat neajunsuri în com-

pletarea necorespunzătoare a compartimentului „Diagnostice” de pe an-

tetul fişei de staţionar (30,52±3,98%); de asemenea, au fost omise mala-

diile concomitente sau complicaţiile maladiei de bază în diagnosticul 

definitiv (25,97±4,11%). Într-un număr nereprezentativ de cazuri (4),    

s-au observat epicrize prescurtate, conţinând informaţii inexistente în 

fişă, abreviere nejustificată a informaţiei. 

Spre regret, pe lângă cele nesemnificative, au fost stabilite şi diverse 

neajunsuri calificate drept semnificative, deoarece acestea, în viziunea 

noastră, pot avea consecinţe nefaste asupra actului medical, argumentării 

diagnosticului clinic, evaluării calităţii serviciilor medicale, calificării me-

dico-legale a gravităţii vătămării corporale etc. Asemenea neajunsuri au 

vizat toate compartimentele fişei medicale de staţionar: examenul primar 

la internare, intervenţiile chirurgicale, consultaţiile specialiştilor cu alt 

profil, manipulaţiile curativ-diagnostice, evidenţa zilnică a pacientului 

ş.a. (tab. 2.8). 

 

Tabelul 2.8 
Frecvenţa neajunsurilor semnificative în fișele de staționar 

 

Nr. 

crt. 
Neajunsurile 

Frecvența 

abs. P+ES% 

I. Generale 

1. Înscrieri indescifrabile  163 37,13+3,78 

2. Corectări 143 32,57+3,92 

3. 
Descrieri/simptome înlocuite prin concluzii/sin-

droame 
118 26,88+4,08 

4. Înlocuirea descrierilor prin expresia „în normă” 85 19,36+4,29 

5. Informaţii contradictorii 36 8,20+4,57 

II. Examenul pacientului la internare 

1.  Neglijarea datelor subiective (acuze, anamneză) 71 16,17+4,37 

2. Stare generală neargumentată 45 10,25+4,52 

3. Descriere somatică insuficientă 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 investigaţii şi tratament 120 27,33+4,07 

7. Acordul pacientului lipseşte/este nesemnat 146 33,26+3,90 

8. Consultaţii deficiente 132 30,07+3,99 
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Continuare  

III. Intervenţii 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 novocaină lipsește 103 33,33+4,64 

4. 
Anestezicul folosit pentru anestezie locală nu 

este indicat 
34 11,0+5,37 

5. 
Protocolul intervenţiei chirurgicale incomplet/ 

lipsește  
64 20,71+5,07 

6. Diagnosticul postoperatoriu lipsește 109 35,28+4,58 

IV. Evoluţia în dinamică 

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

2. 

Deficienţe în reflectarea evoluţiei procesului 

(lipsa evoluţiei neurologice, supraveghere rară, 

absenţa datei/orei vizitei sau consultaţiei, 

completare defectuoasă a foii de temperatură) 

48 18,00+4,32 

 

Analizând în ansamblu frecvenţa depistării diferitor deficienţe în 

fişele medicale (tabelul 2.8), constatăm, spre regret, că fiecare fişă a 

conţinut concomitent mai multe tipuri de neajunsuri. În această ordine 

de idei, este de menţionat că, ţinând cont de importanţa fişei medicale a 

bolnavului de staţionar în calitate de document oficial, admiterea mai 

multor neajunsuri într-o singură fişă poate să denote o calitate neco-

respunzătoare a asistenţei medicale, dar şi să manifeste un impact eco-

nomico-financiar negativ, ca în cazul următor. 
Cazul 8. Pacientul N., f/m nr.1043/a, a fost internat în spitalul raional 

după ce vecinul îl lovise cu cuţitul. La internare s-a constatat: „...în regiunea 

coapsei stângi – o plagă cu marginile ascuţite, efectuate de două momente cu 

lungimea 4–5cm...” şi, fără a se face revizia plăgii, s-a efectuat tamponarea ei. 

La a şasea zi după internare, din plagă a apărut hemoragie activă. După 

revizia acesteia, s-a stabilit lezarea arterei femurale circumflexe (fără indica-

rea laturii ei), care a fost ligaturată, iar plaga – suturară. Cu toate că pa-

cientul era examinat în dinamică regulat, evoluţia stării lui nu era elucidată de 

fişa medicală, care conţinea în „Zilnice” doar „Dinamică pozitivă. Schimb de 

pansament. Tratament după fişă”. După 30 de zile, pacientul a fost externat. 

Pe marginea cazului au fost efectuate 3 expertize medico-legale, în cadrul 

cărora, plaga a fost calificată după gravitate în mod diferit, drept factor de 

confuzie servind datele incomplete despre starea pacientului atât la internare, 

cât şi pe parcursul aflării lui în staţionar. Drept urmare, organul de urmărire 

penală a fost silit să dispună efectuarea unei expertize medico-legale în 

comisie.  
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Din acest caz rezultă o prejudiciere evidentă a bugetului de stat, în-

trucât, pentru stabilirea gravităţii vătămării corporale, organul de urmă-

rire penală a trebuit să dispună mai multe expertize medico-legale, in-

clusiv una în comisie, cu toate că problema dată putea fi soluţionată 

doar printr-o singură expertiză. 

Fiind un document oficial, fişa medicală de staţionar trebuie com-

pletată citeţ, fără corectări şi adăugări. Înscrierile indescifrabile nu nu-

mai că demonstrează atitudinea neglijentă şi neconştiincioasă a medicu-

lui, dar şi fac dificilă, iar uneori chiar imposibilă, aprecierea rezultatelor 

cercetărilor clinice, paraclinice şi a altor investigaţii. 

Atenție! Nivelul corespunzător al serviciilor medicale acordate în 

baza unor consemnări neclare nu poate fi demonstrat. În prezentul stu-

diu, 37,13±3,78% din fişe au conţinut, în diverse compartimente, în-

scrieri indescifrabile. Din păcate, acestea au cuprins modificările locale 

(status localis), protocolul operaţiilor şi altor manopere, evidenţa zilnică 

a pacientului, rezultatele cercetărilor complementare, făcând imposibilă, 

adesea, argumentarea diagnosticului, aprecierea evoluţiei în dinamică a 

traumei şi, respectiv, calificarea medico-legală a leziunilor, fapt ce s-a 

răsfrânt negativ asupra părţii vătămate. Subliniem că au fost înregistrate 

şi fişe unice, în care toate înscrierile erau totalmente indescifrabile. Ase-

menea situaţii pot genera interpretarea greşită de către medicul legist a 

înscrierilor din fişe. 

Corectările şi adăugările în fişele medicale nu sunt bine venite, 

deoarece pot fi interpretate de către organul de urmărire penală drept 

intervenţii post-factum şi chiar tentativă de falsificare a actelor publice, 

infracţiune (faptă) cu caracter penal. Asemenea intervenţii au fost con-

statate în 32,57±3,92% din fişele de observaţie, interesând data şi ora 

vizitelor/consultaţiilor, indicii vitali la internare şi pe parcursul trata-

mentului, partea (dreapta/stânga) anatomică sau membrul traumatizat, 

dozele medicamentelor administrate pentru anestezie, riscul intraopera-

tor calculat de către anestezist, confirmarea administrării medicamente-

lor, volumul şi caracterul lichidelor patologice extrase din cavităţile 

anatomice ş.a. 
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Cazul 9. Pacienta B. (cartelă de ambulatoriu) 

 
Fişa de staţionar trebuie să reflecte în detalii evoluţia procesului 

patologic în dinamică. De aceea, înlocuirea descrierilor detaliate prin 

expresii generale şi concluzii, a simptomelor maladiei prin sindroame 

este inadmisibilă. În 26,88±4,08% din fişe s-au constatat diverse 

substituiri, îndeosebi în compartimentele privind starea locală şi neuro-

logică a pacientului. Astfel, în status localis, descrierea morfologică a 

plăgilor adesea a fost înlocuită cu diagnosticul respectiv. Spre exemplu, 

în lipsa fixării caracterului marginilor, capetelor, fundului şi formei plă-

gilor, în status localis se menţiona prezenţa unei plăgi contuze, tăiate, 

înţepate ş.a. Este evident că asemenea descriere succintă şi incompletă a 

leziunilor nu permite argumentarea diagnosticului, stabilirea mecanis-

mului de producere şi identificarea corectă a obiectului vulnerant, care, 

din punct de vedere juridic, este un corp delict ce a servit la comiterea 

crimei şi are o valoare probatorie maximă. Totodată, menţionăm că doar 

noţiunile diagnostice, în lipsa datelor obiective, nu pot fi acceptate în 

calitate de dovezi credibile. 

S-a observat că în cazul leziunilor produse prin obiecte ascuţite, 

medicii adesea le confundă şi nu le deosebesc între ele (plăgi tăiate, în-

ţepate, înţepat-tăiate, despicate etc.), aceste leziuni fiind fixate concomi-

tent în diferite diagnostice la acelaşi pacient. În unele fişe, aceiaşi 
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medici au înregistrat în diagnosticul postoperatoriu plagă înţepat-tăiată, 

iar în diagnosticul clinic definitiv – plagă tăiată. 

Destul de frecvent, leziunile mecanice – echimozele şi excoriaţiile – 

au fost înlocuite cu diagnosticul contuzia ţesuturilor moi. Bineînțeles că 

în asemenea situaţii, medicul legist nu poate concretiza tipul leziunii 

depistate pe corpul pacientului şi, respectiv, nu poate soluţiona proble-

mele ridicate de organul de urmărire penală privind mecanismul produ-

cerii, vechimea, caracterul şi gravitatea leziunii etc. Diagnosticul clinic 

contuzia ţesuturilor moi în lipsa leziunilor este considerat neargumentat 

şi nu poate fi supus calificării medico-legale, fapt ce nu-i permite orga-

nului de urmărire penală să ia măsuri adecvate împotriva autorului agre-

siunii. În aşa mod, partea vătămată ajunge victimă dublă: a agresiunii şi 

a neglijenţei (sau a incompetenţei) medicului. 
Cazul 10. Pacientul M., f/m nr.6843/621, a fost internat în secţia chirur-

gie II a CNŞPMU. La internare, pacientul acuza dureri în regiunea abdome-

nului. Din anamneză s-a constatat că a suportat un traumatism. Status localis 

a fost descris incomplet, leziunile fiind înlocuite prin „contuzia ţesuturilor moi 

ale abdomenului”. A fost stabilit diagnosticul: „Traumă închisă a abdome-

nului. Contuzia ţesuturilor moi ale peretelui abdominal anterior”. 
 

În astfel de cazuri apare o întrebare logică cu privire la justificarea 

necesităţii de internare a pacientului în staţionar, fapt confirmat indirect 

prin externarea timpurie (a 2-a – a 3-a zi) a pacientului sau părăsirea 

secţiei fără învoirea personalului medical. 
Înlocuirea indicilor ce reflectă activitatea sistemelor de importanţă 

vitală prin expresii generale (hemodinamica stabilă, diureza adecvată 
ş.a.), în lipsa indicatorilor concreți ai acestora, prezintă un pericol imi-
nent pentru posibilitatea de stabilire obiectivă a stării pacientului, cât şi 
a evoluţiei ei în dinamică, mai ales în traumele însoţite de lezarea orga-
nelor interne. 

În practica neurochirurgicală s-au constatat înlocuiri ale simpto-
melor neurologice prin sindroame (ex.: asteno-vegetativ, depresiv etc.) 
atât la internarea pacientului în staţionar, cât şi pe parcursul tratamentu-
lui. În asemenea situaţii nu poate fi argumentat diagnosticul şi apreciată 
starea reală a pacientului la toate etapele tratamentului. 

Descrierea deplină a procesului patologic în fişă este o cerinţă im-
portantă, care trebuie să cuprindă toate manifestările maladiei (traumei). 
Înlocuirea descrierilor detaliate prin expresia în normă este inadmisibilă, 
deoarece normă este o noțiune relativă, fiind individuală pentru fiecare 
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subiect în parte. În lotul cercetat, acest neajuns a fost determinat în 
19,36±4,29% din fişe. Asemenea neajunsuri au o influenţă nefastă asup-
ra posibilităţii de apreciere a stării pacientului la internare şi de oglin-
dire a ei în dinamică, după cum şi asupra argumentării diagnosticului 
clinic. Drept exemplu indubitabil de impact al expresiei în normă asupra 
volumului informaţional poate servi „cazul 11”. 

Cazul 11. Minora M., f/m nr.5204, după o heteroagresiune, a fost 
internată în secţia neurochirurgie a Spitalului Clinic de Copii, pe 03.06.2007, 
în stare apreciată drept comă de gr. I. Rezultatele examenului clinic la inter-
nare au fost fixate într-o formă standard, menită să faciliteze înregistrarea in-
formaţiilor. Din acest examen rezultă: masa corpului – 46 kg; starea generală 
– adecvată; conştiinţa lipseşte; memoria N; dispoziţia N; vorbirea N; nervii 
cerebrali – OD neclar OS; ROT D neclar S; sindromul meningean – abs.; înăl-
ţimea N; constituţia N; ţesutul adipos cutanat – 1,2 cm; forma craniului – ovală; 
extremităţile N; coloana vertebrală N; sistemul muscular N; organele senzitive 
– nasul N; aparatul respirator N; organele circulaţiei sangvine: TA – 110/70, 
zgomotele cardiace – fără zgomote (?!); organele digestive: limba – umedă, 
dinţii N, abdomenul – moale; statutul local – contuzia ţesuturilor moi ale nasu-
lui. Concluzie: Traumă asociată. Contuzie cerebrală de gr. II. Trauma orga-
nelor interne. 

 

Este evident că informaţia prezentată în cazul de mai sus nu per-
mite aprecierea stării pacientului la internare şi evoluţia ei în dinamică, 
stabilirea prezenţei şi particularităţilor leziunilor, argumentarea diagnos-
ticului, elaborarea şi justificarea tacticii diagnostico-curative. În aseme-
nea situaţii apare o întrebare logică: A fost oare pacienta în genere exa-
minată? 

Concomitent, 8,20+4,57% din fişe conţin diverse informaţii contra-

dictorii. Acestea au vizat în special tipul plăgii (contuză/tăiată), locali-

zarea leziunilor pe partea anatomică a corpului sau a membrelor (pe 

dreapta/stânga), prezenţa sau absenţa semnelor peritoneale, meningiene, 

patologice, dereglărilor sfincteriene, stării de ebrietate ş.a. Bineînțeles 

că informaţiile contradictorii nu permit argumentarea diagnosticului şi 

derutează recenzentul fişei respective. Astfel, în 36,11% din fişele cu 

informaţii contradictorii, diagnosticul era parţial sau total neargumentat. 

Examenul primar al pacientului la internare îi oferă medicului im-

portante şi variate informaţii cu caracter subiectiv şi obiectiv, ce stau la 

baza stabilirii şi argumentării diagnosticului clinic, justificării internării 

pacientului şi aplicării metodelor corespunzătoare de diagnosticare şi 

tratament. Totodată, informaţiile menţionate permit aprecierea dinamicii 
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stării generale a pacientului şi a eficienţei măsurilor diagnostico-cura-

tive întreprinse. 

În acest context, un rol important, în calitate de sursă de informaţii, 

le revine datelor subiective. Analiza acestui compartiment a relevat în 

16,17+4,37% din fişele medicale o serie de neajunsuri inexplicabile, ce 

denotă neglijarea informaţiilor subiective în procesul diagnosticării. 

Astfel, cu toate că pacienţii erau conştienţi şi contactul verbal era posi-

bil, în 4,22% din cazuri, la internare nu au fost consemnate acuzele, iar 

în 2,82% – anamneza bolii; în 19,72% din fișe nu a fost indicată anam-

neza vieţii (inclusiv maladiile preexistente), iar în 73,24% – anamneza 

alergică. Aceste date demonstrează, spre regret, că medicii nu acordă 

suficientă atenţie fișelor medicale – importante surse de informaţii. 

În unele fişe au fost înregistrate acuze, ce reflectau unitatea nozolo-

gică, şi nu plângeri. Spre exemplu: acuză prezenţa plăgii/fracturii/he-

moragiei. Într-o serie nesemnificativă de fişe, la capitolul „Acuze” s-a 

înregistrat plagă în regiunea..., iar la status localis – dureri în regiu-

nea.... În acest context, cum pot fi interpretate acuzele la patologia de 

bază, acuze legate de traumă, acuzele au devenit subiective?! După pă-

rerea expusă de Iu. N. Stempurski şi coaut. (1986), „ ...specificul gno-

seologic al diagnosticării îl avantajează pe medic, faţă de oricare alt cer-

cetător, prin posibilitatea cunoaşterii anamnezei – metodă suplimentară 

importantă de aflare a debutului maladiei și de apreciere a particularită-

ţilor individuale ale pacientului, condiţiilor nefavorabile de trai şi activi-

tate...” [127]. Prin urmare, omiterea informaţiilor subiective, ce trebuie 

luate în consideraţie la elaborarea diagnosticului clinic şi a tacticii cura-

tive, va defavoriza medicul, va prejudicia şi diminua valoarea procesu-

lui cognitiv, lăsând o „amprentă” negativă asupra calităţii diagnosticului 

şi tratamentului. 
Examenul obiectiv, la internare, începe cu stabilirea stării generale 

a pacientului, ce rezultă din modificările organice constatate la el. În 
10,25±4,52% din cazuri, starea generală la internare nu a fost argumen-
tată prin modificările obiective pe sisteme. Oare cum poate fi interpre-
tată starea generală nesatisfăcătoare, relativ nesatisfăcătoare, satisfăcă-
toare-grav-medie, relativă sau relativ-gravă? Totodată, starea de şoc 
hipovolemic de gr. IV nu poate fi confirmată dacă tensiunea arterială la 
internare este de 128/80 mmHg, iar pulsul – de 80 bătăi pe minut! În 
10,93±4,50% din fişe, descrierea obiectivă pe sisteme a fost apreciată 
drept insuficientă, lipsind, în acest sens, rezultatele examinării organelor 
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a 1–2 sisteme. Este evidentă legătura dintre aceste două neajunsuri, 
deoarece examinarea incompletă a pacientului nu permite argumentarea 
stării reale a sănătăţii acestuia la momentul adresării după asistenţă me-
dicală, mai ales atunci în cazul în care este apreciată drept gravă sau cri-
tică. Drept exemplu de examinare insuficientă 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 căzut de la înălţime și s-a lovit cu capul de o 
suprafaţă dură. La momentul examinării, bolnavul este în cunoştinţă, fiind par-
ţial neadecvat. Bolnavul răspunde la întrebări unitip, uneori incorect. Agitat 
psihomotor efectuează mişcări în membre în plin volum, dar mâna stângă – 
fractura antebraţului. Pupilele D=S. Din gura bolnavului – miros puternic de 
alcool. Plagă contuză în regiunea fronto-parietală pe stânga. Diagnostic: 
„Traumatism craniocerebral asociat, catatraumă. Contuzie cerebrală, fractura 
osului fronto-parietal. Plagă contuză regiunea fronto-parietală pe stânga. Frac-
tura antebraţului stâng”. 

 

În acest context, este exemplificativ studiul întreprins de                 
I. N. Bogomolova şi D. V. Bogomolov (2006), care a demonstrat că 
examinarea insuficientă a pacienţilor a avut drept consecinţe erori 
diagnostice, ce au generat, la rândul lor, complicaţii iatrogenice [75]. 

Cele mai multe neajunsuri şi erori s-au constatat la descrierea 
modificărilor locale (status localis), fiind identificate în 75,40±2,37% 
din fişe. În structura acestora a predominat esenţial (78,25%) descrierea 
insuficientă a leziunilor, fiind neglijate prevederile schemei de cercetare 
şi descriere a lor. În acest context, ţinem să accentuăm importanţa res-
pectării schemei menţionate la descrierea leziunilor constatate pe corpul 
pacientului. Caracterul morfologic al leziunilor ne permite să argumen-
tăm diagnosticul clinic, să soluţionăm întrebările organului de urmărire 
penală, să stabilim circumstanţele de producere a traumatismului, să con-
firmăm sau infirmăm diverse mărturii etc. Prin urmare, omiterea des-
crierilor morfologice lipseşte organul de urmărire penală de informaţii 
obiective preţioase şi diminuează semnificativ calitatea deciziilor judi-
ciare. Totodată, la descrierea leziunilor se folosesc noţiuni medicale, ce 
nu pot fi înlocuite prin alţi termeni, cum ar fi: multiple excoriaţii şi live-
ziuni pe faţă, în regiunea temporală se determină cruste. 

S-a observat că în cazul leziunilor produse prin armă de foc, des-
crierile acestora nu au permis argumentarea originii balistice a traumei, 
aprecierea distanţei tragerii, localizării orificiului de intrare şi a celui de 
ieşire, direcţiei canalelor de rănire şi a altor circumstanţe (poziţia victimei 
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în raport cu agresorul etc.) importante pentru deplina şi corecta desfă-
şurare a urmăririi penale. 

Cazul 13. Pacienta A., f/m nr.3870/349. Diagnosticul clinic: „Plagă prin 

armă de foc a gâtului”. Status localis: „În regiunea cervicală pe dreapta, la 

nivelul cartilajului tiroid – o plagă superficială, excoriaţii cu o echimoză pe o 

lungime de 0,7x0,5cm”. 
 

În majoritatea cazurilor, descrierile leziunilor produse prin obiecte 

ascuţite nu au permis argumentarea diagnosticului (descrierea morfolo-

gică nu corespundea tipului plăgii indicate în diagnostic), aprecierea 

tipului agentului traumatic şi particularităţilor sale. Uneori, descrierea 

plăgilor cuprindea 3 dimensiuni, fără a clarifica care dintre ele reprezin-

tă lungimea, lăţimea şi profunzimea. 
Cazul 14. Pacienta J., f/m nr.5401/576. Diagnosticul clinic: „Plagă 

tăiat-înţepată a hemitoracelui stâng”. Status localis: „În spaţiul intercostal V 

pe linia medioclaviculară pe stânga este o plagă de 2,0x1,0”. 
 

Menţionăm că valoarea informaţiei incluse în fişele medicale la ca-

pitolul status localis este pregnantă, deoarece caracterul primar al leziu-

nilor poate fi pus în evidenţă doar de către medicul-chirurg până la 

prelucrarea prim-chirurgicală a plăgilor. În acest context, este semnifi-

cativ faptul că într-un număr mic de cazuri (13), caracterul morfologic 

al plăgii descrise în status localis nu a corespuns tipului plăgii indicate 

în diagnostic. Aceste observaţii pun la îndoială capacitatea medicului nu 

doar de a diferenţia tipul plăgii în funcţie de agentul traumatic, dar şi de 

a argumenta diagnosticul clinic.  

Cum poate fi explicată includerea în diagnosticul clinic a mai mul-

tor leziuni decât cele descrise în status localis (situaţie constatată într-o 

serie de fişe)? În multe cazuri, la pacienţii diagnosticaţi cu traumă în-

chisă a toracelui, însoţită de fracturi ale carcasei osoase, nu au fost înre-

gistrate leziuni corporale superficiale (chiar nici în perioada caldă a anu-

lui), cum ar fi, echimozele, care ar confirma acţiunea unei forţe trauma-

tice. Aceste neajunsuri influențează negativ posibilitatea soluţionării pro-

blemelor ridicate de către organul de urmărire penală (vechimea traumei, 

mecanismul formării leziunilor ş.a.) faţă de expertiza medico-legală. 

Concomitent cu descrierea insuficientă a leziunilor, la internare, în 

21,75% din fişe, status localis a lipsit cu desăvârşire, cu toate că, potri-

vit altor înscrieri medicale şi diagnosticului clinic, leziuni pe corpul pa-

cientului au existat. Prin urmare, putem afirma că pacientul a fost exa-

minat incomplet la internare. 
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În 13,90±4,43% din fişe, în status localis au fost indicate doar le-

ziunile localizate pe porţiunile de corp, ce ţin de profilul specialităţii chi-

rurgicale, fiind neglijate leziunile cu o altă localizare. În acest context, 

în fişele cercetate am observat că neurochirurgii fixează preponderent 

leziunile localizate pe faţă şi pe partea piloasă a capului, traumatologii – 

pe aparatul locomotor, chirurgii generalişti – pe torace şi abdomen, uro-

logii – pe regiunea organelor genitale etc. Acelaşi fenomen a fost stabi-

lit şi vis-a-vis de latura subiectivă a examenului medical (acuzele, 

anamneza etc.). Trebuie menţionat faptul că limitarea competenţei doar 

la cadrul de profil şi omiterea informaţiilor din altă specialitate chirur-

gicală mărgineşte medicul în obţinerea tuturor datelor necesare pentru 

stabilirea unui diagnostic deplin, care să cuprindă toate patologiile exis-

tente la pacient. Considerăm că astfel are loc restrângerea capacităţii de 

analiză şi gândire clinică desfăşurată a medicului. Totodată, în lipsa unui 

examen minuţios la internare, medicul responsabil poate omite neinten-

ţionat necesitatea consultaţiilor specialiştilor de alt profil, stabilind un 

diagnostic incomplet. Este însă mult mai gravă ratarea momentului apa-

riţiei unor complicaţii „neprevăzute”, care, în cazul unui examen deplin, 

le-ar putea preîntâmpina în timp util. 
Cazul 15. Pacienta S., f/m nr.8434/505, a fost internată pe 07.05.2007 în 

secţia neurochirurgie după un traumatism de transport. Pacienta a fost exa-

minată la internare de medicul-neurochirurg, care a omis descrierea leziunilor 

corporale. La internare, a fost stabilit diagnosticul „Traumă craniocerebrală 

închisă. Comoţie cerebrală. Fractura pubisului pe stânga”. 

Din cauza examinării incomplete a pacientei la internare (lipseşte status 

localis) şi limitării examenului clinic doar la profilul neurochirugical, exame-

nul radiologic al gambei stângi, care a fost efectuat abia pe 11.05.2007, a scos 

în evidenţă prezenţa fracturii fibulei pe stânga, iar consultaţia traumatologului 

a fost solicitată doar pe 14.05.2007, fiind diagnosticat suplimentar un hema-

tom (cca. 220 ml) al ţesuturilor moi ale coapsei stângi. 
 

Prin urmare, mărginirea examenului obiectiv, la internare, la limi-

tele unei specialităţi chirurgicale se răsfrânge negativ asupra posibili-

tăţilor de diagnosticare corectă, deplină şi oportună şi, respectiv, de ela-

borare a tacticii adecvate de tratament. 

După examinarea primară la internare, medicul trebuie să elaboreze 

tactica de diagnosticare şi tratament, fixând, la finele acestui comparti-

ment, planul de investigaţii şi tratament. Această informaţie este deo-

sebit de utilă în demonstrarea juridică a corectitudinii tacticii elaborate, 
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adică a măsurilor diagnostico-curative întreprinse în vederea stabilirii 

corecte a diagnosticului şi tratamentului pentru ameliorarea suferinţelor 

pacientului. În studiul de faţă s-au constatat 27,33±4,07% de fişe fără 

plan de investigaţii şi tratament. Este îmbucurător faptul că cea mai 

înaltă pondere le-a revenit anilor 2003 şi 2004; în anii 2005–2008, acest 

neajuns s-a observat mult mai rar. 

În unele staţionare, la internarea bolnavilor, se întocmesc procese-

verbale pentru stabilirea stării de ebrietate în baza examinării clinice, 

mai ales în cazul victimelor traumatismelor de transport şi agresiunilor. 

Cu toate că aceste informaţii au un caracter subiectiv, ele sunt luate în 

consideraţie de medicii-legişti la soluţionarea întrebării cu privire la 

starea de ebrietate (cu menţiunea clinic) a pacientului la momentul in-

ternării. Cazuistic, au fost identificate fişe (2), în procesul-verbal pentru 

stabilirea stării de ebrietate al cărora s-au constatat informaţii clinice 

opuse celor reale, consemnate în diagnosticul clinic definitiv. 
Cazul 16. Pacientul S., f/m nr.446, a fost internat în secţia traumatologie 

după un accident rutier. Potrivit procesului-verbal pentru stabilirea stării de 

ebrietate, întocmit la internarea pacientului, s-au stabilit următoarele: „ ... com-

portare obişnuită; în cunoştinţă; capacitatea de vorbire – corectă; reacţiile ve-

geto-vasculare – obişnuite; respiraţia – spontană, frecvenţa – 18 mişcări/mi-

nut; pulsul – 84 bătăi/minut; tensiunea arterială – 120/70 mmHg; pupilele 

OD=OS, fotoreactive; nistagmoid orizontal; sistemul locomotor – activ; expre-

sia feţei – obişnuită; mersul – corect; mersul cu întoarcere rapidă – corect; 

poza Romberg – pozitivă; coordonarea mişcărilor – corectă... Concluzie: treaz”. 

Totodată, în baza examinărilor clinice şi paraclinice s-a stabilit diagnosticul 

clinic: „Traumatism asociat grav. Comoţie cerebrală. Contuzia cutiei toracice 

cu contuzia pulmonului stâng şi a cordului. Fractura porţiunii sternale a 

claviculei pe stânga cu deplasare. Fractura porţiunii articulare a omoplatului 

stâng cu deplasare. Fractura colului chirurgical stâng cu deplasare. Dezlipire 

traumatică a ţesuturilor moi ale femurului stâng. Fractura tip Dupuytren a 

gleznei pe stânga. Fractura fibulei pe stânga. Fractura osului cuneiform al 

plantei drepte. Şoc traumatic de gr. II–III”. 
 

Într-un caz s-a observat necorespunderea numelui pacientului, in-

dicat pe procesul-verbal şi pe antetul fişei de staţionar. În aşa mod, 

exemplele prezentate subminează considerabil valoarea proceselor-ver-

bale pentru stabilirea stării de ebrietate. Prin urmare, gradul ebrietăţii 

poate fi apreciat obiectiv doar în baza alcoolemiei, stabilită prin cerce-

tări de laborator. 
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La internarea pacientului în staţionar, acesta este consultat, mai 

ales în cazul traumatismelor, de diverşi specialişti, rezultatele cercetă-

rilor fiind consemnate în fişa de observaţie clinică. Consultaţiile respec-

tive au menirea de a depista toate stările patologice la bolnav şi a pre-

vedea eventualele complicaţii. Aşadar, rezultatele diverselor examinări 

trebuie să se completeze reciproc, astfel asigurându-se continuitatea pro-

cesului curativ. În contextul celor expuse s-a stabilit că în 30,07±3,99% 

din cazuri, în procesul consultării pacienţilor, specialiştii cu profil îngust 

au comis anumite deficienţe. Astfel, în 81,06% din observaţii, medicii 

au consultat pacienţii, specificând în fişe doar diagnosticul şi recoman-

dările, dar nu şi informaţiile subiective şi obiective constatate. În unele 

dintre ele, starea obiectivă a fost înlocuită prin expresia „fără patologie”. 

În 18,94% din fişe, considerăm că s-au înregistrat consultaţii for-

male, deoarece, după examinarea pacientului şi stabilirea diagnosticului, 

medicul nu a indicat recomandările curativ-diagnostice necesare. Astfel, 

apare o întrebare logică: Care a fost contribuţia medicului respectiv la 

completarea tratamentului şi a fost oare eficientă implicarea sa? S-a 

observat că, în cazul antrenării mai multor specialişti la examinarea 

pacientului, creşte numărul informaţiilor contradictorii. 

Compartimentul Intervenţii chirurgicale al fişei a fost cercetat în 

mod separat, acordându-i-se o atenţie deosebită. Analiza fişelor medi-

cale a arătat că 70,39±2,60% din pacienţi (309) au fost trataţi prin me-

tode chirurgicale, beneficiind de intervenţii de diferit volum. Majori-

tatea intervenţiilor chirurgicale (49,19%)  s-au efectuat sub anestezie 

locală. Sub anestezie generală au fost realizate 19,09% din intervenţii, 

iar sub anestezie tronculară – 12,62%. În 19,10% din observaţii, tactica 

de tratament a prevăzut mai multe intervenţii chirurgicale, efectuate 

preponderent (10,68%) sub protecţia anesteziei generale şi locale. 

În scopul evaluării incidenţei reale a neajunsurilor ce ţin de inter-

venţiile chirurgicale, aceasta (incidenţa) a fost estimată din numărul 

fişelor pacienţilor care au fost supuşi tratamentului operator. 

După elaborarea planului de diagnosticare şi tratament, în cazul 

necesităţii unei intervenții chirurgicale, medicul argumentează această 

necesitate prin intermediul epicrizei preoperatorii. În literatura de spe-

cialitate [118] sunt descrise cazuri de omitere a epicrizei, fiind tratată, în 

şedinţa de judecată, în defavoarea medicului-chirurg, care a fost obligat 

de instanţă să-i compenseze pacientului prejudiciul adus pentru înlătu-

rarea falangelor digitale. Aşadar, în lipsa epicrizei preoperatorii nu pot 
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fi justificate, nici necesitatea, nici volumul intervenţiei chirurgicale. 

Analiza compartimentului Intervenţii chirurgicale a scos în evidenţă că 

epicriza preoperatorie lipsea în 11,97±5,34% din fişe. S-a observat că în 

fişele fără epicrize preoperatorii, majoritatea intervenţiilor (64,86%)     

s-au efectuat sub anestezie locală, deoarece aveau un volum redus. 

Odată cu creşterea volumului şi gravităţii intervenţiei, numărul fişelor în 

care epicriza preoperatorie lipsea a scăzut semnificativ, iar în 5,41% din 

fişe, epicriza preoperatorie lipsea chiar şi în cazul efectuării intervenţii-

lor laborioase sub protecţia anesteziei generale. 

Intervenţiile chirurgicale laborioase şi dificile solicită aplicarea unor 

metode mai eficiente şi sigure de anestezie, fiind necesară antrenarea 

medicului-anestezist. Acesta, la rândul său, până la aplicarea anesteziei, 

trebuie să examineze minuţios pacientul, în vederea stabilirii stării gene-

rale a acestuia, indicaţiilor şi contraindicaţiilor pentru anumite medica-

mente şi întocmirii examenului preoperatoriu. Analizând acest compar-

timent, am depistat neajunsuri comise de anesteziști în 18,77±5,13% din 

fişe. În 67,24% din aceste fișe, medicii-anestezişti au omis calcularea 

riscului anestezic şi indicarea acestuia în examenul preoperatoriu, iar în 

32,76% din ele, examenul preoperatoriu al anestezistului lipsea complet. 

În această ordine de idei, menționăm că, în lipsa acestor înscrieri, anes-

tezistul nu poate confirma examinarea pacientului, iar absenţa acestui 

examen nu-i va permite să aprecieze corect starea pacientului până la 

operaţie şi, astfel, să aplice o anestezie eficientă, ca să prevină eventua-

lele complicaţii de ordin anesteziologic ce pot surveni în perioada intra-

operatorie. Totodată, în unele fişe s-a observat o comasare nejustificată 

a examenului preoperatoriu cu protocolul anesteziei propriu-zise. Este 

de remarcat faptul că nu au fost identificate fişe medicale care să nu 

conţină procesul-verbal al anesteziei. 

În literatura de specialitate [73, 122] sunt desfăşurate pe larg com-

plicaţiile alergice generale (şoc anafilactic) şi locale (necroză), ce pot fi 

determinate de aplicarea novocainei în calitate de anestezic. De menţio-

nat că, în structura medicamentelor ce provoacă şocul anafilactic, cea mai 

mare pondere le revine remediilor destinate anesteziei locale [104]. Toate 

aceste complicaţii sunt generate de reacţiile hiperergice individuale. Ţi-

nându-se cont de incidenţa înaltă a complicaţiilor alergice ale novocai-

nei, ea se administrează drept substanţă anestezică, doar după executarea 

probei individuale de sensibilitate, rezultatele căreia se fixează, în mod 

obligatoriu, în fişa medicală. Neefectuarea probei de sensibilitate la 
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novocaină este o încălcare ce poate duce la complicaţii nedorite în pro-

cesul acordării asistenţei medicale. Spre regret, în 33,33±4,64% din fi-

şele pacienţilor care au suportat diverse manipulaţii invazive (intervenţii 

chirurgicale, instalarea drenurilor, cateterizarea venei subclaviculare 

ş.a.) sub protecţia anesteziei locale cu novocaină nu au fost indicate 

rezultatele probei individuale de sensibilitate. Totodată, în 11,0±5,37% 

din cazurile de cură chirurgicală cu anestezie locală, atât tipul aneste-

zicului folosit pentru anestezie, cât şi rezultatele probei de sensibilitate 

la anestezic nu au fost specificate în niciunul dintre compartimentele 

fişei medicale. Prin urmare, absenţa probei de sensibilitate individuală 

la novocaină este o situație alarmantă. 

Intervenţia chirurgicală are menire curativă; în același timp, ea ser-

veşte drept sursă importantă de informaţii ce urmează să completeze 

diagnosticul clinic. Astfel, intervenţiile chirurgicale permit să se stabi-

lească: caracterul penetrant al plăgilor, prezența leziunilor interne și a 

complicaţiilor (hemotorace, hemoperitoneum, peritonită etc.), tactica 

curativă ulterioară, necesitatea înlăturării unor organe etc. Menţionăm 

că după prelucrarea chirurgicală, caracterele primare ale leziunilor dispar, 

fiind imposibilă soluţionarea unor probleme de importanţă majoră – tipul 

plăgii (contuză, tăiată, înţepată), mecanismul de producere, particulari-

tăţile agentului traumatic ş.a. Deci, datele cuprinse în protocolul opera-

ţiei îi vor oferi clinicianului informaţii pentru argumentarea şi completa-

rea diagnosticului clinic, iar medicului legist – pentru soluţionarea proble-

melor ridicate de către organul de urmărire penală. Studierea protocoale-

lor intervenţiilor chirurgicale ne-a permis să calificăm 20,71±5,07% din 

ele drept defectuoase, 82,81% din acestea fiind incomplete. În aceste 

compartimente au fost omise, de regulă, caracterul leziunilor interne, 

cantitatea şi caracterul sângelui revărsat în cavităţi ş.a. Adesea, descrie-

rile erau înlocuite prin concluzii (ex.: sânge modificat/vechi, hematom 

subacut/cronic, testiculul devitalizat), fapt ce influenţa semnificativ in-

formativitatea protocolului. S-au înregistrat procese-verbale în care re-

vărsatele sanguine (hematoamele) au fost apreciate în unităţi de supra-

faţă (6x6 cm), şi nu de volum (ml). 

În 17,19% din fişele cu deficienţe de protocoale ale intervenţiilor 

chirurgicale, acestea (protocoalele) nu au fost constatate în genere. Lipsa 

proceselor-verbale ale operaţiilor s-a constatat doar în cazurile interven-

ţiilor chirurgicale simple, realizate sub protecţia anesteziei locale. Cazuis-

tic, au fost examinate şi fişe medicale în care intervenţia chirurgicală era 
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înregistrată doar pe antet, în documentul medical lipsind orice înregis-

trări despre intervenţie (epicriza preoperatorie, protocolul operaţiei, di-

agnosticul postoperator). Asemenea neajunsuri nu-i vor permite exper-

tizei medico-legale să aprecieze volumul şi calitatea intervenţiei chirur-

gicale, deci şi a asistenţei medicale, legată de această manoperă. 

Protocolul operaţiei se finalizează cu diagnosticul postoperatoriu, 

ce rezultă din modificările şi patologiile stabilite în cadrul intervenţiei 

chirurgicale şi completează diagnosticul clinic. Uneori, diagnosticul post-

operatoriu se poate deosebi esenţial de cel de la internare. Spre exemplu, 

la internare s-a stabilit diagnosticul „Plagă nepenetrantă în cavitatea pe-

ritoneală”, la revizia plăgii – plaga se termină în muşchiul rect abdomi-

nal; la laparoscopie – sânge proaspăt în cavitatea abdominală, în proiec-

ţia plăgii externe, pe suprafaţa internă a peretelui abdominal se deter-

mină o plagă; intraoperator – sânge proaspăt în cavitatea peritoneală, 

lezarea omentului; diagnosticul postoperatoriu – plagă penetrantă în ca-

vitatea abdominală cu lezarea omentului, hemoperitoneum (cazul 17). 

În 35,28±4,58% din fişele pacienţilor trataţi operator nu a fost în-

registrat diagnosticul postoperatoriu, neajuns ce se răsfrânge în mod evi-

dent asupra argumentării diagnosticului clinic. S-a observat că în peste o 

jumătate din aceste cazuri (51,38%), diagnosticele postoperatorii nu au 

fost indicate după intervenţiile de prelucrare prim-chirurgicală a plăgilor 

necomplicate. Este, însă, inexplicabilă lipsa diagnosticului postopera-

toriu după intervenţiile voluminoase, efectuate pe organele interne sub 

protecţia anesteziei generale, situaţie constatată în 15,59% din aceste 

observaţii. 

O problemă la fel de importantă în practica chirurgicală este justifi-

carea necesităţii de înlăturare a organelor interne. Potrivit literaturii de 

specialitate [11], la înlăturarea organului se recurge doar în cazul în care 

acesta este într-atât de traumatizat, încât integritatea sa nu poate fi resta-

bilită şi menţinută fără a pune în pericol viaţa pacientului. Suntem de 

părerea că înlăturarea organului poate avea justificare doar prin descrie-

rea detaliată în protocolul operaţiei, a leziunilor constatate la nivelul aces-

tui organ şi confirmarea aspectului lezional printr-un examen morfohis-

tologic. În cazul descrierii incomplete şi insuficiente a caracterului le-

ziunilor constatate la nivelul viscerelor (ex.: splină, rinichi) şi în lipsa 

rezultatelor examenului morfohistologic, necesitatea înlăturării organu-

lui poate fi pusă la îndoială. În lotul cercetat s-au constatat 2 fişe în care 

lipseau rezultatele examenului morfopatologic, constituind 9,52% din 
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numărul fișelor pacienţilor operaţi pe viscere în secţiile de chirurgie ge-

nerală. În ambele cazuri, diagnosticul clinic a fost argumentat, iar pro-

tocolul intervenţiei chirurgicale –apreciat drept complet. 

Evidenţa zilnică a bolnavului permite monitorizarea lui continuă, 

pentru completarea planului de investigaţii, corijarea tratamentului, de-

pistarea oportună a momentului apariţiei eventualelor complicaţii, obser-

varea răspunsului organismului la măsurile curative întreprinse şi evalua-

rea dinamicii procesului patologic, eficienţei tratamentului acordat. Aceste 

momente ale actului medical vor putea fi argumentate doar printr-o per-

fectare deplină a compartimentului respectiv, indicându-se în detalii toate 

rezultatele examinărilor şi măsurile întreprinse. Analiza acestui compar-

timent a pus în evidenţă 47,61±3,45% din fişe cu conţinut prescurtat în 

aşa-numitele „zilnice” (cursus morbi). Acestea nu reflectau, de regulă, 

starea generală a pacientului pe sisteme, evoluţia în dinamică a modifi-

cărilor locale şi neurologice în cazul traumelor craniocerebrale. 
Cazul 18. Din fişa medicală de staţionar nr.13341 a pacientei N., aflată 

la tratament în secţia traumatologie cu diagnosticul „Fractura patelei stângi. 

Hemartroză. Contuzia ţesuturilor moi ale genunchiului drept. Excoriaţii ale 

gambelor”. Vizita comună cu şeful secţiei: „Stare generală satisfăcătoare. Acuză 

dureri în regiunea fracturii. Din partea organelor interne schimbări nu sunt. 

Tratamentul continuă conform foii de indicaţii”. 
 

În contextul celor expuse, menţionăm că aprecierea şi fixarea în 
„zilnice” a stării obiective a pacientului pe sisteme de organe şi la nivel lo-
cal sunt necesare, mai ales în perioada postoperatorie precoce şi în cazul 
în care există maladii concomitente, pentru a nu se omite momentul 
apariţiei unor eventuale complicaţii. 

În afară de prescurtarea conţinutului „zilnicelor”, în 18,00±4,32% 
din cazuri s-au observat şi alte deficienţe în reflectarea evoluţiei proce-
sului patologic sau traumatic. În structura acestora au predominat esen-
ţial neajunsurile de documentare a dinamicii simptomaticii neurologice. 
Astfel, s-a stabilit că în 60,76% din fişe nu a fost înregistrată evoluţia în 
dinamică a modificărilor neurologice. Ţinem să amintim că în lipsa 
acestor informaţii nu va fi posibilă aprecierea obiectivă a dinamicii pro-
cesului patologic, iar în unele cazuri se va răsfrânge şi asupra argumen-
tării diagnosticului. Lipsa evoluţiei neurologice s-a constatat mai ales 
atunci când pacienţii au fost internaţi în secţii cu alt profil decât neuro-
chirurgia, neurochirurgii fiind invitaţi pentru consultaţii. 
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În unele cazuri, evoluţia simptomaticii neurologice în dinamică per-
mite a face un diagnostic diferenţial între trauma craniocerebrală şi sta-
rea indusă de ebrietatea alcoolică. În acest context, o serie de pacienţi (26) 
care au fost diagnosticaţi cu forme uşoare de traumă craniocerebrală (co-
moţie cerebrală, contuzie cerebrală minoră) s-au prezentat la internare 
în diferită stare de ebrietate alcoolică. Potrivit literaturii de specialitate 
[116], diagnosticarea traumei craniocerebrale produse pe fundal de 
ebrietate alcoolică este dificilă, deoarece această stare determină de sine 
stătător apariţia unor simptome neurologice subiective şi obiective în-
registrate şi în traumele craniocerebrale (cefalee, greţuri, vomă, slăbi-
ciune generală, instabilitate ortostatică, probe de coordonare incorecte, 
alterarea convergenţei, reflexelor etc.), simulând astfel trauma sau mas-
când manifestările ei clinice. Prin urmare, la momentul examinării pri-
mare în clinică, medicul nu va putea diferenţia aceste două nosologii, de 
diferite provenienţe. Prezenţa traumei craniocerebrale va putea fi confir-
mată şi argumentată doar după excluderea acţiunii alcoolului asupra 
creierului, în baza simptomelor stabilite în dinamică şi indicate în fişă. 

Este bine cunoscut faptul că frecvenţa vizitării pacientului în dina-

mică depinde de o serie de condiţii, cea mai importantă fiind gravitatea 

maladiei sau traumei. În acest context, s-a constatat că în fişele cu defi-

cienţe în reflectarea evoluţiei procesului în dinamică, 8,86% din pacienţi 

au fost examinaţi la intervale de timp inexplicabil de mari, mai ales bol-

navii aflaţi în perioada postoperatorie precoce, care necesitau o supra-

veghere mai atentă şi frecventă, pentru a se depista la timp eventualele 

complicaţii postoperatorii. 
Cazul 19. Pacienta T., f/m nr.16142/1489, a fost internată în staţionar pe 

01.09.2006 în regim de urgenţă. Fiind suspectată ruptura posttraumatică a 

vezicii urinare, bolnava a fost supusă (în aceeaşi zi), la indicaţii vitale, inter-

venţiei chirurgicale – laparotomie. Suturarea vezicii urinare. Peritonită uro-

genă. Fişa medicală de staţionar nu conţine informaţii referitoare la starea 

sănătăţii pacientei în perioada postoperatorie precoce (02 şi 03.09.2006). 

