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Patient consent to the course of treatment

On ICU admission, 546 patients (14.4%) were
judged able to express informed consent to the 
course of treatment, but only 307 (8.1% of the 
total) were actually involved in the plan of care.

Il paziente è il grande assente!















«First, forgoing treatments in terminally ill
patients does not mean forgoing chances of 
survival; it simply means avoiding a useless
and often dreadful prolongation of the dying
process.
Second, the possibility of considering and 
practicing treatment limitation is, in the ICU, 
an indicator of overall quality of care»
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Categoria III - AWAITING CARDIAC ARREST 
Comprende pazienti terminali, degenti soprattutto nei reparti di Terapia Intensiva, per 
cui si aspetta l’arresto cardiaco dopo la sospensione delle terapie invasive o 
rianimatorie rifiutate dal paziente stesso o dai suoi familiari. 
In Italia questa categoria non può esistere per le vigenti normative. 
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“In Italy organ procurement after cDCD is
legally and ethically conceivable within the 
current legal framework. 
However, although formal impediments do 
not exist, we are faced with many obstacles
which hinder the implementation of these
programs, mainly of cultural nature”
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La medicina ha infatti sviluppato una sempre maggiore capacità terapeutica, che ha permesso di sconfiggere molte
malattie, di migliorare la salute e prolungare il tempo della vita.

Essa ha dunque svolto un ruolo molto positivo. D’altra parte, oggi è anche possibile protrarre la vita in condizioni
che in passato non si potevano neanche immaginare. 

Gli interventi sul corpo umano diventano sempre più efficaci, ma non sempre sono risolutivi: possono sostenere
funzioni biologiche divenute insufficienti, o addirittura sostituirle, ma questo non equivale a promuovere la salute. 

Occorre quindi un supplemento di saggezza, perché oggi è più insidiosa la tentazione di insistere con trattamenti
che producono potenti effetti sul corpo, ma talora non giovano al bene integrale della persona. 



Il Papa Pio XII, in un memorabile discorso rivolto 60 anni fa ad anestesisti e rianimatori, affermò che non c’è obbligo
di impiegare sempre tutti i mezzi terapeutici potenzialmente disponibili e che, in casi ben determinati, è lecito
astenersene (cfr Acta Apostolicae Sedis XLIX [1957],1027-1033).  

È dunque moralmente lecito rinunciare all’applicazione di mezzi terapeutici, o sospenderli, quando il loro impiego non 
corrisponde a quel criterio etico e umanistico che verrà in seguito definito “proporzionalità delle cure” […]  

L’aspetto peculiare di tale criterio è che prende in considerazione «il risultato che ci si può aspettare, tenuto conto
delle condizioni dell’ammalato e delle sue forze fisiche e morali» (ibid.). 

Consente quindi di giungere a una decisione che si qualifica moralmente come rinuncia all’“accanimento
terapeutico”. 
È una scelta che assume responsabilmente il limite della condizione umana mortale, nel momento in cui prende atto
di non poterlo più contrastare. 
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gli obiettivi specifici del ricovero in TI sono:

1. fornire trattamenti finalizzati a una ragionevole aspettativa di vita al di fuori di una struttura sanitaria per
acuti, idealmente con una capacità cognitiva sufficiente ad apprezzare i benefici del trattamento ricevuto;

2. garantire alla persona morente adeguate cure palliative nelle fasi finali della vita. L’utilizzo della TI per fini
esclusivamente palliativi – quindi l’ammissione in TI di pazienti morenti – deve essere riservato a casi dalla
gestione particolarmente complessa, bilanciando i benefici e gli oneri per la persona ricoverata e i suoi
familiari, dopo aver considerato ogni altra opzione disponibile;

3. consentire – in presenza di presunta o accertata volontà favorevole – la donazione d’organi per i pazienti con
gravi cerebro-lesioni con prognosi infausta e sottoposti a trattamenti intensivi al di fuori della TI. Sono inclusi
in questo obiettivo sia i pazienti con verosimile progressione verso la morte encefalica, sia quelli
potenzialmente candidati a una donazione controllata a cuore fermo. E’ fondamentale, per tutti questi casi,
un’assoluta chiarezza sugli obiettivi di cura al momento dell’ingresso in TI.



La relazione di cura centrata sulla persona e finalizzata ad aiutarla 
a definire e realizzare il proprio progetto di vita compatibilmente 
con i limiti posti dalla malattia si fonda su tre principi:

1. condivisione delle decisioni, maturate all’interno di una 
pianificazione condivisa e anticipata delle cure, che coinvolga 
anche i familiari;

2. rispetto dell’autodeterminazione, della dignità e dell’identità
della persona malata;

3. astensione o interruzione dei trattamenti sproporzionati.



Donazione di Organi e Tessuti
La possibilità di donare organi e tessuti dopo la morte a scopo di trapianto
terapeutico dovrebbe essere offerta a tutti, come parte integrante del percorso di
fine vita in TI.
Una donazione d’organi e tessuti non ha valore soltanto per il grande beneficio
del soggetto ricevente, ma anche per il rispetto del diritto all’autodeterminazione
del donatore e per l’alto significato che riveste per i familiari nel momento della
perdita del loro caro. […]



DONAZIONE DOPO ACCERTAMENTO CON CRITERI CARDIOCIRCOLATORI (DCD)

Nel caso di donazione controllata a cuore fermo, la valutazione dell’idoneità
del donatore e la verifica della volontà di donare gli organi per trapianto
precedono inevitabilmente il momento della morte.
Essi devono però essere successivi al processo decisionale che determinerà la
limitazione terapeutica, nonché alla comunicazione di tali decisioni ai familiari
e alla verifica della loro comprensione della situazione di terminalità.

In nessun caso il processo della donazione (anche nella fase iniziale di
valutazione e identificazione) può precedere o interferire con il processo
decisionale che sottende a una scelta di limitazione dei trattamenti.





CONCLUSIONS AND RELEVANCE Among patients who had treatment limitations or died
in 22 European ICUs in 2015-2016, compared with data reported from the same ICUs in 
1999-2000, limitations in life-prolonging therapies occurred significantly more 
frequently and death without limitations in life-prolonging therapies occurred significantly
less frequently. These findings suggest a shift in end-of-life practices in European ICUs



• è la capacità di «insistenza» terapeutica ad aver reso necessaria la riflessione sulla «desistenza»
• ogni trattamento deve essere clinicamente appropriato ed eticamente proporzionato

• non vi è distinzione sul piano etico tra withholding (astensione) e withdrawing (sospensione)

• la proporzione di pazienti che muoiono dopo limitazione delle cure è in crescita, seppur con notevole 
disomogeneità

• la sospensione delle terapie deve essere accompagnata da sedazione palliativa/terminale

• gli atti di desistenza terapeutica devono seguire un metodo ed essere accuratamente documentati

• la donazione di organi deve poter essere parte integrante del percorso di fine vita in TI
• la comunicazione (tra operatori e con i pazienti/familiari) è essenziale e va implementata:                   

la comunicazione è tempo di cura!

in sintesi:



marco.vergano@aslcittaditorino.it

«The technical and moral aspects of patient care are inseparable»   Albert R. Jonsen
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