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Limitele medico-legale in infectiile asociate asistentei medicale
Rolul autopsiei, microbiologiei postmortem si expertizei cauzale in raport cu epidemiologia, bolile 

infectioase si sanatatea publica

Review critic medico-legal cu analiza cadrului romanesc si comparatie internationala

Versiune documentata la nivelul surselor disponibile in septembrie 2026

Scop profesional medico-legal. Concluziile sunt formulate gradual, in functie de forta probatorie a datelor.
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Rezumat
Infectiile asociate asistentei medicale (IAAM) reprezinta un domeniu in care expertiza medico-legala este frecvent chemata  
sa raspunda unor intrebari care apartin unor niveluri profesionale diferite. Medicul legist poate documenta existenta unei  
infectii, focarul anatomic, severitatea, sepsisul si contributia infectiei la deces; poate integra datele clinice, histopatologice si  
microbiologice si poate evalua o eventuala deficienta de diagnostic sau tratament. In schimb, caracterizarea epidemiologica a 
infectiei ca IAAM, identificarea rezervorului si a lantului de transmitere, investigarea unui focar, inspectia igienico-sanitara a  
unitatii si evaluarea sistematica a masurilor de prevenire si control apartin structurilor clinice, epidemiologice si de sanatate 
publica.  In Romania, Legea nr. 3/2021 republicata, Ordinul nr.  1101/2016 si  Strategia nationala 2023-2030 stabilesc un  
circuit  institutional  in care medicii  curanti,  structurile SPIAAM/CPIAAM, microbiologia,  bolile infectioase,  directiile de 
sanatate publica si  INSP au atributii  distincte.  Medicina legala nu substituie acest  circuit.  Review-ul analizeaza limitele  
autopsiei  si  microbiologiei  postmortem,  dificultatile  diagnosticului  postmortem de  sepsis,  problema atribuirii  locului  de 
achizitie a infectiei, raportarea IAAM, distinctia dintre IAAM si malpraxis si modelele de lucru din Regatul Unit, Statele  
Unite, Germania, Franta si Italia. Este propus un model gradual al concluziei medico-legale care separa cinci verigi: infectia,  
caracterul IAAM, abaterea de la standard, relatia dintre abatere si infectie si relatia dintre infectie si deces. Concluzia centrala  
este ca medicul legist poate demonstra efectul biologic si tanatogenerator al infectiei la individ, dar atribuirea epidemiologica 
a  originii  si  transmiterea  necesita  date  si  competente  care  depasesc  autopsia  si  care  trebuie  furnizate  de  investigatia  
multidisciplinara.

Cuvinte-cheie:  IAAM;  infectie  nosocomiala;  medic  medicina  legala;  autopsie;  microbiologie  postmortem;  sepsis; 
epidemiologie; DSP; SPIAAM; cauzalitate; malpraxis; infectie de dispozitiv.

1. Obiectiv, domeniu si metoda review-ului
Obiectivul lucrarii este delimitarea stiintifica a posibilitatilor reale si a limitelor medicului legist atunci cand un deces survine 
in contextul unei infectii suspectate sau confirmate ca fiind asociata asistentei medicale. Problema nu este pur semantica. In  
practica  judiciara,  solicitarea  adresata  expertului  poate  combina  intr-o  singura  intrebare  existenta  infectiei,  originea  sa 
spitaliceasca,  contributia  la  deces,  prevenibilitatea  si  eventual  responsabilitatea  profesionala.  Acestea  sunt  insa  intrebari  
diferite si necesita tipuri diferite de probe.

Review-ul  utilizeaza  trei  categorii  de  surse:  cadrul  normativ  romanesc  in  forma  consolidata;  ghiduri  si  protocoale 
internationale de supraveghere si prevenire; literatura peer-reviewed privind microbiologia postmortem, sepsisul si infectiile  
asociate  dispozitivelor  sau  procedurilor.  Au  fost  privilegiate  documentele  WHO,  ECDC,  CDC/NHSN,  recomandarile 
societatilor  de epidemiologie si  infectii,  precum si  articolele indexate PubMed. Pentru comparatia  internationala au fost 
utilizate surse oficiale din Regatul Unit, Germania, Franta, Italia si Statele Unite. [1-10]

2. Terminologie: de la „infectie nosocomiala” la IAAM
Terminologia contemporana prefera sintagma „infectie asociata asistentei medicale” deoarece expunerea relevanta poate avea 
loc nu numai in spitale, ci si in ambulatoriu, centre rezidentiale, unitati de ingrijire sau in cadrul unor proceduri medicale.  
Legea romana nr.  3/2021, republicata in 2025, reglementeaza expres prevenirea,  diagnosticarea si  tratamentul  IAAM in 
unitatile sanitare si in institutiile medico-sociale si de ingrijiri paliative. [1]

O infectie asociata ingrijirii nu este definita prin aspectul morfologic al unui organ, ci prin raportul dintre boala infectioasa si  
contextul asistentei medicale. Aceasta distinctie explica de ce autopsia poate demonstra o bronhopneumonie, o endocardita, o 
infectie de plaga sau o pielonefrita, fara a putea demonstra prin morfologie singura locul si momentul achizitiei agentului 
patogen.