Prima vizită în perioada postoperatorie este datată cu 04.09.2006, conţinând 

inclusiv „...hemodinamică stabilă, diureză adecvată...”. 
 

Într-o serie de cazuri, pacienţii nu au fost examinaţi în dinamică de 

specialişti cu alt profil. În acest mod, pacientul este lipsit de observarea 

şi evaluarea în dinamică a tuturor proceselor patologice sau traumatice. 

Este cunoscut faptul că în „zilnice”, medicii sunt obligaţi să fixeze 

data vizitei, iar în stările grave ale pacienţilor cu monitorizare practic con-

tinuă – şi ora examinării. În 10,13% din fişele cu neajunsuri în oglindirea 
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evoluţiei procesului patologic, specialiştii nu au indicat data şi ora 

vizitei, astfel făcând dificilă aprecierea dinamicii procesului patologic în 

termene concrete. În acest context, remarcăm că este inadmisibilă elabo-

rarea unui singur „zilnic”, care să reflecte starea pacientului în dinamică 

pentru mai multe zile (cazul 20). 
Cazul 20. Cet. A., f/m nr.21296/718. 

 
 

Unele dintre sarcinile evidenţei zilnice a pacientului sunt stabilirea 
şi monitorizarea continuă a temperaturii corpului. Monitorizarea îi per-
mite medicului-chirurg să stabilească într-un termen optim momentul 
apariţiei posibilelor complicaţii de ordin infecţios. Procedura în cauză este, 
de regulă, efectuată, iar rezultatele acesteia sunt fixate în fişă de către asis-
tenta medicală. Cercetând foile de evidenţă a temperaturii corpului, am 
constatat că în 20,25% din fişele cu deficienţe ale evoluţiei procesului 
patologic, evidenţa termică lipsea; chiar și o foaie de evidență a lipsit. 

Fişa de observaţie clinică a pacientului externat finisează, în mod 

obligatoriu, cu epicriza, în care, în mod succint, se fixează informaţia cu 

privire la diagnosticul clinic definitiv, măsurile diagnostice şi curative 

întreprinse, evoluţia maladiei pe parcursul aflării pacientului în staţio-

nar. După cum s-a văzut mai sus, chiar şi la acest capitol al fişei s-au 

observat unele lacune. 

Capitolul Diagnosticul clinic, considerăm, merită să fie analizat în 

mod separat, deoarece un diagnostic clinic definitiv poate fi elaborat 

doar ţinându-se cont de toate informaţiile obţinute la internarea pacien-

tului, cât şi pe parcursul tratamentului. Iu. N. Stempurski şi coaut. (1986) 

sunt de părerea că diagnosticarea şi prognozarea clinică reprezintă aspec-

tul cognitiv al activităţii medicale. Scopul principal al acestor procese 

este asigurarea unui tratament argumentat, chibzuit şi eficient [127]. În 

contextul expus trebuie remarcate dificultăţile ce apar în faţa medicului, 

care, din întreg spectrul proceselor patologice şi traumatice, trebuie să 
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poată identifica tocmai acea unitate nosologică de care suferă pacientul. 

De aceea, întru identificarea maladiei concrete şi excluderea altor pro-

cese patologice la pacient, medicul trebuie să analizeze şi să diferenţieze 

toate informaţiile cu caracter subiectiv (acuzele, anamneza bolii) şi obie-

ctiv (rezultatele examenelor clinice şi paraclinice). Evident că diagnos-

ticul se va baza, în mare măsură, pe datele obiective; dacă aceste date li-

psesc, diagnosticul nu poate fi considerat argumentat şi, respectiv, supus 

calificării medico-legale [48]. 

S-a demonstrat deja că veridicitatea concluziilor expertizei medico-

legale depinde, în cea mai mare măsură, de calitatea perfectării docu-

mentaţiei medicale, plenitudinea descrierii leziunilor și, nu în ultimul 

rând, de corectitudinea şi scrupulozitatea diagnosticului clinic. Greşelile 

de diagnosticare, examinarea insuficientă (clinică şi paraclinică) a paci-

entului pot determina o interpretare medico-legală greşită [79]. Greşeala 

medico-legală este nu mai puţin periculoasă decât cea clinică, antrenând, 

la rândul său, una juridică, care va avea repercusiuni sociale grave. 

Tocmai din aceste considerente, punctul 17 al Regulamentului de apre-

ciere medico-legală a gravităţii vătămării corporale [48] interzice apre-

cierea gravităţii atunci când „ ...diagnosticul leziunii sau bolii (stării pa-

tologice) la persoana agresată nu este stabilit cu certitudine (tabloul 

clinic are un caracter neclar, investigaţiile clinice şi de laborator au fost 

insuficiente ş.a.)...”. 

Analizând fişele de staţionar, s-a constatat o pondere de 83,60±1,93% 

a diagnosticelor clinice deplin argumentate. Totuşi, în 16,40±4,36% din 

fişele de staţionar, diagnosticul clinic a fost total sau parţial neargumen-

tat. Din aceste observaţii, în 59,72% din fişe nu s-a argumentat diagnos-

ticul traumei ce ţine de profilul secţiei (neurochirurgie, chirurgie maxilo-

facială, traumatologie etc.) în care a fost internat pacientul, iar în 27,78% 

– diagnosticul traumelor de alt profil chirurgical (în cazul traumelor aso-

ciate). Totodată, în 12,50% din observaţiile cu traume asociate nu au fost 

argumentate toate compartimentele diagnosticului. S-a observat că, în 

cazurile de intervenție chirurgicală, ponderea diagnosticelor neargumen-

tate a fost mai mică (7,44%), confirmându-se încă o dată valoarea operaţiei 

în calitate de sursă importantă de informaţii veridice şi obiective. 

Acest studiu ar fi incomplet, dacă nu am încerca să stabilim cauzele 

ce au determinat argumentarea insuficientă a diagnosticelor. Pornind de 

la aceste premise am întreprins o cercetare meticuloasă a fişelor cu diag-

nostic neargumentat (72) și am constatat: leziuni descrise insuficient sau 
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deloc – 87,50±4,17%; „zilnice” prescurtate – 47,22±8,56%; înscrieri in-

descifrabile – 40,28±9,11%; consultaţii în lipsa rezultatelor examenului 

obiectiv al pacientului – 36,11±9,42%; lipsa monitorizării stării neuro-

logice – 31,94±9,72%; descrieri/simptome înlocuite prin concluzii/sin-

droame – 20,83±10,49% (tab 2.9). 

Tabelul 2.9 
Cauzele argumentării insuficiente a diagnosticului 

 

Nr. 

crt. 
Cauzele 

Frecvența în fişele  

cu diagnostic  

neargumentat t p 

abs. P+ES% 

1. Descrierea insuficientă a 

leziunilor corporale 
63 87,50+4,17 21,0 p<0,001 

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. Consultaţii fără starea 

obiectivă a pacientului 
26 36,11+9,42 3,8 p<0,001 

5. Lipsa monitorizării stării 

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

6. Descrieri înlocuite prin 

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

 

Aşadar, după cum se vede din tabelul 2.9, argumentarea insufici-

entă a diagnosticului clinic (în fișele cu diagnosticul neargumentat) are 

la originea sa mai multe cauze, fiecare aducându-şi contribuţia într-o 

măsură mai mare sau mai mică. În cadrul acestei analize s-a observat că 

diagnosticele clinice au fost insuficient argumentate din cauza combi-

nării mai multor neajunsuri într-o singură fişă. Deci, putem afirma că 

argumentarea insuficientă a diagnosticului clinic are un substrat pluri-

cauzal. Este însă de subliniat că diagnosticul neargumentat pune, în 

mod evident, sub semnul întrebării tactica curativă întreprinsă de medic. 

Principalele cerinţe în stabilirea diagnosticului clinic sunt corectitu-

dinea şi oportunitatea [127]. Diagnosticul clinic se stabileşte în primele 

72 ore, iar cel definitiv – la externarea pacientului din staţionar [123]. 

Totodată, medicul trebuie să indice în fişă data stabilirii diagnosticului 

clinic [140]. 

Analiza fişelor de staţionar a arătat o incidenţă maximă a diagnos-

ticelor stabilite în primele 24 de ore (55,13%). Odată cu creșterea duratei 
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de aflare a pacienţilor în staţionar, scade frecvenţa diagnosticelor sta-

bilite după 24 de ore. Astfel, în 12,53% din cazuri, diagnosticul clinic a 

fost stabilit în termen de 48 de ore, iar în 9,57% – în 72 ore şi mai mult de 

la internare. În acest context s-a observat că, în unele cazuri, diagnos-

ticul clinic nu se deosebea esenţial de cel de la internare, însă era datat 

cu 48, 72 şi chiar mai multe ore de la internare. Au fost examinate fişe în 

care era fixată data stabilirii diagnosticului la internare (şi nu a celui 

clinic), care, evident, coincidea cu data internării. 

De menţionat că în 22,77% din fişe nu s-a înregistrat data stabilirii 

diagnosticului clinic. În asemenea cazuri este evidentă imposibilitatea 

confirmării oportunităţii de stabilire a diagnosticului clinic (mai ales atunci 

când diagnosticul clinic diferă semnificativ de cel la internare) şi înce-

perii la timp a măsurilor curative în conformitate cu diagnosticul stabilit. 

Corectitudinea diagnosticului clinic prevede nu numai identificarea 

stării patologice real existente la pacient, ci şi utilizarea corectă a terme-

nilor medicali. În frecvente cazuri, diagnosticele leziunilor produse prin 

obiecte ascuţite conţineau noţiunile plagă prin armă albă, plagă de cuţit, 

plagă împunsă, plagă înjunghiată, care, de fapt, nu reflectau tipurile con-

crete ale plăgilor (înţepate, tăiate, înţepat-tăiate ş.a.). Considerăm că fo-

losirea în descrierea diagnosticului a unor termeni greșiți sau inexistenţi 

în medicină (ex.: traumatism multiplu) poate relata şi nivelul de califi-

care a medicului.  

Într-un număr mic de fişe, caracterul plăgilor reflectat în status 

localis nu corespundea tipului plăgii indicate în diagnostic. Este de ne-

conceput diagnosticul „plagă contuză-tăiată”, mai ales în lipsa descrierii 

caracterului morfologic al acesteia”. Asemenea diagnostic trezeşte anu-

mite rezerve faţă de aptitudinile specialistului în recunoaşterea plăgii după 

aspectul ei morfologic şi în stabilirea corectă a diagnosticului. Acest 

neajuns se va răsfrânge negativ asupra posibilităţii identificării agentu-

lui traumatic, adică a corpului delict folosit la comiterea crimei. 

În literatura şi instrucţiunile medicale [123, 127, 140] este bine de-

terminată structura diagnosticului clinic, care trebuie să reflecte maladia 

(trauma) de bază, complicaţiile acesteia şi bolile concomitente. Un diag-

nostic definitiv nu poate fi considerat complet fără elucidarea acestor in-

formaţii. În fişele analizate, diagnosticul clinic definitiv incomplet a fost 

constatat în 25,97±4,11%. În majoritatea cazurilor, diagnosticul nu a 

inclus maladiile concomitente, cu toate că, potrivit informaţiei expuse în 

fişe, aceste stări patologice au fost prezente la pacient. Mult mai rar s-a 
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înregistrat omiterea complicaţiilor maladiei (traumei) de bază, precum 

hemoperitoneum, hemotorace, şoc hemoragic ş.a. În unele cazuri, diag-

nosticul la internare era mai deplin şi informativ decât cel clinic. Spre 

exemplu, la internare s-a indicat diagnosticul „Plagă tăiată a hemitora-

celui drept. Plagă tăiată a hemitoracelui stâng în spaţiul intercostal 

VIII pe linia medioclaviculară. Stare de ebrietate”, iar cel clinic a cuprins 

doar „Plagă de cuţit toraco-abdominală” (cazul 21). Au fost constatate 

şi diagnostice, care nu elucidau pe deplin unitatea nosologică. Astfel, diag-

nosticul cuprindea noțiunile comoţie/contuzie cerebrală, fără a se speci-

fica „trauma craniocerebrală închisă/deschisă” sau fractura coastelor... 

în lipsa „traumei închise a toracelui” etc. În unele fişe şi extrase din 

acestea au fost înregistrate și diagnostice, formularea cărora determină, 

cel puţin, un zâmbet firesc: plăgi ale organismului, fractură închisă a 

braţului stâng, traumă agresivă ş.a. (cazurile 22, 23). 
Cazul 22. Minora O., trimitere/extras. 

 
Cazul 23. Pacienta V., trimitere/extras din fişa medicală a bolnavului de 

staţionar. 

 
 

Descifrare la cazul 23: contuzii, hematoame, excoriații multiple ale țesu-
turilor moi ale capului, feței, gâtului, toracelui, rinichilor, vezicii urinare ș.a. 

 

2.8. Consecințele asistenței medicale 
Activitatea medicală, prin eforturile personalului, are un scop no-

bil: ameliorarea suferinţelor bolnavului și vindecarea lui. Însă, orice in-
tervenţie medicală se implică evident în homeostazia organismului prin 
dereglarea echilibrului fiziologic, perturbat deja de procesul patologic. 
Deci, restabilirea acestui echilibru de forţe va depinde mult de măiestria 
medicului şi iscusinţa intervenţiei medicale. Prin urmare, intervenţia me-
dicală trebuie să fie bine calculată, astfel încât să nu încalce unul dintre 
postulatele fundamentale ale medicinei ca ştiinţă – primum non nocere. 
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În această ordine de idei, unul dintre obiectivele studiului nostru este 
aflarea consecințelor asistenţei medicale. 

Astfel, în structura consecințelor asistenţei medicale, decesul pa-
cientului a fost înregistrat cel mai frecvent (53,10%), fiind urmat de 
decesul pruncilor (17,26%). Cu o frecvenţă aproape egală pe fundalul 
asistenţei medicale s-au produs agravarea stării generale a pacientului 
(9,29%) şi pierderea organului sau a funcţiei acestuia (8,41%). Mult mai 
rar, asistenţa medicală s-a terminat cu formarea unor leziuni ireparabile 
(1,33%) şi apariţia mai multor consecinţe nedorite (1,76%), precum 
înlăturarea uterului concomitent cu decesul fătului şi moartea simultană 
a parturientei şi pruncului. Cu toate acestea, practic în fiecare al zecelea 
caz nu au fost constatate consecinţe sau complicaţii ale actului medical. 

Este evident însă faptul că personalului medical nu-i pot fi impu-
tate consecinţele menționate în calitate de obiecţii fără raportarea aces-
tora la eventualele deficienţe din procesul acordării asistenţei medicale. 
În contextul dat, analizând rezultatele asistenţei medicale în raport cu 
existenţa deficienţelor, s-a observat că, în majoritatea observaţiilor, con-
secinţele nu au fost determinate de neajunsurile din acordarea asistenţei 
medicale. 

Analiza detaliată a tuturor condiţiilor determinante ale apariţiei con-
secinţelor nefavorabile a scos în evidenţă o serie de factori ce nu au nicio 
legătură cu asistenţa medicală, ci cu personalitatea pacientului sau cu 
circumstanţele premergătoare asistenţei medicale ca atare; de exemplu, 
adresarea întârziată după asistenţă medicală, maladiile concomitente şi 
particularităţile (reactivitatea) individuale ale pacientului, refuzul inter-
nării, nerespectarea regimului de tratament şi a indicaţiilor medicului, gra-
vitatea procesului patologic, apariţia unor complicaţii imprevizibile (dez-
lipirea precoce a placentei, înnodarea cordonului ombilical, hemoragie 
repetată, insuficienţa suturilor etc.), asocierea factorilor ocazionali (ex.: 
infecţie) ş.a. Factorii menţionaţi au fost identificaţi în 62,03±3,78% 
(p<0,001) din observaţii, iar în 18,80+5,53% (p<0,001) au fost stabiliţi 
în asociere cu diverse deficienţe. Aceste observaţii demonstrează că ur-
mările nefavorabile ale acordării asistenţei medicale sunt determinate 
atât de condiţiile legate de pacient, cât şi de deficienţele comise. Din aceste 
considerente, în stabilirea corelației dintre rezultatele asistenţei medi-
cale şi gravitatea deficienţelor este importantă elucidarea legăturii de 
cauzalitate. Cu atât mai mult, legătura de cauzalitate dintre neajunsuri şi 
complicaţiile apărute este considerată atât de literatura ştiinţifică [80], 
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cât şi de legislaţia penală [8] drept o condiţie indispensabilă pentru atra-
gerea personalului medical la răspundere penală. 

În acest context, cercetările noastre au arătat că practic în fiecare al 

treilea caz (31,03%) în care s-au înregistrat neajunsuri în acordarea asis-

tenţei medicale comisia de experţi a stabilit lipsa legăturii de cauzalitate 

dintre deficienţele constatate şi complicaţiile survenite (fig. 2.2). În 37,93% 

din observaţii s-a stabilit o legătură de cauzalitate între neajunsuri şi com-

plicaţii, în structura acesteia predominând cea directă (22,99%). 

Fig. 2.2. Caracteristica legăturii de cauzalitate. 

Cazul 24. Din materialele cauzei penale rezultă că pacienta H., 22 ani, a 

născut pe 04.11.2006 în maternitatea raională un băiețel cu scorul Apgar 3, 

determinat de asfixia mecanică intrauterină prin strangularea gâtului cu cor-

donul ombilical. La naşterea placentei s-a constatat lob suplimentar şi defect 

placentar, care au necesitat raclajul uterin, în urma căruia uterul s-a contrac-

tat. În virtutea stării generale, pe 05.11.2006 nou-născutul a fost transferat în 

IMSP ICŞOSMşiC. Pe 06.11.2006, la insistenţa proprie, lăuza H. a fost exter-

nată în stare satisfăcătoare din maternitatea raională şi s-a deplasat la Cen-

trul Mamei şi Copilului, pentru a îngriji pruncul. Pe 10.11.2006, s-a declanșat 

metroragie şi, în regim de urgenţă, i-a fost efectuat raclajul uterin repetat. 

După aplicarea anesteziei generale, medicul şi asistenta medicală anesteziști 

au plecat din sala de operaţii. În procesul efectuării intervenţiei a survenit sto-

pul cardiac şi respirator, care, în lipsa medicului şi asistentei anestezişti, a fost 

observat cu întârziere, fiind efectuate tardiv şi măsurile de resuscitare. După 

restabilirea activităţii cardiovasculare şi respiratorii, pacienta H. a rămas in-

conştientă. După o lună de tratament intensiv a fost diagnosticată cu flebo-

tromboză iliofemurală acută pe stânga. În lipsa evoluţiei stării pacientei, ea a 

fost transferată pe 26.12.2006, cu reanimobilul, în spitalul raional, pentru a 

31,03% 

22,99% 

14,94% 19,54% 

11,49% absentă

directă

indirectă

neindicată

nestabilită
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continua tratamentul. Pe 03.01.2007 a decedat din cauza tromboemboliei arte-

rei pulmonare. Comisia de experţi a conchis următoarele: Diagnosticul „Gra-

viditate 38–39 de săptămâni. N II. Fals travaliu. Placentă jos înserată.  

Colpită”, stabilit pacientei H. la 04.11.2006, a fost corect. Starea pacien-

tei H. după naştere a fost apreciată corect, iar tratamentul a fost acordat 

corect în corespundere cu starea stabilită. După naştere, care s-a complicat cu 

defect al placentei şi hemoragie uterină, a fost efectuat raclajul uterului cu 

anestezie suficientă. După asemenea complicaţii, lăuza nu putea fi categoric 

externată în perioadă timpurie. La externarea din maternitatea raională, lăuza 

nu a fost examinată în volumul necesar, ultrasonografia după controlul cavi-

tăţii uterine fiind obligatorie. La internare în IMSP ICŞOSMşiC, lăuzei H. i-a 

fost stabilit corect diagnosticul „Stare după naştere (a 6-a zi). Hemoragie ute-

rină”, stare care a necesitat raclajul repetat al uterului. Acest tratament a fost 

necesar şi acordat corect, sub protecţia anesteziei generale. Complicaţiile ase-

mănătoare celor apărute la pacienta H. şi tratamentul operator acordat foarte 

rar cauzează stop cardiac, prezicerea căruia este imposibilă. Naşterea, inter-

venţiile chirurgicale, perfuziile şi aflarea îndelungată la pat, în cazul pacientei 

H. au putut fi cauza apariţiei tromboflebitei. La examenul histologic al creieru-

lui pacientei H. au fost constatate modificări caracteristice hipoxiei îndelun-

gate a creierului, soldată cu decorticare. Acest proces este rezultatul direct al 

stopului cardiac şi respirator îndelungat cu o durată mai mare de 5 minute, 

care putea fi constatat precoce doar în cazul monitorizării continue a pacientei 

de către medicul şi asistenta medicală anesteziști. În maternitatea raională, 

pacienta H. a fost externată prematur. Medicul anestezist al IMSP ICŞOSMşiC 

a lăsat pacienta sub anestezie generală fără supraveghere, astfel omiţându-se 

momentul instalării stopului cardiac şi respirator, situaţie care a dus la hipoxia 

cerebrală şi decorticarea pacientei. Reţinerea lăuzei H. în maternitatea raio-

nală şi acordarea asistenţei medicale necesare după investigaţiile obligatorii 

puteau evita apariţia hemoragiei uterine şi necesitatea reinternării. Monitori-

zarea continuă a pacientei H. de către medicul şi asistenta medicală anesteziști 

putea permite constatarea precoce a stopului cardiorespirator şi efectuarea 

măsurilor de resuscitare în timp util şi astfel – evitarea apariţiei tromboflebitei 

venei iliace generatoare de deces. Prin urmare, acordarea calificată a asisten-

ţei medicale în maternitatea raională şi IMSP ICŞOSMşiC putea evita decesul 

bolnavei H. Ţinând cont de cauza morţii cet. H., conchidem că între neajun-

surile admise în acordarea asistenţei medicale în cadrul maternităţii raionale 

şi decesul acesteia există o legătură de cauzalitate indirectă. Însă, între nea-

junsurile admise în acordarea asistenţei medicale în cadrul IMSP ICŞOSMşiC 

şi decesul pacientei H. există o legătură de cauzalitate directă. 
 

Din figura 2.2 observăm că legătura indirectă de cauzalitate dintre 

neajunsurile identificate în acordarea asistenţei medicale şi complicaţiile 
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survenite a fost stabilită în 14,94% din cazuri. Caracterul indirect al 

legăturii de cauzalitate a fost determinat de existenţa unor condiţii sau 

factori, care, alături de neajunsurile depistate, au cauzat instalarea compli-

caţiilor nedorite. 

Analiza expertizelor medico-legale în comisie a arătat că 19,54% 

din concluzii nu au reflectat legătura de cauzalitate. În acest context, s-a 

observat că, de obicei, comisiile de experţi nu au apreciat legătura de 

cauzalitate din cauza lipsei acestei întrebări în lista problemelor ridicate 

de către organul de urmărire penală în faţa expertizei medico-legale în 

comisie. Prin urmare, comisiile de experţi au tras concluzii doar din în-

trebările expuse spre soluţionare, fără a beneficia de dreptul de a se expune 

pe marginea întrebărilor neprevăzute de organul de urmărire penală, drept 

stipulat de legislaţia de procedură penală [15]. Într-o serie de concluzii, 

comisiile de experţi au subînţeles legătura din context, fără însă a o accen-

tua separat, fapt ce poate duce, după părerea noastră, la dispunerea unei 

expertize suplimentare, în scopul elucidării sau concretizării acestei pro-

bleme. 

Concomitent cu neelucidarea legăturii de cauzalitate, în 11,49% 

din expertize nu a fost posibilă stabilirea existenţei acesteia. Drept fac-

tori ce au împiedicat comisiile de experţi să estimeze existenţa unei le-

gături de cauzalitate între neajunsuri şi complicaţii putem numi: adresa-

rea tardivă a pacientului după asistenţă medicală, gravitatea procesului 

patologic, existenţa şi amploarea maladiilor preexistente, imposibilitatea 

explicării mecanismelor de apariţie a complicaţiilor, volumul redus al 

informaţiei prezentate pentru expertiză, neajunsurile de documentare ş.a. 

Pentru practica medicală, în special pentru cea chirurgicală, o pro-

blemă separată reprezintă iatrogeniile. În lotul de studiu analizat, mala-

diile iatrogenice au fost identificate într-un număr nereprezentativ de 

cazuri (13) – în activitatea obstetricală, ginecologică, chirurgicală, endos-

copică şi oftalmologică. Iatrogeniile au constat în dereglarea integrităţii 

organelor (perforări ale uterului, intestinului, lezarea globului ocular 

etc.). Este semnificativ faptul că în 30,77% din aceste cazuri comisiile 

de experţi au stabilit o legătură directă de cauzalitate şi au calificat leziu-

nile drept vătămare corporală gravă. Totodată, s-a constatat că în cazu-

rile producerii leziunilor iatrogenice, comisiile de experţi au apreciat drept 

corecte, din punct de vedere tehnic, acţiunile medicului. Leziunile iatro-

genice s-au complicat, în măsură egală (câte 30,77%), cu moartea paci-

entului şi pierderea organului (uterului). Însă, dacă pierderea organului 
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a fost determinată nemijlocit de leziunea iatrogenică, atunci decesul 

pacientului a avut la bază un concurs de factori determinanţi, în aceste 

cazuri fiind identificate concomitent mai multe tipuri de deficienţe. 

Una dintre problemele ridicate obligatoriu în faţa expertizei medico-

legale este gravitatea vătămării corporale. Problema menţionată trebuie 

soluţionată pentru încadrarea juridică a tuturor consecinţelor manipula-

ţiilor medicale defectuoase. Cu toate că întrebarea cu privire la gravita-

tea vătămării corporale este ridicată în faţa expertizei medico-legale 

practic în fiecare caz, comisiile de experţi au soluţionat-o într-un număr 

cazuistic de cazuri (7), în 85,71% dintre acestea, prejudiciul fiind apre-

ciat drept vătămare corporală gravă (în baza pericolului pentru viaţa 

pacientului) şi mai rar (14,29%) – drept vătămare corporală medie. Și 

totuşi, în majoritatea cazurilor, comisiile de experţi nu au apreciat 

gravitatea vătămării corporale, însă au menţionat, în concluziile lor, că 

urmările manipulaţiilor medicale nu pot fi supuse calificării medico-

legale şi au invocat lipsa în Regulamentul de apreciere medico-legală a 

gravităţii vătămării corporale a modalităţii acestei calificări [48]. 
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Capitolul 3 
 

REALIZAREA DREPTURILOR PACIENTULUI ȘI 

RĂSPUNDEREA JURIDICĂ A PERSONALULUI MEDICAL 

 

3.1. Asigurarea protecției drepturilor pacientului în Republica 

Moldova 

Tendinţa prioritară a sistemului sănătăţii, la etapa actuală, constă în 

amplificarea reglementării juridice a activităţii medicale [90], ce se referă 

îndeosebi la ajutorul medical, susţinerea juridică a pacientului şi medi-

cului [65]. Elaborarea normelor juridice de reglementare a drepturilor şi 

obligaţiilor personalului medical şi ale pacientului, îmbunătăţirea calită-

ţii serviciilor medicale, dezvoltarea culturii juridice tuturor subiecţilor 

implicaţi în actul medical, realizarea dreptului cetăţenilor la asistenţă 

medicală calitativă şi oportună sunt problemele prioritare ale societății 

contemporane [75, 87, 99, 102, 108]. O atare tendinţă îi este proprie și 

sistemului sănătăţii din Republica Moldova. În această ordine de idei, 

reformele politico-sociale şi legislative din domeniul sănătăţii publice, 

ce au avut loc în republică după proclamarea independenţei, au schimbat 

radical viziunile şi principiile de acordare a asistenţei medicale, statutul 

medicului, relaţiile lui cu pacientul, societatea şi statul. Astfel, reglemen-

tarea legislativă a activităţii medicale prin intermediul Legii ocrotirii să-

nătăţii  [31] şi Legii cu privire la asigurarea obligatorie de asistenţă me-

dicală [32], împreună cu implementarea asigurărilor obligatorii în siste-

mul sănătăţii, în contextul trecerii ţării la economia de piaţă, au indus 

modificări și în relaţia dintre instituţia medico-sanitară şi personalul 

medical, pe de o parte, şi pacient, pe de altă parte, atribuindu-i şi un aspect 

economic. Deci, pacientul, achitând serviciile medicale în mod direct 

sau prin intermediul poliţei de asigurare, solicită ajutor medical calificat 

şi nu acceptă un alt rezultat al asistenţei medicale decât cel scontat. 

Un alt pas evolutiv a constat în aprobarea Legii cu privire la exer-

citarea profesiunii de medic [37] şi Legii cu privire la drepturile şi 
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responsabilităţile pacientului [36], care au încadrat relaţia medic-pacient 

în anumite norme juridice, obligatorii spre executare, au lărgit drepturile 

pacientului şi au concretizat obligaţiile profesionale ale medicului, garan-

tând astfel protecţia intereselor populaţiei în domeniul ocrotirii sănătăţii. 

Toate aceste reforme au contribuit la creşterea interesului pacienţilor 

faţă de calitatea serviciilor medicale acordate, mai cu seamă în cazurile 

eşuării tratamentului şi apariţiei diverselor complicaţii [76, 95, 178]. 

Actul legislativ principal, care a pus baza apariției și asigurării pro-

tecției drepturilor pacientului în Republica Moldova, este Legea ocrotirii 

sănătății (nr.411), aprobată de parlament pe 28.03.1995 [31]. Prevederile 

de bază ale acestei legi sunt: dreptul la asigurarea sănătăţii (art. 17); drep-

tul la repararea prejudiciului adus sănătăţii (art. 19); dreptul la asistenţă 

medicală (art. 20); consimţământul pentru prestaţii medicale (art. 23); drep-

tul la libera alegere a medicului, a instituţiei medicale şi a formei de asis-

tență medicală (art. 25); dreptul la informaţii despre starea sănătăţii (art. 

27); dreptul la reproducere umană asistată medical (art. 33); asistenţa 

medicală la naştere şi după naştere (art. 33
1
); dreptul pacientului de a 

ataca acţiunile personalului medico-sanitar pentru prejudicierea sănătăţii 

(art. 36); dreptul familiei la ocrotire a sănătăţii şi la protecţie socială 

(art. 46); dreptul la efectuarea expertizei medicale a vitalităţii (art. 56). 

Unul dintre cele mai prioritare drepturi acordate pacientului prin 

intermediul Legii ocrotirii sănătății este dreptul la autodeterminare sau 

autonomie. Dreptul în cauză se materializează prin informarea obligato-

rie a pacientului cu privire la starea sănătății proprii, procedurile medi-

cale ce i se aplică, riscul lor potenţial şi eficacitatea terapeutică, meto-

dele de alternativă, diagnosticul, prognosticul şi  mersul tratamentului, 

recomandările profilactice. Furnizarea acestor informații este parte com-

ponentă a procedurii de obținere a consimțământului informat al pacien-

tului; ea a devenit un element obligatoriu, ce precedă orice prestaţie me-

dicală propusă (profilactică, diagnostică, terapeutică, recuperatorie). În 

așa mod, Legea ocrotirii sănătății a pus baza tranziției sistemului sănă-

tății publice din Republica Moldova de la modelul paternalist (etica mo-

nologului) de acordare a asistenței medicale la cel antipaternalist (etica 

dialogului). Etica paternalistă presupune limitarea informaţiei oferite 

pacientului de către medic, propunând o încredere deplină pentru acţiu-

nile medicului, iar uneori – chiar ignorarea doleanţelor pacientului. În 

astfel de situații, decizia o ia medicul, iar pacientul trebuie doar să o ac-

cepte, fiind ferm convins că se va face totul pentru binele său. Pe de altă 
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parte, modul antipaternalist se realizează prin intermediul a două meca-

nisme: interpretarea cu etica dialogului și acordul informat. De mențio-

nat că arta interpretării poate fi realizată în practică doar pe calea 

dialogului, prin intermediul comunicării [56]. 

Trebuie să menționăm că Legea ocrotirii sănătății este o normă cu 

caracter general, care a pus bazele elaborării altor legi, cu caracter ramu-

ral, ce reglementează unele activități medicale specifice din republică: Le-

gea cu privire la activitatea farmaceutică, nr.1456-XII din 25.05.1993; 

Legea cu privire la sănătatea mentală, nr.1402-XIII din 16.12.1997; Le-

gea cu privire la medicamente, nr.1409-XIII din 17.12.1997; Legea cu 

privire la asigurarea obligatorie de asistenţă medicală, nr.1585-XIII din 

27.02.1998; Legea cu privire la circulaţia substanţelor narcotice şi psiho-

trope şi a precursorilor, nr.382 din 06.05.1999; Legea privind evaluarea 

şi acreditarea în sănătate, nr.552-XV din 18.10.2001; Legea cu privire la 

sănătatea reproductivă şi planificare familială, nr.185-XV din 24.05.2001; 

Legea cu privire la mărimea, modul şi termenele de achitare a primelor de 

asigurare obligatorie de asistenţă medicală, nr.1593-XV din 26.12.2002; 

Legea privind drepturile şi responsabilităţile 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 infecţiei HIV/ 

SIDA, nr.23-XVI din 16.02.2007; Legea privind transplantul de organe, 

ţesuturi şi celule umane, nr.42 din 06.03.2008; Legea cu privire la con-

trolul și profilaxia tuberculozei, nr.153 din 04.07.2008; Legea privind 

donarea de sânge şi transfuzia sanguină, nr.241 din 20.11.2008; Legea pri-

vind supravegherea de stat a sănătăţii publice, nr.10 din 03.02.2009; Le-

gea privind protecția datelor cu caracter personal, nr. 133 din 08.07.2011; 

Legea cu privire la asigurarea egalității, nr.121 din 25.05.2012; Legea 

privind sănătatea reproducerii, nr.138 din 15.06.2012. 

Un pas important în realizarea drepturilor pacientului în Republica 

Moldova a constat în aprobarea Legii cu privire la drepturile și respon-

sabilitățile pacientului, nr. 263 din 27.10.2005 [36] și Legii cu privire la 

exercitarea profesiunii de medic, nr. 264 din 27.10.2005 [37]. 

Legea cu privire la drepturile și responsabilitățile pacientului are 

drept scop consolidarea drepturilor fundamentale ale omului în sistemul 

serviciilor de sănătate, asigurarea respectării demnităţii şi integrităţii 

pacientului şi sporirea rolului participativ al persoanelor la adoptarea 

deciziilor de sănătate. Legea dată reglementează drepturile generale ale 

tuturor pacienților, indiferent de maladia de care suferă. 
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Așadar, în conformitate cu această lege, pacientul are dreptul la: a) 

asistenţă medicală gratuită în volumul stabilit de legislaţie; b) atitudine 

respectuoasă şi umană din partea prestatorului de servicii de sănătate, 

indiferent de vârstă, sex, apartenenţă etnică, statut socioeconomic, con-

vingeri politice şi religioase; c) securitate a vieţii personale, integritate 

fizică, psihică şi morală, cu asigurarea discreţiei în timpul acordării ser-

viciilor de sănătate; d) reducere a suferinţei şi atenuare a durerii, provo-

cate de o îmbolnăvire şi/sau intervenţie medicală, prin toate metodele şi 

mijloacele legale disponibile, determinate de nivelul existent al ştiinţei 

medicale şi de posibilităţile reale ale prestatorului de servicii de sănă-

tate; e) opinie medicală alternativă şi primirea recomandărilor altor spe-

cialişti, la solicitarea sa ori a reprezentantului său legal (a rudei apropiate); 

f) asigurare de asistenţă medicală (obligatorie şi benevolă); g) informaţii 

cu privire la prestatorul de servicii de sănătate, profilul, volumul, calita-

tea, costul şi modalitatea de prestare a serviciilor respective; h) exami-

nare, tratament şi întreţinere în condiţii adecvate normelor sanitaro-

igienice; i) informaţii exhaustive cu privire la propria sănătate, metodele 

de diagnosticare, tratament şi recuperare, profilaxie, precum şi la riscul 

potenţial şi eficienţa terapeutică a acestora; j) informaţie completă pri-

vind factorii nocivi ai mediului ambiant; k) exprimare benevolă a con-

simțământului sau refuzului la intervenţie medicală şi la participare la 

cercetarea biomedicală (studiu clinic); l) acceptare sau refuz în ce pri-

veşte efectuarea ritualurilor religioase în perioada spitalizării în institu-

ţia medico-sanitară, dacă aceasta nu afectează activitatea ei şi nu pro-

voacă prejudiciu moral altor pacienţi; m) asistenţă a avocatului sau a 

unui alt reprezentant, în scopul protecţiei intereselor sale; n) informaţie 

privind rezultatele examinării plângerilor şi solicitărilor; o) atacare, pe 

cale extrajudiciară şi judiciară, a acţiunilor lucrătorilor medicali şi ale 

altor prestatori ai serviciilor de sănătate, precum şi a funcţionarilor 

responsabili de garantarea asistenţei medicale şi a serviciilor aferente în 

volumul prevăzut de legislaţie; p) îngrijire terminală demnă de o fiinţă 

umană; q) despăgubire a daunelor aduse sănătăţii. Din cele relatate re-

zultă că Legea cu privire la drepturile și responsabilitățile pacientului 

asigură atât drepturile individuale, cât și drepturile sociale ale pacien-

tului. 

Însă, concomitent cu drepturile, în scopul protejării intereselor unor 

persoane terțe și prevenirii prejudicierii acestora, legiuitorul a prevăzut 

și anumite limitări ale drepturilor pacientului. Astfel, în conformitate cu 



92 

legea, pacienţii pot fi supuşi numai acelor limitări care sunt compatibile 

cu instrumentele privind drepturile omului și în caz de: a) spitalizare şi 

examinare a bolnavilor care suferă de boli psihice, în conformitate cu 

Legea cu privire la sănătatea mentală, ținând cont de solicitările pacien-

tului, în măsură adecvată capacităţii lui de exerciţiu; b) examinare medi-

cală obligatorie a persoanelor care donează benevol sânge, substanţe 

lichide biologice, organe şi ţesuturi; c) efectuare a examinării medicale 

preliminare obligatorii, în scopul depistării bolilor ce prezintă pericol 

social, în timpul angajării la serviciu şi în cadrul examinărilor medicale 

periodice obligatorii ale lucrătorilor de anumite profesii, imigranţilor şi 

emigranţilor, a căror listă se aprobă de Ministerul Sănătăţii; d) efectuare 

a examinării medicale obligatorii, inclusiv pentru depistarea infecţiei 

HIV/SIDA, a sifilisului şi a tuberculozei la persoanele aflate în peniten-

ciare; e) spitalizare şi izolare obligatorie (carantină) a persoanelor afec-

tate de infecţii contagioase şi a celor suspectate de vreo boală infecţioa-

să ce prezintă pericol social. 

Pa lângă drepturile cu caracter general, stipulate de Legea cu pri-

vire la drepturile și responsabilitățile pacientului, există și drepturi spe-

cifice cu care sunt asigurați o serie de pacienți suferinzi de anumite ma-

ladii, drepturi ce derivă din specificul procesului patologic și sunt regle-

mentate de unele legi cu caracter ramural. 

Astfel, drepturile pacientului bolnav psihic sunt reglementate de 

Legea cu privire la sănătatea mentală, nr.1402-XIII din 16.12.1997 [33]. 

Astfel, legea dată stipulează în primul rând că persoanele suferinde de 

tulburări psihice beneficiază de toate drepturile şi libertăţile cetăţenilor, 

prevăzute de Constituţie şi de alte legi. Totodată, legea asigură și unele 

drepturi specifice, determinate de particularitățile maladiilor psihice, care 

se manifestă, de obicei, prin limitarea discernământului și a capacității 

de exercițiu. Așadar, în cazul acordării de asistenţă psihiatrică, persoana 

suferindă de tulburări psihice are dreptul: a) la atitudine umană şi cu-

viincioasă, care să excludă jignirea demnităţii umane şi discriminarea 

după criteriul de sex; b) la informaţii privind drepturile sale, caracterul 

tulburărilor psihice şi metodele de tratament, expuse într-o formă acce-

sibilă lui, ținându-se cont de starea lui psihică; c) să fie spitalizat în sta-

ţionarul de psihiatrie numai pentru durata examenului medical şi a trata-

mentului; d) la toate tipurile de tratament (inclusiv balneo-sanatorial) 

conform indicaţiilor terapeutice; e) la asistenţă psihiatrică în condiţii 

conforme normelor de igienă şi sanitărie; f) să accepte în prealabil, în 
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formă scrisă, în modul stabilit de lege, folosirea sa ca obiect al experi-

mentelor medicale, al cercetărilor ştiinţifice sau al procesului didactic, 

fotografierea, filmarea, videoimprimarea sa şi să renunţe oricând la aceste 

acţiuni; g) să solicite invitarea oricărui specialist, cu consimțământul 

acestuia, care să participe la acordarea de asistenţă psihiatrică sau să 

conlucreze în comisie medicală; h) la asistenţa avocatului inclusiv din 

oficiu, a reprezentantului legal sau a unei alte persoane; i) la o intimitate 

adecvată în structurile de sănătate mentală, inclusiv la facilităţi de somn, 

astfel încât femeile să doarmă separat de bărbaţi (art. 5). 

În scopul excluderii marginalizării și stigmatizării acestei categorii 

de pacienți vulnerabili, Legea cu privire la sănătatea mentală interzice 

expres limitarea drepturilor şi libertăţilor persoanelor suferinde de tulbu-

rări psihice numai în baza diagnosticului psihiatric, cazurilor de supra-

veghere prin dispensarizare, a faptului că se află ori s-au aflat în staţio-

narul de psihiatrie sau într-o instituţie psihoneurologică (internat psiho-

neurologic, şcoală specializată, instituţie rezidenţială sau instituţie de 

plasament temporar etc.). Totuși, ținându-se cont de caracterul maladii-

lor psihice, legiuitorul a prevăzut și unele limitări ale drepturilor acestei 

categorii de pacienți. Astfel, persoana suferindă de tulburări psihice 

poate fi spitalizată în staţionarul de psihiatrie fără liberul ei consimță-

mânt sau al reprezentantului ei legal, dacă examinarea sau tratarea ei 

este posibilă numai în condiţii de staţionar, iar tulburarea psihică este 

gravă şi condiţionează pericol social direct și prejudiciu grav sănătăţii 

sale, dacă nu i se va acorda asistenţă psihiatrică (art. 28). Totodată, tra-

tamentul poate fi efectuat fără liberul consimțământ al persoanei sufe-

rinde de tulburări psihice sau al reprezentantului ei legal numai în cazul 

aplicării unor măsuri medicale coercitive, în conformitate cu prevederile 

Codului penal (art. 11). Prin urmare, drepturile pacientului cu tulburări 

psihice pot fi limitate doar în scopul prevenirii lezării în drepturi a 

persoanelor terțe și cauzării de prejudicii acestora sau pacientului însuși. 

Unul dintre Drepturile Omului, proclamate de Adunarea Generală 

a Organizației Națiunilor Unite în Declarația Universală a Drepturilor 

Omului, adoptată la 10 decembrie 1948 [22], este dreptul la fondarea fa-

miliei și la asigurarea protecției acesteia din partea societății și statului 

(art.16). Dacă Declarația Universală a Drepturilor Omului nu este o 

normă juridică obligatorie, atunci Pactele adoptate de ONU devin obli-

gatorii pentru țările care le-au ratificat. În acest sens, prin intermediul 

Pactului internaţional cu privire la drepturile civile şi politice (art. 23) 
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[43], ratificat de Parlament, Republica Moldova și-a asumat angajamen-

tul să respecte dreptul cetățenilor la fondarea familiei și să-i asigure 

protecția. 

Recunoașterea, reglementarea şi garantarea drepturilor persoanelor 

la reproducere, în calitate de parte integrantă a drepturilor omului, sunt rea-

lizate în Republica Moldova prin intermediul Legii cu privire la ocroti-

rea sănătăţii reproductive şi planificarea familială, nr.185 din 24.05.2001 

[35]. Această lege servește drept bază legislativă în realizarea liberă a 

drepturilor oricărei persoane la reproducere şi beneficierea de servicii 

de planificare familială și prevede dreptul la luarea liberă a deciziei re-

feritoare la reproducere (art. 5); dreptul la informaţie asupra sănătăţii 

sale reproductive şi planificării familiale (art. 6); dreptul la beneficierea 

de servicii de ocrotire a sănătăţii reproductive şi de planificare familială 

(art. 7); dreptul minorilor la ocrotirea sănătăţii reproductive şi la edu-

caţie sexuală (art. 8); dreptul la donarea celulelor sexuale (art. 9); drep-

tul la însămânțare artificială şi fecundare in vitro (art. 10); dreptul la uti-

lizarea metodelor de contracepţie (art. 11); dreptul la confidenţialitate în 

realizarea drepturilor la reproducere (art. 12). 

Analizând drepturile pacientului, în mod separat urmează a se dis-

cuta drepturile persoanelor HIV-infectate și bolnave de SIDA, întrucât 

această categorie de persoane destul de frecvent este supusă discrimină-

rii pe motiv de statut HIV pozitiv. Drepturile acestor persoane sunt pro-

tejate de Legea cu privire la profilaxia infecţiei HIV/SIDA, nr. 23 din 

16.02.2007 [37]. Așadar, cetăţenilor Republicii Moldova, cetăţenilor 

străini şi apatrizilor care au domiciliul sau se află temporar pe teritoriul 

Republicii Moldova li se asigură dreptul la examen medical gratuit (in-

clusiv anonim), în scopul depistării precoce a infecției HIV şi a maladiei 

SIDA. Testarea la markerii HIV se face doar în baza consimțământului 

scris, benevol şi informat al persoanei. Legea garantează dreptul persoa-

nei care solicită testarea la markerii HIV sau al celei diagnosticate cu 

HIV la confidenţialitate. În sensul acestei legi, informația poate fi fur-

nizată doar următoarelor persoane: a) persoanei testate; b) părintelui sau 

tutorelui minorului testat; c) reprezentantului legal al persoanei lipsite 

de discernământ; d) conducătorului instituţiei medico-sanitare în care a 

fost colectată proba de sânge; e) conducătorului instituţiei medico-sani-

tare publice de la locul de trai al persoanei testate (medicului de familie); 

f) judecătorului care a emis hotărârea de testare obligatorie. Totodată, 

legea interzice testarea obligatorie la markerii HIV ca precondiţie pentru 
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angajare, călătorii, acces la servicii medicale, admitere într-o instituţie 

de învățământ, cât și formele de testare ascunsă. Statul asigură accesul 

gratuit al persoanelor HIV pozitive la tratamentul ARV şi la cel al mala-

diilor oportuniste conform indicaţiilor clinico-imunologice. Un capitol 

aparte din lege este destinat interzicerii discriminării persoanelor pe mo-

tiv de statut HIV pozitiv la locul de muncă, în instituţiile preşcolare şi 

de învățământ, în instituţiile medico-sanitare şi balneare publice, depar-

tamentale şi private, privind accesul la serviciile de asigurare, de cre-

ditare şi de acordare a împrumuturilor. 

