La relazione tra l'indicazione all'intervento chirurgico e rischio anestesiologico

Il chirurgo oltre ai collaboratori / colleghi membri della stessa equipe chirurgica, istaura rapporti
anche con medici di diversa specializzazione e competenza, con relazioni non legate
gerarchicamente tra loro.

E' necessario allora capire come si atteggino, riguardo alla responsabilita per condotte colpose, 1
rapporti tra 1 diversi specialisti che cooperano. Sicuramente d'interesse ¢ il rapporto tra chirurgo ed
anestesista. Se in passato il chirurgo era il dominus incontrastato della sala operatoria,
successivamente ¢ stata riconosciuta all'anestesista autonomia e indipendenza.

“Il medico anestesista pratica direttamente sui malati, sotto la propria responsabilita, gli interventi
per anestesia, sorvegliando sull'andamento del trattamento, esprime il proprio motivato parere
sulle condizioni del malato in relazione al trattamento anestetico in tutto quanto possa essere
richiesto nei riguardi del servizio di anestesia (art. 1, co. 2 L. 653/1954) “.

Si ¢ assegnata all'anestesista la responsabilita per 1 trattamenti da lui stesso praticati e il dovere di
esprimere il proprio parere sulle condizioni del malato in relazione al trattamento anestesiologico,
sancendo una netta separazione tra le due figure dal punto di vista dell'autonomia decisionale e sotto
il profilo della responsabilita.

Le due situazioni “rischio chirurgico” e “rischio anestesiologico” sono state nettamente distinte sia
dalla dottrina che dalla giurisprudenza con una ripartizione di ruoli (e relative responsabilitd) tra 1
due operatori sanitari.

La Corte di Cassazione dimostra di non voler accollare al chirurgo che dirige 1'equipe, rischi
specifici come quello anestesiologico che travalicherebbe le sue funzioni e anche le conoscenze che
dalla sua specializzazione gli derivano. Sebbene la giurisprudenza sembri aver recepito la
progressiva definizione e la circoscrizione di ruoli specialistici, rapporti interdisciplinari e ambiti di
responsabilita tra chirurgo e anestesista, un aspetto peculiare del rapporto tra queste due figure
professionali che suscita ancora discussioni ¢ quello della relazione tra chirurgo ed anestesista in
riferimento all'indicazione quoad vitam o quoad valetudinem dell'intervento chirurgico e il rischio
derivante dal trattamento anestetico. La Legge 653/1954 ha statuito I'obbligo per l'anestesista di
esprimere “il proprio motivato parere sulle condizioni del malato in relazione al trattamento
anestetico”. Tale parere, finalizzato a rendere noto al chirurgo il rischio che I'anestesia
comporterebbe per la vita del paziente, non ¢ perd assoluto, bensi correlato alla necessita
dell'intervento. Di esso , cioe, il chirurgo deve tener conto al fine di decidere se procedere o meno
all'operazione, unitamente al suo proprio giudizio circa la necessita della stessa. Le situazioni che si
possono presentare sono fondamentalmente due: la situazione in cui l'intervento chirurgico sia

indispensabile per salvare la vita del paziente, e quella in cui l'intervento sia d'elezione. Se



l'intervento chirurgico costituisce l'unica possibilita terapeutica atta a salvare la vita del paziente,
non ¢ configurabile alcuna alternativa. Se anche l'anestesista esprimesse un giudizio del tutto
negativo circa la possibilita per il paziente di sopportare il trattamento anestetico, la decisione del
chirurgo di praticare ugualmente l'intervento sarebbe conforme alle regole dell'arte. Per questo
motivo, in caso di morte del paziente cagionata dall'anestesia, nessun rimprovero potra essere
mosso al chirurgo sempre che il suo giudizio circa la necessita dell'intervento , atteso il pericolo di
vita, non fosse infondato. Se l'intervento, invece, poteva essere evitato, con il risultato di non
sottoporre il paziente ad un rischio anestesiologico troppo elevato, in caso di decesso, potrebbe
essere mossa al chirurgo una censura per colpa.

La richiamata Legge 653/1954 assegnando all'anestesista 1'obbligo di parere motivato non rende tale
parere vincolante, riservando al chirurgo a decisione definitiva. L'anestesista non potra rifiutare di
intervenire se il chirurgo, pure avvertito per iscritto dell'elevato o eccessivo rischio anestesiologico,
decida comunque di iniziare l'intervento.

Piu complessa ¢ , invece, l'interpretazione delle situazioni in cui l'intervento chirurgico non sia
indispensabile per salvare la vita del paziente, bensi finalizzato a migliorarne lo stato di salute.

E' il chirurgo che valuta la necessita dell'atto operatorio, la sua eventuale differibilita e decide di
intervenire o meno, richiedendo ed ottenendo a tal fine la collaborazione dell'anestesista.

Ancora una volta la domanda che ci si pone ¢ se il chirurgo abbia o meno il dovere di controllare le
indicazioni dell'anestesista. La responsabilita decisionale ricade sempre sul chirurgo nel senso di
garantirsi fin dove possibile in ordine all'esattezza del giudizio negativo espresso dall'anestesista ?
Deve il chirurgo ricorrere ad indagini diagnostiche supplementari, volte a confermare o a smentire
la effettiva fondatezza dell'eccessiva gravita del rischio? Deve il chirurgo richiedere nuovi pareri e
consulti con altri anestesisti di maggiore esperienza ?

Sono interrogativi che rimangono ancora aperti, poiché in proposito gli orientamenti della
giurisprudenza non sono omogenei. Certamente se si pretendesse dal chirurgo un controllo sulle
scelte dell'anestesista , si pretenderebbe da questo specialista una operazione di valutazione
implicante conoscenze specifiche che egli non ¢ tenuto a possedere, perche sono relative ad altra
branca.

In definitiva, la diversita di conoscenze specialistiche circoscrive I'ambito della responsabilita alle
competenze specifiche dei singoli. Coerentemente, circa l'indicazione all'intervento, il chirurgo
dovra esprimersi solo sul “rischio chirurgico” e solo per questo sara responsabile, cosi come
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l'anestesista lo sara solo per il “rischio anestetico”.

Avv. Vania Cirese

responsabile ufficio legale ACOI



