ACCESUL LA INGRIJIRILE DE SANATATE

CODUL DE DEONTOLOGIE MEDICALA al Colegiului Medicilor din Romania
(Aprobat prin Hotararea Adunarii Generale Nationale a Colegiului Medicilor din
Romaéania nr. 3/04.11.2016, publicata in Monitorul Oficial, Partea | nr. 981 din
07.12.2016)

CAPITOLUL I - Principiile fundamentale ale exercitarii profesiei de medic

Art. 1 Scopul si rolul profesiei medicale
intreaga activitate profesionald a medicului este dedicatd exclusiv apararii vietii,
sanatatii si integritatji fizice si psihice a fiintei umane.

Art. 2 Nediscriminarea

Actul profesional si intreaga activitate a medicului se vor exercita, respectiv desfasura
fara niciun fel de discriminare, inclusiv in ceea ce priveste starea de sanatate sau
sansele de vindecare ale pacientului.

Art. 3 Respectul demnitatii fiintei umane

In toate situatiile actul profesional, in oricare forma sau modalitate s-ar desfasura, se va
face cu respectarea stricta a demnitatii umane ca valoare fundamentala a corpului
profesional.

Art. 4 Primordialitatea interesului si a binelui fiintei umane Tn toate deciziile cu caracter

medical, medicul va trebui sa se asigure ca interesul si binele fiintei

LEGEA nr.46 din 21 ianuarie 2003 a drepturilor pacientului
(M.Of. nr. 51/29 ian. 2003)

CAPITOLUL I - Dispozitii generale

Art. 1

a) prin pacient se intelege persoana sanatoasa sau bolnava care utilizeaza serviciile de
sanatate;

b) prin discriminare se intelege distinctia care se face intre persoane aflate in situatii
similare pe baza rasei, sexului, varstei, apartenentei etnice, originii nationale sau
sociale, religiei, optiunilor politice sau antipatiei personale;

c) prin ingrijiri de sanatate se intelege serviciile medicale, serviciile comunitare si
serviciile conexe actului medical;

d) prin interventie medicala se infelege orice examinare, tratament sau alt act medical
in scop de diagnostic preventiv, terapeutic ori de reabilitare;

e) prin ingrijiri terminale se intelege ingrijirile acordate unui pacient cu mijloacele de
tratament disponibile, atunci cand nu mai este posibila imbunatatirea prognozei fatale a
starii de boala, precum si ingrijirile acordate in apropierea decesului.



Art. 2 Pacientii au dreptul la ingrijii medicale de cea mai inalta calitate de care
societatea dispune, in conformitate cu resursele umane, financiare si materiale.

Art. 3 Pacientul are dreptul de a fi respectat ca persoana umana, fara nici o
discriminare.

CAPITOLUL VI - Drepturile pacientului la tratament si ingrijiri medicale

Art. 29

(1) In cazul in care furnizorii sunt obligati s& recurga la selectarea pacientilor pentru
anumite tipuri de tratament care sunt disponibile in numar limitat, selectarea se face
numai pe baza criteriilor medicale.

(2) Criteriile medicale privind selectarea pacientilor pentru anumite tipuri de tratament
se elaboreaza de catre Ministerul Sanatatii si Familiei in termen de 30 de zile de la data
intrarii in vigoare a prezentei legi si se aduc la cunostinta publicului.

Art. 30.

(1) Interventiile medicale asupra pacientului se pot efectua numai daca exista conditiile
de dotare necesare si personal acreditat.

(2) Se excepteaza de la prevederile alin. (1) cazurile de urgenta aparute in situatii
extreme.

Art. 31 Pacientul are dreptul la ingrijiri terminale pentru a putea muri in demnitate.

Art. 32 Pacientul poate beneficia de sprijinul familiei, al prietenilor, de suport spiritual,
material si de sfaturi pe tot parcursul ingrijirilor medicale. La solicitarea pacientului, n
masura posibilitatilor, mediul de ingrijire si tratament va fi creat cat mai aproape de cel
familial.

Art. 33 Pacientul internat are dreptul si la servicii medicale acordate de catre un medic
acreditat din afara spitalului.

Art. 34

(1) Personalul medical sau nemedical din unitatile sanitare nu are dreptul sa supuna
pacientul nici unei forme de presiune pentru a-l determina pe acesta sa il
recompenseze altfel decat prevad reglementarile de plata legale din cadrul unitatii
respective.

(2) Pacientul poate oferi angajatilor sau unitatii unde a fost ingrijit plati suplimentare sau
donatii, cu respectarea legii.

Art. 35

(1) Pacientul are dreptul la ingrijiri medicale continue pana la ameliorarea starii sale de
sanatate sau pana la vindecare.

(2) Continuitatea ingrijirilor se asigura prin colaborarea gi parteneriatul dintre diferitele
unitati medicale publice si nepublice, spitalicesti si ambulatorii, de specialitate sau de



medicina generala, oferite de medici, cadre medii sau de alt personal calificat. Dupa
externare pacientii au dreptul la serviciile comunitare disponibile.

Art. 36 Pacientul are dreptul sa beneficieze de asistenta medicala de urgenta, de
asistenta stomatologica de urgenta si de servicii farmaceutice, in program continuu.