 

3.2. Aspectele etice și juridice ale consimțământului informat al 

pacientului 

O componentă actuală a reglementării juridice a activităţii medi-

cale este obţinerea acordului informat al pacientului [112]. Acordul in-

format al pacientului este un concept fundamental al eticii medicale 

[161] și ocupă o poziţie de bază în comunicarea şi relaţia dintre medic şi 

pacient [23]. Mai mult, acordul sau consimțământul informat al pacien-

tului, împreună cu etica dialogului, este mecanismul prin care se reali-

zează modelul antipaternalist de acordare a asistenței medicale. În acest 

gen de comunicare, fluxul de informaţie este deschis şi bilateral. Modul 

de abordare nominalizat defineşte bolnavul drept un subiect responsabil 

şi liber de a lua decizii vital importante şi oportune pentru el însuşi sau 

de a oferi informaţia necesară luării hotărârilor. D. Dermengiu şi C. Curca 

(2002) subliniază că ceea ce trebuie obţinut legal de la pacient nu este 

acordul, ci consimţământul informat, procedură ce trebuie – pentru a fi 

juridic legală – să fie asistată şi confirmată prin semnătură de 2 martori 

[23]. Formulările lapidare, continuă autorii, nu oferă protecţie deplină 

juridică medicului şi încalcă, de altfel, chiar şi unele drepturi ale pacien-

tului. 

În Republica Moldova, problema consimţământului şi acordului 

informat apare în atenţia comunităţii medicale odată cu aprobarea Legii 

ocrotirii sănătăţii [31]. La momentul actual, majoritatea actelor legisla-

tive ce reglementează activitatea medicală din republică [31, 32, 33, 35, 

36, 37] conţin prevederi legate de exprimarea acordului informat al pa-

cientului şi consimţământului pentru orice prestaţie medicală, dar mai 

ales cu caracter invaziv. Mai mult decât atât, pentru unificarea practicii 

de obţinere a consimţământului informat, Ministerul Sănătăţii a elaborat 

modelul acordului informat şi lista intervenţiilor medicale care necesită 
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perfectarea acordului informat în formă scrisă (Anexa 1 vezi pag. 182) 

[24]. 

În conformitate cu prevederile Legii cu privire la drepturile şi res-

ponsabilităţile pacientului, consimţământul pacientului la intervenţia 

medicală poate fi exprimat în mod oral sau scris şi se perfectează prin 

înscrierea în documentaţia medicală a acestuia, cu semnarea obligatorie 

de către pacient sau reprezentantul său legal şi medicul curant. Pentru 

intervenţiile medicale cu risc sporit, consimţământul se perfectează obli-

gatoriu, în formă scrisă, prin completarea unui formular special din do-

cumentaţia medicală, denumit acord informat [36]. Forma scrisă este 

mai avantajoasă pentru medic, deoarece se păstrează o dovadă scriptică 

a informării pacientului [159]. Este de menţionat că consimţământul ex-

primat trebuie solicitat şi obţinut de fiecare dată când se pune problema 

unei noi proceduri medicale/chirurgicale diagnostice/curative; exprima-

rea acestuia doar o singură dată nu este valabilă [23]. 

De fapt, în actul medical se porneşte de la consimţământul implicit, 

care stă la baza relaţiei curente de consult medical, exprimat de prezenţa 

nemijlocită a pacientului în cabinetul de consultaţie şi se ajunge la con-

simţământul exprimat – etapă obligatorie, prin care pacientul acordă per-

misiunea de a fi tratat [23]. 

Conceptul de consens s-a născut şi s-a dezvoltat, având pe de o parte 

vechi origini filozofice, iar pe de altă parte a fost condiţionat de religie 

cu aspectele sale morale şi de evoluţia deontologică accelerată, pe căi 

paralele nevoilor şi progresului oferite de noi forme de tratament şi noi 

aplicaţii biotehnologice. Principiul consimţământului este o condiţie evo-

lutivă relativ nouă, care demonstrează legalitatea asistenţei medicale, 

tinde să reflecte conceptul de autonomie şi de autodeterminare decizio-

nală a persoanei care necesită şi solicită asistenţă medicală [158]. În 

mod special în domeniul chirurgiei, informaţiile cu privire la riscurile şi 

beneficiile unei proceduri diagnostice sau curative pot fi relevante pentru 

capacitatea pacientului de a lua decizii în ceea ce priveşte cui să-i solicite 

asistenţă medicală [148]. Acordul informat trebuie să conţină în mod 

obligatoriu informaţia, expusă într-o formă accesibilă pentru pacient, cu 

privire la scopul, efectul scontat, metodele intervenţiei medicale, riscul 

potenţial legat de aceasta, posibilele consecinţe medico-sociale, psiholo-

gice, economice etc., precum şi privind variantele alternative de trata-

ment şi îngrijire medicală [36]. Codul deontologic francez prevede că 

informaţia trebuie să fie corectă, clară, adecvată fiecărui pacient în parte 
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în funcţie de starea sănătăţii, să cuprindă date despre evoluţia posibilă, 

investigaţiile şi manipulaţiile curative necesare, riscurile ce le implică, 

astfel încât să-i permită pacientului să ia o decizie [168]. Prin urmare, 

consimţământul informat poate fi definit ca o deplină încunoştinţare şi o 

deplină exprimare a voinţei şi liberei alegeri în ceea ce priveşte actul me-

dical; presupune informarea „la rece” a pacientului asupra tuturor aspec-

telor medicale, care vor fi efectuate în timpul intervenţiei, a tuturor com-

plicaţiilor mai importante, care pot să apară şi a modului de soluţionare 

a acestora [23]. Dacă intervenţia medicală presupune participarea mai 

multor medici, fiecare dintre ei trebuie să informeze pacientul despre 

riscurile generale şi cele specifice domeniului său de competenţă. Pa-

cientul trebuie informat în măsura în care să fie capabil de a înţelege in-

formaţia expusă şi să-şi exprime acordul [159]. Alegerile oferite de me-

dic, în scopul respectării autonomiei decizionale a pacientului, trebuie 

să fie pe cât de legale, pe atât de informative [169]. 

Este de menționat că legislația Republicii Moldova [36] prevede 

expres obligativitatea obținerii consimțământului informat și pentru unele 

manopere – părți componente ale actului medical general, precum sunt 

recoltarea, păstrarea şi folosirea tuturor produselor biologice prelevate 

din corpul pacientului, inclusiv a organelor şi ţesuturilor ca obiect de 

transplant. În sensul legii, consimţământul pacientului este necesar chiar 

și în cazul în care aceste produse biologice se folosesc în scopul stabi-

lirii diagnosticului ori a tratamentului cu care bolnavul este de acord. În 

mod deosebit este necesar a atenționa că pacientul nu poate fi fotogra-

fiat, filmat sau expus, în orice altă formă, demonstrării ca obiect de stu-

diu într-o instituţie medico-sanitară, fără consimţământul scris al aces-

tuia sau al reprezentantului său legal (al rudei apropiate). Totodată, con-

simţământul pacientului este necesar şi în cazul participării lui la învă-

ţământul medical clinic. 

Un consimţământ informat valid este fondat pe prezentarea infor-

maţiilor adecvate unui pacient competent, căruia îi este permis să facă o 

alegere liberă. În cazul pacienţilor incompetenţi de a se pronunţa cu pri-

vire la tratament, este necesară identificarea factorilor decizionali de 

substituţie. Prin urmare, a determina dacă pacienţii sunt competenţi este 

esenţial în atingerea unui echilibru corect între respectarea autonomiei 

pacientului capabil să ia decizii informate şi protejarea celui cu tulburări 

cognitive. Menţionăm că orice diagnostic sau tratament care compro-

mite activitatea mintală poate fi asociat cu o incompetenţă decizională 
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[145]. În cazul pacientului cu discernământul afectat, deciziile sunt 

luate de reprezentantul său legal sau ruda apropiată, care are dreptul de 

a consimți sau a refuza intervenția medicală în interesele pacientului și 

care urmează să fie informat în scopul obținerii consimțământului [31]. 

În sensul Legii cu privire la drepturile și responsabilitățile pacientului 

[36] în calitate de reprezentant legal al pacientului poate fi persoana care 

poate reprezenta, în condiţiile legii, fără procură, interesele unui pacient 

fără capacitate deplină de exerciţiu sau care a fost declarat incapabil ori 

cu capacitate de exerciţiu limitată, iar drept rudă apropiată poate fi con-

siderată persoana care se află în relaţii de rudenie cu pacientul (părinţi, 

copii, fraţi drepţi şi surori drepte, bunici), inclusiv soţul (soţia), şi care 

în ultimii câţiva ani s-a aflat cel mai mult în contact cu acesta sau a fost 

desemnată de pacient, când acesta avea capacitatea de exerciţiu, pentru 

a-i reprezenta interesele. 

După C. L. Sprung şi B. J. Winick (1989), acordul informat al pa-

cientului include în sine următoarele elemente: furnizarea informaţiei, 

crearea competenţei, asigurarea înţelegerii şi voluntariatului, luarea de-

ciziei [170]. Autorii afirmă că doctrina acordului informat rezidă pe 

respectul pentru autonomia individuală şi pe recunoaşterea faptului că 

exercitarea autodeterminării în materie de sănătate este un drept al paci-

entului. Respectul pentru autonomia pacientului necesită prezentarea 

performanţelor individuale ale chirurgului şi presupune că informaţia este 

suficient de precisă pentru a îmbunătăţi facultatea pacientului de luare a 

deciziilor şi că beneficiile sunt mai mari decât posibilele daune [148]. În 

genere, autonomia presupune ca pacientului să-i fie furnizate toate in-

formaţiile disponibile, pentru ca el să poată să-şi exprime o preferinţă şi 

să facă o alegere [169]. Condiţia unei alegeri cu adevărat libere şi clare 

constă în a pune pe o balanţă riscurile şi avantajele scontate [168]. Însă, 

pacientul nu trebuie „înecat” în volumul de informaţii oferite, întrucât 

„excesul de informaţii ucide informaţia” [159]. Totodată, a avertiza ex-

cesiv înseamnă a-l acoperi pe medic, dar a-l îngrozi pe bolnav şi a de-

termina un refuz din partea acestuia, după cum a-l lămuri insuficient 

înseamnă a-l face pe medic să-şi asume anumite riscuri, ca: rezultate ne-

favorabile şi încălcarea dreptului bolnavului la informare [23]. Din 

această cauză, oferirea echilibrată a informaţiei de către medic este o 

misiune dificilă, dar totodată – şi o nobleţe a artei medicale [159]. 

Informarea pacientului despre toate riscurile posibile şi perfectarea 

acordului informat devine o formă de asigurare a protecţiei juridice a 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Sprung%20CL%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Winick%20BJ%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
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medicului [112, 135]. Cu toate acestea, neajunsurile de perfectare a 

acordului informat, manifestate prin completarea formală, incorectă sau 

chiar lipsa acestuia, se înregistrează extrem de frecvent în documentele 

medicale, chiar şi în cazul efectuării intervenţiilor chirurgicale, variind 

între 57,1 şi 100% [64, 92, 135]. Cercetările noastre, efectuate pe un 

eşantion de 439 de fişe medicale ale bolnavilor de staţionar, întocmite în 

instituţiile medico-sanitare publice republicane, municipale Chişinău şi 

Bălţi şi raionale în perioada anilor 2003–2008 arată că medicii nu acordă 

atenție cuvenită obținerii și documentării consimțământului informat al 

pacientului. Astfel, neajunsuri în perfectarea acordului informat al pa-

cientului au fost identificate în 33,26+3,90% (p<0,001) din fişe. Analiza 

neajunsurilor a scos în evidenţă o esenţială prevalare a cazurilor de lipsă 

a consimţământului informat al pacientului (70,54%), faţă de cazurile 

de nesemnare de către el sau reprezentanţii săi legali a acestui document 

(29,46%). În contextul dat este demonstrativ faptul că în 67,12+4,75% 

(p<0,001) din aceste cazuri, pacienţii au suportat intervenţii chirurgicale 

de diferit volum. Studiul comparativ pe ani a pus în evidență următoa-

rele date: în anul 2003, consimţământul informat al pacientului a lipsit 

în toate fişele cercetate, în 2004 – prezent doar în unele fișe, iar începând 

cu anul 2005 – prezent în majoritatea fişelor de staţionar. Aceste date, 

sperăm, demonstrează conştientizarea de către medici a rolului consim-

ţământului pacientului în realizarea principiului autodeterminării sale şi 

în asigurarea protecţiei personalului medical. 

În acest context, G. A. Paşinean şi coaut. (2004) menţionează că 

acordul informat al pacientului pentru intervenţia medicală, corect per-

fectat, în practica judiciară este un temei pentru a considera acţiunile 

pacientului drept nefondate [112]. Această părere este susţinută şi de   

S. V. Erofeev şi D. N. Timofeev (2006), care au constatat în lotul ana-

lizat satisfacerea parţială a acţiunilor judiciare ale pacienţilor, chiar şi în 

lipsa legăturii directe de cauzalitate dintre acţiunile personalului medi-

cal şi consecinţele survenite [92]. 

În sensul informării pacientului, D. Dermengiu şi C. Curca (2002) 

consemnează că poziţia profesionistului este „pe muchie de cuţit” în 

urgenţe: dacă tratează fără consimţământ, poate fi acţionat în justiţie, iar 

dacă nu încearcă să convingă şi deci nu tratează, de asemenea poate să 

fie acuzat de neglijenţă [23]. În acest context, D. Perju-Dumbravă (1999) 

afirmă că, în cazul în care pacientul este incapabil să-şi exprime voinţa 

şi este necesară intervenţia chirurgicală de urgenţă, consimţământul 
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poate fi presupus, dacă pacientul nu s-a exprimat anterior pentru refuzul 

consimţământului [44]. Această poziţie se regăseşte și în Legea cu pri-

vire la drepturile şi responsabilităţile pacientului [36], care stabileşte că, 

în cazul unei intervenţii medicale de urgenţă, necesare pentru a salva via-

ţa pacientului, când acesta nu-şi poate exprima voinţa, iar consimţămân-

tul reprezentantului său legal (al rudei apropiate) nu poate fi obţinut la 

timp, personalul medical are dreptul de a lua decizia respectivă în inte-

resele pacientului. Aceeași prevedere este valabilă și în cazul minorilor. 

Astfel, Legea ocrotirii sănătății [31] stipulează că în caz de pericol de 

moarte iminentă sau de ameninţare gravă a sănătăţii pacientului cu vârsta 

sub 16 ani, prestaţia medicală se poate desfăşura şi fără consimţămîntul 

reprezentantului legal. Referitor la dorințele exprimate anterior de către 

pacient, Convenţia pentru protecţia drepturilor omului şi a demnităţii 

fiinţei umane în ceea ce priveşte aplicaţiile biologiei şi ale medicinei, 

adoptată pe 04.04.1997 la Oviedo, Spania
1
, stipulează că vor fi luate în 

considerație dorinţele exprimate anterior cu privire la o intervenţie me-

dicală de către un pacient care în momentul intervenţiei nu este într-o 

stare care să îi permită să îşi exprime voinţa. 

Procedura de informare a pacientului şi de obţinere a acordului său 

informat are avantaje, însă poate avea şi anumite dezavantaje. În acest 

sens, I. Burger şi coaut. (2007) consideră drept potenţial avantaj major 

îmbunătăţirea autonomiei pacientului, a procedurii de luare a deciziilor, 

a performanţelor chirurgului şi a calităţii de îngrijire a bolnavului. În plus, 

o astfel de atitudine a medicului poate promova o cultură de deschidere 

şi responsabilitate, care poate servi la promovarea încrederii dintre medic şi 

pacient [148]. Un potenţial dezavantaj serios al informării, continuă auto-

rii, constă în încurajarea chirurgilor în evitarea cazurilor cu risc sporit, 

dezinformarea pacienţilor şi, astfel, prejudicierea reputaţiei chirurgului. 

În continuarea acestei idei, M. L. Schwarze (2007) menţionează că no-

țiunile deschidere şi transparenţă sunt lăudabile, deoarece sunt revolu-

ţionare [169]. Însă, avertizează autorul, dacă la nivel instituţional, trans-

parenţa are un imens potenţial pentru îmbunătăţirea calităţii serviciilor 

oferite pacienţilor, atunci la nivel individual, ea ar putea submina o 

mare parte din relaţia medic-pacient, care este substanţială pentru buna 

                                                           
1 Convenţia pentru protecţia drepturilor omului şi a demnităţii fiinţei umane în ceea ce 

priveşte aplicaţiile biologiei şi ale medicinei, adoptată pe 04.04.1997 la Oviedo, Spania, 

ratificată prin Legea nr. 1256-XV din 19.07.2002, în vigoare pentru Republica Moldova 

din 01.03.2003, publicat în ediţia „Tratate Internaţionale”, vol. 38, p. 247. 
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îngrijire. La baza subminării, consideră autorul, ar sta prezentarea per-

formanţelor individuale ale chirurgului, care ar speria sau cel puţin ar 

îngrijora pacientul. I. Burger şi coaut. (2007) sunt de altă părere: anume 

informarea pacientului cu privire la performanţele individuale ale chi-

rurgului i-ar permite să-şi realizeze dreptul la libera alegere a medicului 

şi a formei de asistenţă medicală [148]. 

Alături de consimțământul informat, dreptul pacientului la autode-

terminare se manifestă și în opțiunea acestuia de a refuza actul medical 

integral sau parțial. În acest sens, Legea cu privire la drepturile și res-

ponsabilitățile pacientului [36] stabilește că în caz de refuz la intervenţia 

medicală, exprimat de pacient sau de reprezentantul său legal (de ruda 

apropiată), acestuia i se explică, într-o formă accesibilă, consecinţele po-

sibile. Refuzul categoric al pacientului se perfectează prin înscrierea res-

pectivă în documentaţia medicală, cu indicarea consecinţelor posibile, şi 

se semnează în mod obligatoriu de către pacient sau reprezentantul său 

legal (ruda apropiată), precum şi de către medicul curant. În caz de eschi-

vare intenţionată a pacientului de a-şi pune semnătura, care certifică fap-

tul că el a fost informat despre riscurile şi consecinţele posibile ale refu-

zului la intervenţia medicală propusă, documentul se semnează în mod 

obligatoriu de către director, şeful de secţie şi medicul curant. 

Lipsa în documentele medicale a acordului informat al pacientului 

şi a refuzului de la intervenţie medicală sau perfectarea incorectă a lor 

este o deficienţă informativ-deontologică [112]. Chiar dacă deficienţele 

de informare nu sunt infracţiuni penale, ele pot atrage răspundere civilă 

sau contravențională [159]. 

 

3.3. Gradul de cunoaștere de către chirurgi a legislației naționale 

ce le reglementează activitatea profesională 

Modificările şi completările esenţiale ale legislaţiei în domeniul 

ocrotirii sănătăţii, reglementarea juridică a drepturilor pacientului [36] 

şi principiilor de activitate a personalului medical [37] au determinat evo-

luarea relaţiilor dintre medic şi pacient. Această metamorfoză solicită de 

la cadrul medical posedarea unor noi cunoştinţe şi abilităţi, în special în 

sfera dreptului medical. În această ordine de idei, suntem de părerea că 

cunoaşterea legislaţiei în domeniul ocrotirii sănătăţii, a drepturilor pa-

cientului şi a prevederilor Codului penal poate asigura respectarea aces-

tora şi evitarea încălcărilor ce ar genera situaţii conflictuale sau chiar 

tragerea personalului medical la răspundere juridică. 
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Este îmbucurător faptul că majoritatea specialiștilor cu profil chi-

rurgical, care au participat la sondajul de opinie, realizat cu ocazia află-

rii nivelului de cunoaștere a legislației din domeniul sănătății publice, con-

ştientizează importanţa cunoaşterii legislaţiei ce le reglementează activi-

tatea. Astfel, 91,74% din respondenţi sunt de părerea că medicul trebuie 

să cunoască legislaţia ce-i reglementează activitatea profesională, iar 

5,98% au admis această necesitate ca fiind probabilă. Doar 1,42% din 

respondenţi consideră că medicul nu are nevoie de asemenea cunoştinţe. 

Spre regret, au fost identificate şi chestionare în care unii chirurgi inter-

vievaţi și-au expus părerea că legislaţia medicală ţine de competenţa 

doar a juristului instituţiei medico-sanitare şi a Ministerului Sănătăţii. O 

asemenea abordare a acestei probleme este destul de periculoasă pentru 

medic, întrucât, necunoscând legislaţia ce-i normează activitatea profesio-

nală, el poate, neintenţionat, să o încalce, iar, după cum se ştie [42], ne-

cunoaşterea legislaţiei nu absolveşte persoana vinovată de responsabi-

litate pentru comiterea faptei ilicite. Și doar un număr mic de respondenţi 

(0,85%) nu au putut să-și expună părerile referitor la această problemă. 

Având în vedere că majoritatea medicilor conştientizează necesita-

tea cunoaşterii legislaţiei ce reglementează activitatea profesională, se 

iscă o întrebare logică: „Din care surse află ei prevederile legislaţiei?”. 

Pentru a răspunde la această întrebare, le-am propus respondenţilor să 

indice sursele din cele propuse: acte normative; cursuri de perfecţionare; 

conferinţe/seminare tematice; sursele mass-media; literatura de speciali-

tate, Internet; altele (tab. 3.1). 

În această ordine de idei, s-a constatat că 73,79±2,73%
*
 din chi-

rurgi studiază actele normative în scopul aflării principiilor de reglemen-

tare juridică a activităţii lor, iar 58,40±3,44%
*
 din ei consideră sursele 

mass-media drept izvor de informare în acest sens. 

Ținând cont de propriile observaţii, atragem atenția comunității 

medicale că sursele de informare în masă pot furniza obiectiv o aseme-

nea informaţie doar atunci când datele sunt prezentate în original, fără a 

le trece prin prisma cunoştinţelor şi punctului de vedere politic al jurna-

listului sau redactorului. Spre regret, informaţia cu caracter juridic nu 

este expusă de către sursele mass-media integral şi rareori conţine sufi-

ciente date necesare pentru interpretarea corectă şi aplicarea ei în practică. 
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Tabelul 3.1 
Sursele de informație privind legislaţia de reglementare  

a activității medicale 
 

Nr. 

crt. 
Sursele 

Frecvența 
t 

abs. P+ES% 

1.  Actele normative 259 73,79+2,73 27,0 

2.  Cursurile de perfecţionare 153 43,59+4,01 10,9 

3.  Conferinţe/seminare tematice 190 54,13+3,61 15,0 

4.  Sursele mass-media 205 58,40+3,44 17,0 

5.  Literatura specială (juridică) 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 
 

Reţeaua Internet este destul de frecvent accesată în scopul aflării 

informaţiei cu caracter juridic. Informaţia cu caracter juridic, postată pe 

multitudinea site-urilor din reţeaua globală, este studiată de 57,26±3,49%
*
 

din medici. Este îmbucurător faptul că fiecare al doilea medic chestionat 

(54,13±3,61%
*
) a participat la conferinţe şi seminare tematice, în cadrul 

cărora au fost puse în discuţie informaţii de drept medical. Studierea li-

teraturii juridice speciale, în scopul cunoașterii legislaţiei, a fost remar-

cată în 45,58±3,94%
*
 din cazuri.  

Destul de frecvent (43,59±4,01%
*
), respondenţii au indicat drept 

sursă de informație în domeniul legislaţiei cursurile de perfecţionare. 

Având în vedere că Programul formării medicale continue a medicilor şi 

farmaciştilor [46] nu conţine cursuri destinate instruirii în legislaţia ce 

reglementează activitatea medicală din republică, putem presupune că 

în cadrul cursurilor de perfecţionare sunt discutate doar unele elemente 

de drept medical, care nu sunt, în viziunea noastră, suficiente pentru pre-

venirea greşelilor şi conflictelor în activitatea profesională. Mai mult, 

cel mai probabil este că în asemenea discuţii nu sunt antrenați specia-

liştii din domeniul respectiv. 

Practic, fiecare al zecelea respondent (13,68±4,96%
*
) utilizează 

pentru autoinformare în domeniul legislaţiei şi alte surse decât cele in-

cluse în chestionar –  „Monitorul Oficial al Republicii Moldova” şi con-

ferinţele matinale. 



104 

Conştientizând importanţa cunoaşterii legislaţiei ce le reglementea-

ză activitatea profesională, 81,77% din medicii intervievaţi şi-au dorit 

ca în cadrul cursurilor de formare medicală continuă să audieze prele-

geri de drept medical şi cu privire la responsabilitatea profesională. Tot-

odată, 14,81% din chirurgi ar accepta includerea cursurilor de drept me-

dical în programul formării medicale continue. Doar o parte neînsem-

nată de specialişti (3,41%) s-au expus categoric împotriva acestor mo-

dificări ale programului sau au ezitat să răspundă. 

În scopul estimării nivelului de cunoaştere de către medicii-chi-

rurgi a legislaţiei din domeniul medical, în chestionar au fost incluse opt 

întrebări referitoare la drepturile pacientului şi ale medicului, stipulate 

de Legea cu privire la exercitarea profesiunii de medic [37] şi Legea cu 

privire la drepturile şi responsabilităţile pacientului [36] (tab. 3.2). Ana-

lizând răspunsurile la aceste întrebări, am constatat că medicii cunosc, 

în mare parte, drepturile pacientului şi obligaţiile lor profesionale. 

 

Tabelul 3.2 
Cunoaşterea drepturilor pacientului şi drepturilor proprii  

de către medici 
 

Nr. 

crt. 

 

Întrebările 

Variantele de răspuns 
Total 

Da Posibil Nu ştiu Nu 

abs. % abs. % abs. % abs. % abs. % 

1.  

Este oare necesar consim-

ţământul acientului pentru 

orice prestaţie medicală? 

282 80,34 38 10,83 4 1,14 27 7,69 351 100 

2.  

Poate oare medicul să in-

tervină pentru salvarea vie-

ţii pacientului fără consim-

ţământul lui, dacă acesta 

nu poate fi obţinut? 

269 76,64 49 13,96 9 2,56 24 6,84 351 100 

3.  

Poate oare medicul să-i re-

fuze pacientului să solicite 

opinia şi recomandările 

altui specialist? 

26 7,41 45 12,82 20 5,7 260 74,07 351 100 

4.  

Este oare obligat medicul 

să-i ofere pacientului in-

formaţii cu privire la pro-

pria sănătate, metodele de 

diagnosticare şi tratament, 

complicaţii şi riscuri even-

tuale? 

294 83,76 39 11,11 5 1,42 13 3,71 351 100 
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Continuare  

5.  

Este oare în drept pacien-

tul să solicite informaţii cu 

privire la serviciile medi-

cale ce i se vor acorda? 

319 90,88 26 7,41 4 1,14 2 0,57 351 100 

6.  

Poate fi refuzat pacientul 

să obţină copie din docu-

mentele sale medicale? 

74 21,08 61 17,38 43 12,25 173 49,29 351 100 

7.  

Poate medicul să-i prezinte 

organului de urmărire pe-

nală, la solicitarea acestuia, 

informaţii confidenţiale 

despre pacient fără con-

simţământul lui? 

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

8.  

Este în drept medicul să 

refuze intervenţia medicală 

(cu excepţia stărilor de ur-

genţă) în lipsa competenţei 

profesionale în domeniu? 

270 76,92 38 10,83 19 5,41 24 6,84 351 100 

 

Este oare necesar consimţământul pacientului pentru orice prestaţie 

medicală? Acest deziderat al eticii medicale şi drept al pacientului la 

recunoaşterea lui în calitate de participant principal şi activ la luarea de-

ciziei privind orice intervenţie medicală ce îl priveşte este cunoscut de 

80,34±2,37% (p<0,001) din medicii chestionaţi. Spre regret, pe lângă 

specialiştii care nu au avut o poziţie clară la acest subiect (11,97±5,01%, 

p<0,001), au existat şi chirurgi (7,69±5,13%, p>0,05) care cred că con-

simţământul pacientului pentru orice prestaţie medicală nu este o con-

diţie obligatorie a actului medical. De menţionat că o atare poziţie faţă 

de dreptul pacientului la luarea deciziei în privinţa sănătăţii sale şi inte-

grităţii corporale poate genera, în cel mai bun caz, situaţii conflictuale 

sau chiar atrageri în proces judiciar, mai ales dacă pacientul îşi cunoaşte 

acest drept fundamental. Din fericire, numărul specialiştilor de această 

părere este nereprezentativ din punct de vedere statistic. 

Articolul 13, al. 8 al Legii cu privire la drepturile şi responsabili-

tăţile pacientului [36] stipulează că „în cazul unei intervenţii medicale 

de urgenţă, necesare pentru a salva viaţa pacientului, când acesta nu-şi 

poate exprima voinţa, iar consimţământul reprezentantului său legal (al 

rudei apropiate) nu poate fi obţinut la timp, personalul medical, abilitat 

în modul stabilit de legislaţie, are dreptul de a lua decizia respectivă în 

interesele pacientului”. În asemenea mod, legea oferă dreptul medicului 

să intervină în scopul salvării vieţii pacientului fără consimţământul 
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acestuia şi să-şi onoreze nestingherit una dintre menirile sale – salvarea 

vieţii persoanei. Din tabelul 3.2 observăm că doar 76,64±2,58%  (p<0,001) 

din medicii intervievaţi își cunosc acest drept. În această ordine de idei, 

atragem atenția că Legea cu privire la exercitarea profesiunii de medic 

[37] obligă medicul să acorde primul ajutor medical de urgenţă indife-

rent de timpul, locul şi de alte circumstanţe ale situaţiei. Tocmai din 

aceste considerente, pentru neacordarea ajutorului, fără motive întemeiate, 

unui bolnav de către o persoană care, în virtutea legii sau a regulilor spe-

ciale, era obligată să îl acorde, legislaţia prevede responsabilitate penală 

[16]. 

Unul dintre drepturile fundamentale ale pacientului constă în posi-

bilitatea obţinerii opiniei medicale alternative şi primirea recomandări-

lor altor specialişti [36]. În acest sens, medicul nu este în drept să împie-

dice realizarea acestui drept. De această părere au fost şi 74,07±2,72% 

(p<0,001) din chirurgii participanţi la chestionare. Spre regret, o serie 

din specialiştii intervievaţi (7,41±5,14%, p>0,05) nu cunosc acest drept 

al pacientului. Mai mult decât atât, unii specialiști consideră că limitarea 

dreptului pacientului la opinie alternativă este o încălcare deontologică 

şi cauza apariţiei situaţiilor de conflict dintre personalul medical şi pa-

cienţi. 

Dreptul pacientului la informaţie privind starea sănătăţii, metodele 

de diagnosticare şi tratament, inclusiv cele de alternativă, eventualele 

complicaţii şi riscuri este consfinţit în Legea ocrotirii sănătăţii [31] şi 

Legea cu privire la drepturile şi responsabilităţile pacientului [36]. De 

aici rezultă obligaţia medicului de a furniza asemenea informaţii, înda-

torire cunoscută de 83,76±2,15% (p<0,001) din respondenţi. În contex-

tul dat, dreptul pacientului de a solicita informaţii 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 informație, Legea cu privire 

la drepturile şi responsabilităţile pacientului [36] prevede nu numai in-

formarea verbală a pacientului, ci şi dreptul de a obţine copia oricărei 

părţi din propriile date şi dosare medicale. Întrebarea cu privire la posi-

bilitatea refuzării pacientului în obţinerea unei copii din documentele 

sale medicale a dispersat semnificativ părerile medicilor intervievaţi. Ast-

fel, doar 49,29±3,8% (p<0,001) din specialişti au afirmat că pacientul 

nu poate fi refuzat; 21,08±4,74% (p<0,001) din medici și-au remarcat 

dreptul de a refuza pacientul. 
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Secretul profesional este o noţiune reglementată nu doar de pe po-

ziţii legislative [31, 36, 37], dar şi din punct de vedere etic [44]. Astfel, 

orice informaţie ce vizează starea sănătăţii pacientului este confidenţială 

şi poate fi furnizată doar în condiţiile consimţite de pacient [36]. Cu 

toate acestea, legislaţia prevede şi unele situaţii de limitare a dreptului 

pacientului la confidenţialitatea informaţiilor sale – la solicitarea moti-

vată a organului de urmărire penală, a instanţei judecătoreşti în legătură 

cu efectuarea urmăririi penale sau a procesului judiciar [36]. Întrebarea 

cu privire la dreptul medicului de a furniza informaţia confidenţială fără 

consimţământul pacientului a creat o confuzie în rândurile responden-

ţilor. Astfel, doar 36,18±4,26% (p<0,001) din medici au afirmat că pot 

prezenta informaţia la solicitarea organelor de urmărire penală. Totoda-

tă, 27,64±4,54% (p<0,001) din chirurgi susţin că datele cu caracter me-

dical sunt confidenţiale chiar şi pentru organul de urmărire penală şi nu 

pot fi nicidecum furnizate. Și ponderea celor indecişi în această privinţă 

a fost semnificativă (36,19±4,26%, p<0,001). 

Este oare în drept medicul să refuze intervenţia medicală (cu ex-

cepţia stărilor de urgenţă) în lipsa competenţei profesionale în domeniu? 

Numai 76,92±2,56% (p<0,001) din respondenţi au confirmat dreptul 

medicului de a refuza intervenţia în cazul lipsei calificării profesionale 

corespunzătoare procesului patologic. Acei chirurgi care au negat 

(6,84±5,15%, p>0,05) sau nu s-au putut pronunţa (16,24±4,89%, p<0,001) 

în această problemă au uitat, probabil, unul dintre cele mai importante 

postulate ale medicinei – primum non nocere. În acest sens, chiar şi lite-

ratura juridică menţionează drept motiv întemeiat ce absolvă persoana 

de responsabilitate penală pentru neacordarea ajutorului unui bolnav – 

lipsa la lucrătorul medical a calificării necesare intervenţiei [8]. 

Drept continuitate a acţiunilor orientate întru estimarea nivelului de 

pregătire juridică a medicilor-chirurgi a fost înaintarea faţă de respon-

denţi a două întrebări de tip deschis, în care trebuiau indicate actele le-

gislative ce reglementează activitatea chirurgicală în republică şi infrac-

ţiunile din domeniul ocrotirii sănătăţii, prevăzute de Codul penal al 

Republicii Moldova. 

Analiza acestui compartiment (al chestionarelor) a relevat că majo-

ritatea medicilor participanţi la anchetare nu cunosc nici legile ce le 

reglementează activitatea profesională şi nici abaterile de la practica 

medicală, considerate de legislaţia penală drept infracţiuni. În contextul 

enunţat s-a constatat că 83,48±2,17% (p<0,001) din respondenţi nu au 
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putut indica nici măcar o lege ce reglementează principiile şi normele 

de acordare a asistenţei în domeniul ocrotirii sănătăţii (fig. 3.1). 

Fig. 3.1. Cunoaşterea actelor legislative din domeniul ocrotirii sănătăţii de 

către chirurgi. 
 

În lotul cercetat, totuși au existat şi respondenţi care cunosc unele 

legi ce normează activitatea medicală. Studiind răspunsurile chirurgilor 

intervievaţi, am observat că, odată cu creşterea numărului de legi fixate 

de respondenţi, ponderea acestora scade. Astfel, 5,98% din chirurgi au 

indicat doar o lege, 3,13% – două legi şi doar 0,86% din ei au putut pre-

ciza trei legi. Printre legile indicate de specialişti au figurat mai frecvent 

Legea ocrotirii sănătăţii, Legea cu privire la drepturile şi responsabilită-

ţile pacientului, Legea cu privire la exercitarea profesiunii de medic; şi 

mai rar – Legea privind transplantul de organe, ţesuturi şi celule umane. 

Mai mult de trei legi nu a putut preciza niciun respondent. Este de 

menţionat că 6,55% din medicii chestionaţi au specificat în chestionare 

diverse ordine ministeriale sau instituţionale. Această observaţie ne per-

mite să presupunem că medicii nu cunosc şi, deci, nu deosebesc actele 

normative de cele legislative. După cum s-a observat, medicii nu cunosc 

nici infracţiunile din domeniul ocrotirii sănătăţii, stipulate de Codul pe-

nal (fig. 3.2). Astfel, 79,78±2,4% (p<0,001) din respondenţi nu au putut 

indica nicio faptă încadrată în legislaţia penală drept infracţiune.  

Cu toate acestea, unii medici au putut să indice cel puţin o infrac-

ţiune din domeniul ocrotirii sănătăţii. Aşadar, 12,25% din specialiştii 

chestionaţi au indicat o infracţiune, 5,98% – două infracţiuni, iar 1,99% – 

83,48% 

5,98% 

3,13% 0,86% 

6,55% 

0 1 2 3 acte normative
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trei infracţiuni prevăzute de Codul penal. Mai mult de trei infracţiuni nu 

a indicat niciunul dintre aceștia. Dintre infracţiunile prevăzute de legis-

laţia penală, respondenţii au fixat în chestionare următoarele: lipsirea de 

viaţă la dorinţa persoanei (eutanasia), provocarea ilegală a avortului, 

neacordarea ajutorului unui bolnav, încălcarea din neglijenţă a regulilor 

şi metodelor de acordare a asistenţei medicale, mita. 

 

3.4. Răspunderea juridică a personalului medical 

Reglementarea drepturilor şi obligaţiilor personalului medical, 

precum şi responsabilitatea acestuia pentru activitate neglijentă şi defec-

tuoasă sunt cunoscute de milenii şi au apărut odată cu formarea statelor 

[107]. Astfel, Codul de legi al lui Hammurabi (1792–1750 î.Hr.), rege al 

Babilonului, conţinea 9 paragrafe destinate drepturilor şi responsabili-

tăţilor medicului. Asemenea culegeri de legi au existat şi în Grecia 

antică, Imperiul Roman, Egiptul antic, China [2, 61, 107]. 

În Ţara Moldovei, reglementări ale activităţii şi responsabilităţii 

medicale apar pentru prima dată în „Pravila lui Vasile Lupu”, publicată 

la Iaşi în anul 1646 [2]. Această culegere de norme de drept, cunoscută 

sub denumirea Carte românească de învăţătură (de la pravilele împără-

teşti şi de la alte judeţe), a marcat trecerea Ţării Moldovei de la dreptul 

nescris (oral – „obiceiul pământului”) la cel scris şi a prevăzut anumite 

sancţiuni contra medicilor care nu-şi onorau obligaţiile profesionale sau, 

mai ales, participau la acţiuni criminale [9]. Astfel, spre exemplu, „pra-

vila” prevedea că: ”Vraciul ce va da otravă feciorului să otrăvească pre 

tată-său, să i se facă moarte, să-i taie capul” (gl.9, p.11). 

79,78% 

12,25% 5,98% 
1,99% 

0 1 2 3

Fig. 3.2. Cunoaşterea infracţiunilor penale din domeniul ocrotirii sănătăţii  

de către chirurgi. 
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Actualmente, în toate ţările lumii există acte normative ce regle-

mentează activitatea şi responsabilitatea personalului medical, care poate 

fi tras la răspundere penală, civilă, contravențională, disciplinară, mate-

rială. Răspunderea juridică poate fi apreciată drept o expresie specifică 

a ideii de responsabilitate socială umană, fiecare individ fiind obligat să-

şi asume şi să suporte consecinţele acţiunilor sau inacţiunilor sale. Tot-

odată, răspunderea constă în obligaţia de a suporta sancţiunea regulii de 

drept pentru un fapt imputabil. Astfel, răspunderea juridică este definită 

drept un complex de drepturi şi obligaţii, care, conform prevederilor legii, 

survin în urma unor anumite acţiuni sau inacţiuni ilicite din partea unei 

persoane fizice sau juridice şi care constituie cadrul legal de realizare a 

constrângerii de stat prin aplicarea anumitor sancţiuni juridice, gravita-

tea cărora este în coraport cu gravitatea faptelor comise. Importanţa răs-

punderii juridice constă în aplicarea unei anumite forme de răspundere, 

în rolul de corectare şi educare a individului şi societăţii, precum şi în 

preîntâmpinarea apariţiei unor fapte condamnate de societate, ce se evi-

denţiază prin consecinţele lor negative [42]. 

Răspunderea penală este una dintre cele mai grave forme de răs-

pundere juridică și survine în cazurile comiterii unor infracţiuni prevă-

zute de legislaţia penală. Astfel, în art. 14 al Codului penal al Republicii 

Moldova [16], noţiunea infracţiune este definită drept „o faptă (acţiune 

sau inacţiune) prejudiciabilă, prevăzută de legea penală, săvârşită cu 

vinovăţie şi pasibilă de pedeapsă penală”. Potrivit codului, infracţiunea 

poate fi săvârşită cu intenţie (art. 17) şi din imprudenţă (art.18). Aşadar, 

se consideră că infracţiunea a fost săvârşită cu intenţie dacă persoana care a 

săvârşit-o îşi dădea seama de caracterul prejudiciabil al acţiunii sau 

inacţiunii sale, a prevăzut urmările ei prejudiciabile, le-a dorit (intenție 

directă) sau admitea (intenție indirectă), în mod conştient, survenirea 

acestor urmări. Se consideră că infracţiunea a fost săvârşită din impru-

denţă dacă persoana care a săvârşit-o îşi dădea seama de caracterul pre-

judiciabil al acţiunii sau inacţiunii sale, a prevăzut urmările ei prejudi-

ciabile, dar considera în mod uşuratic că ele vor putea fi evitate (sine 

încredere exagerată) ori nu îşi dădea seama de caracterul prejudiciabil al 

acţiunii sau inacţiunii sale, nu a prevăzut posibilitatea survenirii urmări-

lor ei prejudiciabile, deşi trebuia şi putea să le prevadă (neglijență). Tot-

odată, infracţiunea poate fi săvârşită cu două forme de vinovăţie (art.19). 

Astfel, dacă, drept rezultat al săvârşirii cu intenţie a infracţiunii, se pro-

duc urmări mai grave care, conform legii, atrag înăsprirea pedepsei 
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penale şi care nu erau cuprinse de intenţia făptuitorului, răspunderea 

penală pentru atare urmări survine numai dacă persoana a prevăzut 

urmările prejudiciabile, dar considera în mod uşuratic că ele vor putea fi 

evitate sau dacă persoana nu a prevăzut posibilitatea survenirii acestor 

urmări, deşi trebuia şi putea să le prevadă. În consecinţă, infracţiunea se 

consideră intenţionată. 

Pentru încadrarea faptei în normele penale, literatura de specialitate 

[42] prevede 5 temeiuri juridice de tragere a persoanei, inclusiv a perso-

nalului medical, la răspundere, şi anume: a) conduita ilicită – faptul ili-

cit; b) prejudiciul – rezultatul produs; c) legătura cauzală dintre conduita 

ilicită şi rezultatul produs; d) vinovăţia subiectului actului ilicit; e) in-

existenţa cauzelor sau împrejurărilor care înlătură răspunderea juridică. 

De pe aceleaşi poziţii, I. G. Vermeli (1988) consideră că răspunderea pe-

nală a personalului medical pentru asistenţă defectuoasă poate să survină 

doar în următoarele condiţii: 1) acţiunile personalului medical au fost inco-

recte şi au contravenit principiilor recunoscute de acordare a asistenţei 

medicale; 2) ţinând cont de instruirea profesională obţinută şi funcţia 

deţinută, personalul medical trebuia să conştientizeze că acţiunile sale 

sunt incorecte şi pot cauza prejudiciu sănătăţii pacientului; 3) acţiunile 

incorecte au determinat apariţia consecinţelor nefavorabile [80]. 

În această ordine de idei, menţionăm că necunoaşterea legislaţiei 

nu scuteşte persoana vinovată de responsabilitate pentru comiterea fap-

tei ilicite. 

Infracţiunile din domeniul ocrotirii sănătăţii sunt cuprinse în urmă-

toarele capitole ale Codului penal [16]: cap. I – infracțiuni contra păcii 

și securității omenirii, infracțiuni de război; cap. II – infracţiuni contra 

vieţii şi sănătăţii persoanei; cap. III – infracţiuni contra libertăţii, cinstei 

şi demnităţii persoanei; cap. VIII – infracţiuni contra sănătăţii publice şi 

convieţuirii sociale; cap. X – infracţiuni economice; cap. XV – infrac-

ţiuni contra bunei desfășurări a activității în sfera publică. 

Din șirul infracțiunilor contra păcii și securității omenirii, infrac-

țiunilor de război personalului medical îi pot fi imputate: tratamente 

inumane (art. 137), clonarea (art. 144). 

Infracţiunile contra vieţii şi sănătăţii persoanei, aplicabile în practi-

ca medicală, cuprind următoarele: lipsirea de viaţă la dorinţa persoanei 

(eutanasia) (art. 148), provocarea ilegală a avortului (art. 159), efectua-

rea ilegală a sterilizării chirurgicale (art. 160), efectuarea fecundării 
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artificiale sau a implantării embrionului fără consimţământul scris al pa-

cientei (art. 161), neacordarea de ajutor unui bolnav (art. 162). 

La capitolul infracţiuni contra libertăţii, cinstei şi demnităţii persoa-

nei se referă: tortura, tratamentul inuman sau degradant (art. 166
1
), 

internarea ilegală într-o instituţie psihiatrică (art. 169). 

Infracțiunile contra drepturilor politice, de muncă și altor drepturi 

constituționale ale cetățenilor cu referire la activitatea medicală conțin: 

încălcarea egalității în drepturi a cetățenilor (art.176). 

Din infracţiunile contra sănătăţii publice şi convieţuirii sociale fac 

parte: contaminarea cu maladia SIDA (art. 212), încălcarea din neglijen-

ţă a regulilor şi metodelor de acordare a asistenţei medicale (art. 213), 

practicarea ilegală a medicinei sau a activităţii farmaceutice (art. 214), 

răspândirea bolilor epidemice (art. 215), prescrierea ilegală sau încălca-

rea regulilor de circulaţie a substanţelor narcotice sau psihotrope (art. 

218). 

Infracţiunile economice cuprind: primirea unei remuneraţii ilicite 

pentru îndeplinirea lucrărilor legate de deservirea populaţiei (art. 256). 

Infracţiunile contra bunei desfășurări a activității în sfera publică in-

clud: coruperea pasivă (art. 324), abuzul de putere sau abuzul de serviciu 

(art. 327), excesul de putere sau depăşirea atribuţiilor de serviciu (art. 

328), neglijenţa în serviciu (art. 329), falsul în actele publice (art. 332), 

confecţionarea, deţinerea, vânzarea sau folosirea documentelor oficiale, 

a imprimatelor, ştampilelor sau sigiliilor false (art. 361). 

