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Institutia Avocatul Poporului s-a sesizat din oficiu cu privire la cazul mediatizat in zilele
de 9 si 10 ianuarie 2019 pe posturile de televiziune, precum si pe mai multe site-uri de stiri,
privind decesul unui nou niscut la Spitalul Judetean de Urgenta Targoviste.

Potrivit relatérilor din presd decesul ar fi survenit dupd efectuarea unei transfuzu, iar
panntii au acuzat personalul medical de malpraxis, sustinand ca nou ndscutul a fost lasat
nesupravegheat, timp in care starea de sinitate a acestuia s-a agravat. Pentru clanficarea
1mprejurarllor in care a avut loc decesul, parintii au sesizat i organele de politie.

In vederea clarificarii imprejurarilor in care a avut loc incidentul si pentru verificarea
masurilor dispuse de conducerea spitalului cu privire la acest caz, Avocatul Poporului a dispus
efectuarea unei anchete la Spitalul Judetean de Urgentd Targoviste, de cétre reprezentantii
Biroulut teritorial Ploiesti al institutiei Avocatul Poporului, ancheti ce a fost realizati in data de
22 1anuarie 2019.

Cu ocazia verificarilor au avut loc discutii cu reprezentantn Spitalului Judetean de
Urgenta Térgoviste, a fost vizitatd Sectia de neonatologie, iar dupa efectuarea anchetei au fost
solicitate informatii suplimentare cu privire la acest caz de la Directia de Sanatate Publica
Dambovita, Colegiul Medicilor DAmbovita si de la Politia Municipiului Targoviste.

Din discutiile purtate cu reprezentantii Spitalului Judetean de Urgenti Tirgoviste,
precum si din documentele puse la dispozitie au reiesit urmitoarele aspecte:

Decesul nou nascutului a avut loc in data de 9 ianuarie 2019, in jurul orei 19,30, In sectia
de neonatologie, sector terapie intensivi, unde se afla nou niscutul la acel moment.

Copilul a fost niscut in data de , prin v -, fund

( ) st avand o greutate de h 2, Scor . ". Initial a necesitat
manevre de reanimare, fiind apoi dus in sectia de nou nascuti, terapie intensiva salonul 17, cu
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stare mediocrd, unde a stat pana in data de 24 decembrie 2018, cand a fost mutat in salonul de
prematuri, in incubator inchis $i monitorizat.

In data de 5 ianuarie 2019 a fost scos din incubator, Insd a rimas in continuare
monitorizat si sub tratamentul prescris de medicul curant, starea sa fiind satisfacatoare.

In data de 7 ianuarie 2019, ora 20,00 nou niscutul a fost mutat in salonul 16 (Intrucat in
salonul 17 se efectua igienizare), fiind in continuare monitorizat.

In data de 9 ianuarie 2019, la ora 17,30 asistenta medicald care supraveghea starea nou
ndscutului a anuntat medicul de gardd cu privire la deteriorarea starii copilului. Medicul de
gardd a procedat la examinarea pacientului si constatind alterarea stirii acestuia a efectuat
manevrele de resuscitare, ventilare, masaj cardiac, conform protocolului aplicabil in astfel de
situatii. Aceste proceduri au fost realizate in intervalul 17,50-18,40 in sectorul de prematuri,
dupd care, copilul a fost mutat in sectorul TI (terapie intensivd), continudndu-se procedurile
specifice, pand la ora 19,30 cand s-a constatat cd aceste manevre sunt insuficiente, intervenind
decesul.

Incidentul a fost raportat la Directia de Sanidtate Publica Dambovita in data de
10.01.2019 ora 04,53 (conform dovezii de transmitere prin fax la nr. 0245-61.10.67).
Reprezentantii spitalului au precizat cd incidentul nu a fost raportat la Autoritatea Nationald de
Management al Calitétii in Séndtate nefiind incadrat in categoria incidentelor pentru care se face
aceastd raportare (riscuri asociate unui act medical).

