12. Riflessioni di deontologia medica applicata ad un caso pratico.
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In riferimento a un recente fatto accaduto inogpedale di 1° livello, vedremo come la mancata
comunicazione tra operatori sanitari, in partioelaala medici, e tra medici e personale paramedico,
e un’organizzazione del lavoro pressapochista ecomidinata, possano seriamente pregiudicare la
salute e la vita delle persone.

Il fatto: In data 0000 la signora X veniva ricoverata paraccia d’aborto, alla venticinquesima
settimana di gravidanza, in un ospedale perifedica° livello. Il giorno seguente la signora X
partoriva la figlia con parto naturale. Al part@eo presenti: ginecologo, ostetrica, puericultace
solo successivamente, anche il pediatra.

1° errore rilevatoil ginecologo non ha comunicato preventivameritegylesso in reparto della
gravida alla 25" s.g. al pediatra, né si & precatugi trasferire in utero il nascituro, data lfresha
prematurita della bambina e il pericolo per la salate di nascere in un ospedale non fornito di una
Terapia Intensiva Pediatrica e di una Patologiandede di 3° livello ( con disponibilita di
respiratore per la ventilazione meccanica e adi@tpenza e dotato di neonatologici esperti).

Il pediatra di turno sarebbe giunto in sala patte 20.40 (come si evince dalla relazione resa
successivamente davanti ai carabinieri), cioé topespletato ( la bambina nasceva alle 20.35), e
avrebbe ricevuto la notizia prima dall’ostetricp@ anche dal collega ginecologo che la neonata
era nata morta, per cui sarebbe ritornato al poagparto senza compiere alcun accertamento.

2° erroreritorna l'inadeguata comunicazione tra sanitbostetrica, interrogata, afferma di aver
palpato il cordone ombelicale del “feto” e di naver rilevato alcuna pulsazione, ma anche di aver
notato alcuni lievi movimenti della bocca e deltadria dello stesso. Tuttavia non avrebbe dubitato
della morte della bambina e avrebbe comunicatedigtra, in quel momento sopravvenuto, che si
trattava di un nato morto, ponendolo infatti in urecinella reniforme e portandolo nella stanza
attigua alla sala parto.

Il pediatra d’altro canto, al suo arrivo, afferhi aver trovato vuoto il lettino di rianimazione
( l'isola neonatale, in cui il “feto” avrebbe potuéssere adeguatamente riscaldato e rianimato, con
l'ausilio dell’anestesista, che non é stato nepmiiamato). Il “feto” secondo le dichiarazioni del
pediatra, si trovava nella bacinella reniforme mastanza attigua e “sembrava” privo di vita; era
inoltre stato dichiarato aborto, tanto che il gimlego ne aveva gia dichiarato la morte.

L’ostetrica, durante l'interrogatorio, affermavece che il pediatra sarebbe giunto prima che il
“feto” venisse posizionato nella bacinella reniferm

Quali error? Non é stato contattato I'anestesista. Non c& stfamunicazione o meglio c’e stata
una frettolosa comunicazione tra ostetrica e ped&tra pediatra e ginecologo.

Il “feto” avrebbe dovuto essere visitato dablipéra prima di essere dichiarato morto, e gli si
sarebbero dovute prestare le prime cure, primdad@io del pediatra, sia da parte dell'ostetrica
che del ginecologo, che delle altre infermiere @néisn sala parto.

Il leader della situazione ( in attesa del pwd)a ginecologo o ostetrica o puericultrice o
infermiera, avrebbe quindi dovuto coordinare I'asiza al parto prima dell’arrivo del pediatra o



dell'anestesista ( che, ribadiamo, non €& neppuato sthiamato), posizionandolo nellisola
neonatale, previamente accesa, asciugandolo, eharetate aspirandolo.

Il pediatra, d’altro canto, al suo arrivo, awelrlovuto visitare la bambina, auscultandone ifeuo
e valutarne il respiro e la vitalita. A questo puBtimportante sapere se la bambina si trovava gia
nella reniforme e se era gia stata dichiarata apgrima del suo arrivo, oppure se si trovava
ancora sul grembo della madre. Appare evidentestietrica e pediatra un tentativo di discolparsi a
vicenda, mentre il ginecologo non sarebbe statagteainterrogato, quasi fosse estraneo ai fatti.