Tratamente inumane (art. 137 CP). Constituția Republicii Moldova 

[17] garantează fiecărui cetățean prin intermediul art. 24 dreptul la viaţă 

şi la integritate fizică şi psihică. Același articol stabilește că nimeni nu 

va fi supus la torturi, nici la pedepse sau tratamente crude, inumane ori 

degradante. Această normă este valabilă atât pe timp de război, cât și pe 

timp de pace. În acest sens, art. 137 din Codul penal [16] prevede sanc-

țiuni pentru supunerea, prin orice metode, la tortură sau tratamente 

inumane pentru a cauza în mod intenţionat mari suferinţe sau vătămări 

grave integrităţii corporale sau sănătăţii răniţilor, bolnavilor, prizonieri-

lor, persoanelor civile, membrilor personalului sanitar civil sau al Crucii 

Roşii şi al organizaţiilor asimilate acesteia, naufragiaţilor, precum şi ori-

cărei alte persoane căzute sub puterea adversarului ori supunerea aces-

tora la experienţe medicale, biologice sau ştiinţifice care nu sunt justifi-

cate de un tratament medical în interesul lor. Termenii şi noţiunile folo-

site în desemnarea conceptului de tratament inuman sunt explicate de 
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Convenţia ONU împotriva torturii şi altor pedepse ori tratamente cu 

cruzime, inumane sau degradante
2
, adoptată la New York în 1984 și ra-

tificată de Republica Moldova pe 31.05.1995.  

Clonarea (art. 144 CP). Crearea fiinţelor umane prin clonare se 

pedepsește penal [16]. Clonul reprezintă un ansamblu de indivizi care 

provin dintr-un individ unic [25]. Descendenții unui clon sunt identici 

din punct de vedere genetic și au apărut pe cale asexuată. Clonarea fiin-

țelor umane vine în contradicție cu normele eticii medicale din care cauză 

aceasta este interzisă prin normele dreptului internațional. Astfel, cadrul 

juridic internațional prin care clonarea ființelor umane se interzice este 

reprezentat de Convenţia pentru protecţia drepturilor omului şi a dem-

nităţii fiinţei umane în ceea ce priveşte aplicaţiile biologiei şi ale medi-

cinei, adoptată la Oviedo, Spania, pe 04.04.1997
3
 şi Protocolul său adi-

ţional referitor la interzicerea clonării fiinţelor umane, adoptat la 

12.01.1998 la Paris, Franța
4
. Clonarea ființelor umane contravine și 

principiilor exercitării profesiei de medic întrucât, încălcând normele 

eticii medicale, această faptă aduce grave prejudicii imaginii profesiunii 

de medic [37]. Sub incidența prevederilor art. 144 al Codului penal cade 

doar clonarea ființelor umane, nu și a plantelor, animalelor sau orga-

nelor acestora [8]. 

Lipsirea de viaţă la dorinţa persoanei (eutanasia) (art. 148 CP). 
Legea ocrotirii sănătăţii [31] (art. 34) prevede că rugămintea pacientului 

de a i se scurta viaţa prin mijloace medicale (eutanasie) nu poate fi satis-

făcută. Aparatura medicală care menţine viaţa pacientului în caz extrem 

poate fi deconectată numai după constatarea morţii creierului. Pacientul 

are dreptul să moară în demnitate. 

                                                           
2 Adoptată la New York, 10 decembrie 1984, publicată în ediţia oficială „Tratate Inter-

naţionale”, 1998, vol. 1, p. 129, ratificată de Republica Moldova prin Hotărârea Parla-

mentului nr. 473-XIII din 31.05.1995, publicată în Monitorul Oficial al Republicii 

Moldova nr. 34 din 22.06.1995 
3 Convenţia pentru protecţia drepturilor omului şi a demnităţii fiinţei umane în ceea ce 

priveşte aplicaţiile biologiei şi ale medicinei, adoptată pe 04.04.1997 la Oviedo, Spania, 

ratificată prin Legea nr. 1256-XV din 19.07.2002, în vigoare pentru Republica Moldova 

din 01.03.2003, publicat în ediţia „Tratate Internaţionale”, vol. 38, p. 247; 
4  Protocolul adiţional referitor la interzicerea clonării fiinţelor umane, adoptat pe 

12.01.1999 la Paris, Franța, ratificat prin Legea nr. 1256-XV din 19.07.2002, în vigoare 

pentru Republica Moldova din 01.03.2003, publicat în ediţia „Tratate Internaţionale”, 

vol. 38, p. 247. 
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Dreptul la o moarte demnă nu este un drept de a omorî şi nici un 

drept la sinucidere, ci un drept la moarte netulburată, cu toată demnita-

tea omenească şi creştină. În faţa producerii morţii apropiate şi inevita-

bile, când sunt epuizate toate posibilităţile medicinei moderne, medicu-

lui îi este permis, la drept vorbind, să ia decizia de întrerupere a unei 

astfel de asistenţe care doar ar prelungi viaţa, în condiţii de suferinţe ire-

zistibile, pentru un scurt timp. Însă, nu poate fi întrerupt cursul unui tra-

tament obişnuit, prescris tuturor pacienţilor în asemenea situaţii (ex.: 

alimentarea, hidratarea, îndepărtarea secreţiilor bronhiale, tratamentul 

extern al plăgilor, escarei de decubit şi infecţiilor de piele etc.) [8]. 

Provocarea ilegală a avortului (art. 159 CP). Legea penală [16] 

presupune prin noţiunea de avort ilegal întreruperea cursului sarcinii prin 

orice mijloace, săvârşită: a) în afara instituţiilor medicale sau cabinete-

lor medicale autorizate în acest scop; b) de către o persoană care nu are 

studii medicale superioare speciale; c) în cazul sarcinii ce depăşeşte 12 

săptămâni, în lipsa indicaţiilor medicale, stabilite de Ministerul Sănătă-

ţii; d) în cazul contraindicaţiilor medicale pentru efectuarea unei aseme-

nea operaţii; e) în condiţii antisanitare. 

Articolul 32 (întreruperea voluntară a cursului sarcinii) al Legii 

ocrotirii sănătăţii [31] acordă femeilor dreptul să-şi hotărască personal 

problema maternităţii. Totodată, art. 5 al Legii cu privire la ocrotirea să-

nătăţii reproductive şi planificarea familială [35] asigură oricărei per-

soane dreptul de a lua liber decizia referitoare la numărul copiilor şi la 

timpul naşterii lor în căsătorie sau în afara căsătoriei. Literatura juridică 

[8] explică acest drept de pe poziţiile afirmaţiei conform căreia a da 

naştere unei fiinţe umane este un act personal, nu unul social. Urmările 

acestui act le suportă mai mult ca oricine femeia şi, când ea nu doreşte 

să le suporte, societatea, care nu contribuie în mod eficient la uşurarea 

acestor greutăţi, nu are dreptul să-i impună contrar voinţei ei obligaţia 

de a avea copii. Totuşi, autonomia individuală a femeii în a decide asupra 

actului naşterii este relativă, întrucât trebuie să se conformeze faptului 

că viaţa şi sănătatea femeii sunt valori sociale, susceptibile de apărare în 

toate cazurile. Din aceste raţiuni, efectuarea avortului trebuie să se des-

făşoare în condiţii de legalitate. În acest sens, art. 32 al Legii ocrotirii să-

nătăţii [31] prevede că operaţia de întrerupere a cursului sarcinii poate 

fi efectuată până la sfârşitul primelor 12 săptămâni de sarcină numai în 

unităţi medico-sanitare publice și private, iar modul de efectuare a acestei 

operaţii după primele 12 săptămâni de sarcină este stabilit de Ministerul 
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Sănătăţii. La momentul actual, principiile de efectuare a avortului, după 

cum și indicațiile medicale și cele sociale ce servesc drept motiv pentru 

efectuarea acestuia după 12 săptămâni de sarcină sunt reglementate prin 

intermediul ordinului Ministerului Sănătății, nr.647 din 21.09.2010, cu 

privire la efectuarea întreruperii voluntare a cursului sarcinii în condiții 

de siguranță (Anexa 2 vezi pag. 189). În contextul art. 159 CP [16], între-

ruperea sarcinii poate avea loc doar cu consimţământul femeii însăr-

cinate; în caz contrar, fapta se va încadra în alte prevederi ale Codului 

penal. Efectuarea avortului la indicaţii medicale după primele 12 săptă-

mâni de sarcină este admisă în cazurile existenţei unei patologii care 

pune în pericol viaţa femeii gravide. În astfel de cazuri, o viaţă certă 

este salvată prin renunţarea la menţinerea unei probabilităţi de viaţă [8]. 

În acest sens, art. 9 (al. 4) al Legii cu privire la drepturile şi responsa-

bilităţile pacientului [36] prevede că dreptul femeii la viaţă prevalează 

în cazul în care sarcina prezintă un factor de risc major şi imediat pentru 

viaţa mamei. Prin persoană care nu are studii medicale superioare spe-

ciale se are în vedere orice colaborator medical care nu este deţinător de 

studii medicale superioare, specializarea – obstetrică şi ginecologie. Însă, 

chiar şi aceşti specialişti pot fi traşi la răspundere penală în cazul neres-

pectării celorlalte condiţii prevăzute de art. 159 CP. 

Efectuarea ilegală a sterilizării chirurgicale (art. 160 CP). Le-

gea cu privire la drepturile şi responsabilităţile pacientului [36], prin art. 

9 garantează oricărui cetăţean asigurarea dreptului în domeniul reprodu-

cerii. În scopul protejării libertăţii reproductive a persoanei, art. 31 al  

Legii ocrotirii sănătăţii [31] stipulează că sterilizarea chirurgicală volun-

tară la femei şi la bărbaţi poate fi efectuată la dorinţa lor sau la indicaţia 

medicului cu consimţământul scris al persoanei numai în unităţi medico-

sanitare publice și private în cazurile şi în modul stabilit de Ministerul 

Sănătăţii. Efectuarea sterilizării chirurgicale de către persoane fără stu-

dii  medicale corespunzătoare, precum şi în unităţi medico-sanitare ne-

specializate, se pedepseşte conform legii. Legea cu privire la ocrotirea 

sănătăţii reproductive şi planificarea familială [35], prin art. 11, accen-

tuează că aplicarea metodei chirurgicale de contracepţie poate avea loc 

doar în baza acordului benevol informat. 

Sub incidenţa dispoziţiei de la art. 160 al CP RM [16] intră numai 

sterilizarea săvârşită prin metoda chirurgicală. Dacă sterilizarea a fost 

efectuată prin alte metode (de exemplu, prin iradiere cu raze ionizante), 
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fapta urmează a fi calificată în funcţie de gravitatea vătămării corporale 

sau a sănătăţii [8]. 

Condițiile de aplicare și principiile de efectuare a sterilizării chirur-

gicale la femei sunt reglementate prin ordinul Ministerului Sănătății nr. 

370 din 24.10.2005 (Anexa 3 vezi pag. 208). 

Efectuarea fecundării artificiale sau a implantării embrionului 

fără consimţământul scris al pacientei (art. 161 CP). Dreptul pacien-

tului în domeniul reproducerii este asigurat de Legea cu privire la drep-

turile şi responsabilităţile pacientului (art. 9) [36] prin alegerea celor 

mai sigure metode privind asigurarea sănătăţii reproducerii, prin metode 

de planificare familială eficiente şi lipsite de riscuri, prin informaţii, 

educaţie şi servicii necesare unei vieţi sexuale normale şi sănătăţii repro-

ducerii. În ceea ce priveşte domeniul reproducerii, Legea ocrotirii sănă-

tăţii (art. 33) [31] prevede că serviciile medicale de reproducere umană 

asistată pot fi acordate de instituţiile medico-sanitare publice acreditate 

şi de instituţiile medico-sanitare private licenţiate şi acreditate. Lipsa 

consimţământului în scris al pacientei la efectuarea fecundării artificiale 

sau a implantării embrionului constituie condiţia ilegalităţii cu relevanţă 

penală [8]. Obligativitatea obţinerii consimţământului în scris al femeii 

rezultă din dreptul ei în calitate de pacient de a fi implicată în procesul 

de luare a deciziilor cu privire la starea sănătăţii personale în toate cazu-

rile (art. 10, Legea cu privire la drepturile şi responsabilităţile pacien-

tului [36]).  

Neacordarea de ajutor unui bolnav (art. 162 CP). Obligaţia pro-

fesională „sfântă” a medicului, reglementată şi de Legea cu privire la 

exercitarea profesiunii de medic (art. 17) [37], constă în acordarea pri-

mului ajutor medical de urgenţă, indiferent de timpul, locul şi de alte 

circumstanţe ale situaţiei. În acest sens, art. 24 al Legii ocrotirii sănătăţii 

[31] obligă lucrătorii medico-sanitari şi farmaceutici să acorde primul 

ajutor  medical de urgenţă în drum, pe stradă, în alte locuri publice şi la 

domiciliu, în orice oră de zi sau noapte. În caz de accidente, primul aju-

tor medical trebuie să fie acordat şi de lucrătorii poliţiei, ai serviciului 

de pompieri, de conducătorii auto. Din considerentele indicate, legisla-

ţia prevede responsabilitate penală pentru neacordarea de ajutor, fără 

motive întemeiate, unui bolnav de către o persoană care, în virtutea legii 

sau a regulilor speciale, era obligată să îl acorde.  

Literatura juridică [8] subînţelege prin neacordare de ajutor: nepre-

zentarea la chemare; refuzul de a primi bolnavul în instituţia medicală; 
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refuzul de a aplica respiraţia artificială; refuzul de a efectua pansamen-

tul rănii; refuzul de a administra medicamentele necesare; refuzul de a 

expedia bolnavul la spital etc. Drept motive întemeiate, care împiedică 

acordarea ajutorului unui bolnav sunt: forţa majoră (ex.: calamitatea na-

turală); extrema necesitate (ex.: necesitatea de a acorda în acelaşi timp 

ajutor unui bolnav aflat în stare gravă); boala lucrătorului medico-sani-

tar însuşi; lipsa instrumentelor sau a medicamentelor necesare; lipsa la 

lucrătorul medical a calificării necesare intervenţiei în acest caz; opune-

rea manifestă şi agresivă a bolnavului sau a persoanelor care îl însoţesc, 

când este pusă în pericol viaţa sau sănătatea celui care doreşte să acorde 

ajutor etc. Aflarea făptuitorului în pauza de masă sau în concediu nu 

poate fi admisă ca motiv întemeiat al neacordării primului ajutor medi-

cal de urgenţă. 

Tortura, tratamentul inuman sau degradant (art. 166
1
). Odată 

cu ratificarea Convenţiei ONU împotriva torturii şi altor pedepse ori 

tratamente cu cruzime, inumane sau degradante
5
 și a Protocolului Opţio-

nal la Convenţie
6
, Republica Moldova și-a asumat angajamentele de 

eradicare a torturii și pedepsire aspră a persoanelor sau autorităților 

publice care au recurs la tortură. În sensul Codului penal [16], prin trata-

ment inuman sau degradant se subînțelege cauzarea intenţionată a unei 

dureri sau a suferinţei fizice ori psihice de către o persoană publică sau 

de către o persoană care, de facto, exercită atribuţiile unei autorităţi pu-

blice sau de către orice altă persoană care acţionează cu titlu oficial sau 

cu consimţământul expres ori tacit al unei asemenea persoane. Același 

act legislativ desemnează tortura drept o faptă intenţionată prin care se 

provoacă unei persoane o durere sau suferinţe fizice sau psihice puter-

nice cu scopul de a obţine de la această persoană sau de la o persoană 

terţă informaţii sau mărturisiri, de a o pedepsi pentru un act pe care 

aceasta sau o terţă persoană l-a comis ori este bănuită că l-a comis, de a 

                                                           
5 Convenţia împotriva torturii şi altor pedepse ori tratamente cu cruzime, inumane sau 

degradante. Adoptată la New York, 10.12.1984, publicată în ediţia oficială „Tratate In-

ternaţionale”, 1998, vol. 1, p. 129, ratificată de RM prin Hotărârea Parlamentului nr. 

473-XIII din 31.05.1995, publicată în Monitorul Oficial al Republicii Moldova nr. 34 

din 22.06.1995. 
6 Protocolul opțional la Convenţia împotriva torturii şi altor pedepse ori tratamente cu 

cruzime, inumane sau degradante. Adoptat la New York, 18.12.2002, ratificat de RM 

prin Legea Parlamentului nr. 66-XVI din 30.03.2006, publicată în Monitorul Oficial nr. 

66-69 din 28.04.2006. 
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o intimida sau de a exercita presiune asupra ei sau asupra unei terţe per-

soane sau din orice alt motiv, bazat pe o formă de discriminare, oricare 

ar fi ea, atunci când o asemenea durere sau suferinţă este provocată de 

către o persoană publică sau de către o persoană care, de facto, exercită 

atribuţiile unei autorităţi publice sau de către orice altă persoană care 

acţionează cu titlu oficial sau cu consimţământul expres sau tacit al unei 

asemenea persoane. 

Tratamentul sau pedeapsa inumană constituie acțiuni sau inacțiuni 

de natură să provoace voluntar grave suferințe fizice sau psihice. Trata-

mentul sau pedeapsa degradantă reprezintă un tratament care umilește 

sau înjosește persoana, îi încalcă onoarea, îl înjosește ca personalitate 

sau îi trezește sentimentul de frică, inferioaritate sau suferință, care poate 

să înfrângă rezistența fizică sau morală a victimei și îl determină să 

acționeze împotriva voinței ori a conștiinței sale și îi provoacă suferințe 

fizice sau psihice. 

Prin urmare, o faptă poate fi considerată drept tortură sau tratament 

inuman ori degradant doar atunci când sunt întrunite următoarele con-

diții-cheie: prezența intenției; provocarea durerii sau a suferinţelor fizice 

sau psihice puternice; urmărirea scopului de a obţine informaţii sau măr-

turisiri, de a pedepsi pentru un act, de a intimida sau de a exercita pre-

siuni, de a discrimina; fapta este realizată de către o persoană publică 

sau la instigarea ori cu consimțământul expres sau tacit al acesteia.  

Diferența dintre tortură și alte forme de rele tratamente ar consta în 

nivelul de severitate a durerii sau suferință cauzate. 

Deși, la prima vedere s-ar părea că această infracțiune nu are atri-

buție la activitatea medicală profesională, totuși cadrele medicale pot fi 

implicate în fapte care să întrunească condițiile unui tratament inuman 

sau tortură. Astfel, privarea pacienților de condiții elementare de viaţă, 

de hrană, locuinţă, îmbrăcăminte, de igienă, asistenţă medicală ș.a., greu 

de suportat fizic şi umilitoare din punct de vedere moral sunt exemple 

de tratament inuman, care se pot înregistra mai ales în instituțiile de 

detenție (izolatoarele de detenție provizorie, staționarele din cadrul pe-

nitenciarelor), dar și în spitalele de psihiatrie. Totodată, personalul me-

dical poate fi implicat în comiterea faptelor de tortură atunci când se 

recurge la cunoștințele sale profesionale, necesare pentru: asistarea la 

actul de tortură întru monitorizarea stării victimei și stoparea torturii la 

momentul oportun pentru prevenirea decesului, aplicarea măsurilor de 

resuscitare după actul de tortură etc. 
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În contextul expus, personalul medical trebuie nu doar să evite an-
trenarea sa în acțiuni ce întrunesc condițiile unui tratament inuman și 
tortură, dar și să comunice procurorului de circumscripție actele de tor-
tură constatate prin  examinarea victimelor acestora în temeiul ordinului 
comun al Ministerului Sănătății și Ministerului Afacerilor Interne 
nr.372/388 din 30.11.2009 Cu privire la măsurile de îmbunătăţire a con-
lucrării dintre organele ocrotirii sănătăţii şi afacerilor interne (Anexa 4 
vezi pag. 219). 

Internarea ilegală într-o instituţie psihiatrică (art. 169 CP). În 
conformitate cu Codul penal [16], răspunderea survine în cazul internă-
rii ilegale într-o instituţie psihiatrică a unei persoane vădit sănătoase din 
punct de vedere psihic. În acest context, art. 51 (2) al Constituţiei Re-
publicii Moldova [17] stipulează că nimeni nu  poate  fi supus niciunui 
tratament  medical  forţat, decât în cazurile prevăzute de lege. Acest drept 
fundamental este garantat şi în cazul maladiilor psihice de către Legea 
privind sănătatea mentală [33], conform căreia, asistenţa psihiatrică se 
acordă la solicitarea benevolă a persoanei sau cu consimţământul ei scris 
(art. 4 (1), art. 11 (1)), iar spitalizarea în staţionarul de psihiatrie are loc 
numai pentru durata examenului medical şi a tratamentului (art. 5 (2c)). 
Limitarea dreptului la exprimare benevolă în privinţa tratamentului 
psihiatric poate avea loc doar în condiţiile prevăzute de art. 11 (4) şi art. 
28: aplicarea unor măsuri coercitive, în conformitate cu prevederile Co-
dului penal, precum şi în cazurile tulburărilor psihice grave, care condi-
ţionează pericol social direct şi prejudiciu grav sănătăţii sale, dacă nu i 
se va acorda asistenţa psihiatrică. 

Încălcarea egalității în drepturi a cetățenilor (art. 176). Decla-
rația Universală a Drepturilor Omului proclamă prin art. 1 că toate fiin-
ţele umane se nasc libere şi egale în demnitate şi în drepturi [22]. În 
același timp, Constituția Republicii Moldova [17] stipulează că toţi ce-
tăţenii sunt egali în faţa legii şi a autorităţilor publice, fără deosebire de 
rasă, naţionalitate, origine etnică, origine socială (art. 16). Legea Supre-
mă stabilește și drepturile constituționale ale cetățenilor de acces liber la 
justiție (art. 20), prezumția nevinovăției (art. 21), neretroactivitatea legii 
(art. 22), dreptul fiecărui om de a-și cunoaște drepturile și îndatoririle 
(art. 23), dreptul la viaţă şi la integritate fizică şi psihică (art. 24), liber-
tatea individuală şi siguranţa persoanei (art. 25), dreptul la apărare (art. 
26), dreptul la libera circulaţie (art. 27), la viață intimă, familială și pri-
vată (art. 28), la inviolabilitatea domiciliului (art. 29), la secretul cores-
pondenței (art. 30), la libertatea conștiinței (art. 31), la libertatea opiniei 
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și a exprimării (art. 32), la libertatea creației (art. 33), dreptul la infor-
mație (art. 34), dreptul la învățătură (art. 35), dreptul la ocrotirea sănă-
tății (art. 36), dreptul la un mediu înconjurător sănătos (art. 37), dreptul 
de vot și dreptul de a fi ales (art. 38), dreptul la administrare (art. 39), la 
libertatea întrunirilor (art. 40), la libertatea partidelor și a altor organiza-
ții social-politice (art. 41), dreptul de a întemeia și de a se afilia la sindi-
cate (art. 42), dreptul la muncă și la protecția muncii (art. 43), interzice-
rea muncii forțate (art. 44), dreptul la grevă (art. 45), dreptul la proprie-
tate privată și protecția acesteia (art. 46), dreptul la asistență și protecție 
socială (art. 47), dreptul la familie (art. 48), la protecția familiei și a co-
piilor orfani (art. 49), ocrotirea mamei, copiilor și a tinerilor (art. 50), pro-
tecția persoanelor handicapate (art. 51), dreptul la petiționare (art. 52), 
dreptul persoanei vătămate de o autoritate publică (art. 53). Totodată, Con-
stituția Republicii Moldova prevede şi cazurile de restrângere a unor 
drepturi şi libertăţi, necesare în interesele securităţii naţionale, integri-
tăţii teritoriale, bunăstării economice a ţării, ordinii publice, în scopul 
prevenirii tulburărilor în masă şi infracţiunilor, protejării drepturilor, li-
bertăţilor şi demnităţii altor persoane, împiedicării divulgării informaţii-
lor confidenţiale sau garantării autorităţii şi imparţialităţii justiţiei, care 
însă nu vizează drepturile expuse în art. 20 – 24 și trebuie să fie propor-
ţionale cu situaţia care a determinat restrângerea şi nu poate atinge exis-
tenţa dreptului sau a libertăţii (art. 54). Egalitatea tuturor persoanelor aflate 
pe teritoriul Republicii Moldova în sferele politică, economică, socială, 
culturală şi alte sfere ale vieţii, fără deosebire de rasă, culoare, naţionali-
tate, origine etnică, limbă, religie sau convingeri, sex, vârstă, dizabilitate, 
opinie, apartenenţă politică sau orice alt criteriu similar, după cum pre-
venirea și combaterea discriminării bazată pe unele dintre criteriile 
enunțate sunt asigurate și de Legea nr. 121 din 25.05.2012 cu privire la 
egalitatea de șanse

7
. Din considerentele indicate, cât și în scopul prote-

jării drepturilor cetățenilor, Codul penal sancționează încălcarea dreptu-
rilor şi libertăţilor cetăţenilor, garantate prin Constituţie şi prin alte legi, 
în funcție de sex, rasă, culoare, limbă, religie, opinii politice sau orice 
alte opinii, origine naţională sau socială, apartenenţă la o minoritate na-
ţională, avere, naştere sau orice altă situaţie, mai ales dacă această faptă 
a fost săvârşită de o persoană cu funcţie de răspundere sau s-a soldat cu 
daune în proporţii considerabile [16]. Motivul infracţiunii este deter-
minat de pornirile josnice şi dispreţul faţă de persoanele care fac parte 
din altă rasă, naţionalitate, origine etnică, limbă, religie, sex, opinie, 
apartenenţă politică, avere sau de origine socială, iar drept subiect al 
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infracţiunii poate fi orice persoană fizică responsabilă, care a atins 
vârsta de 16 ani sau este cu funcţii de răspundere [8]. 

Contaminarea cu maladia SIDA (art. 212 CP). Contaminarea cu 

maladia SIDA, ca urmare a neîndeplinirii sau îndeplinirii necorespun-

zătoare de către un lucrător medical a obligaţiilor sale profesionale, 

atrage după sine sancțiuni penale [16]. Noţiunea de lucrător medical în-

globează în sine nu numai personalul medical superior (medicul), dar şi 

cel mediu (asistentă medicală, felcer) şi inferior (infirmieră). 

Încălcarea din neglijenţă a regulilor şi metodelor de acordare a 

asistenţei medicale (art. 213 CP). Legislaţia penală [16] prevede răs-

pundere pentru încălcarea din neglijenţă a regulilor sau metodelor de 

acordare a asistenţei medicale de către medic sau de către un alt lucrător 

medical, aceasta (răspunderea) survenind doar în cazurile vătămării 

grave a integrităţii corporale sau a sănătăţii sau decesului pacientului. Răs-

punderea penală se răsfrânge atât asupra medicului, cât şi asupra orică-

rui alt lucrător medical care participă la acordarea asistenţei medicale. 

Responsabilitatea rezultă şi din prevederile Legii ocrotirii sănătăţii (art. 

14, al. 3) [31], conform cărora lucrătorii medico-sanitari şi farmaceutici 

poartă răspundere pentru incompetenţă profesională şi încălcarea obli-

gaţiunilor profesionale. În acest sens, încălcarea obligaţiunilor profesio-

nale de către persoane care acordă asistenţă medicală este descifrată în 

literatura juridică [8] drept încălcare a regulilor sau metodelor de acor-

dare a asistenţei medicale şi poate lua următoarele forme: 1) examinarea 

insuficientă a bolnavilor şi neefectuarea examenelor diagnostice spe-

ciale; 2) îngrijirea şi supravegherea neatentă a copiilor; spitalizarea întâr-

ziată sau nerealizată ori perfectarea înainte de termen a formularelor de 

ieşire a bolnavilor din spital; pregătirea insuficientă şi executarea neca-

litativă a operaţiei chirurgicale sau a altor măsuri curative; administra-

rea incorectă a preparatelor medicamentoase etc. 

Practicarea ilegală a medicinei sau a activităţii farmaceutice 

(art. 214 CP). Activitatea medicală sau farmaceutică practicată de către 

o persoană care nu are licenţă sau altă autorizaţie pentru asemenea ge-

nuri de activitate, dar cu condiţia cauzării din imprudenţă a unei vătă-

mări a sănătăţii sau morţii pacientului este considerată de legea penală 

ilegală [16]. 

Răspândirea bolilor epidemice (art. 215 CP). Nerespectarea mă-

surilor de prevenire sau combatere a bolilor epidemice, dacă aceasta a 

provocat răspândirea unei asemenea boli sau s-a soldat din imprudenţă 
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cu vătămarea gravă sau medie a sănătăţii sau cu decesul persoanei cade 

sub incidenţa legii penale [16]. Măsurile antiepidemice se conţin într-o 

serie de acte normative – legi, hotărâri de guvern, hotărâri şi ordine ale 

Ministerului Sănătăţii etc. Prin nerespectarea măsurilor antiepidemice se 

subînţelege: tăinuirea cazurilor de maladii infecţioase deosebit de conta-

gioase, evitarea vaccinării profilactice, încălcarea regulilor de control al 

asigurării cu apă potabilă, calităţii produselor alimentare, regulilor regi-

mului de carantină etc. [8]. 

Prescrierea ilegală sau încălcarea regulilor de circulaţie a sub-

stanţelor narcotice sau psihotrope (art. 218 CP). Principiile de circu-

laţie şi prescriere a substanţelor narcotice şi a precursorilor sunt regle-

mentate de Legea cu privire la circulaţia substanţelor narcotice şi psiho-

trope şi a precursorilor (nr. 382) [34], care stipulează următoarele: sub-

stanţele narcotice şi psihotrope pentru consum individual se eliberează 

numai cu reţete medicale speciale; în instituţiile medicale de tratament 

staţionar, substanţele narcotice şi psihotrope se eliberează şi se utilizea-

ză la prescripţia medicului instituţiei (art. 15); reţetele pentru substanţe 

narcotice şi psihotrope se eliberează numai în scopuri terapeutice de către 

organul competent sau persoana împuternicită; tipul reţetelor şi moda-

litatea eliberării se stabilesc de Ministerul Sănătăţii; reţetele pentru sub-

stanţe narcotice şi psihotrope se eliberează numai după examinarea şi 

identificarea bolnavului; reţetele se eliberează pe un termen de până la 7 

sau 30 de zile; este interzisă eliberarea altor reţete până la expirarea ter-

menului de valabilitate a reţetei precedente (art. 16). Literatura juridică 

[8] subînţelege prin „prescriere” punerea la dispoziţie (transmiterea) a 

reţetelor, pentru obţinerea preparatelor narcotice sau psihotrope, către 

persoana fizică sau juridică. Totodată, prescrierea trebuie să fie fără ne-

cesitate, adică să presupună folosirea abuzivă a calităţii de medic pentru 

a înlesni, pe calea prescrierii medicale (obligatorii pentru farmacist), pro-

curarea preparatelor narcotice sau psihotrope în alte scopuri decât 

efectuarea unui tratament medical. 

Primirea unei remuneraţii ilicite pentru îndeplinirea lucrărilor 

legate de deservirea populaţiei (art. 256 CP). Codul Penal [16] pre-

vede răspundere în cazul primirii, prin extorcare, de către un lucrător 

fără funcţie de răspundere dintr-o întreprindere, instituţie sau organiza-

ţie, a unei remuneraţii pentru îndeplinirea unor lucrări sau pentru pres-

tarea unor servicii în sfera comerţului, alimentaţiei publice, transportului, 

deservirii sociale, comunale, medicale sau de altă natură, lucrări şi 
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servicii ce ţin de obligaţiile de serviciu ale acestui lucrător. Prin primire, 

literatura juridică [8] subînțelege luarea în posesie a banilor sau a altor 

bunuri în plus faţă de costul lucrării efectuate ori al serviciului prestat, 

ori – mai ales – când acesta este gratuit. Din aceeași sursă rezultă că 

estorcarea constă în cererea lucrătorului de a i se oferi (acorda) o remu-

neraţie suplimentară cu condiţia că numai în acest caz el va îndeplini 

lucrul sau va presta serviciul respectiv, precum şi acţiunile acestuia de 

punere intenţionată a solicitantului în situaţia de a-i oferi o remuneraţie 

suplimentară. Este de menționat că oferirea din proprie iniţiativă şi be-

nevol lucrătorului, ce a executat lucrul ori a prestat serviciul, a unei 

sume de bani ori a unui cadou ca semn de mulţumire pentru calitatea 

sau operativitatea serviciului acordat nu poate fi considerată remunera-

ţie ilicită. 

Coruperea pasivă (art. 324 CP). Prin „corupere pasivă”, Codul 

penal [16] subînţelege fapta persoanei cu funcţie de răspundere, care fie 

pretinde ori primeşte oferte, bani, titluri de valoare, alte bunuri sau avan-

taje patrimoniale, fie acceptă servicii, privilegii sau avantaje, ce nu i se 

cuvin, pentru a îndeplini sau nu ori pentru a întârzia sau grăbi îndeplini-

rea unei acţiuni ce ţine de obligaţiile ei de serviciu, ori pentru a înde-

plini o acţiune contrar acestor obligaţii, precum şi pentru a obţine de la 

autorităţi distincţii, funcţii, pieţe de desfacere sau o oarecare decizie 

favorabilă. 

Abuzul de putere sau abuzul de serviciu (art. 327 CP) presupune 

folosirea intenţionată de către o persoană cu funcţie de răspundere a si-

tuaţiei de serviciu, în interes material ori în alte interese personale [16]. 

Răspunderea penală survine doar dacă această acţiune sau inacţiune a 

cauzat daune în proporţii considerabile intereselor publice sau drepturi-

lor şi intereselor ocrotite de lege ale persoanelor fizice sau juridice. Se 

consideră proporţii deosebit de mari, proporţii mari valoarea bunurilor 

sustrase, dobândite, primite, fabricate, distruse, utilizate, transportate, 

păstrate, comercializate, trecute peste frontiera vamală, valoarea pagu-

bei pricinuite de o persoană sau de un grup de persoane, care, la mo-

mentul săvârşirii infracţiunii, depăşeşte 5000 şi, respectiv 2500 unităţi 

convenţionale de amendă. Caracterul considerabil sau esenţial al daunei 

cauzate se stabileşte luându-se în considerație valoarea, cantitatea şi în-

semnătatea bunurilor pentru victimă, starea materială şi venitul acesteia, 

existenţa persoanelor întreţinute, alte circumstanţe care influenţează esen-

ţial asupra stării materiale a victimei, iar în cazul prejudicierii drepturilor 
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şi intereselor ocrotite de lege – gradul lezării drepturilor şi libertăţilor 

fundamentale ale omului. 

Prin exces de putere sau depăşire a atribuţiilor de serviciu (art. 

328) [16] Codul penal subînţelege săvârşirea de către o persoană cu 

funcţie de răspundere a unor acţiuni care depăşesc în mod vădit limitele 

drepturilor şi atribuţiilor acordate prin lege, prevăzând răspundere pena-

lă, dacă aceasta a cauzat daune în proporţii considerabile intereselor pu-

blice sau drepturilor şi intereselor ocrotite de lege ale persoanelor fizice 

sau juridice. 

Neglijenţa în serviciu (art. 329 CP) prevede neîndeplinirea sau 

îndeplinirea necorespunzătoare de către o persoană cu funcţie de răs-

pundere a obligaţiilor de serviciu ca rezultat al unei atitudini neglijente 

sau neconştiincioase faţă de ele, dacă aceasta a cauzat daune în proporţii 

mari intereselor publice sau drepturilor şi intereselor ocrotite de lege ale 

persoanelor fizice sau juridice [16]. 

Falsul în acte publice (art. 332 CP) reprezintă înscrierea de către 

o persoană cu funcţie de răspundere, precum şi de către un funcţionar al 

autorităţii publice care nu este persoană cu funcţie de răspundere, în 

documentele oficiale a unor date vădit false, precum şi falsificarea unor 

astfel de documente, dacă aceste acţiuni au fost săvârşite din interes ma-

terial sau din alte interese personale [16]. Cu referire la activitatea lucră-

torilor medicali, astfel de documente pot fi fişa medicală a bolnavului 

de staţionar, certificatul de concediu medical ş.a. [57]. 

Confecţionarea, deţinerea, vânzarea sau folosirea documentelor 

oficiale, a imprimatelor, ştampilelor sau sigiliilor false (art. 361 CP). 
Activității medicale profesionale îi pot fi atribuite doar acțiunile perso-

nalului medical ce țin de confecţionarea, deţinerea, vânzarea sau folosi-

rea documentelor oficiale false, care acordă drepturi sau eliberează de 

obligaţii. Asemenea documente pot fi certificatul de concediu medical, 

procesul-verbal de examinare medicală pentru stabilirea stării de ebrie-

tate etc. În literatura de specialitate [8], noțiunile cu care se operează în 

art. 361 CP sunt descifrate după cum urmează: confecționare – crearea 

sau denaturarea conținutului documentelor oficiale; deținere – intrarea 

în posesie a documentelor oficiale false; vânzare – înstrăinarea, transmi-

terea documentelor oficiale false; folosire – prezentarea sau aplicarea 

documentelor oficiale false. 
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Răspunderea contravenţională este reglementată de Codul contra-

venţional al Republicii Moldova, nr. 218-XVI din 24.10.2008 [14]. Sco-

pul legii contravenţionale constă în apărarea drepturilor şi libertăţilor le-

gitime ale persoanei, apărarea proprietăţii, ordinii publice, a altor valori 

ocrotite de lege, în soluţionarea cauzelor contravenţionale, precum şi în 

prevenirea săvârșirii noilor contravenţii. Conform codului, contravenţia 

este o faptă (acţiune sau inacţiune) ilicită, cu un grad de pericol social mai 

redus decât infracţiunea, săvârșită cu vinovăţie, care atentează la valo-

rile sociale ocrotite de lege, este prevăzută de Codul contravențional şi 

pasibilă de sancţiunea contravenţională. Această definiţie se individuali-

zează şi se particularizează prin elemente specifice, aparţinând dreptului 

administrativ, cum ar fi: a) fapta săvârşită cu vinovăţie; b) fapta de peri-

col social mai redus decât infracţiunea; c) fapta prevăzută şi sancţionată 

prin lege [42]. 

Personalul medical şi farmaceutic poate fi tras la răspundere contra-

venţională pentru nerespectarea atribuţiilor sale de funcţie în următoa-

rele cazuri: divulgarea informaţiei confidenţiale privind examenul medi-

cal de depistare a contaminării cu virusul imunodeficienţei umane (HIV) 

ce provoacă maladia SIDA (art. 75 CC); practicarea ilicită a activităţii 

medicale și farmaceutice (art. 77 CC); încălcarea legislaţiei privind do-

narea de sânge (art. 79 CC); încălcarea regulilor şi a normelor sanitar-

igienice şi sanitar-antiepidemice (art. 80 CC). 

Divulgarea informaţiei confidenţiale privind examenul medical 

de depistare a contaminării cu virusul imunodeficienţei umane (HIV) 

ce provoacă maladia SIDA (art. 75 CC). La răspundere poate fi tras 

atât personalul medical, cât și alte persoane, care, în virtutea obligaţiilor 

de serviciu, deţin astfel de informaţii confidențiale. 

Practicarea ilicită a activităţii medicale și farmaceutice (art. 77 

CC). Răspunderea survine pentru practicarea ca profesie a activităţii me-

dicale şi farmaceutice de către o persoană care nu are studiile medicale 

şi farmaceutice corespunzătoare; practicarea de către persoana autoriza-

tă să desfăşoare activităţi farmaceutice ale unor genuri de activitate ne-

indicate în licenţă; desfăşurarea activităţii farmaceutice în locuri neauto-

rizate de Ministerul Sănătăţii; păstrarea neconformă a medicamentelor, 

păstrarea, utilizarea, publicitatea şi comercializarea medicamentelor ne-

autorizate de Ministerul Sănătăţii spre utilizare, a medicamentelor cu 

termenul de valabilitate expirat, precum şi a celor fără documentul şi/sau 

informaţia ce atestă calitatea şi fără denumirea şi adresa producătorului; 
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încălcarea regulilor de prescriere a reţetelor şi de eliberare a medicamen-

telor; producerea, modificarea formulei de producţie, a fluxului tehnolo-

gic, a marcării medicamentelor, a altor produse farmaceutice şi parafar-

maceutice, precum şi a documentaţiei tehnico-normative, de către între-

prinderile care produc medicamente, alte produse farmaceutice şi para-

farmaceutice fără autorizarea respectivă a Ministerului Sănătăţii; practi-

carea activităţii farmaceutice fără utilizarea sistemului informaţional de 

evidenţă a circulaţiei medicamentelor, utilizarea acestui sistem cu încăl-

carea cerinţelor stabilite, eliberarea medicamentelor din întreprinderile 

farmaceutice şi/sau prezenţa în stocul farmaciilor şi al filialelor lor a 

medicamentelor fără etichete cu fâșie latentă; îndeletnicirea cu medicina 

populară fără autorizaţie specială. 

Încălcarea legislaţiei privind donarea de sânge (art. 79 CC). Tra-

gerea personalului medical la răspundere poate surveni pentru sustra-

gerea sângelui şi a derivatelor de sânge, alterarea lor neintenţionată; fo-

losirea sângelui donat, a derivatelor de sânge şi a preparatelor din el în 

scopul obţinerii de profit; scoaterea ilicită din ţară a sângelui donat, a 

derivatelor de sânge şi a preparatelor din el; neasigurarea păstrării sân-

gelui donat, a derivatelor de sânge şi a preparatelor din el. 

Încălcarea regulilor şi a normelor sanitar-igienice şi sanitar-

antiepidemice (art. 80 CC). La activitatea medicală se referă doar în-

călcarea acestor norme comisă de personalul medical în procesul pre-

stării serviciilor sale. 

Comparativ cu răspunderea penală şi civilă, răspunderea contra-

venţională este o formă mai lejeră de răspundere juridică. 
 

Răspunderea civilă. Dreptul civil reglementează, în principal, ra-

porturi patrimoniale, adică acele raporturi sociale care, datorită conţinu-

tului şi valorii economice, pot fi exprimate în bani, cum ar fi raporturile 

născute din contracte. Pe lângă raporturile patrimoniale, dreptul civil mai 

reglementează şi raporturi personale nepatrimoniale. Raporturile perso-

nale nepatrimoniale sunt acele raporturi, care nu au conţinut economic, 

din care rezultă drepturi ce nu pot fi evaluate în bani. În relația medic-

pacient, aceste raporturi se referă la existenţa fizică şi morală a persoa-

nei, cum ar fi: dreptul la viaţă, la sănătate, integritatea fizică şi morală, 

libertate, onoare, reputaţie, secretul vieţii personale etc. [42]. Astfel, per-

sonalul medical poate fi tras la răspundere în conformitate cu prevede-

rile Codului civil al Republicii Moldova, nr.1107 din 06.06.2002 [13], 
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și anume: pentru prejudiciul cauzat prin vătămarea integrităţii cor-

porale sau prin altă vătămare a sănătăţii (art. 1418 CC), în caz de 

deces al persoanei vătămate (art. 1419 CC) și pentru reparaţia pre-

judiciului moral (1422 CC). Așadar, în caz de vătămare a integrităţii 

corporale sau de altă vătămare a sănătăţii, autorul prejudiciului are obli-

gaţia să-i compenseze persoanei vătămate salariul sau venitul ratat din 

cauza pierderii sau reducerii capacităţii de muncă, precum şi cheltuielile 

suportate în legătură cu vătămarea sănătăţii – de tratament, de alimen-

taţie suplimentară, de protezare, de îngrijire străină, de cumpărare a unui 

vehicul special, de reciclare profesională etc. Persoanele obligate să re-

pare prejudiciul cauzat prin deces vor compensa şi cheltuielile de înmor-

mântare necesare, ținând cont de statutul social al defunctului şi de obi-

ceiurile locale, persoanei care le-a suportat. Pe lângă compensarea pre-

judiciului material, Codul civil prevede și reparația prejudiciului moral. 

Deci, în cazul în care persoanei i s-a cauzat un prejudiciu moral (sufe-

rinţe psihice sau fizice) prin fapte ce atentează la drepturile ei personale 

nepatrimoniale, instanţa de judecată are dreptul să oblige persoana res-

ponsabilă la reparaţia prejudiciului prin echivalent bănesc. 

Prejudiciul moral se repară indiferent de existenţa şi întinderea 

prejudiciului patrimonial (art. 1422 CC). Mărimea compensaţiei pentru 

prejudiciul moral se determină de către instanţa de judecată, în funcţie 

de caracterul şi gravitatea suferinţelor psihice sau fizice cauzate persoa-

nei vătămate, de gradul de vinovăţie a autorului prejudiciului, dacă vi-

novăţia este o condiţie a răspunderii şi de măsura în care această com-

pensare poate aduce satisfacţie persoanei vătămate. Caracterul şi gravi-

tatea suferinţelor psihice sau fizice sunt apreciate de instanţa de judeca-

tă, luând în considerare circumstanţele în care a fost cauzat prejudiciul, 

precum şi statutul social al persoanei vătămate (art. 1423 CC). Acţiu-

nea în reparare a prejudiciului se prescrie în termen de 3 ani, începând 

cu momentul în care persoana vătămată a cunoscut sau trebuia să cu-

noască existenţa prejudiciului şi persoana obligată să-l repare (art. 1424 

CC). 
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DISCUŢII 
 

Sperăm că datele prezentate în această lucrare demonstrează din 

plin, că problema calităţii asistenţei medicale este deosebit de importan-

tă pentru practica medicală, medico-legală şi cea de drept. Actualitatea 

acestei probleme o demonstrează atât multiplele lucrări ştiinţifice în do-

meniul medicinei, care au evoluat într-un nou curent de cercetare ştiinţi-

fică, cât şi apariţia unei noi ramuri de drept – dreptul medical. În acest 

context, ţinând cont de volumul cercetărilor efectuate şi de numărul 

lucrărilor publicate de savanţii-medici legişti autohtoni, considerăm că 

învinuirile aduse la adresa lor de către unii jurişti [28], despre neglijarea 

unei asemenea probleme importante pentru sănătatea publică şi sistemul 

sănătăţii din Republica Moldova, sunt absolut nefondate.  

Societatea contemporană este interesată de asigurarea cetăţenilor 

cu servicii medicale de înaltă calitate. Această afirmaţie rezidă pe aten-

ţia deosebită a cercetătorilor-medici, juriştilor şi pacienţilor din lumea 

întreagă faţă de această problemă. Rezultatele obţinute în studiu demon-

strează că interesul faţă de acest fenomen este propriu şi pentru societa-

tea moldavă, mai ales în ultima decadă. Astfel, creşterea numărului de 

expertize medico-legale în comisie, care au avut drept scop analiza cali-

tăţii asistenţei medicale în ultimii 15 ani, denotă preocuparea pacienţilor 

de nivelul serviciilor medicale ce li se oferă. Chiar dacă la momentul 

actual pacienţii din Republica Moldova, în comparaţie cu alte ţări, sunt 

interesaţi de tragerea personalului medical la răspundere penală, suntem 

convinşi că în condiţiile creşterii informării juridice a populaţiei această 

tendinţă se va orienta spre calea civilă de soluţionare a litigiilor. 

Cercetările noastre au arătat că Sistemul Sănătăţii din Republica 

Moldova se confruntă cu aceleași probleme ca și alte ţări în ce priveşte 

asigurarea populaţiei cu servicii medicale calitative. Această asemănare 

este explicabilă, întrucât schimbul de informaţii cu caracter medical în 

lume, la ora actuală, este intens, situaţie ce determină apropierea princi-

piilor de acordare a asistenţei medicale şi „ştergerea” diferenţei de abor-

dare a acestora în şcolile medicale existente. Astfel, un lucru este cert: 

în întreaga lume, cele mai multe şi mai grave erori se produc în activi-

tatea specialiştilor profilului chirurgical. Această „superioritate” netă 

accentuează o dată în plus actualitatea studiilor științifice în această di-

recție. Condiţiile deosebite în care se acordă asistenţa medicală chirurgi-

cală determină evident predominarea cazurilor de malpraxis în staţionare, 



129 

situaţie proprie şi pentru Republica Moldova. Studiul nostru a confirmat 

datele literaturii de specialitate, conform cărora, cele mai multe neajun-

suri comise în activitatea medicală sunt de ordin diagnostic şi curativ. 