Conducerea Spitalului Judetean de Urgentd Targoviste a convocat Consiliul etic si
Comisia de cercetare disciplinard care s-au intrunit in data de 10.01.2019 in sedintd comunai,
pentru analizarea acestui caz. Au fost convocate telefonic doamnele dr. _ — medic
sef sectia neonatologie si dr. — — medic sectia neonatologie, insd niciuna din
comisii nu a constatat existenta abaterilor disciplinare sau de la etica medicala. In acest sens, au
fost puse la dispozitie copii de pe procesele-verbale de sedintd intocmite de cele doud comisii.

Din documentele puse la dispozitie rezultd ca nu au fost audiate asistentele medicale care
au fost prezente si care au intervenit in cazul acestui pacient, nefiindu-le solicitate declaratii
scrise in legéturd cu acest eveniment. De asemenea, nu existi referiri la verificarea modului in
care au fost respectate procedurile operationale aplicabile in acest caz.

Referitor la transfuzia efectuatd anterior alterdrii starii copilului, conducerea Spitalului
Judetean de Urgentad Targoviste a precizat cé au fost respectate toate protocoalele si procedurile
de administrare a transfuziei, iar personalul de serviciu a executat aceste operatiuni in mod
corespunzator.

Cu privire la acest aspect a fost pus la dispozitie Protocolul privind transfuzia de sdnge
si produse de sdnge la nou ndscut, Procedura privind instituirea terapiei transfuzionale si
Procedura privind efectuarea probelor de compatibilitate in vederea administrdrii de PSL in
sectia de neonatologie — aplicabile in cazul acestui pacient.

La nivelul spitalului existd Comisia de Hemovigilentd, constituiti in baza Ordinului M.S.
nr. 1224/2006 privind activitatea unitétilor de transfuzie sanguina din spitale si Ordinul M.S. nr.
1228/2006 privind aprobarea Normelor privind organizarea sistemului de hemovigilenta.
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in data de 11.01.2019 Comisia de hemoviligen{d s-a intrunit si a analizat corectitudinea
respectdrii procedurilor operationale standard privind indicatia terapeuticd referitoare la
administrarea de sdnge in secfia neonatologie si efectuarea in cadrul Umtatin de Transfuzie
Sanguind din cadrul Spitalului Judetean de Urgenti Targovigte, a testelor pretransfuzionale
obligatorii in acest caz §i a tehnicii propriu zise de administrare a sangelui. Conform
concluziilor acestei comisii au fost respectate toate procedurile operationale privind indicatia
terapeuticd cu privire la administrarea de singe in Sectia de Neonatologie st au fost efectuate
toate testele transfuzionale obligatorii.

Conducerea Spitalului Judetean de Urgenti Targoviste a precizat ca referitor la acest caz
nu a fost sesizat Colegiul Medicilor Dambovita, intrucat comisiile de specialitate constituite la
nivelul spitalului nu au identificat aspecte de culpa medicals.

Biroul teritorial Ploiesti al institutiei Avocatul Poporului a solicitat informatii scrise de la
Colegiul Medicilor Dambovita, privind inregistrarea unei plangeri referitoare la acest caz, iar in
raspunsul transmis Colegiul Medicilor Dimbovita a confirmat faptul ca mama copilului
decedat a depus o plingere cu privire la incidentul din data de 9 ianuarie 2019. Ancheta
disciplinari este in curs de desfasurare, dosarul constituit aflindu-se pe rolul Comusiei de
Jurisdictie Profesionala.

in urma mediatizirii acestui caz Directia de Sanatate Publici Diambovita s-a sesizat
din oficiu si in perioada 10-15 ianuarie 2019 a efectuat un control in cadrul ciruia au fost
verificate aspecte privind administrarea de sangelui si asigurarea conditiilor de igiena la nivelul
Maternitatii.

a) Referitor la administrarea sdngelui, reprezentantii Directiei de Sindtate Publicd au
constatat cd nu au fost respectate mai multe reglementdri, respectiv: Ghidul National de
utilizare terapeutica si rationald a sangelui si a componentelor sanguine umane, aprobat prin
Ordinul ministrului sanatatii nr. 1343 din 2007 pentru aprobarea Ghidului national de utilizare
terapeutica rationald a singelui §i a componentelor sanguine umane, Bunele practici
transfuzionale i au fost constatate nereguli in privinta completirii formularelor st documentelor
intocmite de personalul medical in cazul nou niscutului care a decedat in data de 9 januarie
2019.