Gravi_omissioni Non prestare soccorso e cura alla bambina, deimla preventivamente
aborto, né da parte dell'ostetrica e delle altrgurié professionali (una puericultrice e due
infermiere) presenti al part, né da parte del gifego, né poi da parte del pediatra ( che sarebbe
arrivato successivamente). A discolpa forse delighed se potesse essere confermata la sua
versione dei fatti, sarebbe l'aver trovato il “feteella reniforme, con il ginecologo che consoléva
madre, parlandole di aborto probabilmente causatandnfezione placentare.

Mancata, frettolosa e superficiale comunicazitm@e operatori sanitarill pediatra non viene
preventivamente avvisato di un parto estremamemetenmine, il personale presente al parto non si
prende la briga di telefonare all'anestesista dirdia ( o reperibile); non si capisce inoltre chi
avrebbe constatato la morte della bambina ( I'dsteb il ginecologo?). Da come sono stati esposti
i fatti, sembra che solo I'ostetrica si sia avvatim alla neonata, rilevandone la mancata pulsazione
del funicolo, ma anche non preoccupandosi di awislaginecologo o il pediatra di quei lievi
movimenti della bocca e delle braccia che avreblmyonsentito di rilevarne la vitalitd e di
provvedere alla sua rianimazione.

Dopo 10 minuti infatti I'infermiera si accorgeche il “feto” & vivo e avvisera quindi il pediatra
che attivera I'assistenza necessaria a garantsegdeavvivenza della bambina.

Rileviamo quindi I'inosservanza di numerosi articel Codice di Deontologia Medica:

Art. 14 Sicurezza del paziente e prevenzione del riscmaol

I medico opera al fine di garantire le piu ke condizioni di sicurezza del paziente e
contribuire all'adeguamento dell'organizzazione gana, alla prevenzione e gestione del rischio
clinico anche attraverso la rilevazione, segnala®oe la valutazione degli errori al fine del
miglioramento della qualita delle cure.

Il medico a tal fine deve utilizzare tutti gtriementi disponibili per comprendere le cause di un
evento avverso e mettere in atto i comportamentiesgari per evitarne la ripetizione; tali
strumenti  costituiscono  esclusiva riflessione  teofprofessionale, riservata, volta
all'identificazione dei rischi, alla correzione delprocedure e alla modifica dei comportamenti.

Tutto il personale sanitario che ha assistitcaaignon avrebbe ottemperato a tale dovere.

Art. 3 Doveri del medico.

Dovere del medico e la tutela della vita, dedkute fisica e psichica dellUomo e il sollievo
dalla sofferenza nel rispetto della liberta e ddllignita della persona umana, senza distinzioni di
eta, di sesso, di etnia, di religione, di naziotalidi condizione sociale, di ideologia, in tempo d
pace e in tempo di guerra, quali che siano le ceidi istituzionali o sociali nelle quali opera. La
salute é intesa nell'accezione piu ampia del teanicome condizione cioe di benessere fisico e
psichico della persona.



Sia il Ginecologo sia il Pediatra non avrebb&temperato tale dovere, ma neppure il personale
paramedico.

Art. 8 Obbligo di intervento.

Il medico, indipendentemente dalla sua abitualtvita, non pud mai rifiutarsi di prestare
soccorso o cure d'urgenza e deve tempestivametitarat per assicurare assistenza.

Il Ginecologo, ma in particolare il pediatra, agdo chiamato avrebbe dovuto rendersi
personalmente conto della situazione e ottempeakeemisure del caso. C'é da dire che non
sappiamo con sicurezza se il Pediatra si e tradatanti a un “feto” gia dichiarato aborto e posto i
situazione di ipotermia (abbandonato in una baleinehiforme, in stanza attigua alla sala parto).

Art. 19 Aggiornamento e formazione professionalengmente

I medico ha l'obbligo di mantenersi aggiornaim materia tecnico-scientifica, etico -
deontologica e gestionale- organizzativa, onde gtra lo sviluppo continuo delle sue conoscenze
competenze in ragione dell’evoluzione dei progresdia scienza e di confrontare la sua pratica
professionale con i mutamenti dell’organizzazioasitsria e della domanda di salute dei cittadini.