Această observaţie poate fi lesne explicată prin predominarea acţiunilor 

personalului medical, orientate spre identificarea procesului patologic 

sau traumatic şi tratarea pacientului. Analiza fișelor medicale a demon-

strat că medicii ar trebui să acorde mai multă atenţie procedurii de 

documentare a asistenţei medicale şi normelor deontologice în relaţie cu 

pacienţii. Chiar dacă medicii consideră completarea documentelor me-

dicale drept o pierdere de timp, şi nu o parte însemnată a activităţii lor 

profesionale, fişele trebuie să fie complete şi clare, să servească, în 

primul rând, drept garanţie pentru toate cadrele medicale implicate în 

acordarea asistenţei medicale în fiecare caz aparte. 

În sistemul sănătăţii publice, gradul de informare juridică a perso-

nalului medical reprezintă o problemă actuală aparte. După cum rezultă 

din analiza chestionarelor, chirurgii sunt relativ bine informaţi despre 

drepturile pacientului, însă își cunosc mai slab propriile drepturi, fapt ce 

îi face vulnerabili atât în faţa posibilităţii de comitere a unor abateri, cât 

şi în faţa pacienţilor şi rudelor lor. Din cele constatate rezultă că slaba 

informare juridică a lucrătorilor medicali trebuie privită drept un po-

tenţial factor generator de deficienţe, în special de ordin deontologic, 

care, la rândul lor, pot degenera în situaţii conflictuale, soluţionate in-

clusiv prin intermediul instanţelor de judecată. 

Organizarea diferită a sistemului sănătăţii din ţările lumii, particu-

larităţile legislaţiei, tradiţiile medicale şi alţi factori determină proble-

mele cu care se confruntă fiecare sistem în parte, inclusiv cel din Republi-

ca Moldova. Astfel, prezentul studiu a demonstrat că personalul medical 

din țara noastră este mai frecvent tras la răspundere penală, decât civilă, 

cele mai multe obiecţii fiind aduse obstetricienilor şi ginecologilor, chi-

rurgilor, neurochirurgilor şi traumatologilor. Pacienţii au învinuit de 

malpraxis în special chirurgii din staţionare, în structura acestora preva-

lând instituţiile medico-sanitare raionale. Și totuși, situaţia nu este atât 

de gravă după cum este descrisă de sursele mass-media şi unele „cerce-

tări ştiinţifice” [28], fapt demonstrat de incidenţa joasă a deficienţelor 

identificate prin intermediul expertizelor medico-legale în comisie. După 

cum demonstrează rezultatele cercetărilor noastre, doar în cca. 1/3 din 

cazuri au fost identificate neajunsuri în acordarea asistenţei medicale şi 

doar în 22% din acestea s-a constatat o legătură directă de cauzalitate 
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între neajunsuri, adică un temei real pentru tragerea personalului me-

dical la răspundere juridică. 

Cu toate că în literatura ştiinţifică de analiză a calităţii asistenţei 

medicale sunt propuse mai multe clasificări ale deficienţelor medicale, 

suntem de părerea că nici una dintre acestea nu poate fi considerată 

completă. În baza analizei cazurilor cu deficienţe în activitatea medicală, 

propunem o clasificare proprie, care, după părerea noastră, elucidează 

întregul spectru de neajunsuri ce pot fi comise în procesul prestării ser-

viciilor medicale. 

Clasificarea deficiențelor medicale în funcție de: 

1) cauze: 

a) subiective; 

b) obiective; 

2) nivelul comiterii: 

a) de nivel ambulatoriu; 

b) de nivel staţionar; 

3) conţinut: 

a) tehnice; 

b) tactice; 

4) origine: 

a) organizatorice; 

b) diagnostice; 

c) curative: 

– conservatoare; 

– operatorii; 

d) documentare; 

e) deontologice; 

f) profilactice. 

După cum demonstrează rezultatele cercetărilor noastre, între de-

ficienţele medicale există o interrelaţie de cauzalitate (fig. 1). 
 

 
 

Fig. 1. Clasificarea şi interrelaţia deficienţelor medicale. 
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După cum se observă din figură, elementul-cheie în structura neajun-

surilor medicale îl reprezintă, după părerea noastră, deficienţele organi-

zatorice. Într-adevăr, analiza cazurilor de asistenţă medicală defectuoasă 

a elucidat rolul deficienţelor organizatorice în apariţia altor neajunsuri, 

după cum şi interrelaţia de cauzalitate a deficienţelor tactice, diagnos-

tice şi curative. Totodată, sunt necesare reevaluarea şi ajustarea interdis-

ciplinară a terminologiei utilizate la estimarea calităţii asistenţei medi-

cale, care figurează ulterior în materialele cauzelor penale sau civile şi 

în instanţa de judecată. 

În societate este foarte răspândită ideea conform căreia orice gre-

şeală medicală şi complicaţiile sale reprezintă o crimă [66]. Un rol aparte 

în propagarea acestei idei şi sensibilizarea populaţiei, urmată de forma-

rea neîncrederii faţă de medici şi furnizorii de servicii medicale, le re-

vine comunicațiilor de masă, care, în goana după auditoriu, transformă 

cazurile unice de leziune iatrogenică, produsă sau doar bănuită, în cazuri 

senzaționale [153]. Mai mult, unii jurnalişti [47], neavând cunoştinţe 

nici în medicină şi nici în jurisprudenţă, îşi atribuie competenţa organu-

lui de urmărire penală şi efectuează aşa-numita „anchetă ziaristică”, in-

vocând de pe paginile ziarelor incompetenţa medicilor şi „complotul” 

din partea experţilor medico-legali, procurorilor şi instanţelor de jude-

cată „evident” cointeresaţi, atunci când toate probele acumulate în pro-

cesul cercetării cazului elocvent demonstrează inocenţa medicilor, situa-

ţie ce nu satisface deloc pacientul nemulţumit. Acest fapt a fost sesizat 

şi de medici, care, conform rezultatelor studiului sociologic, expuse în 

capitolul 3.3, au identificat drept cea mai primordială cauză a creşterii 

plângerilor pacienţilor – influenţa negativă a mass-mediei. Cu toate 

acestea, uneori, ziarele sunt folosite drept mijloc de mulţumire publică 

adusă medicilor pentru profesionalismul lor din partea pacienţilor [41]. 

În virtutea specificului acestei profesiuni, medicul trebuie să ia 

multe decizii prompte, suportând astfel o povară, dar şi o responsabili-

tate morală, materială şi juridică [113]. Niciun specialist, chiar nici cel 

cu o bogată experienţă profesională, nu este protejat de producerea unui 

prejudiciu accidental pacientului. În condiţiile actuale de implementare 

a tehnologiilor medicale sofisticate şi pe fundalul patomorfozei multip-

lelor boli, riscul erorilor medicale este deosebit de înalt [49]. De aceea, 

eforturile comunităţii medicale trebuiesc orientate spre formarea con-

vingerii că prejudiciul cauzat pacientului prin iatrogenie nu este doar re-

zultatul acţiunilor medicale inadecvate, ci poate să apară şi drept rezultat 
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al dificultăţilor obiective de acordare a asistenţei medicale. Asemenea 

acţiuni trebuiesc orientate şi în adresa juriştilor, pentru a-i ajuta să con-

ştientizeze că iatrogenia poate fi o complicaţie „firească” a procesului 

patologic sau traumatic, ce nu putea fi preîntâmpinată nici prin cea mai 

conştiincioasă atitudine a medicului faţă de obligaţiile sale profesionale 

şi nu ar trebui să comporte o responsabilitate. 

Din fericire, nu toate erorile medicale produc daune pacientului şi 

din aceste considerente nu ar trebui să apară probleme în discutarea 

acestora în scopul analizării şi prevenirii [172]. În acest sens susţinem 

părerea autorilor raportului To Err Is Human de la Institutul de Medi-

cină (IOM) al Academiei Naţionale de Ştiinţe din SUA [173], întrucât 

erorile umane, indiferent de domeniul de activitate, nu pot fi nicidecum 

evitate. Eforturile comunităţii medicale trebuiesc conjugate, pentru a cu-

noaşte mai bine erorile şi a întreprinde măsuri de diminuare a frecvenţei 

acestora. Aceste declaraţii sunt susţinute şi de datele îngrozitoare publi-

cate în raportul menţionat: anual, în spitalele din SUA decedează între 

44 mii şi 98 mii de pacienţi din cauza greşelilor ce puteau fi prevenite, 

aducând un prejudiciu între 17 şi 29 miliarde de dolari SUA. Date sta-

tistice asemănătoare sunt prezente şi în alte cercetări ştiinţifice. Astfel, 

Ch. Zhan şi M. R. Miller (2003) au constatat că, anual, în SUA mor 

peste 30 mii de oameni, în urma leziunilor iatrogenice [179], iar C. Pal-

miere şi coaut. (2004) raportează 336 mii de decese, determinate de ac-

tivitatea nesatisfăcătoare a sistemului sănătăţii din Italia între anii 1994 

şi 1997 [162]. Spre regret, în Republica Moldova nu au fost întreprinse 

cercetări similare, însă ele ar putea deveni domeniul viitoarelor preocu-

pări ştiinţifice. 

Ţinând cont de pagubele materiale importante (și cheltuielile judi-

ciare), devine imperativă identificarea unor soluţii care ar permite, pe de 

o parte, satisfacerea dreptului pacientului la despăgubiri pentru prejudi-

ciul adus, iar pe de altă parte, diminuarea cheltuielilor suportate de către 

stat în legătură cu procesele judiciare. În acest sens, exemplară este ex-

perienţa Franţei – formarea pe lângă instituţiile medico-sanitare a comi-

siilor de conciliere, în atribuţiile cărora intră aplanarea situaţiilor con-

flictuale, controlul calităţii asistenţei medicale şi preîntâmpinarea proce-

selor judiciare. De menţionat că acest exemplu a fost preluat şi de unele 

instituţii medico-sanitare din Federaţia Rusă [81]. În calitate de exemplu 

merită a fi prezentat şi modelul Comisiei de Control al Calităţii, instituită 

încă pe la mijlocul anilor ʼ70 ai sec. al XX-lea în cadrul departamentului 
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sănătate Moscova, în scopul ameliorării calităţii tratamentului stomato-

logic ortopedic şi confecţionării protezelor dentare, precum şi pentru 

soluţionarea tuturor situaţiilor conflictuale la solicitarea departamentului 

sănătate sau la cererea pacienţilor [106]. În acest sens, suntem de pă-

rerea că instituirea, în cadrul instituţiilor medico-sanitare, a funcţiei de 

bioetician şi a comitetelor de bioetică ar putea permite monitorizarea şi 

asigurarea respectării normelor etice şi de drept în relaţia medic-pacient, 

protejarea drepturilor pacientului şi onoarei medicului, în modul acesta 

fiind posibile atenuarea situaţiilor conflictuale şi preîntâmpinarea esca-

ladării lor până la nivelul instanţelor judecătoreşti. 

În anul 2004, în Republica Moldova a fost implementată Legea cu 

privire la asigurarea obligatorie de asistenţă medicală [32], care prevede 

procedura de asigurare a pacienţilor beneficiari de servicii medicale. În 

contextul asigurărilor obligatorii, în unele ţări, lucrătorii medicali îşi 

asigură activitatea profesională. Suntem de părerea că și în Republica 

Moldova a venit timpul când profesioniştii din domeniul ocrotirii sănă-

tăţii ar trebui să conştientizeze necesitatea acestei asigurări, pentru a-și 

proteja drepturile şi reputaţia profesională, fără a leza drepturile pacien-

ţilor. Având în vedere riscurile ce însoţesc permanent activităţile medi-

cale şi dreptul pacienţilor la compensarea prejudiciilor prin intermediul 

despăgubirilor, apare necesitatea asigurării capacităţii medicului şi in-

stituţiei medico-sanitare de a onora acest drept consfinţit legal. 

Spre regret, greșelile medicale nu se limitează doar la prejudicii fi-

nanciare. Ele pot avea drept consecinţe și pierderea încrederii în medic, 

disconfortul psihic şi fizic al pacientului, senzaţia de izolare, invalidiza-

rea şi chiar moartea lui, simțul vinovăţiei din partea rudelor pacientului 

[151, 173]. În acest context, trebuie să menţionăm că şi medicul devine 

victima propriei erori. Studiile ştiinţifice efectuate asupra pacienţilor 

care suferă de pe urma erorii medicale şi asupra medicilor care le-au co-

mis [151, 173] au arătat că și medicii se confruntă cu diferite probleme 

– diminuarea moralului şi productivităţii, simțul vinovăţiei, îngrijorare 

pentru sine şi pacientul său, frica faţă de desconsiderarea colegilor şi 

pierderea încrederii pacienţilor săi, frustrarea de a nu fi în măsură să 

ofere cea mai bună îngrijire posibilă, autoizolarea, pierderea încrederii 

în aptitudinile proprii. Istoria medicinei cunoaşte suficiente cazuri de 

autoblamare şi autopersecutare a medicului, soldate cu sfârşit tragic 

[113]. 
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Părerea noastră asupra celor expuse este că nu trebuie să vedem în 

medic un infractor, aşa cum ne sugerează unii autori [29], mai ales dacă 

asemenea sugestii sunt bazate doar pe analiza publicaţiilor „senzaţionale” 

din mass-media [28]. Este de neconceput ca medicul să intervină în mod 

intenţionat, în scopul prejudicierii pacientului sau în scopuri meschine 

să aleagă metoda de tratament care va sorti bolnavul la pierire sau inva-

lidizare. În literatura ştiinţifică analizată am descoperit doar un caz de 

omucidere intenţionată, realizată de către medic, însă, în lipsa circum-

stanţelor incidentului, nu se știe dacă medicul îşi exercita atribuţiile de 

serviciu sau decesul a survenit în alte circumstanțe. 

O problemă mult abordată de către medici şi savanţi este oportuni-

tatea comunicării pacientului despre eroarea comisă. În acest sens, sun-

tem de părerea că informarea pacientului cu privire la eroare sau inci-

dent este o parte componentă a actului de comunicare medic-pacient în 

calitate de normă etică. Suntem convinşi că această comunicare ar pleda 

în favoarea onestităţii medicului şi astfel ar putea contribui la preîntâm-

pinarea situaţiilor de conflict. Acest punct de vedere este susţinut, și de 

legislaţia Republicii Moldova [36], şi de sursele ştiinţifice [151], care 

îndeamnă medicul să comunice cu pacientul şi să-l informeze despre 

toate eşecurile diagnostico-curative, comunicarea fiind un adevărat anti-

dot al eşecului. Însă, în procesul comunicării trebuie evitate noţiunile 

„explozive”, cum ar fi: eroare, greşeală, prejudiciu, neglijenţă, vină [151]. 

Consimţământul informat al pacientului reprezintă o problemă atât 

etică, cât şi juridică. Suntem de părerea că semnarea de către pacient a 

consimţământului pentru efectuarea intervenţiei medicale de caracter in-

vaziv, standardizat şi implementat în practica medicală din republică 

prin ordinul MS nr.303 din 06.05.2010 [19], nu va priva pe deplin me-

dicul sau instituţia medico-sanitară de răspundere juridică (Anexa 1 vezi 

pag. 182). Această afirmaţie se bazează pe faptul că acel formular stan-

dardizat nu poate include întregul spectru de informaţii specifice unui 

pacient concret şi, astfel, nu poate acoperi toate cazurile posibile. Soluţia 

ideală, din punctul nostru de vedere, ar fi elaborarea unui formular tipi-

zat pentru fiecare secţie, manipulaţie sau intervenţie medicală. Mai 

mult, în scopul asigurării conştientizării de către pacient a tuturor etape-

lor actului medical şi obţinerii, în acest fel, a unui consimţământ infor-

mat valid, formularul ar trebui completat de pacient, şi nu de medic, aşa 

cum se întâmplă în practică. Prin urmare, informarea deplină şi corectă a 

pacientului, explicarea particularităţilor procesului patologic, adică 
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respectarea dreptului pacientului la informare şi la autodeterminare, ar 

putea preîntâmpina situaţiile conflictuale şi obiecţiile referitoare la 

calitatea serviciilor medicale. 

Necesitatea evaluării calităţii asistenţei medicale de către diverse 

structuri şi departamente ale sistemului sănătăţii, companiile de asigu-

rare, comisiile de experţi medico-legali solicită elaborarea unor meca-

nisme unice de apreciere a manipulaţiilor medico-sanitare. În acest sens, 

doar expertiza medico-legală corespunde cerinţelor legislaţiei penale şi 

civile şi apără drepturile atât ale pacienţilor, cât şi ale medicilor [139]. 

Însă, evaluarea clinico-expertală şi medico-legală a calităţii asisten-

ţei medicale este dificilă în lipsa unor standarde de diagnosticare şi tra-

tament. Mulţi cercetători sunt de părerea că standardizarea activităţii 

medicale prin implementarea în practica profesională a ghidurilor şi 

protocoalelor clinice este necesară, deoarece acestea servesc drept bază 

pentru aprecierea volumului şi caracterului asistenţei medicale acordate 

bolnavului [3, 71, 157]. De menţionat că standardele nu doar reglemen-

tează etapele şi principiile de acordare a ajutorului medical, dar şi ser-

vesc în calitate de protecţie a medicului în cazul respectării acestor 

norme. În această ordine de idei, Gh. Baciu (2008) afirmă că standar-

dizarea în medicină ar influenţa mai activ procesul de diagnosticare şi 

tratament, ar reglementa şi ar realiza controlul asupra instituţiilor medico-

sanitare, ar proteja drepturile lucrătorilor medicali şi ale cetăţenilor în 

problema sănătăţii și ar permite elaborarea unor documente normative 

cu o abordare metodologică comună, ca mijloc de apreciere corectă şi 

de administrare a calităţii serviciilor medicale [3]. Trebuie să mențio-

năm însă, că elaborarea standardelor solicită o analiză scrupuloasă, 

deoarece diverse şcoli sau curente medicale pot avea opinii diferite şi, 

respectiv, standarde vagi sau chiar conflictuale [175]. 

Elaborarea şi implementarea standardelor în medicină este privită 

de către Institutul de Medicină (IOM) al Academiei Naţionale de Ştiinţe 

a SUA drept metodă importantă a strategiei naţionale de ameliorare a 

asistenţei medicale [173]. Mai mult decât atât, procesul de implemen-

tare a standardelor contribuie și la formarea aşteptărilor de siguranţă în 

rândul prestatorilor şi consumatorilor de servicii medicale. În acest sens, 

standardele medicale de diagnosticare şi tratament, care au început a fi 

elaborate şi implementate în practica medicală din Republica Moldova 

începând cu anul 2008 [24], vor putea influenţa pozitiv calitatea servi-

ciilor medicale şi vor înlătura impedimentele întâlnite de expertiza 
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medico-legală, dar şi de organul de urmărire penală în procesul evaluării 

calității serviciilor medicale. Această afirmaţie rezultă din principiile de 

drept [8], conform cărora, personalul medical poate fi tras la răspundere 

penală doar în cazurile nerespectării principiilor de acordare a asistenţei 

medicale reglementate de acte normative, şi nu doar prevăzute de teoria 

şi practica medicală. Concomitent, standardele medicale de diagnosti-

care şi tratament vor facilita procesul de evaluare a nivelului asistenţei 

medicale în cursul efectuării expertizei medico-legale. Însă, această eva-

luare nu trebuie să se rezume la o simplă comparare a conţinutului stan-

dardului cu cel al actului medical. Considerăm că „în spatele” stan-

dardului (care nu poate nici pe departe să reflecte particularităţile indivi-

duale ale fiecărui pacient) se poate „pierde” personalitatea bolnavului. 

Și totuşi, în ţările în care standardele de acordare a ajutorului medical au 

fost deja implementate, cercetătorii constată o ameliorare a calităţii 

serviciilor medicale [72]. 

În contextul standardizării activităţii medicale apare necesitatea 

elaborării standardelor de risc medical pentru toate formele de interven-

ţii specifice, deoarece conceptul grad de risc are o deosebită importanţă 

pentru aprecierea obiectivă şi dezinteresată a calităţii asistenţei medicale 

[3]. Mai mult decât atât, este necesară elaborarea criteriilor de justifi-

care a riscului diferitor intervenţii medicale, ceea ce presupune capacita-

tea de prognozare a efectelor pozitive sau negative ale metodelor utili-

zate în procesul de diagnosticare, tratament şi profilaxie [114]. Aseme-

nea criterii ar fi utile medicilor în luarea deciziilor corecte în situaţiile 

critice. Este cunoscut faptul că orice activitate medicală este însoţită de 

un risc pentru sănătatea şi viaţa pacientului. Evitarea apariţiei riscului 

medical este imposibilă, din cauza reacţiei individuale a pacientului la 

manipulaţia medicală [82]. La momentul actual, prezintă dificultăţi de 

interpretare atât medicală, cât şi juridică, noţiunile starea de extremă 

necesitate şi risc întemeiat [120]. Cu toate acestea, suntem de părerea 

că, în procesul activităţii, medicii, în special chirurgii, se confruntă me-

reu cu situaţii critice, care s-ar încadra, sub aspect juridic, în aceste no-

ţiuni. În acest sens, Iu. I. Pigolkin (2004) propune următoarele criterii 

de evaluare a riscului medical justificat: 1) rezultatul cel mai probabil al 

utilizării metodei riscante este mai favorabil pentru pacient decât în cazul 

renunţării la metodă; 2) pacientul acceptă metoda riscantă propusă;      

3) medicul prevede posibilele complicaţii ale metodei riscante şi întreprin-

de măsuri pentru preîntâmpinarea, identificarea oportună şi tratamentul 
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acestora [114]. Această părere este împărtăşită şi de D. Perju-Dumbravă 

(1999), care spune: „Riscul trebuie să fie acceptat în interesul bolna-

vului, să fie acceptat liber şi de bolnav, să aibă justificare socială, să fie 

acceptat în lipsa altor alternative, să rezolve o problemă de necesitate, 

de urgenţă” [44]. În acest sens, Legea cu privire la exercitarea profe-

siunii de medic [37] stabilește că, în executarea obligaţiilor sale profe-

sionale, medicul nu este în drept să supună pacientul unui risc nejusti-

ficat, nici chiar cu acordul acestuia. 

O problemă aprig discutată în publicaţiile ştiinţifice este modalita-

tea de apreciere a gravităţii vătămării corporale în cazul eşecurilor me-

dicale. În acest context, Regulamentul de apreciere medico-legală a gra-

vităţii vătămării corporale [48], aprobat prin ordinul Ministerului Sănă-

tăţii al Republicii Moldova, nr.199 din 27.06.2003, nu prevede anumite 

principii de apreciere a gravităţii vătămării corporale în cazurile neajun-

surilor de acordare a asistenţei medicale. De menţionat că nici regula-

mentele similare, în vigoare până în anul 2003, nu au prevăzut aseme-

nea norme. Posibil, din cauza lipsei unor principii de reglementare a 

procedurii de apreciere a gravităţii vătămării corporale, comisiile de 

experţi nu au calificat gravitatea prejudiciului adus pacientului. Totuşi, 

analiza concluziilor expertizelor medico-legale în comisie a arătat că în 

perioada supusă prezentului studiu ştiinţific (1998–2008) au existat pre-

cedente de apreciere a prejudiciului adus pacientului sub forma vătămă-

rii corporale medii şi grave. Pe lângă aceasta, şi în literatura ştiinţifică 

autohtonă [105] sunt descrise cazuri de apreciere a gravităţii vătămării 

corporale pentru prejudiciul adus pacientului prin manipulaţiile medi-

cale. Remarcăm: Codul Penal al Republicii Moldova [16] prevede tra-

gerea la răspundere a personalului medical pentru încălcarea din negli-

jenţă a regulilor şi metodelor de acordare a asistenţei medicale doar în 

cazul vătămării grave a integrităţii corporale sau a sănătăţii şi al decesu-

lui pacientului. În cazul altor consecinţe, răspunderea este determinată 

de gravitatea concretă a prejudiciului adus pacientului [8]. Prin urmare, 

există criterii juridice de calificare a prejudiciului adus pacientului prin 

acţiunile sau inacţiunile personalului medical în procesul exercitării atri-

buţiilor profesionale. 

De menţionat că Regulamentul de apreciere a gravităţii vătămării 

corporale, utilizat în Federaţia Rusă [117], conţine prevederi conform 

cărora „agravarea stării sănătăţii persoanei, determinată de deficienţe în 

acordarea asistenţei medicale, este interpretată drept cauzare a 
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prejudiciului sănătăţii şi se califică în baza criteriilor prestabilite”. În 

acest context, V. V. Tomilin şi Iu. I. Sosedko (2001) sunt de părerea că 

gravitatea vătămării corporale trebuie să fie apreciată în baza compli-

caţiilor concrete generate de deficienţele de acordare a ajutorului medi-

cal, cu condiţia ca între acestea să fie o legătură de cauzalitate [131]. 

Autorii accentuează că principiile de apreciere a gravităţii vătămării 

corporale în cazul apariţiei consecinţelor nefavorabile ale actului medi-

cal sunt totuși imperfecte şi necesită o cercetare ştiinţifică în continuare. 

În acest sens, O. A. Bâhoskaia (2006) subliniază dificultăţile ce apar în 

cazul calificării gravităţii prejudiciului adus pacientului prin manipula-

ţiile medicale în cazul traumatizării organelor modificate de procesul 

patologic [77]. Leziunile iatrogenice, consideră autorul, produse pe fun-

dalul ţesuturilor modificate patologic, nu pot fi privite drept deficienţe în 

acordarea asistenţei medicale şi nu pot fi supuse calificării medico-le-

gale. Probleme în aprecierea gravităţii vătămării corporale apar şi în cazul 

dificultăţilor de delimitare a agravării cauzate de deficienţele medicale 

şi de procesul patologic sau traumatic propriu-zis [100]. I. N. Bogomo-

lova şi D. V. Bogomolov (2006) avertizează că nici în cazurile lărgirii 

nejustificate a volumului intervenţiei chirurgicale nu există, la momen-

tul actual, criterii unificate de apreciere a gravităţii vătămării corporale 

[75]. Elaborarea acestor criterii, opinează autorii, trebuie să constituie 

subiectul cercetărilor ştiinţifice de viitor. 

Acest studiu nu ar fi complet, dacă nu am propune anumite soluţii 

pentru ameliorarea organizării şi desfăşurării expertizei medico-legale, 

menită să evalueze calitatea asistenţei medicale. În acest sens, un pas 

important întreprins în cercetarea de faţă întru organizarea expertizei 

medico-legale, elucidarea obiectivă a cauzelor şi condiţiilor ce au gene-

rat apariţia deficienţelor în procesul acordării asistenţei medicale şi 

încunoştinţarea indirectă a Ministerului Sănătăţii cu neajunsurile identi-

ficate a constat în obligarea, prin intermediul regulamentului de activi-

tate a specialiştilor principali din diverse domenii medicale, de a parti-

cipa la efectuarea expertizelor în comisie pe cauze medicale. Suntem 

convinşi că această acţiune ar facilita desfăşurarea expertizei medico-

legale şi ar putea ameliora calitatea asistenţei medicale în cazul depistă-

rii anumitor abateri de la principiile acordării ajutorului medical, întru-

cât specialiştii principali implicaţi în analiza cazurilor ar putea veni cu 

propuneri de îmbunătăţire a situaţiei bazate pe deficienţele depistate. 
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Analizând concluziile expertizelor medico-legale, am constatat că 

deseori comisiile de experţi s-au limitat la elucidarea doar a acelor 

aspecte ale actului medical, care s-au regăsit în întrebările organului de 

urmărire penală sau instanţei de judecată, lăsând astfel loc pentru între-

bări adăugătoare, care, evident, au apărut în procesul de urmărire penală 

şi au necesitat dispunerea unor expertize medico-legale suplimentare. 

Spre regret, asemenea situaţii se răsfrâng negativ asupra termenelor ur-

măririi penale şi determină cheltuieli financiare suplimentare nejustifi-

cate. Din aceste considerente, propunem un algoritm de elaborare a con-

cluziilor medico-legale, care să elucideze aspectele actului medical şi să 

respecte totodată necesităţile organului de urmărire penală sau instanţei 

de judecată. După părerea noastră, concluziile medico-legale ar trebui 

să reflecte următoarele elemente: 

 caracterul procesului traumatic sau patologic de care suferea pa-

cientul; 

 corectitudinea, plenitudinea şi oportunitatea stabilirii diagnosti-

cului clinic; 

 în cazul divergenţelor de diagnostic clinic şi caracterul procesu-

lui identificat de comisia de experţi – cauzele şi condiţiile deter-

minante; 

 corectitudinea, plenitudinea şi oportunitatea acţiunilor curative; 

 gradul de respectare a protocoalelor clinice naţionale sau a altor 

standarde de diagnosticare şi tratament cu indicarea deficienţelor 

constatate în acordarea ajutorului medical şi devierilor de la 

cerinţele standardelor; 

 consecinţele deficienţelor medicale; 

 în cazul decesului pacientului – cauza morţii; 

 legătura de cauzalitate dintre eventualele deficienţe şi consecin-

ţele survenite; 

 obligativitatea prognozării de către medic a consecinţelor acţiu-

nilor (inacţiunilor) sale, în virtutea pregătirii sale profesionale; 

 posibilitatea prevenirii consecinţelor apărute, iar în cazul dece-

sului pacientului – posibilitatea salvării vieţii acestuia; 

 gravitatea vătămării corporale. 
 

Aşadar, identificarea neajunsurilor de acordare a asistenţei medi-

cale pacienţilor cu patologie chirurgicală accentuează o dată în plus com-

plexitatea şi dificultatea specialităţilor chirurgicale, după cum şi 
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responsabilitatea deosebită a chirurgilor. Cunoaşterea structurii defici-

enţelor comise în cadrul acordării asistenţei medicale are o menire deo-

sebită în procesul instruirii cadrelor medicale calificate şi trebuie să 

reprezinte baza programelor de studii şi analitice. 

Bineânțeles că prezentul studiu ştiinţific nu a putut cuprinde toate 

aspectele problemei abordate; de altfel, nici nu a urmărit acest scop. 

Cercetarea ştiinţifică a fost realizată sub sloganul „Pentru a evita greșe-

lile, trebuie să le cunoşti!” Sperăm ca cercetările ştiinţifice în această di-

recţie importantă pentru comunitatea medicală şi pentru întreaga socie-

tate să fie continuate, iar rezultatele lor să-şi găsească reflectare în noi 

lucrări ştiinţifice, având la bază teoria medico-legală şi reglementările 

juridice proprii societăţii contemporane şi necesităţilor ei. 
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RECOMANDĂRI 
 

Pentru Ministerul Sănătăţii 
1. În scopul evaluării calităţii asistenţei medicale şi soluţionării si-

tuaţiilor de conflict la etapa prejudiciară, este necesară includerea me-
dicilor legiști în comisiile de control al calităţii asistenţei medicale şi de 
conciliere create în cadrul instituţiilor medico-sanitare publice. 

2. În scopul protecţiei profesionale a medicilor, în special a celor 
cu profil chirurgical, urmează a se elabora şi implementa în practica 
medicală din republică principii de asigurare a personalului medical de 
eventualele greşeli în activitatea profesională. 

3. Pentru reglementarea acţiunilor diagnostico-curative ale perso-
nalului medical şi facilitarea procedurii de estimare a calităţii serviciilor 
medicale, trebuie elaborate protocoale clinice naţionale pentru toate uni-
tăţile nosologice cuprinse în nomenclatorul internaţional al maladiilor şi 
traumelor, cât și includerea în acestea a criteriilor de evaluare a calității 
și corectitudinii acțiunilor profesionale ale personalului medical. 

4. Facilitarea şi grăbirea procesului de perfectare a documentaţiei 
medicale şi ridicarea calităţii acesteia sunt posibile prin elaborarea unor 
formulare tipizate pentru toate compartimentele fişei medicale a bolna-
vului de staţionar sau prin intermediul fişei electronice. 

 

Pentru Centrul de Medicină Legală 
1. Elaborarea instrucţiunilor metodice cu privire la efectuarea ex-

pertizei în comisie referitoare la calitatea asistenţei medicale va facilita 
procesul de evaluare a serviciilor medicale la toate etapele şi va ridica 
calitatea concluziilor medico-legale. 

2. Optând pentru realizarea drepturilor pacientului la justiţie echi-
tabilă prin ameliorarea conlucrării dintre organul de urmărire penală şi 
experţi, propunem să se elaboreze instrucţiuni metodice cu privire la în-
trebările soluţionate de expertiza medico-legală în cazurile analizării ca-
lităţii serviciilor medicale destinate organelor de urmărire penală şi in-
stanţelor judecătoreşti. 

 

Pentru IP USMF „Nicolae Testemiţanu” 
1. Protejarea profesională a personalului medical poate fi realizată 

prin ridicarea nivelului de informare juridică şi includerea obligatorie în 
programele de studii postuniversitare (rezidenţiat şi formare medicală 
continuă), îndeosebi la specialităţile profilului chirurgical, a cursului 
Dreptul medical. 
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2. Recomandăm utilizarea în procesul de formare medicală prima-

ră şi continuă, la toate disciplinele clinice, a indicaţiilor metodice „Ce-

rinţele înaintate faţă de perfectarea fişei medicale a bolnavului de staţio-

nar (formularul 003/e)”, pentru a ameliora calitatea documentaţiei me-

dicale. 
 

Pentru instituţiile medico-sanitare publice 

1. Pentru asigurarea calităţii asistenţei medicale prestate în institu-

ţie este necesară elaborarea unui mecanism de monitorizare continuă a 

serviciilor acordate, inclusiv a documentării actului medical, şi de esti-

mare a corespunderii acestora Protocoalelor clinice naţionale sau insti-

tuționale; discutarea cu colectivul de medici a fiecărui caz de activitate 

defectuoasă. 

2. În scopul ridicării nivelului de informare profesională, etică şi 

juridică a personalului medical (nu doar a medicilor), recomandăm să se 

organizeze seminare tematice, inclusiv de familiarizare cu prevederile 

actelor normative din domeniul ocrotirii sănătăţii. 

3. Realizarea dreptului pacienţilor la luarea deciziei privind inter-

venţia medicală, protejarea instituţiei şi a personalului medical sunt po-

sibile prin elaborarea formularelor de „consimţământ informat”, specifice 

procesului patologic propriu instituţiei sau procedurii medicale concrete. 

4. Escaladarea situaţiilor conflictuale şi soluţionarea acestora prin 

intermediul litigiului judiciar pot fi evitate doar prin analizarea cu seriozi-

tate a fiecărei plângeri privind calitatea inadecvată a serviciilor medicale. 

5. Recomandăm instituirea în statele de încadrare ale tuturor insti-

tuţiilor medico-sanitare a funcţiei de bioetician, specialist care va moni-

toriza şi asigura respectarea normelor etice şi de drept în relaţia medic-

pacient, iar în componența comitetelor de bioetică din IMS – includerea 

unui medic legist. 

6. Realizarea activităţii consultative cu pacienţii, asigurarea acce-

sului la întregul spectru de informaţii cu privire la unele manopere diag-

nostico-curativ-profilactice, particularităţile unor maladii, drepturile pa-

cientului şi alte date menite să informeze pacientul. 
 

Pentru medici 

1. Studierea şi respectarea prevederilor legislaţiei ce reglementea-

ză activitatea medicală din republică şi stabileşte responsabilitatea per-

sonalului medical îi vor permite medicului să evite tragerea la răspun-

dere. 
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2. Pentru a evita situaţiile de conflict cu pacienţii, medicul trebuie 

să țină cont de următoarele cerinţe: 

 să cunoască şi să respecte drepturile pacientului şi normele 

etice/deontologice în relaţiile medic-medic şi medic-pacient; 

 să respecte demnitatea pacientului şi dreptul său la luarea deci-

ziei; 

 să obţină acordul informat al pacientului înainte de începerea ori-

cărei manopere medicale şi să documenteze adecvat și în formă 

scrisă refuzul la intervenţia medicală; 

 să treacă de la modelul paternalist la cel antipaternalist în comu-

nicare cu pacientul. 

3. Situaţiile conflictuale trebuie tratate cu cea mai serioasă atitu-

dine și soluţionate cu ajutorul conducerii instituţiei medico-sanitare. 

4. Asigurarea unui control inflexibil asupra acţiunilor şi inacţiuni-

lor proprii şi respectarea algoritmului acordării asistenţei medicale, pre-

văzut de Protocoalele clinice naţionale, instituționale și literatura de specia-

litate, vor preveni apariţia incidentelor şi consecinţelor nefavorabile. 

5. Doar documentarea deplină a procesului de acordare a asisten-

ţei medicale poate servi drept protecţie a medicului în faţa învinuirilor 

nefondate ale pacienţilor şi asigura demonstrarea calității adecvate a 

serviciilor medicale. 

6. Dacă există alternativă, este bine să se aleagă metode diagnos-

tico-curative mai puţin invazive şi radicale. 
 

Pentru organele de urmărire penală și instanțele de judecată 

1. La etapa elaborării întrebărilor pentru expertiza medico-legală, 

ce urmează a fi dispusă în scopul evaluării calității serviciilor de sănă-

tate, trebuie să se țină cont de recomandările adresate dat comisiilor de 

experți și reflectate la finele capitolului discuții. 

2. Cunoașterea specificului activității profesionale, conștientizarea 

dificultăților ce apar în acordarea asistenței medicale, elucidarea obiec-

tivă a cauzelor și condițiilor determinante ale eșecurilor asistenței medi-

cale, înțelegerea deplină a concluziilor expertizei medico-legale pot fi 

realizate de către organul de urmărire penale sau instanțele de judecată 

în procesul examinării plângerilor pacienților doar avându-se în vedere 

rezultatele acestui studiu. 
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ASPECTE METODICO-DIDACTICE 

 

Actele normative și literatura recomandată 
Actele legislative principale din domeniul sănătății 

1. Declarația Universală a Drepturilor Omului, adoptată de ONU 

la 10 decembrie 1948 http://www.un.org/en/documents/udhr/ 

2. Constituția Republicii Moldova din 29.07.1994. Monitorul Ofi-

cial al Republicii Moldova nr. 1 din 18.08.1994. 

3. Legea ocrotirii sănătății, nr. 411–XIII din 28.03.1995. Monito-

rul Oficial al Republicii Moldova nr. 34 din 22.06.1995. 

4. Legea cu privire la activitatea farmaceutică, nr. 1456–XII din 

25.05.1993. Monitorul Oficial al Republicii Moldova nr. 59–61 din 

15.04.2005. 

5. Legea cu privire la sănătatea mentală, nr. 1402–XIII din 

16.12.1997. Monitorul Oficial al Republicii Moldova nr. 44–46 din 

21.05.1998. 

6. Legea cu privire la medicamente, nr. 1409–XIII din 

17.12.1997. Monitorul Oficial al Republicii Moldova nr. 52–53 din 

11.06.1998. 

7. Legea cu privire la asigurarea obligatorie de asistenţă medicală, 

nr. 1585–XIII din 27.02.1998. Monitorul Oficial al Republicii Moldova 

nr. 38–39 din 30.04.1998. 

8. Legea cu privire la circulaţia substanţelor narcotice şi psihotrope 

şi a precursorilor, nr. 382 din 06.05.1999. Monitorul Oficial al Republi-

cii Moldova nr.073 din 15.07.1999. 

9. Legea privind evaluarea şi acreditarea în sănătate, nr. 552–XV 

din 18.10.2001. Monitorul oficial al Republicii Moldova nr. 155–157 

din 20.12.2001. 

10. Legea cu privire la sănătatea reproductivă şi planificare familia-

lă, nr. 185–XV din 24.05.2001. Monitorul Oficial al Republicii Moldova 

nr. 090 din 02.08.2001. 

11. Legea cu privire la mărimea, modul şi termenele de achitare a 

primelor de asigurare obligatorie de asistenţă medicală, nr. 1593–XV din 

26.12.2002. Monitorul Oficial al Republicii Moldova nr. 18–19 din 

08.02.2003. 

12. Legea privind drepturile şi responsabilităţile pacientului, nr. 

263–XVI din 27.10.2005. Monitorul Oficial al Republicii Moldova nr. 

176–181 din 30.12.2005. 

http://www.un.org/en/documents/udhr/
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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 infecţiei 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, ţesuturi şi 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 și 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 sânge şi transfuzia sanguină, nr. 241 

din 20.11.2008. Monitorul Oficial al Republicii Moldova nr. 1–2 din 

13.01.2009. 

18. Legea privind supravegherea de stat a sănătăţii publice, nr. 10 

din 03.02.2009. Monitorul Oficial al Republicii Moldova nr. 67 din 

03.04.2009. 

19. Legea privind protecția 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 egalității, nr. 121 din 25.05.2012. 

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

22. Codul Cadru de etică (deontologic) al lucrătorului medical şi 

farmaceutic. Ministerul Sănătăţii al RM http://ms.gov.md/_files/1471-

Cod%2520etica-brosura.pdf 

23. Codul Contravențional al Republicii Moldova, nr. 218 din 

24.10.2008. Monitorul oficial al Republicii Moldova nr. 3–6 din 

16.01.2009. 

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. 82–86 din 22.06.2002. 

 

 

 

 

 

http://ms.gov.md/_files/1471-Cod%2520etica-brosura.pdf
http://ms.gov.md/_files/1471-Cod%2520etica-brosura.pdf
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Literatura recomandată 
 

1. Baciu Gh. ș. a. Aprecierea medico-legală a gravităţii vătămării 

corporale în traumele craniocerebrale (indicaţii metodice). Chişinău, 

2005. 

2. Brânză S. ş. a. Drept penal. Ediţia a II-a. Chişinău, Ed. „Cartier”, 

2005, vol. 2. 804 p. 

3. Gramma R., Dodona I., Novac T. Sănătatea și drepturile omului. 

Suport de curs. Chișinău, Ed. FEP „Tipogr. Centrală”, 176 p. 

4. Novac-Hreplenco T., Dodon I. Bazele legislaţiei în sistemul 

sănătăţii publice. Chişinău, Ed. „Bons offices”, 2006, 246 p. 

5. Pădure A., Baciu Gh., Hotineanu Vl. Cerinţele înaintate faţă de 

perfectarea fişei medicale a bolnavului de staţionar (formularul 003/e). 

Chişinău, 2009. 

6. Pădure A. Evaluarea medico-legală a deficiențelor din asisten-

ța medicală de profil chirurgical. Chișinău, CEP Medicina, 2011, 141 p. 

7. Perju-Dumbravă D. Bioetică şi responsabilitate medicală. Cluj-

Napoca, Ed. „Hipparion”, 1999, 186 p. 

8. Scripcaru Gh., Astărăstoaie V., Scripcaru C. Principii de bioeti-

că, deontologie şi drept medical. Iaşi, 1994. 

9. Ţîrdea T., Gramma R. Bioetica medicală în Sănătate Publică. 

Chişinău, Ed. „Bons Offices”, 2007, 248 p. 

10. Ungurean S. Deficienţe medicale: cauze şi consecinţe. Chişinău, 

Centrul Editorial-Poligrafic Medicina, 2001, 123 p. 

11. Акопов В. И., Новосёлов В. П. Юридические основы деятель-

ности врача. Медицинское право. Новосибирск-Ростов-на-Дону, 2006. 

12. Вермель И. Г. Судебно-медицинская экспертиза лечебной 

деятельности (Вопросы теории и практики). Свердловск: изд-во 

«Урал», 1988, 112 с. 

13. Сергеев Ю. Д. Медицинское право. Учебный комплекс для 

вузов. Москва, изд. «ГЭОТАР-Медиа», 2008, 784 с. 

14. Стемпурский Ю. Н., Морозов М. Н., Губергриц А. Я. Ме-

тодология врачебного диагноза и прогноза. Киев, изд. «Здоровья», 

1986. 88 с. 
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Metode interactive de predare 
 

Unele dintre metodele intens promovate de pedagogia contempora-

nă sunt cele interactive de predare, care pot fi realizate în practică inclu-

siv prin intermediul studiilor de caz și a jocurilor de rol. Utilizarea stu-

diilor de caz și a jocurilor de rol sunt absolut necesare în procesul de for-

mare profesională a medicului, deoarece aceste metode dezvoltă abilita-

tea de aplicare în practică a cunoștințelor sale teoretice, contribuie la dez-

voltarea gândirii analitice și clinice a acestuia. Or, medicina, în calitate 

de specialitate, reprezintă o activitate practică și nu poate fi concepută 

doar sub aspect teoretic. Metodele interactive de predare în cadrul mo-

dulului Dreptul medical vor ajuta studentul să dezvolte aptitudini de 

utilizare și aplicare adecvată în practica medicală ulterioară a actelor 

normative din domeniul sănătății, iar personalului didactic îi vor per-

mite să aprecieze gradul de înțelegere a materialului studiat. 

Analizarea și discutarea studiilor de caz în cadrul modulului Dreptul 

medical își propune drept scop să aducă la cunoștința studenților cazuri 

reale din practica Centrului de Medicină Legală, referitoare la tragerea 

personalului medical la răspundere juridică pentru cunoașterea circum-

stanțelor apariției greșelilor medicale, încălcării drepturilor pacientului 

și condițiilor survenirii răspunderii. Studiile de caz pot fi utilizate atât 

pentru analiză individuală sau de grup, cât și pentru simularea situației 

prezentate pe roluri. Ne exprimăm convingerea că analizarea studiilor 

de caz va avea nu doar un rol de încunoștințare, ci și de prevenire în ac-

tivitatea profesională proprie a unor situații similare. Jocul de rol este o 

metodă de învățare activă, bazat pe un scenariu în care fiecare partici-

pant are un rol anume. Jocul presupune un dialog și urmărește scopul de 

aplicare a cunoștințelor teoretice ale studentului într-o situație practică 

concretă. 
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Studii de caz 
 

Studiu de caz nr.1 
Gravida C., la termenul sarcinii de 23–24 de săptămâni, a fost în-

dreptată la examenul ultrasonografic în cadrul căruia la făt a fost diag-
nosticată o malformație congenitală Anencefalie. Lipsa subtotală 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 40–41 de spătămâni 
cet-ca C. a născut un prunc, care la scurt timp a decedat, drept cauză a 
morții fiind indicată anomalia incompatibilă cu viața. Cet-ca C. a depus 
plângere în instanța de judecată și a solicitat tragerea medicilor la răs-
pundere pentru refuzul de efectuare a avortului. 

 

Întrebări 
1. Care sunt condițiile legalității avortului? 
2. A fost oare corectă decizia consiliului medicilor? 
3. Există oare premise pentru tragerea medicilor la răspundere juridică? 
4. Ce răspundere survine pentru efectuarea avortului ilegal? 

