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LINEE GUIDA PER LA GESTIONE bRy, MALATO

“"CRITICO NEL DIA -

L’OPINIONE DIy, MEDICO LEGALR

D Fucel, LT Marsella, A_ Cocchiarale

Universita degli Stdy di Roma “Tpy Yergata®
Catterdra di Medicing Legale e defle Assicuragiont

Il continno avanzace del progresso scientifico nel setrars delld
medicing e delle biotecnologie offte agli addetti ai lavor possibility e
N16Z2i nUovi che permettono di salvare Sempre maggiori vite umane,

Aumenta quindi sempre di pin' il numero dj pazienti, definiti crifigj
e che fino a gualche decennio fa erano eonsiderat] irrecuperabili dal
punto di vista prognostico, che possong @ssere traltati presso centri
apposilamente ideati ed organizzati per tale scopo.

11 DPR det 277392 pubblicato sufta G, n.133/92, * Aito di indj-
Tizzo e coordinamento alle regiomi per la determinazione de; livelli di
assislenza sanitaria dj emergenza”, identifica e colloeq tali centri in iy
sistema cff emergenza sanitaria che comprende il sisternp dj allarme
sanitario ed il sistema dj accellazione e (j EMmergenza sanitaria assion-
rante -quest’ultimo- il serviziq di pronto soccorso e il dipartimento dj
emergenzs,

In detta normativg Pospedale sede dj pronto soceorso deve asgjoy-
rate “...oltre agli intervent; diagnostico-ternpeutici di urgenza compati-
bili con le specialita d; cui & dotato, almena jJ Primo acceriamento dia-
gnostico, clinico, stramentals ¢ di faboratorip e sli interventi necessar
alla stabilizzazione def paziente, noncha di garantire il trasporto pro- -
tetta”,

1 dipartimento dj emergenza “..deve assicurars nell'arco delle 24
ore, anche attraverso le upigy operative specialistiche i cii & dotato
I'ospedale, oltre alle funzioni di pronto Soceorso, anche: a) interventi
diugnostico—terapeurici di emergenzy medici, chirnrgiei, ortopedici,
ostefrici e pediatiici; b) osservazione breve, assistenza cardiologica o
rianimatoria,

Occorre quindi Procedsre ad upg pPrecisazione tra “emergenze’” eq
“wrgenze” in base ad yn eriferio_genemle che privilegia | diversj tempi
dinitesa e le. diverge modalit dell'intsrvenio sanijfario.

] T



Le emergenze possono definissi come quelle condizioni clinicie di

fipo critico, di nosografia ceria 6 imprecisati, il cii esdidio & improv-

visd - a causa di uno o per il concorso di pin’ fattori- inferessanti le
grandi fanzioni vitali e costifsenti, conseguenterente, un pericolo per
la vita, o quanto menc per gli equilibr sostanziali della snlute del
paziente, ed impongone commque un intervento immediato.

Per quanto rignarda ¥'urgenzn, quesia si realizza quando la simazio-
ne clinica permetie una qualkhe possibilith di attesa e di riflessione, la
SQEIAVYIVEnza Non & compromessa come nell’emergenza sicchd tempi e
modalita di mtervento possoso essere in qualehe misura differiti.

E’ opportune quindi riservare al termine “emergenza” un significa-
o piv’ completo e rispondente a quelle esigenze che scaturiscono da
una modemna concezione dell'assistenza sanitaria tenuto conto che il
muiato atleggiamento culamale che la sacieid ha assunto nei confronti
della malattia unitamenie alla consapevolezza delle reali possibility di
sconfitta della stessa hanno indolto la collellivith a pretendere sempre
di pin’ non solo |’ obbligatorieti dei mezzi ma anche dej risnltati,

Realid complessn, dungue, quella che 51 vive all'interno di an
dipartimento di emergerza, comprensiva di attivitd di competenza
specialistica nmltidisciplinare ove, in altesa che [a patologia si delinei
per specialith ed entitd, if paziente & tennto softn controllo, terapeii-
caniente orientato in senso sintomatologico e sottoposio a quegli
imterventi necessar! a garantire la di Ini staliilizzazione.