3. Trei limbaje diferite: diagnostic clinic, definitie de supraveghere si concluzie medico-legala
Definitiile  de  supraveghere  epidemiologica  sunt  create  pentru  comparabilitate,  monitorizarea  incidentei  si  evaluarea 
programelor de control.  WHO, ECDC si  CDC/NHSN folosesc criterii  standardizate care permit  clasificarea uniforma a  
evenimentelor. [7-10] Ele nu sunt identice cu diagnosticul clinic individual si nici cu standardul probatoriu necesar unei  
concluzii medico-legale.

Aceeasi infectie poate fi analizata, prin urmare, in trei registre. Clinicianul intreaba daca pacientul are o infectie si cum  
trebuie tratata. Epidemiologul intreaba daca evenimentul indeplineste definitia de supraveghere, daca exista un cluster si care 
este calea probabila de transmitere. Medicul legist  intreaba daca infectia a existat,  ce rol a avut in deces si daca datele  
disponibile  permit  atribuirea  unei  eventuale  deficiente  cu  semnificatie  cauzala.  Confuzia  dintre  aceste  registre  produce 
concluzii aparent ferme, dar metodologic vulnerabile.
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4. Cadrul institutional romanesc: cine face ce
Legea  nr.  3/2021  plaseaza  prevenirea  si  controlul  IAAM intr-o  arhitectura  institutionala  care  implica  unitatea  sanitara,  
personalul medical, structurile de prevenire a IAAM, microbiologia si autoritatile de sanatate publica. Aparitia unei infectii la  
un pacient spitalizat trebuie comunicata structurii SPIAAM pentru evaluarea caracterului asociat asistentei medicale si pentru 
masurile necesare prevenirii unor cazuri ulterioare. [1] Ordinul nr. 1101/2016 detaliaza normele de supraveghere, prevenire si  
limitare a IAAM in unitatile sanitare. [2]

Strategia nationala 2023-2030 accentueaza dezvoltarea supravegherii, raportarii, controlului rezistentei la antimicrobiene si 
utilizarea metodelor moderne, inclusiv epidemiologia moleculara. [3] Aceste atributii necesita acces la date de sectie si spital,  
registre de microbiologie, informatii despre alti pacienti, indicatori de infectie si evaluarea proceselor de preventie - date care  
nu rezulta din examinarea cadavrului.

Activitatea  de  medicina  legala  are  un  alt  obiect  institutional.  OG  nr.  1/2000  defineste  activitatea  medico-legala  prin  
efectuarea de expertize, examinari, constatari, examene de laborator si alte lucrari asupra persoanelor, cadavrelor, produselor 
biologice si corpurilor delicte pentru stabilirea adevarului in cauzele prevazute de lege. [4] Normele procedurale aprobate  
prin Ordinul nr. 1134/C/255/2000 permit utilizarea documentatiei clinice si, cand problema o cere, cooperarea cu specialisti 
din alte domenii. [5]

5. Competenta proprie a medicului legist
Medicul  legist  este  in  mod  legitim  competent  sa  stabileasca  cauza  medicala  a  mortii  si  sa  evalueze  contributia  unor  
complicatii infectioase in lantul tanatogenerator. In acest scop poate examina documentatia clinica, poate efectua autopsia,  
poate  recolta  probe  pentru  histologie  si  microbiologie,  poate  interpreta  concordanta  dintre  culturile  antemortem  si 
postmortem si poate analiza daca diagnosticul si tratamentul au fost adecvate in raport cu datele disponibile.

In cazurile de suspiciune privind deficientele asistentei medicale, problema centrala nu este doar existenta unei infectii, ci  
relatia dintre conduita profesionala si consecinta. Aceasta este o zona autentica de expertiza medico-legala, dar concluzia este  
robusta numai daca expertul dispune de informatiile clinice, microbiologice si epidemiologice necesare si, cand este cazul, de  
contributia infectiologului, microbiologului sau epidemiologului.

6. Ce poate demonstra autopsia
Autopsia  poate  identifica  focarul  infectios  si  extensia  sa  anatomica:  bronhopneumonie,  abces,  endocardita,  peritonita,  
meningita,  pielonefrita,  infectie  de  plaga  sau  proteza,  tromboflebita  septica  si  alte  entitati.  Histologia  poate  confirma  
infiltratul inflamator, necroza, microabcesele, leziunile tisulare si unele semne de diseminare. Aceste constatari pot fi decisive 
atunci cand diagnosticul clinic a fost incert sau cand tratamentul antibiotic a modificat culturile.

Autopsia poate documenta si consecintele sistemice compatibile cu infectia severa, dar acestea nu sunt in general specifice. 
Edemul pulmonar, congestia viscerala, leziunile renale, coagularea intravasculara diseminata si alterarile multiorganice pot 
avea etiologii multiple. Diagnosticul postmortem de sepsis trebuie sa rezulte din integrarea sursei infectioase, a evolutiei 
clinice, microbiologiei si histologiei, nu dintr-un singur semn necroptic. [14,17]

7. Ce NU poate demonstra autopsia, prin ea insasi
Autopsia nu poate demonstra singura ca un microorganism a fost dobândit intr-o anumita sectie, intr-o anumita zi, de la un 
anumit pacient sau printr-un anumit dispozitiv. Nu poate reconstrui fluxul pacientilor, gradul de colonizare al sectiei, igiena 
mainilor personalului, calitatea sterilizarii, contaminarea suprafetelor sau performanta sistemului de supraveghere.