 

Studiu de caz nr.2 
Cet. S., însoțit de soție și fiică, s-a adresat după ajutor medical la 

Spitalul Clinic Municipal unde a fost examinat în secția de internare. 
Din spusele medicului de gardă, pacientului i s-a propus internarea în 
staționar, dar rudele sale au refuzat și au fixat refuzul pe un bilețel de 
hârtie, care a fost lipit în Registrul de evidenţă a internărilor bolnavilor 
şi renunţărilor la spitalizare, însă în condiții misterioase a dispărut. Din 
spusele rudelor, medicul a refuzat internarea pacientului, deși a fost im-
plorat să-l interneze. Pacientul a plecat cu rudele sale acasă, iar peste 
câteva ore s-a reîntors și a fost diagnosticat cu accident vascular cere-
bral, hematom intracerebral temporal pe dreapta în volum de 80 ml. În 
aceeași zi a fost operat, însă peste 20 de ore de la intervenția chirurgi-
cală a decedat. Rudele s-au adresat la procuratură și au solicitat tragerea 
medicului la răspundere pentru refuzul de a interna pacientul la adresa-
rea primară. 

 

Întrebări 
1. A fost oare corect documentat refuzul pacientului? 

2. Care este, conform legislației în vigoare, modul de documentare a 

refuzului pentru intervenție medicală? 
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3. Care este actul normativ ce reglementează modul de documentare a 
refuzului pentru intervenție medicală? 

4. Poate oare medicul să fie tras la răspundere juridică și la care anume? 

 

Studiu de caz nr.3 
După un grav accident rutier, soldat cu tamponarea pietonului, 

acesta a fost internat în staționarul raional în stare critică cu cunoștința 
dereglată la nivel de comă avansată, determinată de șocul hipovolemic 
și traumatic generat de amputarea subtotală a membrului inferior drept 
la nivel de gambă. Pacientul nu avea asupra sa acte de identitate și nu era 
însoțit de rude. Acesta a fost operat în regim de urgență și la indicații 
vitale i-a fost amputat piciorul cu formarea bontului la nivelul treimii 
superioare a gambei. După intervenția chirurgicală, pacientul a înaintat 
plângere în instanța de judecată și a învinuit medicul de amputarea pi-
ciorului fără consimțământul său. 

 

Întrebări 
1. Avea oare medicul-chirurg dreptul să amputeze piciorul pacientului 

fără consimțământul său în acest caz? 
2. Cine are dreptul de a lua decizii pentru pacientul lipsit de discernământ? 
3. Ce acte normative reglementează modul de obținere a consimțămân-

tului în asemenea situații? 
 

Studiu de caz nr.4 
Medicul-stomatolog T., anagajat al unei clinici private, deplasându-

se după serviciu spre casă, a fost martorul tamponării de către autotu-
rism a unui pieton. Apropiindu-se de locul accidentului rutier, acesta a 
constatat că victima este inconștientă și a observat o fractură deschisă a 
oaselor gambei drepte, însoțită de hemoragie externă activă. Ținând cont 
de faptul că medicul este stomatolog de profesie și nu are ample cunoș-
tințe în domeniul traumatologiei, acesta a decis să-și continue drumul.  

 

Întrebări 
1. A fost oare obligat medicul-stomatolog să acorde ajutor medical în 

cazul prezentat? 
2. Există oare temei pentru tragerea medicului-stomatolog la răspun-

dere juridică și la care anume? 
3. Care sunt motivele întemeiate ce pot împiedica acordarea ajutorului 

medical unui bolnav? 
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Studiu de caz nr.5 
În legătură cu realizarea cu succes a primului transplant de ficat, 

administrația clinicii a decis să organizeze o conferință de presă în 
cadrul căreia publicului larg să-i fie aduse rezultatele intervenției chi-
rurgicale reușite. În procesul desfășurării conferinței, echipa de inter-
venție a prezentat informațiile cu privire la starea sănătății pacientului 
până la intervenția chirurgicală, principiile generale de efectuare a trans-
plantării și starea sănătății pacientului după operație. Pentru o mai bună 
înțelegere a situației, toate comentariile au fost însoțite de imagini foto-
grafice în care apărea și fața neacoperită a pacientului. După conferința 
de presă, la solicitarea jurnaliștilor interesați de subiect, echipa de inter-
venție a decis să prezinte pacientul, care să comunice cum se simte după 
o asemenea intervenție chirurgicală voluminoasă. Fiind abordat de me-
dici și jurnaliști în salon, pacientul s-a arătat deranjat și revoltat de 
faptul că nu a fost prevenit și a fost suprins în momentul alimentării. 

 

Întrebări 
1. Au fost oare corecte acțiunile medicilor în acest caz? 
2. Pot fi oare interpretate acțiunile medicilor drept o încălcare a dreptu-

rilor pacientului, ținându-se cont de importanța subiectului conferin-
ței de presă pentru societate? 

3. Există oare temei pentru tragerea medicilor la răspundere juridică și 
la care anume? 

 

Studiu de caz nr.6 
Cet. V., angajat al unei asociații locativ-comunale a absentat nemo-

tivat de la serviciu timp de o zi și nu a prevenit colegii despre acest fapt. 
Administrația asociației, știind că cet. V. consumă frecvent și abuziv 
alcool, în temeiul art. 86 (absență nemotivată de la serviciu mai mult de 
4 ore consecutive) al Codului muncii l-a concediat. Auzind despre con-
cediere, cet. V. i-a solicitat medicului de familie, contra unei remune-
rări, să-i elibereze un certificat de concediu medical cu o maladie inven-
tată. Medicul a acceptat solicitarea, însă, în momentul transmiterii certi-
ficatului completat și vizat prin ștampila instituției, a fost reținut în fla-
grant delict de către colaboratorii centrului anticorupție. 

 

Întrebări 
1. Era oare în drept medicul de familie să elibereze certificatul de con-

cediu medical în lipsa bolii și fără a examina pacientul? 
2. Există oare temei pentru tragerea medicului la răspundere juridică și 

la care anume? 
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Studiu de caz nr.7 
Cet-ca D., cu vârsta de 30 de ani, la termenul sarcinii de 10–11 

săptămâni a solicitat medicului ginecolog din Centrul Medicilor de Fa-

milie efectuarea avortului. Medicul ginecolog nominalizat, contrar ordi-

nului Ministerului Sănătăţii, nu a îndreptat pacienta în spitalul de cir-

cumscripție, ci a executat de sine stătător în condiţii sterile de ambula-

toriu chiuretajul uterin. Peste o zi, în legătură cu apariţia durerilor vio-

lente în abdomen şi febrei până la 38,9°C, cet-ca D. a fost internată de 

urgenţă în spital, unde a fost diagnosticată cu Stare după avort. Perfo-

raţie uterină. Hemoperitoneu. Pelvioperitonită. În aceeași zi, la indicații 

medicale, s-a efectuat histerectomie subtotală. După externare, consta-

tând că nu va mai putea procrea, pacienta a solicitat tragerea la răspun-

dere juridică a medicului-ginecolog.  
 

Întrebări 
1. Era oare în drept medicul-ginecolog să efectueze avortul în condițiile 

descrise? 

2. Care sunt condițiile ilegalității avortului? 

3. Există oare temei pentru tragerea medicului-ginecolog la răspundere 

juridică pentru efectuarea avortului și la care anume? 

 

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 vârsta de 40 de ani, fără cunoştinţă, de la 

care mirosea intens a alcool. Fiind examinat superficial, i-a fost stabilit 

diagnosticul Stare de ebrietate şi bolnavul a fost scos de către persona-

lul medical din spital şi culcat în iarbă. Pe la orele 21.00, pacientul a 

fost adus din nou la acelaşi spital. Asistenta medicală de gardă, bănuind 

o traumă craniocerebrală, l-a internat în secţia neurologie şi l-a telefonat 

la domiciliu pe medicul de gardă. Medicul însă nu a venit să consulte 

pacientul, recomandând asistentei să-l lase în secţie până se va trezi. În 

jurul orei 01.00, starea pacientului s-a agravat și la solicitarea repetată, 

medicul de gardă s-a prezentat totuşi şi a îndreptat pacientul la spitalul 

raional, unde acesta a fost internat şi a decedat la 06.45. La autopsie, s-a 

depistat o traumă craniocerebrală cu fractură înfundată a osului parietal 

pe dreapta şi hematom subdural de 150 ml. În sângele cadavrului s-au 

constatat 2,6% de alcool etilic. 
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Întrebări 
1. Era oare în drept personalul medical să scoată pacientul aflat în stare 

de ebrietate gravă sau în intoxicație cu alcool din instituția medicală? 
2. Trebuia oare medicul de gardă să examineze pacientul? 
3. Există oare motive întemeiate pentru neacordarea ajutorului medical 

în acest caz? 
4. Există oare temei pentru tragerea personalului medical la răspundere 

juridică și la care anume? 

 

Studiu de caz nr.9 
Gravida C., în vârstă de 32 de ani, mamă a patru copii, a fost inter-

nată în maternitatea raională cu diagnosticul Sarcină 40–41 de săptă-
mâni. Graviditate V, naștere IV. Datorită poziției transverse a fătului și 
eșuării tentativelor de modificare a prezentării, în mod planificat, sub 
anestezie generală, a fost reușit efectuată operaţia cezariană, fiind extras 
un făt de sex masculin sănătos, cu masa de 4200 gr. și scorul Apgar 7/8 p. 
Știind că gravida provine dintr-o familie social-vulnerabilă, educă de 
una singură copiii, medicul a decis în procesul efectuării operației să 
sterilizeze pacienta și i-a ligaturat ambele trompe uterine. A doua zi 
după operație, medicul obstetrician a vizitat parturienta și i-a comunicat 
despre sterilizarea realizată, aducându-i drept argumente grija pe care a 
manifestat-o față de aceasta și familia ei numeroasă. Pacienta a rămas 
șocată de cele auzite și, invocând că provine dintr-o familie religioasă în 
care toți copiii sunt bineveniți, l-a amenințat pe medic cu judecata. 

 

Întrebări 
1. Care sunt condițiile legalității sterilizării chirurgicale? 
2. Era oare în drept medicul să sterilizeze pacienta fără a obține con-

simțământul acesteia? 
3. Care sunt indicațiile pentru sterilizare chirurgicală și sunt ele oare 

valabile situației descrise? 
4. Care act normativ reglementează indicațiile pentru sterilizare chirur-

gicală? 
5. Există oare temei pentru tragerea medicului obstetrician la răspun-

dere juridică și la care anume? 
 

Studiu de caz nr.10 

Felcerul P. activează în cadrul Izolatorului de detenție provizorie a 

Comisariatului raional de poliție și a fost solicitat de urgență în biroul 
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de audiere. Intrând în încăpere, acesta a constatat că deținutul C. se afla 

la podea fără cunoștință. La examenul primar a remarcat pe corpul de-

ținutului multiple leziuni, care lipseau la momentul sosirii acestuia în 

izolator cu 1 zi în urmă. Pe masa din birou a observat un electroshoker 

și o mască antigaz, iar în mâinile polițistului – un baston de cauciuc. După 

efectuarea procedurilor medicale și recăpătarea cunoștinței, felcerul nu 

a insistat asupra internării deținutului și nici nu a documentat starea să-

nătății acestuia. Fiind la finele gărzii a plecat fără a informa conducerea 

comisariatului despre cele constatate, deși trecând pe lângă biroul de 

audiere a auzit lovituri și strigăte de durere și implorare. 
 

Întrebări 
1. Analizați acțiunile felcerului din cazul prezentat prin prisma eticii 

medicale și a legislației. 

2. Considerați oare corecte acțiunile felcerului? 

3. Era oare în drept felcerul să divulge conducerii comisariatului datele 

confidențiale despre starea sănătății deținutului? 

 

Studiu de caz nr.11 

În urma unui traumatism de transport în cea mai apropiată clinică 

au fost transportate zeci de victime, multe dintre ele fiind în stare gravă. 

Domnul E., cu vârsta de 25 de ani, este internat în stare critică cu șoc 

hipovolemic sever, determinat de o hemoragie abundentă din vena 

femurală lezată. Tânărul este însoțit de tatăl său, dl F. Medicul indică o 

transfuzie urgentă. Însă, stocurile de sânge şi alte derivate s-au epuizat. 

Mai mult, pacientul R. necesită o grupă rară de sânge. Tatăl tânărului, 

având aceeaşi grupă de sânge, se oferă să doneze sânge imediat. Testul 

rapid a confirmat compatibilitatea sângelui şi medicul a realizat transfu-

zia de la tată la fiu. Tânărul a supravieţuit. A doua zi, medicul i-a cerut 

dlui F. să facă testarea la marcherii HIV, deoarece aşa cere protocolul. 

Dl F. A acceptat testarea, fiind convins că este doar o formalitate. Însă, 

testul a demonstrat că dl F. este seropozitiv. Astfel, prin intermediul 

transfuziei a fost infectat şi feciorul său. 
 

Întrebări 
1. Cum considerați acțiunile medicului în cazul descris? 

2. Cum putea fi evitată contaminarea? 

3. Care este răspunderea în cazul contaminării cu HIV în urma acţiuni-

lor lucrătorilor medicali? 
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Studiu de caz nr.12 

Gravida J. a fost internată în maternitatea raională pe 17.11.2004 

cu Sarcină de 40–41 de săptămâni, prima naştere. La internare s-a con-

statat că capul fătului este angajat la intrare în bazinul mic, bătăile cor-

dului fetal sunt clare, ritmice, 140 b./min., canalul cervical – permeabil 

pentru vârful degetului, punga amniotică – intactă. Medicul-obstetrician 

a decis supravegherea gravidei. Pe 18.11.2004, ora 08.00, starea gravi-

dei a fost apreciată drept satisfăcătoare; capul fătului – fixat la intrare în 

bazinul mic, bătăile cordului fetal – sonore, ritmice. S-a decis suprave-

gherea gravidei, care a fost realizată doar de moașă. Pe 19.11.2004, ora 

09.00, medicul a fost chemat de urgenţă pe motivul dispariţiei bătăilor 

cordului fetal. Obiectiv, s-a constatat col uterin şters, cu margini subţiri, 

dilatarea orificiului uterin – 4 cm, în vagin – anse ale cordonului ombili-

cal. S-a efectuat operaţia Cezariană şi s-a extras făt macrosom mort. 
 

Întrebări 
1. Care este cauza apariției prolabării anselor cordonului ombilical? 

2. Inacțiunile medicului obstetrician se încadrează în eroare sau greșea-

lă medicală? 

3. Cum este definită neglijența de Codul penal? 

4. Care este caracterul legăturii de cauzalitate dintre inacțiunile medi-

cului obstetrician și complicațiile apărute în cazul prezentat? 

5. La ce răspundere juridică poate fi tras medicul-obstetrician? 

 

Studiu de caz nr.13 

Cet. B. a fost internat în Secţia chirurgie a spitalului raional pe 

03.08.2005. Din anamneză s-a stabilit că i-a fost traversată planta picio-

rului cu roata microbuzului. Local, s-a constatat o plagă masivă în regiu-

nea călcâiului stâng cu vizualizarea osului calcaneu, plaga – intens im-

purificată cu nisip, iarbă, băligar, diferite gunoaie. După spălare cu apă 

oxigenată şi furacilină, plaga a fost suturată şi s-a aplicat pansament 

aseptic. S-a recomandat tratament simptomatic şi antibioticoterapie. Pe 

04.08.2005 a apărut febră de 39°C, iar local s-a observat cianoză şi edem 

pronunţat pe un sector masiv adiacent plăgii cu necrozarea marginilor, 

fiind efectuată necrectomia. Pe 06.08.05, ora 19.00, medicul de gardă a 

constatat agravarea bruscă şi considerabilă a stării generale a pacientu-

lui, manifestată prin obnubilare, apariţia mişcărilor haotice, transpiraţie 

rece, alterarea marcată a hemodinamicii. S-au administrat perfuzii cu 
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sol. Glucoză (5%) – 500 ml, sol. NaCl (0,9%) – 500 ml şi tratament 

simptomatic. La următoarea vizită efectuată doar la 23.00 s-a stabilit 

agravarea în dinamică a stării pacientului şi s-a recomandat consultaţia 

reanimatologului (?!). Pe 07.08.2005, la ora 00.05 s-a constatat decesul 

pacientului. La autopsie, drept cauză a decesului a fost indicată cangrena 

gazoasă a membrului inferior stâng.  
 

Întrebări 
1. Cum considerați acțiunile medicilor în cazul descris? 

2. Cum pot fi interpretate din punct de vedere juridic inacțiunile medi-

cilor? 

3. Care sunt temeiurile pentru tragerea personalului medical la răspun-

dere juridică?  

4. La ce răspundere juridică pot fi trași medicii-chirurgi? 

 

Studiu de caz nr.14 

Cet-ca I. a fost internată în maternitate cu diagnosticul Sarcină 37–

38 de săptămâni. Graviditatea III-a, naşterea a II-a și pe 04.06.2004 a 

născut un făt cu masa 2500 gr, scorul Apgar 8/9 p. Până pe 07.06.2004, 

în fișa medicală nu se conțin înscrieri cu privire la starea pruncului. Pe 

07.06.2004, medicul a fost solicitat de urgență și s-a stabilit: temperatura 

35,2°C, cianoză totală, tegumentele reci la palpare – hipotermie, mişcări 

respiratorii unice, adinamie, strigătul lipseşte, turgorul scăzut, stratul 

celulo-adipos slab dezvoltat. Pruncul a fost transferat în stare foarte 

gravă la IMSP ICŞOSMşiC cu diagnosticul Hipotermie.  
 

Întrebări 
1. Cum considerați acțiunile medicilor în cazul descris? 

2. Cum pot fi interpretate din punct de vedere juridic inacțiunile medi-

cilor? 

3. Care este caracterul legăturii de cauzalitate dintre inacțiunile medici-

lor și complicațiile apărute în cazul prezentat? 

4. La ce răspundere juridică poate fi tras medicul-neonatolog? 

 

Studiu de caz nr.15 

Cet-ca D. suferă de sterilitate de mai mulți ani, iar tratamentul con-

servativ a fost ineficient. La USG organelor bazinului mic s-a depistat 

un proces aderenţial exprimat, care a servit drept indicaţie pentru Pelvio-

scopie cu salpingooovaroliză. Intervenția primară a fost ineficientă și 
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din acest motiv a fost efectuată pelvioscopia repetată. La USG post-

operatorie, ovarul stâng nu a fost vizualizat, din care cauză cet-ca D. a 

solicitat tragerea medicului la răspundere pentru înlăturarea ovarului 

fără consimțământul său. Înregistrările video ale intervenţiilor au fost 

cercetate de o comisie de specialişti, care a exclus înlăturarea ovarului și 

a conchis că după rezecţia aderenţelor ovariene s-a efectuat coagularea 

suprafeţelor hemoragice şi a ţesutului ovarian atrofiat primar, iar cica-

trizarea postoperatorie şi administrarea contraceptivelor orale au condus 

la micşorarea volumului ovarului. În cadrul discuției cazului s-a stabilit 

că pacienta nu a fost informată despre procedurile aplicate și reușita lor.  
 

Întrebări 
1. Care sunt cauzele desfășurării conflictului dintre medic și pacientă? 

2. Există oare temei pentru tragerea la răspundere juridică a medicului? 

3. Cum trebuia să procedeze medicul-chirurg în procesul acordării 

asistenței medicale? 

 

Studiu de caz nr.16 

Cet. M., cu vârsta de 33 ani, a fost internat de urgenţă pe 19.05.2003, 

ora 07.30, în secţia chirurgie. La internare acuza slăbiciuni, vertijuri, 

dureri în abdomen, greţuri şi xerostomie. Din anamneză – 9 zile în urmă 

a avut acces convulsiv şi cădere. La examinare: TA 80/50 mmHg, pul-

sul – 100 b./min., frecvenţa respiraţiilor 20 mişcări/min.; abdomenul – 

mărit în volum, moale, sensibil în hipocondrul drept, ficatul e mărit, 

semnele peritoneale – negative. La USG, ficatul – mărit, conturul – ne-

regulat, structura – heterogenă, ecogenitate – mixtă; splina – uşor mă-

rită; în cavitatea abdominală – lichid liber. S-a conchis Ciroză hepatică. 

Din analiza generală a sângelui: Hb – 126 g/l, eritrocite 3,7 mln., s-a 

stabilit diagnosticul Ciroză hepatică decompensată. Ascită. Hepato-

splenomegalie. Starea generală a fost cu continuă agravare și apariția 

comei. La 12.00 a fost constatată o anemie severă cu Hb 76 g/l, eritro-

cite 2,4 mln. Pe fundalul măsurilor de terapie intensivă, starea pacien-

tului s-a agravat şi la 16.45 a decedat. La examinarea cadavrului s-au 

depistat leziuni pe flancul abdominal stâng (nefixate în fişa medicală), 

ruptură liniară a splinei cu hemoperitoneu de 2500 ml, ciroză hepatică. 

Moartea cet. M. a survenit în urma şocului hemoragic.  
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Întrebări 
1. Din ce cauze ruptura splinei nu a fost diagnosticată? 

2. Ce greșeli au fost comise de medici în procesul acordării asistenței 

medicale? 

3. Cum pot fi interpretate greșelile comise din punct de vedere juridic? 

 

Studiu de caz nr.17 

Copilul N., cu vârsta de 6 ani, însoţit de mamă, s-a adresat la spi-

talul raional cu dureri pronunţate în piciorul drept şi imposibilitatea de-

plasării. Din anamneză: trei zile în urmă a căzut. Medicul-traumatolog a 

stabilit febră 39,6°C şi edem al regiunii articulaţiei coxo-femurale pe 

dreapta. La examenul radiologic al piciorului drept, modificări trauma-

tice osoase nu au fost depistate. S-a stabilit diagnosticul Fractura osului 

femural drept. Osteomielită? S-a indicat imobilizare ghipsată şi tratament 

simptomatic. La a treia zi, starea copilului s-a agravat şi după examenul 

suplimentar s-a stabilit diagnosticul Osteomielită acută hematogenă a 

femurului drept. Septicemie. Şoc bacterial. În aceeaşi zi a fost efectuată 

osteoperforaţia femurului drept cu evacuarea flegmonului subperiostal. 

Pe fundalul terapiei intensive, la a patra zi, copilul a decedat. Diagnos-

ticul morfopatologic: Osteomielită hematogenă a femurului drept. Sep-

ticemie. Septicopiemie. Pneumonie septică bilaterală. Pericardită sero-

purulentă. 
 

Întrebări 
1. A fost oare diagnosticul clinic argumentat? 

2. Ce greșeli au fost comise de medicul-traumatolog în procesul acor-

dării asistenței medicale? 

3. Cum pot fi interpretate greșelile comise din punct de vedere juridic? 

4. Există oare temei pentru tragerea medicului la răspundere juridică și 

la care anume? 

 

Studiu de caz nr.18 

Pacienta P., cu vârsta de 29 ani, s-a adresat în anul 2003 după asis-

tenţă medicală la ginecologul de pe sector pe motivul apariţiei unor eli-

minări sanguinolente în timpul rapoartelor sexuale. În urma consultaţiei, 

medicul-ginecolog i-a prescris pacientei tratament hormonal. În anul 

2004, pacienta a fost diagnosticată cu Leucoplachie simplă a colului 

uterin şi dispensarizată. Având în vedere lipsa efectului curativ, în anul 
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2005, pacienta a solicitat consultaţie unui alt medic, care după exami-

nare a îndreptat-o la Institutul Oncologic, unde a fost diagnosticat Can-

cerul de col uterin şi efectuată intervenţia chirurgicală de histerectomie. 

Din cauza celor relatate, pacienta P. a adresat o plângere prin care a 

solicitat tragerea la răspundere a medicului-ginecolog.  
 

Întrebări 
1. Cum trebuia să acționeze medicul-ginecolog în perioada anilor 2003–

2005? 

2. Cum poate fi interpretată din punct de vedere juridic inacțiunea me-

dicului? 

3. Poate oare ginecologul să fie tras la răspundere juridică și la care 

anume? 

 

Studiu de caz nr.19 

Gravida M., cu vârsta de 23 de ani, nefiind însoțită de rude, a fost 

internată de urgență în stare critică în maternitatea municipală și diag-

nosticată cu Sarcina a I-a, termenul 19–20 de săptămâni. Avort spontan 

incomplet. Metroragie severă. Șoc hipovolemic grav gr. III. Imediat 

după internare, gravida a fost supusă unei intervenții chirurgicale și, la 

indicații vitale, s-a efectuat Histerectomie subtotală. Peste 5 zile, după 

ameliorarea stării generale, pacienta a fost vizitată de soacră care, in-

trând în secție, s-a interesat de infirmieră în ce salon se află aceasta. In-

firmiera i-a răspuns că: „Cea cu uterul extirpat se află în salonul 3”. 

Conștientizând că nu va mai putea avea nepoți, soacra a întreprins toate 

măsurile pentru a separa cuplul, care s-a despărțit la scurt timp de la 

externare. Aflând că informația despre extirparea uterului a fost divul-

gată de infirmieră, pacienta a depus o plângere în instanța de judecată și 

a solicitat instituției medico-sanitare despăgubiri pentru prejudiciul 

cauzat. 
 

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

rului? 

2. Există oare temei pentru tragerea instituției medico-sanitare la răs-

pundere juridică? 

3. Care este răspunderea juridică ce survine pentru încălcarea dreptului 

pacientului la confidențialitate? 

4. I-au fost oare cauzate daune pacientei? 
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Studiu de caz nr.20 

În urma unui accident rutier, șoferul a pierdut controlul volanului 

autoturismului, care a început a se roti în jurul axei sale. Drept rezultat, 

atât șoferul, cât și pasagerul său au fost expulzați din salonul automobi-

lului și proiectați pe carosabil. Pasagerul automobilului a alunecat pe ca-

rosabil, ajungând cu capul său practic sub roata din față dreapta a unui 

microbuz cu pasageri aflat pe rută. Șoferul microbuzului, martor al acci-

dentului rutier, a ocolit atent capul victimei și și-a continuat drumul 

pentru a nu periclita orarul deplasării sale pe rută. 
 

Întrebări 
1. Era oare obligat șoferul microbuzului să acorde ajutorul medical de 

urgență pasagerului autoturismului? 

2. Există oare temei pentru tragerea șoferului microbuzului la răspun-

dere juridică? 

3. Care este răspunderea juridică ce survine pentru neacordarea fără 

motive întemeiate a ajutorului medical? 
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Studii de caz cu concluzii medico-legale 
 

Studiu de caz nr.1 (constatări) 

Cet. P., cu vârsta de 31 de ani, asistentă medicală, cu sarcină la 

termen de 29–30 de săptămâni s-a adresat pe 03.12.06, ora 18.00, la ma-

ternitatea municipală pe motivul apariţiei durerilor în regiunea epigas-

trică cu iradiere în regiunea iliacă dreaptă. A fost examinată de către 

medicul-obstetrician de gardă, care a constatat în anamneză cicatrice a 

uterului după miomectomie (2005), clinic şi obstetrical fără particula-

rităţi şi cu diagnosticul „Sarcină 29–30 de săptămâni. AOC (cicatrice pe 

uter). Apendicită acută?” a îndreptat-o la consultaţia medicului-chirurg. 

La 21.38, pacienta a fost internată în Secţia chirurgie cu acuze la dureri 

violente în regiunea mezogastrică dreaptă, iliacă dreaptă şi epigastrică. 

Din anamneză – sarcina a II-a (I-a sarcină tubară), miomectomie (2005). 

Obiectiv: starea generală – grav-medie. Respiraţia veziculară. Zgomo-

tele cardiace ritmice, clare. TA 110/70 mmHg, puls 110 b./min. Limba 

uscăţivă, saburată. Abdomenul mărit în volum din cauza uterului, parti-

cipă limitat la respiraţie, la palpare e moale, dureros în regiunea mezo-

gastrică dreaptă şi iliacă, moderat dureros în epigastru. Uterul – la ½ dis-

tanţă dintre ombilic şi xifoid. Semnele excitării peritoneului – pozitive? 

Diagnosticul: Apendicită acută? Sarcina 29–30 de săptămâni”. S-a indi-

cat tratament de dezintoxicare şi antiseptice. Din hemogramă: hemoglo-

bina 95; eritrocite 3,48; leucocite 14,0. La ora 24.00, pacienta este exa-

minată repetat de chirurg care fixează o stare generală precedentă, lipsa 

efectului tratamentului conservativ şi semne peritoneale? A fost reco-

mandat examenul ultrasonografic, care a constatat „bazinul mic e dificil 

de examinat din cauza sarcinii” şi a concluzionat „Colecisto-pancreatită 

cronică”. Pe 04.12.06, ora 03.00, starea pacientei se agravează, durerile 

în abdomen se intensifică, indicii vitali se alterează şi sunt stabilite semne 

peritoneale pozitive pe întreaga suprafaţă abdominală. La ora 04.30, 

este convocat consiliul medical, care decide o intervenție chirurgicală la 

indicaţii vitale. Între 05.35–07.30 este efectuată laparotomia în cadrul 

căreia a fost depistată dehiscenţa cicatricei localizate la fundul uterin, a 

fost extras fătul mort cu rigiditate cadaverică şi depistate semne de dez-

lipire a placentei inserate în regiunea cicatricei. Intraoperator, la indica-

ţii vitale, s-a luat decizia de înlăturare subtotală a uterului. La autopsia 

cadavrului fătului, drept cauză a morţii a fost identificată asfixia intrau-

terină severă.  
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Studiu de caz nr.1 (concluzii) 

În asistenţa medicală acordată pacientei P. au fost constatate defi-

cienţe tactico-diagnostice. Aşadar, după consultaţia primară, efectuată 

de medicul obstetrician, pacienta necesita internare urgentă în centrul 

perinatologic cu invitarea chirurgului şi altor specialişti, precum şi efec-

tuarea investigaţiilor paraclinice pentru stabilirea diagnosticului. Acea-

stă acţiune ar fi urgentat acordarea ajutorului medical specializat. Pato-

logia obstetricală (ruptura uterului, dezlipirea precoce a placentei înse-

rate în regiunea cicatricei pe fundul uterului, moartea intrauterină a fătu-

lui, hemoragia intrauterină, şocul hemoragic) stabilită în cadrul operaţiei 

a fost temei argumentat pentru volumul intervenţiei chirurgicale efec-

tuate. Însă, ţinând cont de prevederile Ghidurilor obstetricale întărite prin 

ordinul MS şi caracterul rupturii uterine constatate în cadrul operaţiei, 

considerăm că la momentul efectuării intervenţiei chirurgicale nu existau 

indicaţii absolute şi vitale pentru înlăturarea uterului. Având în vedere 

prezenţa în anamneză a intervenţiei chirurgicale pe uter cu formarea cica-

tricei, pentru concretizarea diagnosticului şi elaborarea tacticii ulterioare, 

în perioada 24.00-03.00 (04.12.2006) era necesară invitarea medicului 

ginecolog şi monitorizarea mai frecventă în dinamică a pacientei. Moni-

torizarea obstetricală a pacientei ar fi permis suspectarea precoce a sufe-

rinţei fetale cu intervenţie mai rapidă şi posibil extragerea unui făt viu. 

Având în vedere anamneza agravată (intervenţie pe uter în 2005 cu for-

marea cicatricei la fundul uterin) la cet. P., posibilitatea apariţiei rupturii 

de uter la termenul sarcinii de 30 de săptămâni putea şi trebuia să fie su-

spectată de către medicii-obstetrician şi chirurg. Decizia medicului-

chirurg de a interna pacienta în Secţia de chirurgie a fost corectă. Toate 

investigaţiile prescrise bolnavei de către chirurg au fost necesare, co-

recte şi efectuate în timp util. Totodată, suntem de părerea că pentru 

concretizarea diagnosticului mai era necesară intervenţia de laparosco-

pie diagnostică, care a fost doar recomandată de către chirurg, însă nu a 

fost efectuată. Manifestările clinice ale patologiei, solicitarea întârziată 

a ginecologului pentru consultare şi neefectuarea laparoscopiei diagnos-

tice au determinat executarea întârziată a intervenţiei chirurgicale. A sta-

bili cu certitudine diagnosticul de ruptură a uterului şi decolare precoce 

a placentei la momentul internării cet. P. în spitalul municipal nu era 

posibil, însă monitorizarea continuă a pacientei, implicarea precoce a me-

dicului-obstetrician-ginecolog pentru consultaţii şi evidenţă, efectuarea 

laparoscopiei diagnostice ar fi urgentat stabilirea precoce a patologiei 
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obstetricale şi respectiv intervenţia chirurgicală. Ţinând cont atât de pre-

maturitatea fătului, rata înaltă a mortalităţii perinatale a feţilor născuţi la 

un asemenea termen, imposibilitatea stabilirii momentului decesului fă-

tului, cât şi de deficienţele tactico-diagnostice admise în asistenţa medi-

cală, comisia nu poate aprecia care dintre aceşti factori a fost decisiv în 

survenirea morţii fătului. Din aceste considerente nu poate fi stabilită şi 

o legătură certă de cauzalitate dintre deficienţele admise în asistenţa me-

dicală acordată cet. P. şi decesul fătului ei. Însă, considerăm că între 

efectuarea întârziată a intervenţiei chirurgicale şi înlăturarea uterului 

există o legătură de cauzalitate directă. 

 

Studiu de caz nr.2 (constatări) 

Din materialele cauzei penale rezultă că cet. H., cu vârsta de 22 de 

ani, a născut pe 04.11.2006 în maternitatea raională un copil de sex 

masculin cu scorul Apgar 3 determinat de asfixia mecanică intrauterină 

prin strangularea gâtului cu cordonul ombilical. La naşterea placentei s-

a constatat lob suplimentar şi defect placentar, care au necesitat efectua-

rea raclajului uterin, în urma căruia uterul s-a contractat. În virtutea stă-

rii generale, pe 05.11.2006, pruncul nou-născut a fost transferat pentru 

asistenţă medicală în IMSP ICŞOSMşiC. Pe 06.11.2006, la insistenţa 

proprie şi cea a soţului, lăuza H. a fost externată în stare satisfăcătoare 

din maternitatea raională şi s-a deplasat la ICŞOSMşiC pentru a îngriji 

pruncul nou-născut. La 10.11.2006, lăuza H. s-a internat în ICŞOSMşiC 

pe motiv de hemoragie abundentă şi în regim de urgenţă, sub anestezie 

generală, i-a fost efectuat raclajul uterin. După aplicarea anesteziei ge-

nerale, medicul-anestezist şi asistenta medicală au plecat din sala de ope-

raţii. În procesul efectuării intervenţiei chirurgicale a survenit stop cardiac 

şi respirator care, în lipsa medicului şi asistentei anestezişti, a fost obser-

vat cu întârziere, fiind tardiv efectuate şi măsurile de resuscitare. După 

restabilirea activităţii cardiovasculare şi respiratorii, pacienta H. a rămas 

inconştientă, fiind diagnosticată encefalopatia hipoxică şi edemul cerebral. 

După o lună de tratament intensiv a fost diagnosticată Flebotromboza 

iliofemurală acută pe stânga. În lipsa evoluţiei stării pacientei, aceasta a 

fost transferată pe 26.12.2006 cu reanimobilul în spitalul raional pentru 

continuarea tratamentului, unde pe 03.01.2007 a decedat din cauza trom-

boemboliei arterei pulmonare. La examenul histologic al fragmentelor de 

ţesut cerebral s-au constatat modificări proprii pentru hipoxia cerebrală 

îndelungată.  
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Studiu de caz nr.2 (concluzii) 

Diagnosticul „Graviditate 38–39 de săptămâni. N II. Fals travaliu. 

Placentă jos înserată. Colpită” stabilit pacientei H. la 04.11.2006 a fost 

corect. Starea pacientei H. după naştere a fost apreciată corect, iar trata-

mentul a fost acordat corect în corespundere cu starea stabilită. După naş-

tere, care s-a complicat cu defect al placentei şi hemoragie uterină, sta-

rea lăuzei H. a fost apreciată corect. Aceste complicaţii au fost tratate 

operativ (raclajul uterului) cu anestezie suficientă. După asemenea com-

plicaţii, lăuza nu putea fi categoric externată în perioadă timpurie. La 

externarea din maternitatea raională, lăuza nu a fost examinată în volu-

mul necesar. Investigaţia ultrasonografică după controlul cavităţii ute-

rine a fost obligatorie. Investigaţia dată, în asemenea circumstanţe, de-

termină prezenţa în uter a resturilor de placentă. La internare în IMSP 

ICŞOSMşiC, lăuzei H. i-a fost stabilit corect diagnosticul „Stare după 

naştere (a 6-a zi). Hemoragie uterină”, stare care a necesitat raclajul re-

petat al uterului pentru înlăturarea conţinutului acestuia. Acest tratament 

a fost necesar şi acordat corect, sub protecţia anesteziei generale. Com-

plicaţiile asemănătoare celor apărute la cet. H. și tratamentul operator 

acordat foarte rar cauzează stopul cardiac (care a şi avut loc la pacien-

tă), prezicerea căruia este imposibilă. Conform literaturii de specialitate, 

tromboflebita se dezvoltă ca urmare a traumatizării intimei vaselor, creş-

terii coagulabilităţii sângelui şi stazei venoase, condiţii care apar frecvent 

după intervenţii chirurgicale, perfuzii şi alte manipulaţii invazive, afec-

tând în special venele profunde ale membrelor inferioare şi bazinului. 

Prin urmare, naşterea, intervenţiile chirurgicale, perfuziile şi aflarea în-

delungată la pat, în cazul cet. H. au putut fi cauza apariţiei tromboflebi-

tei. La examenul histologic al creierului pacientei H. au fost constatate 

modificări caracteristice hipoxiei îndelungate a creierului, soldată cu de-

corticarea persoanei. Acest proces este rezultatul direct al încetării ali-

mentării creierului cu oxigen ca urmare a stopului cardiac şi respirator 

îndelungat cu o durată mai mare de 5 minute. Stopul cardiac şi respira-

tor puteau fi constatate precoce doar în cazul monitorizării continue a 

pacientei H. de către medicul-anesteziolog şi asistenta medicală aneste-

zistă în timpul intervenţiei de chiuretare a cavităţii uterine. După apari-

ţia decorticării cet. H., în perioada postoperatorie, orice manipulaţii me-

dicale erau ineficiente şi nu puteau preveni decesul. Transferarea bolnavei 

în Secţia de reanimare a Spitalului Central Raional nu a fost nicidecum 

cauza decesului cet. H. În cazul H. au fost încălcate metodele 
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contemporane de acordare a asistenţei medicale în maternitatea raiona-

lă, fapt ce a determinat externarea neadmisă din spital la 06.11.2006. 

Medicul-anestezist al IMSP ICŞOSMşiC a încălcat prevederile Ghidu-

rilor şi standardelor clinice, lăsând pacienta sub anestezie generală fără 

supraveghere, astfel omiţându-se momentul instalării stopului cardiac şi 

respirator, situaţie care a dus la hipoxia cerebrală şi decorticarea pa-

cientei. Reţinerea lăuzei H. în maternitatea raională şi acordarea asis-

tenţei medicale necesare după investigaţiile obligatorii putea evita apari-

ţia hemoragiei uterine şi necesitatea reinternării. Monitorizarea continuă 

a pacientei H. de către medicul-anestezist şi asistenta medicală aneste-

zistă a IMSP ICŞOSMşiC putea permite constatarea precoce a stopului 

cardiorespirator şi efectuarea măsurilor de resuscitare în timp util (până 

la apariţia hipoxiei cerebrale ireversibile) şi astfel – evitarea apariţiei 

complicaţiilor ulterioare (tromboflebita venei iliace) generatoare de 

deces. Prin urmare, acordarea calificată a asistenţei medicale în materni-

tatea raională şi IMSP ICŞOSMşiC în conformitate cu recomandările 

Ghidurilor şi altor surse de specialitate (manuale, monografii etc.) putea 

evita decesul cet. H. Ţinând cont de cauza morţii cet. H. conchidem că 

între neajunsurile admise în acordarea asistenţei medicale în cadrul ma-

ternităţii raionale şi decesul acesteia există legătură de cauzalitate indi-

rectă. Însă, între neajunsurile admise în cadrul IMSP ICŞOSMşiC şi de-

cesul pacientei H. există legătură de cauzalitate directă. 
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Jocuri de rol 
 

Istrucțiuni pentru aplicarea jocurilor de rol. Jocurile de rol de 

mai jos conțin câte 3 roluri fiecare: rolul moderatorului, rolul medicului, 

rolul pacientului. Rolul moderatorului conține informații de ordin ge-

neral necesare atât pentru medic și pacient, cât și pentru auditoriu. Rolul 

medicului și al pacientului conțin informații exclusiv pentru uzul indivi-

dual-privat al fiecăruia dintre aceștia și nu trebuie să fie prezentat unul 

altuia și nici auditoriului. Informațiile din rolul medicului și al pacientu-

lui conțin date, argumente și contrargumente ce constituie baza viitoru-

lui dialog, orientează dialogul într-o direcție anumită și urmează a fi uti-

lizate de fiecare dintre jucători la momentul oportun. Prezentarea acestei 

informații până la finele jocului ar diminua elementul-surpriză și ar pre-

judicia calitatea dialogului și a jocului în ansamblu. Din aceste conside-

rente, în procesul pregătirii materialelor didactice pentru jocul de rol, 

este rațională tipărirea rolurilor jucătorilor pe foi separate. Pentru como-

ditatea medicului și pacientului, pe foile separate ale acestora poate fi 

plasată și informația de ordin general din rolul moderatorului. În scopul 

menținerii controlului asupra jocului, se recomandă ca profesorul să aibă 

la dispoziție, pe o foaie separată, rolurile tuturor jucătorilor. Este evi-

dent că jocul de rol este o acțiune cu caracter creativ și conținutul aces-

tuia va fi completat pe parcursul desfășurării jocului de imaginația par-

ticipanților. De aceea, informațiile oferite în rolurile medicului și pa-

cientului pot fi considerate doar o bază minimă. În cadrul jocului de rol 

privind obținerea consimțământului informat al pacientului, medicul ur-

mează să asigure completarea formularului Consimțământului informat 

al pacientului, aprobat prin ordinul Ministerului Sănătății nr. 303 din 

06.05.2010 (Anexa 1 vezi pag. 182), pus la dispoziție de către profesor. 

La finele acestui exercițiu, auditoriul va evalua rezultatele interviului în 

baza fișei propuse. Implementarea prezentelor jocuri de rol la Catedra 

medicină legală a IP USMF „Nicolae Testemițanu” în cadrul modulului 

Dreptul medical a arătat deschiderea și interesul studenților pentru uti-

lizarea lor de mai departe. 
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Obținerea consimțământului informat al pacientului 
 

Rolul moderatorului 

Pacientul (a) Ion (Elena) Salvatorul, în vârstă de 45 de ani, s-a adre-

sat după asistență medicală specializată la Spitalul Clinic Republican, 

fiind îndreptat (ă) de medic cu diagnosticul Colecistică cronică. La mo-

mentul examinării acuză dureri acute și senzație de greutate permanentă 

sub rebordul costal drept, care au apărut după o masă copioasă 2 zile în 

urmă și nu cedează după administrarea spasmoliticilor. Din anamneză 

rezultă că are dureri periodice asemănătoare, care au apărut aproximativ 

cu 5 ani în urmă. Durerile apar, în special după mese copioase și ce-

dează după administrarea de No-Spa. După asistență medicală în legă-

tură cu această problemă nu s-a adresat. La momentul examinării, starea 

generală este satisfăcătoare. Tegumentele și mucoasele vizibile sunt pal-

roze, curate. Cutia toracică este simetrică, respiraţia nazală – liberă, 

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 şi splina 

nu se palpează. Tapotamentul renal nedureros bilateral, eliminările fizio-

logice sunt fără particularități. Din rezultatul examenului USG al orga-

nelor cavității abdominale rezultă ...pereții colecistului sunt îngroșați, în 

cavitatea lui se conțin multipli calculi cu ecogenitate crescută, cu dia-

metrul de la 0,5cm până la 2,3cm. 
 

Rolul medicului-curant 

Sunteți medic-chirurg de prima categorie cu experiență profesio-

nală de 9 ani. Activați în Secția chirurgie abdominală a Spitalului Clinic 

Republican și sunteți în procesul internării pacientului (ei) Ion (Elena) 

Salvatorul. Analizați informația expusă de Moderator și obțineți acordul 

informat al pacientului la intervenția chirurgicală de Colecistectomie. 

Asigurați completarea formularului acordului informat al pacientului la 

intervenția medicală, aprobat prin ordinul Ministrului Sănătății nr. 303 

din 06.05.2010.  

 

Rolul pacientului (ei) 

Sunteți pacientul (a) Ion (Elena) Salvatorul, căsătorit (ă), aveți 2 

copii minori. Vă aflați în secția chirurgie abdominală a Spitalului Clinic 

Republican. Ați acceptat internarea în clinică și așteptați discuția cu me-

dicul-curant. Sunteți o fire prudentă și poate chiar relativ fricoasă.           
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Nu ați suportat vreodată intervenții chirurgicale. Sunteți învățător (oare) 

de profesie la clasele primare; peste 20 de zile aveți o deplasare cu auto-

carul în țara vecină. Nu aveți cunoștințe în medicină și nici nu sunteți 

familiarizat (ă) cu termenii medicali. Suferiți de hipertensiune arterială 

de 10 ani. Analizați metodele de tratament propuse de medicul-curant și 

acceptați-o doar pe cea mai optimă pentru dvs. Argumentați alegerea. 

 

Fişa de evaluare a interviului 
 

Alegeţi opţiunea pe care o consideraţi corectă, de la 1 – slab până 

la 5 – foarte bine. 

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

tui caz? 

1  2  3  4  5 
 

II. A reușit oare medicul să explice pacientului scopul, caracterul, 

beneficiile și riscurile fiecărei metode în parte? 

1  2  3  4  5 
 

III. A fost oare clar pacientului limbajul utilizat de medic? 

1  2  3  4  5 
 

IV. A conștientizat oare pacientul informația expusă de medic? 

1  2  3  4  5 
 

V. A fost oare corect întocmit formularul acordului informat al 

pacientului la intervenția medicală? 

1  2  3  4  5 
 

VI. A oferit oare pacientul benevol acordul său informat la inter-

venția medicală sau decizia a fost luată sub presiunile medicului? 

1  2  3  4  5 
 

VII. A fost oare obținut acordul informat al pacientului și pentru 

înlăturarea vezicii biliare? 

1  2  3  4  5 
 

VIII. Au fost oare respectate de către medic principiile etice în pro-

cesul comunicării cu pacientul și obținerii acordului său informat? 

1  2  3  4  5 

 



168 

IX. Cât de utilă v-a părut metoda jocului de rol pentru dezvoltarea 

abilităților de obținere și documentare a acordului informat al pacientu-

lui la intervenție medicală? 

1  2  3  4  5 

 

Sterilizarea chirurgicală 
  

Rolul moderatorului 

Gravida Maria S., în vârstă de 26 de ani, mamă a unei fetițe de 3 ani, 

a fost internată în maternitatea municipală cu diagnosticul Sarcină 39–

40 de săptămâni. Graviditatea a II-a, nașterea a II-a. HIV pozitivă. În 

mod planificat, operaţia cezariană a fost reușit efectuată sub anestezie 

generală, fiind extras un făt de sex feminin, sănătos cu masa de 3500 gr. 