Ed & proprio in questa realta operafiva che, oltre all’urgenza tera-
peatica, emerge drammaticamente la necessith di una urgenza diagno-
stica indispensabile per wn corretio operate ¢ che richiede per il suo
soddisfacimento una piuralifh di prestazioni.

E’ necessario quindi che in caso di emergenza intervengano tem-
pestivamente gli specialisti a pin’ aita qualificazione per {a salvaguar-
dia delle funzioni vilali e qindi, a piramide, e le specinlith indi-
spensabili alla soluzione del singolo caso ivi conmpreso la messa in
opera di lecniche diagnustiche e terapeutiche complete.

I tentativi di migliorare I qualifd deli*assistenza: sanitaria attraver-
50 la produzione ¢ I'atzivagione di linee guida, vale a dire indicazion
di comportamento pratice dvolle ai medici per aivtarli ad adottare le
decisioni si quali sianc ‘e condizioni cliniche in cui una specifica pro-
cedura diagnostica efa tempeutica debba essere o 'meno utilizzala,
sono nali olite un decenn:o fa nei paesi del Novd America per poi

essers approdali, gia da aleuni anni, in Luropa e nel nostro pacse, sia a
livello nazionale che regionale, dove hasno prodoito sindi e progetti.

-Le motivazioni fondamentali che hanno perato afl’attuale. crescen-
te utilizzo delle linee guida possono essere ravvisale nella crescita
delle spese sanitarie; nelle ripetule evidenze che molte delle risorse
tecnologiche disponibili sono impiegate sovente in moda improprio;
nella necessitd da parte dei medici di informazioni sintetiche, appro-
priate, fessibili, riprodneibili ed affidabili, che siano anche stomtsnto
di difesa della propria autonomia professionals.

Esaminando la composizione del dipartimento di Eergenza si
evinee chisramente che {articolazione pluridisciplinare dello stesso
ostacoli una aventuale identificazione ed attribuzione differenziata (i
responsabilitd,

AlPinterno del dipartimento dovid essere individuata la responsabi-
IiA di colni che ha commesso |’errare non scusabile, errore non rilava-
bile dal comportamento degli altri componenti, ma che ha influgnzato
Poperato di tutta Pequipe. Sarebhe quindi ingiusto ritenere in colpa
futti coloro che in qualche modo si siano inseriti aftivamente nello svi-
Juppo dell’iter curativo e per il solo fatto di avervi pariecipalo.

Fermo restando Part. 27 della Costituzione in cui viene enumciato

che Ia responsabilitt penale & personale, occorrs ricordare che 1'art, _

113 del nostro codice penale recita:” _nei delilti colpasi, quando Pin-
tervento & stato cagionato dalla cooperazione di pin’ persone, efasenna
di esse soggiace alle pene stabilite per il delitte stesso”.

51 tratta di wna “cooperazions” dj persone nel realo colposo (distin-
to dal “concorso” di persone nel reato doloso) in quanto I'evento non &
voluto da nessuno dei compartecipi,

In campo medico il fatto che produce 1'evento non voluto {marte o
fesions) & la cura del paziente: pit medici intervengono e quindi
“cooperana" alla salvaguardia della sahute del soggetio, hen consei
dell’attivita dell’altro sanitario,

Questa consapevolezza & di fondamentale importanza per distin-
guere la cooperazione nel deliito colposo dal concorso di fattori causa-
li indipendenti, ove 0gni soggetlo agisce in via del tutto anlonoma,
SPesso Senza neppure essere 1 conoscenza dell’attivie altrni.

