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1. BACKGROUND

Il 9.1.2020 un’epidemia di Coro-
navirus 2 (SARS-CoV2) & stata
segnalata ufficialmente in Cina'.
L'11.3.2020, I'Organizzazione Mon-
diale della Sanita dichiarava lo stato
di pandemia?.

In ltalia il primo caso veniva notifica-
to il 21.2.2020, ma nel trimestre feb-
braio-aprile 2020 le curve dei conta-
gi e dei decessi salivano a dismisura
(al 30 aprile 209.013 casi, mortalita
13.3%) e il Governo era costretto a
emanare misure drastiche per con-
tenere e gestire 'emergenza pande-
micad.

L'incontrollata diffusione del conta-
gio e la mancanza di un’adeguata
risposta organizzativa in termini di
sanita pubblica*, hanno fatto si che
soprattutto in alcune regioni del nord
del Paese, un numero elevatissimo
di malati sottoponesse a una pres-
sione massiva gli ospedali, trasfor-
mandoli ben presto in focolai di dif-
fusione del contagio e determinando
rapidamente, soprattutto nei reparti
di Terapia Intensiva (Tl), una dispro-
porzione tra domanda di assistenza
e risorse disponibili (personale for-
mato, posti-letto, tecnologia).

Cosi, i clinici, oltre a dover fronteg-
giare dal punto di vista organizzati-
vo una catastrofe sanitaria mai fino
a oggi sperimentata®, hanno dovuto
anche decidere quali malati ammet-
tere ai trattamenti intensivi e quali
escludere®”891011  Simili scelte han-
no duramente segnato le coscienze
dei medici e degli infermieri di TI
generando un profondo disagio mo-
rale. Un medico in merito ha dichia-
rato: “nessuno di noi & colpevole per
quello che sta succedendo, ma tutti
ne usciremo avendo perso la nostra
innocenza”.

Il dilemma della limitazione delle
risorse in corso di pandemia da un
lato, e la necessita di individuare
criteri di accesso alle cure intensive
dall’altro, & stato affrontato in Euro-
pa e negli USA da varie Istituzioni e
societa scientifiche. In ltalia, la So-
cieta ltaliana di Anestesia Analgesia
Rianimazione e Terapia Intensiva
(SIAARTI) ha redatto un documento
intitolato “Raccomandazioni di etica
clinica per 'ammissione a trattamen-
ti intensivi e per la loro sospensione,
in condizioni eccezionali di squilibrio
tra necessita e risorse disponibili™2.

L'8.4.2020, il Comitato Nazionale
per la Bioetica (CNB) ha pubblicato
il documento: “COVID-19: la deci-
sione clinica in condizioni di caren-
za di risorse e il criterio del triage
in emergenza pandemica™® con lo
scopo di “prendere in esame il pro-
blema etico specifico dell'accesso
dei malati alle cure in condizioni di
risorse sanitarie limitate”.

2. L DOCUMENTO DEL CNB:
UNANALISLDAL PUNTO DI,
VISTA_CLINICO.

Il documento del CNB esordisce
sottolineando come preesistenti cri-
ticita del nostro Servizio Sanitario
Nazionale (SSN), unitamente alla
sottovalutazione dell'allerta sul ri-
schio di pandemie dichiarata gia nel
settembre 2019 da organismi inter-
nazionali, abbiano significativamen-
te influito sulla qualita della risposta
del SSN alla pandemia.

Questo documento & importante per
tre ragioni.Si tratta del primo rico-
noscimento ufficiale da parte di una
Istituzione pubblica della drammati-
ca carenza di risorse assistenziali in
cui si sono trovati molti ospedali nel-
le zone pil colpite dalla pandemia.

In un’ottica strettamente giuridica di



interpretazione e ricostruzione degli
eventi esso contribuisce a denun-
ciare l'esistenza di una rete diffusa
e complessa di cause che, pur non
sollevando dalle proprie responsabi-
litd i professionisti sanitari chiamati
in quei giorni a compiere scelte tragi-
che di allocazione delle insufficienti
risorse disponibili, ne contestualizza
concretamente I'azione.