De asemenea, examinarea cadavrului nu poate stabili existenta unui focar epidemiologic in absenta datelor despre celelalte 
cazuri. Chiar si izolarea unui agent multirezistent cu circulatie frecventa in spitale este o indicatie contextuala, nu o semnatura 
topografica a spitalului in care a fost dobandit. Pentru aceste intrebari sunt necesare date de epidemiologie si, in situatii  
complexe, tipare moleculara sau secventiere genomica. [20]

8. Microbiologia postmortem: valoare si limite
Microbiologia postmortem poate confirma un agent etiologic si poate completa diagnosticul unei infectii fatale. Consensul 
ESGFOR  subliniaza  ca  valoarea  sa  depinde  de  planificarea  autopsiei,  tehnica  de  recoltare,  prevenirea  contaminarii  si  
limitarea  translocatiei  postmortem. [11] Ghidul  ESGFOR pentru scenarii  de moarte subita  formuleaza acelasi  principiu: 
interpretarea culturii trebuie facuta in contextul istoricului clinic, al macroscópíei si histologiei. [12]

Problemele clasice sunt contaminarea in timpul recoltarii,  translocatia bacteriana dupa deces,  proliferarea postmortem si  
efectul  antibioticului  administrat  inaintea mortii.  Studiile lui  Morris si  colaboratorii  si  Palmiere si  colaboratorii  arata ca 
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valoarea unei culturi  pozitive creste atunci cand agentul,  situl de recoltare,  histologia si  tabloul clinic sunt concordante. 
[14,15] O hemocultura postmortem polimicrobiana sau izolarea unor contaminanti cutanati trebuie interpretata cu prudenta.

Datele romanesti sunt instructive. Intr-un studiu al Institutului National de Medicina Legala „Mina Minovici” asupra a 630 de 
autopsii  la  care  s-a  solicitat  bacteriologie  postmortem,  94,3%  dintre  decese  avusesera  loc  in  spital;  autorii  au  aratat  
heterogenitatea recoltarii si riscul de a interpreta eronat unele culturi sanguine pozitive. [18] Intr-o analiza conexa a 516  
autopsii  spitalicesti,  rezultatele  microbiologice pozitive s-au asociat  frecvent cu infectia  histologica,  dar  studiul  a  ramas 
observativ si nu a demonstrat sursa epidemiologica a fiecarei infectii. [19]

9. Diagnosticul postmortem al sepsisului
Sepsisul este o sindromologie clinico-fiziopatologica si nu dispune de o leziune anatomopatologica unica. Review-ul clasic al  
lui Tsokos subliniaza caracterul adesea nespecific al autopsiei si histologiei de rutina in sepsis. [16] Review-urile ulterioare  
sustin integrarea datelor clinice, focarului infectios, culturilor si, selectiv, markerilor biochimici sau imunohistochimici. [17]

Din perspectiva medico-legala, eticheta „sepsis” trebuie sa fie urmata de identificarea sursei si de explicarea traseului cauzal. 
O formulare precum „sepsis in contextul unei bronhopneumonii bacteriene” este superior fundamentata fata de un diagnostic  
generic  de  sepsis  bazat  exclusiv  pe  culturi.  Separat,  caracterul  IAAM al  sursei  trebuie  analizat  prin  cronologie  si  date  
epidemiologice.

10. Problema centrala a atribuirii: unde si cand a fost dobandita infectia?
Momentul aparitiei simptomelor si indeplinirea unei definitii de supraveghere sunt importante, dar nu identifica automat locul  
biologic al achizitiei microorganismului. Colonizarea poate preceda internarea, poate proveni dintr-o alta unitate sanitara sau 
poate fi rezultatul unor internari anterioare. Un microorganism poate fi prezent in flora pacientului si poate produce ulterior o  
infectie endogena favorizata de procedurile medicale.

O epidemiologie solida a transmiterii necesita, dupa caz, culturi anterioare, screening de colonizare, date privind ceilalti  
pacienti,  cronologia  spitalizarilor  si  transferurilor,  fenotipurile  de  rezistenta  si  metode  de  tipare  moleculara.  Forensic 
microbiology moderna arata ca secventierea si caracterizarea moleculara pot contribui la reconstructia lantului de contagiu,  
dar acestea sunt investigatii distincte de autopsia conventionala. [20]

11. Limita cercetarii „la fata locului” in spital
Medicul legist nu este, prin functia sa, autoritate de inspectie sanitara si nu are un mandat autonom permanent de a verifica  
circuitele, sterilizarea, igiena mainilor, contaminarea mediului, izolarea pacientilor sau registrele complete ale unei sectii.  
Aceste activitati apartin structurilor de prevenire a infectiilor si autoritatilor de sanatate publica, in cadrul competentelor 
prevazute de legislatia specifica. [1-3]

Aceasta nu inseamna ca expertul medico-legal este exclus din investigatia extinsa. Intr-un dosar judiciar, organul competent  
poate dispune obtinerea documentelor, efectuarea unor constatari sau participarea specialistilor la activitati probatorii. Dar  
medicul legist nu trebuie sa substituie prin inferenta ceea ce ar fi trebuit demonstrat printr-o ancheta epidemiologica sau prin  
control sanitar. Lipsa acestor date trebuie mentionata ca limita a expertizei.