In un Dipartimenta di emergenza dove non ¢'$ gerarchia in (uanto-

st concretizza Pintervento dj piu’ sanitari nella stessa cura -specialisti
in rami diversi e non fra loro subordinati- la responsabilita di aver
omesso di vigilare e vahitare I'operate del collega non & pin’ atiribui-



bife afla figara del cosiddetto "capo-é‘qm'pa”. cosi come infesp dy]-
P'art.63 de] D.PR, 751779 in cuj vengono allo stesso demandati
- abiblighi orgnnizzafiw’—didafﬁci, valutativi delle capacith e stngol]
sl colfaborator, nonzhé im ruolo dj controllo e dj coordinamento e
difatto I"obbligo di impadire | comportamentp imprudente, negligen-
te o imperito degli aliri Patlecipanii all"attjviry medico-chimrgica, 1ng
semmal al “primarjo” medicy, chirurgo o rinnimnlﬁam, di documentaty
esperienza nel settare, g oy il DPR 2773/92 all’art.8 attribuisce
responsabilith delle attivity yaf dipattimento ¢ j| coordinamento con Je
UnitA aperative specialistichg,

Dove non ¢ gerarchia quindi ¢ dove nop snssistano i presupposti
del sopracitato an.g difficilmente vi sary nella pratica una respansabj-
lita per omesso controllo sulPoperarg da| collega a meno che non vi
Sia stalo un errore commesso da.uno snjo dei curanti my talmeple
ImAcIoscopico che solo yp medico del fngo Imperito non o avishhe
rivvisaio immedintamen e,

Va dunque riconoscinga quest'ambito jp cosiddatia teoria (lgl-
Paffidamento chs tonsente di delineare Iy sfera dj responsability daj
Singoel pariecipanti alP atdvig def dipanimemo, da circoscriversi nel-
"ambito delip speeifico seltpre apparlenenza e garangifo dalle pre-
stazioni di ciascupe, ‘

Ma se nellattivia di lavoro all’intemo di g stnuttura che com-
prends compeienge Plarispecialistiche Ia regola ordinaria & che cjy-
SCuno nsponda soly def temetto adempimento ge; doveri di diligenza
e di perizia clhe £lt sono st affidati ed in cyj & antomaticamene
implicita Ig fiduch nel cormitg comportamenio degli altri viceversa &
altrettanto conmme opp in easo di eventuete responsabifjpy questa
venga “palleggian” ¢y ; val componepi Proprio in forza dellg leoria
dell’affidanento,

Quanto soprs, unitamerte al fapo che negli ultimi anni la gigri.-
sprudenza ha ritemio Jq Sussistenza della colpa professionale medica
anche nei casi in €L, non polendosi affermare pop cerfezza ung con-
dotta colposa delsanitarig, 5 & Stabilito chie egsq polendo avere asg
tuttavia wna profabiii patt al 309 najls produziona dell’svento
negativo, ha COMPOriato ant estensione dell’aren deliy censurabifiiy
professionale siaper la Magiore latitudine defla colpa che puo’ esse-
re altribuita al maiico gig #er P'estensione dell attribuziong defl'even-
to alla sua condoy,

L'adozione difinee guidaporrebhe quindi modificare 1y configura-

bilitk dellg responsabilita professionale relativaments alla colpa.

Infatli "adozipne utficiale delle stesse, sotto a responsabiliti da]
piliiiasio, coffiporterehibe in ETMini di responsabiliiy PEVAIE; ' oppor-
ttma scella de] protocollo, Paggiomamentn costante dello stesso, |g
verifica dalla sua osservanza da parte de| personale del dipartimenio,

£’ evidente che e lines guida adottate debbono essere sciemifica-
mente valide, costantements aggiomate, siante Iy tuimuftuosa evoly-
ztone della medicina, diffusamente condivise e sotioposie ad una
altenta verifica nella pratica del dipartimento,

Se tali percorsi VEREONO rispeltati sarl Pin’ semplice, in caso di
eventi negativi, dimostrare Ia propria estraneifd alla Juce anche della
loro vatidi, in aliri cagi maloghi ed in OgNi casc in linea con ali stap-
dated scientifict piv’ diffusi od accreditati, '

Owviamente I3 gestione di un malatg cosiddetts critico tiy uny diparti-
menlo di emergenza viene ji pin’ delle volte attnaty disattendeno quefle
commi regole che sono alia base di un corretto Comportamento profis-
siomale: infalli I'azione diﬂgnostico~l'erﬂpeu[ica in tali ambi costituisca
un imperativo categorico rispelto all'osservanzy dj norme che garani-
scono il principio delfn Iibera di deferminazione clsf soggetla, .