In chiave prospettica, il riconosci-
mento dei limiti organizzativi del
SSN sottolinea l'urgenza di ricon-
siderare funzioni, attivita e finalita
di una sanita pubblica che non do-
vrebbe essere basata soltanto su
“prestazioni” erogate da grandi poli
sanitari, ma anche su una medi-
cina di comunita e territoriale, con
funzioni di sorveglianza e preven-
zione, in grado di attuare, assieme
alle politiche sanitarie, anche quelle
socio-assistenziali con lo scopo di
intercettare pit ampi bisogni di salu-
te. Quest'ultimo punto in particolare
ha assunto enorme rilevanza se si
pensa al prezzo pagato in termini
di vite umane alla pandemia dagli
anziani e dalle persone affette da
patologie croniche. E in questo sen-
so che deve leggersi il richiamo del
documento del CNB alla necessita
di “predisporre strategie di azione
nellambito della sanita pubblica,
in vista di condizioni eccezionali ri-
spetto ad emergenze causate da
pandemie” (preparedness) al fine di
garantire la massima tutela a ogni
paziente.

Il documento sottolinea tuttavia
come proprio quest'ultimo obiettivo
sia stato difficile o addirittura impos-
sibile da raggiungere in molti casi
perché “le risorse disponibili non
sono state di fatto sufficienti a copri-
re i bisogni pressanti di cura della to-
talita dei malati”. Per questo motivo,
ma anche per dovere di trasparenza
nei confronti di tutti i suoi interlocu-
tori istituzionali, il CNB ha ritenuto
necessario individuare “criteri etici
per I'accesso alle risorse, adeguati
alleccezionalitd del momento”. Né
poteva essere trascurato il richiamo
che nell’ambito della medicina delle
catastrofi & fatto ad un vero e pro-
prio “duty to plan, to safeguard and
to guide” indicati come i doveri etici
spettanti a coloro che hanno ruoli
decisionali nel'ambito del sistema
sanitario™.

D’altronde, se in ogni dipartimento
di emergenza gia ordinariamente
si definiscono le priorita di accesso
ai trattamenti — il cosiddetto triage
— scegliendo in base alla gravita e
al numero dei malati che giungono,

tanto pit & necessario individuare i
malati da trattare per primi in circo-
stanze straordinarie dettate da una
limitazione delle risorse, a meno che
non si voglia decidere attraverso un
sorteggio, che & comunque anch’'es-
so un criterio di esclusione.

Cosi, il documento, olire alla prepa-
redness, fa riferimento al criterio del
“triage in emergenza pandemica” in-
dividuando nel criterio clinico il “pit
adeguato punto di riferimento per
I'allocazione delle risorse”.

E evidente che la scelta di qualsia-
si criterio per stabilire I'accesso ai
trattamenti non possa che ispirarsi
ai “principi di giustizia, equita e soli-
darieta, per offrire a tutte le persone
eguali opportunita di raggiungere il
massimo potenziale di salute con-
sentito”. In questa prospettiva etica
e giuridica e sotto la condizione di
piena disponibilita di risorse assi-
stenziali, i due principi di appropria-
tezza dei trattamenti e proporzio-
nalita, sintetizzabili nel cosiddetto
criterio di valutazione clinico (in cui
rientrano, oltre al tipo e alla gravita
della patologia in atto, I'eta, le co-
morbilita, la fragilita, lo stato cogniti-
vo, la qualita della vita), fanno si che
nell'ordinaria pratica clinica si possa
ritagliare il miglior percorso diagno-
stico e terapeutico per ogni singolo
malato. Tuttavia, se le risorse non
sono piu sufficienti per tutti i malati
che in base al criterio clinico potreb-
bero potenzialmente usufruirne con
pari beneficio, si porra il dilemma di
dover scegliere a chi (non) garantire
i trattamenti. Proprio questa situa-
zione ha concretamente richiesto
nei mesi di marzo e aprile che fosse
individuato qualche altro criterio da
affiancare utiimente a quello clinico.
In un inquadramento giuridico del
‘bene salute’ come diritto costituzio-
nalmente garantito in egual misura a
tutti i cittadini, & impossibile non con-
cordare con il CNB riguardo al fatto
che “ogni altro criterio di selezione,
quale ad esempio I'eta anagrafica,
il sesso, la condizione e il ruolo so-
ciale, I'appartenenza etnica, la di-
sabilita, la responsabilita rispetto a
comportamenti che hanno indotto
la patologia, i costi” sia da ritenere
inaccettabile.

Tuttavia il documento del CNB affer-
ma anche che “... I'eta, a sua volta,
€ un parametro che viene preso in
considerazione in ragione della cor-
relazione con la valutazione clinica
attuale e prognostica ma non & ['uni-
co e nemmeno quello principale. La
priorita andrebbe stabilita valutando,
sulla base degli indicatori menziona-
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ti, i pazienti per cui il trattamento pud
risultare maggiormente efficace,
nel senso di garantire la pit eleva-
ta probabilita di sopravvivenza. Non
si deve cioé adottare un criterio, in
base al quale la persona malata ver-
rebbe esclusa perché appartenente
a una categoria stabilita aprioristica-
mente”.

