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“Il medico di fronte al fine vita? Lenisce il dolore, 
non uccide”
Il primo numero del 2020 del nostro bollettino ordinistico Parmamedica è uno speciale contenen-
te gli atti del convegno che si è tenuto a Parma il 18 ottobre 2019.

Il tema è stato il medico di fronte al fine vita. La posizione espressa - durante l’evento nazionale 
“Il suicidio assistito tra diritto e deontologia. La legge, il consenso e la palliazione”, organizzato 
sotto l’egida Fnomceo, dall’Omceo Parma e dal Gruppo di lavoro su Suicidio Assistito e Eutanasia 
della Consulta Nazionale Deontologica, dopo la sentenza della Corte Costituzionale che si è pro-
nunciata riguardo al caso Cappato Dj Fabo – è che egli lenisce il dolore, non uccide.

NUMERO CONTENENTE GLI ATTI DEL CONVEGNO

Comunicazione agli iscritti: 
Curare il collega non 
prevede onorario

Dalle spondiloatriti 
sieronegative alla bocca 
nella patologia di confine. 
Focus ai Martedì dell’Ordine
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Lunedì - Venerdì dalle 7.30 alle 20.00

Sabato dalle 8.00 alle 13.00
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Direzione Sanitaria:
MEDI SALUSER DIV. MEDI - Dott. PIer Malachia Dardani - Specialista in Fisiatria - Specialista in Reumatologa - Aut. San. 8567 del 16.01.2013 - Accreditati SSN
MEDI SALUSER DIV. SALUSER - Dott. Daniele Costi - Specialista nelle malattie dell’Apparto Cardiovascolare - Aut. San. 137999  del 20.08.2012
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uccide”
 
di Pierantonio Muzzetto

Cari Colleghi,
il primo numero del 2020 del nostro bollettino ordinistico Parmamedica è uno speciale 
contenente gli atti del convegno che si è tenuto a Parma il 18 ottobre 2019.
Il tema è stato il medico di fronte al fine vita. La posizione espressa - durante l’evento 
nazionale “Il suicidio assistito tra diritto e deontologia. La legge, il consenso e la pallia-
zione”, organizzato sotto l’egida Fnomceo, dall’Omceo Parma e dal Gruppo di lavoro su 
Suicidio Assistito e Eutanasia della Consulta Nazionale Deontologica, dopo la sentenza 
della Corte Costituzionale che si è pronunciata riguardo al caso Cappato Dj Fabo – è che 
egli lenisce il dolore, non uccide.
La pronuncia sul caso rappresenta infatti una storica sentenza, di non punibilità dell’aiuto 
all’interruzione della vita in situazione di grave sofferenza personale, fisica da malattia ad 
esito infausto, che complica gli scenari che riguardano la professione medica.
Stella polare che guida la nostra categoria è la deontologia che vede al centro il rispetto 
dei valori della vita del paziente e della sua dignità, nel vivere come nel morire, non 
accettando d’essere pedine di una legislazione che non tenga conto della coscienza del 
medico, che segue la logica del fare il bene del paziente sia nella malattia sia nella fase 
della terminalità.
Per il medico restano validi, e altrettanto ineludibili, i principi del Codice Deontologico, 
che impediscono al medico di effettuare o favorire atti finalizzati a provocare la morte 
del paziente. Nel contempo, impongono al medico di rispettare la dignità del paziente, 
evitando ogni forma di accanimento terapeutico e di trattamento futile e, in ottemperanza 
dell’autodeterminazione del malato che esprima la volontà di rifiutare le cure, consentono 
il ricorso alla sedazione profonda medicalmente indotta, che è ben altra cosa dall’euta-
nasia attiva o passiva, poiché i farmaci e la modalità di somministrazione portano a una 
situazione di assenza di sofferenza aspettando l’evento naturale e non intervengono certo 
per ridurre i tempi di vita.
Il vero problema è la carenza organizzativa dello Stato. Il capitolo della palliazione è infatti 
colmo di omissioni e inadempienze. Un semplice dato viene fornito dalla SICP (Società 
italiana Cure Palliative): solo 20% dei pazienti utilizza questa metodologia di cura rispetto 
alle reali necessità, a conferma che le due leggi sulla terapia del dolore (la L 38/2010) 
e la successiva legge sul consenso e sulle Disposizioni anticipate di trattamento sono 
applicate in modo insufficiente e a macchia di leopardo.
Da qui la necessità che il legislatore si impegni a implementarne l’uso, consentendo 
un’applicazione omogenea del trattamento, con adeguate risorse.

Vita dell’ordine



Altro punto complesso riguarda la tendenza del legislatore e delle sentenze giurisprudenziali a vedere nel medico un mero “esecu-
tore di volontà altrui”, nel rispetto del diritto del cittadino all’autodeterminazione. Quindi con una funzione non autonoma, perché 
eterodiretta. 
Cosa farà allora il medico in caso di ipotesi suicidaria? Darà prova di rispettare la vita e la morte, salvaguardando il valore e la 
dignità di entrambe, ma non certo metterà in atto azioni che possano deliberatamente portare alla morte del suo assistito, rispet-
tando il Codice deontologico.
La conseguenza è che la Fnomceo ha escluso il coinvolgimento attivo e diretto del medico nel processo suicidario.
Il medico infatti risponde alla Costituzione e alle Leggi dello Stato, con l’eccezione che esse non contrastino con i principi della 
professione, richiamandosi alla clausola di coscienza (art.22 DD) che si vuole espressa per Legge con l’obiezione.

Hanno partecipato al dibattito i componenti della Consulta Deontologica Nazionale della Fnomceo, il Segretario Fnomceo Roberto 
Monaco, il Vicepresidente Sicp Luciano Orsi, il parlamentare e Componente del Comitato nazionale di Bioetica Lucio Romano, il 
Direttore Unità di Bioetica e Presidente Comitato Etico Istituto Superiore di Sanità Carlo Petrini e altri illustri relatori del mondo 
medico, politico e giuridico.
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Comunicazione agli iscritti: “Curare il collega 
non prevede onorario”
 
Il Presidente Pierantonio Muzzetto invita i medici ad attenersi alle norme del Codice Deontologico, 
inoltre richiama nuovamente l’attenzione sull’obbligo di dotarsi della Pec

Medico-curante vs medico-paziente: si richiede un rap-
porto rispettoso e deontologicamente coerente

Gent.li Colleghi,
sulla base di diverse segnalazioni sul tema, siamo spiacenti 
di apprendere che, nel rapporto medico-paziente e medico-
curante/specialista, non sempre vengono adottati comporta-
menti coerenti con quella collegialità, colleganza e rispetto 
reciproco, cui il nostro Codice deontologico ci richiama.

A quanto sembra si assumono, in taluni casi, atteggiamenti non 
idonei alla professione medica. E nella fattispecie sono sorti 
conflitti e incomprensioni laddove si è visto inapplicato l’artico-
lo 58 del Codice deontologico che prevede quanto segue:
Art. 58 Rapporti tra colleghi
“Il medico impronta il rapporto con i colleghi ai principi di 
solidarietà e collaborazione e al reciproco rispetto delle com-
petenze tecniche, funzionali ed economiche, nonché delle cor-
relate autonomie e responsabilità.
Il medico affronta eventuali contrasti con i colleghi nel rispet-
to reciproco e salvaguarda il migliore interesse della persona 
assistita, ove coinvolta.
Il medico assiste i colleghi prevedendo solo il ristoro 
delle spese.
Il medico, in caso di errore professionale di un collega, evita 
comportamenti denigratori e colpevolizzanti”.
 
In particolare al penultimo capoverso è stabilito che nel caso 
un medico usufruisca delle prestazioni professionali di un col-
lega, a questo non è mai richiesto l’onorario bensì il solo 
ristoro delle spese effettivamente sostenute.

Questo è quindi un monito e un invito a rispettare i principi 
deontologici ma anche a riconoscersi nell’effettivo valore che 
sottende questi principi, improntato al sostegno interno alla 
categoria, per un benessere diffuso, collegiale e soprattutto 
solidale.

Ulteriore avvertimento ad adeguarsi alla PEC
 
Si richiama nuovamente l’attenzione degli iscritti sull’obbligo 
di dotarsi di una casella di Posta Elettronica Certificata (P.E.C.) 
e di comunicarla all’Ordine dei medici: una necessità, 
non solo operativa, ma anche un dettame normativo.
Si ricorda infatti che l’indirizzo PEC è obbligatorio per 
l’art. 16, co 7 e 7-bis, del D.L.29/11/2008 n.185 convertito 
con modificazioni nella L. 28/1/2009 n.2.; 
inoltre la L. 17/12/2012 n.221 ha istituito l’INI-PEC, un 
elenco pubblico denominato Indice Nazionale degli 
indirizzi di posta elettronica certificata delle imprese 
e dei professionisti presso il Ministero per lo sviluppo 
economico.
 I n seguito a verifiche risulta che DIVERSI NOSTRI 
ISCRITTI NON HANNO ANCORA ASSOLTO ALL’OBBLI-
GO. Quindi invitiamo vivamente i colleghi non ancora 
in regola a provvedere.
Ricordiamo che l’elenco INI-PEC, presso cui convergo-
no tutti gli indirizzi Pec comunicatici dai nostri iscrit-
ti, è a disposizione delle Pubbliche Amministrazioni 
e, quindi, anche del Ministero della Giustizia che dal 
suddetto elenco ha il compito di recuperare gli indirizzi 
Pec dei consulenti tecnici d’Ufficio dei Tribunali.
Ogni comunicazione ufficiale nell’ambito peritale e 
non, infatti, sarà fatta dagli Uffici competenti solo ed 
esclusivamente tramite PEC. Quindi coloro che non 
avranno trasmesso l’indirizzo all’Ordine rischiano di 
non essere raggiunte dalle suddette comunicazioni e 
quindi esclusi dal ReGIndE.

DALLE  ALPI   BIELLESI   PER  IDR ATARSI  CON  LEGGEREZZ A  E  PUREZZ A

Prendersi cura di sé, della propria salute psico-fisica, è un atto doveroso. Farlo al meglio non è complesso, ma richiede buon impegno e metodicità nel 
coltivare le piccole abitudini quotidiane.

Per iniziare nel modo migliore, occorre partire dalle basi, dalle abitudini fondamentali come bere un bicchiere d’acqua all’ora (fino ad arrivare a circa 
2 litri al giorno), mantenendo così il nostro corpo ben idratato. 
L’organismo è infatti composto principalmente d’acqua, elemento indispensabile affinché possa sopravvivere e funzionare adeguatamente. L’acqua 
protegge e lubrifica il cervello e le articolazioni, trasporta le sostanze nutritive, contribuisce a regolare la temperatura corporea ed elimina le scorie. Le 
acque che beviamo, però, non sono tutte uguali, si differenziano per le loro proprietà intrinseche.

Acqua Lauretana è un emblema di leggerezza e purezza. Grazie ai suoi 14 mg/l di residuo fisso, detiene il primato di acqua più leggera 
d’Europa. Lauretana favorisce un’elevata diuresi, facilita l’eliminazione dei residui del metabolismo, come urea e creatinina, e aiuta a prevenire la 
formazione di calcoli renali.
Bere acqua Lauretana è un’esperienza di idratazione soddisfacente per gli organi e i tessuti del corpo, aiuta a prevenire l’invecchiamento cutaneo e a 
purificare la pelle, donandole elasticità, freschezza e tonicità.

Autentico dono di madre natura, acqua Lauretana sorge nell’area idrogeologica del ghiacciaio del Monte Rosa, a oltre 1000 metri di altezza 
s.l.m., in una zona priva di insediamenti industriali e agricoli. L’acqua scorre in profondità in un antico letto di granito che la tutela da ogni 
contaminazione e le permette di conservare tutte le sue qualità organolettiche, mantenendola microbiologicamente pura. Per preservare ulteriormente 
la sua purezza, acqua Lauretana viene imbottigliata a poca distanza dalla sorgente artesiana.
Altri fattori concorrono a definirla come una delle migliori acque in commercio. Lauretana è “dolce”, con appena 0,55 °f (gradi francesi) e aiuta a prevenire 
la formazione di calcoli renali. Con il suo pH di 6,3 contribuisce alla digestione e a prevenire i processi di ossidazione. Oltre ad avere il residuo fisso più 
basso d’Europa, infine, Lauretana è povera di sodio (solo 1 milligrammo per litro) e dunque stimola la diuresi, aiutando al contempo l’idratazione.

Acqua Lauretana, prodotto 100% naturale, è disponibile in numerosi formati, dall’inconfondibile PET blu (1.5L, 1L, 500ml) alla bottiglia in vetro blu  
(1L, 500ml) fino all’elegantissima Pininfarina (750ml e330ml), dal design raffinato e accattivante, dedicata al settore Ho.Re.Ca. e presente sulle tavole dei 
migliori ristoranti del mondo. 
L’eccellenza dell’acqua Lauretana ha ottenuto riconoscimenti anche a livello internazionale, primo tra tutti quello della Giuria del Gusto Superiore 
dell’International Taste & Quality Institute (iTQi), che ha assegnato 3 Stelle d’Oro all’Acqua Minerale Naturale e altrettante all’Acqua Frizzante.

Per tutte queste ragioni, Lauretana è l’acqua ideale per il fabbisogno giornaliero di grandi e piccini, fedele alleata per gli sportivi (per cui rappresenta 
un’ottima base con cui diluire gli integratori), indicata per la preparazione di alimenti destinati all’infanzia e ai neonati, consigliata alle donne in gravidanza 
e durante l’allattamento. In sintesi, è un’opportunità quotidiana per prendersi cura del proprio corpo.
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Apertura Convegno
Pierantonio Muzzetto - Presidente Omceo 
Parma e della CND Fnomceo - Docente di 
Etica e Deontologia Medica C.S. di Medicina 
e Chirurgia Unipr

Buongiorno, un saluto a voi che siete inter-
venuti, un saluto, se mi concedete, anche 
ai giovani futuri medici che ci stanno se-
guendo in streaming dall’Università visto 
che questo convegno è dedicato anche a 
loro su un argomento di etica e deontologia 
medica, un insegnamento del 5° anno che 
loro seguono.
Un ringraziamento a tutti coloro che oggi 
sono presenti, alle Autorità e anche a tut-
ti i relatori autorevoli che si trovano qui 
a Parma in una giornata di studio con la 
FNOMCeO, col Presidente Filippo Anelli 
che saluto e ringrazio, insieme al segretario 
Roberto Monaco e al carissimo amico D’A-
gostino tesoriere nazionale, che ha ritenuto 
che i lavori della Consulta deontologica na-
zionale fossero fatti a Parma in una forma 

nuova più che in una forma convegnistica. 
Quello che facciamo è riunirci e discutere 
su un argomento delicato, importante, che 
tocca le coscienze di noi medici, ovvero il 
suicidio assistito e l’eutanasia, soprattutto 
in seguito alla ordinanza della Corte Costi-
tuzionale e alla sentenza di pochi giorni che 
si è espressa sul caso Dj Fabo – Cappato, e 
che siamo in attesa di conoscere nella sua 
interezza.
Una discussione che ci tocca per il nostro 
agire come medici, nell’ambito di tutto il si-
stema di cura e che quindi coinvolge anche 
il percorso professionale che segna l‘attivi-
tà del medico.
Sentiremo pareri del mondo medico ma 
soprattutto del mondo filosofico, morale, 
giuridico perché dobbiamo confrontarci con 
tutti coloro che hanno un ruolo importante 
nella definizione di quelli che sono i pas-
saggi della proposta legge che sarà proba-
bilmente portata avanti, una volta che ci sia 
l’intesa dei due rami del Parlamento.
Quindi il mio compito come padrone di casa 
è quello di ringraziare ancora tutti coloro 
che sono arrivati, tutti i componenti della 
Consulta del gruppo di lavoro che hanno 
voluto essere presenti e che saranno parte 
attiva anche in questo convegno, ma un rin-
graziamento ancora al Direttivo nazionale 
che non ha mai mancato di essere presente 
alla nostre iniziative e questo per Parma e 
per tutti noi è un onore, quindi non mi dilun-
go più oltre, passo la parola al Presidente 
Anelli, il quale farà un’introduzione sul Con-
vegno. Grazie.

Introduzione
Filippo Anelli - Presidente Fnomceo

Buongiorno a tutti, un saluto a tutte le 
Autorità, a tutti voi che siete qui presenti, 
un grazie al Presidente Piero Muzzetto per 
il suo dinamismo, la sua capacità di coin-
volgere e di avviare anche convegni per 
discutere su tematiche così importanti. 
Anch’io saluto i cari amici dell’esecutivo 
nazionale, il dr. Monaco, il dr. D’Agostino 
e tutti i componenti della Consulta deon-
tologica e li ringrazio pubblicamente per il 
grande lavoro che hanno svolto in questo 
periodo e che continueranno a fare perché 
siamo impegnati nella discussione proprio 
su questo tema del suicidio assistito su 
cui la Consulta ha già prodotto un primo 
documento e considero questo incontro di 
oggi una tappa di avvicinamento al Consi-
glio Nazionale che dovrà poi licenziare una 
linea di indirizzo sul comportamento che la 
professione dovrà tenere su questo delica-
to argomento. Devo dire che le linee stra-

“Parma 2” - IL SUICIDIO ASSISTITO TRA DIRITTO E DEONTOLOGIA  
LA LEGGE IL CONSENSO E LA PALLIAZIONE  
I chiaroscuri dell’ordinanza 207/18 della Corte Costituzionale 
Convegno Nazionale sotto l’egida della FNOMCeO,  Omceo Parma, Consulta Nazionale Deontologica 
Primo GDL su Suicidio Assistito e Eutanasia
In collaborazione con il Centro Universitario di Studi Bioetici Unipr (UCB)
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tegiche su cui ci dobbiamo sempre muove-
re sono quelle che promuovono e tutelano 
la dignità della persona, credo che il medi-
co sia chiamato a svolgere questo compito 
ed è un compito molto delicato perché il 
sentire che cosa uno ritiene essere digni-
toso per se stesso non sempre coincide 
con l’idea dell’altro, che l’altro ha. In una 
società pluralista dobbiamo accettare che 
questa dimensione della dignità dell’uomo 
possa essere vissuta in maniera diversa e 
senza ideologismi, senza alcun tipo di li-
mite che ci può essere se non quello che 
ci suggerisce la Corte Costituzionale, cioè 
all’interno di quei diritti, di quei valori che 
caratterizzano la nostra comunità civile. E 
in questo il medico non può che non tener 
conto di alcune caratteristiche che deve, 
come dire, osservare, che sono soprattut-
to il fatto che la dignità della persona si 
correla con il senso della sofferenza. Qui 
nell’Ordinanza della Corte è richiamato 
molto bene il rapporto tra il sentire, non 
accettare la sofferenza pure in presenza 
di presidi che i medici possono utilizzare 
per poter intervenire e alleviare la soffe-
renza, e le proprie convinzioni personali 
per cui diciamo che noi come medici che 
siamo sempre attenti a quelle che sono 
le tematiche del rispetto della vita, ab-
biamo giurato di non osservare alcun tipo 
di differenze del trattamento nei confronti 
dei cittadini, di non distinguerli per alcun 
tipo di diversità. L’art. 3 della Costituzio-
ne richiama poi sostanzialmente anche i 
principi presenti nel Codice che da sempre 
hanno caratterizzato l’agire medico. Per 
cui non possiamo rimanere insensibili di 
fronte al grido di coloro, anche di coloro 
che oggi decidono di avviarsi al suicidio e 
mai abbandoneremo un malato che vuole 
in qualche maniera arrivare anche a con-
seguenze così estreme. Il medico dovrà 
essere sempre presente, però questo si-
gnifica per noi essere medici, cioè fare il 
nostro lavoro che è quello di combattere le 
malattie, allontanare la morte e alleviare 
le sofferenze. Non siamo pronti a cambia-
re un paradigma che da sempre ha carat-
terizzato la nostra professione e che vede 
la morte come il nemico ultimo; ci misu-
rano, lo ricordo sempre, ci misurano sulla 
sopravvivenza, cioè l’indicatore principale 
dell’efficacia di un servizio sanitario na-
zionale di una azione medica è quanto è 
longeva la popolazione che assistiamo, 
quanta è la sopravvivenza per esempio 
dei malati di tumore. Questo diventa uno 

dei parametri di efficacia. E allora noi 
dobbiamo provare oggi a riflettere proprio 
su questo, se è importante introdurre il 
concetto dell’eccezione all’interno della 
nostra professione, perché ricordo che la 
Consulta, la Corte Costituzionale ha pra-
ticamente reso non punibile chi aiuta il 
suicidio restando in vigore l’articolo del 
Codice penale. E quindi si pone il tema 
dell’obiezione di coscienza ovviamente. 
Però può esserci anche un’altra strada che 
avevo richiamato più volte negli interventi 
che sono, che si sono resi necessari dopo 
che la Corte ha reso pubblica la sentenza, 
anche se aspettiamo le motivazioni, pro-
prio sul suicidio assistito. E qui il tema è 
di provare a trovare se ci sono quindi altre 
strade come per esempiochi dovrà acquisi-
re la volontà suicidaria, che è un tema che 
nel momento in cui il suicidio assistito non 
è un atto medico, non viene considerato 
un atto medico, perché è un atto provoca-
to dal cittadino, si dovrà decidere anche 
chi garantisce oggi la società nel prende-
re atto della volontà del malato di volersi 
suicidare. E quale significato dare poi alla 
volontà del malato che potrà scegliere o 
potrà decidere chi dovrà aiutarlo, o do-
vremmo essere noi a imporgli chi dovrà 
farlo. Nel meccanismo di attuazione cre-
do che ci possa essere anche strade che 
da una parte provino a tutelare ancora la 
nostra professione così com’è e dall’altro 
dare un significato a quello che la Corte 
ha definito e cioè la libertà per quei cit-
tadini di decidere di suicidarsi rispettando 
naturalmente quei parametri definiti dalla 
Corte e lasciando che il medico continui 
ad assistere il suo assistito perché le cure 
palliative non dovranno essere interrotte, 
la certificazione sui requisiti di ammis-
sione dovranno essere fatti dal medico, 
l’assistenza nel momento del trapasso do-
vrà essere garantita da un sanitario, così 
come anche dopo la morte il medico do-
vrà certificarne l’exitus, quindi il fine vita. 
Credo che su questi parametri si debba 
svolgere oggi la discussione e le conclu-
sioni per me saranno molto interessanti 
per tutti noi perché saranno anche il pre-
supposto della discussione che continuerà 
a svolgersi in Consulta e poi in Consiglio 
Nazionale. Grazie e buon lavoro a tutti.

PRIMA SESSIONE
Luci di taglio
Presidenti: Filippo Anelli​, 
Pierantonio Muzzetto

Moderatore: Roberto Monaco - 
Segretario Fnomceo

Roberto Monaco - Segretario Fnomceo 

Buongiorno a tutti permettetemi di ringra-
ziare il Consiglio dell’Ordine dei Medici di 
Parma nella persona del Presidente Piero 
Muzzetto per la squisita ospitalità che 
offre tutti gli anni, a me personalmente e 
a tutto l’esecutivo della FNOMCeO. Que-
sto dimostra davvero l’amicizia e la stima 
che da anni caratterizza i rapporti tra la 
FNOMCeO e l’OMCeO di Parma. Vengo 
sempre volentieri anche perché solita-
mente da Parma escono sempre delle bel-
le idee che poi vengono riportate nei nostri 
tavoli di lavoro e quindi penso che anche 
oggi sarà così. Non mi dilungo perché la 
sessione che Piero mi ha dato l’onore di 
coordinare, di moderare, ha un bel titolo 
che è quello “Luci di taglio”. Vediamo un 
pochettino quale è questo taglio che vo-
gliamo dare all’argomento in questione 
che è un argomento ostico, particolare 
che come si dice sempre prende le nostre 
coscienze e prende la parte della profes-
sione medica in un momento difficile per 
i nostri cittadini e per i nostri pazienti. 
L’anno scorso abbiamo parlato delle Dat 
sempre qui a Parma e quest’anno quest’al-
tro argomento che è molto, non dico scot-
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tante, ma sicuramente attuale e sul quale 
stiamo portando avanti un percorso che 
vede Parma molto protagonista in questo 
senso. Ringrazio la Consulta deontologica 
per il lavoro che ha fatto. Oggi sono pre-
senti in tanti e questo è importante. Nella 
parte prima di queste Luci di Taglio, si par-
lerà sotto l’aspetto medico con due voci 
importanti della professione che sono il 
dr. Benato, poi il prof. Gensini, dopodiché 
faremo un po’ di luce sull’aspetto giuridico 
con il prof. Nicolussi e poi vedremo un po’ 
l’aspetto filosofico che tanto ci fa piacere 
perché consente di entrare nei meandri 
della filosofia che è una delle scienze più 
belle che almeno per quanto mi riguarda, 
con il prof. Da Re. Il primo intervento è 
quello della medicina di fronte alla morte, 
ce ne parlerà il dr. Benato, io con Maurizio 
gioco in casa perché è un amico, è stato 
Vice presidente della Federazione nazio-
nale degli Ordini di medici chirurghi odon-
toiatri, è stato Presidente dell’Ordine dei 
Medici di Padova, è delegato FNOMCeO 
nel Comitato Nazionale per la Bioetica, ha 
lavorato nel Centro Studi e fa parte della 
Consulta deontologica della FNOMCeO, 
quindi cedo volentieri la parola a Mauri-
zio Benato per illustrarci la sua relazione. 
Grazie

La medicina di fronte alla morte 
Maurizio Benato Componente CNB e CND 
Fnomceo

Ringrazio il dr. Muzzetto e la FNOMCeO 
nella figura del Presidente Anelli per l’in-
vito e mi accingo subito a sviluppare il 
tema che mi è stato dato – la medicina 
di fronte alla morte -. Farò alcune premes-
se che tra l’altro sono state già anticipate 
dal dr. Anelli. La morte è sempre appar-
tenuta al mondo concettuale e comporta-
mentale del medico, quanto la speranza di 
superare la malattia; vita e morte hanno 
sempre costituito una categoria mentale, 

unitaria, dei clinici che non hanno fatto 
mai poi distinzione tra malati suscettibili 
di guarigione e destinati alla morte o ad-
dirittura già deceduti. Accompagnare il 
morente al suo destino e consolare i fa-
miliari del defunto sono sempre stati atti 
professionali identici e simmetrici a quelli 
usati per curare i malati sanabili. Sappia-
mo che oggi la medicina è di fronte ad un 
dilemma tra morte e sofferenza e che la 
medicina è nata per combattere la morte 
cancellando il più possibile la sofferenza. 
Ma se noi rovesciamo lo scopo di questa 
pratica su cui essa è fondata, ovvero si 
combatte la sofferenza, procurare la mor-
te può diventare allora un atto medico e il 
più grande dei disvalori si può trasformare 
in un rimedio della sofferenza e pertanto 
procurare la morte potrebbe avere anche 
una connotazione positiva. Oggi siamo di 
fronte a delle spinte culturali nella nostra 
società ben delineate da Callahan anco-
ra alla fine del secolo scorso, che affer-
mava – se qualcuno vuole qualcosa che 
la medicina può offrire egli ne ha dritto 
a meno che non si possa dar prova di un 
immediato e dimostrabile danno ad altri 
– Recentemente Francesco D’Agostino, 
professore emerito di filosofia ha affer-
mato qualcosa di molto importante per 
noi medici –c’è il consolidarsi di un nuovo 
paradigma medico destinato a prendere 
definitivamente il posto del paradigma 
ippocratico tradizionale che ripudia le me-
dicina paternalistica, naturalistica, quella 
fondata sull’idea di malattia che derivi da 
una alterazione degli equilibri naturali e 
che il medico rispondendo alla domanda di 
guarigione del paziente sarebbe chiama-
to oggettivamente a ripristinare. Questo 
nuovo paradigma apre la strada a qualco-
sa di nuovo, a una medicina post-classica, 
post-ippocratica, anti-paternalistica che 
vede nel medico non necessariamente un 
terapeuta ma colui che ha le conoscenze 
e le competenze per manipolare la natu-
ra a partire dalle indicazioni sovrane che 
riceve dalla società. Queste sono le spinte 
culturali, che si devono affrontare, per cui 
oggi c’è un diffuso favore presente nella 
società alla scelta di darsi la morte per 
mano medica, proposta con un intreccio 
di motivazioni: l’enfasi sulla autonomia 
dell’individuo, l’insindacabilità delle sue 
libere scelte, il controllo tecnologico della 
vita che ormai è tale che non ha più sen-
so, ma questo poi ce lo dirà il prof. Da Re, 
distinguere lasciar morire o uccidere per-

ché gli effetti dei due tipi di azioni sono 
i medesimi per cui se è ammesso lasciar 
morire, in certe circostanze dovrebbe an-
che essere permesso, a certe condizioni, 
uccidere. Benché la morte sia in generale 
il male, in alcune situazioni, come ho gia’ 
detto, può anche essere un beneficio. C’è 
dell’altro. Ad una delle domande radica-
li dell’esistenza, quando la vita passa la 
soglia della morte, la medicina risponde 
allungando il processo del morire regolato 
e programmato dalla tecnoscienza; non da 
ultima, la crescente attenzione alle que-
stioni economiche, in particolare agli ele-
vatissimi costi sociali dell’alta tecnologia 
in campo medico. Ecco allora che l’intui-
zione di Nietzsche espressa nel Vom freien 
Tode alla fine dell’ottocento: Viele sterben 
zu spät, molti muoiono troppo tardi, alcuni 
troppo presto, muori al tempo giusto cosi’ 
parlo Zaratustra , questa scelta , la scelta 
del paziente è vista come la naturale via 
d’uscita da una situazione in cui la ma-
lattia e sofferenza non hanno più alcun 
significato e il paziente riscatterebbe con 
un atto di libertà l‘insensatezza del morire 
e costituirebbe al tempo stesso un gesto 
di responsabilità nei confronti della socie-
tà. Sono molto legato ad un aforisma del 
prof. Mario Austoni, mio relatore di laurea 
oltre che mio maestro per tantissimi anni, 
è stato maestro di persone sicuramente 
molto prestigiose quali il prof. Scandella-
ri, il prof. Giovanni Fedensbil; affermava 
Austoni che la medicina è un’area della 
sfera applicativa umana in cui scienza, 
pensiero esistenziale ed etica felicemente 
si incontrano. L’impostazione del maestro 
era sicuramente una impostazione ippo-
cratica, malato, malattia, medico; oggi 
questo triangolo è diventato un rettango-
lo, il medico, la società, la malattia e il 
medico. Perché questo? perché è interve-
nuta, e in maniera sempre più pressante 
nella prassi medica, l’azione di cura quale 
strumento sociale. Teniamo presente che 
il piano di azione di cura si è inserito nel-
la medicina molto tardivamente rispetto 
alla ragione medica e rispetto alla rela-
zione medico-paziente. Non è certo nata 
oggi, è stata introdotta nel tardo medio-
evo e supportata dai concetti cristiani di 
caritas e infirmitas che sottintendevano 
anche il concetto sociale di povertà. Più 
modernamente è stata traslata nella no-
stra Costituzione del 48 quando all’art. 32 
si dice – garantire cure gratuite agli indi-
genti. Quello che emerge da sempre è che 
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la medicina da 24 secoli ha sempre unito 
tradizionalmente il criterio di verità al cri-
terio di valore, sotteso non solo all’utilità 
e all’efficacia per il malato che è implicita 
in ogni attività pratica, ma anche rispet-
to a dei valori espressi dal paziente nella 
relazione di cura. L’assioma centrale sap-
piamo tutti è il primum non nocere. Oggi la 
definizione della medicina quale pratica di 
restauro finalizzata alla restituzione della 
salute è messa in discussione. È messa in 
discussione da parecchio tempo e questi 
sono aspetti che obbligano il medico ad 
aprirsi agli aspetti soggettivi della cura 
senza certezze sicuramente ontologiche, 
né guide declinate dai valori biomedici 
perché come abbiamo visto la nozione di 
bene è ormai connotata in termini molto 
più ampi di quelli biologici ovvero in ter-
mini biopsicosociali. La medicina è prassi 
orientata a promuovere la salute quale 
bene relazionale e non solo stato naturale. 
Il medico non deve imporre la sua nozione 
di bene né ridurre la richiesta del paziente 
alla sola riparazione dell’organismo. Dopo 
queste lunghe premesse, permettetemi 
alcune riflessioni. Sono quattro gli aspetti 
che vorrei affrontare nel tempo che mi è 
concesso, per rispondere al titolo della re-
lazione. Le riflessioni sono: comprendere 
meglio l’autonomia del paziente e del me-
dico nella prassi professionale, ripensare 
i fini della medicina in funzione del bene 
della comunità e non solo del soddisfaci-
mento dei diritti individuali, comprendere 
il ruolo della medicina nella vita sociale e 
rispondere alla domanda se è necessaria 
ancora una deontologia medica. 
Prima riflessione: comprendere meglio 
l’autonomia del paziente e del medico. 
Oggi l’autonomia del paziente è presidiata 
da una serie di istituti giuridicamente ga-
rantiti come la legge sul consenso infor-
mato, le Dat, la documentazione clinica, la 
riservatezza e così via. Allora una doman-
da che vi faccio e mi faccio, si può confon-
dere l’autonomia del paziente con la som-
ma di questi istituti? Può essere una 
autonomia senza limiti, cioè dal bonum 
aegroti alla voluntas aegrotis? La risposta 
è chiara, l’autonomia è praticata in un 
contesto dove vigono delle regole che 
sono le legis artis della nostra prassi pro-
fessionale dettate dalla natura propria 
dell’attività sanitaria dove è cruciale an-
che l’autonomia del medico. Noi sappiamo 
dove si colloca la nostra autonomia, si col-
loca su tre piani: tecnico professionale, 

piano civile, piano etico. Non mi soffermo 
su questi aspetti. Il fondamento sta nel 
primum non nocere che nella relazione 
medica si traduce nel dovere di benefi-
cienza e che consiste nel divieto di mette-
re in atto trattamenti diretti a ledere l’in-
tegrità del malato, ad abbreviarne la vita o 
a provocarne la morte e, salvo poche ecce-
zioni, che adesso vi dirò, è stata una co-
stante nella storia dell’etica medica. È 
utile ricordare queste eccezioni, le elenco: 
alla fine del diciannovesimo secolo il mo-
vimento dell’eugenetica propone come 
termine di beneficialità, come costrutto di 
beneficialità il controllo sociale sulla ri-
produzione umana, agli inizi del ventesimo 
secolo, nel 1920 Alfred Hoche introduce il 
concetto di eliminazioni programmate di 
vite umane, le cosiddette lebensunwertes 
Leben, o gusci vuoti, le vite indegne di es-
sere vissute ed è precursore, con le sue 
idee all’interno della medicina, del risana-
mento nazionale e razziale che poi assu-
merà anche contorni politici. Sempre nella 
seconda metà del secolo viene introdotta 
un’altra cesura nel costrutto della benefi-
cialità: l’autonomia come rivendicazione 
dei diritti dei valori dell’individualità, e la 
completa autonomia del paziente nel rap-
porto Belmont del 1978. Dobbiamo molto 
ad Edmund Pellegrino scomparso nel 2013, 
questo italo americano bioeticista di New 
York e che ha tentato attraverso una serie 
di ragionamenti a sciogliere il conflitto tra 
paternalismo e autonomia. La sua propo-
sta è racchiusa nel termine ‘beneficialità 
nella fiducia’ che include l’autonomia ma 
senza rinunciare a orientare l’azione medi-
ca verso il bene del paziente; l’orienta-
mento del medico a fare il bene del pa-
ziente e l’autonomia del paziente non è 
considerato come un polo opposto e in 
conflitto ma sottolinea il ruolo del medico 
come avvocato del paziente, come un suo 
delegato, sostituto in caso di necessità. 
Combina i due modelli limitando la possi-
bilità di scivolare in estremismi unilaterali 
se non sono noti sicuramente i desideri 
espressi in precedenza, se non sono dispo-
nibili altre persone che rappresentino il 
paziente. Il termine ‘beneficialità nella fi-
ducia’ in un certo senso ci dà l’idea che la 
beneficialità si collochi a metà strada tra il 
paternalismo benevolo e autoritario dell’e-
tica medica, della tradizione ippocratica e 
l’autonomismo promosso dai filosofi ana-
litici. Insomma l’autonomia del paziente 
non può essere una sommatoria di diritti e 

prerogative giuridiche, è un bene, io pen-
so, solo se è capace di stabilire col medico 
una relazione che non smette mai di esse-
re asimmetrica. Un altro concetto che vie-
ne accostato all’autodeterminazione, au-
tonomia del paziente, è il concetto di 
dignità umana e questo concetto viene 
messo in relazione alle funzioni, dignità 
nel senso che mi permette di fare qualco-
sa, mi permette di esprimere il mio volere, 
la mia esistenza, il mio modo di agire. Mi 
chiedo allora, quale spazio può rimanere 
alla medicina per rispetto della dignità 
umana nella sua ontologia, non nella sua 
funzione? La medicina, e qui introduco la 
questione che ho avuto modo anche di 
svolgere in altri convegni, la questione 
della separazione tra fatti e valori: il dirit-
to in genere li separa, dice Pulitanò pro-
fessore di diritto: il diritto valuta solamen-
te i fatti, i valori verranno dopo. Ora la 
medicina non ha mai separato i fatti dai 
valori, se noi oscuriamo la componente 
ontologica della dignità umana e ne fac-
ciamo solo il risultato dell’agire umano e 
dei diritti che la supportano si oscurano 
anche i doveri della medicina per altri es-
seri umani per i quali la dignità non ubbidi-
sce a criteri funzionali come oggi ci viene 
proposto da parte del diritto e ciò vale per 
gli esseri umani che sono impediti molto 
grave e totale dall’esercizio attuale delle 
facoltà razionali e morali. Quindi cari col-
leghi e cari uditori io penso che nella que-
stione della richiesta di morte da parte del 
paziente rischiamo di sancire un principio 
secondo cui l’unica vita degna è la vita del 
soggetto in grado di esprimere il proprio 
consenso nella scelta tra il diritto di vivere 
e diritto all’autodeterminazione di morire, 
togliendo valore, io penso, alle altre esi-
stenze. Il concetto di dignità si identifica 
con la libertà del soggetto o va separato? 
domanda che vi pongo. Non ha un signifi-
cato più ampio della somma dei suoi dirit-
ti? La nozione di dignità umana non è logi-
camente antecedente a quella dei diritti 
umani? Certo per definire la dignità biso-
gnerebbe poi definire la persona umana e 
qui infilo la mano in un vespaio perché la 
persona umana, a mio avviso, non può 
solo concepirsi dentro la capacità di auto-
coscienza e di autodeterminazione. Sem-
pre Edmund Pellegrino parlando della ma-
lattia afferma – quando siamo malati il 
corpo non è più docile strumento della vo-
lontà e non abbiamo le conoscenze e le 
abilità necessarie per fare le scelte che 
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ristabiliranno la salute, siamo soggetti al 
potere di altri, la nostra immagine integra-
ta, il nostro io incarnato, da cui la vita ac-
quista un suo significato, viene coperto da 
un’ombra. Dovremmo sempre pensarci. 
Seconda riflessione: ripensare i fini della 
medicina in vista del bene della comunità 
e non solo del soddisfacimento dei deside-
ri individuali. Ci sono due concezioni che si 
confrontano, pensiamo poco a queste 
cose, c’è una concezione essenzialista che 
ritraccia i fini della medicina a partire da 
una analisi della natura costitutiva della 
pratica medica e c’è una concezione stori-
cistica che afferma che la medicina consi-
ste in un insieme di pratiche cliniche prive 
di un nucleo sostanziale stabile senza al-
cun compito a priori per cui i fini pratici 
della medicina sono determinati dai valori 
e dagli obiettivi della società in cui opera 
la medicina stessa. Allora qual è la que-
stione? La questione è capire se sia possi-
bile sostenere che le pratiche esprimono 
dei valori essenziali, che troviamo immu-
tati nel corso del tempo, oppure la loro 
totale relatività quindi il grado di universa-
lità e invariabilità nella storia o la radicale 
mutevolezza. Risponde a questa domanda 
il report dell’Hasting Center nel 1996 che 
individua quattro scopi della medicina: 
prevenzione delle malattie e dei danni fisi-
ci e promozione e conservazione della sa-
lute, alleviamento del dolore e delle soffe-
renze causate dalle patologie, assistenza 
e terapia dei malati, assistenza a quelli 
che non possono più essere guariti, rimo-
zione dei rischi di morte prematura e pro-
priazione di una morte serena. L’anno dopo 
nel 1997 Hans Jonas allievo di Heidegger 
attribuisce un nuovo ruolo alla medicina e 
afferma che lo scopo della medicina è di 
andare oltre l’antico compito di ripristino 
della salute ritagliando per il medico non 
più solo il ruolo del guaritore bensì anche 
quello di artista del corpo con lo scopo da 
definirsi. Per cui la medicina secondo Jo-
nas dovrebbe diventare anche o significa-
re anche trasformazione. Qual è la posizio-
ne della FNOMCeO? qui lo posso dire con 
sicurezza. Nel 2014 l’inserimento 
dell’art.76 sul bio-potenziamento ha posto 
una forte attenzione a queste nuove pro-
spettive e a questi nuovi orientamenti filo-
sofici per cui la FNOMCEO ha abbracciato 
una ragionevole via di mezzo tra la conce-
zione essenzialista e storicista della medi-
cina. E L’art. 76, modificato recentemente, 
evidenzia come il campo della medicina e 

quello della società sono sempre più in-
trecciati e assumono spesso contorni sfu-
mati e incerti e di conseguenza una indagi-
ne sulle finalità e i valori della prima 
devono sicuramente tenere in considera-
zione gli scopi e il substrato culturale della 
seconda. Terza riflessione, comprendere il 
ruolo della medicina nella vita sociale. 
Qual è la questione? noi viviamo nella so-
cietà, la relazionalità è un aspetto ineludi-
bile della identità personale e quindi della 
vita morale. L’individuo va misurato 
nell’insieme delle relazioni che costitui-
scono la sua identità personale senza le 
quali sarebbe privato dei contenuti e dei 
beni che sostengono la sua identità e 
quindi le sue scelte morali. La relazione ci 
consegna il valore di quei beni che non 
sono tra l’altro riconducibili a interessi in-
dividuali ma che sono importanti per la 
convivenza del vivere civile e credibile. 
L’elenco di tali beni è più ampio della no-
zione dei beni primari, la libertà, la sicu-
rezza ecc. e tra questi rientrano anche le 
cure sanitarie che spetta la comunità ga-
rantire ai propri cittadini coerentemente 
coi propri valori di fondo. Ecco allora, e 
questo lo pongo alla vostra attenzione, 
che un sistema che prevedesse l’eutana-
sia per gli incurabili, le aspettative di cura 
risulterebbero significativamente ridotte 
poiché il paziente saprebbe che nelle sue 
condizioni ci si attenderebbe normalmente 
che egli rinunci ad essere curato e sarebbe 
istigato a chiedere di essere ucciso. N non 
si profila, cari colleghi, il rischio che il di-
ritto alla salute, fondamentale diritto 
dell’individuo e interesse della collettivi-
tà, sia ridimensionato? Quarta riflessione. 
È necessaria ancora una deontologia me-
dica? Abbiamo prestato poca attenzione a 
un concetto di fondo. Noi parliamo di de-
ontologia ma nel linguaggio morale della 
medicina ci sono due prospettive che si 
confrontano, la prospettiva deontologica 
propriamente detta e la prospettiva conse-
quenzialista. Per le teorie deontologiche 
buone e giuste sono sicuramente le azioni 
come gli atti deliberati in base a precise 
ragioni le quali rendono conto dell’inten-
zione della gente. Il dovere prescrive un 
certo tipo di azione a prescindere dalle 
sue conseguenze. Per esempio non uccide-
re è un imperativo categorico che prescri-
ve di evitare quindi qualunque atto inteso 
a sopprimere intenzionalmente le persone. 
Per le teorie consequenzialiste che si con-
frontano con le teorie deontologiche, le 

conseguenze prodotte dalle azioni deter-
minano il carattere morale delle stesse; il 
dovere è definito come ciò che produce le 
conseguenze migliori, un atto è buono se 
determina buone conseguenze, non ci 
sono azioni che siano incondizionatamen-
te prescritte o vietate. Per esempio anche 
l’uccisione è permessa, le motivazioni 
sono quelle che ho elencato all’inizio di 
questa discussione. La prospettiva che noi 
abbiamo adottato da duemila quattrocen-
to anni è una prospettiva deontologica. La 
deontologia medica rappresenta il compi-
to degli obblighi morali che regolano l’atti-
vità medica, ci spetta per il ruolo sociale 
che rivestiamo, non è una dimensione ac-
cessoria della medicina ma la caratterizza 
fin dalla sua costituzione. Il Codice deon-
tologico richiede sicuramente un confron-
to aperto e libero da ogni pregiudizio con 
la società e si ispira a valori etici, primo 
fra questi il servizio alla vita, come ho già 
ricordato. Qual è, allora il compito profes-
sionale del medico nel Codice? Sicura-
mente trovare all’interno dei principi bioe-
tici il filo del loro agire posto a garanzia 
della dignità, delle scelte, del sollievo 
della sofferenza, tutte cose che abbiamo 
già sentito, e considerare il rispetto per 
l’autonomia, la non maleficenza, la benefi-
cenza e la giustizia è una importante tetra-
de di riferimento per la deliberazione e 
l’agire morale nell’interazione clinica che 
ricerca i fini della pratica medica. Nel Co-
dice, cari colleghi, non esiste uno spazio 
all’utilitarismo della regola e ad avvalora-
re questa posizione c’è sempre Edmund 
Pellegrino che differenzia praticamente i 
fini dagli scopi, gli ends dai goals. Gli 
ends, i fini della medicina hanno un signi-
ficato di telos qualificano il valore e l’i-
dentità della professione medica e confe-
riscono una valenza indipendente dal 
contesto storico e sociale. I goals, gli sco-
pi della medicina sono determinati sulla 
base di esigenze espresse dalla medicina 
stessa o dalla società e costituiscono 
quindi delle finalità che non sono legate 
all’essenza della pratica medica ma pos-
sono conformarsi o meno alla natura di 
quest’ultima. Attenzione però, se noi pun-
tiamo alla conformità dei fini con gli scopi, 
degli ends ai goals, si introduce un profon-
do cambiamento della pratica medica, se 
gli scopi sostituiscono del tutto i fini della 
medicina, quest’ultima diventerebbe una 
costruzione meramente sociale e condizio-
nerebbe i medici a negoziare con lo Stato, 
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la società, i singoli pazienti l’individuazio-
ne delle sue finalità. Il concetto di medici-
na sarebbe relegato a pratica impersona-
le, manipolativa ovvero la medicina come 
una pura e semplice collezione di fatti e di 
tecniche neutrali da usare a piacimento 
senza riconoscere a questa altri vincoli. E 
quindi le conclusioni di questo importante 
istituto di ricerca, lo Hasting Center di 
New York, sono che la medicina ha scopi 
intrinseci frutto di ideali più o meno uni-
versali e di pratiche di carattere storico, 
gli ends ma le sue conoscenze, le sue abi-
lità si prestano parimenti a essere intese 
in misura significativa anche in termine di 
costruzione sociale, i goals. Il pericolo 
però qual è? vero, è quello di ridurre il pri-
mo punto di vista al secondo, non quello di 
sostenerli entrambi in un secondo rappor-
to di tensione reciproca. Alcune domande 
che lascio poi anche alla discussione. Pro-
prio sulla identità della medicina, alla luce 
di quello che vi ho detto, si può escludere 
che la medicina possiede una propria na-
tura e identità e che neanche il medico 
non può imporre ad essa i propri valori e le 
proprie preferenze di vita nella propria 
idea di ciò che è la salute? Possiamo la-
sciare nelle mani del paziente la definizio-
ne di salute e con esso l’identità della 
medicina? Siamo poi così ingenui a crede-
re che nella prassi sarà davvero il paziente 
a determinare i confini del medico? non lo 
faranno altri in suo nome in modo molte 
volte del tutto mascherato. Ai giuristi 
chiedo non sarà una biogiuridica con la 
pretesa di un’etica pubblica? Guardate, 
cosa c’è in gioco tra fine vita e identità 
della professione medica! Lo dice ben 
chiaro Serrano Ruiz-Calderon e anche d’A-
gostino, sono in gioco le finalità della pro-
fessione, ma soprattutto la questione del-
la sua indipendenza nei confronti del 
potere dello Stato che tramite il linguag-
gio dei diritti si arroga la competenza di 
regolare legislativamente quel che prima 
rientrava nella disciplina della professio-
ne. Aggiunge D’agostino, sintetizzo, la de-
finizione stessa del paradigma biopolitico, 
il fenomeno tipicamente moderno della 
gestione integrale della vita biologica da 
parte del potere politico. Mi avvio alle 
conclusioni. Noi dobbiamo recuperare la 
nostra perenne dimensione antropologica. 
La morte deve tornare a essere per il me-
dico, come lo è sempre stata, una espe-
rienza umana, emotivamente coinvolgente 
ma soprattutto un atto fondante della sua 

competenza professionale. Dobbiamo usa-
re i mezzi che la medicina oggi offre per la 
sofferenza del morente quando la morte è 
un evento atteso e purtroppo ineluttabile, 
farsi carico della morte del paziente ac-
compagnando la persona umana lungo 
questo processo naturale, evitare le defor-
mazioni del morire sia attraverso un pro-
lungamento indebito di un processo già 
avviato, sia di progressiva alienazione del 
sé personale, sia del danno sociale deri-
vante dalla ricerca ossessiva del controllo 
del vivere. Mi assumo la responsabilità di 
questa estrema sintesi. Penso che non sia 
possibile estrapolare la nostra figura di 
medici dal contesto morale in cui abbiamo 
sempre operato perché altrimenti si di-
strugge la specificità storica della medici-
na che ha un senso preciso entro il conte-
sto storico-culturale che l’ha generata.

L’esperienza della morte nell’era 
della medicina tecnologica
Gian Franco Gensini - Clinico Medico Pre-
sidente Società Italiana di Telemedicina e 
Sanità Elettronica

Confesso che quando mi è stato chiesto 
di condividere alcune riflessioni sull’espe-
rienza della morte nell’era della medicina 
tecnologica sono stato inizialmente un 
po’ incerto. Mi sono posto il problema del 
perché venisse richiesto il mio contributo 
quanto c’erano persone, anche tra quelle 
che mi hanno chiesto la partecipazione, 
certamente più esperte e più familiari con 
questi aspetti.
Ho cercato quindi di rispondere a questa 
domanda: chi sono io e perché interessa il 
mio contributo? 
Ho 50 anni di professione alle spalle, mi 
sono laureato il giorno in cui Armstrong 
mise piede sulla Luna; per otto anni ho fatto 
il Presidente del Corso di Laurea in Medi-
cina e Chirurgia di Firenze; per una quindi-
cina d’anni il Preside dell’allora Facoltà e 

da vent’anni mi sono impegnato nella me-
dicina intensiva dando il mio contributo alla 
creazione della rete ECMO (Axtra Corporeal 
Membrane Oxygenator – di questo parlerò 
più avanti). 
Ritengo che l’utilità del mio contributo pos-
sa consistere proprio nella possibilità di of-
frire un punto di vista diverso, una visione 
propria di chi si è sempre occupato di me-
dicina ma non si è occupato nello specifico 
di terapie palliative e di fine vita. Da ester-
no quindi mi sono posto alcune domande 
che possono sembrare un po’ pedestri ma 
che forse possono servire a cogliere alcuni 
aspetti di interesse. Almeno così credo.

