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In materialul intitulat > a murit fulgerator, la citeva ore dupi ce a
plecat de la spital. Barbatul a sfarsit in bratele sotiei” (Observator.tv) au fost
relatate mprejurdrile in care a decedat o persoana care s-a prezentat in doud zile
diferite la Unitatea de Primiri Urgente din cadrul Spitalului Orisenesc
“Sf.Dimitrie” Targu Neamt, judetul Neamf.

Conform celor prezentate in materialul difuzat, pacientul s-a prezentat la
aceastd unitate in data de 27 februarie 2019, acuzand dureri in piept, fiind
consultat de medicul de garda si recomandandu-i-se un tratament.

Din cele relatatate in presa a rezultat ¢4 in data de 1 martie 2019 pacientul
s-a prezentat din nou la unitatea spitaliceasci, cu aceleasi simptome, insd de
aceastd datd nu a mai fost consultat, nu a fost (recut in niciun registru si i s-a
reprogat faptul ci se prezinti frecvent la urgente. Ulterior, la trei ore de la acest
eveniment, pacientul a decedat la domiciliu.

In materialul de presi s-a precizat si faptul ci la nivelul unitdtii sanitare a

fost dispusa efectuarea unei anchete interne.



Ca urmare a aprobarii propunerii de sesizare din oficiu, consilierii din

cadrul Biroului Teritorial Baciu au efectuat la data de 21 martie 2019 o ancheti

la Spitalul Orasenesc Sfantul Dimitrie” Tirgu Neamt, judetul Neamt.

Din informatiile prezentate de conducerea unititii la momentul efectudrii

anchete1, precum si din punctul de vedere transmis Biroului Teritorial Baciu

prin adresa nr.3486/05.04.2019 au rezultat urmitoarele:

a)

b)

cu privire la prezentarea pacientului in cauzi la Compartimentul
Primiri Urgente in data de 27 februarie 2019

din documentele medicale verificate in cadrul anchetei interne rezultd ci
pacientul s-a prezentat initial la Compartimentul Primiri
Urgente la data de 27 februarie 2019, acuzand dureri toracice, ocazie cu
care 1-a fost intocmiti fisa CPU, a fost consultat imediat, i s-a efectuat o
electrocardiograma, s-a recoltat Troponina I pentru a exclude un sindrom
coronorian acut §i s-a misurat tensiunea arteriali, constatindu-se o
valoare usor crescuti;

Ca urmare a examindrii pacientului si a constatirii valorii normale a

Troponinei I, pacientul a fost diagnosticat cu 1

find mentinut in cadrul

2

Compartimentului Primiri Urgente pentru observare continui s
administrarea tratamentului indicat:

dupa aproximativ o ord pacientul a revenit in cabinetul de consultatii si a
solicitat plecarea la domiciliu deoarece se simtea mai bine;

pacientului i s-a intocmit o reteta i i s-a permis plecarea la domiciliu, cu
recomandarea de a se prezenta la medicul de familie sau la medicul
cardiolog.

cu privire la prezentarea pacientului la Compartimentul Primiri
Urgente in data de 1 martie 2019

in cadrul anchetei interne dispuse de managerul unititii, au fost audiati
toti salariatii care au fost de serviciu la Compartimentul Primiri Urgente

in ziua de 1 martie 2019, tura 7-19:



- din declaratiile salariatilor a rezultat ¢ pacientul in cauzi s-a prezentat la
Compartimentul Primiri Urgente cu mijloace proprii, solicitind medicului
care se afla in cabinetul de consultatii informatii cu privire la tratamentul
primit conform retetei din data de 27 februarie 2019, precum si cu privire
la durata tratamentului;

- personalul audiat in cadrul anchetei interne a declarat ci pe parcursul
discutiei cu pacientul acesta nu a prezentat semne de alterare a starii de
sandtate, sustindnd chiar ca starea s-a ameliorat si ¢4 a plecat din camera
de garda fari a solicita un nou consult medical;

- medicul de garda, dr! ~, a apreciat tratamentul recomandat ca
fiind adecvat si necesar a fi continuat si, intrucit pacientul nu ridica
vreo suspiciune de boali gravi, nu a considerat necesar a-i intocmi o
fisa CPU.

in punctul de vedere inaintat Biroului Teritorial Bacau, conducerea unitatii

medicale a precizat §i faptul c¢d in data de 1 martie 2019 camerele de
supraveghere montate pe holurile Compartimentului Primiri Urgente nu
functionau din motive tehnice, astfel ci in cadrul anchetei interne nu au putut fi
analizate imagini din care sd se poatd identifica salariatii cu care a discutat
pacientul, traseul urmat de acesta, precum si orice alte elemente care si indice
starea in care se afla pacientul.

In cadrul discutiilor purtate cu ocazia efectudrii anchetei de catre consilierii

din cadrul Biroului Teritorial Bacdu, domnul dr.Carp Gheorghe - director

medical, a precizat ci familia pacientului nu a depus nicio sesizare la unitatea

medicald cu privire la modul in care a fost gestionati prezentarea acestuia la

Compartimentul Primiri Urgente in data de 1 martie 2019.