12. Raportarea si „declararea” IAAM
Cadrul romanesc plaseaza evaluarea si raportarea IAAM in circuitul asistentei medicale si al structurilor SPIAAM/CPIAAM, 
cu implicarea  DSP si  INSP.  [1,2]  Medicul  legist  poate  constata  postmortem o infectie  si  poate  formula  ca  datele  sunt 
compatibile, probabil sau puternic sugestive pentru o IAAM, dar aceasta concluzie nu substituie mecanismul institutional de 
supraveghere epidemiologica.

Exista situatii distincte in care o boala transmisibila sau un agent patogen este supus unor obligatii de notificare in sanatatea  
publica; acestea nu trebuie confundate cu raportarea epidemiologica a unui caz drept IAAM. Rolul medicului legist poate 
deveni  important  mai  ales  cand infectia  nu a  fost  recunoscuta  antemortem, insa conduita  ulterioara trebuie  integrata  in  
sistemul de sanatate publica si in normele aplicabile.

13. „Germen de spital” - expresie utila orientativ, periculoasa ca proba
Microorganisme precum Acinetobacter  baumannii,  MRSA sau  Enterobacterales  rezistente  la  carbapeneme sunt  frecvent  
asociate mediului sanitar, dar prezenta lor nu demonstreaza automat spitalul si momentul in care au fost dobandite. Rezistenta 
antimicrobiana este o proprietate biologica si epidemiologica, nu o eticheta geografica.
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Un pacient poate fi colonizat anterior, transferat intre spitale, proveni dintr-un centru rezidential sau purta microorganismul  
dupa o  internare  precedenta.  Chiar  o  antibiograma foarte  asemanatoare  intre  doua izolate  nu echivaleaza cu identitatea  
genomica si nu demonstreaza singura transmiterea directa. Atribuirea sursei necesita un nivel de rezolutie proportional cu  
forta concluziei formulate.

14. Efectul antibioterapiei si al timpului postmortem
Administrarea antibioticelor inaintea decesului poate steriliza partial culturile sau poate selecta anumite microorganisme. O 
cultura postmortem negativa nu exclude astfel o infectie reala. In sens invers, intervalul postmortem, autoliza si translocatia  
pot genera rezultate pozitive care nu reflecta bacteriemia vitala. [11-15]

Pentru cazurile cu suspiciune de IAAM, cea mai buna practica este recoltarea cat mai precoce, din situsuri relevante si, cand  
este posibil, sterile, cu documentarea exacta a tehnicii si integrarea rezultatelor antemortem. Cultura nu trebuie interpretata 
izolat de histologie si cronologia terapeutica.

15. Lipsa datelor epidemiologice este o limita probatorie, nu o dovada negativa
Un raport medico-legal poate primi foaia pacientului fara datele privind restul sectiei, focarele, colonizarile, incidentele de  
dispozitiv sau controalele de mediu. In aceasta situatie, expertul nu poate concluziona ca „nu a existat focar” sau ca „nu au 
existat  alte  cazuri”  doar  pentru  ca  informatia  nu  apare  in  dosar.  Absenta  documentului  nu  este  echivalenta  cu  absenta 
fenomenului.

Strategia  nationala  2023-2030  recunoaste  tocmai  nevoia  consolidarii  supravegherii,  raportarii  si  capacitatii  de  analiza 
microbiologica si moleculara. [3] In expertiza, insuficienta datelor trebuie convertita intr-o limitare explicit mentionata si,  
daca este relevanta pentru obiective, intr-o recomandare de completare a materialului probator.

16. Documentatia minima pe care expertiza ar trebui sa o solicite
Pentru  o  analiza  robusta  sunt  necesare,  dupa  caz:  foaia  de  observatie  completa;  foile  ATI;  graficele  de  temperatura  si  
parametrii  vitali;  rezultatele  culturilor  si  antibiogramelor;  istoricul  antibiotic;  datele  dispozitivelor  invazive;  rapoartele 
operatorii; rezultatele imagistice; consulturile de boli infectioase; rapoartele SPIAAM; fisa IAAM, daca exista; datele privind  
internarile anterioare; rezultatele screeningului de colonizare; eventualele anchete DSP; si, cand problema este transmiterea,  
rezultatele de tipare moleculara.

Lista nu transforma medicul legist in epidemiolog. Dimpotriva, il ajuta sa nu confunde lipsa de date cu certitudinea si sa  
delimiteze ce poate fi concluzionat pe baza materialului efectiv examinat.