Esperienza della morte
Quando si parla di esperienza della morte, 
a chi si fa riferimento? L’esperienza di chi?
Chiaramente è l’esperienza del medico, 
ma il medico non è da solo, il medico è 
con i familiari, il medico è augurabilmen-
te circondato di studenti, specializzandi e 
persone che possono, condividendo l’espe-
rienza, acquisire la capacità di fronteggiare 
al meglio un momento che è un momento 
di crisi inevitabilmente forte. La crisi, per 
quanto forte, non deve mai andare a ledere 
il patto di fiducia e il rispetto che si crea 
tra medico e paziente. Si pensi all’articolo 
10 del codice deontologico: “Il medico deve 
mantenere il segreto su tutto ciò di cui è a 
conoscenza in ragione della propria attività 
professionale.
La morte della persona assistita non esime 
il medico dall’obbligo del segreto profes-
sionale. Il medico informa i collaboratori e i 
discenti dell’obbligo del segreto professio-
nale sollecitandone il rispetto. 
La sospensione o l’interdizione dall’eserci-
zio professionale e la cancellazione dagli 
Albi non dispensano dall’osservanza del 
segreto professionale”.
La citazione è per ricordare e rimarcare 
l’attenzione alla conservazione del segreto 
professionale. Potrebbe apparire un ele-
mento superfluo, ma tengo a sottolineare 
l’importanza del mantenere il segreto, man-
tenerlo anche in caso di radiazione dall’Or-
dine dei Medici, mantenerlo anche dopo la 
morte. Solo un rapporto forte può resistere 
anche a questi aspetti. 
E poi l’attenzione agli interventi terapeutici 
clinicamente appropriati nel rispetto della 
dignità e della sicurezza della persona. Se 
ci si sofferma a riflettere questi aspetti, 
noti a tutti, conferiscono al rapporto tra il 
paziente e il medico un senso di sacralità 
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di cui il medico deve avere piena consape-
volezza.
In realtà il medico, in una certa fase del 
percorso di fine vita, tende a scomparire e a 
essere sostituito dal sacerdote, dai parenti. 
Non sempre è chiaro che la morte non è una 
cosa esterna alla vita, ma fa parte della vita 
stessa. 
La morte è certamente un evento unico, 
non è un bisticcio di parole, e come tale va 
trattato. La relazione con il malato, come ha 
detto Giovanni Paolo II, è il banco di prova 
della capacità del medico di essere bravo. 
Insegnare la morte
Bisognerebbe quindi imparare a ‘INSEGNA-
RE LA MORTE’, ne sottolineo l’importanza 
scrivendolo in maiuscolo. Quando parlavo 
di questo ai miei Colleghi, questi non erano 
contenti. Si può essere scaramantici, ma se 
non si impara e non si insegna a rapportarsi 
anche con la morte si sbaglia, anche perché 
nella vita di un medico la morte ha una po-
sizione molto importante. Non saper gesti-
re la morte purtroppo certe volte è fonte di 
problemi di vario tipo, certamente di disagi 
ma anche di problemi peggiori. 
A mio avviso la posizione dell’etica non è 
adeguata. Sono stato in una delle tante 
Commissioni che hanno riformato il Pro-
gramma del Corso di Laurea in Medicina e 
chirurgia, l’allora tabella 18, ma in realtà le 
riforme che venivano fatte erano limitatis-
sime e ininfluenti, come ho detto e scritto 
pubblicamente più volte, non venivano fatti 
cambiamenti perché c’era la convinzione di 
una certa rigidità non modulabile del siste-
ma. 
Credo che la condivisione del concetto di 
morte dovrebbe essere molto precoce, fin 
dall’inizio perché curare un malato e assi-
stere alla sua morte purtroppo spesso sono 
coevi. Ritengo quindi necessario condivide-
re, ma condividere in senso attivo.
Io sono sempre stato molto rigido quando 
pretendevo che i miei collaboratori assistes-
sero ai colloqui con i familiari di un paziente 
vicino alla morte o dopo la morte, perché 
questo è un qualcosa che non si insegna a 
lezione. Se si ha la sensibilità di insegnarlo 
e di recepirlo si condivide la gestualità, e si 
imparano anche gli aspetti prossemici, che 
sono fondamentali in questo caso. Non ci si 
può presentare in una situazione del genere 
se non nel modo adatto a far percepire con 
molta chiarezza la partecipazione e il desi-
derio di essere vicini. 
Ora volevo velocemente ricordare diverse 
modalità di gestione della morte. Io perso-

nalmente ho convissuto l’esperienza a Lund 
e in altre città della Svezia, là è previsto 
che alla morte di un paziente il medico e 
l’infermiere di riferimento passino mezz’ora 
in una sala apposita insieme ai familiari del 
paziente. Io l’ho trovata una modalità di ge-
stione molto interessante.
Ho in mente anche esperienze meno posi-
tive, ricordo il Liverpool Care Pathway for 
Dying Patients, considerato un fallimento 
grave perché si arrivava a negare le bevan-
de al paziente terminale che le richiedeva 
perché il proprio ruolo prevedeva di non 
dargliele. Lo dico in modo un po’ rudimenta-
le ma si capisce che non è stata una espe-
rienza positiva, è stata fatta tutta una ana-
lisi su questi comportamenti e si è arrivati 
a ritenere necessario definire nuove linee 
guida basate sulle evidenze per la gestione 
del fine vita.
Linee guida e fine vita
Roberto ha ricordato che io mi sono oc-
cupato assai della medicina basate sulle 
evidenze, ritengo quindi rilevante fornire 
alcuni elementi su questo punto partendo 
da qualche dato quantitativo. Ogni anno nel 
Regno Unito muoiono circa cinquecentomi-
la persone e di queste il 75% non ha una 
morte improvvisa. E diciamo anche volen-
do essere conservativi il 50% può essere 
considerato in qualche modo candidato a 
un percorso condiviso. Le linee guida rac-
comandano di porre attenzione continua 
al paziente per capire se una persona sta 
entrando nel fine vita valutando segni come 
agitazione, perdita di coscienza, aumento 
della stanchezza e sonnolenza. Raccoman-
dano inoltre di osservare di continuo il pa-
ziente e rifare il punto ogni 24 ore su una 
base totalmente nuova. Un aspetto terribile 
è il trascinamento, se non si valuta con re-
golarità prendendo anche in considerazione 
un possibile miglioramento e la stabilizza-
zione del quadro, si può rimane trascinati 
da una valutazione che porta fuori strada.
La comunicazione è un altro tema preso in 
esame dalle linee guida in questo ambi-
to. Non sempre i medici sono attenti alla 
comunicazione con la famiglia. È invece 
fondamentale che vi sia professionalità e 
onestà perché i familiari hanno il diritto di 
comprendere la gravità della situazione e 
poter così compiere le scelte più adeguate. 
Le linee guida basate sulle evidenze sono 
considerate un aspetto sicuramente signi-
ficativo per dare indicazioni ai medici su 
una migliore gestione. Purtroppo però se si 
analizza quello che è stato fatto a distanza 

di circa quattro anni dall’uscita delle linee 
guida, nessuna linea guida ha raggiunto il 
40% di applicazione neppure in Inghilterra. 
In Italia la situazione è ancora più arretra-
ta. Quindi il problema è sicuramente ancora 
aperto.
Tecnologia e fine vita
Adesso toccherò il punto fondamentale del-
la mia presentazione. Abbiamo detto che il 
medico deve far fronte a diversi problemi 
di gestione e comunicazione ma è doveroso 
porre l’attenzione anche a come la tecnolo-
gia stia cambiando e abbia già cambiato di 
fatto il concetto di morte.
In modo semplificato, quale è la tecnolo-
gia che ha spostato per prima in avanti il 
punto di arrivo? Sicuramente la respirazio-
ne assistita ha avuto un ruolo chiave e ha 
cambiato il concetto di morte ma anche in 
questo caso occorre attenzione e occorre 
procedere a piccoli passi. Si tende a dire 
che il paziente è in respirazione artificia-
le, ma di quale respirazione artificiale si 
tratta? Ho abbastanza esperienza per ave-
re vissuto l’epoca delle “corazze”, o del 
Polmone Artificiale, ma oggi abbiamo ben 
altro. Antonio Panti si ricorderà quando la 
Toscana fece cambiare tutti i respiratori di 
tutti gli ospedali in funzione della prepara-
zione all’H1N1, cambiammo i 216 respira-
tori perché la convinzione basata sulle sta-
tistiche riportate dagli pneumologi era che 
i pazienti sarebbero morti per insufficienza 
respiratoria. L’insufficienza respiratoria era 
in qualche modo reversibile, ma bisognava 
superare la fase di gravissima insufficienza. 
L’intervento si è rivelato di fatto eccessivo 
ma comunque cambiammo i respiratori. 
Perché? Esistono tre tecniche: se voi avete 
un paziente che ha un problema respiratorio 
grave e i medici che lo curano vi parlano di 
pronazione. Ciò vuol dire che siamo avanti, 
la pronazione da sola risolve tanti problemi, 
la respirazione assistita protettiva e super 
protettiva fanno il resto, ma se sono respi-
ratori vecchi non sono in grado di effettuare 
la respirazione assistita protettiva e super 
protettiva. La respirazione quindi non è sol-
tanto una respirazione assistita ma assisti-
ta appropriatamente rispetto al problema.
A questo punto è chiaro che la respirazione 
assistita a partire dagli anni cinquanta in 
poi ha dato il via a un cambiamento con-
cettuale sulla definizione di morte. Nel ’68, 
il gruppo di Harvard, a valle del primo tra-
pianto che avvenne nel 1967, ha definito la 
morte cerebrale. Prima si parlava di coma 
dépassé definizione che stabiliva a poste-
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riori che il coma era stato oltrepassato 
(dépassé) e non c’era ritorno. La definizione 
di Harvard del 1968 lavora sulla necessità 
di individuare in maniera univoca e condi-
visa una definizione di morte non basata 
unicamente sulla cessazione delle funzioni 
respiratorie e circolatorie, criteri resi ormai 
desueti dall’introduzione della ventilazione 
artificiale. E per farlo, propose di definire la 
morte come la cessazione irreversibile di 
tutte le funzioni del cervello, o morte ence-
falica. Perché senza un cervello – e non esi-
stono controversie in questo senso – non si 
può parlare di vita, e serviva un modo per 
evitare accanimenti medici eccessivi su 
persone ormai cerebralmente defunte. Ven-
gono in altre parole delimitate nella morte 
due dimensioni: la cessazione dell’attività 
neurologica e la cessazione dell’attività 
cellulare che tuttavia può sopravvivere alla 
cessazione dell’attività neurologica –per 
questo la taratura è su quella neurologica. 
Se io uso il respiratore artificiale e uso la 
circolazione extra corporea posso mante-
nere la vita cellulare anche se purtroppo la 
persona è morta. 
E quindi c’è una parcellizzazione tecnologi-
ca della morte fornendo così la condizione 
indispensabile per effettuare il prelievo de-
gli organi in funzione dei trapianti. Inoltre 
viene attestata la separazione del morire 
umano da quello degli altri esseri viventi, 
i quali non hanno accesso alle complesse 
strutture tecno- scientifiche che irrompono 
nella vita dell’uomo.
ECMO ExtraCorporeal Membrane 
Oxygenation
Infine concludo la presentazione mostrando 
l’ECMO ExtraCorporeal Membrane Oxyge-
nation. A Firenze ci eravamo preparati quat-
tro o cinque anni prima che ci fosse l’H1N1, 
perché l’ARDS, Acute respiratory distress 
syndrome, purtroppo è responsabile della 
mortalità dell’80, 90% dei malati che ne 
sono affetti. È un problema essenzialmen-
te legato ai traumi, alle infezioni polmonari 
ecc. e ha una mortalità altissima. Insieme 
al Direttore della Rianimazione dott. Peris 
decidemmo di intraprendere questa strada, 
anche se la curva di apprendimento era una 
via costellata da gravissimi effetti avversi 
nella fase di apprendimento, perché si de-
vono inserire cannule molto grosse nei vasi, 
in pazienti critici che vengono massaggiati 
e quindi spesso ci sono grossi problemi.
Perché è importante? Perché è un ponte 
con un fiume sotto, vi sono condizioni com-
plesse come per esempio la miocardite, 

la ARDS che ho citato, l’H1N1 che grazie 
all’ECMO, grazie a un supporto totale, pos-
sono superare la crisi e riportare indietro la 
lancetta del tempo. 
Questo per dire che con la tecnologia si 
ha in mano un potere terribile. Il termine 
terribile non lo uso a caso perché si tratta 
veramente di decidere della sorte di una 
persona. E da qui nascono altri problemi. Il 
medico vuole salvare e il principio della be-
neficienza è fondamentale. Però qui si pone 
il problema: vogliamo aumentare la durata 
della vita? A qualsiasi costo? Questa po-
trebbe essere un’enorme sciocchezza.
Ho apprezzato molto nell’ultimo discorso 
tenuto al Senato del Primo Ministro l’at-
tenzione al benessere equo e sostenibile. È 
un concetto che forse noi non sviluppiamo 
abbastanza, in questo momento c’è una ca-
bina di regia al Presidente del consiglio di 
ministri e secondo molti c’è un documento 
del MEF, accanto al PIL ci dovrebbe essere 
il valore del BES (benessere equo e soste-
nibile). 
Io sono profondamente convinto che man-
tenere in vita una persona in cui il ripristino 
sarà molto probabilmente, e molto pro-
babilmente purtroppo toglie forza all’affer-
mazione, assai alterata, non è una scelta 
vincente. A meno che non si decida di per-
seguire una vittoria di Pirro. Per concludere 
quindi non bisognerebbe mai decidere da 
soli, non c’è niente di peggio che trovar-
si a dove decidere da soli. Va detto però 
che siccome spesso siamo in condizioni di 
assoluta emergenza non è facile riunire il 
gruppo di riferimento che tendenzialmente 
comprende il cardiologo, il cardiochirurgo, 
il cardioanestesista, un team leader. 
Un esempio strategico efficace è quello 
messo in atto a Siena ove vi è un gruppo 
dedicato convocabile 24 ore su 24. Il grup-
po garantisce al paziente di non andare in-
contro a una vittoria che lo trasforma in un 
invalido per il resto della vita e al sistema 
di valutare l’opportunità di un’azione assai 
costosa e assai impegnativa. 
Sottolineo inoltre l’importanza della rivalu-
tazione del paziente ogni 24 ore, di nuovo, 
questo non è un mantra, è una necessità. 
Pensare di tenere un paziente in intensiva 
senza riaggiustare regolarmente il “fine 
tuning” della situazione sarebbe un errore.
Infine ribadisco il ruolo chiave della tec-
nologia nel fine vita: se con ci fosse stato 
lo spostamento del punto di arrivo, tutto 
questo discorso non avrebbe avuto senso. 
Tale cambiamento è in continua evoluzione, 

le disposizioni anticipate di trattamento 
dovranno tener conto anche dello sposta-
mento della linea di confine, e il medico 
avrà sempre più un ruolo chiave come com-
partecipe, come docente e come attore del 
rapporto tra la vita e la morte.

Il diritto di vivere e il diritto di 
morire.​ Aspetti giuridici 
Andrea Nicolussi - Ordinario Diritto Civile 
Unicatt Mi

Grazie per questa presentazione e per la 
parola, ci tengo anche ad aggiungere che 
sono membro della Consulta deontologica e 
quindi mi fa molto piacere anzitutto ringra-
ziare chi mi ha invitato qui, chi mi ha dato 
l’occasione di entrare nel vivo di un dibatti-
to dalla parte non tanto, diciamo così, degli 
accademici che necessariamente riflettono 
su questi temi dall’esterno, ma avvicinan-
dosi alla sensibilità medica riguardo questi 
problemi e quindi grazie in particolare al dr. 
Muzzetto e grazie anche, devo aggiungere, 
al dr. Benato che è stato il mio ponte verso 
l’Ordine dei medici, per prendere l’ultima 
immagine che è stata proposta molto bella. 
Io non ho slide, non ho immagini da propor-
vi ma soltanto la mia parola quindi mi scuso 
diciamo così per affaticare i vostri orecchi e 
la vostra attenzione.
Mi sembrano utili un paio di premesse sol-
tanto per dare una chiave di lettura del per-
corso che desidero proporvi. La prima è che 
mi ha messo un po’ di tremore questo titolo 
piuttosto problematico Diritto di vivere e 
diritto di morire. Cercherò in qualche modo 
di svilupparlo, tenendo conto che nella sol-
lecitazione di questo titolo io leggo eviden-
temente anche la richiesta di un pensiero 
sui fondamenti giuridici della questione a 
cui non mi posso sottrarre. Quindi articolo 
il mio discorso in due parti: una che potrà 
sembrare un po’ astratta se vogliamo, per-
ché legata appunto ai concetti fondamenta-
li ma che per un giurista è anche imprescin-
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dibile in quanto determina in qualche modo 
il quadro di riferimento necessario per una 
lettura di fenomeni che sicuramente spo-
stano e muovono le cose e ma dei quali si 
voglia tentare comprendere la direzione.
La seconda parte riguarda alcuni casi giu-
risprudenziali decisi al più alto livello in 
Europa ossia dalla Corte europea dei diritti 
umani.
Ma anzitutto “diritto di morire e diritto di 
vivere” a me sinceramente ha fatto subito 
pensare a un autore che non è un giurista, 
Erich Fromm il quale nell’ultima fase della 
vita di Freud vede una serie di problemi 
personali, la malattia, alcuni lutti, una serie 
di problemi derivanti dal contesto storico 
generale i quali avrebbero in qualche modo 
determinato secondo Erich Fromm nel pen-
siero di Freud una alterazione del rapporto 
tra biofilia e necrofilia portando diciamo 
così Freud a metterle erroneamente sullo 
stesso piano. Freud era affetto come sa-
pete da una malattia molto grave, la storia 
dell’epoca era una storia che declinava ver-
so la tragedia della seconda guerra mon-
diale, il nazismo ecc. ecc. e dentro questo 
contesto, secondo Fromm, Freud tende un 
po’ a perdere il senso della distinzione tra 
biofilia e necrofilia, ossia a perdere la di-
stinzione tra la dimensione fisiologica, cioè 
appunto la biofilia, e la dimensione patolo-
gica che invece è la necrofilia. L’amore per 
la vita dice Fromm è istinto primario, deve 
prevalere nell’uomo per garantire un corret-
to funzionamento della mente e di conse-
guenza comportamenti sociali sani. L’istinto 
di morte, al contrario di quanto affermava 
Freud, rappresenta la malattia psichica, 
fondamentalmente il necrofilo dice Fromm 
è un narcisista che non vede altra realtà 
al di fuori di se stesso. Secondo Fromm 
l’insorgere, il manifestarsi apertamente di 
tendenze necrofile risulta favorito da un 
sistema socio-economico che porta a con-
siderare se stessi e gli altri alla stessa stre-
gua di merci, che valuta le persone secondo 
la loro vendibilità, con riferimento alle leggi 
della domanda e dell’offerta, dove non sono 
le individualità ma le parti vendibili di esse 
a entrare in relazione.
Ora, questo scenario, diciamo così psico-
sociologico, a me sembra suggerire imme-
diatamente una traduzione giuridica che è 
piuttosto semplice, è l’idea, che definisco 
subito paradossale, della reificazione della 
persona e quindi del carattere disponibile 
delle qualità della persona stessa e addirit-
tura della stessa vita. Se c’è il diritto di vi-

vere allora c’è anche il diritto di morire, così 
come se io sono proprietario di una merce 
posso tenermela oppure alienarla a un al-
tro. Stuart Mill e John Locke avevano bene 
avvertito che la libertà non deve diventare 
un boomerang, che l’uomo non è libero di 
diventare schiavo, né a maggior ragione 
di prestare il proprio consenso al fatto che 
qualcuno lo uccida. E Locke in particolare 
sembra rendersi ben conto dell’ambiguità 
della idea di autoproprietà che lui stesso 
utilizza e che forse, per eterogenesi dei fini, 
ha costituito un veicolo culturale verso l’i-
dea di disporre di sé e persino della propria 
vita. Antonio Rosmini nell’ottocento aveva 
sottolineato che il diritto soggettivo non 
può avere per oggetto la persona del titola-
re perché è la persona stessa che deve es-
sere pensata come il diritto. Ma c’è anche 
la metafora religiosa della vita come dono 
di Dio che in un contesto culturale di questo 
tipo può prestarsi a delle strumentalizzazio-
ni: siccome la vita è un dono io posso fare 
quello che voglio delle cose che mi vengono 
donate. Basti pensare a quelli che riciclano i 
regali ricevuti in occasione del matrimonio. 
Il punto è che anche questa metafora del 
dono nella cultura contemporanea trasmet-
te l’idea della vita come una cosa separata 
dalla persona stessa, sicché la persona può 
fare e disfare di questa cosa, che appunto è 
separata e oggettivata rispetto a sé mede-
simo, ma la mia vita non è una cosa, sono io 
stesso, tanto è vero che quando si parla di 
un defunto si dice solitamente: non c’è più.
In realtà, nel dibattito pubblico vi è una cer-
ta confusione intorno al concetto di dispo-
nibilità della vita che viene inteso spesso in 
modo un po’ generico, confondendo dispo-
nibilità manu propria e disponibilità manu 
aliena. La prima, la quale consiste in atti 
dello stesso titolare che non coinvolgono 
terzi, non è più di tanto in questione, anche 
se l’astensione dell’ordinamento giuridico 
dal qualificare illecito il suicidio può esse-
re vista in due modi. Una interpretazione, 
quella più conforme al diritto italiano, è nel 
senso di evitare di infliggere al suicida e 
specialmente a chi abbia tentato soltanto il 
suicidio l’afflizione della riprovazione socia-
le e magari anche una pena. Un minimo di 
umanità impedisce di accanirsi inutilmente 
e direi spietatamente contro il suicida sia 
che riuscito nel suo intento sia nel caso in 
cui non vi sia riuscito ed abbia solo tentato. 
Ma tale astensione non significa approva-
zione sociale del suicidio, tanto è vero che 
attualmente non è prevista alcuna sanzione 

per chi abbia impedito o provato a impedi-
re il suicidio altrui e nemmeno a carico di 
chi abbia soccorso un suicida. Anzi, l’aiu-
to e l’istigazione al suicidio costituiscono 
reato, e così pure l’omissione di soccorso. 
Diversamente, se il suicidio fosse conside-
rato come esercizio di un vero e proprio di-
ritto, incriminare l’aiuto al suicidio sarebbe 
contraddittorio con l’approvazione sociale 
insista nella qualifica di diritto. E infatti 
non mancano voci che vorrebbero persino 
abolire l’incriminazione dell’omissione di 
soccorso. In ogni caso, anche la Corte co-
stituzionale italiana ha precisato che «La 
circostanza, del tutto comprensibile e ri-
spondente ad una opzione da tempo univer-
salmente radicata, che l’ordinamento non 
sanzioni chi abbia tentato di porre fine alla 
propria vita non rende affatto incoerente la 
scelta di punire chi cooperi materialmente 
alla dissoluzione della vita altrui, coadiu-
vando il suicida nell’attuazione del suo 
proposito. Condotta, questa, che – diversa-
mente dalla prima – fuoriesce dalla sfera 
personale di chi la compie, innescando una 
relatio ad alteros di fronte alla quale viene 
in rilievo, nella sua pienezza, l’esigenza di 
rispetto del bene della vita».
Tale considerazioni permettono di meglio 
comprendere il punto di vista giuridico 
per cui quando si parla giuridicamente di 
indisponibilità della vita si fa riferimento 
piuttosto alla disponibilità in senso stretto, 
ossia manu aliena intesa come potere di 
rendere lecito o addirittura obbligatorio l’a-
iuto al suicidio o addirittura l’omicidio del 
consenziente. Fermo restando, ovviamente, 
il divieto di uccidere, il problema della indi-
sponibilità o disponibilità della vita si pre-
senta giuridicamente non come questione 
individuale, ma come questione relaziona-
le, ossia come una questione che include la 
qualificazione non solo del comportamento 
della persona di cui si tratta ma anche del 
comportamento di un’altra persona a cui il 
primo si rivolge per essere aiutato a morire 
o per essere ucciso. Perciò entra in gioco 
non la disponibilità/indisponibilità manu 
propria, ma l’indisponibilità manu aliena. È 
questa disponibilità manu aliena della vita 
che l’ordinamento esclude per garantire il 
divieto di uccidere, non certo per collettiviz-
zare in capo allo stato la vita delle persone 
né per precludere l’esercizio della propria 
libertà fisica la quale implica anche di poter 
rifiutare trattamenti sanitari.
Questa dimensione relazionale del c.d. di-
ritto di morire viene spesso taciuta o mal 
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compresa, ma è propria della prospettiva 
giuridica: non si può dire che in gioco vi è 
solo la libertà del singolo, ma anche quel-
la di coloro a cui il singolo si rivolge e in 
generale del sistema giuridico che deve 
apprestare tutela e quindi approvare il fat-
to. Del resto, questo stesso Convegno è la 
prova della relazionalità della questione al-
trimenti i medici non si sentirebbero inter-
pellati, ed è ben singolare che tale aspetto 
risulti spesso trascurato, come è avvenuto 
paradossalmente anche nella famosa or-
dinanza della Corte costituzionale che ha 
inopinatamente riaperto il dibattito sul fine 
vita immediatamente dopo che fosse stata 
approvata la legge 219/2017.
La diffusione del consenso dell’avente dirit-
to nell’ambito dei diritti della personalità, 
nella diverse forme e nella svariate ipotesi 
in cui può manifestarsi, induce a una pre-
cisazione del significato da assegnare nel 
diritto contemporaneo al limite dell’indi-
sponibilità di tali diritti. Invero, è la stessa 
previsione normativa dell’art. 50 c.p. a por-
re il tema, precisando che può rilevare solo 
il consenso della persona «che può valida-
mente disporre» del diritto oggetto della le-
sione. E coerentemente l’art. 579 c.p. esclu-
de espressamente efficacia scriminante al 
consenso nell’ipotesi dell’omicidio del 
consenziente, così come del resto l’art. 580 
c.p. incrimina l’aiuto al suicidio. Nel dirit-
to privato recente addirittura l’art. 35 Cod. 
cons. qualifica nulle eventuali clausole che 
escludano o limitino la responsabilità del 
professionista in caso di morte o danno alla 
persona del consumatore risultante da un 
fatto o da un’omissione del professionista. 
Sicché l’indisponibilità di questi diritti della 
persona si riflette persino su alcuni diritti 
patrimoniali (i crediti risarcitori), e di norma 
disponibili, ad essi connessi.
Si conferma insomma che il consenso che 
legittima l’azione di altri (omicidio del con-
senziente) o la manifestazione di volontà 
che addirittura la pretende (eutanasia at-
tiva concepita come oggetto di un diritto) 
non sono fatti puramente individuali, ma 
fenomeni relazionali con riguardo ai quali 
non a caso è richiesta la qualificazione e la 
tutela del diritto.
Ci sono anche degli altri soggetti che sono 
implicati in tale questione, che è relaziona-
le sotto diversi profili: anzitutto perché ap-
punto sono coinvolte almeno due persone, 
ma anche perché in un senso trascendente 
le stesse persone direttamente coinvolte 
coinvolge anche la società attraverso la 

sua espressione istituzionale che è il dirit-
to. Quando io chiedo l’aiuto di qualcuno e 
voglio che questo aiuto sia sanzionato dal 
diritto, io non interpello soltanto quel qual-
cuno ma interpello anche il diritto stesso e 
quindi introduco una ulteriore dimensione, 
diciamo così, meta individuale, relazionale 
in senso ampio nella questione, chiedo so-
stanzialmente l’approvazione della società 
che si dà attraverso il diritto.
D’altra parte, poiché si è soliti fare delle 
citazioni in queste relazioni, a questo punto 
viene in mente quella del medico di Adria-
no, nelle Memorie di Adriano di Marguerite 
Yourcenar, che si suicida piuttosto di conse-
gnare il veleno ad Adriano che voleva suici-
darsi e che involontariamente aveva posto 
il suo medico nella situazione tragica di do-
ver scegliere tra la fedeltà al suo dovere di 
medico e la fedeltà al sovrano. Significativa 
la seguente riflessione di Adriano che rico-
nosce il proprio grave errore, ossia di avere 
ritenuto il suicidio una scelta soltanto indi-
viduale: «la morte mi sembrava la più per-
sonale delle mie decisioni, il mio supremo 
rifugio di uomo libero; m’ingannavo».
Adriano a quel punto capisce che la sua 
non era affatto una scelta personale ma era 
una scelta che coinvolgeva anche gli altri 
e quindi non poteva essere ridotta sempli-
cemente a una scelta unicamente dell’indi-
viduo.
La seconda parte del mio discorso riguar-
da se vogliamo, profili un po’ più specifici 
inerenti ad alcuni casi pratici che hanno se-
gnato il dibattito e che sono riprodotti dalla 
stessa ordinanza n. 207/2018 della Corte 
Costituzionale Italiana, e che probabilmen-
te si ritroveranno anche nella sentenza che 
però ancora non è pubblicata e quindi la 
possiamo leggere.
La Corte quindi, come ho cercato di spiega-
re prima riafferma, riconferma la centralità 
del diritto alla vita, cioè se vogliamo l’op-
zione biofila del nostro ordinamento giuri-
dico con riferimento alla Costituzione e alla 
Convenzione europea dei diritti dell’uomo: 
«Non è pertinente, anzitutto, il riferimento 
del rimettente al diritto alla vita, riconosciu-
to implicitamente – come «primo dei diritti 
inviolabili dell’uomo» (sentenza n. 223 del 
1996), in quanto presupposto per l’esercizio 
di tutti gli altri – dall’art. 2 Cost. (sentenza 
n. 35 del 1997), nonché, in modo esplicito, 
dall’art. 2 CEDU. Dall’art. 2 Cost. – non di-
versamente che dall’art. 2 CEDU – discende 
il dovere dello Stato di tutelare la vita di 
ogni individuo: non quello – diametralmen-

te opposto – di riconoscere all’individuo 
la possibilità di ottenere dallo Stato o da 
terzi un aiuto a morire. Che dal diritto alla 
vita, garantito dall’art. 2 CEDU, non possa 
derivare il diritto di rinunciare a vivere, e 
dunque un vero e proprio diritto a morire, è 
stato, del resto, da tempo affermato dalla 
Corte europea dei diritti dell’uomo, proprio 
in relazione alla tematica dell’aiuto al suici-
dio (sentenza 29 aprile 2002, Pretty contro 
Regno Unito)». La Corte Edu ha affermato 
nel caso Pretty v. Regno Unito (3) che sa-
rebbe una «grave forzatura del linguaggio 
normativo» desumere dal diritto alla tutela 
della vita proclamato dall’art. 2 CEDU un 
cosiddetto diritto di morire, come se la tu-
tela della vita potesse essere rivoltata nel 
suo contrario. La giurisprudenza della Corte 
accorda la preminenza all’articolo 2 come 
una delle disposizioni più fondamentali del-
la Convenzione. Protegge il diritto alla vita, 
senza il quale il godimento di qualsiasi altro 
diritto e libertà della Convenzione sarebbe 
vano. Stabilisce le circostanze limitate in 
cui la privazione della vita può essere giu-
stificata e la Corte ha applicato un controllo 
rigoroso quando tali eccezioni sono state 
invocate dagli Stati.
I casi citati dalla Corte Costituzionale sono 
quelli che ai quali vorrei fare riferimento io 
adesso, cioè il caso Pretty nei confronti di 
United Kingdom, nei confronti del Regno 
Unito e il caso Hass che invece riguarda 
una questione avvenuta in Svizzera. Mi 
sembrano interessanti tutti e due per due 
diversi motivi, il primo perché tutto somma-
to ha posto la questione fondamentale e il 
secondo perché richiama più direttamente 
la questione della implicazione dei medici.
Per quanto riguarda il caso Pretty noi ab-
biamo una ricorrente che è una donna di 
43 anni che soffre di una grave malattia 
dei motoneuroni, non so per quale motivo 
nella sentenza si precisa anche che risie-
de con suo marito di 25 anni, con una figlia 
e con una nipote. Punto essenziale è che 
la signora Pretty afferma di avere dritto 
all’assistenza nel suicidio da parte di suo 
marito e che la sezione due della legge in-
glese del 1961 nella parte in cui proibisce 
che si possa dare questo aiuto, e impedi-
sce quindi al Procuratore generale che era 
stato richiesto dalla donna, di impegnarsi a 
non perseguire il marito ove appunto aves-
se compiuto questo fatto, è incompatibile 
secondo questa signora con la Convenzione 
europea dei diritti dell’uomo. Ma la Cor-
te europea dei diritti dell’uomo dà torto a 
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questa signora, dicendo che la Corte non 
è persuasa che il diritto alla vita garantito 
dall’art. 2 possa essere interpretato come 
implicante un aspetto negativo, che dal di-
ritto alla vita si passi al diritto alla morte, il 
diritto di non vivere, il diritto di morire. Fa 
un esempio, dice – non dobbiamo ragiona-
re come con riguardo ad altri diritti in cui 
questo volgimento dal positivo al negativo 
è plausibile, per esempio il diritto di asso-
ciarsi può benissimo essere svolto nel di-
ritto di non associarsi, ma il diritto alla vita 
- dice la Corte europea dei diritti dell’uomo 
- non ha queste caratteristiche, semmai po-
trà entrare in gioco un bilanciamento con 
altri diritti affermati dalla convenzione, ma 
in sé il diritto alla vita non può diventare 
il suo contrario. L’art. 2 non può essere 
interpretato senza una distorsione del lin-
guaggio come base da cui ricavare il dirit-
to diametralmente opposto, vale a dire un 
diritto alla morte, né può creare un diritto 
all’autodeterminazione nel senso di confe-
rire a un individuo il diritto di scegliere la 
morte piuttosto che la vita. Su questo caso 
Pretty, la Corte europea dei diritti dell’uomo 
si pronuncia all’inizio del duemila, mentre 
nel 1997 dall’altra parte dell’Atlantico la 
Corte Suprema degli Stati Uniti aveva pro-
nunciato nello stesso tempo due sentenze, 
Vacco contro Quill e la famosa Washington 
e altri contro Glucksberg, che sostengono 
sostanzialmente il medesimo principio con-
tenuto nel caso Pretty. È interessante quel-
lo che c’è scritto in queste sentenze, sulla 
distinzione tra il lasciarsi morire rifiutando 
o interrompendo un trattamento e il provo-
care la morte. Secondo la Corte Suprema 
degli Stati Uniti, questa è una distinzione 
ampiamente riconosciuta e applicata nella 
professione medica e nella tradizione ame-
ricana è important logical and well establi-
shed. Questa stessa sentenza ha poi negato 
che il divieto di assistenza al suicidio abbia 
effetti discriminatori come qualcuno aveva 
sostenuto. Perché mentre ciascuno indipen-
dentemente dalle sue condizioni fisiche ha 
diritto, se è capace di intendere e di volere, 
di rifiutare dei trattamenti medici salvavita, 
nessuno può dare assistenza in un suicidio 
e poiché tale divieto è previsto in generale 
e vale per tutti, esso è indiscutibilmente 
rispettoso dell’equal protection clause. Il 
divieto di assistenza al suicidio non solo 
non viola dei diritti fondamentali ma piutto-
sto, dirà invece nel caso Washington e altri 
contro Glucksberg, soddisfa alcuni interessi 
generali: proibire l’omicidio intenzionale 

e salvaguardare la vita, prevenire i suicidi 
individuali, mantenere il ruolo dei medici 
come salvavita o curatori dei loro pazienti, 
proteggere la gente vulnerabile dall’indif-
ferenza, dal pregiudizio e dalla pressione 
psicologica e finanziaria, cioè economica, 
a por fine alla loro esistenza. Inoltre, dice 
ancora la Corte americana, questa proibi-
zione serve per evitare una possibile slide, 
una possibile discesa verso l’eutanasia in 
generale. Quindi noi abbiamo Stati Uni-
ti e Europa coerenti all’inizio del duemila 
nell’indicare netto questo limite.
Il caso Haas contro della Svizzera è inte-
ressante in particolare per i medici, perché 
a differenza del primo dove in gioco è un 
soggetto comune, il marito a cui la donna 
chiede l’aiuto al suicidio, qui la richiesta è 
verso un medico ed è significativo perché 
riguarda la Svizzera, notoriamente il paese 
dove alcuni in Europa vanno, diciamo così, 
per terminare la propria vita approfittan-
do di quel famoso buco nella legislazione 
svizzera che sancisce la non punibilità nei 
confronti di chi aiuta al suicidio per ragioni 
che non siano di carattere egoistico. Il sig. 
Haas soffre di un grave disturbo affettivo 
bipolare da circa venti anni. Durante que-
sto periodo ha tentato due volte il suicidio 
ed è stato più volte ricoverato in ospedali 
psichiatrici. Il 1 ° luglio 2004 è diventato 
membro della Dignitas, un’associazione 
che offre, tra gli altri servizi, assistenza 
per il suicidio. Egli considerava che la sua 
malattia, la cura della quale non è agevole, 
gli rendeva impossibile vivere con dignità, e 
perciò chiese a Dignitas di aiutarlo a porre 
fine alla sua vita.
Il 2 maggio 2007 il richiedente ha inviato 
una lettera a 170 psichiatri, quasi tut-
ti, secondo le informazioni disponibili alla 
Corte, praticanti nella regione di Basilea. 
Ha chiesto a ciascuno di loro se avrebbero 
accettato di vederlo allo scopo di effettuare 
un esame psichiatrico e al fine di rilasciare 
una prescrizione per sodio pentobarbital. 
Nessuno dei medici ha risposto positiva-
mente alla sua richiesta. Alcuni hanno ri-
fiutato per mancanza di tempo e / o com-
petenza necessaria o per motivi etici. Altri 
hanno sostenuto che la malattia del richie-
dente poteva essere curata.
Secondo il ricorrente, l’obbligo di presenta-
re una prescrizione medica al fine di otte-
nere la sostanza necessaria per il suicidio e 
l’impossibilità di procurarsi tale prescrizio-
ne - che, a suo avviso, era attribuibile alla 
minaccia di revoca della licenza esercitata 

dalle autorità sui medici che prescrivessero 
la sostanza in questione a persone con ma-
lattie mentali - rappresentavano un’interfe-
renza con il suo diritto al rispetto della sua 
vita privata. Sosteneva che sebbene tale in-
terferenza fosse certamente conforme alla 
legge e perseguisse un obiettivo legittimo, 
nel suo caso non era proporzionata
In sostanza, la richiesta del sig. Haas 
sembra rivolta addirittura ad eliminare la 
discrezionalità del medico, ossia il requi-
sito di una valutazione in base alla sua 
competenza di medico, come è previsto 
dalla disciplina svizzera, se prescrivere o 
meno il farmaco letale. Il medico dovrebbe 
comunque prescriverlo o si dovrebbe isti-
tuire un sistema per cui chi chiede l’assi-
stenza al suicidio la debba poter ottenere, 
a prescindere quindi dalla implicazione di 
un soggetto professionale che dovrebbe 
invece discrezionalmente quanto meno 
valutare quegli elementi essenziali neces-
sari a garantire che tale ipotesi di aiuto al 
suicidio rimanga pur sempre un’eccezione, 
una deroga, rispetto alla tutela del diritto 
alla vita come principio dell’ordinamento 
della Svizzera. Su questo caso è rilevante 
considerare che la decisione della Corte 
Edu rispecchia quella della Corte Federale 
Svizzera. La Corte Federale Svizzera e la 
Corte europea dei diritti dell’uomo dicono 
sostanzialmente la stessa cosa, la Corte 
europea non fa che approvare gli argomenti 
della Corte Svizzera. Il diritto di decidere la 
propria morte che qui non è in questione, 
dice, deve tuttavia essere distinto dal dirit-
to all’assistenza al suicidio da parte dello 
Stato o di terzi. In linea di principio tale di-
ritto non può essere dedotto né dall’art.10 
paragrafo 2) della Costituzione federale 
svizzera che sancisce la libertà individuale, 
né dall’art. 8 della Convenzione. Quando si 
parla di diritto alla vita o diritto alla morte, 
dobbiamo sostanzialmente fare i conti con 
una sorta di collisione tra due valori, il dirit-
to alla vita (art. 2 Convenzione europea per 
la salvaguardia dei diritti umani) e il diritto, 
chiamiamolo così genericamente, di libertà 
istituito all’art. 8 che prevede precisamen-
te la tutela della vita privata e familiare 
delle persone. Ma l’art.8 prevede la tutela 
privata e della vita familiare ammettendo 
al secondo comma una serie di eccezioni, 
cioè di possibili interferenze da parte dello 
Stato. Ora, sinteticamente per non rubare 
troppo tempo, la Corte europea dei diritti 
dell’uomo, approvando sostanzialmente 
gli argomenti della Corte svizzera, sostie-
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ne che l’art. 8 non può soverchiare questa 
opzione, chiamiamola così, biofila in favore 
della vita della Convenzione europea dei 
diritti dell’uomo, così come in Svizzera non 
è possibile soverchiare il principio della tu-
tela della vita attraverso il riferimento alla 
libertà personale e questo a maggior ragio-
ne quando in gioco c’è la questione della di-
screzionalità del medico. Nel caso della di-
screzionalità del medico, il medico non può 
essere espulso, in quanto occorre garantire 
sostanzialmente quel minimo di requisiti 
che la legge Svizzera prevede quando am-
mette questa eccezione al principio di tu-
tela della vita umana. E conseguentemente 
non è possibile fare a meno del medico e 
quindi del requisito della prescrizione che 
garantisce, ripeto, quei profili essenziali di 
tutela che in qualche modo anche la legi-
slazione svizzera vuole garantire.
La Corte federale – a differenza della Cor-
te costituzionale italiana inopinatamente 
rimasta sorda e disinteressata al ruolo dei 
medici in queste vicende – prende giusta-
mente in considerazione anche il ruolo di 
coloro che professionalmente sono coinvol-
ti da queste vicende.
Così, dice la Corte, il suicidio assistito non 
può essere considerato parte delle attività 
di un medico poiché è evidente che tale 
azione va contro lo scopo della medicina. Lo 
dice la Corte Federale svizzera e lo ripete la 
Corte europea dei diritti dell’uomo. È vero 
che c’è un cambiamento di atteggiamento 
nella società contemporanea nel senso che, 
guardando all’esperienza svizzera, il suici-
dio assistito può incominciare ad essere 
considerato anche come una attività medi-
ca su base volontaria ma tale attività non 
può essere imposta a nessun medico. Non 
può essere quindi inclusa come obbligo 
nel Codice di condotta professionale, può 
semmai essere ammessa ma solo a con-
dizione che il dovere di assistenza medica 
sia rispettato nell’esame dei pazienti, nella 
loro diagnosi e nella somministrazione del 
prodotto e purché i medici non si facciano 
guidare unicamente dal desiderio del loro 
paziente di morire e non riescano a esami-
nare le ragioni di una simile decisione in 
conformità ai criteri scientifici applicabili. 
Non posso non rilevare, ma brevemente - 
dato il poco tempo che mi rimane - che nel-
la sentenza svizzera e anche in quella della 
Corte europea dei diritti dell’uomo si intro-
duce anche una specie di critica nei con-
fronti di queste associazioni come Dignitas, 
perché pare che, in base a studi effettuati 

sulle attività di questo tipo di associazioni, 
esse siano risultate poco attendibili sotto 
il profilo proprio della garanzia del rispetto 
della volontà di queste persone. Insomma 
la Corte EDU conferma la sentenza della 
Corte Federale svizzera anche, ripeto, nei 
suoi argomenti principali. La Corte costitu-
zionale italiana interviene a ridosso della 
entrata in vigore della legge sul fine vita, la 
legge n. 219 del 2017 e già questo aspetto 
può suscitare perplessità se si considera 
l’esigenza di equilibrio e rispetto tra organi 
costituzionali.
La legge infatti aveva trovato un difficile 
equilibrio dopo un dibattito durato alcu-
ni decenni distinguendo tra lasciar morire 
assistendo la persona nella morte e diret-
tamente aiutare a morire. Aveva perciò am-
messo la prima ipotesi legandola agli istitu-
ti del consenso del rifiuto e della rinuncia ai 
trattamenti sanitari e aveva ritenuto illecita 
l’assistenza del medico al suicidio.
Essa in altre parole si era mossa nell’otti-
ca di risolvere il problema innescato dalla 
tecnica medica contemporanea e dalla sua 
invasività nella dimensione corporea delle 
persone eliminando il dubbio che tali isti-
tuti debbano essere inquadrati come la 
declinazione di un’autodeterminazione eu-
tanasica, ossia della pretesa di ottenere 
dal personale medico la morte a semplice 
richiesta (c.d. right to die).
Dobbiamo chiudere? Permettemi di conclu-
dere sottolineando un paio di aspetti relati-
vi alla situazione italiana.
La Corte non sembra muoversi nella pro-
spettiva dell’autodeterminazione in senso 
eutanasico, ma nella prospettiva del recu-
pero di uno spatium deliberandi nei con-
fronti della tecnica, ossia nella logica che 
sembra essere quella più accettabile del 
principio del consenso informato.
Occorre, essa dice, considerare specifica-
mente situazioni come quella oggetto del 
giudizio a quo: situazioni inimmaginabili 
all’epoca in cui la norma incriminatrice fu 
introdotta, ma portate sotto la sua sfera ap-
plicativa dagli sviluppi della scienza medica 
e della tecnologia, spesso capaci di strap-
pare alla morte pazienti in condizioni estre-
mamente compromesse, ma non di restitui-
re loro una sufficienza di funzioni vitali.
Il riferimento è, più in particolare, alle ipo-
tesi in cui il soggetto agevolato si identifichi 
in una persona (a) affetta da una patologia 
irreversibile e (b) fonte di sofferenze fisiche 
o psicologiche, che trova assolutamente in-
tollerabili, la quale sia (c) tenuta in vita 

a mezzo di trattamenti di sostegno vita-
le, ma resti (d) capace di prendere decisioni 
libere e consapevoli
Sembra che tale fattispecie sia confermata 
anche dalla sentenza ancora non pubblica-
ta, dato che nel comunicato emesso dalla 
Corte si legge: In attesa del deposito della 
sentenza, l’Ufficio stampa fa sapere che 
la Corte ha ritenuto non punibile ai sensi 
dell’articolo 580 del codice penale, a deter-
minate condizioni, chi agevola l’esecuzione 
del proposito di suicidio, autonomamente e 
liberamente formatosi, di un paziente tenu-
to in vita da trattamenti di sostegno vitale e 
affetto da una patologia irreversibile, fonte 
di sofferenze fisiche e psicologiche che egli 
reputa intollerabili ma pienamente capace 
di prendere decisioni libere e consapevoli. 
In attesa di un indispensabile intervento del 
legislatore, la Corte ha subordinato la non 
punibilità al rispetto delle modalità previ-
ste dalla normativa sul consenso informato, 
sulle cure palliative e sulla sedazione pro-
fonda continua (articoli 1 e 2 della legge 
219/2017) e alla verifica sia delle condizioni 
richieste che delle modalità di esecuzione 
da parte di una struttura pubblica del SSN, 
sentito il parere del comitato etico territo-
rialmente competente. La Corte sottolinea 
che l’individuazione di queste specifiche 
condizioni e modalità procedimentali, 
desunte da norme già presenti nell’ordi-
namento, si è resa necessaria per evitare 
rischi di abuso nei confronti di persone 
specialmente vulnerabili, come già sottoli-
neato nell’ordinanza 207 del 2018. Rispetto 
alle condotte già realizzate, il giudice valu-
terà la sussistenza di condizioni sostanzial-
mente equivalenti a quelle indicate.
Se la Corte Costituzionale ha reputato che 
quella legge avesse una forma di lacuna, 
una qualche sorta di lacuna con riguardo 
a quei casi in cui la persona si trova di-
pendente da trattamenti salvavita e che in 
questi casi, così come può scegliere il co-
siddetto rifiuto di un nuovo trattamento o la 
rinuncia a uno già in atto con naturalmente 
sedazione, ecc. ecc. può anche chiedere, 
diciamo così, di essere direttamente fatto 
morire, a me sembra che questa eccezione 
introdotta dalla Corte debba essere inter-
pretata in buona fede senza risultare un 
grimaldello per far saltare ogni equilibrio 
fissato dalla legge n. 219/2017. Perciò fuori 
dall’argomento del pendio scivoloso l’ecce-
zione che la corte introduce in modo fran-
camente discutibile debba operare come 
una limitatissima eccezione e sempre che 
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vi sia una salvaguardia del ruolo del medi-
co il quale non può, come vediamo anche 
dalla risultanze europee, essere obbligato 
a fare l’esecutore di grazia. Certo, il fatto 
che la Corte ignori i medici, nonostante sia-
no la categoria professionale direttamente 
coinvolta dalla sua pronuncia, è quantome-
no singolare. Non una parola è riservata 
al codice deontologico e al fatto che esso 
prevede all’art. 17 che è rubricato Atti fina-
lizzati a provocare la morte che «Il medico, 
anche su richiesta del paziente, non deve 
effettuare né favorire atti finalizzati a pro-
vocarne la morte». Se non si vuole interpre-
tare l’ordinanza della Corte costituzionale 
come una sorta di eterodeterminazione del 
medico in contrasto colla deontologia, il 
meno che si dovrebbe ammettere è proprio 
la possibilità dell’obiezione di coscienza in 
questi casi. Del resto, è la stessa Corte a in-
vitare il legislatore a valutarne l’introduzio-
ne per queste ipotesi e il rinvio che la Corte 
fa alla disciplina della legge n. 219/2017 
dovrebbe a mio parere ulteriormente con-
fermare il rilievo dell’obiezione di coscienza 
dal momento è la legge stessa a richiamare 
la deontologia medica.
Clausole di salvaguardia per il medico pos-
sono essere trovate in vari modi, secondo 
me quella più seria è l’obiezione di coscien-
za, ma se ne possono pensare in vari modi.
Io però, siccome sono stato in questa sala 
già una volta e mi sono trovato a parlare 
di dignità umana, vorrei riprendere quel filo 
che ho ritrovato di nuovo in questa occasio-
ne dove pure ho sentito di parlare di dignità 
umana, questa volta nel fine vita. In parti-
colare, lo vorrei fare per stigmatizzare una 
parte dell’Ordinanza della Corte costituzio-
nale e che presumo si ritroverà anche nella 
sentenza della Corte Costituzionale.
Si tratta del passaggio in cui il concetto di 
dignità umana è soggettivizzato («Si tratta, 
infatti, di ipotesi nelle quali l’assistenza di 
terzi nel porre fine alla sua vita può presen-
tarsi al malato come l’unica via d’uscita per 
sottrarsi, nel rispetto del proprio concetto 
di dignità della persona, a un mantenimen-
to artificiale in vita non più voluto e che 
egli ha il diritto di rifiutare in base all’art. 
32, secondo comma, Cost.»), peraltro sen-
za alcuna argomentazione come se non si 
trattasse di una svolta di notevolissimo 
rilievo costituzionale. E lo fa in modo che 
non sembra nemmeno tanto coerente con 
l’affermazione secondo cui l’incriminazione 
dell’aiuto al suicidio trova la sua principale 
ragion d’essere nella tutela dei più deboli, a 

prescindere quindi da ciò che formalmente 
possa sembrare la loro autorappresentazio-
ne, se cioè essi possano pensare di vivere 
una condizione di vita poco dignitosa a cau-
sa della loro stessa debolezza. «E la ragio-
ne atta a giustificare, agli effetti dell’art. 8, 
paragrafo 2, CEDU, simili incriminazioni è 
stata colta proprio nella finalità – ascrivibi-
le anche alla norma qui sottoposta a scru-
tinio – di protezione delle persone deboli e 
vulnerabili (Corte EDU, sentenza 29 aprile 
2002, Pretty contro Regno Unito)».
Invero, la dignità umana trova la sua ragion 
d’essere proprio finché rimane distinta dalle 
singole prerogative della persona, inclusa 
l’autodeterminazione, in modo da compren-
dere tutte le situazioni in cui la persona è più 
fragile. Anche l’autodeterminaziuone infatti 
è fondata sulla dignità umana e quindi non 
può negarla. Altrimenti, si rischia di ritornare 
a concezioni come quella di Cesare Lombro-
so (Troppo presto. Appunti al nuovo progetto 
di codice penale, Fratelli Bocca, Torino 1888, 
pp. 38 ss.) che criticava l’eccesso di severità 
della incriminazione dell’aiuto al suicidio con 
parole come le seguenti: «“Se, lasciando le 
pure astrazioni, noi interroghiamo la scienza 
della vita, questa ci mostra, scrivono Caluci 
e Ferri, per di più che l’interesse della socie-
tà all’esistenza di ciascuno de’ suoi membri 
non è assoluto, ma scema anzi di molto, ces-
sa anzi nei casi appunto della morte volon-
taria. Bisogna aver la franchezza di portare 
nella scienza del diritto i fatti constatati dal-
la biologia, perché il diritto deve pure essere 
la norma della vita. Ora la biologia dimostra 
che nella lotta per l’esistenza soccombono i 
più deboli, i meno atti alla vita sociale; ed 
una appunto delle forme di questa sconfitta 
è il suicidio, che, al dire di Haeckel, è una 
valvola di sicurezza per le generazioni future, 
cui risparmia un triste e fatale retaggio di 
nevrosi, cioè di dolore; ed è, al dire di Ba-
gehot, uno degli strumenti del miglioramen-
to umano per via di selezione” (Caluci, nel 
Ferri, L’Omicidio-Suicidio, 2a ediz., Fratelli 
Bocca, 1884). Altrettanto scrisse Morselli. 
Ed io e Ferri dimostrammo che il suicidio è 
in antagonismo coll’omicidio, ne è una vera 
valvola di sicurezza, sicché dove l’uno pre-
domina scema l’altro, quindi da questo lato 
il suicidio è anzi di un vero vantaggio alla 
sicurezza sociale».
Qualunque cosa si pensi dell’aiuto al suici-
dio, è proprio qui, in una necrofila mortifi-
cazione della dignità umana, che secondo 
me che dobbiamo evitare di cadere. Vi rin-
grazio.

La falsa analogia tra rifiuto/ri-
nuncia alle cure e suicidio medi-
calmente assistito 
Antonio Da Re - Ordinario Filosofia Morale 
Unipd - Componente CNB

1. Introduzione
Nella mia relazione prenderò in esame 
l’ordinanza 207/2018 della Corte Costitu-
zionale. Anticipo già la tesi che cercherò 
di argomentare: a mio parere, l’ordinanza 
207 si basa su un’equiparazione impropria 
tra due situazioni assai differenti dal punto 
di vista morale.1 Vi è infatti una differenza, 
moralmente rilevante, tra rifiuto e rinuncia 
alle cure e suicidio medicalmente assistito. 
Vi riassumo brevemente il percorso su cui si 
snoderà la mia riflessione: dopo aver espo-
sto brevemente i contenuti dell’ordinanza 
207, cercherò di mostrare perché tale ana-
logia, introdotta fra le argomentazioni della 
Corte, sia indebita e anzi configuri quella 
che in logica è una vera e propria fallacia. 
Più precisamente, la fallacia della falsa 
analogia si presenta perché, dalla rileva-
zione dell’esistenza di qualche elemento 
comune tra le due situazioni considerate 
(rifiuto-rinuncia e aiuto al suicidio), si trae 
la conclusione scorretta che esse sarebbero 
tra loro del tutto simili. Cercherò quindi di 
articolare il giudizio critico sulla falsità di 
tale analogia, prendendo in considerazione 
quattro momenti ovvero 1) la distinzione tra 
uccidere e lasciar morire e la diversa re-
sponsabilità del medico che ne consegue, 2) 
la distinzione tra morte naturale e morte di-
gnitosa, 3) l’ambiguità del termine farmaco, 

1  Ho dedicato un’analisi circostanziata all’ordinanza 
207/2018 nel seguente saggio scientifico: La falsa analo-
gia tra rifiuto-rinuncia alle cure e suicidio medicalmente 
assistito. Riflessioni bioetiche sull’ordinanza della Corte 
Costituzionale n. 207/2018, in “Medicina e Morale. Rivista 
internazionale di Bioetica”, 68 (2019), n. 3, pp. 281-295. In 
questa sede ripropongo in forma sintetica le argomentazio-
ni che lì vi avevo svolto. Al saggio pubblicato nella rivista 
“Medicina e Morale” rinvio per ulteriori delucidazioni sul 
tema qui affrontato, oltre che per alcune informazioni sulla 
bibliografia critica.
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che sembra riproporre il carattere polivoco 
del termine greco pharmakon e infine 4) la 
trasformazione della relazione di cura. Se-
guiranno in conclusione alcune osservazioni 
sulla sentenza 242 della Corte del 25 set-
tembre 2019, che in qualche misura sembra 
ridimensionare la portata dell’analogia fatta 
valere nell’ordinanza. 

