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Premessa

La questione che qui si affronta è estremamente delicata, e impone un approccio quanto meno prudente, al fine di evitare pericolose banalizzazioni.

Dal punto di vista strettamente giuridico, la risposta al quesito posto è relativamente semplice, almeno per le cure tese a salvare la vita: nel nostro ordinamento non è lecita alcuna forma di eutanasia, ed è punito anche l’omicidio del consenziente. Rispetto al riconoscimento del nesso di causalità poi sono posti sullo stesso piano i comportamenti omissivi e i comportamenti attivi: ecco quindi che non erogare le cure idonee a salvare la vita (o, comunque, a prolungarla) equivale a commettere il reato di omicidio al pari della esecuzione di atti diretti a sopprimere la vita. E proprio riguardo alle cure tese a mantenere in vita soggetti gravemente invalidi, recentemente (17.10.03) è state emanata, dalla Corte di Appello di Milano, la sentenza relativa al famoso caso Englaro, che ha respinto la richiesta del padre di sospendere la nutrizione parenterale alla figlia che versa da dieci anni in stato vegetativo persistente.

Ma questo approccio appare eccessivamente semplicistico e non riesce a fornire adeguate risposte alle questioni etiche che si riscontrano in queste situazioni, sia nel caso dei disabili che dei bambini estremamente prematuri.

Queste considerazioni si incontrano (e si scontrano) poi con le implicazioni economiche della attività sanitaria: le decisioni dei medici “diventano non solo e etiche o scientifiche, ma politiche perché fonte di spesa” e pertanto “occorre una contemporanea attenzione agli antichi dettami della beneficialità e quelli moderni della giustizia” (1). Se infatti i medici e gli altri operatori sanitari non possono incidere sulla macroallocazione delle risorse (che compete fondamentalmente al Ministero e alla Regione) possono però operare delle scelte relativamente alla microallocazione: l’importanza di questo argomento è testimoniata dai numerosi contributi sulla appropriatezza delle cure, definita, nel corso d una recente tavola rotonda, come una procedura clinica o un processo assistenziale si definiscono appropriati se sono scientificamente condivisibili, convenienti per quanto riguarda l’allocazione delle risorse, confacenti ai valori dei pazienti, sicuri in relazione alla gestione del rischio (2).

Andando a vedere più da vicino il problema dei prematuri, si ricorda con la Pignotti (3) che in tale categoria si ricomprendono bambini con deficit di peso anche marcato, fino ai micro nati: bambini cioè al di sotto dei 750 grammi, con possibilità di sopravvivenza attorno al 50% anche per bambini giunti alla 24^ settimana gestazionale. Purtroppo nei bambini di questo gruppo che i neonatologi riescono a far sopravvivere vi è un’altissima incidenza di handicap maggiori, e quindi si pongono problemi sulla opportunità della messa in atto delle pratiche rianimatorie più avanzate.

Analoghi problemi sono posti anche nel caso dei piccoli disabili, in particolare dei soggetti affetti da sindrome di Down.

Un atteggiamento volto a limitare le cure a questi soggetti cozza però non solo con il codice penale, ma anche con i più diffusi principi etici: come affermato dal Comitato nazionale per la Bioetica nel documento del 25 maggio 2001(4) non si possono imporre modelli universali per stabilire quali siano le condizioni che rendono una vita “degna di essere vissuta”. Nessuno può decidere se la qualità di vita di un altro sia tale da renderla priva di dignità e di valore. Persone che hanno dovuto portare il peso di gravissime menomazioni fisiche hanno saputo affrontare questa prova con coraggio e sono stati capaci di dare alla loro esistenza un significato estremamente positivo per sé e per gli altri. Né la società nel suo complesso, né i singoli operatori sanitari hanno il diritto di dare giudizi sommari e superficiali, escludendo alcune persone a priori dal godimento di risorse necessarie alla loro sopravvivenza.

Pertanto non si possono omettere quegli interventi di chirurgia correttiva (soprattutto cardiologica e gastroenterica) per permettere la sopravvivenza dei neonati affetti da sindrome di Down, ed inoltre occorre prestare attenzione perché il non intervento medico però non si configura soltanto nelle grandi omissioni, ma anche in atteggiamenti poco attivi nei confronti di questi soggetti: mettere gli occhiali, correggere le piccole alterazioni ortopediche, migliorare l’articolazione della parola etc. (5).

Nei casi più gravi occorre distinguere tra la messa in atto di terapie necessarie rispetto all’accanimento terapeutico, costituito da terapie straordinarie con non sono in grado di portare vantaggi ai pazienti, ma solo di aumentarne inutilmente le sofferenze. Si tratta indubbiamente di un terreno scivoloso, in quanto l’aumento del contenzioso giudiziario nel nostro paese (ma anche all’estero: la Pignotti nel già citato contributo ha ricordato il caso di un medico statunitense che è stato rinviato a giudizio in quanto decise di limitare il trattamento per un neonato di 24 settimane il cui stato clinico si era irrimediabilmente compromesso ed i cui genitori non furono sentiti sul problema e non dettero alcun consenso) può portare alla indiscriminata applicazione di cure futili, nel quadro di un esasperato approccio difensivistico da parte degli operatori sanitari.

Ricordiamo infine che è estremamente importante tenere informati i genitori sia sulla situazione clinica che sulla sua evoluzione e sulle scelte terapeutiche: il medico però non potrà condividere e applicare scelte terapeutiche contrarie all’interesse del bambino. Ove siano richieste scelte di questo ultimo tipo il medico dovrà rivolgersi al giudice tutelare che, come nel famoso caso dei testimoni di Geova negli anni 80, dispone le cure necessarie, anche togliendo, se necessario, la patria potestà ai genitori. Il Codice di Deontologia Medica supporta adeguatamente l’operato del medico: il tema dell’eutanasia è affrontato nell’articolo 36 il medico, anche su richiesta del malato, non deve effettuare né favorire trattamenti diretti a provocarne la morte, mentre il divieto all’accanimento terapeutico è previsto dall’articolo 14 il medico deve astenersi dall’ostinazione in trattamenti da cui non si possa fondatamente attendere un beneficio per la salute del malato e/o un miglioramento della qualità della vita.
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