De asemenea, directorul medical al unititii sanitare a precizat ¢i nu detine
informatii sau documente cu privire la imprejuririle si cauzele decesului
pacientului

Analizand informatiile furnizate cu ocazia efectudrii anchetei si punctul de

vedere comunicat prin adresa nr. 3486/05.04.2019, constatim urmitoarele:



- pacientul . s-a prezentat la Compartimentul Primiri
Urgente la data de 27 februarie 2019, i s-a intocmit fisa de consultatii, a
fost consultat de medicul de gardi si i s-a prescris un tratament
corespunzator diagnosticului;

- in data de 1 martie 2019 pacientul a revenit la Compartimentul Primiri
Urgente, din declaratiile salariatilor date cu ocazia efectudrii anchetei
interne demarate la nivelul unitatii rezultdnd cd acesta nu ar fi solicitat o
noud consultatie, ci doar “informatii in legiturd cu tratamentul primit
conform retetei din data de 27 februarie 2019, precum si durata
tratamentului”. Desi contrariul acestei sustineri nu poate fi dovedit,
apreciem cd este putin probabil ca pacientul si nu fi fost informat de
medicul care l-a consultat si i-a eliberat reteta in data de 27 februarie 2019
cu privire la modul de administrare a tratamentului prescris §i durata
acestuia, astfel incat s fie nevoie de obtinerea acestor informatii de la un
alt medic din cadrul Compartimentului Primiri Urgente.
in ceea ce priveste cadrul legal aplicabil, prin Ordinul nr.1706/2007 al

mimstrului sanatatii publice au fost reglementate conducerea si organizarea

unitdfilor 1 compartimentelor de primiri urgente. Astfel, potrivit art.51,

alin.(1) din Ordinul nr.1706/2007 “la sosirea in UPU sau CPU pacientului i

se va intocmi o fisd individuald de urgenta”, iar potrivit alin.(2) “intocmirea

figei va incepe la punctul de triaj si va continua concomitent cu investigarea,
consultarea si tratamentul pacientului pidnd la externarea acestuia din
UPU/CPU in vederea interndrii in spital, transferului citre o alti unitate
sanitard sau plecarii la domiciliu”

De asemenea, conform art.55 din acelasi act normativ “la sosire, in urma
efectudrii triajului, pacientii din UPU si CPU sunt examinati de medicii de
garda din aceste structuri, care vor decide investigatiile necesare si medicii de
specialitate care urmeazai si fie chemati in vederea acordirii consultului de
specialitate, dacd se considerd necesar”, iar in conformitate cu prevederile
art.61 “in vederea acordarii unui consult de specialitate unui pacient care nu

se afld in stare criticd, este obligatorie prezenta unui medic specialist in



specialitatea respectivi sau a unui medic rezident din specialitatea respectiva,
care se afld in a doua jumatate a perioadei de pregatire in rezidentiat™.

In sensul celor precizate anterior, din declaratiile salariatiilor date cu
ocazia efectdrii anchetei interne rezulti ci pacientul nu ar fi solicitat un consult
de specialitate. Desi afirmatiile salariatilor nu pot fi combitute cu alte informatii
sau documente, tindnd cont de faptul ci traseul urmat de pacient nu a putut fi
identificat motivat de nefunctionarea in data de 1 martie 2019 a camerelor de
supraveghere existente in holul compartimentului de primiri urgente si avind in
vedere ca pacientul se afla la a doua prezentare in decurs de trei zile, se poate
aprecia cd la nivelul compartimentului de primiri urgente din cadrul unititii
spitalicesti existd cel putin un deficit de comunicare intre personalul medical si
persoanele cu care acesta interactioneazi, ceea ce a condus la neaplicarea
prevederilor art.51 alin.(1) din Ordinul nr.1706/2007, potrivit cirora la sosirea

in UPU sau CPU pacientului i se va intocmi o fisd individuald de urgentd”.

Fatd de situafia constatatd, pentru respectarea dreptului la viati si la
integritate fizicd si psihica si a dreptului la ocrotirea sanatitii, precum si pentru a
pune in valoare colaborarea intre Avocatul Poporului, in calitatea sa de mediator
st managerul Spitalului Ordsenesc “Sfintul Dimitrie” Tirgu Neamt, emit

prezenta

RECOMANDARE

1. Managerul Spitalului Orasenesc ”Sfantul Dimitrie” Tirgu Neamt va
dispune masuri pentru ¢ mai buni comunicare intre personalul medical din
cadrul Compartimentului Primiri Urgente si persoanele care se prezinti la sediul
acestuia, precum s§i pentru aplicarea corespunzitoare a prevederilor art.51
alin.(1) din Ordinul nr.1706/2007.

2. Managerul Spitalului Orasenesc “Sfantul Dimitrie” Tirgu Neamt va
dispune masuri pentru asigurarea functiondrii permanente a camerelor de

supraveghere la nivelul Compartimentului Primiri Urgente.



3. Managerul Spitalului Origenesc “Sfantul Dimitrie” Tirgu Neamt va
informa Avocatul Poporului, prin Biroul Teritorial Baciu, cu privire la insusirea

Recomandarn si misurile dispuse.
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