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Covid-19:

la decisione clinica
IN condizioni

di carenza di risorse
e Il criterio del
“trlage In emergenza
pandemica’



1 PREMESSA

Da diversi mesi il nostro Paese si tro-
va a dover fronteggiare una minac-
cia senza precedenti per la salute e
la vita dei cittadini, provocata dal ra-
pido e crescente contagio del virus
Sars-CoV-2. Una minaccia tanto piu
difficile da contrastare poiché é sta-
ta sottovalutata I'allerta sul rischio di
pandemie globali lanciata da organi-
smi internazionali, con conseguenti
ritardi nella preparazione a fronteg-
giare le emergenze sanitariel. Il si-
stema sanitario2 é stato sottoposto
a una pressione straordinaria e ha
dovuto velocemente riorganizzarsi
e ristrutturarsi, per cercare di indivi-
duare ed isolare i soggetti fonte di
contagio e, nei casi piu gravi, per po-
ter curare gli ammalati da Covid-19
in reparti ospedalieri di terapia inten-
siva e subintensiva, spesso allestiti
in pochissimo tempo. Nel contesto
della salute pubblica, I'evento pan-
demico provocato dal Covid-19 ha
assunto aspetti di particolare dram-
maticita.

In questo parere il Comitato inten-
de prendere in esame un problema
etico specifico, quello dell’accesso
dei pazienti alle cure in condizioni
di risorse sanitarie limitate. Un pro-
blema di grande complessita, che
richiede di considerare e di contem-
perare principi diversi, quali, tra gli
altri, la protezione della vita e della
salute, la liberta, la responsabilita,
la giustizia, I'equita, la solidarieta, la
trasparenza. Il Comitato considera
questa riflessione prioritaria e ne-
cessaria, tenuto conto anche delle
difficili scelte che sono chiamati a
fare i medici nelle strutture sanitarie.
Al tempo stesso, il Comitato si riser-
va di trattare a breve le molte altre
problematiche etiche che 'emergen-
za Covid-19 solleva.

Nell’approntare tale riflessione, |l
CNB intende rimarcare come nella
nostra Carta costituzionale siano
presenti alcuni principi fondamen-
tali che possono costituire un vali-
do orientamento in ambito bioetico.
In particolare 'art. 32 — ove si parla
della salute come “fondamentale di-
ritto dell'individuo” e “interesse della
collettivita” —, I'art. 2 — che riconosce
e garantisce il principio personalista
e il dovere di solidarieta — e l'art. 3
— che contempla il principio di egua-
glianza — costituiscono dei punti di
riferimento irrinunciabili per la rela-
zione di cura, anche quando questa
venga promossa in condizioni di cri-
ticita estrema come quelle attuali.

Ai principi costituzionali il CNB ritie-
ne doveroso aggiungere il riferimen-

to alla legge 833 (1978), istitutiva del
Servizio Sanitario Nazionale (SSN),
che prescrive che la cura vada as-
sicurata secondo un criterio univer-
salistico ed egualitario. E doveroso
fare sempre tutto il possibile per ga-
rantire a tutti, nessuno escluso, la tu-
tela della salute; ugualmente si deve
fare tutto il possibile per non trovarsi
in una situazione di grave carenza di
risorse (professionali, di dispositivi
sanitari, di posti letto). A tale scopo
deve essere indirizzata, e poi con-
cretamente realizzata, un’adeguata
ed equa allocazione delle risorse sa-
nitarie. La terribile emergenza sca-
tenata dal virus Sars-CoV-2 ci pone
tuttavia di fronte a una simile caren-
za, e pone il drammatico problema
di come gestire al meglio tali risorse
per assicurare il diritto alla salute di
cui parla la Costituzione.

2. LADISTRIBUZIONE DELLE
RISORSE SCARSEL | CRITERL
ELICIPER L'ACCESSQ

La sorveglianza della salute pubbli-
ca e la medicina delle catastrofi
sono i due ambiti di riferimento per
la tematica oggetto del presente do-
cumento. Esse dispongono di una
letteratura di settore particolarmente
ricca e articolata. Nella drammaticita
della situazione attuale emerge, in
alcune zone del paese particolar-
mente colpite, una condizione in cui
le risorse disponibili non sono di fat-
to sufficienti a coprire i bisogni pres-
santi di cura della totalita dei malati.
E cido anche considerando che le
persone che necessitano di assi-
stenza medica non sono solo quelle
contagiate dall’epidemia in corso,
ma anche le altre colpite da patolo-
gie acute e croniche che improvvisa-
mente vedono calare drasticamente
personale e mezzi di cura fino ad
allora disponibili e per loro essenzia-
li.

Gia da settimane stiamo assistendo
ad una enorme riorganizzazione sa-
nitaria, logistica e del personale, per
cercare di rispondere a tutte le esi-
genze, e non lasciare indietro nes-
suno. Ma la situazione resta critica e
il sistema é sottoposto a un pesante
stress: di qui la necessita di indivi-
duare criteri per I'accesso alle risor-
se che siano adeguati all'ecceziona-
lita del momento. A tale proposito il
Comitato esprime solidarieta e forte
sostegno nei confronti dei medici e
degli operatori sanitari e sociali che
sono drammaticamente coinvolti in
prima persona nel contrastare I'epi-
demia: essi sono quotidianamente
posti di fronte al problema tragico
della allocazione di risorse scarse
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rispetto a bisogni enormi e con la ne-
cessita di assumere delle decisioni
in tempi brevi, a volte brevissimi. In-
torno a questo problema si & aperto
ed é tuttora in corso un ampio con-
fronto internazionale che coinvolge
Societa scientifiche, Comitati etici
nazionali e internazionale, esperti.

La situazione di acuta emergenza
che ha colpito la nostra sanita pub-
blica ha messo in luce quanto sia
fondamentale assicurare requisiti e
condizioni che consentano di rispet-
tare la dignita umana e i principi etici
fondamentali fatti propri dalle Carte
dei diritti internazionali - a partire
dalla Dichiarazione Universale dei
Diritti Umani - e nazionali - come la
nostra Costituzione. Il Comitato ritie-
ne pertanto che nell’allocazione del-
le risorse si debbano rispettare i
principi di giustizia, equita e solida-
rieta, per offrire a tutte le persone
eguali opportunita di raggiungere il
massimo potenziale di salute con-
sentito. E ritiene che sia doveroso
mettere in atto tutte le strategie pos-
sibili, anche di carattere economi-
co-organizzativo, per far si che sia
garantita l'universalita delle cure.