17. Tabelul 1 - Matricea competentelor in investigarea unei infectii suspectate ca IAAM

Intrebarea
Poate raspunde medicul legist 

singur?
Competenta principala / date 

necesare
Limita concluziei medico-legale

A existat o infectie? Adesea, da Autopsie, histologie, clinica, 
microbiologie

Trebuie diferentiata infectia de 
colonizare/contaminare

Care a fost focarul? Adesea, da Autopsie + histologie + imagistica Unele focare pot fi tratate/sterilizate sau 
mascate

Care a fost agentul? Uneori Microbiologie antemortem/postmortem, 
metode moleculare

Cultura postmortem izolata nu este 
suficienta

Infectia a contribuit la deces? Da - intrebare centrala Medicina legala, cu integrarea datelor Se exprima rolul: cauza, veriga 
intermediara, contributiva sau 
incidentala

Infectia era prezenta la internare? Numai prin documente Clinica, cronologie, culturi, screening Autopsia nu poate data precis achizitia

Indeplineste definitia de IAAM? Poate aprecia, nu substituie circuitul 
oficial

Epidemiologie/SPIAAM + definitii de 
supraveghere

Definitia de surveillance nu este verdict 
de culpa

A fost dobandita exact in spitalul X? De regula nu singur Epidemiologie + istoric + microbiologie 
moleculara

Necesita excluderea colonizarii si a altor 
expuneri

De la ce sursa/pacient provine? Nu prin autopsie Ancheta epidemiologica + tipare 
genomica

Specia/antibiograma identica nu 
dovedesc transmiterea

Exista focar? Nu SPIAAM/DSP/INSP Necesita date despre mai multe cazuri

Mediul spitalicesc era contaminat? Nu prin cadavru Control de mediu, epidemiologie, DSP Nu poate fi dedus din agentul izolat la 
pacient

Au fost respectate masurile IPC? Partial, prin documente SPIAAM, epidemiologie, audit, DSP Documentatia incompleta limiteaza 
atribuirea

Antibioterapia a fost adecvata? Poate necesita coexpert Boli infectioase, microbiologie, 
farmacologie

Trebuie evaluata raportat la momentul si 
informatiile disponibile atunci

IAAM a fost prevenibila? Nu exclusiv Analiza multidisciplinara si standarde de 
preventie

Reducerea riscului nu inseamna 
prevenire garantata
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Intrebarea
Poate raspunde medicul legist 

singur?
Competenta principala / date 

necesare
Limita concluziei medico-legale

A existat o deficienta cauzala? Poate fi concluzie medico-legala Comisie multidisciplinara + toate datele Necesita abatere + mecanism + 
cauzalitate

Cine raspunde juridic? Nu Organ judiciar/instanta Medicul legist ofera concluzie medicala, 
nu verdict juridic

18. Modelul multidisciplinar optim
Investigarea unui deces suspect de IAAM este robusta atunci cand fiecare specialitate raspunde la intrebarea pentru care are 
instrumentele cele mai bune. Medicul legist stabileste cauza si mecanismul mortii si evalueaza relatia dintre complicatia 
infectioasa si deces. Microbiologul interpreteaza agentul, contaminarea, rezistenta si posibilitatea caracterizarii moleculare. 
Infectionistul  evalueaza  diagnosticul,  tratamentul  si  stewardship-ul.  Epidemiologul  si  SPIAAM stabilesc  clasificarea  de 
supraveghere, contextul temporal si eventual clusterul. DSP are atributii de sanatate publica si control, inclusiv investigarea 
focarelor, conform cadrului legal.

Aceasta distributie nu fragmenteaza adevarul medical.  Dimpotriva, previne ca o singura disciplina sa emita concluzii  in 
domenii pentru care nu detine nici datele, nici mandatul operational.

19. Paralela cu alte state

19.1. Regatul Unit - separarea scrutiny-ului de investigatia de control al infectiilor

In Anglia si Tara Galilor, sistemul statutar de medical examiners, introdus pentru toate decesele non-coroniale din septembrie 
2024, asigura o examinare independenta a cauzei decesului si poate identifica probleme privind ingrijirea. Ghidul National 
Medical  Examiner  precizeaza  insa  ca  medical  examiner-ul  nu  investigheaza  in  profunzime  aceste  probleme;  ele  sunt  
directionate catre mecanismele de clinical governance si, cand este cazul, catre coroner sau politie. [26] Acesta este un model  
foarte  apropiat  conceptual  de  delimitarea  propusa  aici:  analiza  mortii  poate  declansa  investigatia  sistemului,  dar  nu  o  
substituie.

19.2. Statele Unite - medicolegal death investigation si public health surveillance

In Statele Unite, arhitectura difera intre jurisdictii, dar CDC trateaza medical examiners si coroners ca parteneri importanti  
pentru  identificarea  deceselor  infectioase  si  supravegherea  sanatatii  publice.  CDC  poate  sprijini  testarea  unor  decese  
infectioase neexplicate, in timp ce HAI surveillance este standardizata separat prin NHSN si programele de sanatate publica.  
[9,27] Astfel, contributia medicinii legale la detectie nu echivaleaza cu asumarea rolului infection-control.

19.3. Germania - Krankenhaushygiene si Gesundheitsamt

In Germania,  §23 din Infektionsschutzgesetz reglementeaza explicit  infectiile  nosocomiale,  obligatia  institutiilor  de a  le  
inregistra  si  evalua,  standardele  de  preventie  si  supravegherea  igienico-infectionala  de  catre  Gesundheitsamt.  [28]  
Recomandarile KRINKO de la Robert Koch-Institut constituie un reper central al prevenirii. Medicina legala poate investiga  
decesul si eventualele erori, dar sistemul de supraveghere a infectiilor ramane distinct.