și scorul Apgar 7/8 p. A doua zi după operație, medicul obstetrician a 

vizitat parturienta și nou-născutul și a inițiat o discuție cu pacienta. 
 

Rolul medicului-obstetrician 

Sunteți medic-obstetrician de categorie superioară cu experiență 

profesională de 24 de ani și aveți titlul de doctor în medicină. Activați în 

maternitatea municipală timp de 21 de ani. Ați asigurat nașterea la gra-

vida Maria S. prin intermediul operației cezariene, realizate sub protecția 

anesteziei generale. Știind că gravida este HIV pozitivă și mai are o feti-

ță, în procesul efectuării operației, spontan, ați decis să sterilizați paci-

enta și ați ligaturat ambele trompe uterine. Informați parturienta despre 

reușita și volumul intervenției chirurgicale efectuate. Comunicați par-

turientei despre sterilizarea realizată și argumentați decizia dvs.  
 

Rolul pacientei 

Sunteți parturienta Maria S., căsătorită. Ați fost diagnosticată cu 

HIV 4 ani în urmă. Urmați regulat tratamentul antiretroviral. Soțul și fe-

tița de 3 ani sunt HIV negativi. Copilul nou-născut este dorit. Soțul dvs. 

își mai dorește un băiat și-i împărtășiți dorința. Sunteți în perioada post-

operatorie. Medicul a venit să vă viziteze. 
 

Sarcina pentru grup, enunțată la finele dialogului 

1. Analizați acțiunile medicului-obstetrician. 

2. Expuneți condițiile legalității sterilizării chirurgicale, prevăzute de 

art. 31 al Legii ocrotirii sănătății. 

3. Care este răspunderea pentru sterilizarea chirurgicală ilegală? 
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Teste de autoevaluare 
 

Complementul simplu 
1. Acordarea asistenței medicale începe cu: 

a) aflarea acuzelor; 
b) culegerea anamnezei; 
c) examenul fizic al pacientului; 
d) cercetările paraclinice; 
e) obținerea consimțământului pacientului. 

2. Consimțământul pacientului: 
a) nu este necesar în procesul acordării asistenței medicale; 
b) este necesar doar pentru anumite categorii de pacienți; 
c) este necesar pentru orice prestaţie medicală propusă; 
d) este necesar doar pentru intervențiile cu caracter invaziv; 
e) este inutil, deoarece medicul decide singur ce este mai bine 

pentru pacient. 
3. În caz de pericol de moarte iminentă sau de ameninţare gravă a sănă-

tăţii pacientului, în lipsa reprezentantului legal sau a rudei apropiate, 
medicul trebuie să: 

a) aștepte rudele sau reprezentantul legal al pacientului; 
b) solicite acordul conducătorului instituției pentru intervenție me-

dicală; 
c) solicite acordul consiliului pentru intervenție medicală; 
d) intervină în scopul salvării vieții pacientului; 
e) solicite acordul juristului instituției pentru intervenție medicală. 

4. Pentru pacienții cu vârsta sub 16 ani, consimțământul este oferit de 
către: 

a) pedagog; 
b) reprezentantul său legal; 
c) consiliul medicilor; 
d) conducerea instituției medico-sanitare; 
e) asistentul social. 

5. Sunt oare obligați lucrătorii medicali și farmaceutici să acorde ajutor 
medical de urgență? 

a) da, indiferent de circumstanțele solicitării; 
b) doar în cadrul programului său de activitate; 
c) doar în cadrul instituției medico-sanitare; 
d) doar în funcție de specialitatea profesată; 
e) nu sunt obligați. 
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6. Trebuie oare pacientul informat despre starea sănătății proprii? 
a) informarea pacientului nu este obligatorie; 
b) medicul decide volumul informației furnizate pacientului; 
c) nu toți pacienții au dreptul la informații despre starea sănătății lor; 
d) informarea pacientului este un drept al său; 
e) informarea pacientului este o pierdere de timp. 

7. Rugămintea pacientului de a fi lipsit de viață prin mijloace medicale 
(eutanasia): 

a) poate fi satisfăcută în orice cazuri; 
b) poate fi satisfăcută pentru anumite categorii de pacienți; 
c) poate fi satisfăcută pentru pacienții internați în staționare; 
d) poate fi satisfăcută cu acordul rudelor; 
e) nu poate fi satisfăcută. 

8. Poate oare pacientul să obțină copie de pe documentele sale medicale? 
a) da; 
b) nu; 
c) doar de pe fișa medicală a bolnavului de ambulatoriu; 
d) doar de pe fișa medicală a bolnavului de staționar; 
e) cu acordul directorului instituției medico-sanitare. 

9. Pot fi oare divulgate datele cu caracter medical? 
a) da; 
b) nu; 
c) doar după externarea pacientului din staționar; 
d) doar după finisarea tratamentului; 
e) doar după decesul pacientului. 

10.  Confidențialitatea informațiilor cu caracter medical este asigurată: 
a) doar de medic; 
b) doar de asistenta medicală; 
c) doar de consiliul medicilor; 
d) doar de infirmieră; 
e) de toți specialiștii menționați mai sus. 

11.  Poate oare fi pacientul fotografiat sau filmat fără consimțământul 
scris al acestuia? 

a) doar în cazul participării lui la învățământul clinic; 
b) doar în cazul consultațiilor realizate de academicieni; 
c) doar la solicitarea motivată a jurnaliștilor; 
d) doar la solicitarea organelor de urmărire penală sau instanțelor 

judecătorești; 
e) este interzis. 
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12.  Lipsirea de viaţă la dorinţa persoanei (eutanasia) antrenează răspun-

dere: 

a) disciplinară; 

b) contravențională; 

c) administrativă; 

d) familiară; 

e) penală. 

13.  Lipsirea de viaţă la dorinţa persoanei (eutanasia) în Republica Mol-

dova este: 

a) permisă; 

b) permisă doar în cazul bolnavilor incurabili; 

c) permisă doar la pacienții de vârsta a treia; 

d) interzisă; 

e) interzisă doar în cazul minorilor. 

14.  Efectuarea ilegală a sterilizării chirurgicale atrage răspundere: 

a) disciplinară; 

b) penală; 

c) contravențională; 

d) familiară; 

e) administrativă. 

15.  Avortul ilegal duce la răspundere: 

a) contravențională; 

b) disciplinară; 

c) penală; 

d) administrativă; 

e) familiară. 

16.  Efectuarea fecundării artificiale sau a implantării embrionului fără 

consimţământul scris al pacientei atrage răspundere: 

a) disciplinară; 

b) contravențională; 

c) administrativă; 

d) penală; 

e) familiară. 

17.  Neacordarea de ajutor unui bolnav, fără motive întemeiate, atrage 

răspundere: 

a) penală; 

b) administrativă; 

c) disciplinară; 
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d) contravențională; 

e) familiară. 

18.  Internarea ilegală într-o instituţie psihiatrică a unei persoane vădit 

sănătoase din punct de vedere psihic antrenează răspundere: 

a) administrativă; 

b) disciplinară; 

c) contravențională; 

d) penală; 

e) familiară. 

19.  Contaminarea cu maladia SIDA ca urmare a neîndeplinirii sau înde-

plinirii necorespunzătoare de către un lucrător medical a obligaţiilor 

sale profesionale atrage răspundere: 

a) penală; 

b) administrativă; 

c) disciplinară; 

d) contravențională; 

e) familiară. 

20.  Încălcarea din neglijenţă a regulilor şi metodelor de acordare a asis-

tenţei medicale antrenează răspundere: 

a) contravențională; 

b) administrativă; 

c) penală; 

d) disciplinară; 

e) familiară. 

21.  Practicarea ilegală a medicinei sau a activităţii farmaceutice antre-

nează răspundere: 

a) contravențională; 

b) administrativă; 

c) familiară; 

d) disciplinară; 

e) penală. 

22.  Răspândirea bolilor epidemice antrenează răspundere: 

a) contravențională; 

b) penală; 

c) familiară; 

d) disciplinară; 

e) administrativă. 
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23.  Prescrierea ilegală sau încălcarea regulilor de circulaţie a substanţe-
lor narcotice sau psihotrope antrenează răspundere: 

a) contravențională; 
b) disciplinară; 
c) penală; 
d) familiară; 
e) administrativă. 

24.  Prin boli iatrogene se subînțelege: 
a) posibilitatea admisă şi recunoscută ca generatoare de interpre-

tări greşite; 
b) maladiile, procesele şi stările patologice datorate activităţii pro-

fesionale ale medicului; 
c) soluţie nefavorabilă a intervenţiei medicale printr-un concurs in-

cidental de împrejurări pe care medicul nu le-a putut prevede şi 
evita; 

d) încălcare a îndatoririlor profesionale; 
e) situaţia în care medicului nu i se poate reproşa conduita aleasă. 

25.  Confidențialitatea în practica medicală reprezintă: 
a) dreptul de a furniza informații secrete la solicitarea instituțiilor 

mass-media; 
b) obligaţia de a păstra secrete informaţiile despre persoane, obţi-

nute în exercitarea profesiei; 
c) obligația de a păstra secrete informațiile față de pacient; 
d) obligația de a informa colectivul de muncă în care activează pa-

cientul; 
e) dreptul de a nu informa pacientul despre rezultatele investigațiilor. 

26. Este oare necesară obţinerea consimţămîntului pentru absolut oricare 
act medical? 
a) nu; 
b) doar pentru intervenții chirurgicale; 
c) doar pentru copiii până la 18 ani; 
d) doar pentru cetățenii străini; 
e) da. 

27.  Sterilizarea chirurgicală poate avea loc doar în baza: 
a) acordului conducerii instituției medico-sanitare; 
b) acordului informat scris al pacientului; 
c) deciziei instanței judecătorești; 
d) concluziei medico-legale; 

e) indicațiilor Ministerului Sănătății. 
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28.  Provocarea avortului ilegal se sancționează: 
a) contravențional; 
b) disciplinar; 
c) moral; 
d) penal; 
e) administrativă. 

29.  Greșeala medicală presupune: 
a) posibilitatea admisă şi recunoscută ca generatoare de interpre-

tări greşite; 
b) soluţie nefavorabilă a intervenţiei medicale printr-un concurs 

incidental de împrejurări pe care medicul nu le-a putut prevede 
şi evita; 

c) încălcare a normelor de conduită (îndatoririlor) profesionale; 
d) maladiile, procesele şi stările patologice datorate activităţii pro-

fesionale ale medicului; 
e) situaţia în care medicului nu i se poate reproşa conduita aleasă. 

30.  Eroarea medicală reprezintă: 
a) maladiile, procesele şi stările patologice datorate activităţii pro-

fesionale ale medicului; 
b) încălcare a îndatoririlor profesionale; 
c) situaţia în care orice alt cadru medical ar fi reacţionat identic în 

condiţii similare; 
d) soluţie nefavorabilă a intervenţiei medicale printr-un concurs 

incidental de împrejurări pe care medicul nu le-a putut prevede 
şi evita; 

e) nerespectarea obligațiilor de serviciu ale personalului medical. 
31.  Modul paternalist de interacţiune dintre medic şi pacient se bazează pe: 

a) superioritatea pacientului față de medic; 
b) superioritatea medicului față de pacient; 
c) poziția de egalitate (colegială) dintre medic și pacient; 
d) superioritatea reprezentantului pacientului față de medic; 
e) superioritatea rudelor pacientului față de asistenta medicală. 

32.  Modul antipaternalist de interacţiune dintre medic şi pacient presu-
pune: 

a) superioritatea medicului față de pacient; 
b) superioritatea pacientului față de medic; 
c) poziția de egalitate (colegială) dintre medic și pacient; 
d) superioritatea reprezentantului pacientului față de medic; 
e) superioritatea rudelor pacientului față de asistenta medicală. 
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Complementul multiplu 
1. Activitatea profesională a medicului este reglementată în Republica 

Moldova de: 
a) Legea ocrotirii sănătății; 
b) Legea cu privire la sănătate mentală; 
c) Legea cu privire la exercitarea profesiunii de medic; 
d) Legea cu privire la petiționare; 
e) Legea cu privire la drepturile și obligațiile pacientului. 

2. Modul de exprimare a consimțământului poate fi: 
a) veridic; 
b) fals; 
c) implicit; 
d) colectiv; 
e) explicit (exprimat). 

3. Consimțământul poate fi exprimat de pacient în formă: 
a) tradițional; 
b) oral; 
c) în scris; 
d) forțat; 
e) electronic. 

4. Consimţământul pacientului incapabil de discernământ este oferit de: 
a) medic; 
b) directorul instituției; 
c) reprezentantul legal; 
d) președintele Ligii medicilor; 
e) ruda apropiată. 

5. Consimțământul pacientului se atestă prin semnătură de către: 
a) pacient; 
b) juristul instituției medico-sanitare; 
c) consiliul medicilor; 
d) medicul curant; 
e) asistenta medicală. 

6. Sterilizarea chirurgicală voluntară poate fi efectuată: 
a) la dorința persoanei; 
b) cu consimțământul scris al persoanei; 
c) cu consimțământul verbal al persoanei; 
d) în instituții medico-sanitare abilitate cu dreptul de efectuare a 

unor asemenea operații; 

e) în orice instituții medico-sanitare. 
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7. Avortul medical poate fi efectuat: 

a) la dorința persoanei; 

b) cu consimțământul scris al persoanei; 

c) cu consimțământul verbal al persoanei; 

d) în instituții medico-sanitare abilitate cu dreptul de efectuare a 

unor asemenea operații; 

e) până la 12 săptămâni de sarcină. 

8. În calitate de reprezentant legal al pacientului poate fi: 

a) instanța de judecată; 

b) părintele; 

c) vecinul; 

d) tutorele; 

e) pedagogul. 

9. Drepturile pacientului se clasifică în: 

a) economice; 

b) individuale; 

c) sociale; 

d) politice; 

e) culturale. 

10.  Pacientul are dreptul: 

a) la informații cu privire la starea sănătății, metodele de diagnos-

tic și tratament; 

b) la opinie medicală alternativă; 

c) la exprimare benevolă a consimţământului sau refuzului la in-

tervenţie medicală; 

d) să nu comunice personalului medical despre bolile social-peri-

culoase de care suferă; 

e) la despăgubirea daunelor aduse sănătăţii. 

11.  Acordul informat al pacientului trebuie să conțină obligatoriu urmă-

toarea informație: 

a) motivele adresării după asistență medicală; 

b) scopul și efectul scontat al procedurii medicale; 

c) metodele intervenţiei medicale; 

d) riscul potenţial al intervenției medicale și posibilele consecinţe; 

e) variantele alternative de tratament şi îngrijire medicală. 

12.  Refuzul categoric al pacientului pentru intervenție medicală: 

a) se expune de pacient doar verbal; 

b) se înscrie obligatoriu în documentul medical; 
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c) se înscrie pe orice bilețel de hârtie; 

d) conține obligatoriu consecințele posibile ale refuzului; 

e) se semnează de către medic și pacient. 

13.  Condițiile (temeiurile) apariției răspunderii juridice sunt: 

a) fapta ilicită; 

b) prejudiciul (rezultatul produs); 

c) legătura cauzală dintre fapta ilicită şi prejudiciu; 

d) lipsa profesionalismului; 

e) vinovăţia subiectului faptei ilicite. 

14.  Infracțiunea reprezintă o faptă ce poate fi săvârșită prin: 

a) umilire; 

b) acțiune; 

c) inacțiune; 

d) satisfacție; 

e) supunere. 

15.  Potrivit Codului Penal al RM, infracţiunea poate fi săvârşită: 

a) cu gândul; 

b) cu intenție; 

c) din lipsa mijloacelor financiare; 

d) din imprudență; 

e) din plictiseală. 

16.  Din infracțiunile contra vieții și sănătății persoanei, aplicabile acti-

vității medicale profesionale fac parte: 

a) lipsirea de viaţă la dorinţa persoanei (eutanasia); 

b) provocarea ilegală a avortului; 

c) efectuarea ilegală a sterilizării chirurgicale; 

d) neacordarea de ajutor unui bolnav; 

e) pruncuciderea. 

17.  Din infracțiunile contra sănătăţii publice şi convieţuirii sociale, apli-

cabile activității medicale profesionale fac parte: 

a) contaminarea cu maladia SIDA; 

b) proxenetismul; 

c) încălcarea din neglijenţă a regulilor şi metodelor de acordare a 

asistenţei medicale; 

d) practicarea ilegală a medicinei sau a activităţii farmaceutice; 

e) prescrierea ilegală sau încălcarea regulilor de circulaţie a substan-

ţelor narcotice. 
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18.  Avortul medical poate fi efectuat de: 

a) pediatru; 

b) ginecolog; 

c) moașă; 

d) obstetrician; 

e) orice cadru medical. 

19.  Drept motive întemeiate, care împiedică acordarea ajutorului unui 

bolnav și înlătură răspunderea juridică pot fi: 

a) necesitatea de a acorda în acelaşi timp ajutor unui bolnav aflat 

în stare mai gravă; 

b) aflarea medicului în concediu de odihnă; 

c) calamitățile naturale; 

d) boala lucrătorului medico-sanitar însuşi; 

e) aflarea medicului în afara programului de activitate. 

20.  Pentru contaminarea cu maladia SIDA ca urmare a neîndeplinirii 

sau îndeplinirii necorespunzătoare a obligaţiilor profesionale poate fi 

tras la răspundere: 

a) medicul; 

b) asistenta medicală; 

c) felcerul; 

d) contabilul; 

e) moașa. 

21.  Pentru încălcarea din neglijenţă a regulilor şi metodelor de acordare 

a asistenţei medicale poate fi tras la răspundere: 

a) medicul; 

b) juristul; 

c) asistenta medicală; 

d) felcerul; 

e) moașa. 

22.  Încălcarea regulilor sau metodelor de acordare a asistenţei medicale 

poate lua următoarele forme: 

a) examinarea insuficientă a bolnavilor; 

b) întârzierea la serviciu; 

c) pregătire insuficientă şi executarea necalitativă a operaţiei chi-

rurgicale; 

d) spitalizarea întârziată sau nerealizată; 

e) administrarea incorectă a preparatelor medicamentoase. 
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23.  În procesul activității medicale pot fi comise următoarele deficiențe: 

a) organizatorice; 

b) individuale; 

c) diagnostice; 

d) curative; 

e) colective. 

24.  Cauzele generatoare de deficienţe în activitatea medicală pot fi: 

a) subiective; 

b) specifice; 

c) individuale; 

d) obiective; 

e) caracteristice. 

25.  Bolile iatrogene pot fi de natură: 

a) economică; 

b) politică; 

c) psihică; 

d) somatică; 

e) socială. 

26.  Modul antipaternalist de interacţiune dintre medic și pacient poate fi 

realizat prin intermediul mecanismelor de:  

a) constrângere a pacientului; 

b) etică a monologului; 

c) interpretare cu etica dialogului; 

d) acord informat sau consimţământ al pacientului; 

e) luare a deciziei de către medic. 

27.  Modul paternalist de interacţiune dintre medic și pacient se realizea-

ză prin:  

a) constrângere a medicului; 

b) etică a monologului; 

c) interpretare cu etica dialogului; 

d) acord informat sau consimţământ al pacientului; 

e) luarea deciziei de către medic. 

28.  Avortul ilegal presupune întreruperea cursului sarcinii, săvârşită: 

a) în afara instituţiilor medicale autorizate în acest scop; 

b) de către o persoană care nu are studii medicale superioare spe-

ciale; 

c) în cazul sarcinii ce depăşeşte douăsprezece săptămâni, în lipsa 

indicaţiilor medicale stabilite de Ministerul Sănătăţii; 



180 

d) la solicitarea gravidei; 
e) în condiţii antisanitare. 

29.  Întreruperea cursului sarcinii după 12, dar până la 21 de săptămâni, 
poate fi permisă: 

a) la indicații ale instanței de judecată; 
b) la indicații medicale; 
c) la minore în toate cazurile; 
d) la indicații sociale; 
e) la indicațiile Centrului pentru Drepturile Omului. 

30.  Drepturile pacientului cuprind următoarele dimensiuni: 
a) drepturi familiale; 
b) drepturi speciale; 
c) drepturi individuale; 
d) drepturi economice; 
e) drepturi sociale. 

31.  Personalul medical poate fi tras la răspundere juridică: 
a) facultativă; 
b) contravențională; 
c) civilă; 
d) personală; 
e) penală. 

32.  Confidențialitatea trebuie asigurată de: 
a) medic; 
b) pacient; 
c) asistentă medicală; 
d) felcer; 
e) infirmieră. 

33.  Modurile de abordare şi de interacţiune dintre medic şi pacient sunt: 
a) modul democrat; 
b) modul paternalist; 
c) modul liberal; 
d) modul antipaternalist; 
e) modul dictatorial. 

34.  Informaţiile medicale trebuie prezentate pacientului într-un limbaj: 
a) indiferent; 
b) clar; 
c) terminologic; 
d) accesibil; 
e) confuz. 
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35.  Pacienții pot fi limitați legitim în drepturi în următoarele cazuri: 

a) spitalizare şi examinare a bolnavilor care suferă de boli psihice; 

b) examinare medicală obligatorie a persoanelor care donează 

benevol sânge, substanţe lichide biologice, organe şi ţesuturi; 

c) testare la HIV/SIDA ca precondiție de angajare în câmpul muncii; 

d) spitalizare şi izolare obligatorie (carantină) a persoanelor afec-

tate de infecţii contagioase şi a celor suspectate de vreo boală in-

fecţioasă ce prezintă pericol social; 

e) izolarea obligatorie a persoanelor aflate în stare de ebrietate al-

coolică. 
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Anexa 1 

la Ordinul MS  

nr. 303 din 06.05.2010  

Instrucţiune 

cu privire la modul de eliberare a informaţiei  

privind propriile date medicale 

 

Secţiunea 1 

Dispoziţii generale 

1. Prezenta instrucţiune reglementează modalitatea de eliberare a 

informaţiei din dosarele medicale, de către prestatorii de servicii medi-

cale, indiferent de forma juridică de organizare, în scopul asigurării ac-

cesului pacientului la propriile date cu caracter medical şi garantarea 

confidenţialităţii informaţiilor ce ţin de secretul medical. 

2. În sensul prezentei instrucţiuni, dosarul medical al pacientului 

reprezintă documentaţia de evidenţă medicală primară de ambulatoriu şi 

staţionar ce conţine informaţiile despre starea sănătăţii fizice  şi psihice, 

precum şi rezultatele investigaţiilor, tratamentelor şi îngrijirilor medi-

cale primite. 

3. Informaţia din documentaţia de evidenţă medicală primară de 

ambulatoriu şi staţionar (în continuare – dosar medical), cu privire la 

propriile date medicale, la rezultatele investigaţiilor, la tratamentele şi 

îngrijirile primite se eliberează personal pacientului, iar pentru persoanele 

care nu au atins vârsta de 18 ani, precum  şi cele declarate incapabile 

sau cu capacitate de exerciţiu limitată – reprezentanţilor lor legali (ru-

dele apropiate), informând concomitent pacientul în măsură adecvată 

capacităţii lui de exerciţiu. În cazul când pacientul nu doreşte să fie 

personal informat, la solicitarea acestuia, informaţia se prezintă persoa-

nei nominalizate de către pacient. 

4. În cazul solicitării informaţiei despre datele cu caracter medical 

a unui pacient decedat, informaţia se eliberează rudelor apropiate, cu 

condiţia că în acordul informat semnat în timpul vieţii de către pacientul 

decedat nu este indicată expres dorinţa acestuia referitor la păstrarea 

confidenţialităţii absolute a datelor despre sănătatea sa.  

5. La solicitarea motivată a organului de urmărire penală, a in-

stanţei judecătoreşti în legătură cu efectuarea urmăririi penale sau a pro-

cesului judiciar, informaţia privind propriile date medicale se eliberează 

în conformitate cu legislaţia.  
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6. Responsabil de asigurarea accesului la informaţia privind pro-

priile date medicale ale pacientului este conducătorul instituţiei medico-

sanitare.  

7. Cheltuielile aferente necesare pentru efectuarea copiilor din do-

sarul medical sunt acoperite de către solicitant în conformitate cu preve-

derile articolului 20 al Legii Nr. 982 – XIV din 11 mai 2000 privind 

accesul la informaţie („Monitorul Oficial al Republicii Moldova”, 2000, 

nr. 88-90, art. 664). 

 

Secţiunea 2 

Modul de eliberare a informaţiei privind propriile date medicale 

8. Informaţia privind propriile date medicale poate fi oferită sub 

forma unui rezumat în scris (extras din fişa medicală de ambulatoriu sau 

fişa medicală de staţionar (F 027 e) şi/sau copia oricărei părţi din propriile 

date şi dosare medicale.  

9. Informaţia privind propriile date medicale se eliberează la cere-

rea în scris sau verbală a solicitantului.  

10. În cazul cînd informaţia este disponibilă extrasul din fişa me-

dicală de ambulatoriu sau staţionar, sau copia oricărei părţi din propriile 

date şi dosare medicale se eliberează conform cererii verbale a solicitan-

tului, cu efectuarea menţiunii respective în documentaţia de evidenţă 

medicală primară şi confirmarea primirii informaţiei prin semnătura so-

licitantului şi conducătorului instituţiei medico-sanitare sau subdiviziu-

nii, după caz.  

11. În cazul când informaţia solicitată necesită timp pentru pregăti-

rea acesteia (dosarul medical se află în arhiva instituţiei medico-sanitare 

etc.), ea va fi pusă la dispoziţia solicitantului, în baza cererii în scris, nu 

mai târziu de 15 zile de la înregistrarea cererii.  

12. Cererea se întocmeşte pe numele conducătorului instituţiei me-

dicale şi se depune la cancelaria/secretariatul instituţiei pentru a fi înre-

gistrată în modul stabilit.  

13. Cererea scrisă va conţine:  

a) datele de identificare a solicitantului;  

b) detalii suficiente şi concludente pentru identificarea informaţiei 

solicitate (date despre aflarea la evidenţă în instituţia dată, date 

despre perioada tratamentului ambulatoriu/staţionar efectuat, date 

despre perioada de efectuare a investigaţiilor etc.);  
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c) modalitatea acceptabilă de primire a informaţiei solicitate (ex-

tras din fişa medicală de ambulatoriu/staţionar, copia integrală 

sau parţială a fişei medicale).  

d) acordul de a acoperi cheltuielile pentru copiile primite din dosa-

rul medical şi modul de primire a informaţiei (expediat prin postă, 

personal).  

14.  Cererea este însoţită de următoarele acte:  

a) buletinul de identitate al solicitantului;  

b) în cazul pacienţilor care nu au atins vârsta de 18 ani, solicitantul 

anexează la cererea depusă şi copia de pe certificatul de naştere 

al pacientului şi, după caz, copia actului oficial, care atestă drep-

tul de tutore sau curator al pacientului; 

c) în cazul pacienţilor declaraţi prin hotărâre judecătorească inca-

pabili sau cu capacitate de exerciţiu limitată, solicitantul va anexa 

la cerere şi copia de pe hotărârea judecătorească  şi, după caz, co-

pia actului oficial, care atestă dreptul de tutore sau curator al 

pacientului; 

d) în cazul pacienţilor care au delegat o altă persoană care să fie 

informată în locul său, solicitantul va anexa copia de pe procura 

autentificată notarial.  

15. Persoana responsabilă de eliberarea informaţiei din dosarul me-

dical, desemnată prin ordinul conducătorului instituţiei medico-sanitare, 

va asigura eliberarea informaţiei solicitate în termenul menţionat în punc-

tul 11.  

16. În cazul când la momentul ridicării dosarului din arhivă se va 

depista cererea pacientului decedat la confidenţialitate deplină, stipulată 

în formularul acordului informat îndeplinit în perioada aflării sale în 

instituţia medicală dată, cererea de eliberare a dosarului medical este 

respinsă, fapt despre care este informat în scris solicitantul, cu anexarea 

copiei cererii pacientului decedat la confidenţialitate deplină.  

17. În cazul când nu este posibilă furnizarea datelor medicale, so-

licitantul este informat în scris, cu indicarea cauzei (dosarul medical lip-

seşte, prezenţa cererii pacientului despre confidenţialitate deplină etc.).  

18. Despre eliberarea informaţiei privind propriile date medicale, la 

cererea scrisă a solicitantului, se înregistrează în Registrul de evidenţă a 

corespondenţei instituţiei medico-sanitare şi se păstrează la dosar îm-

preună cu cererea în scris a solicitantului, actele anexate de către acesta  
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şi răspunsul în scris către solicitant semnat de conducătorul instituţiei 

medico-sanitare.  

19. Conducătorul instituţiei medico-sanitare asigură respectarea pre-

vederilor prezentei Instrucţiuni şi este responsabil de organizarea păstră-

rii documentaţiei de evidenţă medicală primară în conformitate cu actele 

normative în vigoare în vederea asigurării accesului la propriile date 

medicale. 
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Anexa 2  

la Ordinul MS nr.303 

din 06.05.2010  

Lista intervenţiilor medicale 

care necesită perfectarea acordului informat al pacientului 

1. Intervenţiile chirurgicale, inclusiv manopere de mică chirurgie.  

II. Intervenţii parenterale, inclusiv imunizări.  

III. Servicii medicale specifice:  

a) prelevarea sângelui pentru determinarea parametrilor clinici, bio-

chimici, imunologici, serologici;  

b) recoltarea produselor pentru biopsie, citologie, histologie;  

c) extracţie de corpi străini;  

d) tratamente locale (badijonaj, lavaj);  

e) manopere terapeutice (puncţie, cateterizare).  

IV. Servicii medicale paraclinice, inclusiv:  

a) testele intradermale;  

b) servicii de transfuzie;  

c) servicii medicale de diagnostic funcţional (cu test farmacologic, 

de efort sau funcţional, etc.);  

d) imagistică medicală (metode invazive de diagnostic cu ghidaj eco-

grafic; ecografia cardiaca (ecocardiografie) cu efort fizic, farma-

cologic, cu contrast, transesofagiană);  

e) investigaţii de radiodiagnostic;  

f) tomografia convenţională și computerizată;  

g) investigaţii angiografice; medicină nucleară;  

h) investigaţii prin rezonanta magnetică nucleară (RMN);   

i) investigaţii de diagnostic intraarticulare;   

j) endoscopia de diagnostic. 

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

a) electroterapia;  

b) aerosolo- și electro-aerosoloterapia;  

c) fototerapia.  

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

În funcție de profilul de activitate al instituţiei medico-sanitare, lista 

intervenţiilor medicale, care necesita perfectarea acordului informat al 

pacientului, se completează prin ordin intern. 

 



188 

Anexa 3  

la Ordinul MS nr.303 

din 06.05.2010  

Modelul 

acordului informat la intervenţia medicală 

Instituţia medico-sanitară publică  ____________________________ 

Eu, subsemnatul ______________________________ prin prezentul 

îmi exprim acordul (consimțământul) la următoarele proceduri de diagnos-

tic/tratament prin următorele metode: ______________________________ 

caracterul și scopul cărora mi-au fost explicate și propuse de către medicul, 

____________________________________________________________  

Eu am fost informat și am înţeles că aceste metode sunt efectuate prin 

utilizarea dispozitivelor (aparatelor) ________________________________ 

_____________________________________________________________, 

special destinate metodelor propuse de diagnostic/tratament. Procedurile 

vor fi efectuate la recomandarea medicului de către asistentele medicale, 

special pregătite în acest domeniu. 

În cadrul efectuării procedurilor de tratament eu voi fi conectat la 

aparatul (dispozitivul) medical prin intermediul _______________________ 

și voi avea senzaţii ______________________________________________ 

(vibraţie, mici înţepături, căldură, caracteristice acestor forme de tratament). 

Mie mi s-a explicat despre beneficiile acestor metode de diagnostic și 

tratament, care nu au un grad absolut de eficacitate și despre consecinţele ne-

dorite ce pot duce, în anumite cazuri, la complicaţii grave și chiar moarte. 

Vor fi luate toate măsurile de preîntâmpinare, care constau în supravegherea 

atentă a stării mele de către personalul medical mediu în procesul tratamen-

tului, iar utilajul și medicamentele necesare pentru acordarea asistenţei me-

dicale de urgenţă sunt disponibile. 

Eu am înţeles tot ce mi-a explicat medicul şi am primit răspuns la 

toate întrebările mele. 

Benevol îmi exprim consimţământul conştient pentru efectuarea pro-

cedurilor descrise. Concomitent îmi asum responsabilitatea pentru orice în-

călcare a regulilor de comportament și neîndeplinirea recomandărilor pri-

mite. 

Data ___________ 

Semnătura pacientului (reprezentantului legal)  __________ 

Confirm că eu am explicat pacientului caracterul, scopul, beneficiile și 

riscurile procedurilor descrise.  

Data _____________ Semnătura medicului _________ 
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Anexa 2 

Republica Moldova 

MINISTERUL SANĂTĂŢII 

 

ORDINUL nr. 647 

din 21.09.2010 

 

cu privire la efectuarea întreruperii voluntare 

a cursului sarcinii în condiţii de siguranţă 
 

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

 

ÎNREGISTRAT: 

Ministerul Justiţiei 

nr. 782 din 9.11.2010 

Ministru Alexandru TĂNASE 
 

În scopul asigurării serviciilor calitative şi accesibile de întrerupere 

voluntară a cursului sarcinii, conform prevederilor articolului 32 al Legii 

ocrotirii sănătăţii nr. 411-XIII din 28 martie 1995 („Monitorul Oficial al 

Republicii Moldova”, 1995, nr. 34, art. 373), articolele 6 şi 7 ale Legii 

nr. 185-XV din 24 mai 2001 cu privire la ocrotirea sănătăţii reproductive 

şi planificarea familială („Monitorul Oficial al Republicii Moldova”, 2001, 

nr. 90-91, art. 697) şi articolele 5 şi 9 ale Legii nr. 263-XVI din 27 octom-

brie 2005 cu privire la drepturile şi responsabilităţile pacientului („Mo-

nitorul Oficial al Republicii Moldova”, 2005, nr. 176-181, art. 867), 

ORDON: 
1. Se aprobă: 

1) regulamentul privind efectuarea întreruperii voluntare a cursului 

sarcinii, conform anexei 1; 

2) fişa medicală pentru efectuarea întreruperii voluntare a cursului 

sarcinii (Formularul nr. 003-3/e), conform anexei 2; 

3) registrul de evidenţă a intervenţiei de întrerupere voluntară a 

cursului sarcinii (Formularul nr. 003-4/e), conform anexei 3. 

2. Conducătorii instituţiilor medico-sanitare: 

1) vor organiza prestarea serviciilor de întrerupere a sarcinii în con-

formitate cu prevederile prezentului ordin; 

2) vor asigura condiţiile necesare pentru prestarea serviciilor de în-

trerupere voluntară a cursului sarcinii; 
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3) vor efectua trimestrial analiza calităţii serviciilor de întrerupere 

voluntară a cursului sarcinii, cu punerea în discuţie anuală la 

Şedinţa Consiliului Medical; 

4) vor asigura raportarea statistică a efectuării întreruperii volunta-

re a cursului sarcinii către Centrul Naţional de Management în 

Sănătate conform prevederilor prezentului Regulament. 

3. Specialiştii principali al Ministerului Sănătăţii în planificarea fami-

lială şi obstetrică şi ginecologie, în comun cu Institutul de Cercetări 

Ştiinţifice în domeniul Ocrotirii Sănătăţii Mamei şi Copilului: 

1) vor asigura monitorizarea şi controlul implementării şi realizării 

prevederilor Regulamentului în cauză; 

2) vor efectua, semestrial şi anual, analiza efectuării intervenţiilor 

de întrerupere voluntară a cursului sarcinii în instituţiile medico-

sanitare din republică, cu prezentarea informaţiei exhaustive pri-

vind situaţia curentă şi propuneri privind îmbunătăţirea acesteia. 

4. Direcţia politici asistenţa medicală femeii, copilului şi grupurilor vul-

nerabile a Ministerului Sănătăţii va asigura suportul consultativ-me-

todic necesar pentru implementarea prevederilor prezentului ordin. 

5. Se abrogă pct.7 din anexa la ordinul Ministerului Sănătăţii nr. 139 din 

28 mai 2002 „Cu privire la aprobarea formularelor de evidenţă medi-

cală primară din instituţiile medicale”, Fişa medicală de întrerupere a 

sarcinii (Formularul 003-1/e). 

6. Controlul executării ordinului în cauză se atribuie dlui Gheorghe 

Ţurcanu, viceministrul sănătăţii. 

 

VICEMINISTRUL SĂNĂTĂŢII                   Octavian GRAMA 
 

Nr. 647. Chişinău, 21 septembrie 2010 
 

Anexa 1 

la Ordinul Ministerului Sănătăţii 

nr. 647 din 21 septembrie 2010 

REGULAMENT 

privind efectuarea întreruperii voluntare a cursului sarcinii 
 

Capitolul I. Dispoziţii generale 
1. Regulamentul pentru efectuarea întreruperii voluntare a cursului 

sarcinii (în continuare – Regulament) stabileşte cadrul normativ de acti-

vitate a instituţiilor medico-sanitare privind prestarea serviciilor de în-

trerupere voluntară a cursului sarcinii. 
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2. Noţiunea de întrerupere voluntară a cursului sarcinii este definită 

prin întreruperea cursului sarcinii bazat pe alegere, atât în baza dreptului 

femeii la sănătatea reproducerii prin prisma drepturilor omului, inclusiv 

dreptul femeii la maternitate, precum şi la libera alegere a instituţiei me-

dico-sanitare care prestează servicii de întrerupere voluntară a cursului 

sarcinii (în continuare – instituţie medico-sanitară), electiv şi în baza indi-

caţiilor medicale şi sociale, stabilite de Ministerul Sănătăţii în prezentul 

Regulament. 

 

Capitolul II. Obiectivele principale 
3. Asigurarea accesibilităţii universale a femeii gravide la servicii 

de întrerupere voluntară a cursului sarcinii. 

4. Asigurarea serviciilor medicale de înaltă calitate de întrerupere 

voluntară a cursului sarcinii, fără pericol pentru viaţa şi sănătatea repro-

ductivă a femeii gravide. 

5. Promovarea celor mai sigure, inofensive şi calitative practici ale 

îngrijirii în întreruperea voluntară a cursului sarcinii, bazate pe dovezi 

ştiinţifice. 

6. Promovarea principiilor şi drepturilor esenţiale ale femeii gravide 

în îngrijirile de întrerupere voluntară a cursului sarcinii (dreptul la consi-

liere, acord informat, garantarea respectării intimităţii şi confidenţialităţii). 

 

Capitolul III. Organizarea prestării serviciilor 

de întrerupere voluntară a cursului sarcinii 

 

Secţiunea 1. Condiţii privind organizarea activităţii 

de întrerupere voluntară a cursului sarcinii 
7. Întreruperea voluntară a cursului sarcinii se efectuează conform 

prevederilor Legii ocrotirii sănătăţii nr. 411-XIII din 28 martie 1995 

(„Monitorul Oficial al Republicii Moldova”, 1995, nr. 34, art. 373). 

8. Întreruperea voluntară a cursului sarcinii se efectuează în institu-

ţia medico-sanitară care prestează acest gen de servicii, la alegerea femeii 

gravide, indiferent de locul de trai sau viza de reşedinţă. 

9. Întreruperea voluntară a cursului sarcinii se efectuează numai de 

medicii-specialişti în obstetrică-ginecologie, instruiţi în prestarea acestui 

gen de servicii. 
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10. Medicii-rezidenţi în obstetrică-ginecologie pot efectua întreru-

perea voluntară a cursului sarcinii doar sub supravegherea responsabili-

lor pentru instruirea şi pregătirea lor. 

11. Instituţia medico-sanitară garantează accesul liber şi nestinghe-

rit al femeilor gravide la serviciul de întrerupere voluntară a cursului sar-

cinii şi efectuarea acestuia în condiţii de confidenţialitate. 

12. Instituţia medico-sanitară informează fiecare femeie gravidă, 

care se adresează pentru întreruperea voluntară a cursului sarcinii, asupra 

metodelor, alternativelor, precum şi asupra riscurilor existente, conform 

prevederilor Legii nr. 263-XVI din 27 octombrie 2005 cu privire la drep-

turile şi responsabilităţile pacientului („Monitorul Oficial al Republicii 

Moldova”, 2005, nr. 176-181, art. 867). 

13. Instituţia medico-sanitară efectuează întreruperea voluntară a 

cursului sarcinii prin metoda aleasă de femeia gravidă sau o referă către 

altă instituţie medico-sanitară care prestează servicii de întrerupere a 

sarcinii prin metoda aleasă de femeia gravidă. 

14. Instituţia medico-sanitară afişează în loc vizibil şi accesibil 

drepturile pacientului şi tarifele intervenţiilor de întrerupere voluntară a 

cursului sarcinii în perioada primelor 12 săptămâni, conform actelor nor-

mative în vigoare. 

15. Medicii obstetricieni-ginecologi, care efectuează întreruperea 

voluntară a cursului sarcinii, vor menţine evidenţa zilnică a pacientelor 

în Registrul de evidenţă a intervenţiei de întrerupere voluntară a cursu-

lui sarcinii (Anexa 3 la ordin). 

16. Examinarea la prezenţa maladiilor sexual-transmisibile şi apre-

cierea gradului de puritate a vaginului, la necesitate, se efectuează înainte 

de întreruperea voluntară a cursului sarcinii, cu prealabila explicare a ne-

cesităţii şi acordului informat al pacientei. 

17. În cazul depistării proceselor inflamatoare acute şi subacute de 

diverse localizări şi a bolilor infecţioase acute, intervenţia de întrerupere 

voluntară a cursului sarcinii se efectuează după tratamentul acestora, 

luând în consideraţie şi termenul sarcinii. 

18. Femeile gravide, care efectuează o întrerupere voluntară a cur-

sului sarcinii, înainte de efectuarea intervenţiei îşi vor exprima consim-

țământul prin semnarea acordului informat (Anexele 3 şi 4 la Regula-

ment), care se anexează la Fişa medicală de întrerupere voluntară a cur-

sului sarcinii (Anexa 2 la ordin). 
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19. La femeia gravidă cu vârstă sub 16 ani întreruperea voluntară a 

cursului sarcinii se efectuează cu consimțământul reprezentantului său 

legal, conform prevederilor Legii ocrotirii sănătăţii nr. 411-XIII din 28 

martie 1995 („Monitorul Oficial al Republicii Moldova”, 1995, nr. 34, 

art. 373), cu excepţia cazurilor când sarcina pune în pericol viaţa femeii 

gravide. 

20. În cazul unei intervenţii medicale de urgenţă, necesare pentru a 

salva viaţa femeii gravide, când aceasta nu-şi poate exprima voinţa, iar 

consimțământul reprezentantului său legal nu poate fi obţinut la timp, 

personalul medical, abilitat în modul stabilit de legislaţie, are dreptul de 

a lua decizia respectivă în interesul femeii. 

21. Antecedentele medicale şi reacţiile alergice ale pacientei, vârsta 

gestaţională (confirmată şi consemnată în baza anamnezei menstruale şi 

examenului clinic), semnele vitale înainte şi după intervenţie (tensiunea 

arterială, pulsul, temperatura), de asemenea, se înregistrează în Fişa me-

dicală de întrerupere voluntară a cursului sarcinii. 

22. Grupa sanguină şi Rh se determină în cazul în care nu sunt cu-

noscute şi documentate în buletinul de identitate. Femeilor gravide cu 

Rh negativ li se oferă Imunoglobulină antirezus. 

23. Efectuarea/neefectuarea izoimunizării se înregistrează în Regis-

trul de evidenţă a intervenţiei de întrerupere a cursului sarcinii. 

24. Consilierea postavort şi eliberarea de contraceptive se documen-

tează în Registrul de evidenţă a intervenţiei de întrerupere a cursului 

sarcinii, cu semnătura de confirmare a pacientei. 

25. Medicii obstetricieni-ginecologi, care efectuează întreruperea 

voluntară a cursului sarcinii, la necesitate, vor elibera certificat de con-

cediu medical pentru întreruperea voluntară a cursului sarcinii, conform 

prevederilor Hotărârii Guvernului nr.469 din 24 mai 2005 „Cu privire la 

aprobarea instrucţiunii privind modul de eliberare a certificatului de 

concediu medical” („Monitorul Oficial al Republicii Moldova”, 2005, 

nr. 77-79, art. 529). La solicitarea pacientei, în certificatul de concediu 

medical nu se va indica diagnosticul de avort. 

26. Despre complicaţiile survenite în urma întreruperii voluntare a 

cursului sarcinii, medicul obstetrician-ginecolog curant, de comun cu 

şeful subdiviziunii, în mod de urgenţă anunţă conducătorul instituţiei me-

dico-sanitare, care informează Secţia de evaluare, monitorizare şi inte-

grare a serviciilor medicale a Institutului de Cercetări Ştiinţifice în do-

meniul Ocrotirii Sănătăţii Mamei şi Copilului. 
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27. Instituţia medico-sanitară întocmeşte Raportul statistic nr. 13 

„Privind întreruperea de sarcină” (aprobat prin Ordinul nr. 106 din 6 

octombrie 2008 al Biroului Naţional de Statistică al Republicii Moldova), 

care se prezintă trimestrial, semestrial şi anual către Centrul Naţional de 

Management în Sănătate. 

28. Întreruperea voluntară a cursului sarcinii se codifică şi se 

raportează după Clasificaţia Internaţională a Maladiilor (CIM) revizia X 

a OMS. 

 

Secţiunea 2. Întreruperea voluntară a cursului sarcinii 

în perioada primelor 12 săptămâni de sarcină 
29. Întreruperea voluntară a cursului sarcinii în perioada primelor 

12 săptămâni de sarcină se efectuează în instituţiile medico-sanitare pu-

blice şi private. 

30. Întreruperea voluntară a cursului sarcinii prin metoda medica-

mentoasă, în perioada primelor 9 săptămâni, fără patologie asociată, se 

efectuează de către medicii obstetricieni-ginecologi, care au pregătirea 

necesară în metoda avortului medicamentos, în Asociaţiile Medicale 

Teritoriale, Centrele de Sănătate a Femeii, Secţiile Consultative din cadrul 

Centrelor Perinatologice, în secţia de sănătate a reproducerii a Centrului 

Naţional Sănătatea Reproducerii şi Genetică Medicală. 

31. Întreruperea voluntară a cursului sarcinii prin metoda vacuum 

aspirării manuale sau electrice, în perioada primelor 10 săptămâni, fără 

patologie asociată, se efectuează de către medicii obstetricieni-gineco-

logi, care au pregătirea necesară în metoda vacuum aspirării manuale sau 

electrice, în Asociaţiile Medicale Teritoriale, Centrele de Sănătate a Fe-

meii, Secţiile Consultative din cadrul Centrelor Perinatologice, în secţia 

de sănătate a reproducerii a Centrului Naţional Sănătatea Reproducerii 

şi Genetică Medicală. 