3. IL_CRITERIO DEL “TRIAGE !
EMERGENZA PANDEMICA”

Quando ci si trova in una situazione,
come quella attuale, di grave caren-
za di risorse, il CNB valuta il criterio
clinico come il piu adeguato punto di
riferimento per I'allocazione delle ri-
sorse medesime: ogni altro criterio
di selezione, quale ad esempio I'eta
anagrafica, il sesso, la condizione e
il ruolo sociale, I'appartenenza etni-
ca, la disabilita4, la responsabilita
rispetto a comportamenti che hanno
indotto la patologia, i costi, e ritenuto
dal Comitato eticamente inaccetta-
bile. In particolare, il CNB continua a
ritenere valido il metodo del triage,
che pero deve essere ripensato sul-
la base dell'eccezionalita del mo-
mento. A tale proposito, si potrebbe
parlare di triage in emergenza pan-
demica, le cui linee fondamentali si
basano su una premessa, la prepa-
redness,®> e su due concetti chiave:
appropriatezza clinica e attualita.

Preparedness

Si tratta di predisporre strategie di
azione nell'ambito della sanita pub-
blica, in vista di condizioni eccezio-
nali rispetto ad emergenze causate
da pandemie. In altre parole, si deve
valutare come gestire in situazioni
eccezionali l'inevitabile conflitto fra
gli obiettivi collettivi di salute pubbli-
ca (assicurare il massimo beneficio

per il maggior numero di pazienti) e
il principio etico di assicurare la mas-
sima tutela al singolo paziente: un
dilemma difficile da risolvere nella
concretezza delle scelte, come mo-
stra la vasta letteratura in proposito.

I CNB a tale riguardo sottolinea in
particolare due aspetti:

- la necessita di prevedere una filiera
trasparente nelle responsabilita e
nei compiti, con chiarezza di tempi e
metodi (ad es. individuare le autorita
competenti a livello nazionale e lo-
cale a cui demandare la responsabi-
lita ultima nel reperimento e nella
allocazione delle risorse); la com-
plessita delle operazioni necessarie
richiede strumenti operativi adegua-
ti, innanzitutto privi di ogni eccesso
di burocrazia per procurarsi le risor-
se necessarie, nelle tempistiche det-
tate dal’emergenza in corso;

- va tenuto comunque presente che
'adozione dei criteri di priorita nel
mettere a disposizione risorse puo
innescare dinamiche che rischiano
di non essere facilmente reversibili.
Decisioni importanti, che impattano
pesantemente sulla vita e la morte
delle persone, in comunita rese fra-
gili da un’epidemia, non devono co-
stituire precedenti da applicare in un
futuro tornato alla normalita.

Appropriatezza clinica e attualita

Appropriatezza clinica. Con ap-
propriatezza clinica si intende la va-
lutazione medica dell’efficacia del
trattamento rispetto al bisogno clini-
co di ogni singolo paziente, con rife-
rimento alla gravita del manifestarsi
della patologia e alla possibilita pro-
gnostica di guarigione. Tale tratta-
mento deve essere sempre propor-
zionato, owvvero tener conto del
bilanciamento dei benefici e dei ri-
schi rispetto al paziente, considerato
dal punto di vista della dimensione
clinica sia oggettiva che soggettiva
(percezione del dolore e sofferenza,
percezione della invasivita dei tratta-
menti, ecc.).

Ogni paziente va visto nella globalita
della sua situazione clinica, tenendo
in considerazione tutti i necessari
fattori di valutazione. Ferma restan-
do la priorita del trattamento secon-
do il grado di urgenza, altri fattori
sono ordinariamente oggetto di va-
lutazione: gravita del quadro clinico
in atto, comorbilita, quadro di termi-
nalita a breve, ecc. L'eta, a sua vol-
ta, € un parametro che viene preso
in considerazione in ragione della
correlazione con la valutazione clini-
ca attuale e prognostica ma non €



I'unico e nemmeno quello principale.
La priorita andrebbe stabilita valu-
tando, sulla base degli indicatori
menzionati, i pazienti per cui ragio-
nevolmente il trattamento puod risul-
tare maggiormente efficace, nel
senso di garantire la maggiore pos-
sibilita 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.

E importante poi che la decisione te-
rapeutica concernente i diversi pa-
zienti da trattare, secondo la gravita
della loro patologia, sia per quanto
possibile il frutto di un consulto tra
pit medici, per garantire il confronto
tra diversi punti di vista ed una scel-
ta la piu corretta possibile, e, fatto
altrettanto importante, per consenti-
re di condividere la responsabilita ed
il peso di una decisione che sara
sempre lacerante.

Si dovra sempre comunque dare la
possibilita, per chi non accedera alla
struttura sanitaria o per il paziente
che abbia rinunciato ai trattamenti
salvavita invasivi, di essere curato
con sistemi meno invasivi e di ricor-
rere alla terapia del dolore e alle
cure palliative ove necessario. La
continuita delle cure rispetto al sin-
golo paziente va dunque sempre
garantita.

Attualita. E questo il criterio che piu
caratterizza il triage d’emergenza
pandemica, da confrontarsi con le
procedure adottate solitamente nel
pronto soccorso ospedaliero. Ri-
spetto al triage usuale®, nel triage in
emergenza pandemica si considera-
no diversamente i pazienti: in questo
insieme sono inclusi, oltre a quelli
che sono “fisicamente presenti”, co-
loro che sono stati valutati e osser-
vati da un punto di vista clinico, delle
cui condizioni critiche si & gia consa-
pevoli. Infatti, in una situazione di
emergenza come quella pandemica
che ha investito il nostro territorio,
ad aver bisogno di trattamenti sani-
tari salvavita non sono solo i pazien-
ti fisicamente presenti nei locali del
pronto soccorso ma anche quelli ri-
coverati e non ancora sottoposti al
sostegno vitale della ventilazione
assistita — dai supporti meno invasivi
al trasferimento in terapia intensiva
— cosi come i pazienti, gia valutati
clinicamente a domicilio, che si sono
aggravati improvvisamente. Rispet-
to al triage in tempi normali, il triage
in emergenza pandemica inserisce
la valutazione individuale del pa-
ziente nella prospettiva piu ampia
della “comunita dei pazienti”.”

Nel triage in emergenza pandemica
la periodicita di revisione delle liste
di attesa segue, per quanto possibi-
le, i tempi della patologia. E ragione-
vole infatti pensare ad alcuni medici
che, in condivisione, rivedano le pri-
orita all'interno di una lista di attesa
di pazienti, per i quali sarebbe ap-
propriato ricevere i trattamenti di cui
c'é purtroppo scarsa disponibilita e
tenendo conto dell’assistenza domi-
ciliare. Tali priorita vengono decise
e/o riviste in base al criterio clinico e
secondo le situazioni contingenti,
senza escludere nessuno a priori, e
al tempo stesso utilizzando tutte le
risorse disponibili.

Le condizioni di emergenza, poi,
vanno oltre la cura della singola per-
sona: in situazioni eccezionali molte
strutture del sistema sanitario, non
solo ospedaliere, vengono riorganiz-
zate, sia nella articolazione dei di-
versi dipartimenti all'interno di un
complesso sanitario, che nella ripar-
tizione dei pazienti e delle specialita
di cura fra le differenti strutture ospe-
daliere. Tale riorganizzazione riguar-
da le strutture gia disponibili, come
pure quelle eventualmente allestite
in via provvisoria per affrontare I'e-
mergenza. Di conseguenza il perso-
nale viene redistribuito e reclutato
secondo le nuove, incombenti ne-
cessita.