2. Il reato di aiuto al suicidio e la pos-
sibile eccezione identificata da quattro 
requisiti
In primo luogo va ricordato come l’ordinanza 
207 non abbia affatto sdoganato - per così 
dire - il suicidio assistito, e ciò andrebbe ben 
rimarcato, anche a fronte di interpretazioni 
del tutto fuorvianti comparse in quest’ulti-
mo anno in organi di stampa e non solo. La 
prima parte dell’ordinanza, infatti, precisa-
mente quella che comprende i paragrafi dal 
n. 1 al n.7, ribadisce come l’aiuto al suicidio 
sia un reato che come tale non può essere 
giustificato e legalizzato. Pertanto, a fronte 
delle riserve che erano state sollevate dal-
la Corte d’Assise di Milano riguardo all’art. 
580 cod. pen., la Consulta assume una po-
sizione molto netta e dichiara come l’art. 
580 del Codice penale sull’aiuto al suicidio 
continui a mantenere la sua giustificazione 
e non sia contrario alla Costituzione. Quindi, 
da un lato l’aiuto al suicidio viene conside-
rato un reato e ciò viene ribadito in modo 
molto chiaro; dall’altro, nella seconda parte 
(paragrafi dall’8 al 10), si sostiene che in 
alcuni casi particolarissimi e a determinate 
condizioni l’aiuto al suicidio, nei termini di 
una assistenza medica al suicidio, può non 
essere considerato un reato. Infine, nel pa-
ragrafo 11 la Corte stabilisce di rinviare il 
giudizio sul caso in questione al 24 settem-
bre 2019 in attesa dell’intervento del Parla-
mento, che come sappiamo non c’è stato.
Ora, entrando più direttamente nel merito 
dei contenuti dell’ordinanza, in essa inizial-
mente si sostiene come l’art. 580 cod. pen. 
non sia incompatibile con la Costituzione. La 
ragione di ciò risiede fondamentalmente nel 
fatto che il reato di assistenza al suicidio, 
previsto dall’art. 580, è un presidio a tutela 
della vita, specie delle persone più deboli e 
vulnerabili. La Corte arriva anzi a sostenere 
che lo Stato ha il dovere di approntare tutte 
le misure affinché la vita di ogni individuo sia 
adeguatamente tutelata, “non quello diame-
tralmente opposto di riconoscere all’indivi-
duo la possibilità di ottenere dallo Stato o 
da terzi un aiuto a morire” [1, parag. 5]. Qui 
l’opposizione nei confronti del suicidio as-

sistito è netta. E tuttavia, secondo la Corte 
vi sono delle situazioni particolarissime e 
drammatiche in cui il valore della vita richie-
de di essere bilanciato con altri beni costi-
tuzionalmente rilevanti. Quali sono queste 
situazioni particolarissime e drammatiche? 
Sono identificate da quattro requisiti, da 
quattro condizioni che devono essere tutte 
presenti, affinché si possa parlare di quella 
situazione particolarissima per la quale ec-
cezionalmente si può prevedere una qualche 
deroga all’art. 580 cod. pen. La prima con-
dizione è che la persona sia affetta da una 
patologia irreversibile, la seconda che que-
sta patologia sia fonte di sofferenze fisiche o 
psicologiche giudicate intollerabili dalla per-
sona medesima, la quale - terza condizione, 
la più restrittiva - sia tenuta in vita a mezzo 
di trattamenti di sostegno vitale; infine - ul-
tima condizione - la persona dev’essere, al 
momento che avanza la richiesta di aiuto al 
suicidio, pienamente capace di prendere del-
le decisioni libere e consapevoli.

3. La legge 219 e il rispetto della deon-
tologia medica
La Corte suggerisce poi al legislatore una 
possibile via d’uscita che consenta di ri-
conoscere l’eccezionalità di tali situazioni 
estreme, senza per questo far venire meno 
il presidio rappresentato dall’art. 580. Più 
precisamente essa propone di integrare la 
legge 219 su “Norme in materia di consen-
so informato e di disposizioni anticipate di 
trattamento”, che era stata approvata solo 
pochi mesi prima dell’intervento della Cor-
te, precisamente nel dicembre del 2017. Si 
tratta di una proposta a mio parere molto 
opinabile, che nasce dall’assunto di fondo 
che non vi sia una sostanziale differenza tra 
rifiuto e rinuncia alle cure- espressamente 
ammessi, a determinate condizioni, dalla 
L. 219 - e suicidio medicalmente assistito. 
Lasciamo da parte il fatto che la legge era 
entrata in vigore da pochi mesi al momento 
della pronuncia della Consulta, quindi non 
aveva ancora avuto modo di manifestare i 
suoi effetti sul piano delle pratiche giuridi-
che e delle pratiche sociali; sta di fatto che 
la proposta della Corte finisce per modifica-
re radicalmente, anzi per stravolgere, una 
legge dalla chiara finalità antieutanasica. 
A sostegno di questa affermazione, che so 
non essere condivisa da alcuni, si potrebbe 
far valere quanto sostenuto dalla relatrice 
di maggioranza, on. Donata Lenzi, durante 
il dibattito parlamentare che ha poi portato 
all’approvazione della legge sulle disposizio-

ni anticipiate di trattamento; tuttavia questo 
argomento ha un valore relativo. E allora, 
ancor più rilevante è lo stesso dettato della 
legge, precisamente l’art. 1, comma 6, ove si 
afferma espressamente che il paziente non 
può esigere trattamenti sanitari contrari a 
norme di legge (e - fino a prova contraria - 
al momento dell’approvazione di tale legge 
vigeva il 580 cod. pen.); non solo, in essa si 
afferma che il paziente non può esigere trat-
tamenti contrari alla deontologia professio-
nale. È questo un punto molto significativo, 
che mostra quanto il legislatore nella 219 
sia stato attento all’autonomia professio-
nale dei medici, valorizzando la loro deonto-
logia, al contrario invece di quanto avviene 
nell’ordinanza della Corte, ove stranamente, 
pur parlando di assistenza medica al suicidio 
non si menziona mai la deontologia medica.
Affermando che il paziente non può richie-
dere al medico atti contrari oltre che alla 
legge alla deontologia, e quindi non può 
richiedere un atto eutanasico o di aiuto al 
suicidio, vietato dall’art. 17 del Codice di 
deontologia medica, la legge 219 da un lato 
riconosceva e valorizzava l’autonomia del 
paziente, dall’altro però indicava saggia-
mente come tale autonomia dovesse tener 
conto dell’autonomia del medico, il quale 
proprio per questo non può essere consi-
derato un mero esecutore di volontà altrui. 
Tale dialettica, complessa ma inevitabile, 
non viene invece presa in esame dalla Cor-
te. Che poi la legge 219 abbia una finalità 
antieutanasica è indirettamente dimostrato 
dal fatto che la Corte, nel momento in cui si 
trova nella necessità di dar conto di quelle 
situazioni estreme e della possibile deroga 
al divieto di aiuto al suicidio, è costretta a 
richiedere un intervento esplicito sulla 219, 
cioè una sua integrazione, proprio perché la 
fattispecie dell’aiuto al suicidio lì non era 
minimamente contemplata.
La legge 219, infatti, senz’altro valorizza la 
possibilità per il paziente di rifiutare e di ri-
nunciare alle cure; essa però stabilisce una 
chiara differenziazione tra rifiuto e rinuncia 
da un lato e suicidio medicalmente assistito 
dall’altro. Questa netta diversificazione vie-
ne meno nell’ordinanza della Corte; o, me-
glio, non viene meno in assoluto, ma solo 
per quei casi particolarissimi identificati ap-
punto dalle quattro condizioni. Ne consegue 
che l’ordinanza fa valere la tesi della sus-
sistenza di un’analogia tra situazioni, che 
sono però tra loro assai diverse; per questo 
motivo altrove ho parlato, a tale proposito, 
di una falsa analogia tra il lasciar morire e 
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l’uccidere: l’atto di provocare la morte di un 
paziente non è moralmente equivalente a 
lasciarlo morire, vuoi decidendo di non av-
viare un trattamento sanitario di sostegno 
vitale, vuoi sospendendolo. Qui purtrop-
po il tempo a disposizione è quello che è; 
dobbiamo però essere un po’ precisi nella 
terminologia e nella necessaria considera-
zione delle distinzioni presenti, evitando di 
assumere la logica dell’indifferenziato (che 
altro non è, per dirla in modo più terra terra, 
la logica del fare di ogni erba un fascio). In 
bioetica e in diritto (ma anche nella pratica 
medica) dobbiamo diffidare di questa deriva 
astratta e in definitiva ideologica, che acco-
muna ciò che non può essere accomunato, e 
che perciò non è in grado di dar conto della 
complessità dell’esperienza e della diversi-
tà delle situazioni nelle quali ci imbattiamo.

4. La distinzione tra uccidere e lasciar 
morire e la diversa responsabilità del 
medico 
Per esempio, la distinzione tra uccidere e 
lasciar morire non è equiparabile in toto a 
quella tra azione e omissione. Qualcuno giu-
stamente ha osservato che anche il lasciar 
morire, ad esempio interrompendo un trat-
tamento, richiede una qualche azione del 
medico; la stessa ordinanza parla di un in-
tervento causale del medico e quindi trae la 
conclusione (indebita) che siccome si dà un 
agire del medico anche sospendendo o non 
avviando un trattamento, allora non vi sareb-
be una vera e propria differenza rispetto al 
suicidio medicalmente assistito. Personal-
mente sono dell’opinione invece che potreb-
bero qui tornare utili le distinzioni proposte 
da una filosofa morale, Philippa Foot. Più 
che interpretare la distinzione tra uccidere 
e lasciar morire nei termini rispettivamente 
dell’azione e dell’omissione, Foot propone di 
distinguere da un lato l’agire, il fare, il doing, 
e dall’altro il permettere, l’allowing. Il lasciar 
morire, allora, rientra in questa sfera del per-
mettere, che a sua volta si può tradurre in 
un’omissione quando ci si astiene dall’inizia-
re un trattamento, ma si può tradurre anche 
in un’azione nel caso in cui s’interrompa il 
trattamento. In altri termini ciò che contras-
segna il lasciar morire a rigore è l’atto del 
permettere e non tanto l’omissione che può 
esserci in alcuni casi, ma non in altri. 
Ugualmente quando parliamo di uccidere o 
lasciar morire dobbiamo essere consapevoli 
che non è detto che l’uccidere sia sempre 
riprovevole. Nella storia del pensiero mora-
le, sia filosofico che teologico, si è arrivati 

per esempio a considerare la legittimità - a 
determinate condizioni, in verità molto strin-
genti - della legittima difesa e quindi ad am-
mettere che in casi estremi l’uccisione può 
trovare una qualche giustificazione; e d’altro 
canto, non è detto che il lasciar morire sia 
sempre ammissibile: per esempio esso è 
moralmente colpevole quando per esempio 
si ricerca intenzionalmente la morte del pa-
ziente, astenendosi o sospendendo le cure 
proporzionate, dovute, e rispetto alle quali, 
magari, il paziente non ha espresso alcuna 
volontà di rifiuto o rinuncia. Resta valido però 
che in linea di principio l’uccidere sia prima 
facie moralmente e giuridicamente assai più 
problematico del lasciar morire, tant’è che la 
parte introduttiva dell’ordinanza ricorda ap-
punto come l’aiuto al suicidio sia un reato, 
giustificato come forma di tutela soprattutto 
delle persone più deboli e vulnerabili. 
Ne consegue che la stessa responsabilità 
del medico cambia profondamente a secon-
da che esso sia chiamato ad astenersi da un 
trattamento oppure a sospenderlo, sempre 
che appunto le condizioni lo giustifichino, 
o al contrario sia chiamato a un intervento 
diretto nel dare la morte. Indubbiamente vi 
è un elemento analogico tra le due tipologie 
e questo risiede nel fatto che in entrambi i 
casi, si tratti di lasciar morire o di uccidere, il 
medico accoglie la richiesta del paziente. Sia 
che questi esprima la volontà di rinunciare 
alle cure e di essere accompagnato alla mor-
te oppure voglia essere aiutato nel suo suici-
dio, ebbene in entrambi i casi il medico è po-
sto di fronte all’interrogativo di accogliere o 
meno la richiesta del paziente. Vi è quindi un 
elemento analogico costituito dalla richiesta 
del paziente e dall’eventuale accoglimento 
di tale richiesta da parte del medico; ma vi 
è poi una profonda differenza, che qui non 
posso argomentare in modo analitico, se non 
per brevissimi cenni (per un’esposizione più 
approfondita rinvio al mio saggio, già citato, 
ospitato dalla rivista “Medicina e Morale”).
Innanzitutto vi è una diversità considerevole 
riguardo alla determinazione di ciò che cau-
sa la morte: un conto è che questa venga 
provocata dal medico stesso in concorso con 
il paziente attraverso la somministrazione di 
una sostanza letale, un conto è che la morte 
sia l’effetto del decorso della patologia. Così 
pure una differenza fondamentale concerne 
l’elemento dell’intenzionalità: l’intenzione 
di procurare la morte non è equiparabile a 
quella di alleviare il dolore. Merita qui ricor-
dare un famoso discorso di Pio XII del 1957, 
che ripropone il principio del cosiddetto du-

plice effetto; tra l’altro il discorso di Pio XII è 
l’unico documento a essere espressamente 
citato nel celebre Harvard Report (1968), che 
introduce il cosiddetto criterio neurologico 
di determinazione della morte. Ebbene Pio 
XII sostiene la piena legittimità della som-
ministrazione di antidolorifici come la mor-
fina, nonostante essi possano abbreviare il 
decorso che porta alla morte; l’intenzione 
infatti che muove alla somministrazione de-
gli antidolorifici non è quella di provocare la 
morte, bensì di alleviare il dolore. Ciò che 
viene intenzionato è pertanto il sostegno al 
malato nel lenire le sue sofferenze: questa 
è la conseguenza che viene propriamente 
intenzionata. Con ciò non si esclude che si 
possa produrre come effetto secondario una 
accelerazione del processo di morte, che tut-
tavia, a determinate condizioni, è giustificata 
perché essa non è il fine propriamente perse-
guito dall’atto medico.

5. Morte naturale e morte dignitosa
Un altro elemento sul quale si fonda la falsa 
analogia di cui si è detto riguarda la distin-
zione tra morte naturale e morte dignitosa. 
Qualcosa è già stato detto molto opportu-
namente da chi mi ha preceduto ma non c’è 
dubbio che la tendenza a valorizzare, come 
fa la legge 219, l’istituto del rifiuto e della ri-
nuncia alle cure si possa leggere anche come 
una ricerca di maggiore naturalità, ovvero 
come un tentativo di appropriarsi del pro-
cesso stesso del morire e degli ultimi istanti 
di vita, respingendo il ricorso a ciò che con 
un’espressione non del tutto corretta viene 
denominato “accanimento terapeutico”. L’e-
lemento della naturalità che solitamente si 
fa valere quando si parla appunto di rifiuto 
e rinuncia del trattamento consiste appunto 
nel non voler essere sottoposti a una morte 
anonima, spesso decontestualizzata, in una 
struttura magari fredda, asettica, tecnicizza-
ta. A differenza del criterio del voler morire 
con naturalità o, almeno, con maggiore na-
turalità, la Corte fa valere invece il criterio 
della dignità, che a dire il vero è pure presen-
te con qualche accento un po’ ambiguo nella 
stessa legge 219.
La problematicità di tale criterio deriva dalla 
sua declinazione in termini soggettivistici, 
che nell’ordinanza della Corte assume un ri-
lievo esorbitante e fondante, ben più di quan-
to non avvenga nella L. 219. La dignità alla 
fine viene a dipendere in toto dall’autodeter-
minazione del soggetto, con la quale finisce 
con il sovrapporsi. Sulla base di un’accezione 
soggettivizzata della dignità si può arrivare a 
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sostenere che alcune morti avrebbero digni-
tà, altre no, o che alcune vite o esperienze 
del fine vita avrebbero dignità e altre no. 
Personalmente non credo che questo sia un 
argomento corretto: la vita di ciascuno di noi 
ha sempre e comunque dignità e la morte di 
ciascuno di noi ha sempre e comunque digni-
tà. Dalla soggettivizzazione della dignità si 
passa poi a far valere un criterio di tipo tem-
porale, che a me sembra francamente molto 
debole all’interno dell’argomentazione della 
Consulta. La determinazione di tale criterio 
temporale spetta addirittura ai parenti, con 
conseguente e paradossale sottovalutazione 
di qualsiasi principio di autodeterminazione 
in capo al paziente stesso. Infatti nell’ordi-
nanza si afferma che l’attivazione della se-
dazione profonda e l’interruzione dei presidi 
vitali configurerebbero un processo di morte 
più lento rispetto alla morte rapida garantita 
dall’assistenza al suicidio; come tale, un tale 
processo temporalmente più lungo sarebbe 
per il malato qualcosa di contrario alla pro-
pria idea di morte dignitosa e risulterebbe più 
gravoso per le persone che gli sono care. In 
altri termini, qui si sta sostenendo che l’ipo-
tesi costituita dalla rinuncia alle cure, persi-
no di sostegno vitale, potrebbe anche essere 
presa in considerazione, salvo constatare la 
sua non giustificabilità in forza della maggio-
re durata temporale che essa implica. Di qui 
la decisione di preferire l’opzione costituita 
dal suicidio medicalmente assistito.

6. I significati del pharmakon e la rela-
zione di cura
Un altro elemento a partire dal quale si cer-
ca di argomentare questa presunta analogia 
è l’uso indifferenziato del termine farmaco, 
che - come ci indica l’originale greco phar-
makon - nella sua ambiguità può significare 
sia il medicamento curativo, che il veleno. 
Ebbene, l’ordinanza traccia una linea di con-
tinuità a mio parere del tutto impropria tra 
il farmaco che cura, al quale il paziente può 
anche rinunciare invocando per sé una morte 
naturale o almeno più naturale, e il farmaco 
come veleno, che aiuta a morire grazie alla 
mediazione di altri. Ne consegue alla fine 
una trasformazione radicale della figura del 
medico, il quale da colui che cura e allevia 
il dolore diventa anche colui che dà la mor-
te. Non credo francamente che questa tra-
sformazione sia poi così irrilevante e possa 
essere considerata innocua; contrariamente 
a quanto sostiene la Corte, una simile esten-
sione dei compiti del medico difficilmente 
può continuare a fondarsi sul medesimo 

rapporto di fiducia e di cura che, come dice 
la legge 219, dovrebbe ispirare e giustificare 
la relazione di cura anche nel momento in 
cui eventualmente il paziente chiedesse di 
rinunciare al trattamento medico. 

7. Conclusione: la sentenza 242 del 
25.9.2019. Un postscriptum 
Nel momento di stendere il testo scritto della 
relazione tenuta il 18 ottobre 2019 al conve-
gno della Fnomceo, era già stato pubblicato 
il testo della sentenza 242 del 25 settembre 
2019. Come era prevedibile, l’impianto della 
sentenza ripropone nella sostanza l’analogia 
tra rifiuto/rinuncia alle cure e suicidio medi-
calmente assistito. Tuttavia, in modo assai 
più netto di quanto non avvenisse nell’ordi-
nanza 207, nella sentenza emergono anche, 
finalmente, gli elementi di differenziazione 
tra le due fattispecie considerate. Se da un 
lato infatti, sulla base della L. 219, il rifiuto e 
la rinuncia al trattamento medico delineano 
un diritto del paziente, che il medico è tenuto 
a rispettare, nei limiti ovviamente di quan-
to previsto dall’art. 1, c. 6 (le richieste del 
paziente non devono essere contrarie alla 
legge e alla deontologia), lo stesso non si 
può dire del suicidio medicalmente assistito. 
Quest’ultimo - secondo la sentenza 242 - non 
configura né un diritto soggettivo del pazien-
te, ossia una pretesa legalmente tutelata di 
poter essere assistito dal medico a dar corso 
alla propria intenzione suicidaria, né corre-
lativamente per il medico un obbligo, giuri-
dicamente sanzionato, di aiutare il paziente 
a realizzare tale intenzione; esso piuttosto 
è un fatto che in via del tutto eccezionale 
si stabilisce non sia punibile penalmente, 
quando il medico presti la sua assistenza 
in casi estremi (e solo ed esclusivamente in 
essi), ovvero casi contraddistinti dai quattro 
requisiti di sopra.
Forse l’elemento che al riguardo suscita 
maggiore interesse, anche perché fa emer-
gere la diversità dell’approccio adottato dal-
la sentenza rispetto a quello dell’ordinanza, 
riguarda l‘istituto dell’obiezione di coscien-
za. L’ordinanza ne parlava espressamente e 
anzi invitava il legislatore a prevederla, nel 
regolare il suicidio medicalmente assistito 
sia pure per i casi estremi di cui si è detto. 
Ora, nella sentenza, non si avverte più la ne-
cessità di parlare di obiezione di coscienza. 
Il motivo di questa scelta è molto semplice: 
il suicidio assistito di norma non è pensabile 
come un diritto del paziente; di conseguenza 
esso non comporta neppure un obbligo da 
parte del medico. Così infatti si esprime la 

Corte al punto 6 della Sentenza: “Quanto, 
infine, al tema dell’obiezione di coscienza 
del personale sanitario, vale osservare che 
la presente declaratoria di illegittimità costi-
tuzionale si limita a escludere la punibilità 
dell’aiuto al suicidio nei casi considerati, 
senza creare alcun obbligo di procedere a 
tale aiuto in capo ai medici. Resta affidato, 
pertanto, alla coscienza del singolo medico 
scegliere se prestarsi, o no, a esaudire la 
richiesta del malato”. Insomma, potrà pre-
sentarsi in futuro il caso estremo e dramma-
tico di un paziente che si trovi in condizioni 
simili a quelle di DJ Fabo e che avanzi la sua 
medesima richiesta di aiuto al suicidio. Sol-
lecitato dal paziente a intervenire, un medi-
co potrà esimersi dal farlo perché non avrà 
alcun obbligo giuridico al quale sottostare; 
egli d’altro canto potrà anche accogliere la 
richiesta del paziente e allora si dovrà atti-
vare una procedura di controllo, con neces-
sario coinvolgimento di un comitato etico 
(altra novità presente nella sentenza e non 
prevista nell’ordinanza): resta inteso comun-
que che l’atto del medico rimane pur sem-
pre qualcosa di eccezionale e come tale non 
perseguibile penalmente. Venendo meno 
l’obbligo giuridico per il medico di prestare 
assistenza al suicidio, viene meno anche 
la possibilità di derogare a tale obbligo per 
ragioni etiche e deontologiche: di qui la de-
cisione del tutto logica di non prevedere la 
possibilità dell’obiezione di coscienza. 
In conclusione, la lunga discussione di carat-
tere giuridico e bioetico innestata dalla Con-
sulta con l’ordinanza 207 ha fatto emergere, 
nell’opinione pubblica e nel mondo scientifi-
co e accademico, posizioni molto articolate 
e differenziate, di cui poi la stessa Corte 
sembra in qualche misura aver tenuto conto, 
ridimensionando con la sentenza 242 la por-
tata del suo precedente intervento. Che poi 
tutta la discussione abbia riguardato il suici-
dio medicalmente assistito a partire dall’in-
criminazione di Marco Cappato, che medico 
non è e che si è limitato ad accompagnare in 
Svizzera DJ Fabo, questo - per lo meno a un 
non giurista come il sottoscritto - risulta es-
sere piuttosto insolito e poco comprensibile. 
In tale discussione la Fnomceo ha svolto un 
ruolo di primo piano, specie nel rivendicare 
la centralità della deontologia professiona-
le, di nuovo stranamente dimenticata dalla 
Corte anche nella sentenza, oltre che nel 
pronunciamento precedente. Resta il fatto 
che nel corso di un anno abbiamo assistito 
a una modifica significativa: l’approccio del-
la sentenza appare essere sicuramente più 
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equilibrato e meno dipendente dall’ipotesi, 
fallace, dell’analogia tra rifiuto e rinuncia 
alle cure da un lato e suicidio medicalmente 
assistito dall’altro. Rimangono ovviamente 
degli elementi di continuità con i contenu-
ti dell’ordinanza, a partire dall’argomento 
molto labile del criterio temporale, che nel 
caso dell’assistenza al suicidio sarebbe 
maggiormente apprezzabile perché di mino-
re durata. Ma che alla fine il medico non sia 
obbligato per legge a compiere un atto vie-
tato dalla propria deontologia non può che 
essere visto con favore.

SECONDA SESSIONE
Confronto di idee su 
“Il fine vita”
Presidenti: Filippo Anelli​, 
Pierantonio Muzzetto 

Moderatore: Claudio Buccelli - 
Ordinario Medicina Legale Unina - 
Componente CND Fnomceo

I tormenti del corpo e le ferite 
dell’anima: la richiesta di assi-
stenza a morire e l’aiuto al sui-
cidio
Stefano Canestrari - Ordinario di Diritto Pe-
nale Unibo - Componente CNB 

Sommario: Parte I. – 1. La questione di le-
gittimità costituzionale sollevata dai giu-
dici milanesi. – 2. Rifiuto delle terapie e 
rinuncia al proseguimento del trattamento 

sanitario nell’ambito della relazione pa-
ziente-medico. – 3. Trattamenti sanitari 
necessari alla sopravvivenza e ruolo del 
medico. – 4. Sedazione palliativa profonda 
continua nell’imminenza della morte. – 5. 
La questione dello statuto giuridico del 
suicidio. – Parte II. – 6. L’ordinanza della 
Corte costituzionale n. 207/2018. – Parte 
III. – 7. Il suicidio e le ferite dell’anima. 
– 8. I tormenti del corpo e le richieste di 
aiuto a morire. – 9. Patologie e libertà di 
scelta. – 10. Cenni sul dibattito internazio-
nale. – 11. L’accesso alle cure palliative 
e alla terapia del dolore: un diritto umano 
fondamentale.

I.

1. La questione di legittimità costitu-
zionale sollevata dai giudici milanesi.
La Corte costituzionale era chiamata a 
pronunciarsi sulla legittimità del delitto 
di istigazione o aiuto al suicidio (art. 580 
c. p.) nell’ambito della vicenda giudizia-
ria che vede imputato Marco Cappato in 
relazione al suicidio di Fabiano Antoniani 
(detto DJ Fabo) presso l’associazione sviz-
zera “Dignitas”. La questione di legittimità 
costituzionale sollevata dalla Corte d’As-
sise di Milano con ordinanza del 14 feb-
braio 20182 ha ad oggetto l’incriminazione 
dell’aiuto al suicidio “nella parte in cui” 
prescinde dal contributo alla determina-
zione o al rafforzamento del proposito di 
suicidio, con riferimento agli artt. 3, 13, 
comma 1, 117 Cost. in relazione agli artt. 
2 e 8 della CEDU. La pronuncia milanese 
censura poi la cornice edittale di pena pre-
vista nell’art 580 c.p. riguardo agli artt. 3, 
13, 25, comma 2, 27 comma 3 Cost.
L’impostazione proposta dai giudici mila-
nesi si fonda principalmente sull’avvenuto 
riconoscimento, con la legge n. 219 del 
2017, del «diritto di ciascuno di autodeter-
minarsi anche in ordine alla fine della pro-
pria esistenza». La rimodulazione del bene 
giuridico tutelato dall’art. 580 c.p. nella 
libertà di autodeterminazione del soggetto 

2 * Si tratta di una versione dello scritto analoga a quella 
già pubblicata nel volume collettaneo Il caso Cappato: 
riflessioni a margine dell’ordinanza della Corte costitu-
zionale n. 207 del 2018, a cura di F.S. Marini e C. Cupelli, 
Napoli, ESI, 2019.
 Pubblicata in www.penalecontemporaneo.it, 16 febbraio 
2018 con i commenti di P. Fimiani, Le responsabilita penali 
nelle scelte di fine vita in attesa della Corte costituzionale 
nel caso Cappato, 22 maggio 2018; A. Massaro, Il “Caso 
Cappato” di fronte al giudice delle leggi: illegittimità 
costituzionale dell’aiuto al suicidio?, 14 giugno 2018; 
R. Bartoli, Ragionevolezza e offensività nel sindacato di 
costituzionalità dell’aiuto al suicidio, 2018, fasc. 10, 97 ss.

«rende ingiustificata» – secondo l’ordinan-
za di rimessione – «la sanzione penale nel 
caso in cui le condotte di partecipazione al 
suicidio siano state di mera attuazione di 
quanto richiesto da chi aveva fatto la sua 
scelta liberamente e consapevolmente». 
Tale ricostruzione non è stata accolta 
dall’ordinanza n. 207/2018 della Corte co-
stituzionale.

2. Rifiuto delle terapie e rinuncia al 
proseguimento del trattamento sani-
tario nell’ambito della relazione pa-
ziente-medico.
In relazione alla legge 22 dicembre 2017, 
n. 219 (Norme in materia di consenso in-
formato e di disposizioni anticipate di 
trattamento), la Corte afferma con estre-
ma chiarezza che tale recente disciplina 
«riconosce ad ogni persona “capace di 
agire” il diritto di rifiutare o interrompere 
qualsiasi trattamento sanitario, ancorché 
necessario alla propria sopravvivenza […] 
nel contesto della “relazione di cura e di 
fiducia” – la cosiddetta alleanza terapeu-
tica – tra paziente e medico, che la legge 
mira a promuovere e valorizzare»3.
Ed invero, la legge n. 219/2017 collo-
ca con nettezza il rifiuto e la rinuncia al 
trattamento sanitario all’interno delle 
medesime coordinate normative del con-
senso informato4, «nel quale si incontrano 
l’autonomia decisionale del paziente e la 
competenza, l’autonomia professionale 
e la responsabilità del medico» (art. 1, 
comma 2). La volontà di rifiutare o di ri-
nunciare consapevolmente ai trattamenti 
sanitari, compresi quelli necessari per il 
mantenimento in vita, si presenta – al pari 
della speculare prestazione del consenso 
informato – quale possibile esito di un 
percorso informativo e comunicativo che 
si snoda attraverso le dinamiche del rap-
porto paziente-medico5.
In particolare, come ho più volte rimarca-
to6, la tragicità delle ragioni che fondano 

3  Corte cost., ord. n. 207/2018, par. 8 del Considerato in 
diritto.

4  L’ordinanza della Corte ribadisce che il principio del 
consenso informato trova fondamento negli artt. 2, 13 e 
32 della Costituzione (sentenza n. 438 del 2008) svolgen-
do una «funzione di sintesi» tra il diritto all’autodetermi-
nazione e quello alla salute (sentenza n. 235 del 2009).

5  Sia consentito il rinvio a S. Canestrari, I fondamenti del 
biodiritto penale e la legge 22 dicembre 2017, n. 219, in 
RIDPP, 2018, 55 ss., spec. 78 ss.

6  V., ad es., S. Canestrari, Rifiuto informato e rinuncia 
consapevole al trattamento sanitario da parte di paziente 
competente, in Trattato di biodiritto, diretto da S. Rodotà 
e P. Zatti, vol. Il Governo del corpo, t. II, a cura di S. 
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un rifiuto o una rinuncia a trattamenti sa-
nitari “life-saving” comporta necessaria-
mente che l’investimento emotivo e l’im-
pegno comunicativo tra i protagonisti della 
relazione di cura raggiungano la massima 
intensità. La complessità delle questioni 
in gioco e l’estrema delicatezza degli in-
teressi coinvolti hanno sollecitato la si-
gnificativa presa di posizione della legge 
n. 219 del 2017, nel senso di favorire un 
rafforzamento dell’elemento fiduciario e 
del carattere collaborativo che contrasse-
gnano il rapporto di alleanza terapeutica.
L’art. 1 afferma, al comma 5: «Qualora il 
paziente esprima la rinuncia o il rifiuto 
di trattamenti sanitari necessari alla pro-
pria sopravvivenza, il medico prospetta al 
paziente e, se questi acconsente, ai suoi 
familiari, le conseguenze di tale decisione 
e le possibili alternative e promuove ogni 
azione di sostegno al paziente medesimo, 
anche avvalendosi dei servizi di assistenza 
psicologica». L’obiettivo lodevole è quello 
di scongiurare il rischio che il diritto al 
rifiuto delle cure si traduca in potenziale 
veicolo di condotte di “abbandono tera-
peutico”.
Anche in questa sede giova infatti richia-
mare l’attenzione su un duplice rischio. 
Da un lato, quello per cui il rifiuto di cura 
possa scaturire da un senso di “ripudio” 
verso l’atteggiamento di aggressività 
diagnostico-terapeutica e di reificazione/
alienazione della persona sofferente, am-
plificato dall’attuale tendenza a un ecces-
so di razionalizzazione e aziendalizzazione 
dei servizi medico-assistenziali. Dall’altro, 
il rischio che il paziente si risolva a rifiu-
tare le cure per timore che le carenze dei 
servizi di assistenza ai malati – e il con-
seguente trasferimento del carico di cure 
sulla cerchia familiare – lo consegnino ad 
una situazione di “solitudine” e di “abban-
dono” terapeutico e assistenziale7. 
Ai nostri fini occorre ribadire che il legisla-
tore del 2017 è pienamente consapevole 
che il rifiuto e la rinuncia di trattamenti 
sanitari si pongono non all’esterno della 
relazione medico-paziente né in contrap-
posizione ad essa, ma anzi rappresentano 
l’esito di una scelta maturata all’interno 

Canestrari, G. Ferrando, C.M. Mazzoni, S. Rodotà, P. Zatti, 
Milano, Giuffrè, 2011, 1901 ss.

7  Cfr., in riferimento alla situazione italiana, il parere 
del Comitato Nazionale per la Bioetica, Rifiuto e rinuncia 
consapevole al trattamento sanitario nella relazione 
medico-paziente, 24 ottobre 2008, redatto da chi scrive 
con il contributo di L. D’Avack e L. Palazzani. 

del rapporto di alleanza terapeutica, con il 
compito del medico di accertare i requisiti 
di validità del rifiuto/rinuncia (personale, 
reale, informato, chiaramente espresso e 
attuale).

3. Trattamenti sanitari necessari alla 
sopravvivenza e ruolo del medico.
La concezione del rifiuto/rinuncia ai tratta-
menti sanitari calata nelle dinamiche me-
dico-paziente conduce alla formulazione di 
una riflessione di particolare importanza. 
La tragicità e l’irreversibilità del rifiuto di 
trattamenti sanitari salvavita non può che 
supportare la convinzione che questa scel-
ta debba rappresentare l’extrema ratio, 
l’opzione ultima. Tuttavia, ciò non significa 
che il rifiuto informato a trattamenti sani-
tari quoad vitam debba essere ritenuto ra-
rissimo e assolutamente eccezionale così 
da non essere considerato un diritto da 
“prendere sul serio”. Come si è osservato, 
la legge n. 219/2017 afferma con nettezza 
che il diritto di rifiutare o rinunciare a trat-
tamenti sanitari anche salvavita rappre-
senta un profilo caratterizzante l’ispirazio-
ne personalistica posta a base dei principi 
convenzionali e costituzionali: ciò detto, 
appare evidente che si deve abbandonare 
definitivamente l’espressione tradizionale 
ma del tutto impropria di “eutanasia pas-
siva consensuale”.
In coerenza con i principi enunciati, il 
comma 6 dell’art. 1 (l. n. 219/2017) – ri-
chiamato anche dall’art. 4, comma 5 in 
riferimento alle disposizioni anticipate 
di trattamento – afferma che il «medico 
è tenuto a rispettare la volontà espressa 
dal paziente di rifiutare il trattamento sa-
nitario o di rinunciare al medesimo e, in 
conseguenza di ciò, è esente da responsa-
bilità civile o penale».
Si assiste dunque ad una “certificazione” 
del “diritto dei principi” – alla quale allude 
la stessa ordinanza della Corte costituzio-
nale – che aveva riconosciuto l’equivalen-
za normativa di due situazioni distinte solo 
sul piano naturalistico: l’ipotesi del rifiuto 
di trattamenti sanitari salvavita da parte 
di un paziente autonomo e il caso di rinun-
cia a trattamenti sanitari quoad vitam da 
parte di un paziente che richieda la loro 
sospensione o interruzione, operata tra-
mite un’azione del medico (ad esempio la 
disattivazione di un sostegno artificiale).
Quest’ultima, come è noto, è la situazione 
più complessa in quanto la rinuncia alla 
prosecuzione del trattamento sanitario 

salvavita proviene da un paziente “com-
petente” che si trova in condizioni di di-
pendenza ed è privo dell’autonomia fisica 
necessaria per attuare la propria volontà. 
L’orientamento prevalente della nostra let-
teratura penalistica ritiene che la liceità 
delle condotte attive del medico si fondi 
sulla scriminante dell’adempimento di un 
dovere terapeutico scaturente dall’artico-
lo 32, co. 2, Cost., quello di interrompere 
il trattamento sanitario di fronte alla re-
voca del consenso da parte di un paziente 
consapevole ed informato. Analogamente, 
nella giurisprudenza italiana, si è espres-
sa la celebre sentenza del GUP presso il 
Tribunale di Roma, relativa alla vicenda 
di Piergiorgio Welby, il quale, affetto dal 
1963 da distrofia muscolare, aveva richie-
sto la disconnessione del ventilatore pol-
monare che lo teneva in vita e la sommi-
nistrazione di sedativi per accompagnare 
il decesso8.
In ogni caso, occorre essere pienamente 
consapevoli che il principio di divieto di 
trattamenti sanitari coattivi ex art. 32, co. 
2, Cost. – sorretto dai principi di autono-
mia e dignità della persona che si desu-
mono dal nostro sistema costituzionale 
– non può che essere ritenuto prevalente 
rispetto a quello della incondizionata tu-
tela della vita umana. Nelle ipotesi qui in 
discussione, in cui il paziente rinuncia alla 
prosecuzione di un trattamento sanitario 
in atto, il diritto all’autodeterminazione 
del malato assume la consistenza dei di-
ritti di habeas corpus: il diritto all’intangi-
bilità della propria sfera corporea9.
La previsione espressa di una causa di 
esenzione della responsabilità penale del 
medico nella legge n. 219/2017 non deve 
comunque ritenersi superflua. In assenza 
di una disposizione normativa così net-
ta – e in attesa di una sua effettiva se-

8  Sulla sentenza del GUP, T. Roma, 23 luglio 2007, n. 
2049, si vedano i commenti, con argomentazioni non 
sempre coincidenti, di M. Donini, Il caso Welby e la tenta-
zione pericolosa di uno «spazio libero dal diritto», in CP, 
2007, 903 ss.; S. Seminara, Le sentenze sul caso Englaro 
e sul caso Welby: una prima lettura, in DPP, 2007, 1561 
ss.; F. Viganò, Esiste un «diritto a essere lasciati morire 
in pace?». Considerazioni in margine al caso Welby, in 
DPP, 2007, 5 ss.; D. Pulitanò, Doveri del medico, dignità di 
morire, diritto penale, in RIML, 2007, 1195 ss.; A. Vallini, 
Lasciar morire chi rifiuta le cure non è reato. Il caso Welby 
nella visuale del penalista, in Dialoghi del diritto, dell’av-
vocatura, della giurisdizione, 2008, 54; S. Canestrari, Rifiu-
to informato e rinuncia consapevole, cit., 1907. 

9  Cfr. D. Pulitanò, Doveri del medico, dignità di morire, 
diritto penale, cit., 1204, laddove parla «dei diritti di 
inviolabilità del proprio corpo, del proprio essere vivente»; 
S. Canestrari, Rifiuto informato e rinuncia consapevole, 
cit., 1912.
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dimentazione nella cultura e nella realtà 
sanitaria del nostro Paese – la paura del 
malato di poter essere irrevocabilmente 
vincolato alla prosecuzione della terapia 
provoca gravi distorsioni nella relazione 
di cura, peraltro accentuate nel contesto 
attuale, dove sono diffusi atteggiamenti di 
medicina difensiva, che conducono il me-
dico a non rispettare la volontà del pazien-
te per evitare il rischio di contenziosi. Mi 
limito qui a segnalare l’effetto tremendo 
e perverso – che ho posto più volte in evi-
denza nell’ambito del Comitato Nazionale 
per la Bioetica, in occasione della stesu-
ra del già citato Parere (Rifiuto e rinuncia 
consapevole al trattamento sanitario nella 
relazione medico-paziente) – di finire per 
dissuadere il paziente a intraprendere un 
trattamento sanitario salvavita per il timo-
re di rimanere in una «condizione di schia-
vitù» in cui viene negato valore ad una 
revocabilità o ritrattabilità del consenso a 
proseguirlo10.
Ecco, allora, che appare assolutamen-
te condivisibile la scelta del legislatore 
di non contemplare un’apposita norma 
che regolamenti l’obiezione di coscienza 
del medico (e degli operatori sanitari). 
La previsione di un diritto all’obiezione 
di coscienza nell’ambito della legge n. 
219/2017 non sarebbe stata coerente con 
i presupposti di una disciplina che inten-
de promuovere e valorizzare la relazione 
di cura e di fiducia tra paziente e medico 
basata sul consenso informato – nel quale 
si incontrano l’autonomia decisionale del 
paziente e l’autonomia professionale del 
sanitario – senza richiedere contempera-
menti tra valori confliggenti11. 

10  Sul punto, sia consentito il rinvio a S. Canestrari, Una 
buona legge buona (DDL recante «Norme in materia di 
consenso informato e di disposizioni anticipate di tratta-
mento»), in RIML, 2017, 975 ss.; Id. La legge n. 219 del 
2017 in materia di consenso informato e di disposizioni 
anticipate di trattamento, in LP, dicembre 2018, 11. Tra 
i commenti della legge n. 219/2017 si segnalano nella 
letteratura giuspenalistica, O. Di Giovine, Procreazione 
assistita, aiuto al suicidio e biodiritto in generale: dagli 
schemi astratti alle valutazioni in concreto, in DPP, 2018, 
917 ss.; G.M. Flick, Dignità del vivere e dignità del morire. 
Un (cauto) passo avanti, in CP, 2018, 2302 ss.; L. Eusebi, 
Decisioni su trattamenti sanitari o «diritto di morire»? I 
problemi interpretativi che investono la legge n. 219/2017 
e la lettura del suo testo nell’ordinanza di rimessione alla 
Corte Costituzionale dell’art. 580 c.p., in RIML, 2018, 415 
ss.; C. Cupelli, Consenso informato, autodeterminazione 
terapeutica e disposizioni anticipate di trattamento, in di-
sCrimen, 2018, 1 ss. Nell’ambito di lavori monografici cfr. 
le riflessioni di A. Nappi, Principio personalistico e binomi 
‘indissolubili’. Il primato dell’essere nell’incessante dive-
nire della tutela penale, Napoli, 2018, 188 ss.; A. Sessa, 
Le giustificazioni procedurali nella teoria del reato. Profili 
dommatici e di politica criminale, Napoli, 2018, 55 ss.

11  Sul punto cfr. l’autorevole presa di posizione di P. Zatti, 

Il diritto inviolabile di vivere tutte le fasi 
della propria esistenza senza subire trat-
tamenti sanitari contro la propria volontà 
– derivazione logica del diritto all’intangi-
bilità della sfera corporea di ogni essere 
umano – costituisce principio indiscutibile 
e fondamentale degli ordinamenti di una 
moderna democrazia liberale12 ribadito in 
modo inequivoco dalla legge n. 219 del 
2017.

4. Sedazione palliativa profonda con-
tinua nell’imminenza della morte.
Il rifiuto o la rinuncia a un determinato 
trattamento sanitario non comportano – il 
più delle volte – il rifiuto di ogni tipo di 
trattamento. In tale ambito è necessario 
sottolineare con favore la sensibilità del 
legislatore del 2017 verso il settore della 
medicina palliativa, indice dell’ormai diffu-
sa consapevolezza che i doveri deontologi-
ci e professionali del medico si proiettano 
verso la tutela della salute in un’accezione 
ampia in cui risulta compreso anche l’alle-
viamento della sofferenza. L’art. 2 («Tera-
pia del dolore, divieto di ostinazione irra-
gionevole nelle cure e dignità nella fase 
finale della vita») prevede tre commi: «1) 
Il medico avvalendosi di mezzi appropriati 
allo stato del paziente deve adoperarsi per 
alleviarne le sofferenze, anche in caso di 
rifiuto o di revoca del consenso al tratta-
mento sanitario indicato dal medico. A tal 
fine, è sempre garantita un’appropriata te-
rapia del dolore, con il coinvolgimento del 
medico di medicina generale e l’erogazio-
ne delle cure palliative di cui alla legge 15 
marzo 2010, n. 38. 2) Nei casi di paziente 
con prognosi infausta a breve termine o 
di imminenza della morte, il medico deve 
astenersi da ogni ostinazione irragionevo-
le nella somministrazione delle cure e dal 
ricorso a trattamenti inutili o sproporzio-
nati. In presenza di sofferenze refrattarie 
ai trattamenti sanitari, il medico può ri-
correre alla sedazione palliativa profonda 
continua in associazione con la terapia del 
dolore, con il consenso del paziente. 3) Il 
ricorso alla sedazione palliativa profonda 

Spunti per una lettura della legge su consenso informato 
e DAT, in NGCC, 2018, 247; conf. P. Borsellino, Biotesta-
mento: i confini della relazione terapeutica e il mandato 
di cura, in F&D, 2018, 8-9, la quale afferma con nettezza 
che l’introduzione dell’istituto dell’obiezione di coscienza 
avrebbe determinato lo «svuotamento del complessivo 
impianto di una legge che individua nella volontà del pa-
ziente l’imprescindibile presupposto per la messa in atto 
o la prescrizione di qualsiasi intervento sanitario». 

12  V. S. Canestrari, Principi di biodiritto penale, cit., 67 
ss., anche per ulteriori riferimenti bibliografici.

continua o il rifiuto della stessa sono mo-
tivati e sono annotati nella cartella clinica 
e nel fascicolo sanitario elettronico».
In questa sede è importante soffermarsi 
sull’ultima parte del secondo comma per 
precisare quando sia legittimo adottare, 
con il consenso del paziente, un protocollo 
di sedazione profonda e continua. Come 
ha sottolineato il CNB nelle raccomanda-
zioni del documento “Sedazione palliativa 
profonda continua nell’imminenza della 
morte” (29 gennaio 2016)13 occorre la pre-
senza di tre situazioni contestuali: malat-
tia inguaribile in uno stato avanzato; im-
minenza della morte, generalmente attesa 
entro poche ore o pochi giorni; presenza 
di uno o più sintomi refrattari alle terapie 
adeguatamente verificati o di eventi acuti 
terminali con grave sofferenza sia fisica 
che psichica. 
Posto che la sedazione profonda applica-
ta in modo appropriato – con un’adeguata 
verifica della mancata risposta dei sinto-
mi alle terapie ed un uso proporzionato e 
monitorato dei farmaci14 – non produce, di 
regola, l’accorciamento della vita del pa-
ziente ma talora la estende15, è giunto il 
momento di abbandonare anche l’equivo-
ca espressione “eutanasia indiretta”16. Ciò 
detto, è necessario porre in evidenza che 
la legge n. 219 del 2017 appare in piena 
sintonia con una Raccomandazione (n. 2) di 
fondamentale importanza del citato parere 
del CNB sulla sedazione, laddove si affer-
ma che «anche il paziente che s’inserisce 
in un processo di fine vita a seguito del 
rifiuto o rinuncia di uno o più trattamenti 
sanitari o all’uso di tecniche strumentali 
di sostegno delle funzioni vitali ha diritto 
di beneficiare della terapia del dolore e in 
caso di sofferenze refrattarie della seda-
zione profonda e continua». 
Sulla base delle considerazioni sin qui ef-
fettuate risulta evidente che la lettura del-

13  V. www.bioetica.governo.it/it/documenti/pareri-e-
risposte

14  Si veda L. Orsi, Sedazione terminale/palliativa: aspetti 
etici, quesiti clinici, in Riv. it. Cure palliative, n. 2, 2012, 
1 ss.; per la definizione di «refrattarietà del sintomo» si 
rinvia alle Raccomandazioni della Società italiana di Cure 
Palliative (SICP) sulla sedazione terminale/sedazione 
palliativa, 2007, 10.

15  Tra gli Autori consultati in occasione della stesura 
del parere del CNB, Sedazione, cit., si vedano E.M. Beuer, 
M. L. Van Driel, L. Mc Gregor, Palliative pharmacological 
sedation for terminally ill adults, in Cochraine Database 
Syst. Rev., 2015, 1.

16  In argomento, da ultimo T.D. Riisfeldt, Weakening the 
ethical distinction between euthanasia, palliative opioid 
use and palliative sedation, in Journal of Medical Ethics, 
2018, 1-7.
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la legge n. 219/2017 proposta dai giudici 
milanesi non poteva essere accolta dalla 
Corte costituzionale. Il legislatore del 
2017 non riconosce un «diritto di ciascu-
no a determinarsi anche in ordine alla fine 
della propria esistenza» equiparando il 
diritto al rifiuto/rinuncia ai trattamenti sa-
nitari necessari alla propria sopravvivenza 
al c.d. “diritto al suicidio”17. L’ordinanza n. 
207/2018 della Corte è pienamente con-
sapevole che con l’entrata in vigore della 
normativa citata – il 31 gennaio 2018 – la 
legislazione del nostro Paese si allinea 
alle scelte dei principali ordinamenti degli 
Stati costituzionali di derivazione liberale i 
quali, da un lato, sanciscono il diritto al ri-
fiuto/rinuncia a trattamenti sanitari anche 
salvavita e, dall’altro, vietano con sanzio-
ne penale l’eutanasia e qualsiasi forma di 
aiuto/assistenza al suicidio.
La differenza tra le due situazioni è chiara 
e costituisce un saldo presupposto delle 
argomentazioni svolte nell’ordinanza della 
Corte. Nel primo caso, l’esito letale è cau-
sato dalla malattia che fa il suo corso non 
contrastata da trattamenti sanitari rifiu-
tati o non impedita da presidi sanitari cui 
il paziente ha il diritto di rinunciare; nella 
seconda ipotesi, il decesso non è determi-
nato dalla patologia e la somministrazione 
di farmaci (come una dose letale di pento-
barbital di sodio) ha come scopo quello di 
provocare con il consenso del paziente la 
sua morte immediata. 

5. La questione dello statuto giuridico 
del suicidio. 
L’ordinanza della Corte costituzionale non 
condivide inoltre l’ulteriore tesi della Corte 
rimettente: «neppure d’altro canto – con-
trariamente a quanto sostenuto dal giudi-
ce a quo – è possibile desumere la gene-
rale inoffensività dell’aiuto al suicidio da 
un generico diritto all’autodeterminazione 
individuale, riferibile anche al bene della 
vita, che il rimettente fa discendere dagli 
artt. 2 e 13, primo comma, Cost.»18.

17  Sul punto sia consentito il rinvio a S. Canestrari, I 
fondamenti del biodiritto penale, cit., 55 ss. Nella dire-
zione del testo cfr. con chiarezza, tra gli altri, D. Pulitanò, 
Il diritto penale di fronte al suicidio, in www.penalecon-
temporaneo.it, 2018, fasc. 7, 71; L. Eusebi, Decisioni sui 
trattamenti sanitari o «diritto di morire»?, cit., 433 ss.; R. 
Bartoli, Ragionevolezza e offensività nel sindacato di co-
stituzionalità dell’aiuto al suicidio, cit., 10 ss.; G. Gentile, 
Il caso Cappato e il diritto a morire (senza soffrire), in AP., 
2018, n. 3, 11 ss.

18  Corte cost., ord. n. 207 del 2018, specificamente nel 
considerato in diritto n. 6. Per una lucida riflessione critica 
sulle argomentazioni dell’ordinanza del 14 febbraio 2018 
della Corte d’Assise di Milano, cfr. D. Pulitanò, Il diritto 

Prima di soffermarci sulla lettura dell’art. 
580 c.p. da parte della Corte costituzionale 
vale la pena ricordare le diverse posizioni 
sulla qualificazione giuridica del suicidio. 
Il fondamento dell’illiceità del suicidio 
viene ravvisato in un obbligo di tipo “so-
lidaristico” di esercitare la somma di quei 
doveri verso la società – ad esempio, di 
cittadino, soldato, lavoratore, contribuen-
te – che presuppongono la vita19. Com’è 
noto, tale visione pubblicistico-autoritaria 
del bene vita – tutelato non in sé ma in 
funzione di interessi esterni – costituisce 
la matrice ideologica del codice penale del 
1930 e deve ritenersi superata con la pro-
mulgazione della Carta costituzionale. Una 
volta riconosciuto che la tesi dell’illiceità 
del suicidio non è assolutamente giusti-
ficabile sul piano costituzionale, occorre 
esaminare le altre posizioni relative alla 
natura giuridica della condotta suicidaria. 
Secondo un orientamento radicale il suici-
dio assurge al rango di diritto inviolabile e 
“garantito” – non semplicemente conces-
so – dall’art. 2 della Costituzione20. Questa 
opinione non può essere condivisa, anche 
alla luce delle conseguenze inaccettabili 
che comporterebbe un suo accoglimen-
to. A tacer d’altro, sarebbe incriminabile 
la condotta di salvataggio di un terzo nei 
confronti del suicida21.
In realtà, non tutto ciò che è lecito penal-
mente costituisce esercizio di un diritto 
costituzionalmente garantito, in quanto 
la concezione personalistica della nostra 
Carta fondamentale non è improntata a un 
radicalismo individualista, ma è opportu-
namente caratterizzata anche da una pro-
spettiva solidaristica. Ad avviso di chi scri-
ve, sembra quindi corretto aderire a quelle 
ricostruzioni che, escludendo l’antigiuridi-
cità del suicidio, considerano tale condot-
ta una facoltà o un mero esercizio di una 
libertà di fatto. Ed invero, il principio per 
il quale la condotta suicidaria rientra fra 
le libertà riconosciute all’individuo si ri-
collega al modello liberale classico, in cui 
lo Stato deve assumere un atteggiamento 
“neutrale” di mancata intromissione ri-

penale di fronte al suicidio, cit.

19  Cfr. i rilievi critici di L. Cornacchia, Euthanasia. Il diritto 
penale di fronte alle scelte di fine vita, in Teoria dir. e 
Stato, 2002, 377 ss. 

20  Cfr. L. Stortoni, Riflessioni in tema di eutanasia, in LP, 
2000, 481.

21  Nell’ambito della nostra letteratura è generalmente 
riconosciuta la facoltà di impedire l’altrui suicidio anche 
in caso di dissenso del suicida ai sensi dell’art. 54 c.p. 

spetto a tutte quelle attività che, moral-
mente disapprovate o meno, non mettono 
a repentaglio beni giuridici altrui22.
Come appare evidente, la qualificazione 
del suicidio come libertà lascia impregiu-
dicata la questione della disponibilità del-
la vita per mano altrui, cioè della rilevanza 
e della disciplina delle condotte eutanasi-
che e di assistenza al suicidio. 

II.

6. L’ordinanza della Corte costituzio-
nale n. 207/2018.
L’ordinanza della Corte non intende defi-
nire lo statuto giuridico del suicidio ma le 
argomentazioni si collocano decisamente 
nell’ambito di una posizione intermedia, 
che non aderisce né alle tesi dell’illicei-
tà strutturale della condotta suicidaria, 
né alla concezione opposta del diritto al 
suicidio ex art. 2 Cost. che condurrebbe 
all’incostituzionalità dell’art. 580 c.p. 
In relazione all’incriminazione dell’isti-
gazione e dell’aiuto al suicidio, la Corte 
ritiene che sia «funzionale alla tutela del 
diritto alla vita, soprattutto delle persone 
più deboli e vulnerabili, che l’ordinamento 
penale intende proteggere da una scelta 
estrema e irreparabile, come quella del 
suicidio». Il divieto, anche nell’odierno 
assetto costituzionale, ha una sua «ra-
gion d’essere» a tutela principalmente 
delle persone in condizione di fragilità 
che potrebbero essere facilmente indot-
te a concludere prematuramente la loro 
vita, «qualora l’ordinamento consentisse 
a chiunque di cooperare anche soltanto 
all’esecuzione di una loro scelta suicida, 
magari per ragione di personale tornacon-
to». Di conseguenza, non si può ritenere 
inibito al legislatore penale di vietare con-
dotte che spianino la strada a scelte sui-
cide, in nome di una concezione astratta 
dell’autodeterminazione individuale che 
ignora le condizioni concrete di disagio o 
di abbandono nelle quali, spesso, simili 
decisioni vengono concepite. Anzi, è com-
pito della Repubblica porre in essere poli-
tiche pubbliche volte a sostenere chi versa 
in simili situazioni di fragilità, rimovendo, 
in tal modo, gli ostacoli che impediscono il 
pieno sviluppo della «persona umana» (art. 