Nel pericalo dj uy danno grave alla persona in un emergenza jf
medico ha l'obbligo di intervenire nop solo per i risvolto aiuridica ma
anche in 9ssequio all’art. 11 def nuovo codice daan tologico; il medico
quindi puo’ operare, nella verg emergenza, anche in assenga del con-
sense dell’avente diritio ticorrendo nefla fattispecie lo starn di neces-

Ma anche ge Purgenza giustifiey molte omission; durante | tragty.
menti dingnosL‘ico-.lerapentici, I'istimzione dej servizi di emergenya
territoriale deve tomportars necessariamenis anche una riduzione de;
rischi aggivmtivi per il paziente | in qanto fa creazione di tal servizi &
finalizzata propeio alla conirazione di autte quelle cirenze che neil’ai-
tuale organizzazione trovano una giustificazione,

Ladozione quindi di linee guida che identifichina sirategie opporty-
e per |a pestione di particolar condizioni cliniche e precisino un range
di uso appropriato di specific Inferventi diagnostici e/q terapentici
patrebbe servire a favorirs stili di comportamento del medico basati
sull’efficacia e I'efficienza, fappresentare un ausilio indispensabile per
ta professione medicy SeImpre piv’ complessa e carieq di responsabiiea,
divenire quindi uno strmento di futela delfz professionaliry,



La loro adozione indiscriminata, perd, rischia di far impoverire il
ragionamento clinico favorendo la pigrisia. dal-medice-e incomggian-
do't ywol attegginment! difenstvicon 1l peticolo dl una resigtensa [yas-

- siva di fronte alla minaceia di una imposizione normativa delle stesse.
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IL DEA DI XY LIVELLO
(UNA PROPOSTA OPERATIVA)

A. Gaiti, . Leonardis®, AR Sabato®, 8. Sgrd, M.B, Silwi

"Uiversitd degli Studi di Roma ‘Tor Vergasa™
Catt. Anestesiplogia e Rimtivazione
*Catt. Anestesia Gen. Spec. Odpntostomat,

[l dipartimento di emergenza e accettazione & il modello organizzati-
vo multidiseiplinare che comporta |'integrazione funzionale delle divi-
sioni e servizi sanitart atti ad affrontare i problemi diagnostici e ferapau-
fici dei cittadini in sitwazioni di emergenza efo urgenza sanitaria,

Il Dipartinento di emergenza accetinzione (D.T.AL) costiluisce
il collegamento funzionale nell’ambito del bacino di utenza & nel teri-
torio di competenza tra i presidi territoriali ed | servizt e le divisioni
dell’ospedale di riferimento comungue impegnati nellnrpenza.

Gli ospedali, sede di dipartimento di emergenza, al fine di rispon-
dere al concetto essenziale della gradualith delle cure, sono individuali
secondo 1 tequisiti previsti dal parere tecnico del Coasiglio superiore
di sanith -espresso nella seduta del 12 febbraio 1992- in rapporio alls
“tipologia dei servizi ospedalieri esistenti, al bacino di utenza; il
presenza di servizi terrttoriali, ai critert di accesso alle strutture ed alls
viabilitd ed alla sitvazione orogeografica del territorin”.

In questi termini & definito ed individuato il D.E.A, dalla legpe
regionale delln regione Lazio del 13 tugilo 1994, 0,33,

L'iter formative del suddetto Dipartimento & stato scandito da cir-
colard, decreti, leggi regionali e dello stalo. Tmportante & in tal senso i
DPR 27-03-92 sull’emerpenza sanitacia ed in particolare {att. 6 che
prevede Pistituzione dei Dipartimenti di Bmergenza.

Gia da tempo & unitamente acquisita Ia eonvinzione che ['organiz-
zazione dipartimentale del Pronto Soccorso aspedaliero rappresenti ia
migliore solnzione per far s che il P.S. di un erande ospedale: non rap-
presenti {a “portinera” dell’ospedale ¢ Ia sede di velocs smistamente
dei malati nei vari reparti ma il luogo nel quale si faccia non solo dia-
gnosi precoce (quindi filtro e destinazione del malato nel repario con-
pefenle), ma anche un lavoro di &quipe pluridisciplinare, che si avval-