Utilizzare il triage in emergenza pan-
demica anche a questo livello logi-
stico significa programmare su am-
pia scala, tenendo sempre presente
I'obiettivo di evitare la formazione di
categorie di persone che poi risulti-
no svantaggiate e discriminate. Ri-
sulta eticamente doveroso, sia nella
gestione delle diverse patologie che
in quella dei pazienti affetti dalla me-
desima malattia, escludere automa-
tismi e scelte aprioristiche nell’ac-
cesso ai diversi percorsi di cura.

Va infatti ricordato che non sono
solo i pazienti Covid-19 ad avere ne-
cessita della terapia intensiva o su-
bintensiva. Ammalati con altre gra-
vissime patologie ne hanno bisogno.
Cosi come non possiamo dimentica-
re i pazienti cronici che in questi
giorni si trovano in una sorta di dop-
pio, pesante isolamento: per un ver-
so devono prestare grande attenzio-
ne al rispetto delle norme restrittive
stabilite, perché sono maggiormente
esposti al virus; per un altro verso
non possono sottoporsi ai consueti e
periodici controlli medici, considera-
to che i contatti con i medici sono
diminuiti, quando non sospesi.
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4. ULTERIORI RIELESSIONI

Infine, il CNB ritiene opportuno met-
tere in evidenza quanto segue.

1. | criteri della allocazione delle ri-
sorse sanitarie in condizioni di scar-
sita delle stesse necessitano della
massima trasparenza. | criteri adot-
tati nel sistema sanitario debbono
essere noti con chiarezza all’opinio-
ne pubblica, perché le scelte di cia-
SCuUNo in proposito siano veramente
libere e informate. Nella condizione
di emergenza, segnata dall'isola-
mento dei pazienti, le difficolta che
gravano, in termini di carenza di ri-
sorse, tempi contratti e sovraccarico
emotivo, sulla relazione di cura im-
pongono una particolare, vigile at-
tenzione sul rispetto del criterio per-
sonalistico nelle scelte individuali e,
in particolare, sulla possibilita di ri-
correre agli strumenti delle disposi-
zioni anticipate di trattamento e della
pianificazione condivisa delle cure.

2. Il Comitato con questo documen-
to, inoltre, intende rivolgersi ai medi-
ci e agli operatori sanitari e sociali,
ribadendo gratitudine per il loro ope-
rato e forte sostegno per le difficolta
che incontrano nelle scelte quotidia-
ne: il Comitato € consapevole che
non debbano essere lasciati soli.
Sottolinea quanto siano risultate li-
mitate le risorse sanitarie disponibili
durante 'emergenza, in termini tanto
strutturali che organizzativi, incluso
un organico spesso sottodimensio-
nato, sia negli ospedali che nel terri-
torio. | professionisti della salute si
sSono spesso trovati a dover lavorare
per molte ore consecutive, con ritmi
massacranti, a volte anche con di-
spositivi di  protezione inadeguati,
con un alto rischio di infettarsi e per-
sino di morire: sono infatti numero-
sissimi i decessi degli operatori sani-
tari. Va inoltre tenuto conto
dellincertezza scientifica che carat-
terizza la novita dell’attuale emer-
genza pandemica: nel combattere il
contagio da Covid-19 si opera in as-
senza di linee guida consolidate, di
buone pratiche clinico-assistenziali
riconosciute come tali dalla comuni-
ta scientifica, di evidenze terapeuti-
che. In considerazione di cio il CNB
segnala con preoccupazione la pro-
liferazione di contenziosi giudiziari
nei confronti dei professionisti della
salute nel contesto dell'attuale emer-
genza pandemica. A tal proposito,
ritiene che vada presa in considera-
zione l'idea di limitare eventuali pro-
fili di responsabilita professionale
degli operatori sanitari in relazione
alle attivita svolte per fronteggiare
I'emergenza Covid-19.

3. A questo va aggiunta una rifles-
sione dedicata alle persone piu vul-
nerabili rispetto al resto della popo-
lazione, che possono sentirsi
particolarmente a rischio di abban-
dono. Va sottolineato che la conta-
giosita di una epidemia porta inevita-
bilmente con sé il rischio della
solitudine, per necessita sanitarie: le
persone fragili - anziani, persone
con disabilita, persone gia malate -
per evitare il pericolo di contagio
possono essere allontanate dalle
persone care e dagli ambienti fami-
liari e, in caso di ricovero ospedalie-
ro, trasferite in reparti ovviamente
destinati all'isolamento, in cui & limi-
tato I'accesso solo al personale spe-
cializzato: condizioni in cui anche ri-
cevere una semplice telefonata puo
diventare un problema. Tra le tante
persone vulnerabili, un’attenzione
particolare va dedicata agli anziani.
Va rimarcato il loro eguale diritto a
ricevere cure adeguate e, quando in
questo periodo sono ricoverati in
strutture dedicate (es. RSA), ottene-
re dispositivi di protezione appro-
priati per il Covid-19, con indagini
tempestive e numerose per isolare i
pazienti affetti dal virus dagli altri de-
genti. Le sofferenze che si accom-
pagnano alla morte causata dalla
insufficienza respiratoria devono es-
sere evitate attraverso I'adozione di
protocolli adeguati, che includono
ovviamente la terapia del dolore € la
palliazione, quando necessarie.

Né si pud dimenticare la prova terri-
bile a cui sono sottoposti gli amma-
lati terminali, senza la possibilita di
poter salutare per 'ultima volta i pro-
pri cari. Oltre a negare I'accompa-
gnamento alla morte del malato, I'e-
pidemia rende impossibile a chi &
rimasto di poter condividere il pro-
prio dolore, attraverso il rito del fune-
rale. Anche queste ferite dolorose,
oltre a molte altre, lasceranno il se-
gno nel vissuto delle persone e delle
comunita.

Il Comitato auspica che sia assicura-
to anche un sostegno di vicinanza e
accompagnamento alle persone
particolarmente vulnerabili, sul pia-
no non solo clinico ma anche sociale
€ umano.



POSIZIONE DI MINORANZA DEL
PROE._MAURIZIO MORI: LE
RACCOMANDAZIONI SIAARTI
PUNTANO NELL A DIREZIONE
GIUSTA

Il Parere del CNB sul Covid-19 é
inadeguato perché a parole afferma
di affrontare il problema del triage o
della scelta dei pazienti da sottopor-
re a trattamenti intensivi, ma in real-
ta neanche riesce a individuare i
termini del problema circa la scelta
e finisce per lasciare I'ultima parola
al giudizio clinico individuale senza
dare indicazioni precise. Mosso piu
dall'intento di dare rassicurazioni,
come se il Parere negasse la realta
eccezionale verificatasi circa I'esi-
genza di fare scelte o triage. Cerco
ora di spiegare perché e come mai
le Raccomandazioni Siaarti (So-
cieta Italiana di Anestesia Analgesia
Rianimazione e Terapia Intensiva)
puntino nella direzione giusta.