22  V. in proposito i chiari rilievi di S. Seminara, La dimen-
sione del corpo nel diritto penale, in Trattato di Biodiritto, 
diretto da S. Rodotà e P. Zatti, vol. Il governo del Corpo, t. 
1, cit., 195 ss.
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3, secondo comma, Cost.)23.
Tuttavia, secondo la Corte, occorre prende-
re in considerazione specifiche situazioni, 
inimmaginabili all’epoca in cui la norma 
incriminatrice fu introdotta. «Il riferimen-
to» scrive la Consulta «è, più in particola-
re, alle ipotesi in cui il soggetto agevolato 
si identifichi in una persona (a) affetta 
da una patologia irreversibile e (b) fonte 
di sofferenze fisiche o psicologiche, che 
trova assolutamente intollerabili, la quale 
sia (c) tenuta in vita a mezzo di trattamenti 
di sostegno vitale, ma resti (d) capace di 
prendere decisioni libere e consapevoli. Si 
tratta, infatti, di ipotesi nelle quali l’assi-
stenza di terzi nel porre fine alla sua vita 
può presentarsi al malato come l’unica via 
d’uscita per sottrarsi, nel rispetto del pro-
prio concetto di dignità della persona, a 
un mantenimento artificiale in vita non più 
voluto e che egli ha il diritto di rifiutare».
In questo senso, la Corte considera para-
digmatico il “caso Cappato”. In tali ipote-
si, «il divieto assoluto di aiuto al suicidio 
finisce, quindi, per limitare la libertà di au-
todeterminazione del malato nella scelta 
delle terapie, comprese quelle finalizzate 
a liberarlo dalle sofferenze, scaturente 
dagli articoli 2, 13 e 32, secondo comma, 
della Costituzione, imponendogli in ultima 
analisi un’unica modalità per congedarsi 
dalla vita, senza che tale limitazione possa 
ritenersi preordinata alla tutela di altro in-
teresse costituzionalmente apprezzabile».
La Consulta però non ritiene di poter porre 
rimedio a questo vulnus con una semplice 
cancellazione del reato di aiuto al suicidio 
prestato nei confronti di chi si trova in tale 
situazione. «Una simile soluzione lasce-
rebbe, infatti, del tutto priva di disciplina 
legale la prestazione di aiuto materiale ai 
pazienti in tali condizioni, in un ambito ad 
altissima sensibilità etico-sociale e rispet-
to al quale vanno con fermezza preclusi 
tutti i possibili abusi». Una regolazione 
della materia volta ad evitare abusi nei 
confronti di persone vulnerabili implica 
una serie di scelte discrezionali e, quindi, 
l’intervento del legislatore. 
A questo punto la Corte ritiene «doveroso 
– in uno spirito di leale e dialettica col-
laborazione istituzionale – consentire […] 

23  Tali argomentazioni vengono rafforzate anche at-
traverso il richiamo alla giurisprudenza della Corte Edu, 
in materia di tutela del diritto alla vita e del diritto al 
rispetto della vita privata e familiare (artt. 2 e 8 CEDU, 
sentenze Pretty c. Regno Unito, Haas c. Svizzera, Koch c. 
Germania).

al Parlamento ogni opportuna riflessione e 
iniziativa». 

III.

7. Il suicidio e le ferite dell’anima.
Occorre dunque chiedersi quali siano gli 
ambiti di manovra che l’ordinanza delinea 
per l’intervento del legislatore.
La rilettura dell’articolo 580 c.p. da parte 
della Corte costituzionale conduce alla 
conclusione che l’incriminazione dell’aiuto 
al suicidio non si può ritenere, in quanto 
tale, in contrasto con la Costituzione. Se-
condo l’ordinanza il divieto penalmente 
sanzionato di aiuto al suicidio – «rinvenibi-
le anche in numerosi ordinamenti contem-
poranei» – «assolve allo scopo, di perdu-
rante attualità, di tutelare le persone che 
attraversano difficoltà e sofferenze, anche 
per scongiurare il pericolo che coloro che 
decidono di porre in atto il gesto estremo 
e irreversibile del suicidio subiscano inter-
ferenze di ogni genere».
Ad avviso di chi scrive queste argomen-
tazioni conducono la Corte a giustifica-
re l’incriminazione dell’aiuto al suicidio 
sulla base di un paternalismo “indiretto” 
definibile “debole”24: vale a dire un inter-
vento dell’ordinamento compatibile con 
un diritto penale di orientamento liberal-
democratico, in quanto interviene a proibi-
re condotte autolesive – ovvero condotte 
offensive in presenza del consenso dell’in-
teressato – quando non siano sorrette da 
una scelta realmente libera e responsabile 
(e qui non appare necessario ricorrere alle 
categorie del “paternalismo”) oppure vi è 
un dubbio, fondato e ragionevole, che non 
siano sorrette da una scelta autentica-
mente libera (“soft paternalism”).
Insomma, la Corte reinterpreta l’incrimina-
zione dell’aiuto al suicidio non in funzione 
della tutela del diritto alla vita come bene 
assolutamente indisponibile, bensì come 
volta a garantire che la condotta suicida-
ria non «sia assunta quale effetto di una 
volontà viziata e immatura, ovvero mani-

24  Per la distinzione tra forme di “paternalismo hard”, 
non più accettabili per la loro connotazione autoritaria, e 
forme di paternalismo “moderato” o “limitato” conciliabili 
con un liberalismo penale non dogmatico, ma “maturo” e 
“cauto” cfr. l’opera di J. Feinberg, The Moral Limits of the 
Criminal Law, vol. 3, Harm to Self, Oxford, Oxford Univer-
sity Press, 1986, 14, ripresa con chiarezza da G. Fiandaca, 
Il diritto di morire tra paternalismo e liberalismo penale, 
in FI, 2009, V, 227 ss. Per un’approfondita riflessione 
sull’opera di Feinberg, confronta, da noi, A. Cadoppi (a 
cura di), Laicità, valori e diritto penale. The Moral Limits 
of the Criminal Law. In ricordo di Joel Feinberg, Milano, 
Giuffrè, 2010.

festata in circostanze che non consentono 
adeguate opportunità di ripensamento»25. 
Ed eccoci ad una questione che ritengo 
cruciale e su cui vorrei introdurre alcune 
mie riflessioni. In sintesi: l’individuazione 
dei criteri in base ai quali considerare la 
scelta e la conseguente condotta suicida-
ria realmente autonoma e libera.
Il problema è decisivo: come è stato più 
volte ribadito, in un’ottica laica e libera-
le l’accertamento della volontarietà delle 
scelte deve porsi come priorità assoluta, 
con l’avvertenza che più la condotta è au-
todannosa e rischiosa più elevati debbono 
essere lo standard della volontarietà e lo 
standard dell’accertamento 26.
Non intendo concludere qui il mio discor-
so e provo ad assumere il compito – che 
ritengo essenziale nell’ambito di una 
scienza penale integrata – di “dialogare” 
con quei campi disciplinari che più diret-
tamente si occupano del suicidio e da cui 
sarebbe lecito attendersi indicazioni utili 
ai nostri fini. Gli studiosi più rigorosi – me-
dici, psichiatri, psicologi, sociologi, giuri-
sti, filosofi, teologi, bioeticisti – muovono 
dall’elaborazione di una tassonomia, di 
una classificazione dei tipi di suicidio. A 
titolo esemplificativo: suicidio patologico, 
anomico, non intenzionato/intenzionato/
subintenzionato, panico, altruistico, col-
lettivo, egoistico, passivo, cronico, religio-
so, politico, liberatorio, espiatorio, intel-
lettuale, umanitario, emotivo, razionale, 
ludico, sentimentale, simbolico, e l’elenco 
potrebbe continuare, così come potrebbe-
ro essere riviste alcune denominazioni a 
seconda della prospettiva dei diversi au-
tori.
Un’approfondita analisi di queste indagini 
ci consente, pur di fronte alla varietà del-
le posizioni e alla molteplicità dei punti di 
osservazione, di formulare alcune conside-
razioni.
Dagli angoli visuali delle diverse discipline 

25 Così G. Fiandaca, op. cit., in FI, 2009, V, 230, nella pro-
spettiva di rinvenire la ratio dell’art. 580 c.p., richiamando 
anche l’impostazione di von Hirsch-Neumann, «Indirekter» 
Paternalismus im Strafrecht am Beispiel der Tötung auf 
Verlangen, in GA, 2007, 676.

26  In argomento, cfr. le considerazioni di L. Risicato, Dal 
«diritto di vivere» al «diritto di morire», Torino, Giappi-
chelli, 2008, 53 ss.; A. Manna, Artt. 579-580 - Omicidio 
del consenziente ed istigazione o aiuto al suicidio: l’eu-
tanasia, in Id. (a cura di), Reati contro la persona, 2007, I, 
Padova, CEDAM, 48; B. Magro, Eutanasia e diritto penale, 
Torino, Giappichelli, 2001, 202 ss.; S. Tordini Cagli, Princi-
pio di autodeterminazione e consenso dell’avente diritto, 
Bologna, BUP, 2008, 101 ss. Più di recente, cfr. anche le 
opportune considerazioni con accenti problematizzanti di 
O. Di Giovine, Op. loc. cit.
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la prevenzione del suicidio è una finalità cen-
trale: la maggioranza degli studi sono stati 
svolti allo scopo di raccogliere informazioni 
utili a prevenire la condotta suicidaria.
Ciononostante, queste indagini rimango-
no sostanzialmente “all’esterno” e la loro 
efficacia è relativa, in quanto anche le di-
samine più raffinate non riescono a dare 
conto del coinvolgimento della psiche 
nella condotta suicidaria. Occorre sotto-
lineare che nella maggioranza dei casi il 
suicidio ricorre in situazioni umane comu-
ni e non – come sarebbe tranquillizzante 
pensare – negli psicotici ospedalizzati: 
ogni suicidio ha il suo particolare, indivi-
duale lato d’ombra. 
La conoscenza che abbiamo del suicidio è 
sempre incompleta, ogni definizione netta 
è prematura, la “comprensione” del suici-
dio è un problema ma è e rimarrà soprat-
tutto un mistero.
Ciò trova conferma anche nei contributi 
della disciplina che ha maggiori risorse 
per ascoltare le sofferenze dell’anima 
dell’aspirante suicida, cioè la psicoanalisi, 
la psicologia del profondo: «Un’indagine 
svolta dalla prospettiva analitica si dif-
ferenzia da altri tipi di ricerca in quanto 
non si propone né di condannare né di con-
donare il suicidio, anzi neppure di espri-
mere un giudizio ma semplicemente di 
comprenderlo come un evento della realtà 
psichica»27. 
Tuttavia, anche quando la psicoanalisi ha 
l’effetto di prevenire il suicidio – come per 
fortuna talvolta accade28 – essa non può 
contribuire a formulare una serie di regole 
per stabilire se una scelta suicidaria sia 
realmente libera, a causa dell’unicità e ir-
ripetibilità della relazione analitica.
Se il suicidio – letteralmente “uccisione 
di sé stesso” – è un attacco alla vita del 
proprio corpo, l’unicità della tragedia non 
può essere sottoposta a verifica. Anche la 
psicoanalisi non può – né peraltro intende 
– elaborare regole per stabilire quando il 
suicidio, o “quel suicidio”, sia una “chia-
mata” di un Sé libero e autonomo.
Insomma, ritengo non solo difficilmente 
ipotizzabile un accertamento di una volon-
tà suicida libera ed autonoma, ma neppure 

27  J. Hillman, Il suicidio e l’anima, Milano, Adelphi, 2010, 
121 ss. (la prima edizione è del 1965, mentre la seconda, 
con postscriptum del 1997).

28  «Quando l’impulso alla morte fisica è stato vinto e 
assorbito dalla sua realizzazione all’interno della psiche» 
(J. Hillman, op. cit., 137) gli psicoanalisti parlano di un’au-
tentica “rinascita” dell’aspirante suicida.

che esista la figura di un “valutatore”, di 
un “perito”, di un “esperto” che sappia 
valutare l’intensità e la “curabilità” delle 
ferite della nostra anima29. Questa rifles-
sione mi porta a ritenere che nessuno – 
giudici, psichiatri, psicoanalisti, religiosi, 
amici, parenti – abbia la facoltà di auto-
rizzare, proibire e nemmeno di facilitare la 
condotta suicidaria. 
Alla luce di queste osservazioni ritengo 
che la prevenzione del suicidio sia una 
finalità assolutamente legittima e del 
tutto condivisibile. Ad esempio, il Comi-
tato Nazionale per la Bioetica ha redatto 
un importante documento sul suicidio in 
carcere30 con l’obiettivo di enucleare rac-
comandazioni per prevenire e ridurre il fe-
nomeno ricorrendo anche all’ausilio delle 
diverse discipline giuridiche (diritto peni-
tenziario, ecc…) e criminologiche. Come 
dovrebbe risultare evidente, il CNB non ha 
neppure preso in considerazione l’idea che 
sia consentito “agevolare” – da parte di 
chiunque – una scelta suicidaria “consa-
pevole” del detenuto.
Ma la voce di un giurista penalista in un 
ordinamento laico e liberale deve espri-
mersi con forza ed energia anche nella 
direzione di definire i limiti insuperabili di 
un’opera di prevenzione. Ancora oggi sono 
numerosi i casi in cui si ricorre a violenze 
psichiche e fisiche nell’ambito di istituzio-
ni mediche e psichiatriche, nonché di resi-
denze per anziani, quando si profila anche 
un rischio remoto o una mera “minaccia” 
di suicidio, praticando non di rado forme 
di contenzione meccanica31 (fasciature, 
“legare” al letto o alla sedia) che possono 
integrare diverse figure di reato.
Nell’ambito delle coordinate sin qui deli-
neate – e nei limiti di spazio che mi sono 
concessi – esprimo pertanto la mia opi-
nione sulla prima parte dell’ordinanza. Ri-
tengo corretta la presa di posizione della 
Corte che non ha accolto la tesi del giu-
dice a quo, laddove denunciava il contra-
sto – desunto dagli artt. 2, 13, e 117 Cost. 

29  Cfr. il volume collettaneo R. Tatarelli e M. Pompili (a 
cura di), Il suicidio e la sua prevenzione, Roma, Giovanni 
Fiorti Editore, 2008; M. Bioni, A. Iannitelli, S. Ferracuti, 
Sull’imprevedibilità del suicidio in Rivista di psichiatria, 
2016, 167 ss.; L. Pavan, Esiste il suicidio razionale?, Roma, 
Magi Ed. Sc., 2009.

30  V. il parere del CNB, Suicidio in Carcere. Orientamenti 
bioetici (25 giugno 2010) pubblicato in S. Canestrari, Bio-
etica e diritto penale, II° ed., Torino, Giappichelli Editore, 
2014, 137 ss.

31  Cfr. il documento del Comitato Nazionale per la Bio-
etica, La contenzione: problemi bioetici (23 aprile 2015), 
redatto dalla Prof.ssa Grazia Zuffa e da chi scrive.

(quest’ultimo in relazione agli artt. 2 e 8 
CEDU) – tra l’incriminazione dell’aiuto al 
suicidio priva di influenze sulla decisione 
di uccidersi e la libertà di scegliere quan-
do e come morire.
L’impossibilità di identificare adeguati 
strumenti di accertamento per verificare 
in concreto se la condotta suicidaria si 
fondi su una decisione libera, autonoma 
e responsabile mi conduce a condividere 
il pensiero della Corte sulla «perdurante 
attualità» dell’incriminazione dell’aiuto al 
suicidio32. 
Per ciò che riguarda i destinatari di tale 
tutela, la Corte precisa che il divieto con-
serva «una propria evidente ragion d’esse-
re anche, se non soprattutto, nei confronti 
delle persone malate, depresse, psicologi-
camente fragili, ovvero anziane e in solitu-
dine, le quali potrebbero essere facilmente 
indotte a congedarsi prematuramente dal-
la vita, qualora l’ordinamento consentisse 
a chiunque di cooperare anche soltanto 
all’esecuzione di una loro scelta suicida, 
magari per ragioni di personale tornacon-
to» (considerato in diritto, par. 6). Sulla 
base delle considerazioni svolte poc’anzi 
ritengo nondimeno preferibile un atteggia-
mento di maggiore cautela nel procedere 
ad una classificazione delle categorie «più 
a rischio». Poiché la scelta suicida è per 
molteplici aspetti ambivalente e poiché la 
conoscenza che ne abbiamo è comunque 
assai limitata, ogni classificazione appare 
parziale: la psiche di ciascuno di noi può 
contenere un’eterna primavera di crescita 
e un inverno senza fine di depressione e 
di disperazione. In questa sede mi limito a 
riportare un dato del rapporto OMS World 
Health Statistics 2018: nei Paesi europei il 
suicidio è tra le prime cause di morte nei 
giovani tra i 14 e i 25 anni33.

8. I tormenti del corpo e le richieste di 
aiuto a morire.
Come si è già osservato, nel prosieguo 
dell’ordinanza, la Corte individua delle 

32  Nell’ambito peraltro di una riforma generale dei delitti 
contro la vita previsti dal Codice Rocco che danno luogo 
a esiti sanzionatori così intensi da apparire censurabili 
sotto il profilo della ragionevolezza-proporzione: sul punto 
si rinvia a quanto detto in Principi di biodiritto penale, 
cit., 97 ss.

33  Cfr. M. Cozza, Il dolore dei giovani: preoccupano i 
suicidi, in La Repubblica, 9 ottobre 2018. In generale per 
una considerazione del suicidio a seconda delle epoche 
storiche e delle prospettive antropologiche, cfr. nella 
letteratura sociologica italiana, M. Barbagli, Congedarsi 
dal mondo. Il suicidio in Occidente e Oriente, Bologna, Il 
Mulino, 2009.
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situazioni nelle quali l’art. 580 c.p. entra 
in contrasto con i principi costituzionali 
(considerato in diritto, par. 8) mettendo 
in discussione «le esigenze di tutela che 
negli altri casi giustificano la repressione 
penale dell’aiuto al suicidio» (considerato 
in diritto, par. 9). 
Si tratta di ipotesi molto specifiche – mo-
dellate sulla vicenda esistenziale di Fabia-
no Antoniani – riferite ad un paziente (a) 
affetto da una patologia irreversibile, (b) 
fonte di sofferenze fisiche o psicologiche 
che trova assolutamente intollerabili, (c) 
tenuto in vita a mezzo di trattamenti di 
sostegno vitale, (d) capace di prendere de-
cisioni libere e consapevoli. In questi casi 
eccezionali l’assistenza di terzi nel porre 
fine alla vita del paziente «può presentar-
si al malato come l’unica via di uscita per 
sottrarsi, nel rispetto del proprio concet-
to di dignità della persona, a un mante-
nimento artificiale in vita non più voluto 
e che egli ha il diritto di rifiutare in base 
all’art. 32, co. 2, Cost.» (considerato in di-
ritto, par. 8). 
La Corte abbandona dunque il ragiona-
mento prospettato dal giudice a quo sulla 
libertà della persona di decidere quando 
e come morire e pone in primo piano la 
libertà di autodeterminazione del malato 
nella scelta delle terapie, comprese quel-
le finalizzate a liberarlo dalle sofferen-
ze, derivata dagli artt. 2, 13, e 32, co. 2, 
Cost. L’imposizione di «un’unica modalità 
per congedarsi dalla vita» – la sedazione 
palliativa profonda continua – «senza che 
tale limitazione possa ritenersi preordi-
nata alla tutela di altro interesse costi-
tuzionalmente tutelabile» finisce altresì 
per determinare una «lesione del principio 
della dignità umana, oltre che dei principi 
di ragionevolezza e di uguaglianza in rap-
porto alle diverse condizioni soggettive» 
(considerato in diritto, par. 9).
I primi commenti hanno sottolineato che la 
Corte non intende riconoscere un diritto a 
morire – in effetti negato nelle premesse 
del suo ragionamento – bensì un «diritto 
alla piena dignità anche nella morte»34 
o un «diritto a morire rapidamente»35. In 
questa sede a me preme riprendere il filo 

34  Così C. Cupelli, Il Caso Cappato, l’incostituzionalità 
differita e la dignità nell’autodeterminazione alla morte, 
in www.penalecontemporaneo.it, 3 dicembre 2018, 4.

35  Con accenti critici cfr. L. Eusebi, Un diritto costituzio-
nale a morire «rapidamente»? Sul necessario approccio 
costituzionalmente orientato a Corte cost. (ord.) n. 
207/2018, in disCrimen, 2018, 1 ss.

della riflessione svolta in precedenza rifor-
mulando il quesito che considero centrale, 
nell’ambito ora delle situazioni individuate 
dalla Corte, “inimmaginabili” all’epoca in 
cui fu redatto l’art. 580 c.p. 
Vale a dire: è possibile accertare la capa-
cità di prendere decisioni libere e consa-
pevoli (di autodeterminarsi) nel richiedere 
la somministrazione di un farmaco atto a 
provocare rapidamente la morte da parte 
di pazienti (a) affetti da una patologia ir-
reversibile e (b) fonte di sofferenze fisiche 
o psicologiche, che trovano assolutamente 
intollerabili, i quali (c) sono tenuti in vita 
a mezzo di trattamenti di sostegno vitale?
Non posso neppure accennare alla que-
stione – profonda e ramificata – della 
“reciproca relazione” tra anima e corpo. 
Tutti noi comunque sappiamo che esiste 
un legame tra le “sofferenze dell’anima” e 
le “sofferenze del corpo”: nell’esperienza 
concreta non stanno mai in un rapporto di 
esclusione assoluta. Nelle condizioni de-
lineate dalla Corte, a differenza di quelle 
che caratterizzano le tipologie di suicidio 
esaminate in precedenza, il corpo assume 
peraltro, indubbiamente, il ruolo di pro-
tagonista con i suoi diritti – il principio 
dell’intangibilità della sfera corporea e il 
diritto a vivere tutte le fasi della propria 
esistenza senza subire trattamenti sanitari 
contro la propria volontà – e i suoi tormen-
ti. Tale centralità della sofferenza e della 
condizione del corpo del morente mi con-
duce ad effettuare una duplice riflessione.
Innanzitutto, ripropongo la questione su 
cui mi sono soffermato nella relazione al 
«Seminario preventivo alla sentenza della 
Corte sul caso Cappato»36: il suicidio (“uc-
cisione di sé stesso”) è un attacco letale 
alla vita del corpo; nei casi delineati dalla 
Corte non si vuole uccidere un corpo che 
è insieme “esso” e “me”, ma «liberarsi da 
una prigione», «evadere da un corpo fatto-
si galera»37. In queste ipotesi si dovrebbe 
pertanto riflettere sull’opportunità di su-
perare «le trappole semantiche e concet-

36  L’intervento è visibile sul sito di Radio Radicale, www.
radioradicale.it/scheda/554071/il-caso-cappato-davanti-
alla-corte-costituzionale (il link è disponibile anche in 
www.penalecontemporaneo.it, 22 ottobre 2018).

37  La bella espressione è di Andrea Pugiotto, che nel 
suo intervento al seminario ha condiviso la mia difficoltà 
a ricondurre la drammatica scelta di Fabiano Antoniani 
alla categoria del suicidio (cfr. A. Pugiotto, Variazioni pro-
cessuali sul “caso Cappato”, in Il “Caso Cappato” davanti 
alla Corte Costituzionale, a cura di A. Morrone, Bologna, 
atti del Seminario tenutosi a Bologna il 12 ottobre 2018). 
Tali perplessità sono state riprese, con eleganza, da V. 
Manes, nelle Note d’udienza, in www.associazioneluca-
coscioni.it.

tuali legate alla pigra ripetizione del ter-
mine suicidio»38. In realtà, siamo di fronte 
ad una richiesta di assistenza nel morire in 
condizioni esistenziali che risultano asso-
lutamente disomogenee rispetto a quelle 
che contraddistinguono il suicidio indotto 
dal “male dell’anima”39.
L’appiattimento della «richiesta di un’assi-
stenza nel morire» con l’«aiuto al suicidio» 
non mi convince. In questo scritto utilizzo il 
termine suicidio nella piena consapevolezza 
della difficoltà di ricondurre le situazioni in-
dicate dalla Corte – relative a pazienti che 
si sono sottoposti talvolta per anni a tratta-
menti sanitari e terapie sperimentali motiva-
ti da un tenace impulso “a vivere” anziché “a 
morire” – alla categoria del suicidio.
La seconda considerazione si incentra an-
cora sulla libertà di autodeterminazione 
e giunge a conclusioni diverse rispetto a 
quelle relative alle “tradizionali” tipologie 
di suicidio. In queste situazioni siamo in-
fatti di fronte ad una “condizione del cor-
po” che può essere oggetto di verifica. La 
sussistenza di un presupposto oggettivo 
– l’esistenza di una patologia irreversibi-
le fonte di sofferenze fisiche o psichiche 
intollerabili al paziente tenuto in vita a 
mezzo di trattamenti di sostegno vitale – 
depone per la possibilità di verificare la 
libertà di autodeterminazione del malato 
morente. Siamo in presenza di criteri di 
accertamento e di una figura in grado di 
svolgere il procedimento di verifica, che 
non può che essere il medico, magari con 
l’ausilio di uno psicologo clinico nel caso 
vi siano dubbi sul pieno possesso delle fa-
coltà mentali del malato morente. 
Ed invero, a conferma di quanto detto, l’or-
dinanza della Corte ritiene fondamentale 
una regolazione da parte del legislatore 
sulle modalità di verifica medica della 
sussistenza dei presupposti in presenza 
dei quali una persona possa richiedere 
l’assistenza nel morire e la disciplina del 
relativo processo medicalizzato.
Ciò detto, è necessario sottolineare che l’in-
troduzione del diritto del morente a richie-
dere l’assistenza al suicidio pone questioni 
drammatiche e di difficile risoluzione alla 
classe medica. Il medico dovrebbe contribui-
re alla realizzazione della scelta del paziente 

38  S. Rodotà, La vita e le regole. Tra diritto e non diritto, 
Milano, Feltrinelli, 2006, 255, nell’ambito di una riflessio-
ne generale sulle questioni di fine vita.

39  Cfr. il saggio di F. Faenza, Profili penali del suicidio, in 
Trattato di biodiritto, vol. Il Governo del corpo, cit., t. II, 
cit., 1801 ss.



Parma Medica 1/2020

26

di accelerare la propria morte pur disponen-
do di un trattamento sanitario – la sedazione 
palliativa profonda – che non abbrevia la 
vita e consente di “morire senza dolore”, la 
cui attivazione però è rifiutata da parte del 
paziente cosciente e in grado di autodeter-
minarsi. 
Si deve prendere atto che si pone il medi-
co in una situazione di conflitto profondo 
rispetto ai fini tradizionali della sua profes-
sione40. A mio avviso, pertanto, nell’ipotesi 
in cui il legislatore prevedesse un obbligo, 
e non una scelta, da parte del medico e del 
personale sanitario di utilizzare le proprie 
competenze per un aiuto a morire del ma-
lato, si dovrebbe riconoscere il diritto all’o-
biezione di coscienza, come prospetta la 
stessa ordinanza della Consulta.
Alla luce di queste considerazioni, non ap-
pare agevole innestare il diritto del mala-
to terminale a richiedere l’aiuto a morire 
nell’ambito della legge n. 219 del 2017, il 
cui obiettivo – faticosamente perseguito 
– è stato quello di valorizzare l’“incontro” 
tra l’autonomia decisionale del paziente e 
l’autonomia professionale del medico; pro-
muovendo, dunque, la relazione di cura e 
di fiducia tra paziente e medico basata sul 
consenso informato con l’obiettivo di supe-
rare una visione paternalistica – pervicace 
– senza mettere in discussione l’immagine 
tradizionale del medico costitutiva dello 
sfondo archetipico della sua professione.

9. Patologie e libertà di scelta.
A questo punto del nostro discorso, è op-
portuno affrontare un’ulteriore questione 
che ritengo – se possibile – ancora più 
complessa. Occorre infatti chiedersi se 
possa ritenersi discriminatorio negare il 
diritto di assistenza a morire ai pazienti 
che si trovino nelle identiche situazioni 
soggettive descritte dalla Corte senza che 
siano, per le caratteristiche contingenti 
della loro infermità, nella condizione di 
rinunciare al proseguimento di trattamenti 
sanitari salvavita.
Le tipologie dei casi che vengono in consi-
derazione nel panorama giurisprudenziale 
internazionale e nel dibattito mondiale 
sono diverse e non agevolmente classifi-

40  Il codice deontologico nella sua versione del 2014 
all’art. 3 ricorda i doveri generali e le competenze del 
medico: «la tutela della vita, della salute psicofisica, il 
trattamento del dolore e il sollievo dalle sofferenze, nel 
rispetto della libertà e della dignità della persona…» e 
all’art. 17 afferma che «il medico, anche su richiesta del 
paziente, non deve effettuare né favorire atti finalizzati a 
provocarne la morte».

cabili, anche se si finisce per porre l’ac-
cento sulla condizione del malato che non 
è in grado di far cessare da solo la propria 
esistenza. Le ipotesi principali che sono 
oggetto di discussione riguardano persone 
affette da patologie irreversibili, inguari-
bili o degenerative, fisicamente (parzial-
mente o totalmente) invalidanti, connotate 
da sofferenze fisiche o psichiche costanti, 
refrattarie ai trattamenti sanitari e perce-
pite come intollerabili.
L’analisi di questa tematica richiederebbe 
osservazioni approfondite e competenze 
specialistiche. La riflessione che posso 
svolgere in questa sede non deve disco-
starsi dal file rouge che ha contraddistinto 
questo mio saggio. Vale a dire: è possi-
bile individuare una costellazione di casi 
dove stabilire criteri e modalità affidabili 
in base ai quali – nonché identificare me-
dici e operatori sanitari in grado di – ve-
rificare con certezza quando una persona 
affetta da determinate patologie possa 
essere considerata realmente autonoma e 
dunque la sua richiesta di assistenza nel 
morire sia libera e responsabile?
Di fronte alla molteplicità e alla diversità 
delle situazioni appena citate, il contributo 
che posso fornire consiste esclusivamente 
nel segnalare e porre in evidenza l’estrema 
problematicità di questa opera di verifica. 
Nei casi “tradizionali” di suicidio caratte-
rizzato dalle “sofferenze dell’anima” ho 
sostenuto che non sia possibile stabilire o 
tipizzare criteri sicuri, né identificare sog-
getti in grado di accertare la “genuinità” 
di una richiesta di assistenza al suicidio. 
Al contrario, nei casi descritti dalla Corte, 
il medico ha sicuramente le competenze 
per accertare la validità della richiesta di 
un paziente, il cui corpo malato e sofferente 
è tenuto in vita a mezzo di trattamenti di 
sostegno vitale.
Nella vasta gamma di ipotesi nelle quali, 
invece, la richiesta di assistenza al sui-
cidio proviene da un malato gravemente 
sofferente per via di patologie che non 
richiedono trattamenti sanitari salvavita 
suscettibili di essere interrotti – e dunque 
da un paziente anche non morente né nella 
fase finale della sua esistenza – la que-
stione si presenta estremamente comples-
sa. In questa sede, mi limito a ribadire con 
forza che tutti dovremmo concordare con 
questo assunto di partenza: nell’impostare 
un confronto tra le diverse posizioni rela-
tive all’assistenza al suicidio è la validità 
della richiesta e non solo l’intensità della 

sofferenza a costituire il presupposto as-
solutamente imprescindibile. Nel dibattito 
tra discipline scientifiche, nel confronto 
tra le forze politiche, nel discorso pubbli-
co, si deve riconoscere in questo elemento 
il baricentro e indagare con competenza e 
senza pre-giudizi o “forzature” ideologiche 
le diverse costellazioni di casi. Su queste 
tematiche delicate e tragiche non devono 
essere tollerate “dettature” o “dittature” 
di incompetenti.

10. Cenni sul dibattito internazionale.
Infine possiamo soltanto effettuare alcu-
ne brevi considerazioni allo scopo di dare 
conto dell’“ambivalenza” delle principali 
argomentazioni che emergono nel dibatti-
to mondiale.
I fautori della depenalizzazione o della le-
galizzazione del suicidio medicalmente as-
sistito e dell’eutanasia attiva consensuale 
pongono l’accento su molteplici aspetti 
che ai fini del nostro discorso possono qui 
essere riepilogati in estrema sintesi. 
Posto che il principale elemento distintivo 
tra queste due condotte è la padronanza 
dell’atto da parte della persona intenzio-
nata a porre fine alla sua vita41, occorre 
precisare la differenza tra “depenalizza-
zione” e “legalizzazione”. Nel primo sce-
nario la depenalizzazione dell’eutanasia e 
del suicidio assistito può essere accom-
pagnata o meno da divieti presidiati da 
strumenti diversi dal diritto penale, come 
sanzioni previste nei confronti dei medici 
dai codici deontologici. La legalizzazione, 
invece, lascia impregiudicata la questione 
di un eventuale intervento del diritto pena-
le per tutelare il rispetto delle procedure 
che rendono lecite le condotte eutanasi-
che o di assistenza nel morire.
Tra i sostenitori dell’approccio qui in di-
scussione prevale il riferimento al mo-
dello della “giustificazione procedurale” 
(legalizzazione senza depenalizzazione) a 
cui si è ispirata la nota legge olandese n. 
194 del 2001 («Controllo dell’interruzione 
della vita su richiesta e dell’assistenza al 

41  Il suicidio assistito è caratterizzato dalla «preparazio-
ne» di un farmaco letale per il malato che lo assumerà 
personalmente. Come è noto, la Svizzera ha depenalizzato 
l’assistenza al suicidio per motivi «non egoistici» (art. 115. 
«Istigazione e aiuto al suicidio. Chiunque per motivi egoi-
stici istiga alcuno al suicidio o gli presta aiuto è punito, 
se il suicidio è stato consumato o tentato, con una pena 
detentiva sino a cinque anni o con una pena pecuniaria»). 
Sul punto, cfr. C. Schwarzenegger, Strafbare Handlungen 
gegen Leib und Leben, Besondere Bestimmungen, in Bul-
ser Kommentar, Strafgesetzbuch II, artt. 111-401 StGB, a 
cura di M.A. Niggli - H. Wiprachtiger, Helbing Lichtenham, 
Basel, 2003, 64 ss.
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suicidio»)42: il rispetto della procedura è 
costitutivo della liceità dell’azione, ope-
rando come causa di esclusione dell’anti-
giuridicità o come causa di non punibilità; 
viceversa, la mancata osservanza della 
procedura comporta il sorgere della re-
sponsabilità penale. 
Le motivazioni di questo indirizzo sono 
plausibili. Alcuni autori mettono in evi-
denza le incongruenze e le contraddizioni 
dell’utilizzo dello strumento penale: l’ar-
gomento prevalente – oltre a quello della 
sua ineffettività – consiste nella convin-
zione che l’incriminazione dell’assistenza 
al suicidio e delle condotte eutanasiche 
favorisca in maniera significativa l’attua-
zione di pratiche clandestine prive di alcun 
tipo di controllo. Secondo questo orienta-
mento i benefici di una legalizzazione ri-
sultano invece evidenti: la condotta euta-
nasica e l’aiuto a morire vengono discussi 
nell’ambito di una procedura governata da 
regole, così da comportare anche un minor 
rischio di “scivolamento” verso forme di 
eutanasia non volontaria43. 
Inoltre, i sostenitori della legalizzazio-
ne pongono in evidenza la «potenziale 
crudeltà»44 di un ordinamento che prevede 
un divieto assoluto di aiuto al suicidio ne-
gando la richiesta di «morire con dignità» 
proveniente da persone adulte, consape-
voli, capaci, affette da malattie gravi e 
inguaribili e fortemente sofferenti45. 

42  La normativa è stata commentata tra gli altri da A. 
Ronzio, Olanda: la scelta della legalizzazione in S. Semplici 
(a cura di), Il diritto di morire bene, Bologna, Il Mulino, 
2002, 109 ss.; P.S.P. Tax, Eutanasia e assistenza al suicidio 
nella nuova disciplina olandese, in Diritto penale XXI 
secolo, 2003, 221 ss., laddove si analizzano anche i criteri 
previsti dall’art. 8. Di recente, in relazione alla «via olan-
dese» si vedano, nell’ambito di uno studio che esamina in 
modo approfondito le diverse soluzioni dei Paesi europei, 
le articolate riflessioni di M. Donini, La necessità di diritti 
infelici. Il diritto di morire come limite all’intervento pena-
le, in www.penalecontemporaneo.it, 15 marzo 2017, 17 
ss. anche per ulteriori riferimenti bibliografici.

43  Cfr. J. Griffiths, Euthanasia and Assisted Suicide 
Should, When Properly Performed by a Doctor in An Ap-
propriate Case, Be Decriminalised, in AA.VV., Bioethics, 
Medicine and the Criminal Law, vol. I, The Criminal Law 
and Bioethical Conflict: Walking the Tightrope, a cura di 
A. Alghrani - R. Bennet - S. Ost, Cambridge, Cambridge 
University Press, 2013, 21.

44  C. Casonato, Fine vita: il diritto all’autodeterminazione, 
in Il Mulino, 2017, n. 4, 597 ss.

45  In questi casi la Corte Suprema del Canada ha dichia-
rato l’illegittimità costituzionale del reato di assistenza al 
suicidio (Carter v. Canada, 6.2.2015). Per una valorizzazio-
ne nella recente letteratura di lingua inglese, dei diversi 
argomenti a favore della legalizzazione dell’eutanasia e 
del suicidio assistito – autonomy, mercy, inconsistency 
of the status quo, benefits of regulation – cfr., ancora, 
il saggio di J. Griffiths, Euthanasia and Assisted Suicide 
Should, cit., 15 ss.; da noi, tra i bioeticisti, D. Neri, Il dirit-
to di decidere la propria fine, in Trattato di Biodiritto, cit., 
vol. Il governo del corpo, t. II, cit., 1785 ss.

D’altra parte, occorre effettuare una va-
lutazione accurata dei rischi connessi alle 
scelte di legalizzare le condotte eutana-
siche e il c.d. suicidio assistito. In effet-
ti, una simile disamina dovrebbe essere 
svolta – come ho anche in questa sede più 
volte sottolineato – alla luce di maggiori 
e approfondite conoscenze empiriche sui 
criteri che consentono di verificare con 
certezza la validità e la genuinità della ri-
chiesta del paziente in stretta correlazione 
con le patologie prese in considerazione. 
Le ricerche e i sondaggi sul fatto che la 
legalizzazione abbia determinato una di-
minuzione delle pratiche eutanasiche e 
dell’assistenza al suicidio sono contra-
stanti. Inoltre, l’orientamento che si oppo-
ne alla legalizzazione utilizza l’argomento 
della “china scivolosa” nella sua versione 
ricorrente di “controindicazione” a modelli 
di giustificazione procedurale delle con-
dotte eutanasiche e di assistenza al sui-
cidio. Ciò troverebbe conferma proprio nei 
«passi successivi» che hanno determinato 
una sorta di “slippery slope normativa” 
dell’esperienza olandese46. 
In definitiva, appare evidente che alcune 
delle tesi che animano il dibattito rela-
tivo alla legalizzazione dell’eutanasia e 
del suicidio mediamente assistito hanno 
natura «ambivalente». Si pensi, ad esem-
pio, oltre al citato argomento del “pendio 
scivoloso”, a quello della relazione tra 
medico e paziente. Secondo alcuni l’op-
zione della legalizzazione si assocerebbe 
ad un grave pericolo di indebolimento di 
tale rapporto fiduciario, vieppiù in un con-
testo generale in cui entrerebbe in crisi la 
valenza fortemente simbolica del divieto 

46  In questa direzione, cfr. le osservazioni di J. Keown, 
Five Flawed Arguments for Decriminalising Euthanasia, 
in AA.VV., Bioethics, Medicine and the Criminal Law, cit., 
spec. 33 ss. e 38 ss., laddove pone l’accento sul fatto che 
la normativa olandese ha finito per legittimare pratiche 
eutanasiche di bambini nati gravemente malati. Nell’am-
bito della discussione pubblica olandese si segnala anche 
l’allarmante rilevazione che emerge da un mini sondaggio 
– che ha coinvolto 2.500 sanitari – pubblicato on line sul 
Journal of Medical Ethics, secondo cui più di un terzo 
dei medici olandesi sarebbe disposto ad aiutare a morire 
persone con malattie mentali (4 su 10 accoglierebbero 
richieste di chi si trova a uno stadio iniziale di demenza, 
1 su 3 aiuterebbe a morire chi soffre di una demenza in 
fase avanzata in presenza di una direttiva anticipata): 
cfr. J Med Ethics - 2014 - 102150 Published Online First: 
18 February 2015. Secondo un’altra indagine, in Olanda 
dal 2011 al 2014 sono stati registrati più di 100 casi di 
pazienti affetti da malattie psichiatriche gravi che hanno 
ottenuto l’autorizzazione al suicidio medicalmente assisti-
to, v. S.Y.H. Kim, R.G. De Vries, J.R. Peteet, Euthanasia and 
Assisted Suicide of Patients with Psychiatry Disorders 
in the Netherlands, 2011 to 2014, in Jama Psychiatry, n. 
73, 2016 (sul punto cfr. le condivisibili inquietudini di V. 
Ottonelli, Il corpo come soggetto di diritti, in Il Mulino, 
2017, n. 4, 547 ss.).

assoluto di non uccidere; al contrario, una 
diversa opinione ritiene che molti pazien-
ti possano sentirsi rassicurati proprio dal 
fatto che il medico curante sia disposto ad 
offrire loro un aiuto “estremo”47.

11. L’accesso alle cure palliative e 
alla terapia del dolore: un diritto uma-
no fondamentale.
I diversi orientamenti dovrebbero però con-
vergere su un aspetto che considero di fon-
damentale importanza: per garantire un’au-
tentica libertà di scelta nelle decisioni di 
fine vita, occorre sempre fornire ai pazienti 
la possibilità di un’adeguata assistenza sa-
nitaria, e in particolare tutte le cure pallia-
tive praticabili48, nonché diagnosi e terapie 
psicologiche e psichiatriche.
Nel nostro Paese è assolutamente indi-
spensabile un rafforzamento delle struttu-
re destinate alla cura dei pazienti anche 
nell’ultima stagione della loro esistenza, 
in particolare degli hospices. Si deve esse-
re pienamente consapevoli della necessità 
di una politica sociale che preveda di inve-
stire risorse economiche al fine di attuare 
un costante miglioramento dei modelli as-
sistenziali e organizzativi nell’ambito delle 
cure palliative. È imprescindibile quindi, 
quali che siano le scelte del legislatore o 
della Corte costituzionale, assicurare una 
maggiore diffusione e un potenziamento 
della terapia del dolore e delle cure pallia-
tive, in modo da escludere che la richiesta 
di assistenza a morire sia dettata da cause 
evitabili, come quelle legate ad una soffe-
renza alleviabile.
Nel mese di febbraio del 2019, quando ho 
licenziato questo contributo, il Ministero 
della Salute ha inviato al Parlamento il 
Rapporto sullo stato di attuazione della 
legge n. 38 del 15 marzo 2010 “Disposi-
zioni per garantire l’accesso alle cure pal-
liative e alla terapia del dolore”. Come si 
legge nel documento, la qualità e l’offerta 
assistenziale per le cure palliative in re-
gime residenziale e domiciliare presenta 
forti disomogeneità sul territorio naziona-
le49. Ciò si traduce nel fatto che in alcune 

47  Su queste problematiche, cfr. le osservazioni di M. Rei-
chlin, L’etica e la buona morte, Torino, Einaudi, 2002, 219.

48  Anche nell’ambito della pianificazione condivisa delle 
cure – disciplinata dall’art. 5 della legge n. 219 del 2017 
– che ritengo abbia un significativo valore etico anche in 
considerazione del fatto che il piano di cura condiviso può 
essere rinnovato, aggiornato o modificato su richiesta di 
un paziente «competente» riguardo all’evoluzione della 
sua patologia.

49  Il documento è consultabile sul sito www.salute.gov.it.
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regioni italiane oggi non viene garantito 
un diritto umano fondamentale: quello del 
paziente di ricevere nella fase finale della 
propria esistenza un adeguato supporto fi-
nalizzato al controllo della sofferenza nel 
rispetto della sua dignità50.

Deontologia e fine vita: sfide e di-
lemmi della medicina 
Antonio Panti - Componente CND Fnomceo

“La mia pena è durare
in quest’attesa sorda,

in questa cieca consunzione”
Mario Luzi Pietra Oscura

L’intervento affidatomi è fin troppo vasto, 
mi prefiggo quindi di restringerne il tema 
alle norme del Codice Deontologico che, 
pur nel rispetto della autonomia professio-
nale, non può ignorare le determinazioni 
della Corte Costituzionale, così come non 
può trascurare la mutata domanda sociale e 
la trasformazione antropologica del concet-
to di morte. Il Codice Deontologico dedica 
molte norme al fine vita ma le più incisive 
sono quelle degli art.16, 17, 39. 
 
Art. 16
Procedure diagnostiche e interventi 
terapeutici non proporzionati
Il medico, tenendo conto delle volontà 
espresse dal paziente o dal suo rappresen-
tante legale e dei principi di efficacia e di 
appropriatezza delle cure, non intraprende 
né insiste in procedure diagnostiche e in-
terventi terapeutici clinicamente inappro-
priati ed eticamente non proporzionati, dai 
quali non ci si possa fondatamente atten-
dere un effettivo beneficio per la salute e/o 
un miglioramento della qualità della vita.
Il controllo efficace del dolore si configura, 
in ogni condizione clinica, come trattamen-
to appropriato e proporzionato.

50  OMS, Global atlas of palliative care at the end of life, 2014.

Il medico che si astiene da trattamenti non 
proporzionati non pone in essere in alcun 
caso un comportamento finalizzato a provo-
care la morte.

Art. 17
Atti finalizzati a provocare la morte
Il medico, anche su richiesta del paziente, 
non deve effettuare né favorire atti finaliz-
zati a provocarne la morte.

Art. 39
Assistenza al paziente con prognosi 
infausta o con definitiva compromis-
sione dello stato di coscienza
Il medico non abbandona il paziente con 
prognosi infausta o con definitiva compro-
missione dello stato di coscienza, ma conti-
nua ad assisterlo e se in condizioni termina-
li impronta la propria opera alla sedazione 
del dolore e al sollievo dalle sofferenze 
tutelando la volontà, la dignità e la qualità 
della vita.
Il medico, in caso di definitiva compromis-
sione dello stato di coscienza del paziente, 
prosegue nella terapia del dolore e nelle 
cure palliative, attuando trattamenti di so-
stegno delle funzioni vitali finché ritenuti 
proporzionati, tenendo conto delle dichiara-
zioni anticipate di trattamento.
Il Codice non dà adito a dubbi: la medicina 
tenta di contrastare o allontanare la morte 
e, quando fatalmente deve cedere il cam-
po (Francois Bichat ha detto che l’unica 
malattia che ha il 100% di mortalità è la 
vita), il medico ha sempre avvertito l’obbli-
go etico di assistere il paziente sul piano 
fisico, psicologico e, se possibile, spirituale 
considerando il “sedare dolorem” un princi-
pio ineludibile. Il medico però non procura 
la morte, per quanto in alcune condizioni di 
estrema sofferenza sa di non poter fare al-
tro che facilitare il trapasso.
È opportuno ricordare alcuni dati sulla ne-
cessità di cure palliative e su quel che ac-
cade quando sono carenti. L’invecchiamen-
to della popolazione e il carico di cronicità 
non solo oncologiche aumenta tale biso-
gno: si calcola una prevalenza di circa l’1% 
e un’incidenza dello 0,5% sul totale della 
popolazione e del 70% dei decessi. I dati 
dell’Agenzia Sanitaria Toscana mostrano 
questo quadro nel 2017:
•	 deceduti in ospedale 48,5%
•	 accesso in ospedale nell'ultimo mese di 

vita 64,9% dei pazienti cronici 
•	 deceduti con almeno 1 ricovero nell'ulti-

mo anno di vita 79,6%

•	 pazienti in terapia intensiva con suppor-
to vitale nell'ultimo mese di vita 16,8%

•	 pazienti che hanno ricevuto una chemio-
terapia negli ultimi 30 giorni di vita 7,7%

•	 idem negli ultimi 14 giorni di vita 3,3%
•	 pazienti che hanno ricevuto una nuova 

chemio negli ultimi 30 giorni di vita 4,1%
•	 pazienti che hanno ricevuto radioterapia 

negli ultimi 30 giorni di vita 10,1%
Negli ultimi decenni il quadro della malat-
tia terminale si è rapidamente modificato. 
La medicina moderna dispone di sostegni 
vitali talmente efficaci che frequentemente 
consentono di superare patologie mortali 
fino a pochi anni or sono, in altri casi sfo-
ciano in cronicizzazione, in altri ancora por-
tano al prolungamento della fine biologica, 
che così si procrastina in modo che, prima 
del termine della vita, si interpone un pe-
riodo di diversa lunghezza in cui la scienza 
non può più interferire sulla durata e sulla 
qualità della vita, le sofferenze sono insop-
portabili e la tecnologia sostiene una vita 
non più vita.
I medici non hanno sufficientemente medi-
tato sulla morte moderna, quella che si pre-
senta oggi grazie sofisticatissimi strumenti 
assistenziali disponibili. Fino a pochi de-
cenni or sono per lo più la gente o guariva o 
moriva, non esisteva questo periodo inter-
medio in cui grazie, ai formidabili successi 
della tecnica, si prolunga l’agonia, talora 
provocando condizioni prima sconosciute 
come lo stato vegetativo permanente, che 
non esisteva mezzo secolo fa, è nato con 
l’intensivologia. Il problema è di trovare 
un accordo fra il punto di vista del diritto, 
importante perché la morte pone questioni 
giuridiche, e quello della medicina, che as-
siste le persone nella vita quotidiana. 
La morte, e come e quando si muore, è an-
che un problema del medico, purché sappia 
calarlo nella vita di tutti i giorni. Ho eserci-
tato come medico pratico per tutta la vita e 
come tale ho visto le più diverse situazioni 
umane; ricordo chi mi chiedeva di aiutarlo 
a sopravvivere qualche giorno magari per 
vedere la laurea o il matrimonio di un figlio 
e altri che mi ricordavano l’accordo fatto 
che a un certo livello di sofferenze l’avrei 
aiutato a cessare un’inutile sopravvivenza. 
Un tempo il rapporto col paziente era più 
ammantato di privacy, il medico poteva au-
mentare e il dosaggio degli oppiacei, con 
l’accordo dei familiari, finché il paziente 
finiva di soffrire. Adesso ogni atto medico 
è pubblico e l’atteggiamento di fonte alla 
sofferenza è sotto gli occhi di tutti; la vicen-
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da è diventata di ordine pubblico ed è stata 
posta sotto l’ala del diritto e ciò perché la 
morte è stata medicalizzata. Questa morte 
medicalizzata, quell’intervallo che c’è tra 
quando la medicina non riesce più a modifi-
care, interrompere, cambiare il decorso na-
turale della malattia con i propri strumenti 
artificiali, e il momento della morte biolo-
gica, cioè la cessazione irreversibile delle 
funzioni dell’encefalo, spesso si presenta 
come un periodo intermedio. 
Anche un malato di SLA, grazie alla man-
canza di sostegni vitali, moriva allora molto 
prima e non si creava il problema attuale. 
Affrontare questo problema da un punto di 
vista medico è complesso perché significa 
mettere in crisi il modello professionale da 
quando esiste la professione, forse già prima 
di Ippocrate. L’accabadora non è un medico. 
Per quanto tutti i pazienti muoiano, il com-
pito del medico non è di potarli alla morte. 

Riprendendo ora il fil rouge giuridico del sui-
cidio assistito, la Corte costituzionale, ha in-
dicato il perimetro della possibile soluzione 
legislativa al fine di rendere il testo dell’art. 
580 c.p. coerente con la realtà del processo 
del morire nella medicina contemporanea. 

Il riferimento è, più in particolare, alle 
ipotesi in cui il soggetto agevolato si 
identifichi in una persona (a) affetta da 
una patologia irreversibile e (b) fonte 
di sofferenze fisiche o psicologiche, 
che trova assolutamente intollerabili, 
la quale sia (c) tenuta in vita a mezzo di 
trattamenti di sostegno vitale, ma resti 
(d) capace di prendere decisioni libere 
e consapevoli. (dall’Ordinanza 207/18)

Tutto ciò solleva per il medico alcune que-
stioni fondamentali:
1)	 La formazione alla PCC (Programma-

zione Condivisa delle Cure), per effetto 
sia dell’art. 5 della l. 219/17 sia della l. 
38/10.

2)	 La competenza dei medici che riguarda 
sia la relazione che la comunicazione 
della prognosi nonché la definizione cli-
nica, meglio se affidata a un team cli-
nico e medico legale, delle condizioni 
previste dalla Corte al fine di attuare la 
decisione suicidaria del paziente.

3)	 Il pieno convincimento clinico di non 
fronteggiare atteggiamenti autolesivi di 
diversa origine (mentale) rispetto alle in-
dicazioni della Corte.

Nel corso di una procedura di suicidio assi-
stito, la prescrizione del mezzo, solitamente 
un farmaco, e la sorveglianza del paziente 
durante l’esecuzione dell’atto sono di com-
petenza del medico, mentre l’aiuto alla 
somministrazione e l’interruzione dei soste-
gni vitali possono essere affidati a persona-
le non medico: in particolare nella prepara-
zione del farmaco non può che intervenire 
il farmacista. 