Sembrerebbe quindi comprender-
si che cid che rende inaccettabile
il criterio dell'eta non & tanto il pa-
rametro in sé&, come nel caso degli
altri citati nel documento, quanto la
definizione di una soglia al di sopra
della quale i pazienti sono automati-
camente esclusi dai trattamenti. Fer-
mo restando il dettato dell'art. 3 del
codice deontologico che fa espresso
divieto al medico di attuare qualsiasi
tipo di discriminazione nei confronti
del malato, sembra opportuno sot-
tolineare che le stesse Raccoman-
dazioni SIAARTI, che pure richiama-
no la necessita di considerare l'eta
come criterio per 'accesso in Tl, non
hanno stabilito alcuna soglia. Il crite-
rio dell’eta non &€ dunque da intende-
re come espressione di una selezio-
ne sociale, sulla base di una minore
dignita del pit anziano o in base a
un suo minor valore economico: al
contrario, rappresenta ['elemento
che, da un lato contribuisce a defi-
nire il criterio clinico concorrendo in
concreto a declinare sinteticamente
appropriatezza e proporzionalita dei
trattamenti in ogni singolo malato,
dall'altro, nella speciale contingenza
della disproporzione critica tra do-
manda e offerta di assistenza, pro-
muove quella giustizia distributiva
che & un principio universalmente
riconosciuto in ambito etico-clinico.

D’altra parte un solido corpo di prove
scientifiche mostra che pazienti con
eta maggiore di 80 anni, quando ri-
coverati in Tl, presentano un decor-
so gravato da un maggior numero di
complicanze e da una mortalita piu
alta di quella della restante popola-
zione di pazienti, correlata all'eta,
alle comorbilita, alla fragilita, allo
stato cognitivo, alla qualita della vita

prima e dopo la dimissione dalla TI'®
16,17,18,19,20,21,22,23,24,25,26,27,28

In sintesi, non si tratta di compiere
scelte di valore, ma di riservare le
scarse risorse disponibili a chi ha piu
probabilita di sopravvivenza e a chi
si ritiene che ne ricevera maggiori
benefici (anni di vita salvata) per il
maggior numero di persone. Un cri-
terio dell’eta, inteso in questo senso,
che non presupponga una diversa
dignita fra le persone, risulta anche
coerente con i principi di beneficia-

lita, non maleficenza e giustizia e
che, d'altronde, si applica gia quoti-
dianamente in numerose situazioni
cliniche come nel caso dei trapianti
di organo.

In generale, il tasso di mortalita au-
menta in modo esponenziale al tra-
scorrere del tempo secondo la legge
di Gompertz per la quale “la diminu-
zione della resistenza di un uomo
alla morte & tale che alla fine di
uguali intervalli di tempo infinitamen-
te piccoli, egli perde uguali porzioni
della forza di resistenza alla morte
che gli rimane e che aveva all’inizio
di quegli intervalli"®,

Makeham, successivamente, ag-
giunse alla componente della mor-
talita dovuta al solo invecchiamento,
una componente per causa acciden-
tale®. In sintesi, al crescere dell'eta
diminuisce la capacita fisiologica di
impedire la propria decadenza fisica
di per sé, ma anche in ragione del
fatto che gli esseri umani accumu-
lano deficit funzionali che, agendo
come fattori di stress biologici, li ren-
dono sempre piu fragili e vulnerabili
alla morte.

La fragilita, misurabile attraverso il
“Frailty Index” (FI), & definita come
uno stato clinico di maggiore vulne-
rabilita multidimensionale causato
dal declino dei sistemi fisiologici e
delle loro riserve funzionali asso-
ciato 0 meno all'etd® 2. E accertato
che il tasso medio annuale di accu-
mulo di deficit funzionali a comincia-
re dall'eta di 20 anni & pari a circa il
4.5%, raddoppia in media ogni 15.4
anni e triplica tra i 50 e gli 80 anni.
Le fluttuazioni individuali dei tassi di
accumulo dei deficit sono a loro vol-
ta da ascrivere ai differenti tempi di
recupero che si riducono al crescere
dell'eta e allintensita dellagente in
grado di indurre il deficit®>3.