* * %

L'ltalia & stato il primo paese occi-
dentale che ha subito I'improvvisa,
potente e mortifera onda d’urto del-
la pandemia Covid-19. Il 21 febbra-
io 2020 si ebbe la prima diagnosi
ufficiale di Covid-19 e il giorno dopo
esplosero i focolai a Codogno e a
Vo Euganeo, che allora sembrava-
no episodi isolati e destinati a rima-
nere tali. Larga parte dell’opinione
pubblica giudicava eccessivo l'allar-
mismo e giravano voci che la Co-
vid-19 altro non fosse che “un’in-
fluenza appena piu seria”. A parte le
poche “zone rosse”, fino a domeni-
ca 8 marzo compresa nel paese la
vita e continuata quasi normalmen-
te.

In Lombardia, pero, la situazione
sanitaria € precipitata immediata-
mente e sin dai primi di marzo le ri-
chieste di ricovero sono cresciute
esponenzialmente: il 6 marzo un
gruppo di rianimatori subito pubbli-
cava le Raccomandazioni Siaarti
“per I'ammissione a trattamenti in-
tensivi e la loro sospensione, in
condizioni eccezionali”. Non ci sono
ancora dati ufficiali, ma nel quadri-
latero Lodi-Bergamo-Brescia-Cre-
mona, una stima fatta da operatori
sul campo afferma che dal 5 al 25
marzo, il periodo piu critico, per
ogni singolo letto di rianimazione
disponibile c’erano circa almeno 10
pretendenti, cifra che trova confer-
ma nel fatto che in poche settimane
i morti sono stati circa 20.000, gros-
so modo il doppio rispetto alla cifra
ufficiale.

In questa situazione di eccezionale

emergenza le Raccomandazioni
Siaarti hanno svolto un prezioso
servizio fornendo indicazioni con-
crete ai rianimatori che si sono tro-
vati a dover fare triage avendo po-
chissimo tempo per decidere. Le
Raccomandazioni hanno suscitato
un vivace dibattito pubblico, perché
per esempio la n. 3 & stata accusata
di essere discriminatoria, in quanto
menziona la possibilita che in talu-
ne circostanze si renda “necessario
porre un limite di eta all'ingresso in
Terapia Intensiva”. Altri hanno inve-
ce rifiutato l'idea stessa che si deb-
ba giungere a fare triage, non es-
sendo tale pratica prevista dalla
deontologia medica e dalla Costitu-
zione; altri ancora hanno ribadito
che la eventuale scelta spetta solo
alla “scienza e coscienza” del sin-
golo medico.

Quello suscitato dalle Raccoman-
dazioni Siaarti €, comunque, il piu
importante dibattito bioetico nato
dal basso dopo i casi Welby e En-
glaro, dibattito che, per via del ruolo
leader esercitato dal nostro Paese
nel mondo circa il contrasto alla Co-
vid-19, si sta estendendo a livello
internazionale. In questa situazio-
ne, il Parere del CNB avrebbe do-
vuto inserirsi nella riflessione in cor-
so e avrebbe dovuto prendere
posizione sulle Raccomandazioni
Siaarti, criticandole, correggendole
o accettandole. Invece, il Parere le
ha menzionate in una nota e all'in-
terno di un testo elaborato ex-novo
che neanche prende in considera-
zione il principale punto teorico sot-
teso alle Raccomandazioni stesse,
quello in cui si afferma che in condi-
zioni eccezionali “potrebbero esse-
re necessari criteri di accesso alle
cure intensive (e di dimissione) non
soltanto strettamente di appropria-
tezza clinica e di proporzionalita
delle cure, ma ispirati anche a un
criterio il piu possibile condiviso di
giustizia distributiva e di appropriata
allocazione di risorse sanitarie limi-
tate”.

Negando questo punto fondamen-
tale, il Parere del CNB afferma che
I'unico criterio adeguato per I'allo-
cazione delle risorse e “il criterio
clinico” e che “ogni altro criterio di
selezione [...] € [...] eticamente
inaccettabile”. Per chiarire la natura
del problema in esame e il tipo di
disaccordo, & opportuno esaminare
un esempio concreto. Immaginiamo
che Tizio (70 anni) e Caio (60 anni)
necessitino di accedere alle Terapie
Intensive e che, in situazioni norma-
li con due letti disponibili, entrambi
siano giudicati clinicamente idonei
alle cure, avendo tutt’e due ragione-
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voli opportunita di ripristino della sa-
lute. Supponiamo ora che, improwvi-
samente, la situazione cambi e che
resti un unico letto disponibile, cosi
che & necessario scegliere se am-
mettere Tizio o Caio. Poiché dal
punto di vista clinico entrambi erano
gia stati giudicati idonei, si deve rico-
noscere che la scelta é fatta sulla
scorta di un criterio extra-clinico, in
quanto la valutazione clinica non
cambia col mutare delle opportunita
di cura. Ecco perché nella nuova si-
tuazione eccezionale creatasi, la
scelta se ammettere Tizio o Caio di-
pende da un criterio “etico-sociale”,
che i rianimatori Siaarti individuano
nella giustizia distributiva concer-
nente [l'allocazione delle risorse
scarse: in condizioni di scarsita di-
venta piu stringente il dovere di evi-
tare sprechi di sorta, per cui, a parita
di giudizio clinico, la giustizia distri-
butiva suggerisce di puntare a “privi-
legiare la «maggior speranza di
vita»”.

Le considerazioni fatte mostrano
che I'analisi teorica sottesa alle Rac-
comandazioni Siaarti & corretta, e
che I'eta e fattore extra-clinico. Inve-
ce di riconoscere questo, il Parere
del CNB semplicemente ignora il
punto e neppure lo prende in consi-
derazione, forse per il timore che il
riconoscimento di criteri extra-clinici
possa aprire la strada a possibili di-
scriminazioni. Tanto forte e I'esigen-
za di esorcizzare tale possibilita che
il Parere del CNB viene a includere
I'eta nel “criterio clinico” in forza del-
la sua frequente associazione a va-
rie malattie. In questo senso afferma
che l'eta € “un parametro che viene
preso in considerazione in ragione
della correlazione con la valutazione
clinica attuale e prognostica ma non
e l'unico e nemmeno quello princi-
pale”. Con considerazioni analoghe
e attraverso giri di parole non sem-
pre facili da capire, il Parere del CNB
in pratica allarga a dismisura il crite-
rio clinico per includervi anche altri
fattori giudicati rilevanti, per conclu-
dere che “la priorita [di cura] andreb-
be stabilita valutando, sulla base
degli indicatori menzionati, i pazienti
per cui ragionevolmente il trattamen-
to puo risultare maggiormente effi-
cace, nel senso di garantire la mag-
giore possibilita di sopravvivenza”.