32. Întreruperea voluntară a cursului sarcinii cu termen între 10-12 

săptămâni de sarcină se efectuează în instituţiile medico-sanitare ce oferă 

asistenţă medicală specializată spitalicească (secţii de ginecologie sau 

obstetrică-ginecologie) prin metoda vacuum aspirării manuale/electrice 

sau raclaj, daca metodele de aspirare vacuum nu sunt disponibile. 

33. Întreruperea voluntară a cursului sarcinii în perioada primelor 

12 săptămâni cu patologie asociată (cu risc major pentru pacientă) şi la 

pacientele cu vârstă sub 16 ani (indiferent de prezenţa sau nu a patolo-

giei asociate), se efectuează numai în instituţia medico-sanitară ce oferă 
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asistenţă medicală specializată spitalicească (secţii de ginecologie sau 

obstetrică-ginecologie). 

34. Întreruperea voluntară a cursului sarcinii în perioada primelor 

12 săptămâni se efectuează sub anestezie locală sau generală, la alege-

rea pacientei, după informarea ei în cadrul consilierii, şi exprimarea 

consimțământului prin semnarea acordului informat. 

35. La externare medicul va completa şi oferi pacientei Extrasul 

medical (Formular nr. 027/e), cu menţionarea diagnosticului, metodei 

efectuate pentru întreruperea voluntară a cursului sarcinii şi recoman-

dărilor la domiciliu. 

 

Secţiunea 3. Întreruperea voluntară a cursului sarcinii 

după primele 12 săptămâni de sarcină 
36. Întreruperea voluntară a cursului sarcinii după primele 12 săptă-

mâni de sarcină se efectuează doar în instituţiile medico-sanitare publice. 

37. Întreruperea voluntară a cursului sarcinii după primele 12 săptă-

mâni şi până la sfârșitul săptămânii a 21-a de sarcină se efectuează la in-

dicaţii medicale (Anexa 1 la Regulament) şi sociale (Anexa 2 la Regula-

ment). 

38. Instituţia medico-sanitară ce oferă asistenţă medicală speciali-

zată de ambulatoriu: 

1) asigură prin intermediul medicilor obstetricieni-ginecologi, per-

fectarea Fişei personale a gravidei şi lăuzei (formularul nr. 111/e) şi per-

fectarea îndreptării către Compania Naţională de Asigurare în Medicină 

teritorială pentru eliberarea poliţei de asigurare obligatorie de asistenţă 

medicală; 

2) asigură efectuarea investigaţiilor, consultaţiilor medicilor specia-

lişti de profil în argumentarea indicaţiilor şi asigură evidenţa cazurilor 

de întrerupere voluntară a cursului sarcinii după primele 12 săptămîni şi 

pînă la sfîrşitul săptămînii a 21-a de sarcină; 

3) aprobă prin ordin Comisia Medical-Consultativă în următoarea 

componenţă: directorul medical al instituţiei medico-sanitare publice, 

medicul curant specialist obstetrician-ginecolog, medicul specialist în 

medicina internă, şeful secţiei obstetrică, un jurist din cadrul instituţiei 

medico-sanitare publice. 

39. Comisia Medical-Consultativă: 

1) selectează indicaţiile medicale sau sociale pentru fiecare caz aparte, 

în baza cererii femeii gravide, documentaţiei juridice şi/sau medicale 
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prezentate, şi consimţămîntul femeii gravide prin semnarea acordului 

informat; 

2) eliberează trimitere-extras (formularul 027/e), ce serveşte drept 

bilet de trimitere pentru spitalizarea femeii gravide în staţionarul obste-

trical-ginecologic. 

40. Instituţia medico-sanitară ce oferă asistenţă medicală speciali-

zată spitalicească: 

1) asigură perfectarea Fişei medicale a bolnavului din staţionar, 

Forma nr. 003/e; 

2) efectuează evidenţa fiecărei femei gravide pentru întrerupere 

voluntară a cursului sarcinii după primele 12 săptămâni în Registrul de 

evidenţă a internărilor bolnavilor şi renunţărilor la spitalizare, Forma nr. 

001/e, şi Registrul de înregistrare a intervenţiilor chirurgicale în staţio-

nar, Forma nr. 008/e; 

3) efectuează intervenţia de întrerupere a cursului sarcinii. 

41. Prezenţa malformaţiilor congenitale la făt va fi confirmată de cel 

puţin 2 specialişti în ultrasonografie, inclusiv unul din cadrul Centrului 

Perinatologic de nivelul III până la sfârșitul săptămânii 21 de gestaţie. 

42. În caz de diagnostic incert de malformaţii congenitale, femeia 

gravidă se va îndrepta în Centrul Naţional Sănătatea Reproducerii şi Ge-

netică Medicală, pentru confirmarea diagnosticului şi oferirea consilierii 

privind pronosticul şi perspectivele postnatale. 

43. Malformaţiile congenitale şi aberaţiile cromozomiale se confir-

mă prin examenul patomorfologic al produsului de concepţie, cu docu-

mentarea (fotografierea) malformaţiilor fetale, care se anexează la Fişa 

medicală a bolnavului din staţionar, Forma nr. 003/e. 
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Anexa 1  

la Regulamentul  pentru efectuarea 

întreruperii voluntare a cursului sarcinii 

 
Indicaţiile medicale 

pentru întreruperea voluntară a cursului sarcinii după 12 săptămâni 

şi până la sfârșitul săptămânii a 21-a de sarcină 

2. Malformaţiile fetale incompatibile cu viaţa/incurabile. 

3. Stările în urma tratamentului chirurgical cu înlăturarea unui organ 

vital important. 

4. Maladiile sau stările patologice care pun în pericol sănătatea şi 

viaţa femeii gravide. 

 

Nr. 

crt. 
 Denumirea bolii 

Forma, 

stadiul, 

gradul bolii 

 

Remarcă 

1 2 3 4 5 

 

 

1. 

 

 

 

 

 

 

 

2. 

 

 

 

 

3. 

 

4. 

 

5. 

 

 

 

 

 Capitolul I 

Bolile infecţioase şi parazitare: 

Tuberculoza 

Tuberculoza aparatului respirator, 

cu confirmare bacteriologică şi 

histologică 

Tuberculoza sistemului nervos 

 

Tuberculoza altor organe 

 

Sifilisul: 

Sifilisul recent (primar, secundar) 

Sifilisul tardiv 

Alte forme de sifilis, fără precizare 

 

Hepatita virală 

 

Rubeola 

 

Bolile prin virusul de imunodefi-

cienţă umană 

 

 

 

Toate 

formele 

active 

-//-//- 

 

-// - // - 

 

 

 

 

Formele 

grave 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Meningită tubercu-

loasă contraindica-

tă la întreruperea 

sarcinii 

Tuberculoză mi-

liară, contraindicată 

la întreruperea sar-

cinii  

 

 

 

 

 

 

 

 

Primele 3 luni de 

sarcină 

După suportarea 

altor boli infecţioa-

se în primele 3 luni 

de sarcină, proble-

ma întreruperii 

sarcinii se rezolvă 

în mod individual 
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Continuare  

 

 

 

 

 

 

 

1. 

2. 

 

 

 

 

 

 

1. 

 

2. 

 

 

3. 

 

 

4. 

5. 

 

6. 

7. 

8. 

 

 

 

 

1. 

2. 

 

 

3. 

 

4. 

5. 

 

6. 

7. 

8. 

 Capitolul II 

Tumorile maligne 

 

Capitolul III 
Bolile sângelui, ale organelor he-

matopoietice şi unele tulburări ale 

mecanismului imunitar 

Aplazii medulare 

Anomalia de coagulare, purpură 

şi alte afecţiuni hemoragice 

 

Capitolul IV 

Bolile endocrine, de nutriţie şi 

metabolism 

Afecţiunile glandei tiroide 

Sindromul insuficienţei tiroide 

congenitale 

Tireotoxicoza (hipertiroidia) 

 

 

Diabetul zaharat 

Diabetul zaharat insulinodependent 

Diabet zaharat la ambii soţi 

Hipoparatiroidia 

Hiperparatiroidia şi alte boli ale 

glandei paratiroide 

Tulburări ale glandei suprarenale 

Fenilcetonurie clasică 

Amiloidoza 

 

Capitolul V 

Tulburări mentale şi de comporta-

ment 

Tulburări mentale organice 

Tulburări mentale şi de comporta-

ment legate de utilizarea substan-

ţelor psiho-active 

Schizofrenia, tulburări schizoti-

pale, tulburări delirante  

Tulburări afective 

Tulburări specifice ale personali-

tăţii 

Retard mintal 

Alcoolismul 

Narcomania 

Orice 

formă şi 

localizare 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Decompen-

sat 

Forme 

medii şi 

severe 

Forma 

severă 

 

 

 

 

Faza activă 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cazuri 

severe 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Des recidivante 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Concluzia 

dispensarului 

psihoneurologic 

 

 

 

 

 

Întârzierea 

mentală medie, 

severă, profundă 
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Continuare  

 
 
 
 

1. 
2. 
 

3. 
 
 

4. 
 

5. 
 

6. 
 
 

7. 
 

 
 

1. 
2. 
3. 
 

4. 
 
 
 

 
 

1. 
 

2. 
 

3. 
 
 

 
1. 
2. 
 

3. 
4. 
 

5. 

 Capitolul VI 
Bolile sistemului nervos 
Bolile inflamatoare ale sistemului 
nervos central 
Meningită bacteriană 
Meningita în cursul unor boli bac-
teriene clasate la alte locuri 
Meningita în cursul altor boli in-
fecţioase şi parazitare clasate la 
alte locuri 
Meningita datorită altor cauze şi 
neprecizate 
Encefalita, mielita şi encefalo-
mielita 
Encefalita, mielita şi encefalomie-
lita în cursul unor afecţiuni clasate 
la alte locuri 
Cisticercoza 
 

Atrofii primare sistemice afectând 
în special sistemul nervos central 
Coreea Huntington 
Ataxia ereditară 
Amiotrofia spinală şi sindroamele 
înrudite 
Afecţiuni degenerative sistemice 
afectând în principal sistemul ner-
vos central în cursul unor afec-
ţiuni clasice la alte locuri 
 

Sindroame extrapiramidale şi tul-
burări ale motricităţii 
Boala Parkinson 
Sindromul Parkinson secundar 
Alte boli degenerative ale nuclee-
lor centrale cenuşii 
Alte afecţiuni degenerative ale si-
stemului nervos 
 

Boli demielinizante ale sistemului 
nervos central 
Afecţiuni episodice şi paroxistice 
Polinevrite şi alte afecţiuni ale 
sistemului nervos 
Neuropatia ereditară şi idiopatică 
Afecţiuni musculare şi neuromus-
culare 
Paralizii cerebrale şi alte sindroa-
me paralitice 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Toate 

formele 
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Continuare  

 
 

1. 
 

 
 

2. 
 

 
 

 
3. 

 
 

 
 

 

 
 

4. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. 

 

3. 

 

 

 Capitolul VII 
Bolile ochiului şi anexelor sale 

Afecţiuni ale scleroticii, corneei, 
irisului şi corpilor ciliari 

Keratita 

Cicatrice şi opacităţi corneene 
Afecţiuni ale choridei şi ale retinei 

Chorioretinita 
Dezlipirea şi ruptura retinei 

Glaucomul 

 

Afecţiuni ale nervului şi căilor 
optice 

Nevrita optică 
Alte afecţiuni ale nervului şi căi-

lor optice 
Afecţiuni ale nervului şi căilor 

optice în cursul unor boli clasate 
la alte locuri 

Tulburări de vedere şi cecitate 
 

 

 

 

Capitolul VIII 

Bolile urechii şi apofizei mastoide 

Bolile urechii interne 
Otoscleroza 

Afecţiunile funcţiei vestibulare  
 

Capitolul IX 
Bolile sistemului circulator 

 
Reumatismul articular acut 

Cardiopatia reumatismală cronică 
Bolile reumatismale ale valvei 

mitrale 
Bolile reumatismale ale valvei 

aortice 
Bolile reumatismale ale valvei 

tricuspide 
Boli multiple valvulare 

Boala hipertensivă 
Boala ischemică a inimii 

Cardiopatia pulmonară şi bolile 
vaselor pulmonare 

Alte forme de cardiopatii 

 
 

Forme 
severe 

 

 
Formă 

severă 
 

Orice 

stadiu 

 
 

 
 

 
 

 
 

La ambii 
ochi 

Mai puţin 
de 0,05 

 
 

 

 
 

 
 

Toate 
formele 
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Continuare  

 

 

 

4. 

 

 

 

 

 

 

 

5. 

6. 

 Pericardita acută 
Alte boli ale pericardului 

Miocardita acută 

Miocardita în bolile clasate la alte 

locuri 

Bloc atrio-ventricular şi al ramurii 

stângi a fasciculului 

Alte tulburări de conducere 

Stopul cardiac 

Tahicardia paroxistică 

Fibrilaţia atrială, flutter 

Insuficienţa cardiacă 

Anevrismul şi disecţia aortică 

Embolia şi tromboza arterială 

Alte afecţiuni ale arterelor şi 

arteriolelor 
 

Capitolul X 

Bolile aparatului respirator 

Sindromul de suferinţă respirato-

rie la adulţi 

Insuficienţă respiratorie neclasată 

la alte locuri 
 

Capitolul XI 

Bolile aparatului digestiv 

Ulcerul gastric 

 

 

Ulcerul duodenal 

Ulcerul peptic, cu localizare ne-

precizată 

Ulcerul gastrojejunal 

Hernia abdominală 

 

 

Hernia diafragmatică 

Alte hernii abdominale 

Colita ulceroasă 

Alte gastroenterite şi colite nein-

fecţioase 

Boala alcoolică a ficatului 

Boala toxică a ficatului 

Insuficienţa hepatică 

 

Hepatita cronică 

 
 

 
 

 
Stadiile II-III 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cu 

stenoză şi 

hemoragie 

-//-//-//-//- 

-//-//-//-//- 

 

-//-//-//-//- 

Cu diastaza 

peretelui 

abdominal 

 

 

 

 

 

 

 

Forme 

grave 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

De dimensiuni 

considerabile 
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Continuare  

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. 

2. 

 

 

3. 

 

4. 

5. 

 
 

 

 

1. 

2. 

3. 

4. 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. 

 

2. 

 Fibroza şi ciroza ficatului 

Litiaza biliară 

Pancreatita acută 

Malabsorbţia intestinală 
 

Capitolul XII 

Bolile pielii şi ţesutului celular 

subcutanat 

Pemfigusul 

Pemfigoidele 
 

Capitolul XIII 

Bolile sistemului osteoarticular ale 

muşchilor şi ţesutului conjunctiv 

Artropatiile infecţioase 

Poliartropatiile inflamatoare 

Artrita reumatoidă seropozitivă 

Alte artrite reumatoide 

Afecţiunile diseminate ale ţesutu-

lui conjunctiv 

Spondilartrita anchilozantă 

Osteopatiile şi condropatiile 
 

Capitolul XIV 

Bolile aparatului genito-urinar 

 

Granulopatiile 

Bolile renale tubulointerstiţiale 

Insuficienţa renală 

Fistulele tractului genital la gravidă 
 

Capitolul XV 

Sarcina, naşterea, lăuzia 

Mola hidatiformă 

Hipertensiunea gestaţională cu 

proteinurie importantă 

Vomă incoercibilă în cursul sarcinii  
 

Capitolul XVI 

Malformaţii congenitale, defor-

maţii şi anomalii cromozomiale 

Bolile ereditare 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cu insuficienţă 

renală 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Naşterea copiilor 

cu aceeaşi anomalie 

Existenţa la un 

copil a unei boli 

ereditare 
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Anexa 2 

la Regulamentul pentru efectuarea 

întreruperii voluntare a cursului sarcinii 

 
Indicaţiile sociale 

pentru întreruperea voluntară a cursului sarcinii după 12 săptămâni 

şi până la sfârșitul săptămânii a 21-a de sarcină: 

1) vârsta femeii gravide de până la 18 ani şi după 40 ani; 

2) sarcina survenită în urma violului, incestului sau a traficului cu fiinţe 

umane; 

3) divorţ în timpul sarcinii; 

4) decesul soţului în timpul sarcinii; 

5) privaţiune de libertate sau de drepturi părinteşti a unuia sau a ambi-

lor soţi; 

6) femeile gravide aflate în procesul de migraţie; 

7) femeile gravide cu 5 şi mai mulţi copii; 

8) femeile gravide care au în grija lor: 

a) un copil mai mic de 2 ani; 

b) unul sau mai mulţi membri ai familiei încadraţi în gradul I de in-

validitate, care necesită îngrijire, conform concluziei Consiliului 

de Expertiză Medicală a Vitalităţii; 

9) asocierea a minimum 2 circumstanţe: lipsa domiciliului, lipsa surse-

lor financiare de existenţă, abuzul de alcool sau/şi droguri, acte de vio-

lenţă domestică, vagabondaj. 

 

Anexa 3 

la Regulamentul pentru efectuarea 

întreruperii voluntare a cursului sarcinii 

 

Acordul informat 

pentru intervenţia de aspiraţie vacuum 

electrică sau manuală 
Vacuum aspiraţia este intervenţia prin intermediul căreia conţinu-

tul cavităţii uterine este evacuat prin o canulă specială folosind presiu-

nea negativă produsă de aspiratorul vacuum electric sau de o sursă ma-

nuală de aspiraţie vacuum. Canula este moale, flexibilă, nu atinge pere-

ţii uterului şi, de aceea, vacuum aspiraţia este mai puţin traumatică. 
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Avantajele aspiraţiei vacuum electrice sau manuale 

1. Prin această metodă se reduce esenţial traumatizarea colului uterin şi 

a endometrului: 

1) până la termenul de 7 săptămâni, canula poate fi introdusă în uter 

fără dilatarea colului uterin; 

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

2. Examinarea imediată a aspiratului obţinut permite de a confirma 

evacuarea completă a conţinutului din uter. 

3. Intervenţia durează mult mai puţin decât chiuretajul şi poate fi efec-

tuată sub anestezie locală. 

4. Multiple studii ştiinţifice arată că numărul complicaţiilor severe şi 

sterilităţii este mult mai redus în vacuum aspiraţie faţă de chiuretaj. 

Trebuie să fiţi conştientă de faptul că în toate intervenţiile chirur-

gicale, medicale şi de diagnosticare există unele riscuri pentru infecţie, 

dereglarea coagulării sângelui, hemoragie, şoc, reacţii alergice şi chiar 

moartea. 

Riscurile aspiraţiei vacuum electrice sau manuale 

1. Hemoragie, care poate cere dilatare şi chiuretaj pentru a înlătura 

cheagurile sau resturile din uter. 

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

intervenţie suplimentară. 

3. Infecţia uterului, trompelor şi a ovarelor. 

4. Sterilitate sau incapacitate de a naşte copii. 

5. Stenoză cervicală cu necesitate de redilatare. 

6. Eşecul revenirii la ciclul menstrual. 

7. Formarea ţesutului cicatrizant intrauterin. 

8. Perforarea uterului cu vătămarea uterului, ovarelor, altor organe 

vecine, care pot necesita intervenţie abdominală şi operaţie de restabi-

lire a intestinului, a vezicii urinare, uterului sau a vaselor sangvine sau 

histerectomia (înlăturarea) uterului. 

9. Moartea în urma complicaţiilor anesteziei sau intervenţiei de în-

trerupere a sarcinii. 

Aceste complicaţii, însă, sunt extrem de rare în aspirarea vacuum 

electrică sau manuală. 

Anestezia implică riscuri şi pericole suplimentare, dar aplicarea 

mijloacelor anestetice este necesară pentru uşurare şi protecţie de durere 

în timpul intervenţiilor prevăzute şi a celor suplimentare. Anestezia, po-

sibil, va trebui să fie modificată fără ca să primiţi explicaţii în timpul 
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intervenţiei. În urma folosirii oricărui mijloc anestezic pot surveni pro-

bleme respiratorii, reacţii la medicamente, paralizia, afectarea creierului 

şi chiar moartea, însă aceste complicaţii sunt extrem de rare şi speci-

fice mai mult anesteziei generale. 

La alegerea dumneavoastră se aplică anestezia generală sau lo-

cală. 

Avantajele anesteziei locale 

1. Sunteți în contact cu medicul, vă puteţi stăpâni propriile emoţii. 

2. În caz de complicaţii, diagnosticul este pus imediat, ceea ce este 

dificil în caz de anestezie generală. 

3. Sunteți scutită de riscurile anesteziei generale. 

4. Hemoragia în timpul intervenţiei este mai mică. 

5. După intervenţie sunteți în conştiinţă, nu este nevoie de timp ca 

să reveniţi la normal de la starea de somnolenţă care survine 

după anestezia generală. 

În caz de anestezie locală, în timpul intervenţiei aspiraţiei vacuum 

electrice sau manuale veţi simţi atingerile, dar durerea va lipsi. Poate să 

persiste senzaţia de durere moderată în partea de jos a abdomenului (com-

parabilă cu aceea pe care o aveţi în timpul menstruaţiei, când ultima este 

dureroasă), de o intensitate mai mare sau mai mică, dar aceste crampe 

sânt absolut suportabile, mai ales că intervenţia este de scurtă durată. 

Fiind informată despre riscurile şi beneficiile anesteziei locale sau 

generale, eu aleg: 

Anestezie locală____ Anestezie generală_____ 

Trebuie să ştiţi că în săptămânile care urmează după avort aveţi ace-

leaşi şanse să deveniţi gravidă ca şi după o menstruaţie obişnuită. De 

aceea este strict necesar să discutaţi cu medicul şi să alegeţi chiar 

acum o metodă de contracepţie. 

Fiind conştientă de decizia de a întrerupe sarcina, cerând întrerupe-

rea sarcinii şi citind acest formular, eu îmi asum responsabilitatea pen-

tru rezultatul acestei intervenţii în comun cu medicii şi personalul care 

oferă aceste servicii şi nu voi avea nicio pretenţie în cazul survenirii 

unor complicaţii din cele enumerate. 

 

Numele pacientei __________________     

                                                

                                                             Data  Semnătura 
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Anexa 4 

la Regulamentul pentru efectuarea 

întreruperii voluntare a cursului sarcinii 

 

Acordul informat 

pentru avortul medicamentos 
Avortul medicamentos este o modalitate de întrerupere a sarcinii 

folosind pastile administrate oral. Eu înţeleg că o altă opţiune de întreru-
pere a sarcinii pentru mine este un avort chirurgical. 

Eu înţeleg că, dacă aleg această metodă, eu voi administra 200 mg 
mifepriston (1 tabletă) pe cale orală în clinică. Eu înţeleg că va trebui să 
administrez 400 mcg misoprostol (2 tablete) pe cale sublinguală (sub 
limbă) timp de 30 minute peste 24 ore şi eu pot alege să-l administrez la 
domiciliu sau să revin la clinică pentru a-l administra. Eu înţeleg că va 
trebui să revin a doua oară la clinică pentru un control peste două săptă-
mâni după prima vizită. Eu pot, de asemenea, veni la clinică oricând, 
precum şi dacă am unele întrebări sau preocupări. Eu înţeleg că pot soli-
cita şi voi beneficia de avort chirurgical în orice moment. 

Eu înţeleg că multe femei gravide dezvoltă unele efecte adverse de 
la regimul de inducere a avortului medicamentos utilizat în acest studiu. 
Eu pot avea greaţă şi pot vomita sau avea diaree. Eu înţeleg că probabil 
voi avea dureri abdominale sau crampe abdominale şi hemoragie. He-
moragia poate fi mai masivă decât cea pe care o am de obicei în timpul 
menstruaţiei. Eu înţeleg că toate aceste efecte adverse sunt temporare. 

Eu înţeleg că regimul de inducere a avortului medicamentos poate 
eşua să întrerupă sarcina. Eu am fost informată că aceasta se întâmplă în 
două până la opt procente de cazuri. 

Există câteva raportări ale anomaliilor fetale de la femeile gravide 
care au administrat misoprostol şi apoi au decis să ducă sarcinile până la 
termen. Prin urmare, dacă tratamentul eşuează, eu înţeleg că este foarte 
recomandabil să fiu supusă unui avort chirurgical. Totuşi, dacă eu optez 
pentru continuarea sarcinii până la termen, eu înţeleg că pot beneficia de 
asistenţa prenatală standard oferită de această clinică. 

Eu înţeleg că informaţia despre acest avort va fi păstrată confiden-
ţială. 

Dacă eu am o urgenţă medicală în urma intervenţiei efectuate de 
întrerupere a sarcinii sau preocupări privind studiul, eu pot apela la 
___________________, la numărul de telefon: ___________________. 
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Eu, _________________________________ (tipăriţi numele), sunt 

de acord să obţin avortul medicamentos. 

Eu am luat cunoştinţă de şi înţeleg informaţia din acest formular de 

acord informat. Eu am primit răspuns la toate întrebările mele; am 

primit numele persoanei şi numărul de telefon la care pot apela în caz 

de urgenţă. 

Semnătura ______________  Data _______________ 

Confirmarea prestatorului 

Eu confirm că am explicat completamente scopul şi natura 

investigaţiilor şi riscul implicit. 

Semnătura ______________  Data _______________ 
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Anexa 3 
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Anexa l 

la ordinul Ministerului Sănătăţii şi Protecţiei Sociale 

nr.370 din 27.10.2005 

 

Indicaţiile medicale către sterilizarea chirurgicală  

feminină voluntară 

Sterilizarea chirurgicală se efectuează doar cu acordul şi la cererea 

confirmată în scris a femeii după unele indicaţii. 

1. Existenţa a 3 şi mai mulţi copii vii. 

2. Vârsta de 30 de ani şi mai mult, cu 2 copii vii. 

3. Vârsta mai mare de 40 de ani. 

4. Cicatrice pe uter după operaţie cezariană. 

5. Cicatrice pe uter după miomectomie conservativă. 

6. Tumori maligne în anamneză de orice localizare. 

7. Maladii endocrine congenitale şi dobândite: hipotiroidia conge-

nitală şi dobândită, diabet zaharat şi nezaharat, hipoparatiroidia, hiper-

paratiroidia, bolile glandelor suprarenale. 

8. Maladiile sângelui, ale organelor hematopoetice şi unele tulbu-

rări ale mecanismului imun. 

9. Tulburări mentale şi de comportament (în remisie): stări psihice 

de trecere, apărute în urma maladiilor organice, schizofrenia, stări para-

noidale, alte psihoze neorganice, dereglări neurotice, dereglări de perso-

nalitate, alcoolism cronic (toate formele), toxicomanii (dependenţă me-

dicamentoasă), retard mental. 

10.  Maladiile sistemului nervos: atrofii primare sistemice, afectând 

în special sistemul nervos central, sindroame extrapiramidale şi tulbu-

rări ale motricitatii; afecţiuni degenerative ale sistemului nervos, epilep-

sia, boli demielizante ale sistemului nervos central, afecţiuni musculare 

şi neuromusculare, paralizii cerebrale. 

11.  Maladiile organelor de simţ: dezlipirea şi ruptura retinei, chorio-

retinita, glaucomul cu tensiunea intracraniană mărită, tulburări de vedere 

şi cecitate, miopia de grad înalt, orbirea, dereglări de refracţie şi acomo-

daţie, nevrita optică, cheratită, bolile urechii interne, bolile nervului 

auditiv cu progresarea scăderii auzului. 

12.  Maladiile aparatului circulator (în remisie): pericardita reuma-

tică cronică, bolile (viciile) valvulelor mitrale, aortice, tricuspide cu insu-

ficienţă circulatorie, vicii combinate, boli multiple valvulare, boala hiper-

tensivă, boala ischemică a inimii, cardiopatia pulmonară şi bolile vaselor 
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pulmonare, pericardite, miocardite, dereglări de ritm, embolia şi tromboză 

arterială în anamneză, vicii congenitale, stare după comisurotomie, stare 

după protezarea valvulei cordului (fără dereglări circulatorii). 

13.  Maladiile aparatului respirator: astmul, bronşiectazia, maladiile 

pulmonilor şi pleurei. 

14.  Maladiile aparatului digestiv: ulcerul gastric şi duodenal, sin-

dromul gastrului operat, hepatita cronică, litiaza biliară, alte boli ale vezi-

cii biliare, bolile pancreasului. 

15.  Maladiile aparatului genito-urinar: glomerulonefrită cronică, 

pielonefrită, hidronefroză, bolile renale tubulo-interstiţiale, fistulele uro-

recto-genitale şi stările după operaţii în urma acestora. 

16.  Maladiile sistemului osteoarticular, ale muşchilor şi ţesutului 

conjunctiv: artropatii, afecţiunile diseminate ale ţesutului conjunctiv, ar-

trita reumatoidă şi alte artropatii inflamatorii, spondilartrita anchilo-

zantă, osteopatii şi chondropatii. 

17.  Malformaţii congenitale şi anomalii cromozomiale: naşterea 

repetată a copiilor cu vicii congenitale, naşterea unui copil cu anomalii 

cromozomiale. 

18.  Maladii ereditare. 

19.  Stare după operaţie cu înlăturarea organului vital necesar (ri-

nichi, pulmon ş.a.). 

 

Contraindicaţii medicale către sterilizarea chirurgicală feminină 

1. Maladii infecţioase acute. 

2. Maladii inflamatoare acute sau cronice în faza de acutizare ale 

organelor genitale. 
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Anexa 2 

la ordinul Ministerului Sănătăţii şi Protecţiei Sociale 

 nr. 370 din 27.10.2005 

 

 

INSTRUCŢIUNE 

despre folosirea metodei chirurgicale de sterilizare voluntară  

a femeii 
 

Pregătirea către sterilizarea chirurgicală 

Sterilizarea chirurgicală voluntară se efectuează de către medicii 

obstetricieni-ginecologi cu pregătire respectivă, în condiţii de staţionar, 

secţie ginecologie. Înainte de intervenţia chirurgicală se necesită urmă-

toarele investigaţii: 

1) analiza generală a sângelui; 

2) analiza generală a urinei; 

3) grupa de sânge, Rh factor; 

4) consultaţia anesteziologului 

5) alte investigaţii la indicaţia specialistului. 

Înainte de operaţiei se efectuează clister şi duş igienic. Înainte de 

somn se indică somnifere. Dimineaţa în ziua operaţiei se efectuează 

clister de evacuare. Cu 30 de minute înainte de operaţie se administrea-

ză premedicaţia, de obicei, include, promedol (2%) – l,0, atropin (0,1%) 

– 1,0, dimedrol (1%) – 1,0. 

Metoda de bază în anestezie este anestezia endotraheală. La un şir 

de paciente se poate administra anestezia epidurală. Sterilizarea endo-

scopică se poate efectua sub anestezie endotraheală, anestezie intrave-

noasă, care oferă o relaxare totală a muşchilor bazinului. În unele cazuri 

se preferă sterilizarea şi sub anestezie locală. 
 

Metodele sterilizării chirurgicale feminine voluntare, efectuate în 

timpul laparatomiei: 

1) ligaturarea simplă a trompelor uterine; 

2) strivirea trompelor uterine cu ligaturarea ulterioară a lor; 

3) despicarea simplă a trompelor uterine între două ligaturi; 

4) despicarea trompelor uterine între două ligaturi cu afundarea 

(imersiunea) părţilor terminale; 

5) rezecţia segmentară a trompelor uterine cu prelucrarea diversă a 

terminaţiunilor rămase; 



213 

6) excizia trompelor uterine în regiunea unghiulară a uterului cu 

rezecţia ulterioară sau înlăturarea lor; 

7) afundarea (imersiunea) terminaţiilor abdominale ale trompelor 

uterine; 

8) aplicarea inelelor (elipselor) pe trompele uterine; 

9) introducerea plutei (dop) în orificiul (delta) trompelor uterine în 

timpul histeroscopiei. 

Ligaturarea simplă a trompelor uterine după Lungren constă în su-

turarea cu aţă de capron mezenterul trompelor uterine la capătul ei distal 

şi ligaturarea ei. Recanalizarea de sine stătătoare a trompelor uterine 

survine în 18–23% din cazuri. 

A 2-a metodă de sterilizare chirurgicală feminină constă în strivirea 

trompelor uterine cu ligaturarea ulterioară a lor după Madlener. Trom-

pele uterine se iau (se prind) de la mijloc şi se aduc anterior sub formă 

de unghi drept. Apoi se aplică o pensă pe ambele coturi ale trompei ute-

rine şi o parte de mezosalpinx dintre ele. Ţesuturile se comprimă în aşa 

mod, încât ele să fie ca o foaie de hârtie. Pensa se scoate, porţiunea stri-

vită se ligaturează cu aţă de capron. O modificare de sterilizare chirurgi-

cală după Madlener a fost propusă de Waser. Ea se deosebeşte prin fap-

tul că pensa se aplică nu la baza unghiului format de trompa uterină, dar 

mai inferior, ceea ce duce la strivirea unei porţiuni mai mari a trompei 

uterine. 

Mai sigure sunt metodele spintecarea sau rezectia trompelor uterine 

(3, 4, 5, 6). 

Despicarea simplă a trompelor uterine între două ligaturi a fost pro-

pusă de Thomas şi Kerer. Cu un ac cu aţă de capron se ligaturează me-

zenterul trompelor uterine în două locuri la o distanţă de 1,5–2 cm în 

porţiunea din mijloc şi se rezectează cu bisturiul ori cu cuţitul electric. 

Sterilizarea chirurgicală prin metoda despicarea trompelor uterine 

între două ligaturi cu afundarea (imersiunea) părţilor terminale are o 

mulţime de modificări. Mai des întrebuinţată este sterilizarea chirurgi-

cală după Asch. Tehnica acestei metode de sterilizare chirurgicală con-

stă în următoarele: Trompa uterină se ia cu două pense la o distanţă de 

2–3 cm de la uter şi se despică. Porţiunea uterină a trompei se rezectea-

ză de la mezenterul trompei uterine la o distanţă de 1 cm şi se ligaturează 

cu o aţă de capron, cu afundarea ulterioară între foiţele ligamentului lat. 

Capătul distal nu se ligaturează, dar la baza lui se aplică o sutură pentru 
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hemostază. Apoi se efectuează peritonizarea aşa ca porţiunea distală a 

trompei uterine să rămână liberă. 

Mai sigură este sterilizarea chirurgicală după metoda rezecţiei a 

unei porţiuni a trompei uterine cu afundarea capetelor lor sub peritoneu. 

Cea mai cu succes din toate variantele de sterilizare chirurgicală este 

modificarea după Dutzmann. Se ia cu două pense peritoneul ce acoperă 

trompa uterină la o distanţă de 4 cm una de la alta, astfel încât prima 

pensă să se aplice la 1 cm de la unghiul uterului. Cu bisturiul se despică 

peritoneul pe trompa uterină într-o direcţie paralelă. Trompa uterină se 

separă din lojă. Pe sub trompa uterină se aplică două aţe şi se ligaturea-

ză trompa uterină, sectorul între ligaturi se rezectează. Terminaţiile 

trompei se afundă între foiţele ligamentelor late, apoi extremităţile peri-

toneului se unesc printr-o sutură neîntreruptă. 

Separarea trompei din unghiul uterului cu rezecţia şi înlăturarea ei 

constă în rezecţia porţiunii interstiţiale a trompei uterine, în aşa fel, 

încât porţiunea distală a trompei uterine sau se peritonizează (metodele 

Tossi, Serdiucov, Braude), sau se lasă deschise (metodele Sergheev, 

Kiparschii). Mai des este folosită metoda după Braude: în mezenterul 

trompei uterine la o distanţă de 2 cm de la unghiul uterului cu o pensă 

se face o gaură şi prin ea se trece o ligatură. Trompa uterină se ligatu-

rează şi se rezectează. Porţiunea uterină a trompei se desecă de la me-

zenter în direcţia uterului, din unghiul uterului se rezectează trompa în 

colţ în aşa fel ca să nu deschidem cavitatea uterului. Uterul se suturează 

cu aţe de catgut. Capătul distal al trompei se peritonizează cu ajutorul 

aceleeaşi ligaturi cu care a fost suturată. Un capăt de ligatură se trece 

prin foiţa ligamentului lat. La ligaturare, trompa uterină se afundă sub 

plică peritoneului. Prioritatea acestei metode de sterilizare chirurgicale 

constă în restabilirea ulterioară a trompelor uterine prin implantarea lor 

în uter. Un moment nefavorabil al acestei metode de sterilizare chirur-

gicale este formarea cicatricei pe uter. 

Rezecţia porţiunii ampulare a trompei uterine se efectuează după 

metoda Mermann şi are o întrebuinţare limitată. Esenţa ei constă în ur-

mătoarele: trompa uterină se separă de mezenter pe tot parcursul, secto-

rul ampular se desecă şi trompele se suturează pe suprafaţa anterioară a 

uterului. Sterilizarea chirurgicală de autor era efectuată pe cale vaginală 

prin fornexul posterior. 

Metoda afundării (imersiei) porţiunii ampulare a trompei uterine 

actualmente importanţă practică nu are. 
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Metodele enumerate de sterilizare chirurgicală se efectuează, ca de 

obicei, în timpul laparatomiei ca o intervenţie chirurgicală adăugătoare. 

Ca o operaţie de sine stătătoare se poate efectua prin minilaparatomie. 

Alegerea metodei depinde de iscusinţa medicului obstetrician-gineco-

log. Este mai binevenită metoda Dutzmann. Toate metodele expuse sunt 

folosite pentru sterilizarea chirurgicală permanentă a femeii. Dar, trebuie 

de menţionat faptul, că în timpul actual oricând se poate de restabilit 

permeabilitatea trompelor uterine cu ajutorul microchirurgiei. 

 

Metodele sterilizării chirurgicale feminine voluntare, efectuate în 

timpul endoscopiei 

Sterilizarea chirurgicală voluntară a femeii se efectuează în timpul 

laparascopiei sau histeroscopiei. 

 

Sterilizarea chirurgicală laparascopică 

Metodele 

1. Electrocoagularea trompelor uterine. 

2. Ocluzia mecanică a trompelor uterine. 
 

Fiecare metodă are avantaje, dezavantaje şi complicaţiile sale. Ale-

gerea uneia din aceste metode depinde de inventarul aflat la dispoziţie, 

iscusinţa chirurgului, raportul topografo-anatonic în bazinul mic. 

Către metodele de electrocauterizare se atribuie: 

1) diatermia unipolară; 

2) cauterizarea bipolară; 

3) coagularea terminală; 

4) vaporizare cu laser şi fotocoagulare. 
 

Diatermia unipolară poate fi folosită în lipsa altor surse tehnice. 

Temperatura locală a trompei uterine coagulate poate atinge 300–400°, 

ceea ce e foarte periculos pentru organele şi ţesuturile învecinate, chiar 

şi traume distale. Profilactica acestor complicaţii poate fi pneumoperi-

toneul cu nu mai puţin de 5 litri şi spălarea cavităţii peritoneale cu scop 

de răcire a zonei coagulate. La posibilitatea efectuării altor metode, dia-

termia unipolară cu ţel de sterilizare trebuie evitată. 

Cauterizarea bipolară. Cleştele propuse de Rioux şi Kleppingen, 

exclude apariţia arsurilor şi deteriorărilor distale, dar temperatura locală 

este tot aşa de ridicată şi necesită o mare precauţie la îndeplinirea ei. 
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Metoda se îndeplineşte în felul următor: Laparascopia se efectuea-

ză tipic. Se introduce în cavitatea peritoneală sistemul optic al lapara-

scopului. Se face revizia organelor cavităţii abdominale şi ale bazinului 

mic. Se apreciază starea trompele uterine (existenţa aderenţelor, con-

creşterea lor cu alte organe, dimensiunile trompelor uterine, diametrul, 

mobilitatea lor şi altele). Se introduc cleştele bipolari de coagulare. Trom-

pa uterina se apucă cu cleştele în porţiunea istmică la o distanţă nu mai 

mică de 2 cm de la unghiul uterului, în aşa fel ca branşa deştelor să se 

afle numai pe trompa uterina. în aşa mod vom evita coagularea mezo-

salpinxului. Apoi se efectuează electrocoagularea trompei uterine în una 

dintre cele 3 regimuri: 

 trompa uterină se coagulează cu două cleşte câte 15 secunde 

fiecare; 

 trompa uterină se coagulează cu şase cleşte câte 2,5 secunde 

fiecare; 

 trompa uterină se coagulează cu opt cleşte câte 1,5 secunde 

fiecare. Zona de coagulare la regimul 2, 3 constituie 1,5 cm. 

Pentru micşorarea riscului de recanalizare a trompelor uterine se 

poate efectua desecarea trompelor uterine la locul coagulării. 

Coagularea termică a fost introdusă de Semm K., pentru micşora-

rea numărului de complicaţii, apărute în urma încălzirii ţesuturilor. Me-

toda constă în încălzirea electrică a aţei de la cleşte până la temperatura 

de 120° sau 140°. În aşa fel, cleştele se poate aplica pe trompele uterine 

timp de 20 secunde în trei părţi diferite. Pentru veridicitate se recoman-

dă excizia trompelor uterine. 

Vaporizare cu laser şi fotocoagulare. La disponibilitatea chirurgiei 

laser, trompele uterine pot fi excizate cu raze focusate CO2 a laserului şi 

se petrece absolut fără sângerare şi fără complicaţii. 

E posibilă sterilizarea cu ajutorul CO2 laserului prin laparascopie. 

Metoda este efectivă, dar costisitoare. 

La disponibilitatea instrumentarului special histeroscopic, steriliza-

rea poate fi efectuată cu ajutorul endocoagulării trompelor uterine cu un 

coagulator special, introdus în canalul operator al histeroscopului sub 

controlul vederii. 

Metodele mecanice de sterilizare chirurgicală voluntară 

În prezent, metodele mecanice de sterilizare sunt cele mai simple şi 

sigure metode de sterilizare chirurgicală voluntară. Alegerea uneia sau 

alteia dintre sursele ocluzionale depind de amenajarea tehnică, indicaţii 
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şi contraindicaţii. Aşadar, pe trompele uterine fixate, fibrozante şi ede-

maţiate, aplicarea inelelor Falope este imposibilă, deoarece duce la re-

zecţia, ischemia ţesuturilor şi la hemoragie. 

Tehnica sterilizării chirurgicale laparoscopice cu ajutorul sursei 

mecanice. În timpul sterilizării chirurgicale, cu ajutorul inelelor Falope 

se introduce un instrument-aplicator, care are branşe pentru fixarea trom-

pei şi inelul elastic, care se îmbracă pe trompa uterină. Porţiunea medie 

a trompei uterine se fixează cu branşele şi se trage în spaţiul instrumen-

tului. Inelul îmbrăcat pe aplicator alunecă pe trompa uterină şi o strânge. 

Dacă trompa a fost trasă în spaţiul instrumentului insuficient, atunci ea 

poate fi întinsă cu ajutorul unei pense fixatorii. Inelul îmbrăcat pe trompa 

uterină, este confecţionat din dimetilpolipson, cu diametrul de 2,5 mm, 

diametrul intern de 1 mm, întinzându-se până la 4 mm. îmbrăcată pe trom-

pa uterină, se produce o zonă de ischemie locală pe parcursul a 2–3 cm. 

Dacă trompa uterină este edemaţiată şi fibrozată metoda ocluziei 

mecanice cu ajutorul inelelor nu este binevenită, deoarece poate duce la 

leziunea şi ruptura trompei uterine. 

Dintre alte metode mecanice de sterilizare chirurgicală laparosco-

pice merită atenţie ocluzia trompelor uterine cu ajutorul unor elipse spe-

ciale Hulka-Clemens, elipse Filshie, clipe Bleiera, elipse Svecke şi elipse 

Tupla. 

Aceste elipse sunt confecţionate din diverse poliamide, materiale 

roentgenocontraste. Se folosesc pe scară largă în diferite ţări şi sunt efec-

tive. Alegerea metodei depinde de asigurarea tehnică a clinicii, experi-

enţa chirurgului şi indicaţiile la sterilizarea chirurgicală. 

Numărul recanalizării şi eşecului metodei sterilizării ghirurgicale 

depinde de tehnica folosită şi constituie la coagularea unipolară 2,6–3,7 

de cazuri la 1000 de sterilizări chirurgicale, la cauterizaţia bipolară – 1,1 

la 1000; la coagularea termică (Semm 1983) 0,21–0,4 de cazuri la 1000 

de sterilizări. La folosirea metodei mecanice, erorile variază de la 0,9 (la 

1000 de sterilizări chirurgicale) până la 1%. 

Conduita perioadei postoperatorii 

Conduita perioadei postoperatorii a bolnavelor în urma laparato-

miei nu are particularităţi deosebite. Perioada de externare a lor depinde 

de volumul intervenţiei chirurgicale. 

În cazul sterilizării chirurgicale prin metoda laparatomiei, conduita 

perioadei postoperatorii a pacientelor este identică cu conduita perioadei 

postoperatorii a bolnavelor operate pe trompele uterine. După sterilizarea 
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colposcopică, femeile necesită supraveghere medicală timp de 24 de ore, 

după care poate fi externată la domiciliu. După sterilizarea laparosco-

pică, femeile se află în staţionar timp de 2–3 zile. În diferite ţări, această 

procedură se efectuează în staţionarul de zi sau ambulatoriu, ceea ce de-

pinde de asigurarea tehnică a clinicii, experienţa şi calificarea chirur-

gului şi condiţiile de trai ale pacientei. 

 

Complicaţiile sterilizării chirurgicale voluntare la femei 

Trompele uterine sunt bine vascularizate prin intermediul vaselor 

ce anastomozează în mezenterul trompelor. De aceea, intervenţia chirur-

gicală, legată de sterilizarea chirurgicală, necesită o adresare delicată cu 

ţesuturile şi efectuarea hemostazei sigure. 

Vasele care trec prin mezenterul trompelor, pot fi lezate şi pot duce 

la apariţia hemoragiei în timpul operaţiei, iar uneori şi în perioada post-

operatorie. Dacă în timpul efectuării hemostazei s-a produs înţeparea 

vasului cu acul, atunci poate să se formeze hematom de dimensiuni în-

semnate. 

Sterilizarea endoscopică corect efectuată, duce la apariţia compli-

caţiilor minime. Dar nu trebuie de uitat, că la electrocoagularea trompe-

lor uterine pot apărea arsuri ale ţesuturilor şi organelor învecinate. 

La aplicarea inelelor pe trompele uterine este posibilă despicarea 

trompei cu branşele instrumentului, ceea ce poate duce la apariţia hemo-

ragiei. 

Pentru realizarea cu succes a sterilizării chirurgicale voluntare en-

doscopice a femeii, este necesar de respectat următoarele condiţii: 

 folosirea instrumentelor calitative; 

 pneumoperitoneum adecvat; 

 vizualizarea şi respectarea tuturor etapelor operaţiei. Pacientele 

după sterilizarea chirurgicală endoscopică pot acuza dureri moderate în 

decursul câtorva ore. 

În rest, complicaţiile la sterilizarea endoscopică sunt legate nemij-

locit de situaţia apărută la diverse etape ale operaţiei: analgezie, aplicarea 

pneumoperitoneului, manipulaţii chirurgicale şi endocoagularea. 

 

Şefa Direcţiei Asistenţă 

Medicală Mamei şi Copilului                Maria Țăruș 
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Anexa 4 
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