19.4. Franta

In  Franta,  Santé  publique France are  explicit  misiuni  de  supraveghere  epidemiologica,  preventie,  alerta  si  informare  in  
domeniul infections associées aux soins. [29] Structurile de sanatate publica si retelele de prevenire gestioneaza surveillance-
ul si semnalarea, in timp ce medicina legala intervine in cadrul medico-judiciar atunci cand moartea necesita o astfel de  
investigatie.

19.5. Italia

Ministero della Salute descrie surveillance-ul infezioni correlate all’assistenza ca o componenta esentiala a programelor de 
calitate si preventie si coordoneaza, impreuna cu structurile nationale si regionale, fluxuri de supraveghere care alimenteaza 
inclusiv ECDC. [30] Si aici, functia de supraveghere este institutionala si epidemiologica, nu o extensie a autopsiei medico-
legale.

Comparatia internationala sustine deci un principiu convergent: investigatorul mortii poate identifica o infectie fatala si poate 
semnala probleme de ingrijire, dar investigatia epidemiologica si controlul infectiilor sunt functii separate ale sistemului de  
sanatate publica si ale institutiilor sanitare.
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20. IAAM nu este sinonima cu malpraxisul
O IAAM poate aparea in pofida respectarii standardelor de preventie. Medicina moderna utilizeaza proceduri si dispozitive  
indispensabile care modifica barierele naturale si cresc riscul infectios. Prin urmare, din punct de vedere medico-legal, relatia 
IAAM = culpa este neacceptabila.

Legea nr. 95/2006 defineste malpraxisul prin eroarea profesionala generatoare de prejudiciu.  Jurisprudenta ICCJ privind 
regimul raspunderii medicale confirma centralitatea erorii si a prejudiciului in aceasta constructie. [6,31] Pentru expertiza,  
aceasta inseamna ca trebuie individualizate abaterea de la standard si relatia cauzala, nu doar consecinta infectioasa.

21. Cadrul cauzal: cinci verigi care nu trebuie confundate

21.1. Veriga 1 - existenta infectiei

Trebuie  demonstrata  prin  date  clinice,  microbiologice,  imagistice  si/sau  histopatologice.  Colonizarea,  contaminarea  si 
pozitivitatea moleculara reziduala nu sunt echivalente cu infectia activa.

21.2. Veriga 2 - caracterul IAAM

Se evalueaza  prin  cronologie,  expuneri,  definitii  de  supraveghere  si  date  epidemiologice.  Aceasta  veriga  poate  ramane 
„probabila” sau „posibila” daca lipsesc datele necesare pentru o clasificare epidemiologica robusta.

21.3. Veriga 3 - abaterea de la standard

Trebuie identificata o conduita  concreta care se abate de la standardul aplicabil  la momentul faptelor:  tehnica aseptica,  
profilaxie, managementul dispozitivelor, diagnostic, tratament, izolare, controlul sursei sau alte masuri relevante. Abaterea nu 
poate fi presupusa retrospectiv doar pentru ca rezultatul a fost nefavorabil.

21.4. Veriga 4 - relatia dintre abatere si infectie

Trebuie demonstrat ca abaterea are un mecanism biologic plauzibil si o forta cauzala relevanta pentru infectia concreta. O 
neconformitate administrativa fara legatura cu agentul si calea de transmitere nu este suficienta pentru atribuirea infectiei.

21.5. Veriga 5 - relatia dintre infectie si deces

Medicul legist trebuie sa arate daca infectia a fost cauza fundamentala, o veriga intermediara, o conditie contributiva sau o 
constatare incidentala. Numai atunci poate fi construita relatia dintre o eventuala deficienta si lantul tanatogenerator.

22. Prevenibilitatea: reducerea riscului nu inseamna prevenire garantata
Ghidurile de prevenire a CLABSI, pneumoniei asociate ventilatiei, SSI si C. difficile recomanda pachete de masuri bazate pe  
dovezi care reduc riscul. [21-24] Din aceasta literatura nu se poate deduce ca fiecare infectie aparuta in prezenta unei abateri  
ar fi fost cu certitudine evitata daca protocolul era respectat.

Contrafactualul medico-legal trebuie formulat prudent: daca standardul ar fi fost respectat, este suficient de probabil ca riscul  
infectiei sau al decesului sa fi fost redus in cazul concret? In unele situatii se poate sustine numai ca o abatere a crescut  
semnificativ riscul; in altele, concordanta temporala, microbiologica si epidemiologica poate permite o concluzie cauzala  
mult mai puternica.

23. Scenarii clinice exemplificative

23.1. Pneumonia la pacientul ventilat mecanic

Pacientul  ventilat  are  multipli  factori  de  risc:  alterarea  starii  de  constienta,  microaspiratie,  tub  endotraheal,  sedare, 
imobilizare, disfunctie mucociliara si expunere antimicrobiana. Aparitia pneumoniei in timpul ventilatiei nu demonstreaza 
automat  deficienta.  Ghidurile  de  preventie  actualizate  recomanda  strategii  multifactoriale.  [21]  Pentru  expertiza  sunt 
relevante  indicatia  si  durata  ventilatiei,  posibilitatea  extubarii,  prevenirea  aspiratiei,  managementul  sedarii,  recoltarea 
culturilor si adecvarea terapiei.