La nozione di “possibilita di soprav-
vivenza” e piuttosto vaga e generica,
ma in Senso ampio puo essere equi-
parata alla piu precisa “maggiore
speranza di vita” della Siaarti: se
cosi fosse, comune sarebbe il fine
ultimo della scelta (o triage), e la di-
vergenza tra il Parere del CNB e la
raccomandazione Siaarti parrebbe

limitata alla diversa prospettiva di
analis_i e_al ricono_sc_imento 0 meno
del criterio extra-clinico nella scelta.

Questa differenza, tuttavia, non € ir-
rilevante perché ha ulteriori conse-
guenze pratiche. Sulla scorta della
corretta prospettiva di analisi della
scelta, la Siaarti e riuscita a formula-
re quindici Raccomandazioni abba-
stanza precise e puntuali che forni-
scono indicazioni pratiche per
'azione da implementare in pochi
minuti o0 anche meno, e grazie a
queste linee guida & possibile con-
trollare la conformita delle condotte
corrispondenti. Invece, sulla scorta
del solo criterio clinico applicato
sempre alla singola persona malata
nelle circostanze attuali, il Parere del
CNB non riesce a dare alcuna diret-
tiva generale, ma viene a dire che
“non si deve [...] adottare un criterio,
in base al quale la persona malata
verrebbe esclusa perché apparte-
nente a una categoria stabilita aprio-
risticamente”, e che “risulta etica-
mente doveroso, sia nella gestione
delle diverse patologie che in quella
dei pazienti affetti dalla medesima
malattia, escludere automatismi e
scelte aprioristiche nell’accesso ai
diversi percorsi di cura”. Cio significa
in concreto che la scelta circa I'ac-
cesso alle terapie intensive nelle si-
tuazioni eccezionali non é troppo di-
versa dalle scelte di proporzionalita
delle cure che awviene nelle condi-
zioni normali. A parole il Parere del
CNB promette di dare un criterio per
il triage in situazione di emergenza
pandemica, ma in realta non da al-
cuna indicazione specifica se non
che quando non si riesce a garantire
l'universalita delle cure é il medico
che deve scegliere in scienza e co-
scienza mixando gli indicatori clinici
a propria discrezione

Le Raccomandazioni Siaarti sono
migliorabili ma puntano nella direzio-
ne giusta. Riconoscendo la presen-
za di fattori extra-clinici nella scelta,
aprono da una parte nuovi orizzonti
che dovranno essere approfonditi e
ulteriormente precisati. Sappiamo
tutti che il triage o scelta di chi am-
mettere alle cure é realta terribile,
ripugnante e che tutti vorremmo evi-
tare. Ma compito dell’etica e della
bioetica e affrontare anche tali pro-
blemi difficili e individuare le possibi-
li soluzioni razionalmente giustifica-
te, a costo di urtare inveterate
opinioni ricevute. Forse per timore
che il riconoscimento di fattori ex-
tra-clinici nella scelta potesse aprire
la porta a possibili discriminazioni, il
Parere del CNB € venuto a negare
al riguardo e preferito rassicurare gli
animi osservando che, come sem-



pre, anche nelle situazioni eccezio-
nali vale solo il criterio clinico e che
tutto rimane piu 0 meno come prima.

Una disamina dell’articolazione del
Parere del CNB ci consente di co-
gliere meglio questo punto. In par-
tenza, il Parere si limita a rilevare
che “da diversi mesi il nostro Paese
si trova a dover fronteggiare una mi-
naccia senza precedenti per la salu-
te e la vita dei cittadini”, quasi che si
trattasse di una realta ormai consue-
ta e normale. Subito ribadisce che i
principi contenuti negli articoli 2, 3 e
32 della Costituzione “costituiscono
dei punti di riferimento irrinunciabili
per la relazione di cura, anche quan-
do questa venga promossa in condi-
zioni di criticita estrema come quelle
attuali’, e che la L. 833/78 istitutiva
del SSN impone che “la cura vada
assicurata secondo un criterio uni-
versalistico ed egualitario”. In breve,
allinizio si asserisce che nessuna
scelta (triage) € mai consentita per
nessuna ragione.

A dispetto di questa dichiarazione
ideale e astratta, il Parere riconosce
perd anche che “la terribile emer-
genza scatenata dal virus Sars-
CoV-2 ci pone tuttavia di fronte” alla
necessita di fare delle scelte, ossia
del triage. Questa, tuttavia, e etica-
mente lecita solo se fatta sulla scor-
ta del “criterio clinico” nel rispetto dei
“principi di giustizia, equita e solida-
rieta” che offrono “a tutte le persone
eguali opportunita di raggiungere |l
massimo potenziale di salute con-
sentito” e dopo aver fatto tutto il pos-
sibile “per far si che sia garantita
'universalita delle cure”. Sia pure
con riluttanza, il Parere del CNB am-
mette il triage, ma a condizioni parti-
colari e speciali. Quest'aspetto di-
venta piu chiaro se si considera che,
dopo averlo ammesso, subito sotto-
linea che il triage “perd deve essere
ripensato sulla base dell’ecceziona-
lita del momento” per cui “si potreb-
be parlare di triage in emergenza
pandemica” caratterizzato da condi-
zioni particolari, quali appunto la
preparedness, il riferimento al crite-
rio clinico e all'attualita aperta alla
pill ampia comunita dei pazienti. In
breve: triage si, ma, come abbiamo
visto, qualificato da speciali caratte-
ristiche.

In chiusura, poi, il Parere del CNB
formula auspici circa la trasparenza
dei criteri adottati, la vicinanza dovu-
ta ai medici, le incertezze circa le
conoscenze scientifiche, nonché la
tutela delle persone piu vulnerabili,
osservazioni ulteriori che portano a
pensare che di triage si tratti, ma
non in senso proprio bensi in un

senso speciale non ben individuato.

Ho ricordato i tre passaggi in cui si
articola il Parere del CNB perché
essi corrispondono grosso modo
all'analisi fatta da Alessandro Man-
zoni, al termine del cap. 31 de | pro-
messi sposi, dell’atteggiamento dei
milanesi verso la peste del 1630: “In
principio dunque, non peste, assolu-
tamente no, per nessun conto: proi-
bito anche di proferire il vocabolo.
Poi, febbri pestilenziali: I'idea s’am-
mette per isbieco in un aggettivo.
Poi, non vera peste, vale a dire pe-
ste si, ma in un certo senso; non pe-
ste proprio, ma una cosa alla quale
non si sa trovare un altro nome”.
Ove sostituissimo nel testo il termine
“peste” con “triage” o “scelta”, ri-
scontreremmo o0ggi atteggiamento
analogo: “In principio dunque, non
scelta, non triage, assolutamente
no, per nessun conto: proibito anche
di proferire il vocabolo [la Costituzio-
ne lo vieta]. Poi, triage in emergenza
pandemica: lidea s’ammette per
isbieco in un aggettivo o in una qua-
lificazione. Poi, non vera scelta, vale
a dire scelta si, ma in un certo sen-
S0; non scelta o non triage proprio,
ma una cosa alla quale non si sa
trovare un altro nome”.