I medico deve altresi essere disponibile artragere agli studenti e ai colleghi le proprie
conoscenze e il patrimonio culturale ed etico dpliafessione e dell’arte medica.

Qui ravviso un verosimile scarso interesse dtemell’ Az. U.L.S.S. di appartenenza dei colleghi
coinvolti nella vicenda, al loro aggiornamento enfazione professionale, sempre ribadendo la
necessita da parte del medico, di mantenersi aggimrautonomamente. Difatti soprattutto negli
ospedali periferici sembra interesse preminentée detiende, coprire i turni di guardia, senza
preoccuparsi troppo dell’aggiornamento e della frione dei propri operatori, oberandoli di
pesanti turni di 12 o piu ore consecutive, senzas@amensa, né favorendo gli interscambi tra
colleghi, che purtroppo spesso avvengono solo tear@iefono o peggio per interposta persona
( infermiere o altro personale paramedico). Ciotgpa un malessere generalizzato che non
favorisce il lavoro d’équipe, ma solo le incomptieng a discapito della salute del paziente.

Il ginecologo, informato dei rischi relativi allhascita di un bambino estremamente pretermine,
avrebbe dovuto attivare il trasferimento della neadrun Centro di 3° livello e se impossibilitato a
farlo, nell’emergenza, avrebbe dovuto comunicaanedtizia al pediatra e attivare, nellimminenza
del parto, anche I'anestesista di guardia o reperiél fine di consentire un’efficace rianimazione
del neonato.

Si ribadisce quindi la fondamentale necessitattivare anche e soprattutto nei Centri di 1°
livello, ove talvolta capita la necessita di gestin’emergenza-urgenza in Sala Parto o in Pronto
Soccorso, di attivare dei corsi di formazione pereme del personale sanitario con prove pratiche
e simulazioni; nonché di salvaguardare il benegssit®-fisico degli operatori con una gestione dei
turni piu umana ( non mi meraviglio se la vicen@gaa/venuta probabilmente a fine turno, quando
la stanchezza degli operatori pud aver giocato uoior non trascurabile, nello svolgersi degli
eventi).

Art. 20 Rispetto dei diritti della persona

Il medico deve improntare la propria attivit&ofessionale al rispetto dei diritti fondamentali
della persona.



Il diritto alla vita, fino a prova contraria, ieprincipale diritto dell’essere vivente. Nessuimo
guella sala parto sembra aver avuto il dubbio che teto” fosse in realta vitale.

Art. 21 Competenza professionale.

Il medico deve garantire impegno e competemagegsionale, non assumendo obblighi che non
sia in grado di soddisfare. Egli deve affrontarell’aenbito delle specifiche responsabilita e
competenze ogni problematica con il massimo scoumoldisponibilita, dedicandovi il tempo
necessario per un’accurata valutazione dei dati eigigi, in particolare dei dati anamnestici,
avvalendosi delle procedure e degli strumenti titeessenziali e coerenti allo scopo e assicurando
attenzione alla disponibilita dei presidi e dellearse.

Il pediatra, chiamato in sala parto (ammetteiadeeridicita della versione dell’ostetrica), avioeb
dovuto, attivando anche la guardia anestesiolodicaegli ospedali periferici, di solito,
TANESTESISTA si occupa di intubare il neonato)sitare e, notata la vitalita del “feto”,
intraprendere le procedure di rianimazione, facemzhyso alla sua esperienza sul campo e alle sue
conoscenze.

Si ribadisce ancora la necessita di attivarpatée delle Aziende corsi di formazione permanente
e interscambi anche con reparti di Patologia Nedea& Terapia Intensiva di Centri di 3° livellaa si
per i pediatri che per gli anestesisti ( si &ratt anestesisti dell’adulto, che non hanno pratarai
neonati) dei piccoli e medi centri (1° e 2° liog!

Art. 26 Cartella clinica

La cartella clinica delle strutture pubbliche grivate deve essere redatta chiaramente, con
puntualita e diligenza, nel rispetto delle regolelld buona pratica clinica e contenere, oltre ad
ogni dato obbiettivo relativo alla condizione patgica e al suo decorso, le attivita diagnostico-
terapeutiche praticate. La cartella clinica devegisrare i modi e i tempi delle informazioni
nonché i termini del consenso del paziente, o dir@hesercita la tutela, alle proposte diagnostiche
o terapeutiche; deve inoltre registrare il conseulsb paziente al trattamento dei dati sensibilinco
particolare riguardo ai casi di arruolamento in yanotocollo sperimentale.

