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משבר הנגיף זיקה: 
משרד הבריאות 

מחמיר את האזהרות
משרד הבריאות מחמיר עוד 
למניעת  ההנחיות  את  יותר 
הידבקות בנגיף זיקה כדי למ�
נוע העברת הנגיף מנשים הרות 
לעובריהן. לפי הנחיות חדשות 
שפירסם אתמול המשרד, כל אדם 
ששהה במדינות שבהן יש העב�
רה פעילה של הזיקה יוגדר כמי 

שנחשף לנגיף.
אישה הרה שנחשפה תופנה 
לביצוע סקירה המכוונת לבדי�
קת מוח העובר, נוסף על מעקב 

ההריון השגרתי. 
תינוקות שנולדו לנשים שנח�

שפו לזיקה בזמן הריונן ובפרט אם 
נראו ממצאים מחשידים בבדיקות 
האולטרה�סאונד או שהאם אובח�
נה בבדיקות מעבדה כמי שנדב�
קה, יופנו גם הם לביצוע בדיקת 

מעבדה לזיהוי הנגיף. 
במשרד הבריאות אף מחמי�
רים את ההמלצה הקודמת לגבי 
גברים שחזרו ממדינות נגועות, 
לקיים יחסי מין עם קונדום למשך 
חודש, ומאריכים את משך הזמן 
לעשרה שבועות. המלצה נוספת 
היא להימנע מתרומת דם למשך 
חודש מהחזרה ממדינות שבהן יש 

העברה של הנגיף.
מיטל יסעור בית�אור
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SINCE 1896 
ן גורם להזדקנות מוקדמת של עור הפנים. אזהרה - עישו

ת או משרד הברי

מחדלים של הצוות גרמו 
למותו של עובר בסורוקה
דו"ח משרד הבריאות: הרופאה המתמחה בביה"ח טעתה בפענוח המוניטור של 

העובר, הרופאים לא גיבו, והעובר מת √ ביה"ח סורוקה: "נלמד את הדו"ח"

שורה של מחדלים קשים של כל 
הצוות הרפואי והסיעודי שהיה 
היולדות  במחלקת  בלידה  מעורב 
בביה"ח סורוקה בבאר שבע, הביאו 
למותו הטרגי של עובר בשבוע ה�41 
להריון, שהיה עד אז תקין לחלוטין. 
בביה"ח סורוקה מספר הלידות הגדול 

בישראל: כ�16 אלף בשנה.
ב�31  שאירעו  הקשים  המחדלים 
בחקירת  נחשפו   2013 באוגוסט 
משרד הבריאות, שהסתיימה לאחרונה 

וממצאיה נחשפים כאן לראשונה. 
על פי דו"ח החקירה, אחד המחדלים 
הקשים היה שהרופאה המתמחה בסורו�
קה פירשה במכשיר המוניטור בטעות 
את הדופק של האם, שהיה תקין, כאילו 
הוא הדופק של העובר. לכן היה שיהוי 

קריטי ובלתי הפיך בטיפול.
נוסף על כך, רופאים בכי�

רים במחלקה, שדווחו בזמן אמת 
על הסיבוכים, לא הגיעו לטפל 
ולא נתנו גיבוי לרופאה הזוט�

רה. גם ההחייאה של העובר נעשתה 
באופן כושל.

הוועדה קבעה עוד כי המקרה הוא 
בבחינת "טרגדיה נוראית", וציינה כי 
הרופאה התורנית ביצעה עבודה מסו�
רה ודיווחה לרופאים הממונים על מצב 
היולדת, אבל טעתה בפענוח המוניטור 
של העובר בגלל "חוסר ניסיון וחוסר 
תמיכה מספק של הרופאים הממונים 
עליה, שהותירו אותה בודדה במערכה". 
המיילדת  והאחות  הרופאים  "כל 
האחראית כשלו בפירוש הניטור, נכש�
לו בזיהוי המצוקה החדה שאליה נקלע 
העובר, ואיחרו בביצוע ניתוח קיסרי 

שייתכן שהיה מונע את מות היילוד".

הוועדה קבעה גם כי הפענוח השגוי 
של מצב העובר מוטל גם על האחות 
המיילדת, שלא התייעצה עם מיילדת 
מנוסה יותר ממנה. הוועדה ציינה עוד 
ממצא חמור ביותר, שלפיו "לא נעשה 
תחקיר של הליך ההחייאה, לא היה דיון 

על המקרה ולא הופקו לקחים". 

ד', האם, אמרה ל"ישראל היום" כי 
"לא הבנו מהצוות שיש סכנה לעובר. 
גם לאחר מה שקרה הרופאים לא סיפרו 
לנו את האמת". את המשפחה מייצגים 

עו"ד שי פויירינג ועו"ד נמרוד הלוי.
דוברת ביה"ח סורוקה העבירה תגובה 
כללית, שלפיה "דו"ח משרד הבריאות 
נלמד על ידינו בימים אלה באופן יסודי 
ומעמיק. ככלל, מערך המיילדות בבית 
החולים מקדיש משאבים רבים לשמירה 
על איכות רפואית גבוהה ולהקפדה על 
עבודת צוות. לידה המסתיימת במותו 
של עובר היא אירוע קשה ומצער למ�
שפחה. גם הצוות שותף לתחושות אלה. 

אנו משתתפים בצער המשפחה".
ממשרד הבריאות נמסר כי "נציב 
קבילות הציבור למקצועות הרפואיים 
בוחן את הדרך ליישום מסקנות והמלצות 
ועדת הבדיקה, וטרם התגבשה החלטה 

על נקיטת צעדים פרסונליים".

ביה"ח סורוקה. 16 אלף לידות בשנה 
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