Fermo restando che l’atto suicidario deve 
essere attribuibile al paziente, altrimenti 
siamo al di fuori dell’argomento, si presen-
tano i seguenti problemi durante la proce-
dura:
-	 chi prescrive
-	 chi prepara il farmaco e/o le condi-

zioni di fattibilità dell’atto
-	 chi interrompe gli eventuali soste-

gni vitali
-	 chi sorveglia il paziente onde evita-

re inutili sofferenze o disagi

Un medico di famiglia con una media clien-
tela, ogni anno assiste alcuni pazienti ter-
minali e qualcuno di loro potrà chiedergli un 
aiuto a morire. Secondo la Corte il medico 
il medico non ha alcun obbligo in tal sen-
so, il che supera la richiesta dell’obiezione 
d coscienza. In pratica è come se la Corte 
avesse costituzionalizzato l’art. 22 del Codi-
ce Deontologico. Resta il fatto che la certi-
ficazione e la ricettazione spettano soltanto 
si laureati in medicina. Occorre raggiungere 
la certezza dell’autodeterminazione del pa-
ziente, escludendo qualsiasi forma psichia-
trica; la medicina deve inquadrare meglio il 
problema del suicidio nella evoluzione della 
malattia. Infine, come esistono la dignità e 
la libertà del paziente, si debba rispettare 
anche la libertà del medico di aderire o no 
alla legge quando sarà promulgata. 
Tutto ciò ci impone di migliorare la forma-
zione dei medici in modo da evitare che gli 
eventi dell’ultimo mese di vita finiscano 
ospedale, (nell’ultimo anno di vita oltre il 
30°% dei pazienti finiscono in intensivolo-
gia, e il giorno prima del ricovero in hospice 
subiscono inutili chemioterapie). C’è una 
carenza della medicina generale e delle 
cure palliative domiciliari, c’è carenza in 
tutto il servizio. Se per Natale qualcuno 
si sente male che succede? La Domenica 
che succede? Questa è una prima risposta 
importante ma insufficiente perché esiste 
comunque la libertà e l’autodeterminazione 
del cittadino consapevole che può fare ri-

chiesta di essere aiutato a cessare la vita, a 
uscire prima da questa valle di lacrime, no-
nostante l’offerta di ottime cure palliative. 
La medicina moderna è in grado di distin-
guere i casi nei quali la richiesta suicidaria 
è espressione di una scelta che nulla ha a 
che vedere con i tormenti del corpo e le fe-
rite dell’anima, e questo un medico accorto 
e che segue il paziente può farlo, non c’è 
bisogno del Comitato Etico. I Comitati Etici 
non sembrano preparati a queste evenien-
ze. In altri paesi è previsto l’intervento di 
una commissione, composta da un medi-
co legale, un intensivologo e il medico di 
famiglia. Insomma il tentativo è di essere 
certi della libertà della richiesta di aiuto. La 
medicina moderna ha rifiutato il dualismo 
cartesiano e sa che anima e corpo non esi-
stono separatamente, esiste un’unità fun-
zionale e le neuroscienze stanno arrivando 
a capire il funzionamento di questa unità.
Talora si chiede se sia preferibile un buon 
medico o un medico buono; un buon medico 
non può non essere un medico buono perché, 
se non capisce ciò che accade dentro e intor-
no a quel singolo paziente, non può curarlo e 
quindi non è un buon medico. Il Codice Deon-
tologico offre tutti gli strumenti per affronta-
re questi problemi: il medico deve assistere 
il paziente fino al termine, non deve praticare 
accanimento terapeutico, può dar corso alla 
sedazione terminale. Però la sedazione pal-
liativa profonda non terminale non può du-
rare alcuni mesi, è uno strumento di ultima 
ratio, quando non si riesce più a controllare 
le sofferenze terminali.
Sono apparse varie fantasie in questi gior-
ni, qualcuno parlava di suicidio socialmen-
te assecondato. Non è il caso di lasciare 
in mano alla società, a decisori esterni al 
medico, una siffatta decisione, attenzione 
ai sentieri scivolosi che potrebbero portare 
a un’eutanasia per motivi economici. 
A questo punto possiamo tornare al tito-
lo dell’intervento, “la deontologia e il fine 
vita, sfide e dilemmi della medicina”. La 
morte non è una sfida per la medicina an-
che si è favoleggiato di immortalità, e molti 
ritengono di porre alla scienza lo scopo ra-
gionevole dei 120 anni di vita in buona sa-
lute. In questo periodo storico, al da là delle 
tesi umaniste alla Savulesco, le vere sfide 
della scienza medica sono l’oncologia o la 
demenza senile; tuttavia la morte moderna 
pone dilemmi ulteriori rispetto a quelli af-
frontati dalla Corte. 
In omaggio alle teorie di Rita Charon sul-
la “medicina narrativa” supplisco alla de-
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scrizione sociologica con due puntualissi-
me testimonianze. In un piccolo libro del 
1978 “La morte moderna” Carl Henning 
Wijkmark racconta il lungo dibattito bioe-
tico organizzato dal Ministero della Salute 
svedese tra un teologo, un rabbino, un fi-
losofo e un medico sulle modalità più “ac-
cettabili” per i singoli e per la società per 
consigliare il suicidio assistito ai pazienti 
cronici o comunque ai cittadini oltre una 
certa età della vita; i costi umani e econo-
mici della sopravvivenza stavano mettendo 
in crisi il pur efficientissimo sistema sociale 
svedese. Un tema simile è al centro di un 
racconto di Richard Matheson, scrittore di 
fantascienza spesso geniale, in cui il figlio 
tenta con pazienza e fatica di istruire il pa-
dre perché superi l’esame che a una certa 
età gli anziani debbono affrontare altrimen-
ti accettano di essere “suicidati”; il padre 
decide di morire per sua scelta. 
Qualcuno ricorderà “La leggenda di Nara-
yama” lo splendido film di Keisuke Kino-
schita, apparso nel 1958. Il problema è lo 
stesso: nessuna società può sostenere il 
costo dell’età anziana una volta che i vec-
chi abbiano esaurito quei compiti legati alla 
loro saggezza e esperienza cosa che acca-
de sempre più presto in un’epoca dominata 
dalla velocità del cambiamento e dal cedi-
mento di antichi valori.
La medicina ha migliorato l’aspettativa 
di vita ma ancora non sa fronteggiare la 
morte né insegnare a un paziente cronico 
il mestiere di malato. Altresì il rispetto per 
l’autodeterminazione della persona, tra i 
valori fondanti del Codice Deontologico, 
non può disgiungersi, anzi trova pieno sen-
so, nell’affermazione dell’equità come lotta 
a ogni forma di disuguaglianza nella tute-
la della salute e nel rispetto delle dignità 
della vita di ognuno. Il modello delle cure 
palliative e ogni forma di aiuto a una morte 
che sia anche frutto, nei limiti del possibile, 
della libera scelta del cittadino, deve rigo-
rosamente escludere ogni discriminazione. 
La peggiore sconfitta della medicina e della 
società sarebbe che la morte dei ricchi fos-
se diversa da quella dei poveri. 
Mentre il nostro paese sembra volgersi a 
un welfare orientato a un minor intervento 
dei servizi pubblici sarà bene riflettere sul 
position paper dell’American College of 
Phisicians sul suicidio assistito. Il College 
respinge l’ipotesi sul piano deontologico 
ma lamenta che spesso il paziente ricorra 
a questa richiesta perché “i rimborsi inade-
guati e altri disincentivi creino barriere alle 

cure palliative e all’accesso agli hospices”.
Tentiamo allora una conclusione. La me-
dicina è immersa nella quotidianità e non 
può ignorare il mondo che la circonda. La 
medicina non è una scienza astratta: nasce 
come aiuto all’individuo che soffre e come 
protezione della collettività dalle sventure 
delle malattie. È quindi una pragmatica 
che si avvale di scienze, che della scienza 
segue il metodo, ma che agisce in un mon-
do di valori. Quindi è si un settore empiri-
co della biologia ma è anche un costrutto 
sociale; il paradigma eco bio psico sociale 
della malattia comprende sia le riflessioni 
psicodinamiche che i portati dell’epigene-
tica e rappresenta soltanto un provvisorio 
punto di arrivo (o di sosta).
Riassumendo una rapidissima carrellata, 
oggi i medici assistono i pazienti fino alla 
morte tentando di renderla meno sofferente 
e più serena possibile, evitando ogni futi-
lità o accanimento e, in alcuni casi, giun-
gendo alla sedazione palliativa profonda: a 
tutti i pazienti debbono essere garantite le 
opportune cure palliative. Su tutto ciò vi è 
accordo, così come vi è consenso sul privi-
legio dell’autodeterminazione del cittadino 
per cui, una volta stabilita una relazione 
positiva col medico e con l’equipe curante, 
nessun trattamento può essere iniziato o 
proseguito senza il consenso informato del 
paziente. 
Tuttavia persiste il problema di chi, trovan-
dosi in drammatiche situazioni fisiche e 
psicologiche di sofferenza per lui insoppor-
tabile, e non affetto da turbe psichiatriche, 
desidera por termine alla sua esistenza ter-
rena: “prendere armi contro i sassi e i dardi 
dell’avversa fortuna..” Lo Statuto fiorentino 
dell’Arte dei Medici e degli Speziali del 
1314 impone al medico, in caso di malattia 
grave “di ammonire l’infermo e consiglia-
re ch’egli pigli penitenza delle cose com-
messe”. Quindi si chiamava il Sacerdote. 
È come se, nella storia, la morte non sia 
mai appartenuta al medico che di fronte a 
questa lascia il passo ai preti, agli amici, ai 
familiari, allontanandosi dal morente; se la 
vita è quel che si oppone alla morte, come 
diceva Bichat, tuttavia il momento termina-
le fa parte della vita e rientra nella sfera 
dell’agire del medico. 
Philip Aries ha studiato la morte nei secoli; 
oggi il morire appartiene alla scienza me-
dica che ha gli strumenti per modificarne il 
decorso naturale. La morte è un processo 
complesso che la tecnologia può protrarre 
quasi a suo piacimento. Ma se la morte non 

è altro che l’atto conclusivo della vita bio-
logica a chi ne spetta l’assistenza? E se la 
tecnologia ha cambiato la naturalità biolo-
gica protraendo il processo del morire e un 
cittadino in queste condizioni invoca la fine 
della sua vita quale è il ruolo del medico? 
Mi sembra stravagante impedire a un infer-
miere di iniettare morfina a un cardiopatico 
e invece proporre di affidargli l’assistenza 
alla morte, il momento in cui è più dramma-
tica la ricerca di senso. 
Tutto ciò deriva non è tanto il sommarsi di 
pareri sempre più frequenti di Corti di diver-
si paesi o di nuove leggi quanto dal mutarsi 
della visione antropologica della medicina 
e del rapporto del medico con l’uomo. Se 
oggi non è presente nell’immaginario col-
lettivo la figura del medico che favorisce la 
morte ormai sono troppi i segni che questo 
cambiamento è in corso e che presto sarà 
riprovato il comportamento del medico che 
non aiuta i propri pazienti a cessare un’in-
tollerabile sofferenza che è ormai effetto di 
un eccesso di medicina.
Nella letteratura occultistica e nell’antichi-
tà classica sussiste la figura, terrificante e 
ostile, del “custode della soglia della mor-
te”. Credenti o non, la morte è un passaggio 
personalissimo e arduo nel quale compito 
antichissimo del medico è di attenuare le 
sofferenze. Al di là dei punti di vista religiosi 
o filosofici il morire è questione legata alla 
cultura della società, diversa nei successivi 
periodi storici, un problema antropologico 
che la medicina non può abbandonare. 
Se il medico non può lasciare incustodita 
la soglia della morte, oggi si trova anche a 
render conto dei successi e del fallimento 
dei successi della medicina moderna. La 
tecnologia contrasta la morte, talora per 
ricondurre alla vita, talaltra per offrire una 
sorta di vita non vita, una sopravvivenza 
che lo stesso paziente finisce col rifiutare. 
Allora, come Dedalo inventò il labirinto e 
il filo per uscirne, chi porgerà aiuto a chi, 
stanco di un prolungamento artificiale della 
vita, desidera uscirne con dignità? 
Molti medici, di fronte a un paziente in sif-
fatte terribili condizioni, sono disposti ad 
aiutarlo. Ciò è sempre esistito e finora non 
ce ne siamo accorti. Per quanto sia una que-
stione estremamente complessa e difficile 
credo indispensabile riflettere sul fatto che, 
modificandosi l’art. 580 Codice Penale per 
motivazioni costituzionali, in quanto la Cor-
te ha rilevato una disuguaglianza rispetto 
dell’autodeterminazione del paziente, do-
vrebbe o potrebbe doversi cambiare anche 
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il Codice Deontologico. Non è facile uscire 
da questa situazione perché è nata dalla 
medicina e dal fallimento dei suoi successi. 
Un Convegno come questo, che ha insegna-
to molte cose, potrebbe proseguire nel tem-
po, favorendo il dialogo tra filosofi, giuristi, 
bioeticisti, perché una riflessione comune 
può essere utile alla società.
Il Codice Deontologico potrebbe, invece, 
restare immodificato, salvo stabilire la non 
sanzionabilità del medico che dia aiuto e 
accolga le richieste del paziente in stato di 
sofferenza irriducibile fisica e esistenziale 
che prolunga soltanto una vita divenuta in-
sopportabile. Se è ineludibile il diritto dei 
medici alla propria libertà, prevista dalla 
Corte Costituzionale, è necessario rispetta-
re la coscienza di chi voglia assecondare la 
richiesta del paziente. 

​​​I principi del SSN  a confronto 
con  le concezioni  personalisti-
che di fine vita 
Carlo Petrini - Direttore Unità di Bioetica e Pre-
sidente Comitato Etico Iss - Componente CNB 

Punti chiave
•	 L’articolo 1 della legge 23 dicembre 1978 

n. 833 istitutiva del Servizio Sanitario 
Nazionale, lo definisce quale “comples-
so delle funzioni, delle strutture, dei ser-
vizi e delle attività destinati alla promo-
zione, al mantenimento ed al recupero 
della salute fisica e psichica di tutta la 
popolazione (…)”. Le funzioni del Servi-
zio Sanitario Nazionale sono dunque tre: 
promozione, mantenimento, recupero 
della salute fisica e psichica. 

•	 La sentenza della Corte Costituzionale 
del 25 settembre 2019 attribuisce un 
ruolo cruciale ai comitati etici.

•	 Nella prospettiva etica del personalismo 
“tutelare la vita” significa rispettare il 
malato nella fase finale della vita, esclu-
dendo ogni possibilità di interventi volti 
sia ad anticipare la morte, sia a dilazio-

narla con l’applicazione di ogni forma di 
accanimento clinico.

1. Introduzione
In una tra le possibili classificazioni51 delle 
forme di eutanasia si opera la seguente di-
stinzione:
•	 Dal punto di vista dell’operatore sanita-

rio, l’eutanasia può essere:
-	 Attiva, cioè realizzata mediante un’a-

zione (per esempio: un’iniezione letale).
-	 Omissiva, cioè realizzata astenendosi 

da un trattamento (per esempio: omet-
tendo un trattamento che mantiene 
stabili le condizioni del paziente).

•	 Dal punto di vista del paziente, l’eutana-
sia può essere:
-	 Involontaria, cioè praticata contro la 

volontà del paziente.
-	 Non volontaria, in particolare nel caso 

in cui il paziente non sia cosciente e 
non abbia manifestato precedente-
mente la sua volontà mediante dispo-
sizioni anticipate di trattamento.

-	 Volontaria, cioè chiesta dal paziente. 
L’eutanasia volontaria può configurar-
si in due modalità:

-	 Nel caso che il paziente non sia in 
grado di darsi la morte e chieda di 
essere fatto morire.

-	 Nel caso che il paziente sia in grado 
di darsi la morte e chieda di essere 
messo in condizioni di farlo in modo 
sicuro e indolore (suicidio assistito). 

Il Comitato Nazionale per la Bioetica52 di-
stingue tra suicidio medicalmente assistito 
ed eutanasia. 
Certamente sotto molti profili, e in parti-
colare sotto il profilo giuridico, si possono 
effettuare distinzioni, ma sotto il profilo 
morale non intravedo differenze tra sommi-
nistrare un preparato letale a una persona 
e fornire alla stessa persona il preparato 
letale affinché lo assuma per procurarsi la 
morte. 
Non si intende qui discutere l’argomento, 
ma si considera la “assistenza medica al 
suicidio” come una forma di eutanasia. 
Il titolo assegnato al presente contributo 
include due elementi: il ruolo del Servizio 
Sanitario Nazionale e la prospettiva etica 
personalistica. 

51  Sesta L, Zagra M, Argo A. Bioetica e medicina. legale. 
In: Zagra M, Argo A. Medicina legale orientata per pro-
blemi. Milano: Edra, 2018; 2a ed.: 115-53.

52  Comitato Nazionale per la Bioetica (a cura di: Amato 
S, Caporale C, Petrini C). I comitati per l’etica nella clini-
ca. 31 marzo 2017. 

2. Il contesto: il Servizio Sanitario Na-
zionale
2.1. Il ruolo del Servizio Sanitario Nazionale
L’ordinanza della Corte Costituzionale n. 
207 del 24 ottobre 201853 e la successiva 
sentenza del 25 settembre 201954 non af-
frontano specificamente il tema della com-
patibilità tra l’assistenza medica al suicidio 
e le funzioni del Servizio Sanitario Naziona-
le. Tuttavia, reputo che questo sia un tema 
su cui occorrerà una riflessione giuridica. 
Infatti l’articolo 1 della legge 23 dicembre 
1978 n. 833, istitutiva del Servizio Sanitario 
Nazionale55, stabilisce che “Il servizio sani-
tario nazionale è costituito dal complesso 
delle funzioni, delle strutture, dei servizi e 
delle attività destinati alla promozione, al 
mantenimento ed al recupero della salu-
te fisica e psichica di tutta la popolazione 
(…)”.
Le funzioni del Servizio Sanitario Nazionale 
sono dunque tre: promozione, mantenimen-
to, recupero della salute fisica e psichica. 
L’art. 2 della medesima legge stabilisce che 
“Il conseguimento delle finalità di cui al 
precedente articolo è assicurato mediante:
1) la formazione di una moderna coscienza 
sanitaria sulla base di un’adeguata educa-
zione sanitaria del cittadino e delle comu-
nità;
2) la prevenzione delle malattie e degli in-
fortuni in ogni ambito di vita e di lavoro;
3) la diagnosi e la cura degli eventi morbosi 
quali che ne siano le cause, la fenomenolo-
gia e la durata;
4) la riabilitazione degli stati di invalidità e 
di inabilità somatica e psichica;
5) la promozione e la salvaguardia della sa-
lubrità e dell’igiene dell’ambiente naturale 
di vita e di lavoro;
6) l’igiene degli alimenti, delle bevande, 
dei prodotti e avanzi di origine animale per 
le implicazioni che attengono alla salute 
dell’uomo, nonché la prevenzione e la dife-
sa sanitaria degli allevamenti animali ed il 
controllo della loro alimentazione integrata 
e medicata;
7) una disciplina della sperimentazione, 
produzione, immissione in commercio e di-
stribuzione dei farmaci e dell’informazione 
scientifica sugli stessi diretta ad assicurare 

53  Corte Costituzionale. Ordinanza n. 207 del 24 ottobre 
2018. 

54  Corte Costituzionale. Sentenza 25 settembre 2019. 
Comunicato.

55  Legge 23 dicembre 1978, n. 833. Istituzione del Servi-
zio Sanitario Nazionale. Gazzetta Ufficiale della Repubbli-
ca Italiana - Parte prima 28 dicembre 1978; 360.
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l’efficacia terapeutica, la non nocività e la 
economicità del prodotto;
8) la formazione professionale e permanen-
te nonché l’aggiornamento scientifico cul-
turale del personale del servizio sanitario 
nazionale.”

2.2. Il ruolo dei comitati etici
Un ulteriore aspetto riguardante il Servizio 
Sanitario Nazionale, che sollecita parti-
colarmente chi ha compiti riguardanti la 
bioetica all’Istituto Superiore di Sanità, è 
relativo al ruolo che la Corte Costituzionale, 
con la sentenza del 25 settembre 2019, at-
tribuisce ai comitati etici. Infatti, “la Corte 
ha ritenuto non punibile ai sensi dell’arti-
colo 580 del codice penale, a determinate 
condizioni, chi agevola l’esecuzione del 
proposito di suicidio, autonomamente e li-
beramente formatosi, di un paziente tenuto 
in vita da trattamenti di sostegno vitale e 
affetto da una patologia irreversibile, fonte 
di sofferenze fisiche o psicologiche che egli 
reputa intollerabili ma pienamente capace 
di prendere decisioni libere e consapevoli. 
In attesa di un indispensabile intervento del 
legislatore, la Corte ha subordinato la non 
punibilità al rispetto delle modalità previ-
ste dalla normativa sul consenso informato, 
sulle cure palliative e sulla sedazione pro-
fonda continua (articoli 1 e 2 della legge 
219/2017) e alla verifica sia delle condizioni 
richieste che delle modalità di esecuzione 
da parte di una struttura pubblica del SSN, 
sentito il parere del comitato etico territo-
rialmente competente”.

La legge 11 gennaio 2018 n. 356 prevede 
(art. 2, comma 7) l’istituzione di quaranta 
“comitati etici territoriali” mediante decre-
to ministeriale da adottare entro sessanta 
giorni dall’entrata in vigore della legge 
stessa. In base a tale legge (art. 2, comma 
10) i comitati territoriali “sono competenti 
per la valutazione delle sperimentazioni cli-
niche sui dispositivi medici e sui medicinali 
per uso umano” Al momento, però, il decre-
to ministeriale non è ancora stato emanato, 
e sono attivi novanta comitati etici istituiti 
sulla base del decreto 8 febbraio 201357. In 

56  Legge 11 gennaio 2018, n. 3. Delega al Governo in 
materia di sperimentazione clinica di medicinali nonché 
disposizioni per il riordino delle professioni sanitarie e per 
la dirigenza sanitaria del Ministero della Salute. Gazzetta 
Ufficiale della Repubblica Italiana - Serie generale 21 
gennaio 2018; 25.

57  Ministero della Salute. Decreto 8 febbraio 2013. Cri-
teri per la composizione ed il funzionamento dei comitati 
etici. Gazzetta Ufficiale della Repubblica Italiana - Serie 

base a tale decreto i comitati etici “hanno 
la responsabilità di garantire la tutela dei 
diritti, della sicurezza e del benessere del-
le persone in sperimentazione e di fornire 
pubblica garanzia di tale tutela. Ove non 
già attribuita a specifici organismi, i comi-
tati etici possono svolgere anche funzioni 
consultive in relazione a questioni etiche 
connesse con le attività scientifiche e as-
sistenziali, allo scopo di proteggere e pro-
muovere i valori della persona”. 
L’attuale assetto normativo attribuisce ai 
comitati etici funzioni cruciali nell’approva-
zione delle sperimentazioni cliniche. 
Come evidenziato anche dal Comitato Na-
zionale per la Bioetica, manca un adeguato 
assetto normativo per i comitati per l’etica 
clinica e non risultano iniziative per la pro-
mozione dell’etica clinica58. Al momento, 
infatti, non esistono regolamentazioni né 
iniziative di livello nazionale, ma soltanto 
provvedimenti di alcune Regioni (ed in par-
ticolare del Veneto, che ha istituito comitati 
etici per la clinica fin dal 200459 60 e del Friu-
li Venezia Giulia61). 
Questa lacuna deve ora necessariamente 
essere colmata: la sentenza della Corte Co-
stituzionale impone il parere di un comitato 
etico territoriale per le richieste di suicidio 
medicalmente assistito.
Allo stato attuale si intravedono in partico-
lare tre possibili scenari: 
Una prima possibilità è che i quaranta co-
mitati etici territoriali, che dovranno esse-
re istituiti in base alla citata legge 3/2018 
(art. 2, comma 7), si occupino anche di casi 
clinici (tra cui le richieste di assistenza me-
dica al suicidio).

generale 24 aprile 2013; 96.

58  Petrini C. Towards clinical bioethics (or a return to 
clinical ethics?). Clin Ter 2013;164(6):e523-e527.

59  Regione Veneto. Deliberazione della Giunta della 
Regione Veneto n. 4049 del 22 dicembre 2004. Interventi 
in materia di bioetica. Istituzionalizzazione del Comitato 
Regionale per la Bioetica. Linee-guida per la costituzione 
ed il funzionamento dei Comitati Etici per la sperimenta-
zione. Linee-guida per la costituzione ed il funzionamento 
dei Comitati Etici per la pratica clinica. Bollettino Ufficiale 
della Regione Veneto 25 gennaio 2005;9:234-52.

60  Regione Veneto. Deliberazione della Giunta Regionale 
n. 983 del 17 giugno 2014. Disciplina della rete dei Comi-
tati etici: riordino delle disposizioni relative al Comitato 
Regionale per la Bioetica e ai Comitati Etici per la Pratica 
Clinica. Modifica DGR n. 4049 del 22.12.2004, DGR n. 
2870 del 4.10.2005, DGR n. 4155 del 18.12.2007, DGR n. 
2520 del 4.8.2009, DGR n. 519 del 2.3.2010 e DGR n. 1081 
del 26.7.2011. Bollettino Ufficiale della Regione Veneto 8 
luglio 2014;66:469-80.

61  Regione Friuli Venezia Giulia. Deliberazione della 
Giunta regionale 22 gennaio 2016, n. 73. Istituzione del 
Comitato etico regionale per la sperimentazione clinica. 
Bollettino Ufficiale della Regione Friuli Venezia Giulia 10 
febbraio 2016;6:224-9.

Una seconda possibilità è che, mediante 
adeguati provvedimenti nazionali (e, secon-
dariamente ove necessario, regionali) si co-
stituiscano comitati di etica specificamente 
deputati alla valutazione di casi clinici. 
La terza possibilità si colloca nel nuovo as-
setto previsto dalla stessa legge 3/2018, 
che ha imposto la riduzione del numero dei 
comitati dagli attuali novanta a quaranta. 
Ipotizzando che i quaranta comitati etici 
istituiti mediante decreto attuativo della 
legge coincidano con altrettanti comitati 
già esistenti (salvo variazioni nella com-
posizione), 50 comitati sarebbero destinati 
alla soppressone. 
I comitati già esistenti, ma non inseriti nel 
futuro decreto istitutivo dei quaranta comi-
tati etici territoriali deputati a valutare le 
richieste di sperimentazioni cliniche, po-
trebbero essere abilitati per la valutazione 
di studi differenti rispetto alle sperimenta-
zioni cliniche (es: studi osservazionali, studi 
con campioni biologici, etc.).
1. La prima possibilità pare difficilmente at-
tuabile, anche perché, con l’imminente at-
tuazione del Regolamento (UE) 536/201462, 
l’impegno dei comitati etici territoriali per 
la valutazione delle sperimentazioni clini-
che è destinato ad aumentare. Di conse-
guenza, difficilmente tali comitati potranno 
occuparsi dei casi clinici. 
2. La seconda possibilità è auspicabile: in 
Italia la promozione di comitati e servizi 
per l’etica clinica, è finora stata carente e 
tale lacuna deve essere colmata. Tuttavia, 
tale processo richiede inevitabilmente tem-
pi lunghi, mentre la sentenza della Corte 
Costituzionale impone operatività in tempi 
brevi. 
3. La terza possibilità si prospetta come 
particolarmente efficace, anche perché im-
mediatamente operativa. Tra l’altro, essa 
consentirebbe di non disperdere le compe-
tenze, spesso di notevole valore, maturate 
nei comitati etici. Ciò, tuttavia, non esclude 
un impegno anche nella linea tracciata dal-
la seconda possibilità, al fine di promuove-
re, a livello nazionale, comitati etici e servi-
zi dedicati all’etica clinica. 
Le modalità con le quale i comitati etici 
si esprimeranno per i casi di suicidio me-
dicalmente assistito dovranno essere ade-

62  Parlamento Europeo, Consiglio dell’Unione Europea. 
Regolamento (UE) n. 536/2014 del Parlamento Europeo e 
del Consiglio, del 16 aprile 2014, sulla sperimentazione 
clinica di medicinali per uso umano e che abroga la diret-
tiva 2001/20/CE. Gazzetta Ufficiale dell’Unione Europea 
27 maggio 2014;L-158:1-76.
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guatamente regolamentate. In ogni caso, è 
auspicabile che, come raccomandato anche 
dal Comitato Nazionale per la Bioetica, il 
parere del comitato etico sia obbligatorio e 
non vincolante. 

2.3. Alcuni dati da altri Paesi
“Without data you are just another per-
son with an opinion”, affermava William 
Edwards Deming. Un’analisi, seppur som-
maria di ciò che accade in Paesi in cui vi 
sono normative che depenalizzano o le-
galizzano l’assistenza medica al suicidio 
richiederebbe una trattazione separata ed 
uno spazio adeguato. Tuttavia, senza alcu-
na pretesa di esaustività, può essere oppor-
tuno considerare alcuni dati relativi a Paesi 
in cui sono in vigore normative, che in varia 
forma, rendono possibile l’eutanasia. 
In Belgio la legge risale al 28 maggio 200263. 
Nel 2018 vi sono stati 2357 casi di eutana-
sia. Tra questi, 83 riguardano persone con 
disagi psichici64. Il numero di decessi cau-
sati da tale pratica è in costante aumento: 
203 casi nel 200365, 953 nel 201066, 2022 
nel 2015, 2028 nel 201667, 2309 nel 201768. 
In Canada la legge che emenda il codice 
penale e altri atti, legalizzando la cosiddet-
ta “assistenza medica alla morte”, è stata 
approvata il 17 giugno 201669. Il quarto rap-
porto sull’applicazione della legge, pubbli-
cato il mese scorso, indica che tra il primo 
gennaio e il 31 ottobre 2018 vi sono stati 
2614 casi di morte medicalmente assisti-
ta70. Anche in Canada il numero di decessi 
mediante eutanasia è in crescita: il primo 
rapporto sull’applicazione della legge indi-

63  Loi relative à l’euthanasie. 28 Mai 2002. Moniteur 
Belge 22 Juin 2002: 28515-28520 / Wet betreffende eu-
thanasie 28 Mei, 2002. Belgisch Staatsblad 22 Juni 2002.

64  Commission Fédérale de Contrôle et d’Évaluation 
de l’Euthanasie. Euthanasie: Chiffres de l’année 2018. 
Février 2019.

65  Commission Fédérale de Contrôle et d’Évaluation de 
l’Euthanasie. Premier rapport aux chambres législatives 
(22 septembre 2002 - 31 décembre 2003). 22 Juin 2004.

66  Commission Fédérale de Contrôle et d’Évaluation de 
l’Euthanasie Cinquième rapport aux chambres législatives 
(Années 2010-2011). 22 Mai 2012.

67  Commission Fédérale de Contrôle et d’Évaluation de 
l’Euthanasie. Septième rapport aux Chambres législatives, 
années 2014-2015.9 Août 2016.

68  Commission Fédérale de Contrôle et d’Évaluation de 
l’Euthanasie. Huitième rapport aux Chambres législatives. 
Années 2016 – 2017. 12 Juin 2018. 

69  First Session, Forty-second Parliament, 64-65 Eliza-
beth II, 2015-2016An Act to amend the Criminal Code 
and to make related amendments to other Acts (medical 
assistance in dying). S.C. 2016, c. 3. Assented to 17 June 
2016. 

70  Health Canada. Fourth Interim Report on Medical Assi-
stance in Dying in Canada. April 2019.

ca 803 casi tra il 17 giugno e il 3 dicembre 
2016, il secondo rapporto 1179 casi tra il 
primo gennaio e il 30 giugno 2017, il terzo 
rapporto 1525 casi tra il primo luglio e il 31 
dicembre 2017. 
In Olanda la legge che regolamenta l’euta-
nasia è stata adottata nel 2001 ed è operati-
va dal primo aprile 200271. Ad essa ha fatto 
seguito il Protocollo di Groninga72, dichiarato 
obbligatorio dall’Associazione Nazionale dei 
Pediatri73 nel luglio 2005. Il protocollo pre-
vede la possibilità per minori tra i 12 e i 16 
anni di richiedere l’eutanasia con il consenso 
dei genitori. In Olanda vi è stato un costan-
te aumento del numero di casi fino al 2017: 
1.882 casi nel primo anno, 3.695 nel 2011, 
5.306 nel 2014, 6685 nel 2017. Nel 201874, 
per la prima volta, vi è stato un calo: 6126 
casi, cioè il 7% in meno rispetto al 2017. Vi è 
un dibattito sui motivi della diminuzione e si 
ritiene probabile che si tratti soltanto di una 
temporanea fluttuazione senza cause speci-
fiche: dati non ufficiali indicherebbero che il 
numero di casi di eutanasia sia aumentato 
del 9% nel primo trimestre del 2019 rispet-
to allo stesso periodo dell’anno precedente. 
Il numero di casi nel 2018 costituisce il 4% 
di tutti i decessi nel paese. Dei 6126 casi, 
5898 (96,2%) sono stati di eutanasia, 212 
casi (3,4%) di suicidio assistito e 16 (0,3%) 
una combinazione dei due. 144 casi hanno 
riguardato persone nelle prime fasi della de-
menza e 67 pazienti con disturbi psichiatrici. 
Il codice di condotta del 2018, elaborato dal-
la Commissione di Controllo dell’Eutanasia, 
prevede infatti che un paziente che “vuole 
ricevere l’eutanasia […] non deve per forza 
essere affetto da una patologia terminale. 
L’accumulo di difficoltà tipiche della vec-
chiaia - come problemi di vista, problemi di 
udito, osteoporosi, artrite, problemi di equi-
librio, declino cognitivo - possono causare 
sofferenze insopportabili senza prospettive 
di miglioramento”75.

3. Alcuni riferimenti istituzionali
1. Nel mondo intero, la World Medical As-
sociation è l’organizzazione di riferimento 

71  Termination of Life on Request and Assisted Suicide 
(Review Procedure) Act 2001. 

72  Verhagen E, Sauer PJ. The Groningen protocol - eutha-
nasia in severely ill newborns. New England Journal of 
Medicine 2005;352 (10):959–62.

73  Richtlijn Levensbeëindiging bij pasgeborenen, actieve.

74  Regionale Toetsingscommissies Euthanasie. Jaarvers-
lag 2018. 

75  Regionale Toetsingscommissies Euthanasie. Euthana-
sie Code 2018. 

per la professione medica. L’Associazione 
ha adottato tre documenti specificamente 
dedicati all’eutanasia.
Il primo documento è la “WMA Declaration 
on Euthanasia”, adottata in occasione della 
39a Assemblea Mondiale a Madrid nell’ot-
tobre 1987 e riaffermata durante la 170a 
sessione del Consiglio dell’Associazione 
Mondiale svoltosi a Divonne-les-Bains nel 
maggio 200576. Il testo integrale della di-
chiarazione è: “L’eutanasia, cioè l’atto di 
porre deliberatamente fine alla vita di un 
paziente, anche su richiesta del paziente o 
su richiesta di parenti stretti, è contro l’eti-
ca. Ciò non impedisce al medico di rispetta-
re il desiderio di un paziente di consentire 
al processo naturale della morte di seguire 
il suo corso nella fase terminale della ma-
lattia”.
Il secondo documento è il “WMA Sta-
tement on Physician Assisted Suicide”, 
adottato in occasione della 44a Assemblea 
Mondiale a Marbella nel 1992 e rivisto 
editorialmente durante la 170a sessione 
del Consiglio dell’Associazione Mondiale 
svoltasi a Divonne las Bains nel maggio 
200577. Il testo integrale del documento è: 
“Il suicidio assistito da un medico, come 
l’eutanasia, non è etico e deve essere con-
dannato dalla professione medica. Quando 
l’assistenza del medico è intenzionalmente 
e deliberatamente diretta a consentire a un 
individuo di porre fine alla propria vita, il 
medico agisce in modo non etico. Tuttavia, 
il diritto di rifiutare le cure mediche è un di-
ritto fondamentale del paziente e il medico 
non agisce in modo non etico, anche se il 
rispetto di tale desiderio comporta la morte 
del paziente”.
Il terzo documento è la “WMA Resolution 
on Euthansia”, adottata in occasione dal-
la 53a Assemblea Generale a Washington 
nell’ottobre 2002 e confermata, con lievi 
variazioni, durante la 194a sessione del 
Consiglio dell’Associazione Mondiale svol-
tasi a Bali nell’aprile 201378. Nelle conclu-

76  World Medical Association. WMA Declaration on Eu-
thanasia. Adopted by the 39th World Medical Assembly, 
Madrid, Spain, October 1987 and reaffirmed by the 170th 
WMA Council Session, Divonne-les-Bains, France, May 
2005.

77  World Medical Association. WMA Statement on 
Physician Assisted Suicide. Adopted by the 44th World 
Medical Assembly, Marbella, Spain, September 1992 and 
editorially revised by the 170th Council Session, Divonne-
les-Bains, France, May 2005.

78  World Medical Association. WMA Resolution on Eu-
thanasia. Adopted by the 53rd WMA General Assembly, 
Washington, DC, USA, October 2002 and reaffirmed with 
minor revision by the 194th WMA Council Session, Bali, 
Indonesia, April 2013.
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sioni si afferma  “L’Associazione Medica 
Mondiale ribadisce la sua ferma convin-
zione che l’eutanasia sia in conflitto con 
i principi etici fondamentali della pratica 
medica e l’Associazione Medica Mondiale 
incoraggia vivamente tutte le associazioni 
mediche nazionali e i medici ad astenersi 
dal partecipare all’eutanasia, anche se la 
legislazione nazionale lo consente o lo de-
penalizza in determinate condizioni”.
Nel mondo, oltre alla World Medical As-
sociation, una particolare autorevolezza 
è riconosciuta, per esempio, all’American 
College of Physicians. Nell’Ethics Manual 
dell’American College of Physicians 79, la 
cui settima edizione è stata pubblicata lo 
scorso gennaio aggiornando la precedente 
versione pubblicata nel 2016, si afferma: 
“Dopo attenta considerazione, il Collegio 
ha concluso che rendere legale il suicidio 
assistito dal medico pone gravi problemi 
etici, clinici e sociali. La raccomandazione 
principale del Collegio e dei suoi membri, 
compresi quelli che partecipano legittima-
mente alla pratica, è di garantire che tutte 
le persone possano beneficiare di una buo-
na cura fino alla fine della vita, con la pre-
venzione o il sollievo della sofferenza nella 
misura possibile”. 
2. In Europa, i “Principi di Etica Medica” 
dell’European Council of Medical Orders, 
adottati il 6 gennaio 198780, prevedono 
all’art. 32: “In tutte le circostanze, la medi-
cina implica il costante rispetto per la vita, 
l’autonomia morale e la libera scelta del 
paziente. Tuttavia, nel caso di condizioni 
incurabili e terminali, il medico può limitar-
si ad alleviare la sofferenza fisica e morale 
del paziente dando un trattamento appro-
priato e mantenendo, per quanto possibile, 
la qualità di una vita prossima alla sua fine. 
È essenziale assistere una persona morente 
fino alla fine e agire in modo tale da mante-
nere la dignità di quella persona”.

4. La prospettiva personalista
Il personalismo considera la persona come 
riferimento.
Nel presente paragrafo si propongono al-
cuni elementi riguardanti il personalismo 
nell’etica, e non ci si riferisce direttamente 

79  Sulmasy L, Bledsoe TA, for the American College of 
Physicians Ethics, Professionalism and Human Rights 
Committee. American College of Physicians Ethics 
Manual: Seventh edition. Ann Intern Med 2019; 170 (2, 
Supplement): S1-32. 

80  European Council of Medical Orders. Principles of 
European Medical Ethics adopted on 6 January 1987, Ap-
pendix of the Principles adopted on 6 February 1995.

al personalismo nella Costituzione italiana.
La ragione, la coscienza e la libertà sono 
considerate, dal personalismo, radici es-
senziali. Il personalismo evidenzia la di-
stanza assiologica ed ontologica dell’uomo, 
capace di riflessione, dagli animali, consi-
dera la vita come valore fondamentale (non 
assoluto) e pone le persone in relazione. Il 
personalismo si distingue, quindi, dall’indi-
vidualismo e dal soggettivismo81. Il perso-
nalismo in bioetica è stato portato soprat-
tutto da Elio Sgreccia82. Tra i principi del 
personalismo (principio di libertà e respon-
sabilità, principio di totalità o terapeutico 
e principio di socialità) e i principi norda-
mericani (autonomia, non maleficenza, be-
neficialità, giustizia secondo la proposta di 
Tom L. Beauchamp e James F. Childress83; 
rispetto per la persona, beneficialità, giusti-
zia secondo l’impostazione della National 
Commission for the Protection of Human 
Subjects of Biomedical and Behavioral 
Research84) si può facilmente tracciare un 
parallelismo, ma il personalismo inserisce 
i principi in una fondazione etica. Ignacio 
Carrasco de Paula riassume la formula di 
Sgreccia con una “prima e suprema norma 
personalista”, che così enuncia: “L’atteg-
giamento adeguato nei confronti dell’uomo 
vivente in quanto tale consiste nel ricono-
scere incondizionatamente il suo essere e 
la sua dignità di persona, e più concreta-
mente nell’amare l’inviolabilità della sua 
vita e nel tutelare la libera espressione del 
suo modo di essere, in primis sul versan-
te dei diritti umani”85. Ancora Carrasco de 
Paula ribadisce i principi del personalismo 
ontologicamente fondato di Sgreccia nei 
termini seguenti: principio personalista (il 
paziente deve essere sempre il fine di ogni 
intervento medico); principio di prevalen-
za (il bene integrale del soggetto precede 
qualsiasi altro bene della collettività); prin-
cipio del consenso (la partecipazione di 
ogni singolo soggetto deve essere consa-

81  Galeazzi G. Personalismo. Milano: Editrice Bibliogra-
fica; 1998.

82  Sgreccia E. Manuale di bioetica. Vol. 1. Fondamenti ed 
etica biomedica. 4a ed. Milano: Vita e Pensiero; 2007.

83  Beauchamp TL, Childress JF. Principles of biomedical 
ethics. New York: Oxford University Press. 1st ed.: 1978; 
7th ed.: 2013.

84  National Commission for the Protection of Human 
Subjects of Biomedical and Behavioral Research. The 
Belmont Report: Ethical Principles and Guidelines for the 
Protection of Human Subjects of Research. Publication OS 
78-0012. 18 April 1979. 

85  Carrasco De Paula I. Il concetto di persona e la sua 
rilevanza assiologica: i principi della bioetica personalista. 
Medicina e Morale 2004;54(2):265-78.

pevole e libera); principio della trasparenza 
(trasparenza ed indipendenza)86.

Per delineare come l’etica personalista 
possa essere applicata nell’affrontare le 
problematiche inerenti la fine della vita 
utilizzerò parole non mie, bensì tratte dalla 
“Nuova Carta per gli Operatori Sanitari” del 
Pontificio Consiglio per gli Operatori Sani-
tari87 [N.B.: Le doppie virgolette che com-
paiono in alcuni dei numeri sotto riportati 
sono motivate dal fatto che all’interno delle 
parti della Carta qui riportate vi sono cita-
zioni tratte da altri testi]. 
N. 144. “Servire la vita significa per l’opera-
tore sanitario rispettarla ed assisterla fino 
al compimento naturale. (…)”.
N. 145. “(…) L’atteggiamento davanti al 
malato nella fase terminale della malattia 
costituisce la verifica della professionalità 
e delle responsabilità etiche degli operatori 
sanitari.”
N. 146. “Il processo del morire è un momen-
to della vita della persona che, seppure non 
reversibile, merita sempre cura e assisten-
za. (…)”
N. 147. “Al malato nella fase terminale del-
la sua malattia vanno somministrate tutte 
le cure, che gli consentano di alleviare la 
penosità del processo del morire. Queste 
corrispondono alle cosiddette cure pallia-
tive (…)”
N. 149. “(…) Tutelare la dignità della vita 
significa rispettare il malato nella fase fina-
le della vita, escludendo sia di anticipare la 
morte (eutanasia), sia di dilazionarla con il 
cosiddetto “accanimento terapeutico”. Que-
sto diritto è venuto emergendo alla coscien-
za esplicita dell’uomo d’oggi per proteggerlo, 
nel momento della morte, da “un tecnicismo 
che rischia di divenire abusivo”. La medicina 
odierna dispone, infatti, di mezzi in grado di 
ritardare artificialmente la morte, senza che 
il paziente riceva un reale beneficio.”
N. 150 “(…) [L’operatore sanitario] appli-
ca qui il principio (...) della proporzionalità 
delle cure, il quale viene così precisato: 
“Nell’imminenza di una morte inevitabile 
nonostante i mezzi usati, è lecito in co-
scienza prendere la decisione di rinunciare 
a trattamenti che procurerebbero soltanto 

86  Carrasco De Paula I. General ethical principles on the 
use of “adult” stem cells. International Conference “Stem 
cells: what future for therapy?”. Roma, 14-16 settembre 
2006.

87  Pontificio Consiglio per gli Operatori Sanitari. Nuova 
Carta degli Operatori Sanitari. Città del Vaticano: 2016; 
1a ed.: 1994.
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un prolungamento precario e penoso della 
vita, senza tuttavia interrompere le cure 
normali dovute all’ammalato in simili casi”. 
(…) La rinuncia a tali trattamenti, che pro-
curerebbero soltanto un prolungamento 
precario e penoso della vita, può anche vo-
ler dire il rispetto della volontà del moren-
te, espressa nelle dichiarazioni o direttive 
anticipate di trattamento, escluso ogni atto 
di natura eutanasica. (…) Il medico non è 
comunque un mero esecutore, conservando 
egli il diritto e il dovere di sottrarsi a volon-
tà discordi dalla propria coscienza.”
N. 151. “Nessun operatore sanitario, dun-
que, può farsi tutore esecutivo di un diritto 
inesistente, anche quando l’eutanasia fos-
se richiesta in piena coscienza dal soggetto 
interessato. Inoltre, “uno stato che legitti-
masse tale richiesta e ne autorizzasse la 
realizzazione, si troverebbe a legalizzare un 
caso di suicidio-omicidio”. Simili legalizza-
zioni cessano di essere una vera legge civi-
le, moralmente obbligante per la coscienza, 
sollevando piuttosto “un grave e preciso 
obbligo di opporsi ad esse mediante l’obie-
zione di coscienza”.”
N. 152. “La nutrizione e l’idratazione, anche 
artificialmente somministrate, rientrano tra 
le cure di base dovute al morente, quando 
non risultino troppo gravose o di alcun be-
neficio.”
N. 165. “L’inviolabilità della vita umana 
significa e implica, da ultimo, l’illiceità di 
ogni atto direttamente soppressivo. (…) In 
particolare “niente e nessuno può autoriz-
zare l’uccisione di un essere umano inno-
cente, feto o embrione che sia, bambino 
o adulto, vecchio, ammalato, inguaribile o 
agonizzante. Nessuno, inoltre, può richie-
dere questo gesto omicida per se stesso o 
per un altro affidato alla sua responsabilità, 
né può acconsentirvi esplicitamente o im-
plicitamente. (…).””
N. 168. “La pietà suscitata dal dolore e 
dalla sofferenza verso malati nella fase 
terminale della malattia, bambini anorma-
li, malati mentali, anziani, può costituire il 
contesto nel quale si può fare sempre più 
forte la tentazione dell’eutanasia, cioè di 
impadronirsi della morte, procurandola in 
anticipo e ponendo così fine “dolcemente” 
alla vita propria o altrui. (…) In realtà, ciò 
che potrebbe sembrare logico e umano, vi-
sto in profondità si presenta assurdo e di-
sumano. Siamo di fronte a uno dei sintomi 
più allarmanti della cultura della morte che, 
soprattutto nelle società più sviluppate, fa 
apparire troppo oneroso e insopportabile 

l’onere assistenziale che persone disabili e 
debilitate richiedono. Società quasi esclu-
sivamente organizzate sulla base di criteri 
di efficienza produttiva, secondo i quali una 
vita irrimediabilmente disabile non ha più 
alcun valore.””
N. 169. “Il personale medico e gli altri ope-
ratori sanitari – fedeli al compito di “essere 
sempre al servizio della vita e assisterla 
fino alla fine – non possono prestarsi a nes-
suna pratica eutanasica neppure su richie-
sta dell’interessato, tanto meno dei suoi 
congiunti. (…)” 
N. 170. ““ Le suppliche dei malati molto 
gravi, che talvolta invocano la morte, non 
devono essere intese come espressione di 
una vera volontà di eutanasia, esse infatti 
sono quasi sempre richieste angosciate di 
aiuto e di affetto.” (…)”

5. Sei obiezioni e (tentativo di) replica
Si enunciano qui sei tra le varie obiezioni 
che possono essere sollevate all’imposta-
zione sopra proposta. A ciascuna di esse si 
prova a replicare88. 

5.1. Rispetto dell’autonomia
Argomento:
La legge dovrebbe rispettare il diritto delle 
persone di decidere il tempo e le modali-
tà della propria morte, almeno per i malati 
terminali e coloro che hanno sofferenze in-
sopportabili.

Replica:
a) Limiti al rispetto dell’autonomia:

•	 L’autonomia è un valore, ma il rispetto 
dell’autonomia ha dei limiti.

•	 Il diritto a un’iniezione letale dal medico 
non è maggiore del diritto all’amputazio-
ne di una gamba sana. 
b) Protezione delle persone vulnerabili

•	 Le persone più vulnerabili possono subi-
re pressioni, reali o immaginarie, a met-
tere fine alla propria vita. Le associazioni 
di disabili, infatti, spesso sono tra le più 
attive contro la legalizzazione o la depe-
nalizzazione dell’eutanasia. 

5.2. Compassione
Argomento:
Il medico ha un dovere di compassione e di 
lenire le sofferenze, anche se ciò comportas-
se la somministrazione di un’iniezione letale.

88  Keown J. Voluntary Euthanasia and Physician-assisted 
Suicide: Should the WMA Drop its Opposition? World 
Medical Journal 2016;62(3)103-7.

Replica:
a)	 Limiti alla compassione

•	 Il dovere di lenire le sofferenze non è 
illimitato: trova il suo limite nel non pro-
curare intenzionalmente la morte.

•	 La vocazione del medico è lenire le sof-
ferenze, non procurare la morte.

•	 Il medico ha il dovere di lenire le soffe-
renze anche se, come effetto non voluto, 
vi è l’accorciamento della durata della 
vita. 
b)	 Cure palliative

•	 Le cure palliative sono efficaci. 
c) 	Dolore insopportabile?

•	 Varie leggi che hanno legalizzato o depe-
nalizzato l’eutanasia sono state, via via, 
ammorbidite consentendo la pratica an-
che per persone depresse, anziani, bam-
bini (Olanda), “incapaci di intraprendere 
azioni che rendano piacevole la vita” 
(Oregon). 
d)	 Compassione per la persona non 

competente
•	 Se la compassione giustifica l’atto di 

porre fine alla vita di una persona sof-
ferente, perché non giustifica l’atto di 
porre fine alla vita di una persona soffe-
rente incompetente, che non è in grado 
di chiedere l’eutanasia?

•	 Perché la compassione deve essere ri-
servata solo alle persone competenti?

5.3. Ipocrisia legale
Argomento:
La legge consente di somministrare farmaci 
che, come effetto collaterale, abbreviano 
la durata della vita. Pertanto, è un’ipocrisia 
che la legge impedisca l’eutanasia. 

Replica:
•	 Vi è una profonda differenza tra procura-

re e prevedere l’abbreviazione della vita.
•	 Le cure palliative, se adeguatamente 

somministrate, non abbreviano la vita.

5.4. Diritto al suicidio
Argomento:
In numerose nazioni il [tentativo di] suicidio 
è stato depenalizzato: se esiste un diritto a 
suicidarsi, dovrebbe essere legale assistere 
qualcuno ad esercitare tale diritto.

Replica:
•	 L’argomento è errato: la depenalizzazio-

ne del suicidio non rappresenta il ricono-
scimento di un diritto al suicidio.

•	 La depenalizzazione deriva dal ricono-
scimento che la tendenza suicida in ge-
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nere è associata a disturbi psichiatrici, 
e che la prevenzione più efficace deriva 
dall’assistenza socio-sanitaria, e non 
dalla giustizia penale.

5.5. Fallimento legale
Argomento:
Il divieto dell’eutanasia è inefficace: l’euta-
nasia è praticata illegalmente. La depena-
lizzazione renderebbe la pratica trasparente 
e soggetta a un efficace controllo.

Replica:
•	 Tutte le leggi sono infrante, ma questo 

non è un argomento per abrogarle.
•	 L’argomento che la legalizzazione ren-

de il fenomeno aperto e controllabile è 
smentito dai fatti: i rapporti nazionali an-
nuali indicano che nei Paesi dove l’euta-
nasia è legale (es.: Belgio, Olanda) solo 
una parte dei casi di eutanasia viene 
regolarmente registrata (20% in Olanda, 
50% in Belgio). 

5.6. Religione
Argomento:
L’opposizione all’eutanasia si basa su moti-
vazioni religiose. Non è ammissibile impor-
re una visione religiosa a chi non è credente 
o si riconosce in altre religioni

Replica:
•	 Per motivare l’inammissibilità di un di-

ritto alla morte riconosciuto dallo Stato 
non occorrono argomenti religiosi: sono 
sufficienti argomenti basati sull’antropo-
logia e sul diritto naturale. 

6. Per (non) concludere
“Ci stiamo spostando troppo sul tema del 
consenso sottovalutando il tema della so-
lidarietà e della sofferenza”89: questo è il 
monito pronunciato dal Presidente emerito 
della Corte Costituzionale Giovanni Maria 
Flick, intervenuto in audizione alla Camera 
dei Deputati, presso le Commissioni riunite 
Giustizia e Affari Sociali, nell’ambito dell’e-
same delle proposte di legge in materia di 
rifiuto di trattamenti sanitari e di liceità 
dell’eutanasia.

7. Postilla
L’Istituto Superiore di Sanità non è un istitu-
to di ricovero e cura e non gestisce pazienti. 

89  Giovanni Maria Flick. Commissioni riunite Giustizia 
e Affari Sociali, nell’ambito dell’esame delle proposte di 
legge in materia di rifiuto di trattamenti sanitari e di licei-
tà dell’eutanasia.7 maggio 2019.

All’articolo 1, comma 1, dello Statuto dell’I-
stituto Superiore di Sanità (ISS), adottato 
con decreto del Ministro della Salute il 24 
ottobre 201490, si stabilisce che l’Istituto “è 
organo tecnico-scientifico del Servizio sa-
nitario nazionale e persegue la tutela della 
salute pubblica, in particolare attraverso lo 
svolgimento delle funzioni di ricerca, con-
trollo, consulenza, regolazione e formazio-
ne”. All’articolo 2, comma 1, del medesimo 
Statuto si precisa che l’Istituto “esercita le 
proprie funzioni (…) attraverso: a) la genesi 
di conoscenza; b) la produzione di evidenze; 
c) il trasferimento della conoscenza e delle 
evidenze; (…)”.
L’Istituto Superiore di Sanità, non è quindi 
direttamente coinvolto sui temi della ge-
stione della fine della vita. L’Unità di Bio-
etica, tuttavia, partecipa al dibattito istitu-
zionale91 e non può non essere sensibile a 
temi di una portata etica così rilevanti quali 
quelli riguardanti la fine della vita. 
L’Istituto Superiore di Sanità ha, invece, 
una responsabilità cruciale nell’approvazio-
ne e adozione delle linee guida92 93.
Le linee guida devono essere conformi alla 
deontologia e trasparenti. 
Desta, pertanto, inquietudine constata-
re, per esempio, che in alcuni Paesi sono 
disponibili linee guida per assistere nel 
percorso verso la morte le persone che, 
consapevolmente, decidono di rifiutare di 
mangiare e bere94. Solleva anche interroga-
tivi il fatto che alcune linee guida cliniche 
sull’argomento siano ottenibili solo dietro 
motivata richiesta scritta95. 

90  Ministero della Salute. Decreto 24 ottobre 2014. Ap-
provazione dello Statuto dell’Istituto Superiore di Sanità, 
ai sensi dell’articolo 2 del decreto legislativo 28 giugno 
2012, n. 106. Gazzetta Ufficiale della Repubblica Italiana - 
Serie generale 18 novembre 2014; 268.

91  Petrini C. Audizione nell’ambito dell’esame delle pro-
poste di legge n. 2, d’iniziativa popolare, C. 1586 Cecconi 
e C. 1655 Rostan, recanti “Rifiuto di trattamenti sanitari e 
liceità dell’eutanasia”. Camera dei Deputati, Commissioni 
Affari Sociali e Giustizia, 4 giugno 2019.

92  Legge 8 marzo 2017, n. 24. Disposizioni in materia di 
sicurezza delle cure e della persona assistita, nonché in 
materia di responsabilità professionale degli esercenti le 
professioni sanitarie. Gazzetta Ufficiale della Repubblica 
Italiana - Serie generale. 17 marzo 2017; 64.