Le Raccomandazioni Siaarti con re-
alismo, tempestivita e trasparenza,
sono riuscite a offrire indicazioni ab-
bastanza precise per affrontare i tra-
gici problemi di scelta in situazioni
eccezionali: forse sono meno rassi-
curanti, ma é da quelle che dobbia-
mo partire.

NOTE AL TESTO ED ESTENSORI

* |l presente documento viene qui
pubblicato senza la presentazione
(ndr).

Il documento & stato coordinato dai
Proff.: Stefano Canestrari, Carlo Ca-
sonato, Antonio Da Re, Lorenzo d’A-
vack, Assunta Morresi, Laura Palaz-
zani, Luca Savarino. Con |l
contributo e l'apporto di tutti i com-
ponenti del Comitato.

Nella seduta del 8 aprile 2020 il pa-
rere ha ottenuto, a grande maggio-
ranza, il voto favorevole dei presen-
ti, i Proff.: Salvatore Amato, Luisella
Battaglia, Carlo Caltagirone, Stefa-
no Canestrari, Carlo Casonato,
Francesco D’Agostino, Bruno Dalla-
piccola, Antonio Da Re, Lorenzo
d’Avack, Mario De Curtis, Gianpaolo
Donzelli, Mariapia Garavaglia, Ma-
rianna Gensabella, Assunta Morresi,
Laura Palazzani, Tamar Pitch, Lucio
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Romano, Luca Savarino, Lucetta
Scaraffia, Monica Toraldo di Francia
e Grazia Zuffa. Ha altresi successi-
vamente aderito al parere la Prof.
Cinzia Caporale.

Il Prof. Maurizio Mori ha espresso
voto contrario e ha voluto precisare
le ragioni del proprio dissenso nella
posizione di minoranza, pubblicata
contestualmente al parere.

Il Prof. Carlo Petrini, componente
delegato del presidente dell'lSS e |l
Dott. Maurizio Benato, componente
delegato della FNOMCeO, pur non
avendo diritto al voto, hanno voluto
tuttavia esprimere la loro adesione
al parere. La Dott. Paola Di Giulio,
componente delegato del Presiden-
te del CSS, pur non avendo diritto al
voto, si € astenuta. Assenti dalla se-
duta, hanno manifestato la loro ade-
sione al parere i Proff.: Riccardo Di
Segni, Silvio Garattini, Massimo
Sargiacomo.

1. Cfr. il Report pubblicato nel set-
tembre 2019 dal Global Prepared-
ness Monitoring Board (GPMB) e
intitolato A World at Risk, Annual
Report on Global Preparedness for
Health Emergencies: https://apps.
who.int/gpmb/assets/annual_report/
GPMB_annualreport 2019.pdf. I
GPMB € un organismo promosso
dall'Organizzazione Mondiale della
Sanita (OMS) e dalla Banca Mon-
diale.

2. Passata l'emergenza vi sara
modo di ritornare sulla difficile prova
a cui e stata sottoposta la nostra sa-
nita, nello sforzo di assicurare a tutti
prevenzione dalla malattia e cure
adeguate. Sin d’'ora possiamo pero
sottolineare alcune criticita, quali: i
finanziamenti inadeguati al Servizio
Sanitario Nazionale, come gia evi-
denziato dal CNB nel parere In dife-
sa del Servizio Sanitario Nazionale,
(2017) e nella mozione Disegua-
glianze nell'assistenza alla nascita:
un'emergenza nhazionale (2015);
un’erronea programmazione nella
formazione e nel reclutamento di
medici, soprattutto specialisti, con-
nessa anche al blocco del turn-over
del personale sanitario; un insuffi-
ciente finanziamento delle borse di
studio per la frequenza di scuole di
specializzazione medica; una strut-
tura organizzativa con pesanti diso-
mogeneita territoriali: nel tempo il
nostro Servizio Sanitario Nazionale
e andato trasformandosi di fatto in
un insieme di Servizi Sanitari Regio-
nali (oltre a quelli delle province au-
tonome), comportando in tal modo
un’inaccettabile disuguaglianza tra i
cittadini, a seconda della regione in

cui risiedono; il mancato aggiorna-
mento e la mancata implementazio-
ne, sia a livello nazionale che regio-
nale, del "Piano nazionale di
preparazione e risposta ad una pan-
demia influenzale", predisposto
dopo l'influenza aviaria del 2003 dal
Ministero della Salute e non piu ag-
giornato dopo il 2006; il ridimensio-
namento del ruolo della medicina di
base e territoriale; la progressiva
separazione tra politiche sanitarie e
politiche socio-assistenziali, con la
conseguentsvalutazione di queste
ultime.

3. Ad es. tra le societa scientifiche
ed istituti: SIAARTI, Raccomanda-
zioni di etica clinica per 'ammissio-
ne a trattamenti intensivi e per la loro
sospensione, in condizioni eccezio-
nali di squilibrio tra necessita e risor-
se disponibili, 6.3.2020; Coronavirus
- Statement del Comitato Etico per la
pratica clinica dell’'adulto dell’Azien-
da Ospedale-Universita di Padova,
in http://www.quotidianosanita.it/stu-
di-e-analisi/articolo.php?articolo_
id=83219; Belgian Society of Inten-
sive Care Medicine, Ethical
Principles Concerning Proportionali-
ty of Critical Care During the 2020
COVID-19 Pandemic in Belgium,
2020; The Hastings Center, Ethical
Framework for Health Care Institu-
tions Responding to Novel Corona-
virus Sars-CoV-2 (COVID-19); Gui-
delines for Institutional Ethics
Services Responding to COVID-19,
16.3.2020. Tra i Comitati etici nazio-
nali e dipartimenti di ministeri della
salute, sul tema specifico della distri-
buzione delle risorse: Informe del
Comité de Bioetica de Espana So-
bre los Aspectos Bioéticos de la Pri-
orizacion de Recursos Sanitarios en
el Contexto de la Crisis del Corona-
virus, 25.3.2020; Nuffield Council on
Bioethics, Ethical Considerations in
Responding to the COVID-19 Pan-
demic, 17.03.2020; Department for
Health, Ireland, Ethical Framework
for Decision-Making in a Pandemic,
2020. Altri Comitati Nazionali di Bio-
etica si sono pronunciati in generale
sul tema Covid-19 (Francia, Germa-
nia, Austria) e Comitati internaziona-
li (Comitato Internazionale di Bioeti-
ca e Commissione Mondiale di Etica
della Conoscenza Scientifica e Tec-
nologica dell’'Unesco, Gruppo Euro-
peo di Etica della Scienza e Nuove
Tecnologie, Comitato di Bioetica del
Consiglio d’Europa). Tra gli esperti Si
segnala: E. J. EMANUEL et al. Fair
Allocation of Scarce Medical Re-
sources in the Time of Covid-19, in
“New England Journal of Medicine”,
23 March 2020.