Referitor la organizarea si desfisurarea activititii transfuzionale §i a hemovigilentei
reprezentantii Directiei de Sdndtate Publicd Dambovita au constatat deficiente in: constituirea
comisiei de hemovigilentd, numirea pregedintelui §i componenta acestei comisii; eliberarea in
vederea administrarii, a sangelui si a produselor din singe pe sectii, fara a se face o analizi
minutioasa a diagnosticului gi a motivelor pentru care se soliciti hemotransfuzia; inscrisurile
din registrele de evidents a produselor de singe din Unitatir de Transfuzie Sanguind, precum si
testele de incompatibilitate, sunt efectuate cu stersituri, cu addugiri ulterioare, neclare,
interpretabile; Comisia de trasnfuzie i hemovigilentd nu s-a autosesizat, intrunirea acesteia
fdcandu-se pe data de 11 ianuarie, la solicitarea Directier de Sanatate Publicd Didmbovita; nu au
fost efectuate investigatii de laborator suplimentare s1 nu a fost stabilit gradul de imputabilitate.

b) Referitor la asigurarea conditiilor de igiend in cadrul controlului efectuat de

reprezentantii D.S.P. Ddmbovita s-a constatat ca la nivelul unitatii de prematuri nu se asigurd
3



instalatii de tratare a aerului, existind numai aparate de climatizare care sunt utilizate,
conform declaratiilor, in scopul asigurarii conditiilor de functionare a aparaturii din salon, in
sezonul estival.

in urma analizelor efectuate la probele recoltate in scopul verificarii eficientei
procedurilor de curitare, dezinfectie si sterilizare au rezultat depisiri ale valorilor
acceptate, conform Ordinului ministrului sinititii nr. 961/2016 pentru aprobarea Normelor
tehnice privind curdtarea, dezinfectia si sterilizarea in unititile sanitare publice si private,
tehnicii de lucru si interpretare pentru testele de evaluare a eficientei procedurii de curdtenie si
dezinfectie, procedurilor recomandate pentru dezinfectia mdinilor, in Junctie de nivelul de risc,
metodelor de aplicare a dezinfectantelor chimice in functie de suporwl care urmeazd sd fie
tratat si a metodelor de evaluare a derulirii 5i eficientei procesului de sterilizare, pentru -

- tegument méand infirmiera salon nou nascuti (600UFC/ml);
- prezenta floret hemolitice in saloanele 7 si 8 cezariene, sala de tratament nr. 2 Obstetrici
fiziologica §i sala de nastere aseptica.

Fati de cele constatate, Directia de Siniitate Publici Dambovita a formulat
urmatoarele prescriptii si recomandiri:

1) Revizuirea componentei, numirea presedintelui si actualizarea regulamentului de
organizare si functionare a Comisiei de Transfuzie si Hemovigilentd, astfel incat aceasta si 1s1
indeplineasci obligatiile legale stabilite prin Ordinul ministrului sandtatii nr. 1224/2006.

2) Eliminarea discontinuititii in coordonarea Unitatii de Transfuzie Sanguina sia
activitdtii transfuzionale avind in vedere gradul ridicat de risc al acesteia prin stabilirea
coordonatorului unititii de transfuzie sanguini — medic cu una dintre specialitati: anestezie-
terapie intensiva, medicind de laborator, hematologie, medicind internd sau medic care isi
desfdsoara activitatea curenti in sectiile spitalului — conform Ordinului ministrutui sanatati nr.
1224/09.11.2006 pentru aprobarea Normelor privind activitatea unitatilor de transfuzie sanguina

din spitale.