Per comprendere come eta e de-
ficit funzionali agiscano nel deter-
minismo della mortalita & possibile
utilizzare un modello in cui: 1) lo
stato di salute individuale puo esse-
re approssimato a una rete di nodi
interconnessi (variabili biologiche
e cliniche) ciascuno dei quali pud
trovarsi in due stati: danneggiato/
non danneggiato; 2) I'evoluzione
dello stato della rete & governata
da perturbazioni ambientali casua-
li ad azione continua che possono
cambiare lo stato di ciascun nodo;



3) la transizione di un singolo nodo
allo stato “"danneggiato” & sia spon-
tanea che influenzata dallo stato dei
nodi connessi: se danneggiati a loro
volta, essi accelerano la transizione
del primo. Attraverso la rete il danno
dei singoli nodi facilita il danno dei
nodi collegati; 4) 'asimmetria della
distribuzione dei nodi riflette il fatto
che mentre la maggior parte di essi
ha solo un piccolo numero di con-
nessioni (per es. un’articolazione),
alcuni sono invece correlati a molte
variabili (per es. funzione cardiocir-
colatoria); 5) i nodi con il nhumero
pit alto di connessioni definiscono
lo stato generale della rete e condi-
zionano la mortalita meglio di un sot-
toinsieme di nodi pit piccolo®3:37,

Questo modello riflette le proprieta
dell'organismo: la sua struttura di
rete, la sua asimmetria, il ruolo
dell'ambiente, e l'effetto cumulativo
del danno.

Gli anziani tendono quindi a morire
prima degli individui pitl giovani sia
a parita di punteggio Fl, sia in condi-
zione di punteggio F| pit basso.

Pertanto, al fine di effettuare il tria-
ge in una condizione di eccezionale
carenza di risorse assistenziali, &
possibile considerare I'etd anagra-
fica, a parita di condizioni cliniche,
come un indicatore sintetico dello
stato di salute della persona malata
e della sua capacita di resistere sia
al naturale processo di decadimento
fisico, sia agli intercorrenti fattori di
stress biologico che ne aumentano
la vulnerabilita.

4. CONCLUSIONI

Non c’é dubbio che la pandemia da
CoViD-19 abbia imposto I'esigenza
di un nuovo sguardo anche a pro-
posito del dilemma etico di un SSN
chiamato dall'emergenza a sceglie-
re chi curare quando la domanda
di assistenza supera la quantita
complessiva di risorse disponibili.
Tuttavia, come affermato da Stefa-
no Rodota nella prefazione al libro
“Scelte tragiche” di Calabresi e Bob-
bit® i dilemmi etici non si risolvono
con I'abbondanza; essi nascono pa-
radossalmente dal sistema univer-
salista, che essendo per sé stesso
un sistema di diritti, crea immedia-
tamente una tensione tra quelli del
singolo ad esser curato e quelli della
comunita ad esser tutelata.

Il diritto individuale entra cosi con-
tinuamente in conflitto con quello
della comunita; lo fu quando furono

prodotte le prime apparecchiature
per la dialisi, lo & tuttora per i trapian-
ti, lo & stato, non piu tardi di alcuni
anni orsono, per i farmaci contro I'e-
patite C, lo sara a breve per il vacci-
no contro il virus SARS-CoV-2*. In
ogni momento, a prescindere dalla
loro entita, le risorse disponibili sono
finite e, in ogni momento, saranno
ripartite secondo criteri, impliciti o
espliciti, che soddisferanno in modo
differente bisogni diversi, ma non
tutti.

E quindi apprezzabile il documento
del CNB, poiché esplicitare questi
criteri li rende valutabili anche in
termini etici, permettendo ai cittadi-
ni di compiere scelte consapevoli e
responsabili.

Tuttavia, il criterio di scelta clinico
non risponde al dilemma posto dal-
la pandemia da CoViD-19 ai clinici:
avendo a disposizione risorse per
un solo malato, come scelgo quale
malato trattare tra due o pit malati a
parita di condizioni cliniche?

Se non si fosse considerato il para-
metro dell'eta nel modo in cui lo in-
terpreta, in un’ottica utilitarista e con
tutt’altre finalita, il parere di minoran-
za, cioé come fattore extra-clinico,
ma come indicatore sintetico della
condizione clinica di una persona
malata per la quale si deve prendere
comunque e urgentemente una de-
cisione capitale, si sarebbe fornito ai
clinici uno strumento di valutazione
che, nella tragica concitazione dei
giorni di marzo e aprile, avrebbe
garantito scelte esplicite, condivise,
scientificamente fondate e perciod
stesso meno gravose.
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