93  Ministero della Salute. Decreto 27 febbraio 2018. 
Istituzione del Sistema Nazionale Linee Guida (SNLG). 
Gazzetta Ufficiale della Repubblica Italiana - Serie gene-
rale 20 marzo 2018; 66.

94  Royal Dutch Medical Association (KNMG). Caring for 
people who consciously choose not to eat and drink so as 
to hasten the end of life. 2014.

95  Collège des Médecins du Québec, Ordre des Pharma-
ciens du Québec, Collège des Infirmières et Infirmiers du 
Québec. Guide d’Exercice sur l’Aide Médicale à Mourir. 10 
Septembre 2015. 

Nota di aggiornamento
Il 26 ottobre 2019, otto giorni dopo lo svol-
gimento del Convegno organizzato dall’Or-
dine dei Medici Chirurghi e Odontoiatri di 
Parma, la World Medical Association, in 
occasione della 70a Assemblea Genera-
le svoltasi a Tbilisi (Georgia), ha adottato 
una nuova “Declaration on Euthanasia and 
Physician-Assisted Suicide”96, nella quale 
si conferma il rifiuto di ogni pratica di euta-
nasia e di suicidio medicalmente assistito: 
“Nessun medico dovrebbe essere costretto 
a partecipare all’eutanasia o al suicidio as-
sistito, né nessun medico dovrebbe essere 
obbligato a prendere decisioni di rinvio a tal 
fine. Separatamente, il medico che rispetta 
il diritto fondamentale del paziente di ri-
fiutare il trattamento medico non agisce in 
modo non etico nel rinunciare o nel rifiutare 
le cure indesiderate, anche se il rispetto di 
tale desiderio provoca la morte del pazien-
te”.

I diritti della persona nella sfera 
della medicina
Pasquale Macrì - Odinario di Medicina Legale 
Unisi - Componente CND Fnomceo

Grazie presidente, grazie agli organizza-
tori ed un saluto a tutti i colleghi, entro 
subito nel merito perché il tempo è con-
tingentato e gli argomenti da trattare 
sono tanti e complessi, soprattutto dopo 
quanto ascoltato in alcune delle relazioni 
che hanno preceduto. Il titolo della mia 
relazione concerne “I diritti della persona 
nella sfera della medicina”. Mentre pre-
paravo queste slide stavo introducendo, 
come d’abitudine, la slide con la dichiara-
zione di assenza del conflitto di interessi 
che dobbiamo sempre produrre; e mi sono 
detto: “qui non c’è conflitto di interesse”. 

96  World Medical Association. WMA Declaration on 
Euthanasia and Physician-Assisted Suicide. Adopted 
by the 70th WMA General Assembly, Tbilisi, Georgia, 
October 2019.
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Ma ripensandoci, alla luce di quanto espo-
sto dai precedenti relatori, mi sbagliavo. E 
allora farò la mia dichiarazione di conflitto 
di interesse: sono medico!
È chiaro che noi medici, a fronte di tali te-
matiche, abbiamo forti e motivati interessi, 
come professionisti, con il nostro essere 
e costituire la Professione, vi chiedo oggi 
lo sforzo di seguirmi sia come medici che 
come persone, proprio come quelle persone 
di cui parleremo, quello persone che soffro-
no, i veri titolari dei diritti oggi novellati, 
mentre noi siamo, invece, portatori di legit-
timi, forti, validi, sostenendi interessi.
Questa distinzione non è estranea alla 
Medicina perché la nostra “norma stella-
re” è l’art. 32 della Costituzione; un artico-
lo che parla di salute nell›orizzonte, unico 
ed invalicabile, della libertà e della digni-
tà delle persone. Quando noi studiavamo, 
l›art. 32 era l’unica norma costituzionale 
che governava la nostra azione professio-
nale, oggi noi non possiamo ragionare di 
medicina giuridica o di qualunque assetto 
giuridico connesso con la medicina, sen-
za invece avere innanzi una costellazione 
normativa, non abbiamo più un articolo 
guida, il 32, ma quantomeno i disposti ar-
monici dell›art. 2, dell’art. 3 e dell’art. 13, 
1°comma, assieme ai principi latenti nei 
primi articoli della Corte Costituzionale. 
Non vi voglio spaventare – si tratta di con-
cetti già noti - l›art. 32, si configura come 
una summa di questi articoli, anzi non lo 
si può più leggere se non come un articolo 
“riassuntivo” delle disposizioni degli artt. 
2, 3 e 13, 1°comma, quasi fosse una nor-
ma speciale, nel “genus salute” di molti 
diritti garantiti dalla Costituzione. È bellis-
simo! E allora leggiamolo: “la
Repubblica tutela la salute”, guardate 
quanto è evocativo il verbo tutelare; tute-
lare vuol dire vigilare con rispetto e pre-
mura, tutelare è ciò che fa il buon padre 
verso i figli, li tutela, li vuol far crescere in 
libertà ed autonomia non solo governan-
done la salute.
Autonomia non è una parolaccia, è 
un›espressione carica di sentimenti ed 
aspirazioni fortissimi che conferiscono di-
gnità alla persona. Ai nostri figli diciamo 
sempre che devono incrementare la pro-
pria autostima, devono cioè accrescere la 
propria capacità di decidere per se stessi. 
Non dobbiamo aver paura, non lasciatevi 
spaventare da concetti che sono belli e fo-
rieri di progresso, come quelli di autodeter-
minazione e di autonomia. Oggi li ho sentiti 

usare e declinare quasi alla stregua di di-
svalori, di terribili flagelli per la Società e 
per la Professione; sono quelli – invece - gli 
stessi concetti che ci rendono Uomini, che 
ci fanno Persone ed a tal proposito conce-
detemi una premessa etica. Io procedo in 
punta di piedi sul piano etico però abbiamo 
sentito eticisti con un’impronta giuridica 
anche piuttosto forte (a tratti – forse – 
troppo legata a - pur rispettabili – vincoli 
accademici o confessionali), che citavano 
Edmund Pellegrino, io l’ho avuto ospite ad 
un convegno,
tanti anni fa, ma non possiamo, di certo, 
proporlo come paladino di un’etica medica 
universale e progressista; diciamo che quel-
la di Edmund Pellegrino è una posizione, 
scarsamente condivisa ed improvvidamen-
te sostenuta, di un intellettuale dell’etica. 
Se dovessi citare un eticista americano, 
farei invece riferimento al più complesso 
ed articolato pensiero di Tristan Engelhardt 
Junior, pensiero profondo, estremamen-
te ricco di senso. Questi, verso la fine del 
secolo scorso, scrisse una frase che, pur-
troppo, ancora oggi risuona programmati-
ca. Engelhardt ammoniva i medici dicendo 
loro che “alle soglie del ventesimo secolo” 
avrebbero dovuto “iniziare a prendere sul 
serio la libertà”! Si tratta di un monito mol-
to importante, che dà la misura di quanto 
ancora il rapporto tra medicina e libertà sia 
irrisolto ed insufficientemente riflettuto.
La Medicina deve ancora introiettare l›eco 
delle due grandi rivoluzioni europee del 
‹700. La rivoluzione culturale ed econo-
mica originata dalla Habeas Corpus Act, 
nel 1679 ha sancito il principio – cardine 
del diritto moderno e contemporaneo - 
dell›inviolabilità della persona umana.
Successivamente, con la rivoluzione fran-
cese, il suddito si emancipa, divenendo 
citoyen e così partecipando degli stessi 
principi di egalité, fraternité e solidarité 
che divenivano originariamente propri di 
tutto il gruppo di appartenenza, essendo 
costoro riconosciuti dallo Stato come do-
tati di pari dignità di fronte alla Legge.
Il cittadino ha quindi diritti (direi, meglio, 
il cittadino è una somma di diritti e do-
veri), diviene persona, il corpo stesso ha 
diritti. Alcuni di questi diritti sono stati 
ulteriormente avvalorati dalla nostra Car-
ta Costituzionale che li ha definiti come 
fondamentali (salute) ed addirittura come 
inviolabili (dignità e libertà). Sono proprio 
tali fondamentali ed inviolabili diritti che 
ci rendono cittadini e non sudditi, che ci 

individuano come corpi di persone e non 
come corpi di schiavi.
E tale rapporto tra corpo, libertà e dignità, 
costituisce il nucleo interpretativo dell›art. 
32 della costituzione. Ripetiamo spesso 
che la Repubblica tutela la salute ma dob-
biamo analizzare e comprendere quale sia 
il modo attraverso il quale l›Ordinamento 
esplica tale tutela. Il primo comma dell›art. 
32, a tal proposito, è chiaro ed incisivo “la 
Repubblica tutela la salute” in due modi, 
letteralmente affiancati e non disgiunti, 
non in contrasto. In buona sostanza la sa-
lute è tutelata sia come diritto fondamen-
tale dell›individuo che al contempo, ovvero 
non disgiuntamente, come interesse della 
collettività. Compito dello Stato è quello 
di armonizzare il diritto degli individui e 
l›interesse della collettività.
Nel caso del suicidio assistito, lo Stato 
deve cercare di armonizzare il diritto de-
gli individui a non prospettarsi una morte 
indignitosa e non accettata e l›interesse, 
di un particolare corpo della collettività, 
quello dei medici, che intendono esercita-
re la professione nel rispetto della propria 
concezione etica e finanche religiosa. Ar-
monizzare, questo è il problema ed al tem-
po stesso questa è la soluzione.
Proprio di questa armonizzazione tratta 
l›art. 32 della Costituzione laddove, a chia-
re lettere, dispone che la Repubblica tuteli 
la salute sotto due coesistenti prospettive: 
il fondamentale diritto dell›individuo e (con-
giunzione) l›interesse della collettività.
Oggi ho qui sentito alcuni eticisti confes-
sionali fare convinto riferimento ad un 
concetto di “dignità oggettiva” della per-
sona.
Tale riferimento non può che generare 
perplessità e paura. Cosa significa dignità 
oggettiva? Chi stabilisce cosa è degno per 
me o per qualsiasi terza persona? Quali 
sono i parametri oggettivi della dignità? 
Sotto quale grado di tale parametrazione 
si potrebbe parlare di vita indegna nella 
prospettazione della sacralità della stessa? 
Chiunque tenti di dare una risposta o pro-
ponga soluzioni ai quesiti esposti navighe-
rebbe nel mare degli errori e nell›orizzonte 
della violenza istituzionale. E› bene, per-
tanto, che l›individuo indichi e proponga il 
proprio concetto di vita degna ed indegna e 
fissi egli stesso l›asticella della indegnità al 
proprio livello di sopportazione, senza inde-
bite e violente interferenze.
Non a caso il terzo comma dell›art. 32 
nega il sindacato valutativo sulle scel-
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te di salute sinanche alla Legge laddove 
questa contrasti con la dignità della per-
sona: “la legge non può in nessun caso 
violare i limiti imposti dal rispetto della 
persona umana”. Diverso sarebbe stato 
se l›espressione letterale fosse stata al-
trimenti formulata, facendo riferimenti a 
caratteristiche oggettive della persona, o 
al proprio status biologico o giuridico. Ma 
così non è, legando l›art. 32, in modo indis-
solubile, i concetti di libertà (secondo com-
ma) e di dignità (terzo comma). E› chiaro, 
quindi, che laddove l›armonizzazione tra il 
fondamentale diritto dell›individuo alla sa-
lute (governata dall›autodeterminazione) e 
l›interesse della collettività, si collochino 
in posizione antitetica, non può che pre-
valere il primo sul secondo, trattandosi 
dell›esercizio di diritti inviolabili (art. 2 
Cost.). In tal caso l›interesse della col-
lettività deve declinarsi nell›inderogabile 
dovere di solidarietà sociale, pure previsto 
dallo stesso art. 2. Vero, è infatti, che di-
ritti ed interessi hanno lo stesso substra-
to ontologico o concettuale, sono infatti 
delle aspirazioni ma i primi assurgono a 
un rango nettamente superiore in quanto 
sostenuti da specifiche norme giuridiche, 
in questo caso di caratura costituzionale e 
più specificatamente ancora all›altissimo 
livello della inviolabilità. Sempre a men-
te dell›art. 2, giova qui ricordare come 
la Repubblica non solo deve riconoscere 
i diritti inviolabili dell›uomo ma li deve 
“garantire” (“La Repubblica riconosce e 
garantisce i diritti inviolabili dell›uomo, 
sia come singolo, sia nelle formazioni 
sociali ove si svolge la sua personalità, e 
richiede l›adempimento dei doveri indero-
gabili di solidarietà politica, economica e 
sociale”). A tal proposito, in relazione ai 
citati, inderogabili, doveri di solidarietà 
sociale reputo che l›espressione “suicidio 
medicalmente assistito” debba essere su-
perata dalla più consona espressione di 
“suicidio socialmente assistito”.
E› la società infatti che si articola in or-
ganismi complessi ben oltre la semplice 
sfera della classe medica o comunque de-
gli esercenti le professioni sanitarie, che 
deve farsi carico di non abbandonare quel 
socio debole che intende garantirsi una 
dignitosa fine proprio con l›esercizio di un 
estremo gesto di libertà. A volte decidere 
- e non subire la morte - rende il morire 
esperienza umana ed accettabile.
Sempre a contrastare (invero in modo 
estremamente efficace) il fallace concet-

to di dignità oggettiva, interviene il primo 
comma dell›art. 13 Cost. che definisce 
inviolabile la libertà personale che non è 
solo libertà di azione, di movimento, ma 
anche e soprattutto, di autonomo pensie-
ro, di espressione, di comunicazione e di 
governo della propria esistenza. L›articolo 
fa riferimento infatti non alla libertà di 
tutti ma alla libertà personale di ognuno. 
Oggi qualche relatore ha usato il concetto 
di dignità in modo quasi dispregiativo, vo-
glio qui ricordare che non si tratta di una 
brutta parola o di un concetto pericoloso, 
è lo spregio della libertà e della digni-
tà personale a costituire disvalore etico, 
non il loro rispetto. Noi medici dobbiamo 
imparare, come diceva Engelhardt a non 
aver paura della libertà e della dignità, 
non sta a noi postularne il significato ma 
certamente è nostro dovere praticarne il 
rispetto. Dobbiamo fare come gli antichi 
romani, essi importavano il pensiero e la 
speculazione filosofica dalla Grecia che 
seppero poi calare nella prassi e nelle 
azioni concrete in modo più efficace di 
altri popoli. Dobbiamo emulare gli antichi 
romani, importare dalla filosofia, dall›etica 
e dal diritto le definizioni e le concettuali-
tà, ma dobbiamo apprendere ad azionarle 
nell›interesse della nostra dignità profes-
sionale e, soprattutto, nell›interesse della 
dignità di coloro che si affidano alle nostre 
cure. Non possiamo e non dobbiamo più 
nasconderci dietro destrutturati scudi o 
sistemi etici talmente storicizzati da non 
potersi nemmeno raffrontare con la realtà 
medica e tecnologica attuale.
La Medicina non rinnega ma trascende la 
propria storia. Come in tutte le discipline, 
la dimensione storica arricchisce la cultura 
ma non può avere efficacia se non incre-
menta il progresso della stessa disciplina. 
Da sempre la querelle des Ancien et des 
Modernes, sono state vinte dai moderni.
Quanto è cambiato il nostro modo di eser-
citare la professione, non nei secoli ma 
negli ultimi venti anni? Come è possibile, 
dunque, che solo la deontologia possa e 
debba rimanere disciplina non aderente ai 
mutamenti sociali? Dovrà essere la deon-
tologia una disciplina di retroguardia o di 
avanguardia? Mi piacerebbe poter definire 
l›elaborazione deontologica contempora-
nea come disciplina di avanguardia, ricca 
di tradizioni, tradizioni che devono dare 
linfa alla produzione di nuovi e vigorosi 
rami ed ampie foglie che offrano ristoro ai 
professionisti ed ai cittadini.

Siamo a Parma e voglio rendere omaggio 
al genus loci, il grande Giuseppe Verdi. 
Egli negli ultimi anni della propria vita, nel 
ribadire il valore della tradizione, esortava 
a tornare all›antico, ma negli stessi anni 
componeva il Falstaff e l›Otello, due opere 
modernissime che hanno aperto il ‹900.
Proprio l›antico che apre al nuovo rappre-
senta la sintesi di un concetto fluido ed 
aderente di elaborazione deontologica. 
Ho sentito tanti colleghi, a proposito della 
questione del suicidio socialmente assi-
stito reclamare dal Legislatore la specifi-
ca previsione dell›obiezione di coscienza. 
Ritengo che, laddove il Legislatore aves-
se – come ci auguriamo – ad intervenire 
sulla materia, non potrebbe che prevedere 
l›obiezione di coscienza se non altro per 
rispetto al principio di coerenza interna 
dell›Ordinamento, essendo la stessa previ-
sta dalla Legge 194/78, per l›interruzione 
volontaria della gravidanza. Il Legislatore 
non potrebbe trattare in modo difforme 
due situazioni sostanzialmente sovrap-
ponibili. Nel caso dell›interruzione di 
gravidanza infatti, così come nel suicidio 
socialmente assistito, l›esercente la pro-
fessione sanitaria è chiamato ad interve-
nire per porre in essere condotte attive 
atte ad interrompere la vita del nascituro 
o dell›aspirante suicida. Avendo lo Stato 
già previsto l›obiezione di coscienza nella 
situazione normata, non v›è ragione per 
ritenere che questa non debba essere pre-
vista de jure condendo.
Occorre, infine, rilevare che il Legislatore 
del 2017, al VI comma dell›art. 1, della 
Legge 219, prevede che il paziente non 
possa: “esigere trattamenti sanitari con-
trari a norme di legge, alla deontologia 
professionale e alle buone pratiche clini-
co-assistenziali; a fronte di tali richieste, 
il medico non ha obblighi professionali”.
Pertanto, laddove si prospettasse la ne-
cessità di modificare qualche articolo del 
codice di Deontologia Medica, ed in parti-
colare l›art. 17, si potrebbe lasciare intatta 
la natura illecita dell›eutanasia, limitando-
si a prevedere la non assoggettabilità al 
procedimento disciplinare di coloro che, 
nei modi e nel perimetro previsto dalla 
normativa nazionale, collaboreranno ad in-
tegrare l›inderogabile dovere di solidarie-
tà sociale nei confronti di chi non sopporta 
di vivere indecorosamente il processo del 
morire.
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TERZA SESSIONE
L. 219/2017 Tra diritto del 
paziente e dovere del med-
ico: il lenire la sofferenza 
e l’accompagnamento nel 
fine vita evitano l’ideazione 
suicidaria?
Presidenti: Filippo Anelli​, 
Pierantonio Muzzetto 

Moderatore: Claudio Buccelli - 
Ordinario Medicina Legale Unina - 
Componente CND Fnomceo

Le nuove interrelazioni tra etica 
diritto e deontologia nel fine vita
Gianfranco Iadecola - Giurista - Già Magi-
strato della Corte di Cassazione

Grazie per l’invito a Piero Muzzetto che è 
stato capace di regalarci una giornata così 
proficua e così intensa dove i contributi 
sono talmente numerosi che sarebbe un 
fuor d’opera adesso anche tentare di as-
sumerli. Da parte mia, anche considerati i 
tempi che necessariamente e giustamente 
si restringono nell’ora pomeridiana, anche 
per dare spazio al dibattito, mi limiterò a 
qualche rapida considerazione, a qualche 
osservazione. Chi studia o segue comunque 
gli orientamenti giurisprudenziali in mate-
ria di rilevanza del consenso del paziente 
a trattamento medico chirurgico ha facil-
mente modo di constatare come negli ulti-

mi quindici anni almeno si sia progressiva-
mente verificato una sorta di trionfo, direi, 
della concezione volontaristica della medi-
cina fondata sull’acquisizione del consen-
so del paziente previamente informato da 
parte del medico. Si è arrivati ad affermare 
persino, cosa che ha stravolto i parametri 
tradizionali di valutazione, che il rifiuto di 
cure salvavita del paziente, quello che il Te-
stimone di Geova oppone quando gli viene 
proposta la necessità di una trasfusione di 
sangue quoad vitam vincoli il medico. Ave-
vamo sempre saputo diversamente, i Procu-
ratori della Repubblica, interpellati dal me-
dico di Pronto Soccorso su come regolarsi 
rispetto ad un paziente che abbisognava 
di trasfusione e la rifiutava, hanno sempre 
detto: “stai attento a come ti comporti, ri-
schi però, se rispetti la volontà del malato 
e lo abbandoni al processo di morte, non 
già se intervieni eseguendo la trasfusio-
ne salvandogli la vita.” E i medici si sono 
regolati in questo modo, occorre dire per 
molto tempo, magari essendo esposti poi 
alla denuncia per violenza privata da parte 
del Testimone di Geova che pure avevano 
contribuito a salvare. Sicché anche la que-
stione relativa alla possibilità di intervenire 
adducendo uno stato di necessità rispetto 
al paziente compus sui a rischio di vita è 
ormai ordinariamente risolta in campo dot-
trinale, ma anche in campo giurisprudenzia-
le di merito, per lo meno (non ci risulta che 
la Corte di Cassazione si sia pronunciata 
in tema) nel senso che voluntas aegroti 
suprema lex, è la volontà del paziente 
che regola le scelte del medico all’unica 
condizione che il paziente sia capace di 
intendere e di volere e sia maggiorenne. 
Questo non ci può portare ad affermare che 
sia il consenso del paziente il fondamento 
della liceità e della legittimità dell’attività 
medico-chirurgica e l’argomento dirimente 
al riguardo è il fatto che anche a fronte di 
un paziente incosciente, ma bisognoso di 
cure, il medico è obbligato senz’altro ad in-
tervenire, essendo pacificamente condiviso 
che in questi contesti riemerga il cosiddetto 
principio di beneficialità, è quella che viene 
definita posizione di garanzia del medico. Il 
caso Welby, il caso Englaro hanno persino 
portato, questo secondo soprattutto, all’af-
fermazione, per via giudiziaria se vogliamo, 
del testamento biologico; è la via giudiziaria 
al testamento biologico l’apertura a questa 
strada che vien consacrata dalla sentenza 
della 3^ Sezione civile della Cassazione del 
2007 del caso Englaro, in cui si riconosce 

rilievo persino a una volontà non esplicitata 
in termini formali, non garantita da auten-
ticità di raccolta, non dimostrata come pre-
ventivamente informata, ma unicamente 
espressa e manifestata in ambito amicale 
da parte del paziente. Il principio sotteso 
a queste proposizioni è che il paziente sia 
titolare del bene della propria salute e pos-
sa disporne liberamente. Questo primato 
della volontà del paziente nelle scelte me-
diche viene consacrato dalla l. n. 219 del 
‘17, il cui “successo”, la cui condivisibilità, 
a parte la circostanza non frequente che è 
scritta in termini finalmente leggibili e con-
divisibili sul piano anche tecnico, sta nel 
fatto che essa non abbia fatto che cristal-
lizzare in precetti giuridici gli insegnamenti 
giurisprudenziali. Voi ritrovate in materia 
del consenso del paziente di informazione 
nient’altro che i pronunciamenti della 3^ 
Sezione Civile della Corte di Cassazione, 
che scandiscono le caratteristiche di una 
informazione che rende il consenso valido. 
Questa legge sancisce, e in modo definiti-
vo, il diritto del paziente a rifiutare le cure 
quand’anche salvavita e naturalmente a la-
sciarsi morire al cospetto di un medico che 
deve rispettarne la volontà. Ora, su questo 
scenario irrompe, del tutto inaspettata, oc-
corre dire, la pronuncia della Corte Costitu-
zionale. Il diritto vivente era distante dalle 
posizioni che questa Ordinanza assume, 
era direi semmai ispirato al principio della 
posizione di garanzia del medico che, nel 
rispetto della volontà del paziente, opera le 
scelte che ritiene opportune. Erano principi 
fondati sulla regola di fondo della libertà e 
dell’autonomia terapeutica del medico, che 
la Corte Costituzionale stessa aveva in più 
occasioni predicato, affermandone persino 
la sottrazione agli interventi del legislatore 
(ogni volta in cui si tratti di materia tecnica, 
prevale la scelta libera e responsabile del 
medico). Su questo scenario irrompe que-
sta decisione che sembra sostanzialmente 
garantire al paziente un diritto, una situa-
zione giuridica soggettiva che legittima una 
pretesa di assistenza nel suicidio quando ri-
corrono determinati requisiti, a tutela della 
dignità del paziente. Il paziente, infatti, può 
non ritenere tollerabile per il proprio senso 
di una morte dignitosa il lasso temporale 
indeterminato che intercorre tra la attua-
zione delle cure palliative e la stessa se-
dazione profonda e la morte. Così si passa 
dal riconoscimento del diritto di rifiutare le 
cure alla “autorizzazione” di un intervento 
agevolativo del suicidio, rivoluzionando una 
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tradizione interpretativa che sembrava or-
mai davvero un diritto acquisito. Qual è il 
punto critico di questa decisione? Che non 
dedica attenzione alla posizione del medi-
co, se non che per la prefigurazione del ri-
conoscimento dell’obiezione di coscienza. Il 
medico è il convitato di pietra, di lui si trat-
ta, lui è colui che deve selezionare i sogget-
ti e deve prescrivere la somministrazione 
del farmaco mortale, eppure i problemi de-
ontologici di questa categoria nell’adozione 
di questi comportamenti non vengono mini-
mamente adombrati. Egli ha una vocazione 
etica completamente diversa, che non viene 
minimamente resa oggetto di riflessione né 
viene minimamente approfondita, e rimane 
sprovvisto di disamina il fatto che il medico 
abbia un preciso dovere deontologico che 
è opposto al comportamento che gli si va 
praticamente a sollecitare, salva l’obiezio-
ne di coscienza. Né sfugge che attraverso 
tale decisione la Corte Costituzionale fac-
cia supplenza, ossia faccia quello che molte 
volte ha detto di non essere in grado di fare 
per non averne il potere: essa qui detta le 
condizioni, fa politica legislativa ed impone 
le sue scelte al Parlamento.
 Qualche rapida osservazione. Primo direi, 
la posizione di garanzia del medico vede 
stravolto il suo contenuto; essa si arricchi-
sce dell’intervento agevolativo del suicidio 
del paziente. Secondo, a mio giudizio, ma 
sottopongo a voi che avete su questi pro-
fili sicuramente più competenza di me, vi 
è anche una lesione di quella autonomia 
tecnico-operativa del medico che la norma 
deontologica richiama nell’art. 22 e che ha 
un fondamento costituzionale (la autono-
mia diagnostico-terapeutica del medico ha 
fondamento negli artt. 9 e 33 della Carta 
Costituzionale, per affermazione della stes-
sa Corte Costituzionale che l’ha riconosciu-
ta più volte). Ora, quando la Corte individua 
le quattro condizioni (cliniche e non) del 
paziente che gli consentono l’accesso al 
suicidio assistito, non impedisce al medico 
di valutare in autonomia ed eventualmen-
te modo diverso il contesto particolare del 
malato e quindi di proporre ed operare una 
scelta diversa da quella agevolativa della 
morte?
Non sembra di poter dire che la decisione 
della Corte Costituzionale rappresenti l’e-
voluzione del percorso giurisprudenziale-
normativo precedente, ed in particolare 
della legge n. 219/2017, perché questa leg-
ge considera non superabili i precetti della 
deontologia medica! 

La deontologia medica non può ignorare 
questa decisione e dovrà svolgere una ri-
flessione sulla sua incidenza sulla previ-
sione dell’art. 17, nel senso di valutarne 
l’eventuale variazione (a parte il confronto 
con il contenuto motivazionale della re-
cente sentenza, quando sarà pubblicato). 
Dovrebbe essere una riflessione cui parte-
cipi anche la base della classe medica, che 
dovrebbe maggiormente appropriarsi della 
sua deontologia, non lasciandone la deter-
minazione ad una èlite di soggetti. Grazie.

Disposizioni e Dichiarazioni nella 
relazione di cura. Aspetti bioetici 
e biopolitici
Lucio Romano - Parlamentare e Componente 
CNB 

Abstract
“Disposizioni e Dichiarazioni nella relazio-
ne di cura. Aspetti bioetici e biopolitici”, 
nell’ambito del Congresso nazionale su “Il 
suicidio assistito tra diritto e deontologia. La 
legge, il consenso e la palliazione. I chiaro-
scuri dell’ordinanza 207/18 della Corte Co-
stituzionale”, è una necessaria opportunità 
per analizzare con metodologia interdiscipli-
nare un tema particolarmente complesso, at-
tuale, dagli innumerevoli interrogativi e dai 
costanti conflitti bioetici e biopolitici. 
La Legge n. 219/2017 – Norme in materia di 
consenso informato e di disposizioni anticipa-
te di trattamento, è in vigore dal 31.1.201897 
ed è stata definita comunemente come la leg-
ge sul biotestamento o delle DAT.98 
A sua volta la Corte costituzionale, richia-
mando anche la suddetta legge, con l’ordi-
nanza n.207/2018 ha “rilevato che l’attuale 

97 * Componente Comitato Nazionale per la Bioetica. La 
relazione è stata aggiornata alla pubblicazione della sen-
tenza n.242/2019 della Corte Costituzionale   
GU n. 12 del 16 gennaio 2018 

98  DAT è acronimo che nella L.219/2017 fa riferimento 
alle Disposizioni Anticipate di Trattamento, ma lo stesso 
acronimo viene usato nel dibattito bioetico anche per le 
Dichiarazioni Anticipate di Trattamento.

assetto normativo concernente il fine vita 
lascia prive di adeguata tutela determinate 
situazioni costituzionalmente meritevoli di 
protezione, da bilanciare con un’appropria-
ta disciplina”.99 Con la recente sentenza 
n.242/2019 la Corte ha ratificato la non pu-
nibilità dell’aiuto al suicidio “per garantire 
la prevalenza della legalità costituzionale 
su quella di lasciare spazio alla discreziona-
lità del legislatore”, per quanto solo a ben 
precise e determinate condizioni.100 
Nella seguente Relazione prenderemo in 
considerazione dapprima alcuni aspetti 
della legge n.219/2017 e, successivamen-
te, la sentenza della Corte costituzionale 
sull’art.580 del Codice penale e vale a dire 
sull’istigazione o aiuto al suicidio in merito 
al caso Cappato.

Introduzione
In via preliminare, alcune considerazioni 
introduttive.
La relazione verte su alcuni aspetti bioetici 
che hanno maggiormente caratterizzato il 
dibattito parlamentare nella XVII legislatu-
ra nel corso dell’approvazione della legge, 
e che continuano ad essere oggetto di ri-
flessioni e approfondimenti.
 Pur nella vastità degli argomenti e delle 
molteplici problematicità che l’argomento 
evoca, nella diversità dei fondamenti an-
tropologici e valoriali oggetto di costante 
dibattito, fondo l’argomentazione nella 
prospettiva della relazione di cura e non del 
contrattualismo; della fiducia del pazien-
te che incontra la coscienza del medico; 
dell’accompagnamento e non dell’abbando-
no; della proporzionalità e non della futilità 
dei trattamenti o dell’accanimento clinico; 
della dignità intrinseca anche nella soffe-
renza e non dell’eutanasia; delle terapie del 
dolore e delle cure palliative; della malattia 
e della sofferenza nel suo aspetto persona-
le; della “prossimità responsabile”101. 

99  https://www.cortecostituzionale.it/actionSchedaPro-
nuncia.do?anno=2018&numero=207

100  https://www.cortecostituzionale.it/actionSchedaPro-
nuncia.do?anno=2019&numero=242 

101  “Nella complessità determinata dall’incidenza di 
questi diversi fattori sulla pratica clinica, ma anche sulla 
cultura della medicina in generale, occorre dunque tenere 
in assoluta evidenza il comandamento supremo della 
prossimità responsabile, come chiaramente appare nella 
pagina evangelica del Samaritano (cfr Luca 10, 25-37). Si 
potrebbe dire che l’imperativo categorico è quello di non 
abbandonare mai il malato. L’angoscia della condizione 
che ci porta sulla soglia del limite umano supremo, e le 
scelte difficili che occorre assumere, ci espongono alla 
tentazione di sottrarci alla relazione. Ma questo è il luogo 
in cui ci vengono chiesti amore e vicinanza, più di ogni 
altra cosa, riconoscendo il limite che tutti ci accumuna 
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La legge n. 219/2017 rappresenta l’epi-
logo di un lungo percorso, durato diversi 
anni e con non poche contrapposizioni.102 
Ricordiamo solo alcuni casi, significativi e 
conflittuali, che hanno segnato il coinvol-
gimento di una vasta opinione pubblica: 
Eluana Englaro (2006), Piergiorgio Welby 
(2006), Giovanni Nuvoli (2007), Lucio Ma-
gri (2011), Fabiano Antoniani - Dj Fabo 
(2017), Davide Trentini (2017), Loris Ber-
tocco (2017). Questi casi emblematici sono 
stati certamente di riferimento nel dibat-
tito che ha accompagnato l’approvazione 
della legge in oggetto. Per quanto non sia 
mai opportuno legiferare sulla base di casi 
singoli o per quanto estremi (“hard cases 
make bad law”). Ma la singolarità degli 
stessi, inevitabilmente, ha accompagnato 
il dibattito parlamentare. E non solo. Co-
munque, seppur sinteticamente, possiamo 
dire che il confronto/scontro – bioetico 
e legislativo - si è principalmente incen-
trato tra il principio dell’indisponibilità 
della vita e quello dell’autodeterminazio-
ne mentre sarebbe stato più coerente e 
condivisibile, attraverso il dialogo come 
sostenuto nel dibattito parlamentare, cer-
care una ragionevole e fattibile composi-
zione per conseguire una migliore formula-
zione della legge richiamando in maniera 
puntuale e fattiva i capisaldi dell’alleanza 
di cura e delle dichiarazioni anticipate di 
trattamento. 
Con l’approvazione della legge 219/2017 
si è consolidato da un lato un nuovo pa-
radigma bioetico – “individualistico, fun-
zionalistico, economicistico e soprattutto 

e proprio lì rendendoci solidali. Ciascuno dia amore nel 
modo che gli è proprio: come padre o madre, figlio o 
figlia, fratello o sorella, medico o infermiere. Ma lo dia! 
E se sappiamo che della malattia non possiamo sempre 
garantire la guarigione, della persona vivente possiamo 
e dobbiamo sempre prenderci cura: senza abbreviare noi 
stessi la sua vita, ma anche senza accanirci inutilmente 
contro la sua morte. In questa linea si muove la medicina 
palliativa. Essa riveste una grande importanza anche sul 
piano culturale, impegnandosi a combattere tutto ciò che 
rende il morire più angoscioso e sofferto, ossia il dolore 
e la solitudine.” In Papa Francesco, Messaggio del Santo 
Padre Francesco ai partecipanti al Meeting Regionale 
Europeo della “World Medical Association” sulle questio-
ni del “fine vita”. Vaticano, 16-17 novembre 2017

102  Una breve cronologia dell’iter parlamentare nella 
XVII legislatura che ha portato all’approvazione della 
legge. La Camera dei Deputati ha approvato il testo in 
data 20 aprile 2017, dopo diversi mesi in XII Commissione 
Affari Sociali. Il Senato della Repubblica, dopo il passag-
gio in XII Commissione Igiene e Sanità e con le dimissioni 
della relatrice (nomina il 2 maggio 2017 e rinuncia il 26 
ottobre 2017) cui era stato assegnato il provvedimento, 
ha approvato il testo pervenuto dalla Camera dei Deputa-
ti, senza apportare alcuna modifica, il 14 dicembre 2017. 
Senatori presenti: 259; votanti: 257; astenuti: 6; favorevo-
li: 180; contrari: 71 

eticamente freddo”103 – e dall’altro “que-
sto tipo di legge risponde a una questione 
più generale, che riguarda la stessa vita 
democratica del nostro paese e che è una 
delle questioni centrali della bioetica in 
una società liberal-democratica”104. 
Nonostante l’impegno legislativo volto a 
mediare tra molteplici testi contrastanti 
per obiettivi e argomentazioni, permango-
no interrogativi non marginali che richie-
dono un supplemento di riflessioni.105 Tra 
questi, almeno in via preliminare, eviden-
zierei alcuni che ritengo ineludibili: per-
ché il ricorso alle disposizioni e non alle 
dichiarazioni? Contrattualismo tra medico 
e paziente o relazione di cura? Esistono 
fondate ragioni per ritenere che le di-
sposizioni corrispondano ad una volontà 
attuale? Le disposizioni anticipate di trat-
tamento possono essere considerate un 
ragionevole e concreto prolungamento nel 
tempo (“ora per allora”) del consenso in-
formato? Quale informazione medica che 
sia chiaramente certificata e preliminare 
alla redazione delle DAT? Quale proporzio-
nalità delle cure nella relazione medico-
paziente?

1. Consenso informato, disposizioni vs 
dichiarazioni anticipate di trattamen-
to
All’art.1, comma 1, la L.219/2017 enuncia 
i riferimenti costituzionali: “la presente 
legge, nel rispetto dei principi di cui agli 
articoli 2, 13 e 32 della Costituzione e de-
gli articolo 1, 2 e 3 della Carta dei diritti 
fondamentali dell’Unione europea, tutela 
il diritto alla vita, alla salute, alla dignità 
e all’autodeterminazione della persona e 
stabilisce che nessun trattamento sani-
tario può essere iniziato o proseguito se 
privo del consenso libero e informato della 
persona interessata, tranne che nei casi 
espressamente previsti dalla legge”. 
Si evincono, da subito, i principi fonda-
mentali della inviolabilità della libertà 
personale (art.2 e 13 Cost.)106 e la tutela 

103  F. D’Agostino, Come leggere la legge n. 219/2017. 
Rivista di Biodiritto 2018; 1: 15-17

104  D. Neri, Come leggere la legge n. 219/2017. Rivista 
di Biodiritto 2018; 1: 1-9

105  Alla Camera dei Deputati n.15 Progetti di Legge de-
positati, con approvazione del testo unificato il 20.4.2017; 
al Senato n.7 Disegni di Legge con approvazione definitiva 
della legge il 14.12.2017

106  Art. 2 Cost.: “La Repubblica riconosce e garantisce 
i diritti inviolabili dell’uomo, sia come singolo, sia nelle 
formazioni sociali ove si svolge la sua personalità, e ri-
chiede l’adempimento dei doveri inderogabili di solidarie-
tà politica, economica e sociale”; Art. 13 Cost.: “La libertà 

della salute come diritto dell’individuo 
(art.32 Cost.)107. Il diritto alla tutela del-
la salute è in linea di principio rimesso 
all’autodeterminazione personale e liberi 
sono i trattamenti sanitari da parametrare 
anche in relazione alla percezione che la 
singola persona ha di sé in merito alle pro-
prie concezioni di dignità e qualità della 
vita. Così per quanto riguarda il richiamo 
alla Carta dei diritti fondamentali dell’U-
nione europea in merito alla dignità uma-
na (art.1)108, il diritto alla vita (art.2)109 e il 
diritto all’integrità della persona (art. 3)110 
che, nello specifico del comma 2, rileva 
come “nell’ambito della medicina e del-
la biologia, devono essere in particolare 
rispettati il consenso libero e informato 
della persona interessata, secondo le mo-
dalità definite dalla legge”.
La Corte Costituzionale ha definito fonda-
menti e finalità del consenso informato: 
“inteso quale espressione della consa-
pevole adesione al trattamento sanitario 
proposto dal medico, si configura quale 
vero e proprio diritto della persona e trova 
fondamento nei principi espressi dell’art. 
2 della Costituzione, che tutela e promuo-
ve i diritti fondamentali, e negli artt. 13 e 
32 della Costituzione, i quali stabiliscono, 
rispettivamente, che la libertà personale è 
inviolabile, e che nessuno può essere ob-
bligato a un determinato trattamento sa-
nitario se non per disposizione di legge”; 
in altri termini, il diritto all’autodetermina-
zione e il diritto alla vita “contribuiscono, 
entrambi e ognuno per la sua parte, a co-
stituire il nucleo fondamentale dei diritti 
della persona che il nostro ordinamento 
riconosce e tutela”.111 
Per la Corte di Cassazione “la salute 

personale è inviolabile. […]”. 

107  Art. 32 Cost.: “La Repubblica tutela la salute come 
fondamentale diritto dell’individuo e interesse della 
collettività, e garantisce cure gratuite agli indigenti. Nes-
suno può essere obbligato a un determinato trattamento 
sanitario se non per disposizione di legge. La legge non 
può in nessun caso violare i limiti imposti dal rispetto 
della persona umana.” 

108  Carta dei Diritti Fondamentali dell’Unione Europea, Art. 1: 
“La dignità umana è inviolabile. Essa deve essere rispet-
tata e tutelata.” 

109  Ibi, Art. 2: “Ogni individuo ha diritto alla vita. […]” 

110  Ibi, Art. 3: “Ogni individuo ha diritto alla propria inte-
grità fisica e psichica. Nell’ambito della medicina e della 
biologia devono essere in particolare rispettati: il consen-
so libero e informato della persona interessata, secondo 
le modalità definite dalla legge, il divieto delle pratiche 
eugenetiche, in particolare di quelle aventi come scopo la 
selezione delle persone, il divieto di fare del corpo umano 
e delle sue parti in quanto tali una fonte di lucro, il divieto 
della clonazione riproduttiva degli esseri umani.” 

111  Corte Costituzionale, sentenza n. 438 del 23.12.2008
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dell’individuo non può essere oggetto di 
imposizione autoritativo-coattiva. Di fron-
te al rifiuto della cura da parte del diretto 
interessato, c’è spazio […] per una stra-
tegia della persuasione, perché il compito 
dell’ordinamento è anche quello di offri-
re il supporto della massima solidarietà 
concreto nelle situazioni di debolezza e 
di sofferenza […]. Ma allorché il rifiuto 
sia autentico, informato e attuale non c’è 
possibilità di disattenderlo in nome di un 
dovere di curarsi come principio di ordine 
pubblico”.112 
Così con la sentenza del Consiglio di Sta-
to: “deve escludersi che il diritto alla au-
todeterminazione terapeutica del paziente 
incontri un limite allorché da esso conse-
gua il sacrificio del bene della vita. Ben-
ché sia stato talora prospettato un obbligo 
per l’individuo di attivarsi a vantaggio o 
della propria salute o un divieto di rifiutare 
trattamenti o di omettere comportamenti 
ritenuti vantaggiosi o addirittura necessa-
ri per il mantenimento o il ristabilimento 
di essa, il Collegio ritiene che la salute 
dell’individuo non possa essere oggetto 
di imposizione autoritativo-coattiva. Di 
fronte al rifiuto della cura da parte del di-
retto interessato, c’è spazio – nel quadro 
dell’alleanza terapeutica che tiene uniti il 
malato ed il medico nella ricerca, insieme, 
di ciò che è bene rispettando i percorsi cul-
turali di ciascuno – per una strategia della 
persuasione, perché il compito dell’ordi-
namento è anche quello di offrire il sup-
porto della massima solidarietà concreta 
nelle situazioni di debolezza e sofferenza; 
e c’è, prima ancora, il dovere di verificare 
che quel rifiuto sia informato, autentico 
ed attuale. Ma allorché il rifiuto abbia tali 
connotati non c’è possibilità di disatten-
derlo in nome di un dovere di curarsi come 
principio di ordine pubblico”.113

Il consenso è personale (non è ammessa la 
rappresentanza e il consenso non può che 
provenire dalla persona che dispone del 
bene giuridico protetto)114, consapevole e 

112  Corte di Cassazione, sentenza n. 21748 del 16.10.2007

113  Consiglio di Stato, sentenza n. 3058 del 21.6.2017

114  Una approfondita riflessione circa “la presunzione 
del consenso” è offerta dalla Nuova Carta degli Operatori 
Sanitari: “La presunzione del consenso è configurabile nel 
caso in cui l’operatore sanitario sia chiamato ad interveni-
re su un paziente che non è in grado, momentaneamente 
o permanentemente, di comprendere e decidere, per 
salvarlo da una situazione di grave pericolo per la vita o 
per la sua salute, con trattamenti proporzionati ai rischi 
e all’urgenza. In questo caso, il dovere di intervenire è in 
ragione del principio di responsabilità nella cura, che fa 
obbligo all’operatore sanitario di farsi carico della vita e 

informato (la consapevolezza del paziente 
può scaturire solo da una completa e ade-
guata informazione), attuale e revocabile 
(deve essere dato prima e permanere per 
l’intera durata del trattamento. Il paziente 
può revocarlo in qualsiasi momento, ad 
ogni tappa dell’iter diagnostico-terapeuti-
co), manifesto (deve essere manifestato in 
modo chiaro e inconfutabile), libero (valido 
solo se deriva da una scelta volontaria in-
dividuale), gratuito (non può essere presta-
to a titolo oneroso o quale contraccambio 
di favori o vantaggi). Il consenso, pertanto, 
origina da una informazione115 basata sulla 
“relazione umana dialogica, non oggettua-
le,” tra medico e paziente - con una scelta 
finale riconducibile a entrambi, avendo 
ciascuno dato il proprio fondamentale 
contributo.116 Fermo restando che il “me-
dico assicura l’assistenza indispensabile, 
in condizioni d’urgenza e di emergenza, 
nel rispetto delle volontà se espresse o te-
nendo conto delle dichiarazioni anticipate 
di trattamento se manifestate.”117 Inoltre 
“il medico, in caso di paziente minore o 
incapace, acquisisce dal rappresentante 
legale il consenso o il dissenso informa-
to alle procedure diagnostiche e/o agli 
interventi terapeutici. Il medico segnala 
all’Autorità competente l’opposizione da 
parte del minore informato e consapevole 
o di chi ne esercita la potestà genitoriale 
a un trattamento ritenuto necessario e, in 
relazione alle condizioni cliniche, procede 
comunque tempestivamente alle cure rite-

della salute del paziente, a meno che il paziente non ab-
bia, prima dello stato di incapacità, espresso all’operatore 
sanitario un legittimo ed esplicito dissenso su particolari 
trattamenti.”

115  “[…] l’informazione non è finalizzata a colmare la 
inevitabile differenza di conoscenze tecniche tra medico e 
paziente, ma a porre un soggetto (il paziente) nella condi-
zione di esercitare correttamente i suoi diritti e quindi di 
formarsi una volontà che sia effettivamente tale, in altri 
termini in condizioni di scegliere”, in Comitato Nazionale 
per la Bioetica, Informazione e consenso all’atto medico. 
Roma, 20.6.1992 

116  “L’acquisizione del consenso o del dissenso è un 
atto di specifica ed esclusiva competenza del medico, 
non delegabile. Il medico non intraprende né prosegue in 
procedure diagnostiche e/o interventi terapeutici senza 
la preliminare acquisizione del consenso informato o in 
presenza di dissenso informato. Il medico acquisisce, in 
forma scritta e sottoscritta o con altre modalità di pari 
efficacia documentale, il consenso o il dissenso del pa-
ziente, nei casi previsti dall’ordinamento e dal Codice e in 
quelli prevedibilmente gravati da elevato rischio di morta-
lità o da esiti che incidano in modo rilevante sull’integrità 
psico-fisica. Il medico tiene in adeguata considerazione le 
opinioni espresse dal minore in tutti i processi decisionali 
che lo riguardano”, in FNOMCeO, Codice di Deontologia 
Medica. Art. 35

117  Ibi, Art. 36

nute indispensabili e indifferibili.”118

La Convenzione di Oviedo sui diritti dell’uo-
mo e la biomedicina richiama all’articolo 
5 l’imprescindibilità del consenso libero 
e informato in ogni intervento nel campo 
della salute che, altrimenti, non può esse-
re effettuato.119

Con il consenso si propone una uguaglian-
za di potere, cui fa da contraltare un’e-
guaglianza di responsabilità. È la sintesi 
di diritti fondamentali quali la inviolabilità 
della libertà personale –  diritto all’auto-
determinazione e superamento del pater-
nalismo medico – e il diritto alla tutela 
della salute inteso anche come interesse 
della collettività. Comunque, si richiama-
no ben precisi obblighi etico-professionali: 
non effettuare, anche se richiesto dal pa-
ziente, trattamenti diretti a menomare la 
integrità psichica e fisica e ad abbreviare 
la vita o a provocare la morte (beneficiali-
tà e non maleficenza, no all’eutanasia); li-
mitarsi, se voluto dal paziente ma soltanto 
in casi di malattie a prognosi sicuramente 
infausta e pervenute alla fase terminale, 
all’assistenza morale e alla terapia atta a 
risparmiare inutile sofferenza (cure pallia-
tive, terapie del dolore, sedazione profon-
da continua in imminenza di morte).120

Le disposizioni anticipate di trattamento 
vengono delineate come l’estensione nel 
tempo di un consenso informato anticipa-
to. Tuttavia, solo ad una lettura sommaria 
le disposizioni anticipate possono essere 
assimilate al consenso informato.121 
Le disposizioni anticipate esprimono vo-
lontà vincolanti - “[…] il medico è tenuto 
al rispetto delle DAT […]”122 - da segui-
re quando non più in grado di esprimersi, 
in particolare sui trattamenti sanitari e 
la loro eventuale sospensione. Non sono 
assimilabili al consenso informato per-
ché, seppur stabilite in libertà e consape-
volezza, non potranno essere mai attuali 
perché redatte ‘ora per allora’; dovranno 
essere prevalentemente generiche non 
potendo definire lo specifico; non sono 
rigorosamente informate come invece nel 
consenso e, infatti, nella L. n.219/2017 

118  Ibi, Art. 37

119  https://www.coe.int/it/web/conventions/full-list/-/
conventions/treaty/164 

120  Cfr.: M. Carducci, Consenso informato, in E. Sgreccia, 
A. Tarantino (a cura di), Enciclopedia di bioetica e scienza 
giuridica. Napoli, Ed. Scientifiche Italiane; 2010: (III) 424

121  L. Romano, Disposizioni o dichiarazioni. La differenza 
è di sostanza, in Avvenire, 9 maggio 2017, 3-4

122  L.219/2017, art. 4, comma 5
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non si prevede esplicitamente la figura del 
medico a fronte di una generica “adeguata 
informazione”;123 non potranno essere più 
revocabili in situazione di irrecuperabile 
incapacità di intendere e di volere, fat-
to salvo l’intervento del fiduciario - per 
quanto la legge non richiami l’obbliga-
torietà della nomina - che, garante della 
volontà del disponente, sarà interprete 
fedele e auspicabilmente scevro da condi-
zionamenti. Le “[…] DAT possono essere 
disattese, in tutto o in parte, dal medico 
stesso, in accordo con il fiduciario, qualo-
ra esse appaiano palesemente incongrue 
o non corrispondenti alla condizione clini-
ca attuale del paziente ovvero sussistano 
terapie non prevedibili all’atto della sot-
toscrizione, capaci di offrire concrete pos-
sibilità di miglioramento delle condizioni 
di vita”.124 Ancora, il consenso informato 
si riferisce ad un caso concreto mentre le 
disposizioni hanno, inevitabilmente, una 
portata di ordine generale. 
Sotto il profilo sostanziale, con le dispo-
sizioni si intende tutelare la libertà ancor 
prima che la salute. A fronte dell’esigenza 
di informazione, propria del consenso, pre-
vale la garanzia, caratteristica nelle dispo-
sizioni, dell’autodeterminazione. 
La legge in oggetto, premessa l’autonomia 
decisionale del paziente riportata nelle di-
sposizioni anticipate, si prefigge la tutela 
dell’autonomia professionale e della re-
sponsabilità del medico che può rifiutare 
richieste contrarie a norme di legge, alla 
deontologia professionale o alle buone 
pratiche clinico-assistenziali.125 Così impo-
stata, al di là degli intenti del legislatore, 
la legge rischia di incentivare contrattua-
lizzazione e burocratizzazione nel rapporto 
medico-paziente, fino alla prevedibile giu-
ridicizzazione, a svantaggio dell’auspicata 
e preferibile relazione, nonché alleanza di 
cura, tra medico e paziente. 
Questa contraddizione si evidenzia pro-
prio ricorrendo alle disposizioni anticipate 
piuttosto che alle dichiarazioni anticipate. 
E questa non è mera questione lessicale.
 Le dichiarazioni, infatti, sarebbero state 
certamente più coerenti e in sintonia con 
i paradigmi della relazione e dell’alleanza 
di cura che sono ripetutamente richiamati 

123  Ibi. comma 1

124  Ibi. comma 5

125  Sui fondamenti dell’obiezione di coscienza, cfr.: L. Eu-
sebi, Obiezione di coscienza del professionista sanitario. In 
S. Rodotà, P. Zatti (a cura di), Trattato di Biodiritto. I diritti 
in medicina. Milano, Giuffrè Ed.; 2011: 173-187

nella legge: “è promossa e valorizzata la 
relazione di cura e di fiducia tra paziente 
e medico”; “contribuiscono alla relazione 
di cura, in base alle rispettive competen-
ze, gli esercenti una professione sanita-
ria che compongono l’equipe sanitaria. 
In tale relazione sono coinvolti, se il pa-
ziente lo desidera, anche i suoi familiari 
o la parte dell’unione civile o il convi-
vente ovvero una persona di fiducia del 
paziente medesimo”.126 Ancora, “qualora 
il paziente esprima la rinuncia o il rifiuto 
di trattamenti sanitari necessari alla pro-
pria sopravvivenza, il medico prospetta al 
paziente e, se questi acconsente, ai suoi 
familiari, le conseguenze di tale decisione 
e le possibili alternative e promuove ogni 
azione di sostegno al paziente medesimo, 
anche avvalendosi dei servizi di assisten-
za psicologica”;127 “il tempo della comuni-
cazione tra medico e paziente costituisce 
tempo di cura”;128 “la formazione iniziale 
e continua dei medici e degli altri eser-
centi le professioni sanitarie comprende 
la formazione in materia di relazione e di 
comunicazione con il paziente, di terapia 
del dolore e di cure palliative”;129 “nel-
la relazione tra medico e paziente […] 
rispetto all’evolversi delle conseguenze 
di una patologia cronica e invalidante o 
caratterizzata da inarrestabile evoluzione 
con prognosi infausta, può essere realizza-
ta una pianificazione delle cure condivisa 
tra il paziente e il medico”.130 
A riprova della dimensione contrattua-
listica, la legge prevede che in caso di 
disaccordo fra medico e fiduciario ci sia 
l’intervento del giudice tutelare che, se 
rischia di burocratizzare e decontestualiz-
zare la decisione da prendere, rimane pure 
difficilmente sostituibile per come è stata 
strutturata la stessa legge. 
Varie motivazioni avrebbero reso più ap-
propriato, pertanto, altro orizzonte etico 
e procedurale ricorrendo alle dichiarazio-
ni anticipate di trattamento piuttosto che 
alle disposizioni. Si ribadisce che non è 
una semplice differenza lessicale perché, 
sempre nell’interesse del paziente, si ri-
declinerebbero in maniera coerente i be-
nefici dell’alleanza di cura contro i rischi 
della contrattualizzazione e della giuridi-

126  L.219/2017, art.1, comma 2

127  Ibi. comma 5

128  Ibi. comma 8

129  Ibi. comma 10

130  Ibi. art.5, comma 1

cizzazione. 
Fondamentale la differenza tra disposi-
zione e dichiarazione che mitigherebbe la 
vincolatività delle prime con una preferibi-
le e sempre auspicabile coniugazione tra 
autonomia del paziente e beneficialità del 
medico, incontro tra fiducia e coscienza. 
Con le dichiarazioni una persona, dotata 
di piena capacità, esprime la sua volontà 
circa i trattamenti ai quali “desidererebbe 
o non desidererebbe essere sottoposta nel 
caso in cui, nel decorso di una malattia o 
a causa di traumi improvvisi, non fosse più 
in grado di disporre il proprio consenso 
o il proprio dissenso informato.”131 Così 
espresse, rappresentano il fondamento 
perché l’alleanza di cura medico-paziente 
prosegua, con piena responsabilità dei 
sanitari nella presa in carico. Senza ac-
canimenti clinici o medicina difensiva con 
ingiustificabili abbandoni. 
Le finalità delle dichiarazioni anticipate 
sono: a) tutelare il paziente da eventuali 
comportamenti arbitrari da parte dei me-
dici in caso di perdita, temporanea o de-
finitiva, della capacità di intendere e di 
volere; b) prolungare la relazione medico-
paziente in cui svolge un ruolo centrale il 
consenso informato e promuovere l’eser-
cizio dell’autonomia del paziente; c) favo-
rire una socializzazione dei momenti più 
drammatici dell’esistenza ed evitare che 
l’eventuale incapacità del malato possa 
indurre i medici a considerarlo, magari in-
consapevolmente e contro le loro migliori 
intenzioni, non più come una persona, con 
la quale concordare il programma terapeu-
tico ottimale, ma soltanto come un corpo, 
da sottoporre ad anonimo trattamento.
Le dichiarazioni anticipate di trattamento 
hanno un riconosciuto e consolidato fon-
damento in Convenzioni, Codici Deontolo-
gici, Pareri. Ricordiamo la Convenzione di 
Oviedo per la protezione dei diritti dell’uo-
mo e la dignità dell’essere umano riguar-
do alle applicazioni della biologia e della 
medicina che all’articolo 9 richiama che “i 
desideri precedentemente espressi a pro-
posito di un intervento medico da parte di 
un paziente che, al momento dell’interven-
to, non è in grado di esprimere la sua vo-
lontà saranno tenuti in considerazione”.132 
Il Codice di Deontologia Medica dedica 

131  Comitato Nazionale per la Bioetica, Dichiarazioni antici-
pate di trattamento. Roma, 18.12.2003 

132  https://www.coe.int/it/web/conventions/full-list/-/
conventions/treaty/164
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l’articolo 38 proprio alle dichiarazioni an-
ticipate di trattamento: “Il medico tiene 
conto delle dichiarazioni anticipate di trat-
tamento espresse in forma scritta, sotto-
scritta e datata da parte di persona capace 
e successive a un’informazione medica di 
cui resta traccia documentale. La dichiara-
zione anticipata di trattamento comprova 
la libertà e la consapevolezza della scelta 
sulle procedure diagnostiche e/o sugli in-
terventi terapeutici che si desidera o non 
si desidera vengano attuati in condizioni di 
totale o grave compromissione delle facol-
tà cognitive o valutative che impediscono 
l’espressione di volontà attuali. Il medi-
co, nel tenere conto delle dichiarazioni 
anticipate di trattamento, verifica la loro 
congruenza logica e clinica con la condi-
zione in atto e ispira la propria condotta 
al rispetto della dignità e della qualità di 
vita del paziente, dandone chiara espres-
sione nella documentazione sanitaria. Il 
medico coopera con il rappresentante le-
gale perseguendo il migliore interesse del 
paziente e in caso di contrasto si avvale 
del dirimente giudizio previsto dall’ordi-
namento e, in relazione alle condizioni 
cliniche, procede comunque tempestiva-
mente alle cure ritenute indispensabili e 
indifferibili”.133 
Sempre il Codice di Deontologia Medi-
ca richiama all’articolo 39 il ruolo delle 
dichiarazioni anticipate anche nell’assi-
stenza al paziente con prognosi infausta o 
con definitiva compromissione dello stato 
di coscienza: “Il medico non abbandona 
il paziente con prognosi infausta o con 
definitiva compromissione dello stato di 
coscienza, ma continua ad assisterlo e se 
in condizioni terminali impronta la propria 
opera alla sedazione del dolore e al sollie-
vo dalle sofferenze tutelando la volontà, la 
dignità e la qualità della vita. Il medico, 
in caso di definitiva compromissione dello 
stato di coscienza del paziente, prosegue 
nella terapia del dolore e nelle cure pal-
liative, attuando trattamenti di sostegno 
delle funzioni vitali finché ritenuti propor-
zionati, tenendo conto delle dichiarazioni 
anticipate di trattamento”.134 
Con le dichiarazioni anticipate si tutela 
ugualmente il paziente da eventuali com-
portamenti sproporzionati in caso di per-
dita, temporanea o definitiva, della capa-

133  https://www.omceo.me.it/ordine/cod_deo/commen-
tario.pdf 

134  Ibid.

cità di intendere e di volere; si attualizza 
l’assistenza, tenendo conto dei progressi 
della medicina e delle tecnologie purché 
proporzionate e non futili,135 rispettando 
sempre la ragionevole volontà e gli inte-
ressi legittimi del paziente che non perde i 
suoi diritti fondamentali.
In sintesi, le disposizioni si pongono 
nell’ambito del contrattualismo nel rap-
porto tra medico e paziente; le dichiarazio-
ni, invece, nell’ambito dell’alleanza nella 
relazione di cura tra medico e paziente.