3) Revizuirea tuturor formularelor si registrelor de evidentd a activititii in cadrul
Unitatii de Transfuzie Sanguini, asa cum stabileste Ordinul . ministrului sanatatnn nr.
1224/09.11.2006 pentru aprobarea Normelor privind activitatea unititilor de transfuzie sanguind
din spitale, precum §i a formularelor bon cerere transfuzie, completarea acestora lizibil, cu
majuscule, fara sterséturi, adaugiri, modificiri, pentru a evita erorile.

4) Stabilirea necesarului, Intocmirea i punerea in practici a planului de instruire a
intregulut personal implicat in prescrierea, manipularea s1 administrarea sangelui $i a produselor
din sange.

5) Dotarea Unititii de Transfuzie Sanguini cu genti special destinate transportului
produselor din sdnge, cu posibilititi de monitorizare a temperaturii acestora, precum §i cu
echipamente frigorifice special destinate pastriru la temperaturd controlatd a sangelui si
produselor din singe.

6)  S-ainterzis administrarea de singe si/sau produs sanguin labil la 2 sau mai multi
pacienfi, din aceeasi pungd, iar pentru administrare la nou niscuti se vor utiliza unititile

pediatrice.
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7) Supravegherea operatiunilor de curitare si dezinfectie curenti si terminald, la nivelul
spatilor i sectoarelor din Matemitate, a modului de preparare s1 pastrare a produselor biocide.
Respectarea ritmului planificat §i a indicatiilor dezinfectiei terminale. Se va respecta Procedura
operationald privind intretinerea curéteniei §i dezinfectia in saloane dupa externarea pacientului.

8) Dotarea sectorului prematuri cu instalatii de tratare a aerului conform Ordinului.
ministrului sinatétii nr. 914/2006 pentru aprobarea normelor privind conditiile pe care trebuie
séd le indeplineascd un spital in vederea obtinerii autorizatiei de functionare, cu modificarile sl
completérile ulterioare (anexa nr. 4 privind asigurarea conditiilor generale de igiend, art. 9).

Pentru realizarea acestor misuri au fost stabilite termene de realizare (1 martie 2019, 15
martie 2019 si permanent), urméind a fi realizati o actiune de recontrol pentru verificarea
modului de realizare al acestora.

Pentru nerespectarea prevederilor legale in domeniul transfuziei sanguine si al organizarii
activitdtii transfuzionale, precum i pentru nerespectarea procedurilor de efectuare a
operatiunilor de curdtare, dezinfectie, sterilizare in cadrul Spitalului Judetean de Urgenta,
Directia de Sanitate Publicd Ddmbovita a dispus sanctionarea persoanelor fizice s1 junidice care
se fac vinovate.

Cu privire la cercetirile care se efectueazi in acest caz au fost solicitate informatii
de la Politia municipiului Ploiesti — Biroul de Investigatii Criminale, iar potrivit rispunsului
primit aspectele referitoare la acest caz formeazi obiectul dosarului penal avand numar unic
399/P/2019, in cauzi efectudndu-se cercetdri pentru infractiunea de ucidere din culpa, previazuta
de art. 192 Cod penal, iar la finalizarea acestora dosarul va fi inaintat cu propunere de solutie
legala Parchetului de pe l4nga Judecitoria Targoviste.

Precizdri_referitoare la conditiile _si serviciile acordate in cadrul Maternititii
Targoviste

Sectia de Neonatologie a acestui spital a beneficiat in ultimii ani de dotiri de ultima
generatie, iar incepind cu data de 01.01.2018 a fost incadrati la nivelul 3 (Nivelul maxim)
in privinta serviciilor medicale acordate.

Aceastd incadrare permite ca Maternitatea Targoviste si poati prelua si trata
cazuri cu vulnerabilititi crescute (inclusiv nou niscutii prematuri), tratind nou-ndscutii
conform ghidurilor nationale si oferd un act medical de calitate, fapt ce trebuie si se dovedeasci
prin indicatorii de performanti ai sectiei.

in anul 2018 Matemitatea Targoviste a functionat ca unitate de nivel 3, deservind judetul
Dambovita, dar §i judetele vecine. Potrivit datelor din Raportul de activitate al Sectiel
Neonatologie pe anul 2018, la Matemnitatea Targoviste au fost ingrijiti 1819 nou nascuti, din
care 24 transferati din judetele vecine si 9 din maternititile de grad 1 din judet.