23.2. Bacteriemia la purtatorul unui cateter central

CLABSI este o definitie de surveillance si nu este sinonima conceptual cu demonstrarea etiologica a unei catheter-related 
bloodstream infection. [9,22] In expertiza trebuie analizate indicatia si  durata cateterului,  tehnica de insertie si  ingrijire, 
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culturile periferice si prin cateter, alte focare posibile si, cand exista, cultura dispozitivului. Cateter + hemocultura pozitiva nu  
este o demonstratie automata a unei ingrijiri necorespunzatoare.

23.3. Infectia de situs chirurgical

SSI  trebuie  analizata  in  raport  cu  riscul  pacientului,  clasa  si  durata  interventiei,  contaminarea  preexistenta,  profilaxia  
antimicrobiana, antisepsia, tehnica si ingrijirea postoperatorie. Ghidurile actuale descriu masuri de preventie, dar aparitia unei  
SSI profunde nu demonstreaza singura nerespectarea lor. [23]

23.4. Infectia periprotetica

Definitia EBJIS utilizeaza un continuum cu trei categorii - infection unlikely, infection likely si infection confirmed - tocmai  
pentru ca diagnosticul nu este intotdeauna binar. [25] Pentru atribuirea unei infectii unei proceduri initiale trebuie exclusa, pe 
cat posibil, inocularea ulterioara sau diseminarea hematogena si trebuie integrate culturile, histologia si cronologia.

23.5. Infectia cu Clostridioides difficile

Clasificarile de surveillance CDI sunt construite pentru standardizare si nu identifica singure locul exact al achizitiei. [10] 
Evaluarea  medico-legala  trebuie  sa  includa  antibioticele  si  internarile  anterioare,  factorii  de  risc,  debutul  simptomelor,  
metoda  de  testare,  severitatea  colitei  si  datele  epidemiologice.  O antibioterapie  justificata  care  este  urmata  de  CDI  nu 
constituie, prin ea insasi, o deficienta.

23.6. Deficienta de tratament dupa aparitia infectiei

Uneori  infectia  nu este  imputabila,  dar  evolutia  ei  poate  fi  influentata  de recunoasterea tardiva a  sepsisului,  intarzierea  
culturilor, alegerea antimicrobiana neadecvata, neadaptarea la antibiograma sau intarzierea controlului chirurgical al sursei.  
Acest scenariu trebuie separat de intrebarea „cine a produs infectia?”. Expertiza poate concluziona ca aparitia infectiei nu  
poate fi atribuita unei deficiente, dar managementul ulterior a influentat evitabil prognosticul.

24. Tabelul 2 - Aplicarea practica a rationamentului cauzal
Scenariu

Ce poate documenta medicina 
legala

Ce date sunt necesare pentru 
atribuirea unei deficiente

Concluzie care trebuie evitata

Pneumonie la pacient ventilat Pneumonie, agent probabil, sepsis, rol in 
deces

Protocol ATI, durata ventilatiei, 
preventie, culturi, antibioterapie, 
epidemiologie

„Ventilatie + pneumonie = VAP 
culpabila”

Bacteriemie cu cateter central Bacteriemie/sepsis si eventual 
concordanta cu dispozitivul

Culturi periferice/cateter, indicatie, 
insertie, ingrijire, alte focare

„Cateter + hemocultura = infectie 
produsa de cateter”

SSI Extensia infectiei, plaga profunda/organ-
spatiu, sepsis

Profilaxie, foaie operatorie, antisepsie, 
clasa plagii, culturi

„Infectie dupa operatie = tehnica 
operatorie defectuoasa”

Infectie proteza/implant Infectie periprotetica si consecinte Cronologie, culturi multiple, histologie, 
bacteriemii intercurente, profilaxie

„Proteza implantata aici = infectia a fost 
inoculata aici”

C. difficile Colita/CDI si contributia la deces Antibiotice, internari anterioare, debut, 
testare, date de sectie

„Debut spitalicesc = transmitere 
demonstrata in spital”

Agent MDR Infectie + profil de rezistenta Screening anterior, istoricul 
transferurilor, izolate comparative, tipare 
moleculara

„Germen de spital = sursa spitalul X”

Sepsis in context IAAM Focar, diseminare, rol tanatogenerator Cronologie, microbiologie, 
managementul sepsisului, ancheta 
epidemiologica

„Sepsis = IAAM = malpraxis”

Neconformitate IPC Existenta documentata a abaterii daca 
actele o arata

Audit/SPIAAM/DSP, mecanism 
biologic, concordanta agent-transmitere

„Orice neconformitate a produs infectia”

25. Deficienta individuala versus deficienta institutionala
Un eveniment  infectios  poate  reflecta  o decizie individuala,  o  problema de sistem sau simpla  materializare  a  unui  risc  
rezidual. Lipsa personalului, circuitele defectuoase, insuficienta izolarii, programele deficitare de stewardship, problemele 
sterilizarii sau un focar nerecunoscut sunt predominant probleme organizationale si epidemiologice. Ele nu pot fi demonstrate  
prin autopsie si nu trebuie transferate automat in sarcina unui singur medic.