4. Negli Stati Uniti, alcune associa-
zioni dei diritti delle persone con di-
sabilita hanno denunciato I'adozio-
ne, da parte di alcuni Stati, di
protocolli di razionamento delle
cure salvavita discriminatori nei
confronti delle persone con disabili-
ta. A seguito di tali segnalazioni, il
Direttore dell’Ufficio per i diritti civili
del Department of Health and Hu-
man Services, Roger Severino, ha
aperto un’inchiesta, per garantire
che a nessuno Stato, anche duran-
te I'emergenza da pandemia, fosse
permesso di discriminare i pazienti
sulla base di disabilita, eta, etnia.
Cfr. Office for Civil Rights (OCR) at
the U.S Department of Health and
Human Services, BULLETIN: Civil
Rights, HIPAA, and the Coronavirus
Disease 2019 (COVID-19),
28.3.2020.

5. Il termine indica un programma
operativo a lungo termine di prepa-
razione alle emergenze. Si veda a
questo proposito la definizione pro-
posta dall'Organizzazione Mondiale
della Sanita in https://www.who.int/
environmental_health_emergen-
cies/preparedness/en/: “Emergen-
cy preparedness is a programme of
long-term development activities
whose goals are to strengthen the
overall capacity and capability of a
country to manage efficiently all
types of emergency and to bring
about an orderly transition from re-
lief through recovery and back to
sustainable development”.

6. In condizioni di normalita, con il
triage gli operatori in un pronto soc-
corso hanno l'obiettivo di stabilire le
priorita di accesso alle terapie; essi
quindi compongono liste di attesa
che riguardano solo i pazienti fisica-
mente presenti.

7. Qualcosa di analogo si verifica
per i trapianti d’organo, dove si co-
struisce una lista di chi ha bisogno
del trapianto, considerando sia I'or-
dine di arrivo, sia principalmente
criteri di appropriatezza clinica; di
tale lista si rivedono poi periodica-
mente le priorita, sempre seguendo
gli stessi criteri.
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Covid-19: una tragica “selezione” a carico

degli operatori sanitari

Lorenzo d’Avack’

1. Presidente Comitato Nazionale per la Bioetica

lorenzo.davack@tin.it

Il parere del Comitato Nazionale per
la Bioetica Covid-19: La decisione
clinica in condizioni di carenza di ri-
sorse e il criterio del ‘triage’ in emer-
genza pandemica, 8 aprile 2020 na-
sce in un momento drammatico per il
nostro Paese, causato dalla pande-
mia Covid-19 che aveva evidenziato
il collasso di ospedali e strutture sa-
nitarie, impossibilitati di avvalersi, in
specie al Nord dell’ltalia, dove si era
sviluppato il massimo dell’'epidemia,
di materiali (mascherine, camici, re-
spiratori), di medici specialisti e posti
letto in terapia intensiva.

Forse € necessario evidenziare in-
nanzitutto che la crisi non & solo
legata al rapido sviluppo del virus,
ma anche alle precedenti carenti
politiche sanitarie. Nel nostro Paese
gquesta vicenda pandemica eviden-
Zia una questione generale di macro
responsabilita, legata a una lunga
carenza in passato di potenziamen-
ti sanitari e di cui oggi si vedono le
conseguenze. La sanita messa alla
prova da una improvvisa epidemia
ha dovuto constatare di non avere
un servizio sanitario in grado di reg-
gere alle necessita, quando queste
diventano multiple e non facili da
contenere. In verita sono molti i Pa-
esi che si sono trovati impreparati e
rare le eccezioni, dato che la politica
e chi la gestisce non appare incline
a pensare al bene del domani e an-
cor meno delle generazioni future.

Il Paese ha dovuto fare i conti con
una epidemia potenzialmente mor-
tale, che colpisce ampie fasce della
popolazione e poiché la vita umana
e il diritto alla cura sono beni primari,
il Paese ha il dovere etico, sociale
e giuridico di adottare tutte le di-
sposizioni opportune per poterli ga-
rantire. E strettamente collegati alla
protezione e dignita della vita, sono
in gioco valori etici fondamentali: la
liberta, la responsabilita, la giustizia,
I'equita, la solidarieta.

In questa situazione, a fronte di col-
pevoli e tragiche carenze sanitarie

che, come detto, si sono maturate
nel tempo, abbiamo vissuto e vivia-
mo con maggiore drammaticita quel-
lo della “distribuzione delle risorse”,
sapendo che viene messa in discus-
sione la possibilita di curare tutti, e
sapendo che queste difficolta porta-
no di frequente a disuguaglianze (tra
chi accede alle cure e chi non acce-
de, tra chi ha possibilita di vivere e
chi non ne ha) e criteri di selezione
da parte dei medici sia giustificati da
necessita cliniche, sia prospettati
come ragionamenti e scelte etiche.

E doveroso osservare come a fronte
delle molte difficolta che hanno do-
vuto affrontare in condizioni insoste-
nibili di lavoro gli operatori sanitari,
vi sia stato un assoluto silenzio da
parte delle massime Istituzioni (Con-
siglio Superiore della Sanita, Istituto
Superiore della Sanita) e dei nume-
rosi comitati scientifici via via istituiti
dal governo i quali avrebbero avuto
il compito di tracciare pubblicamente
e con coraggio a medici e cittadini le
linee guida e le pratiche da seguire
in questa situazione di emergenza.
Appare sconcertante che chi ha pre-
teso di occupare la scena mediatica
del’emergenza a reti sociali unifica-
te, abbia poi a fronte di una situa-
zione tanto tragica, quale era quella
della mancanza di posti letto nelle
strutture sanitarie, scelto il silenzio
assoluto.

Nel momento di massima criticita
sanitaria vi sono stati due soli do-
cumenti rilevanti nel nostro Paese.
La Societa Italiana di Anestesia,
Analgesia, Rianimazione e Terapia
Intensiva (Siaarti) con le Raccoman-
dazioni di etica clinica per 'ammis-
sione a trattamenti intensivi e per
la loro sospensione, in condizioni
eccezionali di squilibrio tra necessita
disponibili (6.03.2020) e il parere del
Comitato nazionale per la Bioetica,
sopra menzionato.