Né il ginecologo né il pediatra sembra abbiaedatto una chiara cartella clinica, ma forse al
pediatra non spettava di compilare alcunché, stardaa versione dei fatti ( il “feto” sarebbe teta
dichiarato aborto dal ginecologo, e quindi non Isheestata sua competenza certificarne la morte).

Art. 60 Consulenza e consulto.

Qualora la complessita del caso clinico o leresse del paziente esigano il ricorso a specifiche
competenze specialistiche e/o terapeutiche, il coedurante deve proporre il consulomn altro
collega o la consulenza presso idonee strutturgpdicifica qualificazione, ponendo gli adeguati
quesiti e fornendo la documentazione in suo possess

In caso di divergenza di opinioni, si dovra camue salvaguardare la tutela della salute del
paziente che dovra essere adeguatamente infornmlatowe volonta dovranno essere rispettate.

| giudizi espressi in sede di consulto o di edesza devono rispettare la dignita sia del curante
sia del consulente.



Il medico, che sia di contrario avviso, qualdtaconsulto sia richiesto dal malato o dai suoi
familiari, puo astenersi dal parteciparvi, fornendcomunque, tutte le informazioni e I'eventuale
documentazione relativa al caso.

Lo specialista o consulente che visiti un ammaala assenza del curante deve fornire una
dettagliata relazione diagnostica e I'indirizzo &geutico consigliato.

In relazione al nostro caso, né il ginecologgokasato di consultare il collega del Centro di 3°
livello per il trasferimento della sua paziente, e informato la signora del pericolo insito nel
partorire prematuramente in un centro non attrezpat curare adeguatamente un bambino cosi
piccolo, né ha ritenuto opportuno, come d’altronda hanno fatto neanche il pediatra o I'ostetrica,
di avvisare tempestivamente I'anestesista dellait@agdi un prematuro estremo

Art. 66 Rapporto con altre professioni sanitarie.

Il medico deve garantire la piu ampia collabame tra tutti gli operatori coinvolti nel processo
assistenziale, nel rispetto delle peculiari compe&eprofessionali

Era competenza dell’'ostetrica dichiarare mathdmbina? O non era forse opportuno che anche
il ginecologo e poi eventualmente il pediatra, ab sarrivo, visitassero il neonato? Forse |l
ginecologo si e fidato troppo dell’opinione dellesica e non ha visitato il “feto”. E il pediatra
sarebbe incorso nello stesso errore.

Art. 2 Potesta e sanzioni disciplinari

L’'inosservanza dei precetti, degli obblighi @ dwieti fissati dal presente Codice di Deontokagi
Medica e ogni azione ed omissione, comunque diaalical decoro e al corretto esercizio della
professione, sono punibili dalle Commissioni dibogri con le sanzioni previste dalla legge.

Le sanzioni, nellambito della giurisdizione djsinare, devono essere adeguate alla gravita
degli atti.

Il medico deve denunciare all'Ordine ogni iniva tendente ad imporgli comportamenti non
conformi alla deontologia professionale, da qualuagparte essa provenga

Entrambi i professionisti e non solo il pediattame invece e successo, avrebbero dovuto essere
sottoposti al giudizio della Commissione disciptmaell’Ordine di appartenenza, che ha aperto un
procedimento disciplinare solo nei confronti detlipgra, addebitandogli di non aver provveduto,
nell'ambito delle specifiche responsabilita e cotepee, ad un accertamento diretto sul corpo della
bambina, basandosi esclusivamente sulle dichiaradil collega ginecologo ( ma non € pure lui
un medico? ) presente durante il parto, e ascrivesatb al pediatra la violazione degli art. 3 e 21
del Codice di deontologia vigente.

Poiché I'evento non sembra aver cagionato ddinalicun genere alla salute della bambina, il caso
e stato archiviato dal giudice per le indagini pngari, che pero stigmatizza i sanitari in quanto
avrebbero violato i fondamentali principi di diligea e prudenza, non accertando lo stato fisio-
patologico della paziente e non mettendo tempestivde in atto le terapie piu appropriate per
risolvere lo stato morboso della neonata.