In compartimentul de terapie intensivd neonatald au fost internati 238 nou niscuti
(13,08%), 53 nou niscuti au necesitat suport respirator si au fost inregistrate 11 decese (0,6%).

Incidenta prematuritatii a fost de 13,02%, respectiv 237 nou-niscuti.

Sectia nou ndscuti are o capacitate de 50 de paturi (10 terapie intensivd, 10 prematuri si
30 rooming), iar personalul de specialitate este alcituit din 1 medic sef st 6 medici (din care 2

pe terapie intensiva si 4 pe sectoare), 1 asistent sef si 25 de asistent1 medicali.
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Asistentii medicali lucreaza in ture (12/24), fiind cite 5 pe fiecare turd (1 sector ATI, 1
sector prematuri, 2 la rooming si 1 folosit pentru completari in toate aceste sectoare).

La data producerii evenimentului personalul era prezent in integralitate, conform
cartogramei prezentate de asistenta sefd a sectiei de nou niscuti.

Conducerea spitalului a mentionat ci in prezent fatid de schema de personal existenti,
sunt 4 posturi de asistent medical vacante si un post de asistent medical temporar vacant
(concediu fira plata).

Pentru reglementarea situatiei s-a solicitat Consiliului Judetean Dambovita aprobarea
pentru ocuparea mai multor posturi vacante din cadrul Spitalului Judetean de Urgenti
Targoviste, printre care si 4 posturi de asistent pentru sectia neonatologie, prin mutarea
acestor posturi de la alte sectii ale spitalului. Demersuri pentru deblocarea posturilor in
vederea scoaterii la concurs au fost intreprinse de Spitalul Judetean de Urgenta Térgoviste prin
adrese transmise Consiliului Judetean Dambovita in lunile februarie, martie si noiembrie 2018,
insd acestea au rdmas fira rezultat.

Chiar si in situatia in care vor fi ocupate toate posturile de asistenti medicali existente in
prezent in schema de personal a sectiei de neonatologie, nu se va realiza incadrarea in
normativul prevdzut de legislatia in vigoare, referitor la numir de pacienti/medic/asistenti
medicali.

Avand in vedere faptul ci Maternitatea TArgoviste este incadrati in prezent ca
unitate de nivel 3, Spitalul Judetean de Urgentd Targoviste este obligat si respecte
normativul de personal, in conformitate cu Ordinul ministrului Sanatatii nr. 910/18.11.2002
privind criteriile de ierarhizare a sectiilor de spital de specialitate Obstetrica Ginecologie si
Neonatologie, modificat prin Ordinul ministrului sanatitii nr. 272/2009 - sectiunea resurse
umane.

Necesarul conform normativului este in prezent de 18 posturi, din care sunt
normate in acest moment decét 4 posturi.

Fatd de cele expuse mai sus se pot formula urmdtoarele CONCLUZIT:

Desi la nivelul Spitalului Judetean de Urgenti a fost convocati in data de 10.01.2019
Comisia de disciplini si Consiliul Etic, acestea (reunite in sedintii comunii) nu au identificat
nereguli cu privire la respectarea procedurilor operationale si nici alte disfunctionalititi cu
privire la cazul mediatizat de presa locali si nationald referitor la decesul nou niscutului
prematur in data de 9 ianuarie 2019, nefiind dispuse niciun fel de misuri.

In procesul verbal al Comisiei de disciplind se mentioneaza ca au fost convocati cei doi
medici (medicul sef sectie neonatologie si medicul primar neonatolog de gardi la momentul
producerii evenimentului) care au expus verbal situatia medicald a copilului si momentele
evenimentului si s-a cerut acestora “sa depuna si in scris puncte de vedere cu privire la decesul
pacientului _". Comisiile au constatat ,,ca s-au efectuat toate manevrele impuse de
protocoalele medicale cu privire la resuscitarea mecanici si chimici, nefiind semnalate abateri
disciplinare sau de la etica medicald”.