La Siaarti e la prima associazione di
medici ad esplicitare pubblicamen-
te nelle proprie Raccomandazio-



ni modi e tempi del ragionamento
etico, clinico e organizzativo, per
arrivare a delle scelte che potesse-
ro prescindere dal criterio ordinario
“first come, first served” per 'ammis-
sione a trattamenti intensivi e per la
loro sospensione, in condizioni ec-
cezionali di squilibrio tra necessita e
risorse disponibili. Il documento del-
la Siaarti ha fatto molto scalpore e
ha indicato ai medici un modello ‘uti-
litarista’ nelle scelte, proprio dei pae-
si anglosassoni (quality adjusted life
years), che suggerisce di garantire
il ricovero e i trattamenti di caratte-
re intensivo ai pazienti con maggiori
possibilita di ‘successo terapeutico’.
Si tratta, dunque, secondo la Siaarti,
di privilegiare “la maggior speranza
di vita” dei pazienti e di riservare ri-
sorse (posti letto) a chi ha in primis
piu probabilita di sopravvivenza e
secondariamente a chi puo avere
pit anni di vita salvata, in un’ottica
di massimizzazione di benefici per |l
maggiore numero di persone. Il do-
cumento Siaarti, muoveva, comun-
gue, da uno scenario incontestabile
in cui si stimava un aumento dei casi
di insufficienza respiratoria acuta di
tale entitd da determinare un enor-
me squilibrio tra le esigenze cliniche
reali della popolazione e la disponi-
bilita effettiva di cure intensive.

Questo modello etico utilitarista con
i suoi criteri nellambito dell’alloca-
zione delle risorse sanitarie trovera
in quei giorni pit dissensi che con-
divisione nei comitati etici di diversi
Paesi europei. Per quanto riguarda
il nostro Paese questo modello non
e in linea con la Costituzione, con
diverse leggi dell’ordinamento, con
il Codice deontologico dei medi-
ci (2014), artt. 2, 6, 8, 32, 39, con
normative internazionali che portano
a ritenere che, anche in situazioni
straordinarie, quando sono in gioco
la vita o la salute, tutti gli individui
sono di pari valore e tutti possono
vantare un diritto incontestabile alla
salute. La vita di ciascuno, che sia
giovane o vecchio, uomo o donna,
ricco o povero, stimato o marginaliz-
zato, ha la stessa dignita e lo stesso
valore. Selezioni di tal genere sono
eticamente discutibili, in quanto in-
troducono una gerarchia tra vite de-
gne e non degne e una violazione
dei diritti umani fondamentali.

L'altro documento ¢ il parere del Co-
mitato Nazionale per la Bioetica che
si richiama a questi principi. Il parere
ritiene che nell'allocazione delle ri-
sorse si debbano rispettare i principi
di giustizia, equita e solidarieta. In
guesto contesto, il CNB riconosce il
“criterio clinico” come il piu adeguato

punto di riferimento. Un criterio che
deve basarsi principalmente sulla
preparedness (predisposizione di
strategie di azione nell’ambito della
sanita pubblica, in vista di condi-
zioni eccezionali con una filiera tra-
sparente nelle responsabilita), sulla
appropriatezza clinica (valutazione
medica dell’efficacia del trattamen-
to rispetto al bisogno clinico di ogni
singolo paziente, con riferimento alla
urgenza e gravita del manifestar-
si della patologia e alla possibilita
prognostica di guarigione, conside-
rando la proporzionalita del tratta-
mento), sull’attualita che inserisce la
valutazione individuale del paziente
fisicamente presenti nel pronto soc-
corso nella prospettiva pil ampia
della “comunita dei pazienti”, con
una revisione periodica delle liste di
attesa. Ogni altro criterio di selezio-
ne, quale ad esempio I'eta, il sesso,
la condizione e il ruolo sociale, ecc.,
e da ritenersi eticamente inaccet-
tabile. Il parere ritiene inoltre che il
triage in emergenza pandemica ne-
cessiti della massima trasparenza
nei confronti dell’opinione pubblica.

Il parere segnala infine con preoccu-
pazione il rischio di contenziosi giu-
diziari nei confronti di operatori sa-
nitari, medici, infermieri che hanno
operato con modalita da medicina
da guerra, con un peso fisico di tur-
ni e carico psicologico e ritiene che
vada presa in considerazione l'idea
di limitare eventuali profili di respon-
sabilita professionale in relazione
alle attivita svolte per fronteggiare
I'emergenza Covid-19. Un'attenzio-
ne specifica, infine, & dedicata alle
persone piu vulnerabili, che posso-
no sentirsi particolarmente a rischio
di abbandono, in particolare le per-
sone anziane, per le quali il Comita-
to auspica che sia assicurato anche
un sostegno di vicinanza, sul piano
non solo clinico ma anche sociale e
umano.

La pandemia non ¢ finita e siamo
nel corso della fase 2, piena di incer-
tezze per la salute dei cittadini. Dob-
biamo sperare che questa tragedia
sanitaria sia contenuta a seguito
di nuovi trattamenti sanitari e di un
vaccino efficace e che gli operatori
sanitari non siano ancora una volta
abbandonati, lasciati soli, esposti
alle piu varie responsabilita profes-
sionali, senza indicazioni cliniche la
cui conseguente responsabilita ven-
ga dall’alto e non dal basso.
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Pandemia da Covid-19 e triage:
considerazioni in merito al documento
del Comitato Nazionale per la Bioetica

Giuseppe R. Gristina™

1. Comitato Etico Societa Italiana di Anestesia
Analgesia Rianimazione e Terapia Intensiva (SIAARTI)

geigris@fastwebnet.it

L. BACKGROUND

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

In Italia 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-
micas.

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 (TI), 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®”89101  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 e colpevole per
guello 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 Italia, la So-
cieta Italiana 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™?.

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. IL_ DOCUMENTO DEL CN
UN'ANALISI DAL PUNTO

VISTA_CLINICO,

I 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 e 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 piu colpite dalla pandemia.

In un’ottica strettamente giuridica di



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

I 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-
talitd 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
all'eccezionalita del momento”. Né
poteva essere trascurato il richiamo
che nellambito 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 nellambito 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 piu € 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 € comungue anch’es-
S0 un criterio di esclusione.

Cosi, il documento, oltre alla prepa-
redness, fa riferimento al criterio del
“triage in emergenza pandemica” in-
dividuando nel criterio clinico il “piu
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 utilmente 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 lI'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'etd, a sua volta,
€ un parametro che viene preso in
considerazione in ragione della cor-
relazione con la valutazione clinica
attuale e prognostica ma non é I'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 puo
risultare maggiormente efficace,
nel senso di garantire la piu 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 ci0 che rende inaccettabile
il criterio dell'eta non é 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 I'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 I'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.

Daltra 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.

3, ETA ANAGRAFICA ED
ETA BIOLOGICA,;

L'/APPROCCIO SCIENTIFICO

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 o 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 all'intensita dell'agente in
grado di indurre il deficit®34.

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 pud 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) l'evoluzione
dello stato della rete e 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 numero
pit alto di connessioni definiscono
lo stato generale della rete e condi-
zionano la mortalita meglio di un sot-
toinsieme di nodi pit piccolo®:3637,

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 piu giovani sia
a parita di punteggio Fl, sia in condi-
zione di punteggio FI pit basso.

Pertanto, al fine di effettuare il tria-
ge in una condizione di eccezionale
carenza di risorse assistenziali, &
possibile considerare l'eta 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’e 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
comungue 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 percio
stesso meno gravose.
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