In  sens  invers,  o  decizie  individuala  poate  fi  relevanta  chiar  daca  infectia  initiala  nu  era  prevenibila:  nerecunoasterea  
sepsisului, ignorarea antibiogramei sau intarzierea controlului sursei pot constitui deficiente distincte. Expertiza trebuie sa 
identifice nivelul exact al presupusei abateri si sa evite generalizarile.
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26. Grade de certitudine recomandate in concluzia medico-legala
Este utila evitarea opozitiei artificiale „nosocomiala / nenosocomiala” atunci cand datele nu permit o atribuire binara. Pentru 
limbajul expertal pot fi utilizate grade descriptive, fara a pretinde ca acestea inlocuiesc definitiile oficiale de surveillance.

„IAAM confirmata epidemiologic” poate fi rezervata cazului in care clasificarea este documentata prin datele oficiale si  
cronologia  este  coerenta.  „IAAM foarte  probabila”  este  adecvata  cand  exista  expunere  relevanta,  absenta  dovezilor  de 
preexistenta si convergenta clinico-microbiologica, dar lipseste investigatia epidemiologica completa. „IAAM posibila” este  
indicata cand relatia temporala este plauzibila, dar sursa comunitara, endogena sau o expunere anterioara nu poate fi exclusa.  
„Origine nedeterminata” este o concluzie stiintifica legitima atunci cand datele nu permit atribuirea.

27. Formule recomandate pentru rapoarte si expertize

27.1. Infectie fatala cu caracter IAAM probabil, dar fara atribuirea sursei

„Decesul s-a produs prin sepsis  consecutiv unei infectii  bacteriene documentate clinic,  microbiologic si  morfopatologic. 
Cronologia si contextul asistentei medicale sustin caracterul probabil asociat asistentei medicale; atribuirea unei surse sau a  
unui lant de transmitere intrainstitutional necesita integrarea datelor anchetei epidemiologice.”

27.2. IAAM fara date suficiente pentru o deficienta

„Datele sustin existenta unei infectii asociate asistentei medicale care a contribuit la deces. Din materialul pus la dispozitie nu  
rezulta elemente suficiente pentru atribuirea producerii infectiei unei conduite medicale necorespunzatoare.”

27.3. Abatere documentata, dar cauzalitate nedemonstrata

„A fost identificata nerespectarea masurii ..., aceasta fiind apta sa creasca riscul infectiilor de tipul celei diagnosticate. Datele  
disponibile nu permit insa demonstrarea faptului ca respectiva abatere a constituit sursa concreta a infectiei in cazul analizat.”

27.4. Deficienta cu relatie cauzala probabila

„Coroborarea cronologiei, datelor clinice, microbiologice si epidemiologice cu abaterea documentata de la standard sustine o  
relatie cauzala probabila intre aceasta deficienta si infectia care a contribuit la deces.”

27.5. Infectie neimputabila, dar tratament ulterior potential deficitar

„Datele  nu permit  atribuirea aparitiei  infectiei  unei  deficiente de preventie.  Separat,  managementul  infectiei  dupa debut 
necesita evaluare din perspectiva oportunitatii diagnosticului, antibioterapiei si controlului sursei.”

28. Concluzii
1.  Competenta  medico-legala  este  maxima  in  demonstrarea  infectiei,  a  focarului  si  a  rolului  tanatogenerator,  nu  in 
investigarea epidemiologica a mediului spitalicesc.

2. Caracterul IAAM este o clasificare clinico-epidemiologica. El nu poate fi dedus exclusiv din autopsie sau din izolarea unui  
microorganism considerat „spitalicesc”.

3. Microbiologia postmortem este valoroasa numai prin integrarea cu istoricul clinic, histologia, situl de recoltare si riscurile  
de contaminare si translocatie.

4. Diagnosticul postmortem de sepsis ramane unul integrativ; constatarile morfologice sunt adesea nespecifice.

5. Medicul legist nu substituie SPIAAM/CPIAAM, epidemiologul, microbiologul, specialistul de boli infectioase, DSP sau  
INSP. Poate solicita si integra rezultatele acestor structuri in expertiza.

6.  Medicul legist  nu are,  prin functia sa obisnuita,  rolul  unei  autoritati  de inspectie sanitara in spital.  Cand o problema 
epidemiologica este relevanta judiciar, datele trebuie obtinute prin mecanismele institutionale si procedurale competente.

7.  Absența  raportarii  IAAM  in  foaia  unui  pacient  nu  demonstreaza  absenta  epidemiologica  a  infectiei;  este  necesara  
verificarea datelor SPIAAM/DSP atunci cand problema este materiala pentru caz.

8. Un microorganism MDR sau o antibiograma similara nu identifica singure sursa transmiterii. Pentru concluzii puternice  
pot fi necesare metode de epidemiologie moleculara.

9. IAAM nu este sinonima cu preventibilitate si nici cu malpraxis. Este necesara demonstrarea unei abateri de la standard si a  
unei relatii cauzale cu prejudiciul.
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10. Analiza unei deficiente trebuie sa urmeze secventa: infectie -> IAAM -> abatere de la standard -> legatura dintre abatere  
si infectie -> legatura dintre infectie si deces.

11. Comparatia internationala arata acelasi model functional: investigatia mortii poate identifica infectia si semnala probleme 
de ingrijire, in timp ce surveillance-ul si investigatia focarelor apartin structurilor de infection prevention si sanatate publica.

12. O concluzie care exprima explicit incertitudinea si nevoia datelor epidemiologice este stiintific superioara unei atribuiri  
categorice a originii infectiei pe baza unor date insuficiente.
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