De asemenea, Comisia de disciplind nu a audiat niciuna din asistentele medicale care au

fost de serviciu in data de 9 ianuarie 2019 si care au participat la administrarea transfuziei si la
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interventiile efectuate de medic dupd inrdutatirea stirii nou niscutului, desi acestea aveau
atributii in monitorizarea pacientului si asigurau administrarea tratamentului prescris de medic.

Nu au fost efectuate verificdri cu privire la respectarea procedurilor operationale
aplicabile in acest caz §i cu privire la modul in care au fost efectuate consemndrile in Foaia de
observatie clinicd generald i fisele anexe la aceasta, in procesul verbal al sedintei nefiind
consemnat nimic referitor la aceste aspecte.

Faptul ¢ in urma verificérilor reprezentantii Directiei de Sanitate Publici DaAmbovita
au constatat deficiente grave, au dispus masuri de remediere a acestora si au aplicat
sanctiuni persoanelor fizice si juridice vinovate, denota faptul ci verificirile efectuate de
conducerea Spitalului Judetean de Urgentid Targoviste in urma acestui incident au fost
superficiale.

in ceea ce priveste consimtimintul mamei reprezentantii spitalului au prezentat
consimtdmantul informat pentru asistentd medicald acordatid nou nascutului din data de 13
decembrie 2018 (data interndrii) semnat de mama copilului, precum si fisele din 17 decembrie
2018 si 9 ianuarie 2019 — ,,consimtamaint pentru pacientul transfuzat” — insi acestea nu sunt
semnate de citre mama, fiind astfel incilcate dispozitiile art. 4- art. 12 din Legea nr. 46/2003
privind dreptului pacientului, precum si protocoalele interne ale spitalului care reglementeazi
acest aspect.

Cu privire la monitorizarea pacientului nou ndscut, reprezentantii spitalului au
sustinut urmadtoarele:

Monitorizarea nou ndscutilor din sectorul prematuri se face continuu, fird intrerupere,
secundd de secundd, cu ajutorul aparatelor special concepute — pulsoximetre — care afiseazi
continuu activitatea cardiaci si saturatia de oxigen in singe, prin metode neinvazive. Acestea
avertizeazd in timp real, imediat, in momentul producerii, atat sonor cat si vizual, orice
modificare a parametrilor vitali mai sus mentionati, nefiind nevoie de fisa de monitorizare a
normalului,

Orice modificare a saturatiei si/sau a activititii cardiace care necesitd interventie
medicald este semnalata imediat de asistenta din sector medicului curant si/sau medicului de
garda, care intervine imediat si consemneaza in foaia de observatie evenimentul produs si
interventia efectuata.

Prin declaratia datd cu ocazia efectudrii cercetérii disciplinare, medicul sef de sectie (dr.
_ a mentionat ca “procedura s-a desfasurat pe parcursul garzii (15,30-17,15)”, iar
“copilul a fost monitorizat la 15 minute (monitorizare atasata FO)”.

Desi a fost solicitata fisa de monitorizare a nou nascutului (sau documentul in care
sunt consemnate valorile parametrilor vitali monitorizati in cazul acestui nou nascut in data de 9
ianuarie 2019), reprezentantii Spitalului Judetean de Urgentd TAargoviste au sustinut ci
aceasta fisd de monitorizare exista in sectorul TINN (terapie intensiva nou niscuti), unde
asistenta consemneaza parametrii la fiecare 2 ore.

Rezultd, asadar ca in perioada in care nou nascutul s-a aflat in salonul de prematuri, cu
monitorizare, valorile parametrilor monitorizati nu au fost consemnate scriptic, ci au fost



doar vizualizate de cétre asistenta medicald care asigura supravegherea, nefiind posibild o
verificare cu privire la evolutia acestor parametri.

In Foaia de observatie clinica, pentru data de 9 ianuarie 2019 existd consemniri ale
medicului la ora 9,00 si ulterior la ora 17,30-17,40 cand medicul a intervenit ca urmare a
alterarii starii de sanétate a copilului. Consemndrile asistentei medicale (situate in partea dreapti
a FOCQG) se referd doar la administrarea tratamentului prescris de medic, fara a se indica ora.