Exemplu din Italia pandemia CoVid 2

Elena Copaciu
8 ore

Prof Grasselli, coordonatorul retelei de unitati de terapie intensiva din nordul Italiei despre experienta primelor 16 zile cu
Covid19! Rezumat

"12.5% din bolnavii testati pozitiv CV sunt admisi in terapie intensiva; aprox 88% ventilati mecanic- 500 de paturi de
terapie intensiva din 800 ocupate cu cazurile Covid. Capacitatea de internare ICU a crescut cu 1/3 prin realocarea
urgentelor si transformarea de ex a unor centre de trauma in Covid units.

10% din testele pozitive din primele zile au fost la personalul medical si sunt acum carantinati, majoritatea asimptomatici
sau cu febra. Dupa instituirea echipamentelor PPE nu au mai aparut cazuri noi la personalul ICU.

Organizarea de spital din zona rosie a presupus desemnarea unor "centre hub" - de ex cele cu posibilitati ECMO si unitate
de boli infectioase(15) si Covid units( peste 100), unitati dedicate pentru izolare sau cohortare( "cohort Covid ICUs),
pentru ca nu toate spitalele au posibilitatea de izolare in camere individuale cu presiune negativa; unitatile au "clean” si
"dirty" circuits distincte. S-a creat o retea - Covid ICU network, cu unitdti legate 24 /24 de hub, centrul de coordonare fiind
contactat in legatura cu alocarea fiecarui nou caz si consiliere pentru deciziile medicale, daca este cazul. Centrele acestea
raspund cam la 100 telefoane pe zi.

S-au oprit operatiile de cronici, se opereaza doar urgente, personalul de la anestezie lucreaza acum in aceste reanimari.
Realocare de tip "disease ICU hubs". Nr de prezentari in serviciile de urgenta a scazut dramatic!..

Protocolul de admisie presupune triaj in Dept de Urgenta si alocare pentru: oxigenoterapie, CPAP sau intubatie traheala si
ventilatie mecanica invaziva( ventilatie protectiva si inclusiv spitalele cu mai mica experienta la tratat ARDS au invatat sa
lucreze repede cu tabelele PEEP/Fi02).

In primele zile s-au epuizat repede sursele de oxigen!

Dintre pacientii selectati pt CPAP: 20-30% se amelioreaza si sunt scosi de pe CPAP, 25% fail- dar se decide de comun
acord a nu se escalada suportul de fc vitale, 50% intubati traheal si ventilati mecanic invaziv.

Tinerii( unii) tolereaza bine hipoxemie pana la 70-80% saturatie si rdman eupnoici, dar exista cazuri cu deteriorare
brusca si necesar de VM invaziva.

Parametrii ventilatori sunt in medie PEEP 14 cmH20 si FiO2 0.6. Complianta pulmonara este bund, raspund la PEEP si
recrutare. 1/3 necesita pozitie prond cu raspuns bun la proning. Pt multi pacienti primele 7 zile se parcurg in regim
controlat( cu sedare si, eventual, curarizare).

Sevrarea( conf experientei din China) este lungs, durata VM cam 20 de zile. In China au fost pacienti ventilati si 28 de zile.

In primele zile varsta medie a celor decedati este de peste 80 de ani, acum estimata la 65 de ani. Sunt si cazuri internate cu
ARDS la tineri, chiar 20 de ani, cu "low comorbidities".

Nu steroizi, nu plasma de la cazuri vindecate, retrovirale- "compassionate use".

Capacitatea de diagnostic trebuie maritd, chiar daca acum se pot recunoaste cei pozitivi pe criterii clinice. Au fost si
pacienti cu teste negative din exudat, mai ales forme cu afectare de cdi aeriene inferioare, la care prelevatul traheo bronsic
a fost pozitiv.

ECMO- selectie foarte riguroasa pe criterii etice! Se estimeaza 20-30 de zile de ventilatie mecanica per caz curisc de a
bloca resursele de VM.


https://www.facebook.com/elena.copaciu?__tn__=%2CdCH-R-R&eid=ARBLARQmxPohm01YQHG-wKgCpgQ_efult8jfrukY2pkfTHjQeF4wZ5vu44gFbFE8x2yv_0-nMJ4gMGxL&hc_ref=ARTSeFSNhzCXMPIULtHqGAF_yd95DgbQMWlRa8mv5N6tVDp5fqHBMA4ca8EzAwBWo9Y&fref=nf
https://www.facebook.com/photo.php?fbid=2890145867691345&set=a.195291733843452&type=3

Prognoza regionald este de aprox 2000 de cazuri critice in urmatoarele 2 saptamani. Plafonarea nr de cazuri noi pare si
efectul masurilor de limitare a circulatiei populatiei("containment"). Dar guvernantii par greu de convins ca face parte din
solutie.

AVOID SPREAD! AVOID CROWDING!

Este esential mai ales ca grupele vulnerabile: varstnici, imunodeprimati, cei cu comorbiditati sa evite locuri aglomerate!
Educatia intregii populatii este decisiva!"

Grazie professore Grasselli!

Accesati

http://siteresources.worldbank.org/INTROMANIAINROMANIAN/Resources/HealthSectorPolic
yNoteRomanian.pdf



http://siteresources.worldbank.org/INTROMANIAINROMANIAN/Resources/HealthSectorPolicyNoteRomanian.pdf
http://siteresources.worldbank.org/INTROMANIAINROMANIAN/Resources/HealthSectorPolicyNoteRomanian.pdf