2. Proporzionalità dei trattamenti nel-
la relazione di cura
Altro tema, meritevole di considerazioni, 
è quello inerente alla proporzionalità dei 
trattamenti sanitari, snodo cruciale nella 
relazione di cura e nelle DAT.136

Il tema di fondo, che interpella soprattutto 
nell’epoca definita della globalizzazione 
del paradigma tecnocratico, è quello del 
limite in situazioni cliniche di inguaribilità. 
Filo conduttore è la prospettiva etico-assi-
stenziale in cui alla inguaribilità corrispon-
da sempre la doverosità della curabilità 
ovvero del prendersi cura. 
Il principio bioetico della proporzionalità 
terapeutica è certamente complesso con 
possibili derive interpretative che potreb-
bero perfino pervenire alla giustificazione 
o dell’accanimento clinico o dell’eutana-
sia. La proporzionalità terapeutica è un 
principio di giustificazione etica e giuridica 
dell’atto medico che risulta lecito quando 
i benefici attesi sono superiori, o almeno 
uguali, ai rischi previsti. Richiede il discer-
nimento, nell’ottica dell’integrazione, tra 
il valore della vita umana e il valore del di-
ritto a morire degnamente. La proporziona-
lità terapeutica rappresenta, nella sua di-

135  J. Suaudeau, La futilità delle terapie: aspetti scientifi-
ci, questioni etiche e giuridiche. Medicina e Morale 2005; 
54/6: 1-47

136  L.219/2017, art.1, comma 5: “Ogni persona capace 
di agire ha il diritto di rifiutare, in tutto o in parte, con le 
stesse forme di cui al comma 4, qualsiasi accertamento 
diagnostico o trattamento sanitario indicato dal medico 
per la sua patologia o singoli atti del trattamento stesso. 
Ha, inoltre, il diritto di revocare in qualsiasi momento, con 
le stesse forme di cui al comma 4, il consenso prestato, 
anche quando la revoca comporti l’interruzione del trat-
tamento. Ai fini della presente legge, sono considerati 
trattamenti sanitari la nutrizione artificiale e l’idratazione 
artificiale, in quanto somministrazione, su prescrizione 
medica, di nutrienti mediante dispositivi medici. Qualora 
il paziente esprima la rinuncia o il rifiuto di trattamenti 
sanitari necessari alla propria sopravvivenza, il medico 
prospetta al paziente e, se questi acconsente, ai suoi 
familiari, le conseguenze di tale decisione e le possibili 
alternative e promuove ogni azione di sostegno al pazien-
te medesimo, anche avvalendosi dei servizi di assistenza 
psicologica. […].”

mensione oggettiva, un criterio prioritario 
e immediatamente condivisibile nonché 
sempre attuale. Come risulta anche dalla 
ben nota definizione della Congregazione 
per la Dottrina della Fede, “nell’imminen-
za di una morte inevitabile nonostante i 
mezzi usati, è lecito in coscienza prende-
re la decisione di rinunciare a trattamenti 
che procurerebbero soltanto un prolunga-
mento precario e penoso della vita, senza 
tuttavia interrompere le cure normali do-
vute all’ammalato in simili casi.”137 La pro-
porzionalità consente quindi di giungere a 
una decisione che si qualifica moralmente 
per aiutare a dirimere situazioni dramma-
tiche e tormentate nella dura effettività 
della singolare situazione clinica. 
Perché un trattamento possa essere defini-
to proporzionato/sproporzionato si richie-
de la valutazione dell’intervento medico-
chirurgico nella sua oggettività in ragione 
della opportunità o necessità biomedica di 
iniziarlo/non iniziarlo, continuarlo/sospen-
derlo. Pertanto, occorre la valutazione di 
parametri quali il trattamento e l’effetto 
atteso che, a sua volta, può caratterizzarsi 
per una composita diversità: miglioramen-
to, stabilizzazione, invarianza, peggiora-
mento, destabilizzazione da cui risultano 
oggettive evidenze di positività, neutralità 
o negatività che connotano la proporziona-
lità terapeutica.138 
Tuttavia possono interporsi anche altri pa-
rametri, certamente condizionanti e di na-
tura soggettiva o sociale, quali la valuta-
zione sulla qualità o la quantità residuale 
della vita del paziente, che possono coagi-
re nel discernimento sulla proporzionalità/
sproporzionalità del trattamento oppure 
anteporsi sotto forma di pre-determina-
zione. In quest’ultima accezione non è più 
l’obiettiva condizione clinica che, dall’in-
contro tra medico e paziente nel bilancia-
mento tra oggettività del trattamento e 
percezione soggettiva, porta a una deci-
sione condivisa nella cura anche quando 
la malattia è inguaribile, piuttosto la de-
finizione di proporzionalità/sproporziona-
lità è assunta nella pre-determinazione o 
pre-comprensione, appunto personale o 
sociale, del valore vita in determinate si-
tuazioni cliniche. È questa una cultura che 
può portare a determinare il valore vita in 

137  Congregazione per la Dottrina della Fede, Dichiarazione 
sull’eutanasia, IV: AAS LXXII [1980], 542-552

138  R. Colombo, Nella cura il giusto criterio è quello della 
proporzione, in Avvenire, 9 dicembre 2017, 3-4
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base alla sua espressione di funzionalità 
(antropologia funzionalista) su un piano di 
pre-giudizio, individuale o sociale, che pa-
rametra la dignità del vivere e del vivente 
in ragione delle funzioni in grado o meno 
di esprimere. Risulta evidente che sul pa-
rametro della funzionalità o della quantità 
residuale della vita si giustificherebbe, se-
condo alcuni, il non ricorso o la sospensio-
ne di ogni trattamento per quanto di cura 
e sostegno vitale. 
In sintesi, il discernimento in merito alla 
proporzionalità/sproporzionalità di un trat-
tamento clinicamente indicato richiede un 
bilanciamento che coniughi la valutazione 
clinica e la tutela della vita, evitando gra-
vose sofferenze (ortotanasia).

3. Curabilità nella inguaribilità 
Premessa l’assoluta inadeguatezza della 
copertura a livello nazionale delle cure 
palliative e delle terapie del dolore, la cui 
carenza è causa riconosciuta di richieste 
eutanasiche, è dovere biomedico ed eti-
co prendersi sempre cura del paziente. Il 
prendersi cura è manifestazione concreta 
dell’alleanza tra paziente e medico, da cui 
il giustificato ricorso a sostegni vitali, te-
rapie del dolore e cure palliative,139 seda-
zione palliativa profonda continua.140 
Insomma, prendersi cura del paziente in-
guaribile fino all’ultimo istante della sua 
vita. Nondimeno, per via del duplice ef-
fetto, è lecito somministrare farmaci che 
risultano indispensabili nell’interesse del 
paziente per quanto possa conseguire an-
che una riduzione nell’aspettativa di vita. 
Snodo problematico è rappresentato dal-
la sedazione palliativa profonda continua 
che, secondo alcuni, si porrebbe sullo 
stesso piano dell’eutanasia.141 In via pre-
liminare possiamo già dire che sedazione 
palliativa profonda continua ed eutanasia 

139  L.219/2017, art.2, comma 1: “Il medico, avvalendosi 
di mezzi appropriati allo stato del paziente, deve adope-
rarsi per alleviarne le sofferenze, anche in caso di rifiuto 
o di revoca del consenso al trattamento sanitario indicato 
dal medico. A tal fine, è sempre garantita un’appropriata 
terapia del dolore, con il coinvolgimento del medico di 
medicina generale e l’erogazione delle cure palliative di 
cui alla legge 15 marzo 2010, n. 38.”

140  Ibi. comma 2: “Nei casi di paziente con prognosi in-
fausta a breve termine o di imminenza di morte, il medico 
deve astenersi da ogni ostinazione irragionevole nella 
somministrazione delle cure e dal ricorso a trattamenti 
inutili o sproporzionati. In presenza di sofferenze refrat-
tarie ai trattamenti sanitari, il medico può ricorrere alla 
sedazione palliativa profonda continua in associazione 
con la terapia del dolore, con il consenso del paziente.”

141  L. Romano, Sedazione palliativa ma no eutanasia, in 
Avvenire, 9 marzo 2017, 3

si pongono su finalità e piani diversi. Infat-
ti, per eutanasia, secondo classica e con-
divisa definizione, s’intende “un’azione o 
un’omissione che di natura sua, o nelle 
intenzioni, procura la morte, allo scopo di 
eliminare ogni dolore. L’eutanasia si situa, 
dunque, al livello delle intenzioni e dei 
metodi usati”.
Il Comitato Nazionale per la Bioetica ha 
pubblicato un Parere sulla sedazione pal-
liativa profonda continua nell’imminenza 
della morte142 (da non confondere con la 
situazione in cui la patologia è a “prognosi 
infausta” ma non in “imminenza di morte”) 
di cui è opportuno richiamare alcuni aspet-
ti salienti.143 
La sedazione profonda è compresa nella 
medicina palliativa e fa ricorso alla som-
ministrazione intenzionale di farmaci, alla 
dose necessaria richiesta, per ridurre fino 
ad annullare la coscienza del paziente allo 
scopo di alleviare sintomi fisici o psichici 
intollerabili e refrattari a qualsiasi tratta-
mento (dispnea, nausea e vomito incoerci-
bile, delirium, irrequietezza psico-motoria, 
distress psicologico o esistenziale, senso di 
soffocamento) nelle condizioni di imminen-
za della morte con prognosi di ore o pochi 
giorni per malattia inguaribile in stato avan-
zato e previo consenso informato. Rigorosi 
i criteri per l’applicazione delle procedure, 
da registrare in cartella clinica, che esigono 
proporzionalità e monitoraggio dei farmaci 
usati. Ciò significa che, così definita e pra-
ticata, la sedazione profonda non rientra 
nell’ambito di un procedimento eutanasico 
perché, avendo per scopo l’eliminazione di 
dolore e sofferenze, non è un’azione o una 
omissione che, anche nelle intenzioni, vuo-
le procurare la morte.144

La sedazione profonda è da riconoscere 
come diritto del paziente nel pieno rispet-
to della persona.145 L’European Association 
for Palliative Care ha evidenziato che - per 

142  L’imminenza della morte fa riferimento alla condizio-
ne di attesa della morte in un lasso di tempo compreso 
tra poche ore e pochi giorni, secondo diagnosi e prognosi 
dell’équipe medica

143  Comitato Nazionale per la Bioetica, Sedazione palliativa 
profonda nell’imminenza della morte. Roma, 29.1.2016

144  Diverse le modalità di somministrazione della se-
dazione palliativa: a) moderata/superficiale (non toglie 
completamente la coscienza); b) profonda (annulla la 
coscienza); c) temporanea (per un periodo limitato); d) 
intermittente (somministrata in alternanza, in base al mo-
dificarsi delle circostanze); e) continua (protratta fino alla 
morte del paziente).

145  Già Papa Pio XII ricordava che “è lecito l’uso di tecni-
che che tolgano dolore e coscienza se anche ciò dovesse 
abbreviare la vita”. Cfr.: S. MENTIL, La riflessione bioetica 
di Pio XII. Trieste, Meudon Ed; 2017

finalità, esiti e procedure - sedazione ed 
eutanasia sono situazioni differenti. La se-
dazione è un atto terapeutico che ha come 
finalità per il paziente, alla fine della vita, 
alleviare o eliminare lo stress e la soffe-
renza attraverso il controllo dei sintomi re-
frattari, mentre l’eutanasia ha come scopo 
il provocare con il consenso del paziente 
la sua morte.146 
Le circostanze che devono essere presenti 
contemporaneamente per la legittimazione 
etica della sedazione profonda continua 
in imminenza di morte sono: consenso in-
formato del paziente, malattia inguaribile 
in uno stadio avanzato, morte imminente 
generalmente attesa entro poche ore o 
pochi giorni, presenza di uno o più sinto-
mi refrattari o di eventi acuti terminali con 
sofferenza intollerabile per il paziente. “La 
sedazione palliativa profonda in fase ter-
minale, clinicamente motivata, può essere 
moralmente accettabile a condizione che 
sia fatta con il consenso dell’ammalato, 
che sia data una opportuna informazione ai 
familiari, che sia esclusa ogni intenzionali-
tà eutanasica e che il malato abbia potuto 
soddisfare i suoi doveri morali, familiari e 
religiosi”.147 
Rilevante questione bioetica è il rapporto 
tra “attivazione” della sedazione profonda 
e “sospensione” delle cure per le funzio-
ni vitali sostenute artificialmente, come 
somministrazione di ossigeno, alimenta-
zione e idratazione, ecc.
La L.197/2017 classifica nutrizione e 
idratazione artificiale come trattamenti 
sanitari in quanto somministrazione, su 
prescrizione medica, di nutrienti mediante 
dispositivi medici.148

Alcune preliminari e necessarie conside-
razioni in merito alla Nutrizione Artificiale. 
Secondo la Società Italiana di Nutrizione 
Artificiale e Metabolismo, è una procedura 
terapeutica mediante la quale è possibile 

146  L. Radbruch, et al., Euthanasia and physician-assisted 
suicide: A white paper from the European Association for 
Palliative Care. Palliat Med. 2016; 30(2):104-16

147  Pontificio Consiglio per gli Operatori Sanitari, Nuova 
Carta degli Operatori Sanitari. Città del Vaticano, LEV; 
2016: 128

148  L.197/2017, art.1, comma 5: “[…] Ai fini della 
presente legge, sono considerati trattamenti sanitari la 
nutrizione artificiale e l’idratazione artificiale, in quanto 
somministrazione, su prescrizione medica, di nutrienti 
mediante dispositivi medici. Qualora il paziente esprima 
la rinuncia o il rifiuto di trattamenti sanitari necessari alla 
propria sopravvivenza, il medico prospetta al paziente e, 
se questi acconsente, ai suoi familiari, le conseguenze di 
tale decisione e le possibili alternative e promuove ogni 
azione di sostegno al paziente medesimo, anche avvalen-
dosi dei servizi di assistenza psicologica. […]”.
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soddisfare integralmente i fabbisogni nutri-
zionali di pazienti altrimenti non in grado di 
alimentarsi sufficientemente per la via na-
turale. In ambito ospedaliero, il trattamento 
di nutrizione artificiale risulta indicato nelle 
seguenti condizioni: a) presenza di malnu-
trizione, b) rischio di malnutrizione, c) pre-
senza di ipercatabolismo. In una quota as-
sai più limitata di pazienti l’indicazione alla 
nutrizione artificiale nasce per l’esigenza 
di mantenere un “riposo intestinale” o per 
somministrare substrati che sono impor-
tanti per il supporto metabolico di organi o 
apparati il cui trofismo è cruciale per la so-
pravvivenza in condizioni critiche particolari 
(cosiddetta Farmaconutrizione). 
A sua volta, secondo la Società Italiana 
di Nutrizione Parenterale ed Enterale, per 
alimentazione “assistita” si intende l’as-
sunzione di alimenti naturali attraverso 
la via naturale – ovvero per os – in al-
cuni periodi della vita come ad esempio 
nel lattante, nel bambino o nell’anziano, 
o per alcune patologie, in quanto non si 
è in grado si alimentarsi autonomamente 
e necessitando assistenza.149 Tuttavia la 
Società Italiana di Nutrizione Parenterale 
ed Enterale, pur attribuendo alla nutrizio-
ne artificiale le caratteristiche proprie di 
un trattamento medico da non considerare 
una misura ordinaria di assistenza, ritiene 
che “in considerazione del ruolo sostitu-
tivo del trattamento nutrizionale, una nu-
trizione artificiale la cui appropriatezza di 
indicazione sia fondata sulle linee guida 
nazionali e internazionali non si configuri 
mai come accanimento terapeutico”.150

In altra prospettiva bioetica, la sedazione 
palliativa nelle fasi prossime al momen-
to della morte, attuata secondo corretti 
protocolli etici e sottoposta a un continuo 
monitoraggio, non deve comportare la so-
spensione delle cure di base.151

Il problema bioetico è lo stato di dipen-
denza dagli altri. Si tratta di persone che 
per sopravvivere necessitano delle stesse 
cose di cui necessita ogni essere umano - 
acqua, cibo, riscaldamento, pulizia e movi-
mento - ma che non sono in grado di prov-
vedervi autonomamente, avendo bisogno 
di essere aiutate, sostenute ed accudite in 

149  Società Italiana di Nutrizione Parenterale ed Enterale 
(SINPE), Precisazioni in merito alle implicazioni bioetiche 
della nutrizione artificiale. 2007

150  Ibid.

151  Pontificio Consiglio per gli Operatori Sanitari, Nuova 
Carta degli Operatori Sanitari. Città del Vaticano, LEV; 
2016: 128

tutte le loro funzioni, anche le più elemen-
tari. È da tener conto che molte di queste 
cure sono sintomatiche e necessarie per 
alleviare la sofferenza. Comunque, è im-
portante che il paziente sia monitorato re-
golarmente e non sottoposto a interventi 
sproporzionati e futili. 
Rimane un interrogativo bioetico fonda-
mentale: esiste un limite oltre il quale 
potrebbe considerarsi etico sospendere 
la nutrizione artificiale? La risposta sca-
turisce dalla valutazione circa il grado di 
assimilazione delle sostanze fornite, vale 
a dire si delinea la doverosità etica della 
sospensione della nutrizione nell’ipotesi 
in cui nell’imminenza della morte l’orga-
nismo non sia più in grado di assimilare 
le sostanze fornite - dunque la possibili-
tà che l’atto raggiunga il fine proprio non 
essendovi risposta positiva al trattamento 
- ovvero si verifichi uno stato di intolleran-
za clinicamente rilevabile collegato all’ali-
mentazione.152 
Sotto il profilo biomedico, inoltre, in pa-
zienti che si trovano nell’imminenza della 
morte, la nutrizione artificiale potrebbe 
non essere indicata in caso di gravi e con-
comitanti alterazioni del metabolismo. 

4. Corte costituzionale e suicidio as-
sistito 
La Corte Costituzionale ha recentemen-
te pubblicato la sentenza n.242/2019 sul 
caso Cappato e il suicidio assistito di Fa-
biano Antoniani, più conosciuto come Dj 
Fabo.153 In particolare nel giudizio di legit-
timità costituzionale, in via incidentale, 
dell’art. 580 del codice penale154, promos-

152  Comitato Nazionale per la Bioetica, L’alimentazione e 
l’idratazione di pazienti in stato vegetativo persistente. 
Roma, 30.9.2005; Cfr. Congregazione per la Dottrina della 
Fede, Responsa ad quaestiones ab Episcopali Conferentia 
Foederatorum Americae Statuum propositas circa cibum 
et potum artificialiter praebenda (1.8.2007). AAS 99 
(2007), 820: “la somministrazione di cibo e acqua, anche 
per vie artificiali, è in linea di principio un mezzo ordinario 
e proporzionato di conservazione della vita. Essa è quindi 
obbligatoria, nella misura in cui e fino a quando dimostra 
di raggiungere la sua finalità propria che consiste nel 
procurare l’idratazione e il nutrimento del paziente. In tal 
modo si evitano le sofferenze e la morte dovute all’inani-
zione e alla disidratazione.”

153  Corte Costituzionale. Sentenza n.242/2019. https://
www.cortecostituzionale.it/actionSchedaPronuncia.
do?anno=2019&numero=242 

154  Dispositivo dell’art. 580 Codice penale: “Chiunque 
determina altri al suicidio o rafforza l’altrui proposito di 
suicidio, ovvero ne agevola in qualsiasi modo l’esecuzio-
ne, è punito, se il suicidio avviene, con la reclusione da 
cinque a dodici anni. Se il suicidio non avviene, è punito 
con la reclusione da uno a cinque anni, sempre che dal 
tentativo di suicidio derivi una lesione personale grave o 
gravissima [583].
Le pene sono aumentate [64] se la persona istigata o 

so dalla Corte di assise di Milano.155

La questione origina dal processo a Marco 
Cappato, incriminato per aiuto al suicidio 
di Dj Fabo affetto da gravissima disabilità. 
Come riportato nella suddetta sentenza 
della Corte Costituzionale, “le questioni 
traggono origine dalla vicenda di Fabiano 
Antoniani che, a seguito di un grave inci-
dente stradale avvenuto il 13 giugno 2014, 
era rimasto tetraplegico e affetto da cecità 
bilaterale corticale (dunque, permanen-
te). Non era autonomo nella respirazione 
(necessitando dell’ausilio, pur non conti-
nuativo, di un respiratore e di periodiche 
asportazioni di muco), nell’alimentazione 
(venendo nutrito in via intraparietale) e 
nell’evacuazione. Era percorso, altresì, da 
ricorrenti spasmi e contrazioni, produttivi di 
acute sofferenze, che non potevano essere 
completamente lenite farmacologicamente, 
se non mediante sedazione profonda. Con-
servava, però, intatte le facoltà intellettive. 
All’esito di lunghi e ripetuti ricoveri ospe-
dalieri e di vari tentativi di riabilitazione e 
di cura (comprensivi anche di un trapianto 
di cellule staminali effettuato in India nel 
dicembre 2015), la sua condizione era ri-
sultata irreversibile. Aveva perciò matu-
rato, a poco meno di due anni di distanza 
dall’incidente, la volontà di porre fine alla 
sua esistenza, comunicandola ai propri cari. 
Di fronte ai tentativi della madre e della fi-
danzata di dissuaderlo dal suo proposito, 
per dimostrare la propria irremovibile de-
terminazione aveva intrapreso uno “scio-
pero” della fame e della parola, rifiutando 
per alcuni giorni di essere alimentato e di 
parlare. Di seguito a ciò, aveva preso con-
tatto nel maggio 2016, tramite la propria 
fidanzata, con organizzazioni svizzere che si 

eccitata o aiutata si trova in una delle condizioni indicate 
nei numeri 1 e 2 dell’articolo precedente. Nondimeno, se 
la persona suddetta è minore degli anni quattordici o co-
munque è priva della capacità d’intendere o di volere [85], 
si applicano le disposizioni relative all’omicidio [575-577].

155  Con ordinanza del 14 febbraio 2018, la Corte d’assise 
di Milano ha sollevato questioni di legittimità costituzio-
nale dell’art. 580 del codice penale: a) «nella parte in cui 
incrimina le condotte di aiuto al suicidio in alternativa 
alle condotte di istigazione e, quindi, a prescindere dal 
loro contributo alla determinazione o al rafforzamento del 
proposito di suicidio», per ritenuto contrasto con gli artt. 
2, 13, primo comma, e 117 della Costituzione, in relazione 
agli artt. 2 e 8 della Convenzione per la salvaguardia dei 
diritti dell’uomo e delle libertà fondamentali (CEDU), fir-
mata a Roma il 4 novembre 1950, ratificata e resa esecu-
tiva con legge 4 agosto 1955, n. 848; b) «nella parte in cui 
prevede che le condotte di agevolazione dell’esecuzione 
del suicidio, che non incidano sul percorso deliberativo 
dell’aspirante suicida, siano sanzionabili con la pena della 
reclusione da 5 a 12 anni, senza distinzione rispetto alle 
condotte di istigazione», per ritenuto contrasto con gli 
artt. 3, 13, 25, secondo comma, e 27, terzo comma, Cost.
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occupano dell’assistenza al suicidio: prati-
ca consentita, a certe condizioni, dalla le-
gislazione elvetica. Nel medesimo periodo, 
era entrato in contatto con Marco Cappato 
che gli aveva prospettato la possibilità di 
sottoporsi in Italia a sedazione profonda, 
interrompendo i trattamenti di ventilazione 
e alimentazione artificiale. Di fronte al suo 
fermo proposito di recarsi in Svizzera per il 
suicidio assistito, l’imputato [Marco Cappa-
to, ndr] aveva accettato di accompagnarlo 
in automobile presso la struttura prescelta. 
Inviata a quest’ultima la documentazione 
attestante le proprie condizioni di salute e 
la piena capacità di intendere e di volere, 
Fabiano Antoniani aveva alfine ottenuto da 
essa il “benestare” al suicidio assistito, con 
fissazione della data. Nei mesi successivi 
alla relativa comunicazione, egli aveva co-
stantemente ribadito la propria scelta, co-
municandola dapprima agli amici e poi pub-
blicamente (tramite un filmato e un appello 
al Presidente della Repubblica) e afferman-
do «di viverla come “una liberazione”». Il 
25 febbraio 2017 era stato quindi accompa-
gnato da Milano (ove risiedeva) in Svizzera, 
a bordo di un’autovettura appositamente 
predisposta, con alla guida l’imputato e, al 
seguito, la madre, la fidanzata e la madre 
di quest’ultima. In Svizzera, il personale 
della struttura prescelta aveva nuovamen-
te verificato le sue condizioni di salute, il 
suo consenso e la sua capacità di assumere 
in via autonoma il farmaco che gli avrebbe 
procurato la morte. In quegli ultimi giorni, 
tanto l’imputato, quanto i familiari, aveva-
no continuato a restargli vicini, rappresen-
tandogli che avrebbe potuto desistere dal 
proposito di togliersi alla vita, nel qual caso 
sarebbe stato da loro riportato in Italia. Il 
suicidio era peraltro avvenuto due giorni 
dopo (il 27 febbraio 2017): azionando con 
la bocca uno stantuffo, l’interessato aveva 
iniettato nelle sue vene il farmaco letale. Di 
ritorno dal viaggio, M. C. si era autodenun-
ciato ai carabinieri. A seguito di ordinanza 
di “imputazione coatta”, adottata ai sensi 
dell’art. 409 del codice di procedura penale 
dal Giudice per le indagini preliminari del 
Tribunale ordinario di Milano, egli era stato 
tratto quindi a giudizio davanti alla Corte ri-
mettente per il reato di cui all’art. 580 Cod. 
pen., tanto per aver rafforzato il proposito 
di suicidio di Fabiano Antoniani, quanto per 
averne agevolato l’esecuzione”.156

156  https://www.cortecostituzionale.it/actionSchedaPro-
nuncia.do?anno=2019&numero=242# 

Quindi, Dj Fabo aveva espresso la volontà 
di voler porre fine alla sua vita: “Le mie 
giornate sono intrise di sofferenza e di-
sperazione, non trovando più il senso del-
la mia vita. Fermamente deciso, trovo più 
dignitoso e coerente, per la persona che 
sono, terminare questa mia agonia”.157 
Già con l’ordinanza n. 207/2018 la Corte 
costituzionale aveva “rilevato che l’attuale 
assetto normativo concernente il fine vita 
lascia prive di adeguata tutela determina-
te situazioni costituzionalmente meritevoli 
di protezione e da bilanciare con altri beni 
costituzionalmente rilevanti”. E al fine di 
“consentire in primo luogo al Parlamento di 
intervenire con un’appropriata disciplina” 
aveva deciso di rinviare la trattazione della 
questione di costituzionalità dell’articolo 
580 codice penale all’udienza del 24 set-
tembre 2019. Nello specifico, la Corte af-
fermava che se “non è, di per sé, contrario 
alla Costituzione il divieto sanzionato pe-
nalmente di aiuto al suicidio, occorre consi-
derare specifiche situazioni, inimmaginabili 
all’epoca in cui la norma incriminatrice fu 
introdotta, ma portate sotto la sua sfera ap-
plicativa dagli sviluppi della scienza medica 
e della tecnologia, spesso capaci di strap-
pare alla morte pazienti in condizioni estre-
mamente compromesse, ma non di restitu-
ire loro una sufficienza di funzioni vitali”.158 
Inoltre, nell’ordinanza veniva espressa 
una posizione che sarà ribadita poi nella 
sentenza n.242/2019 nella quale si ratifi-
ca la non punibilità dell’aiuto al suicidio, 
ma determinate condizioni, “per garantire 
la prevalenza della legalità costituzionale 
su quella di lasciare spazio alla discrezio-
nalità del legislatore”.159 Proprio perché 
non è stata approvata nessuna normativa, 
la Corte ha ritenuto di intervenire, ovvero 
“porre rimedio, comunque, alla violazione 
riscontrata nella limitazione della libertà di 
autodeterminazione del malato nella scel-
ta dei trattamenti”.160 Viene riconosciuta, 
pertanto, la libertà di autodeterminazione 
del malato nel “congedarsi dalla vita” con 
l’assistenza di terzi nel porre fine alla sua 
vita, come unica via d’uscita per sottrarsi, 
nel rispetto del proprio concetto di dignità 

157  https://www.repubblica.it/cronaca/2017/02/28/
news/dj_fabo_testamento-159423412/?refresh_ce 

158  https://www.cortecostituzionale.it/actionSchedaPro-
nuncia.do?anno=2018&numero=207

159  Corte Costituzionale. Sentenza n.242/2019. https://
www.cortecostituzionale.it/actionSchedaPronuncia.
do?anno=2019&numero=242#

160  Ibid.

della persona, a un mantenimento artifi-
ciale in vita non più voluto e che egli ha il 
diritto di rifiutare.
E così la Corte: “Si tratta di «situazioni 
inimmaginabili all’epoca in cui la norma 
[art. 580 C. pen., ndr] incriminatrice fu 
introdotta, ma portate sotto la sua sfera 
applicativa dagli sviluppi della scienza 
medica e della tecnologia, spesso capaci 
di strappare alla morte pazienti in condi-
zioni estremamente compromesse, ma non 
di restituire loro una sufficienza di funzioni 
vitali». In tali casi, l’assistenza di terzi nel 
porre fine alla sua vita può presentarsi al 
malato come l’unico modo per sottrarsi, 
secondo le proprie scelte individuali, a un 
mantenimento artificiale in vita non più 
voluto e che egli ha il diritto di rifiutare 
in base all’art. 32, secondo comma, Cost. 
[…] Nei casi considerati […] la decisione 
di accogliere la morte potrebbe essere già 
presa dal malato, sulla base della legisla-
zione vigente, con effetti vincolanti nei 
confronti dei terzi, a mezzo della richiesta 
di interruzione dei trattamenti di sostegno 
vitale in atto e di contestuale sottoposizio-
ne a sedazione profonda continua. Ciò, in 
forza della legge 22 dicembre 2017, n. 219 
(Norme in materia di consenso informato e 
di disposizioni anticipate di trattamento), 
la cui disciplina recepisce e sviluppa, nel-
la sostanza, le conclusioni alle quali era 
già pervenuta all’epoca la giurisprudenza 
ordinaria – in particolare a seguito delle 
sentenze sui casi Welby […] ed Englaro 
[…] nonché le indicazioni di questa Corte 
riguardo al valore costituzionale del princi-
pio del consenso informato del paziente al 
trattamento sanitario proposto dal medico 
(ordinanza n. 207 del 2018): principio qua-
lificabile come vero e proprio diritto della 
persona, che trova fondamento nei principi 
espressi negli artt. 2, 13 e 32 Cost. […]. 
La citata legge n. 219 del 2017 riconosce, 
infatti, ad «ogni persona capace di agire» 
il diritto di rifiutare o interrompere qual-
siasi trattamento sanitario, ancorché ne-
cessario alla propria sopravvivenza, com-
prendendo espressamente nella relativa 
nozione anche i trattamenti di idratazione 
e nutrizione artificiale (art. 1, comma 5): 
diritto inquadrato nel contesto della «re-
lazione di cura e di fiducia» tra paziente e 
medico. In ogni caso, il medico «è tenuto 
a rispettare la volontà espressa dal pa-
ziente di rifiutare il trattamento sanitario 
o di rinunciare al medesimo», rimanen-
do, «in conseguenza di ciò, […] esente 
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da responsabilità civile o penale» (art. 1, 
comma 6).”161 Si evince, pertanto, il rilie-
vo normativo che la Corte riconosce alla 
legge n.219/2017 sul consenso informato 
e le disposizioni anticipate di trattamento.
In sintesi, la Corte richiama a fondamen-
to costituzionale per il ricorso al suicidio 
assistito la libertà di autodeterminazione: 
“La conclusione è dunque che entro lo 
specifico ambito considerato, il divieto as-
soluto di aiuto al suicidio finisce per limi-
tare ingiustificatamente nonché irragione-
volmente la libertà di autodeterminazione 
del malato nella scelta delle terapie, com-
prese quelle finalizzate a liberarlo dalle 
sofferenze, scaturente dagli artt. 2, 13 e 
32, secondo comma, Cost., imponendogli 
in ultima analisi un’unica modalità per 
congedarsi dalla vita.”162

Quindi sì al suicidio assistito ma a deter-
minate condizioni per “evitare rischi di 
abuso nei confronti di persone specialmen-
te vulnerabili”.163 Nello specifico le condi-
zioni sono: persona affetta da patologia 
irreversibile e fonte di sofferenze fisiche 
o psicologiche, che trova assolutamente 
intollerabili; tenuta in vita a mezzo di trat-
tamenti di sostegno vitale; capace di pren-
dere decisioni libere e consapevoli. Inoltre 
la Corte richiama il rispetto della normativa 
sul consenso informato, l’inserimento del 
paziente in un percorso di cure palliative, 
la verifica sia delle condizioni richieste che 
delle modalità di esecuzione da parte di 
una struttura pubblica del Servizio Sanita-
rio Nazionale, sentito il parere del Comitato 
Etico territorialmente competente. 
Nella sentenza si richiama esplicitamente, 
in tema di “obiezione di coscienza del per-
sonale sanitario”, che i medici non hanno 
alcun obbligo di procedere all’aiuto al sui-
cidio assistito: “resta affidato, pertanto, 
alla coscienza del singolo medico sceglie-
re se prestarsi, o no, a esaudire alla richie-
sta del malato.”164

161  Ibid.

162  Ibid.

163  Ibid. “A prescindere dalle concezioni di cui era 
portatore il legislatore del 1930, la ratio dell’art. 580 cod. 
pen. può essere agevolmente scorta, alla luce del vigente 
quadro costituzionale, nella «tutela del diritto alla vita, 
soprattutto delle persone più deboli e vulnerabili, che 
l’ordinamento penale intende proteggere da una scelta 
estrema e irreparabile, come quella del suicidio. Essa 
assolve allo scopo, di perdurante attualità, di tutelare le 
persone che attraversano difficoltà e sofferenze, anche 
per scongiurare il pericolo che coloro che decidono di 
porre in atto il gesto estremo e irreversibile del suicidio 
subiscano interferenze di ogni genere.» 

164  Ibid.

La sentenza segna un passaggio signifi-
cativo sotto il profilo della legittimità co-
stituzionale – ancorché sul piano bioetico, 
socioculturale e assistenziale – in un am-
pio dibattito certamente conflittuale.
Tra le condizioni necessarie per poter ri-
correre al suicidio assistito, la Corte ri-
chiama il preliminare e concreto accesso 
alle “cure palliative che sono un prerequi-
sito della scelta, in seguito, di qualsiasi 
percorso alternativo da parte del pazien-
te”. Nello specifico “deve quindi, infine, 
essere sottolineata l’esigenza di adottare 
opportune cautele affinché “l’opzione del-
la somministrazione di farmaci in grado di 
provocare entro un breve lasso di tempo la 
morte del paziente non comporti il rischio 
di alcuna prematura rinuncia, da parte del-
le strutture sanitarie, a offrire sempre al 
paziente medesimo concrete possibilità 
di accedere a cure palliative diverse dalla 
sedazione profonda continua, ove idonee a 
eliminare la sua sofferenza […] in accor-
do con l’impegno assunto dallo Stato con 
la citata legge n. 38 del 2010. Il coinvol-
gimento in un percorso di cure palliative 
deve costituire, infatti, un pre-requisito 
della scelta, in seguito, di qualsiasi per-
corso alternativo da parte del paziente 
(come già prefigurato dall’ordinanza n. 207 
del 2018). […] Si cadrebbe, altrimenti, nel 
paradosso di non punire l’aiuto al suicidio 
senza avere prima assicurato l’effettività 
del diritto alle cure palliative.” 
Sempre in merito alle cure palliative, la 
Corte cita il Parere del Comitato Nazionale 
per la Bioetica che, pur nella varietà del-
le posizioni espresse sulla legalizzazione 
del suicidio medicalmente assistito, ha 
sottolineato, all’unanimità, che la neces-
saria offerta effettiva di cure palliative 
e di terapia del dolore – che oggi sconta 
“molti ostacoli e difficoltà, specie nella 
disomogeneità territoriale dell’offerta del 
SSN, e nella mancanza di una formazione 
specifica nell’ambito delle professioni sa-
nitarie” – dovrebbe rappresentare, invece, 
“una priorità assoluta per le politiche del-
la sanità”.165 
Tuttavia la rete di cure palliative in Italia 
è carente, disomogenea e con scarsità di 
risorse. Significativa, tra l’altro, la man-
canza di un percorso specialistico univer-
sitario. Il tutto a fronte di una prevedibile 
sempre maggiore richiesta nei prossimi 
anni per malattie croniche, fragilità e vul-

165  Ibid.

nerabilità. Ciò significa una contraddizio-
ne tra obbligatorietà, ancora una volta 
rilevata dalla Corte, ed effettivo servizio 
offerto dai Servizi Sanitari Regionali: una 
rappresentazione che non attualizza un 
diritto fondamentale. Ed è ben noto che 
la carenza di cure palliative è motivo di 
ulteriori sofferenze, abbandoni e istanze 
eutanasiche.
Dopo la sentenza della Corte, quale sarà il 
ruolo del Parlamento?
Una preliminare considerazione in merito a 
suicidio assistito ed eutanasia. Nel Comi-
tato Nazionale per la Bioetica si è discusso 
a lungo e approfonditamente su differenza 
o similitudine tra “suicidio medicalmente 
assistito” ed “eutanasia”, prima di appro-
vare il Parere definitivo che, comunque, 
ha evidenziato posizioni diverse.166 Sotto 
il profilo formale, nell’aiuto o assistenza al 
suicidio è l’interessato che compie l’ultimo 
atto che provoca la sua morte; un atto che 
è reso possibile grazie alla collaborazione 
di un terzo che potrebbe essere anche un 
medico. L’eutanasia, sempre sotto il profilo 
formale, è l’atto con cui un medico o altra 
persona somministra farmaci su richiesta 
della persona consapevole e informata, con 
lo scopo di provocare intenzionalmente la 
morte. Sotto il profilo sostanziale, suicidio 
assistito ed eutanasia si porrebbero sullo 
stesso piano.
In Parlamento sono depositati diversi dise-
gni e progetti di legge, contrapposti nelle 
formulazioni e per obiettivi. Risulta evi-
dente che un legiferare diverso rispetto a 
quanto argomentato e indicato dalla Corte 
potrebbe, con ragionevole certezza, esse-
re ritenuta incostituzionale. Parimenti sa-
rebbe fortemente avversabile un possibile 
tentativo di ricorrere a surrettizie inter-
pretazioni estensive volte all’introduzione 
dell’eutanasia. Rilevando la posizione di 
chi ritiene che alla sentenza non debba 
necessariamente derivare una legge - in 
quanto “sentenza auto-applicativa che 
estende a nuove fattispecie un regime di 
garanzie già in vigore per le dichiarazioni 
anticipate di trattamento” 167 – e per quan-
to il Parlamento non possa limitarsi ad una 
mera ratifica, si può dire che di massima 
una legge in merito sia stata già delineata 
dalla stessa Corte. 

166  Comitato Nazionale per la Bioetica, Riflessioni bioetiche 
sul suicidio medicalmente assistito. Roma, 18.7.2019

167  Cfr.: C. Mirabelli, Chiuse le porte all’eutanasia, in 
Avvenire, 24.11.2019, 11
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Comunque è opportuno riportare quan-
to ha richiamato la Corte in merito a un 
auspicato intervento legislativo: “Una re-
golazione della materia, intesa ad evitare 
simili scenari, gravidi di pericoli per la vita 
di persone in situazione di vulnerabilità, 
è suscettibile peraltro di investire plurimi 
profili, ciascuno dei quali, a sua volta, va-
riamente declinabile sulla base di scelte 
discrezionali: “come, ad esempio, le mo-
dalità di verifica medica della sussistenza 
dei presupposti in presenza dei quali una 
persona possa richiedere l’aiuto, la disci-
plina del relativo ‘processo medicalizzato’, 
l’eventuale riserva esclusiva di sommi-
nistrazione di tali trattamenti al servizio 
sanitario nazionale, la possibilità di una 
obiezione di coscienza del personale sani-
tario coinvolto nella procedura”. La disci-
plina potrebbe essere inoltre “introdotta, 
anziché mediante una mera modifica della 
disposizione penale di cui all’art. 580 cod. 
pen., in questa sede censurata, inseren-
do la disciplina stessa nel contesto della 
legge n. 219 del 2017 e del suo spirito, in 
modo da inscrivere anche questa opzione 
nel quadro della ‘relazione di cura e di fi-
ducia tra paziente e medico’, opportuna-
mente valorizzata dall’art. 1 della legge 
medesima (ordinanza n. 207 del 2018). 
Potrebbe prospettarsi, ancora, l’esigenza 
di introdurre una disciplina ad hoc per le 
vicende pregresse, anch’essa variamente 
calibrabile.”168 

5. L’obiezione di coscienza nel Parere 
del Comitato Nazionale per la Bioeti-
ca sul suicidio medicalmente assisti-
to 169

Un problema di rilievo circa il suicidio 
medicalmente assistito riguarda i valori 
professionali del medico e del personale 
sanitario coinvolto in tale pratica. 
L’obiezione di coscienza è un diritto co-
stituzionalmente tutelato e riconosciuto 
dal nostro ordinamento. Ricordiamo l’art 
2 Cost. che attribuisce alla libertà di co-
scienza il rango di diritto inviolabile; l’art 
19 Cost. in tema di libertà religiosa, es-
sendo la libertà di coscienza fondamento 
di quella libertà; l’art 13 Cost. in tema di 
libertà personale, di cui il Costituente ri-
marca la inviolabilità e riconosce che la 

168  Sentenza n.242/2019. https://www.cor-
tecostituzionale.it/actionSchedaPronuncia.
do?anno=2019&numero=242#

169  Comitato Nazionale per la Bioetica, Riflessioni bioetiche 
sul suicidio medicalmente assistito. Roma, 18.7.2019 

libertà tutelata ex art 13 Cost. è sì quella 
fisica contro forme di ingiustificata co-
ercizione ma anche quella morale contro 
forme di riduzione della capacità di au-
todeterminazione, in ragione dei dettami 
della propria coscienza; l’art 21 Cost. con 
la libertà di manifestazione di pensiero.
Il Comitato Nazionale per la Bioetica ha 
preso in considerazione questo aspetto 
per una normativa, come preliminarmente 
auspicata dalla Corte costituzionale.170 
Secondo il Comitato Nazionale per la Bio-
etica in alcuni casi potrà esservi una con-
cordanza tra la volontà del paziente che 
chiede di porre termine alla propria vita, 
e la volontà del medico o dell’operatore 
sanitario che assecondano la richiesta del 
paziente. Ma in altri casi potrà riscontrarsi 
una discordanza, perché il medico o l’o-
peratore sanitario potrebbero non volere 
fornire un’assistenza al suicidio, appel-
landosi a molteplici ragioni di coscienza: 
tutela della vita, identità della professione 
medica, dovere di cura, rischi sociali, ecc.
Il Comitato Nazionale per la Bioetica ritie-
ne che, nell’eventualità di una normativa 
che legittimi l’aiuto al suicidio medicaliz-
zato, sia indicata la possibilità dell’obie-
zione di coscienza per il medico, qualora 
tale atto sia ritenuto profondamente con-
trario ai propri convincimenti. Ciò significa 
che l’attuazione dell’aiuto al suicidio me-
dicalizzato può aversi solo nei casi di con-
cordanza tra la volontà del paziente che 
chiede di essere aiutato a porre termine 
alla propria vita e la volontà del medico 
disposto ad assecondare la richiesta del 
paziente.
Del resto anche le normative che nei vari 
paesi hanno legalizzato il suicidio medi-
calmente assistito o l’eutanasia, prevedo-
no in genere la possibilità dell’obiezione 
di coscienza per il personale sanitario 
coinvolto. Come il Comitato Nazionale 
per la Bioetica ha sostenuto nel suo Pa-
rere del 2012, “l’obiezione di coscienza in 
bioetica è costituzionalmente fondata, con 
riferimento ai diritti inviolabili dell’uomo, 
e va esercitata in modo sostenibile” e “la 
tutela dell’obiezione di coscienza, per la 
sua stessa sostenibilità nell’ordinamento 
giuridico, non deve limitare né rendere più 
gravoso l’esercizio di diritti riconosciuti 
per legge né indebolire i vincoli di solida-
rietà derivanti dalla comune appartenenza 

170  Ibid.

al corpo sociale”.171

Fermo restando che la Corte costituziona-
le con la sentenza n.242/2019 non rileva 
l’obbligo per il medico in merito al suicidio 
assistito – da cui secondo interpretazio-
ne giuridica non deriverebbe la necessità 
dell’obiezione di coscienza – le posizioni 
sono varie, ma al fondo sono riconducibili 
a due prospettive che si rivelano essere 
tra loro in contrasto.
L’una è quella storicamente più diffusa, e 
afferma che il compito professionale del 
medico e del personale sanitario è rivol-
to alla guarigione e alla cura, e non con-
templa atti che procurano direttamente 
la morte. Un eventuale coinvolgimento 
in pratiche tese a dare la morte (suicidio 
assistito o eutanasia) comporterebbe un 
profondo mutamento (o addirittura uno 
stravolgimento) della figura del medico e 
del suo ruolo nelle strutture sanitarie e 
delle strutture sanitarie stesse. Infatti, in-
vece di essere rivolte all’aiuto nel morire, 
ossia all’accompagnamento nel morire at-
traverso le cure palliative e la terapia del 
dolore, queste verrebbero rivolte all’aiuto 
a morire attraverso la collaborazione a (o 
l’esecuzione di) atti che provocano diret-
tamente la morte. Escludere l’assistenza 
al suicidio consente al medico di conser-
vare il significato etico-deontologico della 
propria professione e al paziente di man-
tenere in modo più saldo e solido la fiducia 
nel proprio medico. Si osserva anche che 
la medicina non è un’attività meramente 
tecnica e neutrale ma è una pratica basata 
su un’etica e una deontologia che pone al 
centro la tutela della vita, la cura e il pren-
dersi cura del paziente.
Anche la World Medical Association nel 
suo più recente documento sul suicidio 
assistito del 2017, ribadendo quanto già 
affermato in anni precedenti, “riafferma 
il forte convincimento che l’eutanasia si 
pone in conflitto con i principi etici fonda-
mentali della pratica medica e incoraggia 
fortemente tutte le Associazioni Mediche 
Nazionali e i medici ad astenersi dal par-
tecipare all’eutanasia, anche se la legge 
nazionale la ammette o la depenalizza in 
certe circostanze”.172 Lo stesso argomento 

171  Comitato Nazionale per la Bioetica, Obiezione di co-
scienza e bioetica. Roma, 12.7.2012

172  Cfr. il testo originale “The World Medical Associa-
tion reaffirms its strong belief that euthanasia is in con-
flict with basic ethical principles of medical practice, and 
The World Medical Association strongly encourages all 
National Medical Associations and physicians to refrain 
from participating in euthanasia, even if national law 
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può essere applicabile all’aiuto al suicidio.
Questa prospettiva è riaffermata dal Co-
dice di deontologia medica, che all’art. 
3 ricorda che “doveri del medico sono la 
tutela della vita, della salute psico-fisica, 
il trattamento del dolore e il sollievo della 
sofferenza, nel rispetto della libertà e del-
la dignità della persona, senza discrimina-
zione alcuna, quali che siano le condizioni 
istituzionali o sociali nelle quali opera”. E 
all’art. 17 precisa che “il medico, anche su 
richiesta del paziente, non deve effettua-
re né favorire atti finalizzati a provocarne 
la morte”.173 La posizione è ribadita anche 
dal documento conclusivo dei lavori della 
Consulta Deontologica Nazionale della 
FNOMCeO del marzo 2019 pur ammetten-
do nella relazione di accompagnamento 
che i valori professionali vanno “vissuti in 
un’epoca di evoluzione travolgente della 
scienza e della tecnologia medica e in-
fluiscono nel processo del morire, modifi-
candolo; nello stesso tempo la società tra-
sforma la percezione sociale e individuale 
della morte”.174 
Anche la Federazione Nazionale degli 
Ordini dei Farmacisti Italiani nel proprio 
Codice deontologico (2018), all’art. 8 sul-
la “Dispensazione e fornitura dei medici-
nali” dispone che: “la dispensazione del 
medicinale è un atto sanitario, a tutela 
della salute e dell’integrità psicofisica del 
paziente”.175 Inoltre, nel proprio giuramen-
to, approvato dal Consiglio Nazionale il 15 
dicembre 2005, il farmacista promette “di 
difendere il valore della vita con la tutela 
della salute fisica e psichica delle perso-
ne per il sollievo della sofferenza come 
fini esclusivi della professione, ad essi 
ispirando ogni mio atto professionale con 
responsabilità e costante impegno scien-

allows it or decriminalizes it under certain conditions”. 
WMA Statement on Physician Assisted Suicide (Adopted 
by the 44th World Medical Assembly, Marbella, Spain, 
September 1992 and editorially revised by the 170th 
Council Session, Divonne-les-Bains, France, May 2005, 
reaffirmed by the 200th WMA Council Session, Oslo, 
Norway, April 2015 and reiterated on October 2017)”. Il 
testo integrale di tale documento è: “Physician-assisted 
suicide, like euthanasia is unethical and must be condem-
ned by the medical profession. Where the assistance of 
the physician is intentionally and deliberately directed 
at enabling an individual to end his or her own life, the 
physician acts unethically. However, the right to decline 
medical treatment is a basic right of the patient and the 
physician does not act unethically even if respecting such 
a wish results in the death of the patient”.