Printre filele puse la dispozitie se afld un fragment dintr-o fild ce contine mentiuni
referitoare la valorile parametrilor monitorizati pentru pacientul _ in data
de 9.01.2019 intre orele 15,15 — 15,45, nsd cu multe modificiri aduse orelor mentionate.
Desi au fost solicitate informatii cu privire la provenienta acestui fragment de document,
reprezentantii spitalului nu au pus la dispozitie alte detalii.

Aceste aspecte urmeaza a fi analizate de citre organele abilitate — organele de cercetare
penala si Colegiul Medicilor Dambovita — care au ridicat probe si au demarat deja verificari
specifice In vederea clarificarii acestui caz.

Fata de aspectele constatate, se poate concluziona cd nu au fost respectate:

- dispozitiile art. 22, art. 34 si 49 din Constitutia Romaniei, republicata, privind dreptul la
viatd, precum si la integritate fizica si psihica, dreptul la ocrotirea sanititii, respectiv
protectia copiilor si a tinerilor.

- dispozitiile art. 2 si art. 6 din Legea nr. 46/2003 privind drepturile pacientului, potrivit
carora “Pacientii au dreptul la ingrijiri medicale de cea mai inaltd calitate de care
societatea dispune, in conformitate cu resursele umane, financiare §i material”,
respectiv ,, Pacientul are dreptul de a fi informat asupra starii sale de sdndtate, a
interventiilor medicale propuse, a riscurilor potentiale ale fiecdrei proceduri, a
alternativelor existente la procedurile propuse, inclusiv asupra neefectudrii
tratamentului §i nerespectdrii recomandadrilor medicale, precum §i cu privire la date
despre diagnostic §i prognostic”.

- dispozitiile Legii nr. 95/2006 privind sistemul public de sdnétate, republicata si Ordinul

Ministrului Sanatétii nr. 446/2017 privind procedurile, standardele si metodologia de

acreditare a spitalelor din Roménia (anexa 1) — standarde pentru respectarea cirora

spitalele elaboreazd proceduri operationale, iar aceste proceduri se impun a fi cunoscute
si aplicate in derularea activitatilor la nivelul unitatii spitalicesti.

- dispozitiile art. 660 din Legea nr. 95/2006 privind sistemul public de sanitate,

republicatd, cu modificdrile si completarile ulterioare (referitor la acordul scris al

pacientului), conform cérora:

(1)Pentru a fi supus la metode de preventie, diagnostic §i tratament, cu potential de risc
pentru pacient, dupd explicarea lor de cdtre medic, medic dentist, asistent medical/moasa,
conform prevederilor alin. (2) si (3), pacientului i se solicitd acordul scris.

(2)In obtinerea acordului scris al pacientului, medicul, medicul dentist, asistentul
medical/moasa sunt datori sd prezinte pacientului informatii la un nivel stiintific rezonabil
pentru puterea de infelegere a acestuia.



(3)Informatiile trebuie sd contind. diagnosticul, natura si scopul tratamentului, riscurile
si consecingele tratamentului propus, alternativele viabile de tratament, riscurile §i consecingtele
lor, prognosticul bolii fard aplicarea tratamentului.

*) Acordul scris al pacientului, necesar potrivit art. 660 din Legea nr. 95/2006 privind
reforma in domeniul sdndtdtii, republicatd, cu modificdrile §i completdrile ulterioare, trebuie
sd contind in mod obligatoriu cel putin urmdtoarele elemente:
ajnumele, prenumele §i domiciliul sau, dupd caz, resedinta pacientului;
b)actul medical la care urmeazd a fi supus;
c)descrierea, pe scurt, a informatiilor ce i-au fost furnizate de cdtre medicul dentist;
d)acordul exprimat fard echivoc pentru efectuarea actului medical;
e)semndtura §i data exprimdrii acordului.

- Ghidul National de utilizare terapeuticd si rationald a sangelui $i a componentelor
sanguine umane, aprobat prin Ordinul ministrului sénatatii nr. 1343/2007;

- Protocolul privind transfuzia de sénge si produse de sange la nou nascut (Cod protocol
— 14 NEONATO);

- Procedura privind instituirea terapiei transfuzionale (Cod P.O. — 1 ATI);

- Procedura operationald privind completarea, circuitul si accesibilitatea FOCG (P.O.
9.0.37 SM);

In acest context, in temeiul dispozitiilor art. 59 din Constitutia Romaniei si ale art. 24 din
Legea nr. 35/1997 privind organizarea si functionarea institutiei Avocatul Poporului,
republicatd, cu modificarile si completérile ulterioare, republicaté;

Pentru realizarea scopului constitutional si legal al Avocatului Poporului si anume,
apararea drepturilor §i libertdtilor persoanelor fizice in raporturile acestora cu autorititile
publice, Avocatul Poporului emite prezenta:

RECOMANDARE

1) Managerul Spitalului Judetean de Urgentd Targoviste, in exercitarea atributiilor
prevazute de legislatia in vigoare, va dispune mésurile legale pentru:

a) Realizarea tuturor mdsurilor dispuse de cdtre Directia de Sdndtate Publicd
Ddmbovita In urma controlului efectuat in perioada 10-15 ianuarie 2019 cu privire la decesul
nou nascutului prematur in data de 9 ianuarie 2019, consemnate In Raportul cu privind
concluziile acestui control, inregistrat sub nr. 79/15.02.2019.

b) Refacerea cercetdrii disciplinare si reanalizarea imprejurdrilor in care a decedat nou
nascutul prematur ||| GG (audicrea tuturor persoanclor implicate in
procedurile medicale aplicate acestui pacient in ziua decesului, verificarea modului in care au
fost respectate procedurile operationale si a modului in care s-au efectuat consemnarile privind

evolutia starii de sdndtate a copilului si a parametrilor monitorizati, in evidentele medicale),
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precum si dispunerea mdsurilor legale care se vor impune in urma rezultatelor cercetdirii
disciplinare.

¢) Revizuirea tuturor formularelor i registrelor de evidenti Jolosite pentru activititile
de monitorizare a nou ndscutilor prematuri.

d) Completarea procedurilor operationale referitoare la monitorizarea nou ndscutilor
prematuri cu precizan clare referitoare la consemnarea parametrilor monitorizati privind starea
de sdnitate a pacientului (cine consemneazi valorile, la ce interval de timp, in ce document),
distribuirea procedurii completate si insusirea acesteia de citre personalul medical al sectiei
de nou ndscuti prematuri.

e) Instruirea personalului medical al sectiei de nou ndscufi prematuri cu privire
respectarea Procedurii operationale privind completarea, circuitul si accesibilitatea FOCG, cu
precaddere in privinta obtinerii consimtiméntului informat, completarea corespunzitoare a
formularelor previzute in anexele la aceasti procedurs, precum st semnarea acestor documente
de périnte/reprezentant legal si de citre medicul curant.

1) Efectuarea demersurilor pentru completarea corespunzdtoare a schemei de personal a
sectiei de neonatologie si incadrarea n normativul previzut de legislatia in vigoare (in
conformitate cu Ordinul ministrului Sanatatii nr. 910/18.11.2002 privind criteriile de ierarhizare
a sectillor de spital de specialitate Obstetrici Ginecologie si Neonatologie, modificat prin
Ordinul ministrului sanatatii nr. 272/2009).

8) Analizarea nivelului de pregdtire profesionald pentry intreg personalul medical din
secfia neonatologie — sector prematuri §i asigurarea perfectionirii profesionale a acestora,
corespunzator nivelului 3 obtinut recent de Spitalul de Obstetrici Ginecologie Targoviste.

2) Managerul Spitalului Judetean de Urgenti Targoviste va informa institutia Avocatul
Poporului, prin Biroul teritorial Ploiesti, cu privire la insusirea recomandarii st masurile

dispuse.

Bucurestl,gamam&o'g
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