173  https://portale.fnomceo.it/wp-content/uplo-
ads/2018/03/CODICE-DEONTOLOGIA-MEDICA-2014.pdf 

174  FNOMCeO, Documento conclusivo della Consulta 
Deontologica Nazionale, marzo 2019, p. 3

175  http://www.fofi.it/doc_fofi/codice_deontologico.pdf 

tifico, culturale e sociale, affermando il 
principio etico dell’umana solidarietà”.176

Il nuovo Codice degli infermieri del 2019, 
all’art. 24 sottolinea che l’infermiere 
“presta assistenza infermieristica fino al 
termine della vita della persona assisti-
ta. Riconosce l’importanza del gesto as-
sistenziale, della pianificazione condivisa 
delle cure, della palliazione, del conforto 
ambientale, fisico, psicologico, relaziona-
le e spirituale”.177

Sempre nell’ambito del Parere del Comi-
tato Nazionale per la Bioetica sul suicidio 
medicalmente assistito, la posizione con-
tro l’obiezione di coscienza è classificata 
come storicamente più recente e meno dif-
fusa, e si afferma che l’aiuto a morire può 
rientrare tra i compiti professionali del 
medico e del personale sanitario. Questo 
perché oggi non solo sono profondamente 
cambiate rispetto al passato le condizioni 
del morire, ma anche perché le persone 
vogliono affermare l’autodeterminazione 
sulla propria vita e sulla propria morte. In 
alcuni casi, il processo del morire è prolun-
gato da interventi medici che comportano 
sofferenze e angosce nelle persone, così 
che non solo si richiedono cure palliative 
e programmi di pianificazione delle cure, 
ma si passa anche all’esplicita richiesta di 
aiuto a morire per superare un’inevitabile 
situazione di dolore. In questi casi, la di-
sponibilità del medico ad assecondare la 
richiesta di morire nasce dal primum non 
nocere, ossia dal dovere che impone di 
non causare nocumento e di diminuire il 
dolore.
In conclusione, alcuni interrogativi.
Stiamo assistendo a una sostanziale tra-
sformazione in nuove modalità del para-
digma curare e prendersi cura nella rela-
zione paziente-medico?
Stiamo assistendo allo scivolamento cul-
turale dal lasciare morire, che riconosce il 
limite dell’intervento medico, all’agevola-
re la morte? 
Comunque, nel confronto tra i principi bio-
eticamente rilevanti della salvaguardia 
della vita o diritto alla vita e dell’autode-
terminazione della persona, è doveroso 
il bilanciamento tra oggettiva proporzio-
nalità terapeutica e istanze soggettive 
del paziente. Lasciar morire è condiviso 

176  http://www.fofi.it/ordinecb/pagina.php?pagina_
id=191&tipo=professione 

177  http://www.fnopi.it/norme-e-codici/deontologia/
il-codice-deontologico.htm 

contrasto alla ostinazione irragionevole 
dei trattamenti nella doverosità delle te-
rapie del dolore e dell’accompagnamento 
palliativo anche con sedazione continua 
profonda, in un contesto di relazione pa-
ziente-medico dove si realizza l’alleanza 
sostanziale tra fiducia del paziente e co-
scienza del medico. 
In definitiva, pazienti sempre curabili per 
quanto inguaribili. 
Dovere anche della politica è interrogarsi 
su un sistema socio-assistenziale, e ancor 
prima culturale, che abbia come obiettivo 
primo la tutela delle fragilità e delle vulne-
rabilità. È una sfida di civiltà e democrazia 
che non può essere disattesa.

Il principio personalistico e so-
lidaristico nella costituzione di 
fronte alle scelte del fine vita
Antonio D’Aloja - Ordinario Diritto Costitu-
zionale Unipr - Presidente Comitato Bioetica 
e Biodiritto Unipr Componente CND 

Voglio innanzitutto ringraziare gli organiz-
zatori di questo Convegno, il Presidente 
Muzzetto e il Presidente Anelli, intanto 
per avermi dato un’occasione per me dav-
vero unica e molto importante di confronto 
all’interno della Consulta Deontologica Na-
zionale; ho avuto in questi mesi la possibi-
lità di discutere di questi temi, di lavorare 
insieme a medici che sono impegnati quo-
tidianamente di fronte al malato, alle sue 
sofferenze.
È stata ed è per me una lezione importantis-
sima, e al tempo stesso un invito ad avvici-
narmi a questi temi in modo meno astratto, 
che è talvolta il rischio del giurista che esa-
mina i problemi bioetici un po’ da lontano. 
Il titolo della relazione che mi è stata af-
fidata è un titolo molto impegnativo. È un 
compito quasi ingestibile all’interno dello 
spazio di una relazione parlare di “Principio 
personalistico e principio solidaristico nella 
Costituzione”, ovviamente con riferimen-
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to alle scelte di fine vita. Due principi che 
sono evidentemente al cuore del progetto 
costituzionale di società e che sono legati 
l’uno all’altro in modo inscindibile. 
Il personalismo ci richiama l’attenzione 
sull’uomo nella concretezza della sua di-
mensione sociale, delle sue relazioni, quin-
di l’uomo non pensato atomisticamente 
come separato e staccato dagli altri, ma 
l’uomo immerso nella vita sociale, e il so-
lidarismo è in qualche modo una luce su 
questa idea della persona, dell’individuo. 
Scriveva Mounier che la prima esperienza 
della persona è l’esperienza della seconda 
persona e quindi il tu, il noi viene prima 
dell’io o perlomeno lo accompagna. 
Nella prospettiva costituzionale del perso-
nalismo, diritti e doveri, non a caso in quella 
splendida norma che è l’articolo 2 della Co-
stituzione, sono insieme e vanno letti insie-
me, ma non solo perché in qualche modo si 
seguono nella sistematica dell’articolo, ma 
perché in qualche modo i doveri fanno parte 
del materiale di costruzione del diritto; cioè 
i diritti nascono già nella prospettiva perso-
nalistica con una dimensione deontologica, 
con un’interrogazione, cioè nel momento in 
cui noi esercitiamo i nostri diritti, in qual-
che modo dobbiamo anche farci carico di 
che cosa questo può significare per gli al-
tri che vivono attorno a noi e sul piano del 
rapporto poi di cura, della relazione di cura 
tra un medico e un paziente, questo ha dei 
risvolti importanti che in parte la Legge 219 
riesce a far emergere. C’è una norma, ce lo 
ripetiamo tante volte, secondo me bellissi-
ma, nella Legge 219, che da sola in qual-
che modo dovrebbe rappresentare il punto 
di riferimento della relazione di cura, cioè 
quella che dice che il tempo della comu-
nicazione è tempo di cura. In altre parole, 
l’invito è quello a un rapporto che non sia 
un rapporto costruito solo sulla visione bu-
rocratica e iper-individualista del consenso, 
ma che sia appunto un momento di dialogo, 
di ascolto, di capacità di comunicazione. 
Ora, rispetto a queste cose, il fine vita è un 
terreno spinosissimo di verifica e di analisi; 
possiamo dire che da sempre, fin dai primi 
casi americani degli anni Settanta (celebre 
il caso Quinlan deciso dalla Corte Suprema 
del New Jersey), il tema del fine vita ha co-
stituito uno dei test più difficili e sensibili 
dell’orizzonte bioetico, una vera e propria 
singolarità rispetto alla quale non solo fa-
ticano a emergere delle linee consolidate, 
ma si ha anche la sensazione che il dibatti-
to etico e giuridico abbiano in un certo sen-

so esaurito gli argomenti a sua disposizione 
o, meglio, che questi argomenti siano rigi-
damente assestati su binari destinati a non 
incontrarsi. Il problema riguarda la capacità 
stessa del Diritto costituzionale di definire 
e proporre su questi temi un quadro di so-
luzioni e di risposte che siano stabilmente 
condivise. Se noi proviamo a guardare ai 
fili che dalle questioni che abbiamo davanti 
(da Englaro a Welby, a Cappato/DJ Fabo) 
salgono verso la Costituzione e viceversa, 
dalla Costituzione scendono verso i fatti, 
non ci si può non rendere conto del fatto 
che tutti gli elementi in campo, a comincia-
re proprio dalle formule normative costitu-
zionali, sembrano potersi adattare a letture 
sensibilmente differenti tra di loro, finan-
che opposte, profondamente condizionate 
da una sorta di contenuto morale che diven-
ta un fattore determinante di orientamento 
delle premesse e degli esiti interpretativi. 
Il Presidente emerito della Corte Costituzio-
nale Gustavo Zagrebelsky, in un lavoro in-
titolato non casualmente “Fragilità e forza 
del linguaggio costituzionale”, diceva: <<se 
noi guardiamo le argomentazioni dei tribu-
nali e dei tribunali costituzionali, in partico-
lare, quando essi trattano le questioni che 
riguardano la vita, come si nasce, come si 
muore, il corpo, ecc…ci rendiamo conto 
che il richiamo a un principio scritto nella 
Costituzione, sia esso la vita, la dignità, la 
salute, l’autodeterminazione, è spesso solo 
il modo per aprire una discussione che si 
sposta altrove>>. 
Appunto, un “altrove” rispetto al diritto che 
però, al tempo stesso, influisce profonda-
mente poi sul tipo di risposta giuridica. Po-
tremmo dire che la Costituzione non regola 
da sola e unilateralmente, ma contempora-
neamente è anche regolata, cioè è sospinta 
in una dimensione pluralistica nella quale 
non riesce a dire tutto o a dare un indiriz-
zo chiaro e univoco su tutto, ma lascia lo 
spazio ad opzioni interpretative che risul-
tano alla fine non estranee al testo e che 
si richiamano a questa cornice assiologica 
aperta.
Lo stesso argomento della vita che stamat-
tina veniva richiamato da Maurizio Benato 
sembra inidoneo a dare sempre la soluzio-
ne di ogni caso. Hans Jonas ci dice in un 
suo librettino, in realtà densissimo, intito-
lato “Il diritto di morire”, che è il concetto 
di vita, non quello di morte (anche se può 
sembrare paradossale come argomento), 
che in definitiva governa la questione del 
diritto di morire; problematiche analoghe le 

riscontriamo su un altro valore costituzio-
nale spesso richiamato in queste vicende, 
come quello della dignità, richiamato dal-
la Corte Costituzionale sia nella Decisione 
207/2018 che nella sentenza 262/2019, in 
diversi passaggi argomentativi: sono d’ac-
cordo con Andrea Nicolussi quando dice 
che nella dignità c’è una dimensione ogget-
tiva e questa dimensione oggettiva emer-
ge anche in alcune recenti sentenze della 
Corte Costituzionale (per esempio quella 
sulla prostituzione, la 141 del 2019), come 
pure da alcuni articoli della Carta Europea 
dei Diritti dell’Uomo quando parlano, per 
esempio, del divieto di clonazione riprodut-
tiva o di altri elementi del percorso bioetico 
e biogiuridico. 
D’altra parte, però, diventa impossibile 
filtrare dalla dignità anche quella parte 
di esperienza soggettiva irriducibile, quel 
modo che ciascuno di noi ha di vedere la 
sua vita soprattutto in un momento di gran-
de fragilità e di grande debolezza come può 
essere quello di una malattia in una situa-
zione estrema. 
Ad ogni modo, il tema oggi è occupato, direi 
in modo quasi totale, da quello che la Corte 
Costituzionale ha detto nell’Ordinanza 207 
del 2018 e che ha sostanzialmente confer-
mato nella Sentenza 242/2019. 
Ma veniamo al punto. Condivido quello che 
ovviamente ha detto molto bene Gianfran-
co Iadecola. Penso anch’io che quella della 
Corte Costituzionale sia stata una svolta. 
Non è assolutamente qualcosa che si pone 
in linea di continuità con il Diritto Vivente, 
ma sia invece qualcosa che ha spiazzato 
il campo delle opinioni e del dibattito sul 
fine vita, almeno per come in Italia esso 
si era stabilizzato. La Legge 219 del 2017 
era effettivamente una sorta di sintesi di 
un percorso giurisprudenziale che si era 
snodato attraverso i casi Welby, Englaro, 
e Piludu, voglio dire che era espressione 
di una sequenza virtuosa, perché in questi 
casi interviene sempre prima il giudice; ce 
lo dimostra anche l’esperienza americana, 
per il semplice fatto che le novità vanno a 
finire davanti al giudice e il giudice non può 
dire <<non me ne occupo perché non c’è 
una legge>>. 
Deve trovare, in qualche modo, una rispo-
sta; e spesso la trova in quei materiali inde-
terminati che sono i principi generali del di-
ritto, le clausole costituzionali o anche del 
diritto europeo o internazionale. Quindi il 
giudice interviene sempre prima, ma un le-
gislatore intelligente, secondo me, è il legi-
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slatore che poi in qualche modo consolida il 
risultato dell’interpretazione e la stabilizza 
nel tempo. Ed è in effetti quello che la Leg-
ge 219, a mio avviso, faceva con qualche 
slittamento in avanti, perché la questione 
della nutrizione, dell’idratazione artificiale 
era ancora una questione controversa, no-
nostante la Englaro, e perché la questione 
della sedazione palliativa profonda conti-
nua era appena stata in qualche modo de-
finita in un Parere del Comitato Nazionale 
di Bioetica. 
Nondimeno, la Legge 219 era espressione, 
secondo me, di questa idea di una legisla-
zione che nel campo della bioetica è al tem-
po stesso imparziale, perché tiene conto un 
po’ di tutti gli interessi che sono emersi sul 
tavolo del problema; un legislatore sussi-
diario perché non vuole, come aveva prova-
to a fare Calabrò nell’imminenza della de-
cisione Englaro, non vuole regolare i conti 
con la Magistratura, ma vuole in qualche 
modo, come dire, dialogare su basi parita-
rie con la magistratura, è un legislatore ra-
gionevole che provava a fare un equilibrato 
bilanciamento degli interessi coinvolti. In 
sostanza, ci trovavamo di fronte in una si-
tuazione diversa da quella solita della bioe-
tica in cui il giudice è costretto a colmare il 
vuoto di un legislatore che non interviene; 
qui il legislatore era intervenuto, ed era in-
tervenuto anche in modo, come dire, ampio 
e rappresentativo di tutte le istanze. 
Questo, a mio parere, avrebbe potuto for-
se suggerire un maggiore self-restraint da 
parte della Corte Costituzionale; invece la 
Corte Costituzionale, secondo me, ha voluto 
proprio fare questo salto in avanti e ha vo-
luto farlo trasformando il caso Cappato nel 
caso DJ Fabo.
Il caso Cappato, infatti, poteva essere ri-
solto lavorando sull’interpretazione dell’Ar-
ticolo 580 del Codice Penale, come hanno 
provato a fare alcuni tribunali di merito 
(cvome quelli di Vicenza, e Treviso). Cioè 
c’era la possibilità, secondo me, di evita-
re una condanna di Cappato, che sarebbe 
stata ingiusta, lo dico chiaramente, dal mio 
punto di vista, senza però mettere in gio-
co così pesantemente, in modo imprevisto, 
il tema della configurabilità di un diritto a 
morire per mano di altri. Invece la corte ha 
voluto fare questo, ha voluto spostare in 
avanti i confini del dibattito sul fine vita e 
con questo noi dobbiamo fare i conti. 
Io non ho difficoltà ad ammettere qui che la 
mia posizione è sempre stata. e continua a 
essere quella, di una ragionevolezza della 

linea di distinzione tra lasciar morire - la-
sciare che una malattia faccia il suo corso 
senza, come dire, provare sempre a contra-
starla terapeuticamente, anche e soprat-
tutto quando ciò appare inutile- e uccidere 
o aiutare qualcuno a togliersi la vita. Ho 
sempre pensato che questa linea distintiva, 
che è la linea distintiva ancora di Corti Su-
preme importanti come quella americana, o 
tedesca, sia una linea distintiva che meri-
ta di essere conservata, anche se mi ren-
do conto, ce lo dobbiamo dire questo con 
franchezza, che in alcuni casi questa linea 
distintiva sia abbastanza sfumata. 
Ci sono dei casi, delle zone grigie dove di-
venta difficile capire se siamo da un lato o 
dall’altro. Anche il caso Englaro era in fon-
do uno di questi, perché, mentre sul caso di 
Piergiorgio Welby io mi sento di dire che, 
una volta interrotta la respirazione artifi-
ciale, lì c’era una malattia che progrediva 
verso un esito mortale, nel caso della En-
glaro la malattia aveva ormai esaurito tutta 
la sua potenzialità distruttiva; non c’era al-
tro che potesse fare nei confronti di quel-
la ragazza; c’era, e questo diventa poi un 
elemento di riflessione che forse può giu-
stificare il fatto che la Corte di Cassazione 
abbia riportato quella vicenda nell’ambito 
del rifiuto di cure, una situazione talmente 
estrema, di impossibilità ormai irreversibile 
di recuperare anche un minimo, di relazione 
cognitiva, che probabilmente davvero rende 
quel caso una vicenda più unica che rara. 
Sono convinto della ragionevolezza della 
distinzione, perché anche dal punto di vista 
costituzionale, il diritto di rifiutare il tratta-
mento è un diritto assestato su un pilastro 
abbastanza chiaro che è quello del diritto 
di rifiutare le cure, come risvolto negativo 
del diritto alla salute, diritto che è in tutte 
le Costituzioni. 
Viceversa, il diritto di essere uccisi o di 
essere aiutati a morire non c’è in nessuna 
Costituzione. Nessuna Costituzione lo rico-
nosce: è un’operazione molto eccentrica, va 
costruita al di fuori della relazione medico-
sanitaria, va costruita al di fuori del tema 
del diritto alla salute. C’è un’alterazione 
profonda dell’identità morale-professionale 
del medico e voglio cogliere l’occasione 
delle ultime battute conclusive per dire 
anch’io, con Gianfranco Iadecola, che mi ha 
sorpreso questa disattenzione del Giudice 
Costituzionale verso la dimensione deonto-
logica. 
Mi ha sorpreso perché la stessa Corte Co-
stituzionale in altre sentenze aveva censu-

rato il legislatore per aver fatto operazioni 
di discrezionalità politica pura, evitando di 
confrontarsi con le acquisizioni della scien-
za e della deontologia medica; in altre paro-
le aveva detto al legislatore: <<Tu, quando 
operi su questi temi, devi tenere conto che 
c’è un mondo fatto dai destinatari della tua 
regola, che produce diritto>>. Questo è un 
principio costituzionale, è la sussidiarietà 
anche normativa che viene fuori in questi 
casi. Tutto questo, invece, scompare all’in-
terno della decisione 207/2018, dove c’è 
un’operazione di discrezionalità giurispru-
denziale pura, cioè che non tiene assolu-
tamente conto della dimensione deontolo-
gica. 
Ora, nella sent. 242/2019, c’è un passaggio 
più deciso sull’obiezione di coscienza. Me 
lo aspettavo proprio alla luce delle posizio-
ni espresse dalla Fnomceo in questo anno 
passato dalla decisione 207. La Corte dice 
chiaramente che la declaratoria di illegit-
timità costituzionale dell’art. 580 c.p. “si 
limita ad escludere la punibilità dell’aiuto 
al suicidio nei casi considerati, senza cre-
are alcun obbligo di procedere a tale aiuto 
in capo ai medici. Resta affidato, pertanto, 
alla coscienza del singolo medico scegliere 
se prestarsi, o no, a esaudire la richiesta 
del malato”.
Vado a concludere su un punto che poi mi 
consente di richiamare un spetto impor-
tante dell’idea e del principio personalista 
e solidarista della Costituzione. La Corte 
dice “l’ammissibilità del suicidio non deve 
diventare uno strumento ordinario e pone 
come presupposto” (mi sembra un passag-
gio molto importante questo), il coinvolgi-
mento del malato in un percorso di cure 
palliative, che dovrebbe essere una sorta 
di prerequisito, della scelta di chiedere il 
suicidio assistito. 
Ritengo che questo sia un passaggio fonda-
mentale, ma al tempo stesso sia una sfida 
per il Legislatore. 
Un legislatore che voglia prendere sul serio 
il principio solidarista e il principio persona-
lista è un legislatore che deve fare di tutto 
per disincentivare la scelta eutanasica, per 
dare una risposta alla solitudine in cui si 
trova il malato, che non è la risposta sem-
plicistica dell’essere aiutato a morire, ma 
è la risposta nel trasformare davvero quel-
lo che al momento è solo un dato formale, 
cioè l’inserimento della terapia del dolore e 
delle cure palliative nei livelli essenziali, in 
qualcosa che sia veramente diffuso su tutto 
il territorio nazionale. 
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La palliazione nella pianificazio-
ne delle cure 
Luciano Orsi - Vicepresidente Sicp 

Buongiorno a tutti, grazie per l’invito. Per 
non sottrarmi al quesito che costituisce il 
titolo a questa sessione “Le cure palliative 
annullano la richiesta di suicidio assistito ed 
eutanasia?” devo rispondere che, purtroppo, 
le cure palliative non annullano tali richie-
ste. Nel senso che le cure palliative possono 
ridurre drasticamente il numero di richieste 
grazie ad un buon controllo delle sofferenze 
(globalmente intese), ma rimane una quota 
incomprimibile di richieste che non sono 
tanto legate alla sofferenza fisica, ma alla 
situazione psico-esistenziale e al rifiuto 
di percorrere il tratto finale della malattia 
e della vita anche in condizioni di efficace 
palliazione dei sintomi fisici. Questa quota 
residuale di richieste risulta incomprimibile 
come comprovato dalla letteratura interna-
zionale e dall’esperienza empirica che stima 
tali richieste attorno al 5-7% dei decessi per 
fase terminale, anche se è probabile che il 
trend possa lentamente crescere nel futuro. 
Le richieste di aiuto medico a morire quin-
di ci sono anche in Italia, pur non essendo 
frequenti. 
Per entrare nel tema della mia relazione 
occorre prendere in esame le traiettorie di 
fine vita illustrate nella prima diapositiva 
che rappresentano le “vie per uscire dalla 
vita”. Innanzitutto, va precisato che la parte 
nettamente prevalente delle morti è legata 
a patologie cronico-degenerative (cancro 
compreso) e, infatti, i decessi per patologie 
acute sono solo due (parte gialla del dia-
gramma a torta) rispetto ai venti morti che 
un medico di famiglia registra in un anno fra 
i suoi assistiti; i rimanenti 18 malati dece-
dono per patologie cronico-degenerative. 
Prendendo in esame le tre traiettorie che 
percorrono questi 18 malati vediamo come 
la curva rossa, che rappresenta la traiettoria 
del cancro, sia caratterizzata da un decli-

no funzionale piuttosto rapido anche se in 
questi ultimissimi anni la curva ha una in-
clinazione meno accentuata. La curva nera è 
quella delle insufficienze parenchimali (es. 
l’insufficienza cardiaca, respiratoria, rena-
le, epatica, ecc.) e declina più lentamente 
nel tempo presentando delle crisi di rapido 
peggioramento seguite da un recupero se il 
trattamento, anche intensivo, ha successo. 
La curva verde è quella con declino più len-
tamente progressivo e rappresenta la fra-
gilità delle poli-patologie e della demenza 
degli anziani. 
Quello che è rilevante segnalare ai fini degli 
aspetti etici dei percorsi di cura di tali ma-
lattie e della Pianificazione Condivisa delle 
Cure (PCC) è che nelle fasi avanzate di tutte 
queste traiettorie di malattie, che rappre-
sentano la parte assolutamente più premi-
nente delle cure sanitarie, occorre prendere 
decisioni. Soprattutto nelle fasi avanzate di 
tutte queste malattie cronico-degenerative 
si devono inevitabilmente prendere decisio-
ni. 
Ecco quindi il quadro spazio-temporale in 
cui si colloca la PCC, che ricordo essere 
già citata nel Codice Deontologico (art. 26) 
sotto la denominazione “Pianificazione Anti-
cipata della Cure”. La PCC finalmente trova 
una sua precisa e importante collocazione 
nell’art. 5 della Legge 219 del 2017. Legge 
che, come Società Italiana di Cure Palliative 
(SICP) e come Società Italiana di Anestesia, 
Analgesia, Rianimazione e Terapia Intensiva 
(SIAARTI), abbiamo auspicato ed appog-
giato, perché vi era un forte bisogno di una 
legge di questo tipo. La riteniamo una buo-
na legge ed è una legge che non andrebbe 
modificata, a nostro parere, da eventuali 
futuri iter legislativi che rivolti alla legaliz-
zazione vanno verso l’aiuto medico al mo-
rire (termine che comprende sia il suicidio 
medicalmente assistito che l’eutanasia). 
Questo perché è una legge che ha tutt’altri 
obiettivi: parla di consenso, parla di divie-
to di ostinazione terapeutica, parla di cure 
palliative, parla di pianificazione delle cure 
e, poi, parla di DAT; quindi è una legge che 
non ha niente a che vedere con l’aiuto me-
dico a morire. Inoltre, anche se si è discusso 
tanto delle DAT, ma va precisato che la par-
te sicuramente più rivoluzionaria di questa 
legge non sono le DAT ma, bensì, il consen-
so informato, perché non stiamo, in termini 
generali, gestendo il consenso informato 
secondo quello che la deontologia e l’etica, 
indicavano e che adesso prescrive la legge. 
Invece, soprattutto nella gestione della 

cronicità, della cronicità avanzata e della 
terminalità, il consenso informato e la PCC 
sono gli strumenti elettivi. Sono strumenti 
che dobbiamo imparare ad usare, perché in 
quelle traiettorie di malattia, in quei pro-
gressivi decadimenti delle funzioni vitali 
fino all’avvicinamento alla morte, sappiamo 
già cosa succederà, quali complicanze si de-
termineranno ed è perciò importante che il 
percorso di cura venga pianificato in modo 
condiviso con il paziente prima che questi 
aggravamenti accadano e vengono gestiti 
dai sanitari di turno senza tener conto delle 
pregresse volontà del malato. Infatti, oggi 
diventa davvero improponibile, sul piano 
etico-deontologico e giuridico, formulare un 
piano di cura senza tenere conto delle vo-
lontà del paziente. E, quindi, laddove in Me-
dicina è possibile, e nella cronicità è sicura-
mente più possibile rispetto alle patologie 
acute, questa pianificazione condivisa può 
essere realizzata dall’équipe curante. 
Mi piace sottolineare la dimensione 
dell’équipe sanitaria e il suo ruolo nella 
pianificazione dei percorsi di cura poiché 
nel convegno di oggi, anche perché promos-
so dall’Ordine dei Medici, abbiamo parlato 
tanto della figura del medico. Come palliati-
vista devo però far presente che attualmen-
te qualsiasi percorso di cura di una qualche 
rilevanza viene gestito in équipe e, pertan-
to, anche le decisioni di cura avvengono in 
ampia misura in équipe. Le cure palliative 
vengono, per definizione, attuate in équipe 
e quindi invito tutti ad allargare la nostra vi-
sione includendo anche le altre componenti 
professionali che operano dentro d’équipe. 
In un decorso di cronicità o di terminalità, ad 
esempio, il ruolo infermieristico è assoluta-
mente fondamentale. 
Ovviamente, per attuare una buona PCC oc-
corre un’adeguata informazione e questa è 
forse la parte più difficile che i tutti i profes-
sionisti sanitari devono affrontare, perché 
non c’è una tradizione di costante informa-
zione del malato via via che la malattia pro-
gredisce. Generalmente ci si limita ad infor-
mare un po’ tardi quando il peggioramento o 
la terminalità stanno già avvenendo o sono 
avvenuti. E se, come dire, se ne parla, spes-
so non si solleva il problema della qualità 
della vita connessa alle varie alternative 
terapeutiche, non si chiarisce la prognosi 
e non si parla né si offrono cure palliative 
precoci e simultanee. Sulle cure palliative 
c’è una rimozione quasi afasica tanto che 
spesso si fa fatica a pronunciare la parola 
“cure palliative”. Eppure, se si fa una pia-
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nificazione anticipata, questa deve essere 
condivisa e, quindi, l’informazione non può 
che comprendere anche la programmazione 
di un percorso di palliazione, perché prima 
o poi i bisogni di cure palliative del malato 
(e dei suoi cari) emergono prepotentemente. 
È quindi eticamente indicato e clinicamente 
appropriato offrire ed avviare tempestive 
cure palliative, preferibilmente non solo 
cure palliative di fine vita, ma anche cure 
palliative simultanee/precoci. 
E quindi bisogna parlarne per tempo, infor-
mando il malato secondo le sue necessità 
e preferenze, raccogliendo il consenso o il 
dissenso del malato alle nostre proposte te-
rapeutiche, accettando che potrà cambiare 
opinioni e volontà nel tempo e, quindi, re-
gistrando in cartella clinica tale processo 
di condivisione e di decisioni. Sottolineo 
che nella PCC lo strumento elettivo è rap-
presentato dalla cartella clinica che è uno 
strumento a portata di mano, quindi il più 
adatto a registrare tale processo informa-
tivo e decisionale. A differenza delle DAT, 
nella PCC non si deve, infatti, ricorrere a 
mezzi esterni non c’è necessità dell’Ufficio 
Anagrafe, del notaio, non c’è bisogno di una 
scrittura privata. La cartella clinica è uno 
strumento molto più flessibile, molto più 
adeguato al mutare delle condizioni delle 
volontà del malato. Inoltre, nella PCC vi è è 
la fondamentale la possibilità di indicare un 
fiduciario, figura molto utile per uscire dalle 
difficoltà decisionali prodotte dalla presen-
za di opinioni diverse fra i vari familiari.
 Occorre, infatti, prendere realisticamente 
atto che all’interno delle famiglie coesisto-
no visioni etiche diverse e quindi opinioni 
divergenti sulle alternative di trattamento. 
Anche dentro le équipe curanti convivono 
ottiche etiche differenti e scale valoriali 
diverse. Risulta quindi necessario che nella 
relazione con il malato, con i familiari e con 
i vari professionisti dell’équipe emergano 
queste differenti visioni del bene e del male 
al fine di confrontarle per cercare di arrivare 
ad una decisione il più condivisa possibile 
fra tutti gli attori. Però, se il malato nella 
PCC nomina un fiduciario, questo renderà 
più facile una composizione delle diverse 
opinioni presenti fra i familiari, anche con il 
supporto dell’équipe che favorisce il rispet-
to della volontà del malato.
Ovviamente, la PCC deve essere aggiornata 
al variare delle volontà del malato e a tale 
aggiornamento va registrato nella cartella 
clinica come indicato dal comma 4 dell’art. 5 
della Legge 219/17. Infine, giusto per allar-

gare lo sguardo a proposito di PCC, cito l’art. 
24 del recente (aprile 2019) Codice deonto-
logico delle professioni infermieristiche, in 
cui vengono citate sia la PCC sia la pallia-
zione. Questa forte sintonia fra i due Codici 
deontologici dei medici e degli infermieri è 
vista dalle cure palliative come un grande 
valore, perché se si vogliono gestire i per-
corsi di cura con una “mentalità di équipe”, 
occorre avere una trama deontologica co-
mune, una visione ed un linguaggio comuni 
per poter poi gestire il processo decisionale 
insieme col malato ed i suoi cari. Si auspi-
ca che questa forte sintonia fra i due Codici 
non vada persa negli anni futuri. 
In merito al processo decisionale sulle cure 
bisogna evidenziare che esso non può esse-
re limitato alle sole scelte cliniche, perché 
gestire una fase avanzata o terminale di 
malattia significa compiere scelte su “come 
curare e come gestire il processo del mori-
re”, su “quando curare la malattia contra-
stando la morte e quando permettere che la 
morte arrivi (il “letting die” di cui si diceva 
stamattina), su “dove curare e dove morire”. 
Sarebbe ingenuo e semplicistico pensare 
che queste scelte siano solo di tipo clinico 
perché, a ben vedere, si tratta di scelte che 
hanno una radice etica e deontologica e, 
adesso più di prima, anche giuridica come 
definito dalla Legge 219/17. Questa radice 
non clinica è molto più forte di quanto gene-
ralmente non si pensi. Infatti, il problema è 
che tendenzialmente i professionisti sanitari 
non sono abituati a vedere tali radici, perché 
non sono stati formati a riconoscere e ge-
stire le componenti deontologiche, etiche e 
giuridiche delle scelte in Medicina. I profes-
sionisti sanitari sono quasi esclusivamente 
formati per riconoscere e gestire la parte 
clinica delle scelte ma è quanto mai urgente 
che acquisiscano le altre competenze che ri-
sultano indispensabili per decidere in modo 
corretto su tutti i piani, non limitandosi alla 
corretta clinica. Ad es. la decisione relativa 
al “se tracheostomizzare o no” un malato di 
SLA arrivato in fase di insufficienza respi-
ratoria finale non può essere condotta solo 
sulla scorta dei dati clinici (es. emogasana-
litici), perché non è il fattore clinico quello 
che dirime la decisione ma, bensì, la volontà 
informata e consapevole del malato (anche 
in forma di PCC e non solo di consenso o 
dissenso informato). 
Per impostare correttamente il processo de-
cisionale, soprattutto nel fine vita, occorre 
uscire dal falso dilemma “faccio o non fac-
cio?”, perché se un sanitario o un familiare 

o un paziente pensano di dover scegliere fra 
“fare” e “non fare”, il grosso rischio è quel-
lo che si scelga di default il “fare” (nell’e-
sempio del malato di SLA in fase terminale 
questo si traduce nello tracheostomizzare 
per procedere alla ventilazione meccani-
ca). Se, invece, la scelta diventa fra “fare” 
quello che si è sempre fatto fino ad ora nel 
caso ciò abbia ancora una efficacia clinica 
ed una liceità etica oppure “fare altro” (av-
viare le cure palliative) perché è diventato 
eticamente più lecito e più appropriato dal 
punto di vista clinico, allora si aprono pro-
spettive di cura non automaticamente rivol-
te ai trattamenti invasivi o intensivi mirati al 
semplice prolungamento della vita biologica 
indipendentemente dalle volontà del mala-
to e dal suo orientamento esistenziale. Ri-
spetto al confronto fra “fare” e “non fare”, 
quello fra i due “fare” (“fare” e “fare altro”) 
viene vissuto positivamente dall’équipe per-
ché non abbandona il malato, viene vissuto 
positivamente dal malato che non si sente 
abbandonato e viene vissuto positivamente 
dal familiare che non percepisce un abban-
dono terapeutico del proprio caro. 
La questione dello scegliere fra “fare”(cure 
che prolungano la quantità di vita) e “fare 
altro” (cure palliative mirate alla qualità 
della vita) rispecchia la ricerca del miglior 
bene (best interest) del malato. Mi permet-
to ancora una volta di citare il Codice delle 
professioni infermieristiche perché nell’art. 
2 cita espressamente il bene del malato 
(l’infermiere orienta il suo agire al bene 
della persona, della famiglia e della collet-
tività”) ma anche gli articoli 13, 16, 18, 48 
del Codice di deontologia medica (ove sono 
citati i benefici dei trattamenti) per sollevare 
il grande problema della Medicina e della 
società attuale: “Qual è il bene della perso-
na malata?”, ovviamente declinato nei sin-
goli contesti e fasi di malattia della perso-
na. Questo è il vero e grande problema: oggi 
fare il “bene” della persona, cioè rispettare 
il principio etico di beneficialità, non fare 
il “male”, e quindi rispettare il principio di 
non-maleficialità, non può essere definito 
a priori, in modo universale perchè possa o 
debba valere per tutte le persone malate. Il 
“bene” del malato non può che essere riferi-
to a quello che ogni specifico malato ritiene 
per sé essere il “suo bene”. Questo compor-
ta che ci sono concezioni diverse di “bene” 
che vari malati esprimono in base alla loro 
concezione del mondo, ai loro valori, alla 
loro ottica etica. Sul piano empirico questo 
significa che, ad esempio ci sono malati in 
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fase terminale di SLA che decidono di accet-
tare la proposta della ventilazione artificiale 
permanente ed altri malati che la rifiutano in 
base ad una diversa concezione di qualità di 
vita e di dignità. Queste due esemplari con-
cezioni di bene, addirittura antitetiche per-
ché generatrici di due sopravvivenze molto 
diverse, permettono di comprendere a fondo 
il grande valore della PCC che nella SLA si 
ha tutto il tempo di mettere in atto. 
Questo è il cuore della PCC: mettere la per-
sona malata in grado di avere informazioni 
tempestive e adeguate in modo che possa 
formulare consapevolmente le sue volontà e 
prendere decisioni per un futuro in cui potrà 
perdere o sicuramente perderà la capacità 
mentale. Ma va stigmatizzato che una volta 
che il malato ne ha parlato con i curanti e 
con la sua rete affettiva ed è arrivato a for-
mulare una decisione confermata nel tem-
po, quella decisione va rispettata da tutti 
perché quello è il suo “bene”. Questo tipo di 
percorso decisionale caratterizzato da una 
rilevante e decisiva compartecipazione del 
malato all’individuazione del suo “bene”, 
ovviamente, mette in difficoltà canoni tradi-
zionali della Medicina e della società ancora 
attestati su concezioni universali di “bene”, 
proponibili o, addirittura, imponibili a tutti. 
 Nella PCC mi pare necessario ricomprende-
re l’art. 2 della Legge 219/17, sia perché è 
uno degli articoli meno noti, sia perché af-
ferma chiaramente il dovere di alleviare le 
sofferenze; questo vuol dire che la Medicina 
deve definitivamente assumere dentro di sé 
il dovere di alleviare le sofferenze. Questa 
introiezione la Medicina, in senso lato, non 
l’ha ancora compiuta; infatti, ad es. l’Italia 
è ancora la penultima nazione europea nel 
consumo di oppiacei. Ci sono nazioni del 
cosiddetto Terzo Mondo che hanno un con-
sumano maggiore rispetto al nostro; questo 
banalmente significa che non stiamo trat-
tando bene il dolore fisico e la dispnea. Se 
poi ci allarghiamo alla sofferenza generata 
dal dolore fisico o, comunque dalla malattia, 
ossia alla sofferenza psicologico-esistenzia-
le, sociale e spirituale, le cose vanno ancora 
peggio. Non per niente Cicely Saunders, in-
ventrice delle cure palliative e, non a caso, 
donna, infermiera, assistente sociale, ha co-
niato il termine “dolore globale” composto 
da tutte le precedenti componenti inscin-
dibili fra di loro, come l’ascolto dei malati 
gravi e terminali le ha insegnato.
La legge 219/17 sancisce che il dovere di 
alleviare le sofferenze in capo alla Medici-
na persiste anche nel caso il malato rifiuti il 

trattamento proposto e, quindi non solo se il 
malato è “compliante” con le proposte tera-
peutiche dei curanti. Il controllo della soffe-
renza vale quindi qualunque sia la scelta del 
malato, sia che accetti o che non accetti i 
trattamenti o che li accetti inizialmente e poi 
li revochi. Questo va ribadito perché rispon-
de a chiare indicazioni etico-deontologiche 
e, ora, anche giuridiche. Questo dovere va 
tenuto ben presente nella PCC. 
Un altro elemento chiave della PCC è il cri-
terio etico della proporzione terapeutica. 
Nel formulare offerte terapeutiche e nel 
metterle in atto occorre avere ben chiaro 
che sussiste un preciso e cogente dovere 
di astenersi dalla sproporzione terapeuti-
ca. Sia la Società Italiana di Cure Palliati-
ve (SICP) sia la SIAARTI (Società Italiana di 
Anestesia, Analgesia, Rianimazione e Tera-
pia Intensiva) stressano da tempo il rischio 
del sovra trattamento delle fasi avanzate e 
terminali nei sistemi sanitari avanzati come 
quelli occidentali, ove, contrariamente a 
quello che pensano alcuni, il rischio non 
è quello dell’abbandono terapeutico o del 
sotto trattamento. Alle nostre latitudini il 
rischio nettamente prevalente è l’eccesso di 
trattamento, perché si tende a praticare un 
modello di Medicina forgiato sulle patologie 
acute, essendo i professionisti sanitari for-
mati quasi esclusivamente sul compensare 
o vicariare le insufficienze parenchimali, 
anche nella cronicità avanzata e addirit-
tura nella terminalità. Quindi questo è un 
gigantesco problema che va e deve essere 
subito affrontato: praticare sempre cure cli-
nicamente appropriate ed eticamente lecite 
(rispetto delle volontà del malato e rispetto 
della proporzionalità etica). Nella PCC van-
no quindi prospettati al malato solo tratta-
menti che siano clinicamente appropriati, 
mentre il giudizio di proporzionalità richiede 
una valutazione condivisa fra malato e cu-
ranti poiché la proporzionalità è il frutto di 
una valutazione sia oggettiva (in carico ai 
curanti) sia, soprattutto, soggettiva (in cari-
co al malato). Nella PCC i trattamenti privi 
di appropriatezza clinica o di proporzionalità 
etica non vanno inclusi, anche se fossero ri-
chiesti dal malato o dai suoi cari. 
Nella PCC va inserita, se appropriata, an-
che la sedazione palliativa citata nel com-
ma 2 dell’art. 2 della Legge 219/17 poiché 
è una procedura delicata che deve avere, 
ove possibile, il consenso del malato, an-
che in forma anticipata attraverso la PCC. 
Prospettare, nel corso della PCC, al malato 
la possibilità di controllare le sofferenze 

refrattarie ai trattamenti disponibili tra-
mite la sedazione palliativa è un dovere 
etico-deontologico e, ora, giuridico per al-
leviare le sue paure circa fase terminale. 
Sulla sedazione palliativa permettetemi 
qualche accenno sintetico per segnalare 
che, contrariamente a quanto spesso detto 
nel dibattito pubblico sulla Legge 219/17 o 
dopo in recenti pronunciamenti della Corte 
costituzionale sul suicidio assistito, la seda-
zione palliativa non è la panacea di tutti i 
problemi del fine vita. In particolare, va pre-
cisato che la sedazione palliativa, in tutte 
le sue forme, non è l’alternativa legalizzata 
al suicidio medicalmente assistito vietato 
sul piano giuridico. La sedazione palliativa 
è, infatti, una procedura nata nelle fasi fi-
nali della vita (riferendosi a una prognosi di 
morte imminente riferendosi generalmente 
agli ultimi 15 giorni di vita) per controllare 
un’intollerabile sofferenza globale indotta 
da quei sintomi che non sono altrimenti trat-
tabili senza ridurre o abolire la coscienza/
vigilanza. Analogo ragionamento va svol-
to per la sedazione palliativa condotta per 
controllare le sofferenze connesse alla non 
attivazione o alla sospensione di un tratta-
mento di sostegno vitale perché rifiutato dal 
malato o perché eticamente sproporzionato. 
Purtroppo, la sedazione palliativa, sia nella 
forma temporanea o intermittente sia nella 
forma proporzionale o in quella profonda, 
continua è ancora molto poco conosciuta e, 
quindi, poco praticata. Ne deriva che va fat-
ta conoscere molto di più e, soprattutto, va 
praticata molto di più in tutti i setting ove le 
persone muoiono: a casa, nelle RSA, nei re-
parti ospedalieri, ed in altri luoghi di degen-
za. Questo è quello che può e deve dare la 
sedazione palliativa, che con l’eutanasia e il 
suicidio assistito, non c’entra nulla perché vi 
sono solide evidenze scientifiche che la se-
dazione palliativa non deprime il respiro o il 
circolo e, pertanto, non abbrevia la vita. Nel-
la sedazione palliativa il decesso del malato 
sedato avviene per effetto della terminalità 
della malattia sottostante; la sedazione to-
glie solo la percezione della sofferenza. Per-
tanto, la sedazione palliativa va nettamente 
distinta dall’aiuto medico a morire (suicidio 
medicalmente assistito ed eutanasia) per-
ché ha obiettivi diversi (sedare vs provocare 
la morte), mezzi diversi (sedativi e analgesi-
ci vs farmaci letali) e risultati diversi (morte 
da malattia vs. morte indotta).
 Una volta chiarita la netta differenza empi-
rica ed etica fra sedazione palliativa e pro-
cedure di aiuto medico a morire, ne discende 
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automaticamente che la sedazione non può 
essere una risposta ai malati che volontaria-
mente chiedono di por fine alla loro vita. Se 
si vuole fare un percorso di aiuto medico a 
morire, la risposta non può essere la seda-
zione palliativa; su questo punto è bene che 
la società, la Medicina e il diritto abbiano 
le idee chiare, perché altrimenti si rischiano 
grandi confusioni e gravi danni, in primis ai 
malati ed ai loro cari. In altre parole, se ci 
si orientasse verso la legalizzazione dell’a-
iuto medico a morire sarebbe quanto mai 
opportuno non modificare la Legge 219/17 
e procedere verso una formulazione di una 
legge ad hoc. MI permetto di ribadire che la 
Legge 219/17 va lasciata così com’è, perché 
ha obiettivi diversi rispetto all’aiuto medico 
a morire. Al contrario la Legge 219/17 va 
rafforzata nella sua diffusione e implemen-
tazione pratica per migliorare le attuali pra-
tiche del consenso informato, pera attuare 
un efficace sollievo dalle sofferenze, per co-
minciare ad attuare la PCC in tutti i percorsi 
della cronicità e per potenziare le DAT. 
Per concludere mi preme sottolineare l’im-
portanza della PCC in una Medicina che sta 
sviluppando sempre maggiori conoscenze e 
sta acquisendo sempre più poteri di inter-
vento sulla vita biologica grazie alla cre-
scita esponenziale della tecnologia. In tale 
scenario la PCC si sta stagliando come lo 
strumento principale per gestire la cronici-
tà avanzata e la terminalità; in particolare, 
la PCC deve diventare la chiave di volta di 
una gestione clinicamente appropriata ed 
eticamente, oltre che deontologicamente 
e giuridicamente, lecita dei percorsi deci-
sionali alla fine della vita. La PCC nei per-
corsi di malattia e le DAT e per le persone 
sane sono la via principale per evitare che 
una medicina così potente nei suoi poteri 
di intervento si rivolti contro il “bene” dei 
singoli individui. Vi sono infatti alternative 
terapeutiche o esiti di malattia che cia-
scuno di noi non desidererebbe per sé se 
fosse, rispettivamente, dentro un percorso 
di malattia cronica (es. SLA o demenza) o 
dentro un evento acuto catastrofico (lesioni 
cerebrali devastanti). In entrambi i casi solo 
una manifestazione di volontà anticipate 
(PCC o DAT) può prevenire che la persona 
finisca per trovarsi in una situazione creata 
dalla Medicina ma non voluta dalla perso-
na stessa. Questo è un pensiero che ogni 
professionista sanitario dovrebbe costante-
mente porsi quando opera scelte sulla vita 
biologica e biografica della persona malata. 
Grazie per l’attenzione.

La cura e l’assistenza nel fine 
vita: gli aspetti medici quotidiani
Fulvio Borromei - Componente Comitato 
Centrale Fnomceo

Alcuni aspetti che ritroviamo nelle cure 
palliative, come:
•	 Alleviare il dolore
•	 Comprendere i bisogni
•	 Proporzionare le cure
•	 Decodificare
ci permettono di individuare la portata 
etica di questo approccio alla fragilità e 
quindi questo approccio si applica a tutta 
la cronicità ed al fine vita (legge 38/2010).
Partendo dal concetto che ogni malato ha 
la sua storia personale, specifiche rela-
zioni e cultura, è individuo unico, potremo 
veramente realizzare il prenderci cura.
Per prendersi cura del pz cronico, dell’uo-
mo sofferente, del pz terminale, della 
sua famiglia è necessario aver sviluppato 
quella sensibilità e vicinanza umana che 
associata alla professionalità del medico 
e della intera equipe determinano l’estrin-
secarsi di un insieme di proprietà attitu-
dinali dalle quali nasce un vero rapporto 
empatico.
Quindi la filosofia delle cure palliative por-
ta inevitabilmente ad una rinascita, non 
solo professionale ma anche civile (a mio 
avviso), perché avvicina gli uomini, avvici-
na le persone. 
Tutto ciò riconduce i rapporti umani in 
quell’alveo di equilibrio, di pacatezza, di 
accoglienza che fa sentire tutti parte di 
questa comunità. Quindi CREA COMUNITA’.

Per la medicina è l’occasione di riscoprire 
la sua missione, di ritrovare quel filo Ros-
so che porta alla persona vista in modo 
olistico, vista nella sua interezza. 
 Questo cammino può portarci alla Pace, 
quella vera, quella interiore, quel-
la che ci fa comprendere l’altro (non 
quella ostentata e mai concretizzata)

Ci dobbiamo rendere conto che ogni no-
stra azione professionale di medici e delle 
altre professioni sanitarie, incide forte-
mente (per il suo insito valore) su tutta la 
società civile.
Il nostro comportamento etico produce 
anche stabilità sociale, è questo a mio 
avviso (e non solo) un elemento della no-
stra rivoluzione etica.
Tutto ciò a mio avviso caratterizza l’alveo 
in cui si realizza e concretizza l’argine che 
vorremmo costruire al relativismo etico, 
professionale e culturale.
Francesco Bacone 1623 filosofo ingle-
se del XVII secolo:
«Sedare dolorem» cioè alleviare la sof-
ferenza del malato non è soltanto un do-
vere subordinato o connesso al dovere di 
sanare e quindi di rimuovere la malattia, 
ma un dovere di AUTONOMA RILEVANZA, 
in particolare nei confronti di quei malati 
che non rispondono più alle cure causali 
per ottenerne la guarigione ma che sono 
terminali.
Con ciò Bacone evidenziava l’insufficien-
za di una medicina circoscritta ai soli atti 
funzionali alla conservazione della vita e 
solo indirettamente al miglioramento del 
benessere soggettivo e quindi alla qualità 
della vita.
Condannava l’atteggiamento dei medici 
che rinunciavano a qualunque intervento 
terapeutico nei confronti del malato che 
non può guarire lasciandolo nella solitu-
dine.
Certamente in quel tempo la medicina non 
aveva gli  strumenti tecnologici e farmaco-
logici per intervenire adeguatamente sul 
dolore e sulle malattie.
Anche la medicina moderna in una sua 
certa fase vede il malato che muore come 
una propria sconfitta approcciandosi a 
questo in due modi diversi:
•	 non far nulla
•	 far troppo
però nella direzione sbagliata, determi-
nando così nel primo caso l’abbandono e 
nel secondo oggetto di interventi volti a 
prolungare ad ogni costo la vita non mi-
gliorandone la qualità.
Ciò è avvenuto perché si riteneva che il 
prolungamento della vita fosse il bene 
supremo senza curarsi della qualità della 
stessa.
La sfida della medicina palliativa sta nel-
la possibilità ora di sollevare i malati dal 
dolore e del prendersi cura dell’interezza 
dell’essere umano e quindi dei suoi disagi 
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e della sua sofferenza psicologica.
Prende corpo il concetto di qualità di vita 
e compare nella scena IL MALATO che ne 
diventa il protagonista.
Quindi le cure palliative configurano l’al-
ternativa all’accanimento terapeuti-
co e rappresentano anche l’alternativa 
all’eutanasia.
Argomento di importante rilevanza Etica e 
Deontologica per i medici ma anche per le 
altre professioni sanitarie.
Di grande rilevanza per ogni uomo.
È necessario a mio avviso un nuovo gran-
de patto tra il medico ed il cittadino, per 
recuperare quella fiducia reciproca che 
permette il PRENDERSI CURA della perso-
na malata.
Dobbiamo riscoprire quei sentimenti EM-
PATICI che soli possono rendere UNICO 
questo rapporto
Le CURE PALLIATIVE a mio avviso ne rap-
presentano la SUMMA, IL PUNTO più ALTO.
Il medico deve sempre riflettere sulla ap-
propriatezza nell’assistenza alle per-
sone fragili
Gli atti di cura verso i pz cronici sono com-
plessi e difficilmente segmentabili
L’Etica connessa al dovere di curare deve 
avere la precedenza su qualsiasi altra con-
siderazione.
Solo in questo modo si mantiene l’origi-
nalità del rapporto con il singolo pa-
ziente.
Solo la stretta vicinanza, direi quasi quel 
mescolamento umano fatto di mille sen-
sazioni (compartecipazione, accettazione, 
accoglienza…) che si aggiungono alla 
competenza e professionalità del sanita-
rio, permettono quell’incontro particolare 
tra MEDICO e MALATO
Vi sono parametri di appropriatezza 
umana, che seppur non descritti nei ma-
nuali, hanno un grande significato partico-
larmente nelle malattie croniche.
Questa appropriatezza non è in contrasto 
con quella formale, ma appartiene ad una 
medicina che oltre a basarsi su basi scien-
tifiche e prove di evidenza, attinge ad una 
medicina cosiddetta narrativa.
Medicina Narrativa fondata su una com-
prensione del bisogno da parte del tera-
peuta come si presenta nel mondo reale 
e quindi diversa dalle formalizzazioni delle 
condizioni sperimentali.
Art 16 che tratta di procedure diagnostiche 
e interventi terapeutici non proporzionati, 
recita:” Il Medico tenendo conto delle vo-
lontà espresse dal pz e dal suo rappresen-

tante legale e dei principi di efficacia ed 
appropriatezza delle cure, non intraprende 
ne insiste in procedure diagnostiche e 
interventi terapeutici clinicamente inap-
propriati ed eticamente non proporziona-
ti, dai quali non ci si possa fondatamente 
attendere un effettivo beneficio per la 
salute e/o un miglioramento della qualità 
della vita. il controllo efficace del dolore si 
configura, in ogni condizione clinica, come 
trattamento appropriato e proporzionato. 
Il medico che si astiene da trattamenti non 
proporzionati non pone in essere in alcun 
caso un comportamento finalizzato a pro-
vocare la morte.
La TERAPIA senza la CURA è impersonale 
e fredda, questo deve spingere il medico a 
non scindere questi due momenti comple-
mentari affinchè l’intervento sia efficace.
Un punto strategico e fondamentale è quel-
lo dell’etica dell’accompagnamento.
Proteggere il malato terminale dalla con-
sapevolezza della morte (strategia del 
controllo).
Spostare lo sforzo dal guarire al pren-
dersi cura, dandogli la possibilità di 
esprimere i suoi sentimenti, non proporre 
e/o interrompere trattamenti sproporzio-
nati e orientarsi verso la cura dei sintomi 
e il sollievo dal dolore.
Un punto strategico fondamentale è quindi 
l’etica dell’accompagnamento.
Cerchiamo di alleviare il dolore, di pratica-
re in maniera appropriata la sedazione, di 
comprendere i bisogni, di proporzionare le 
cure e di decodificare i messaggi.
Dalla mia esperienza ho potuto constatare 
che le cure proporzionate rappresentano 
oggi la risposta concreta all’eutanasia.
Sedare il dolore costituisce un obbligo 
fondamentale.
Cercare la terapia ottimale con i minori ef-
fetti collaterali possibili.
Ricorrere alla sedazione profonda solo 
quando non esiste altra alternativa.

Sedazione primaria: riduce intenzional-
mente la coscienza del pz con benzodiaze-
pine o neurolettici.
Sedazione secondaria: è quella sonno-
lenza che si induce con gli oppiacei per il 
controllo di altri sintomi come il dolore.
Sedazione continua: è quella che riduce 
la coscienza del pz fino alla morte.
Sedazione intermittente: il pz nella fase di 
vigilanza può comunicare con chi lo assiste.
Sedazione profonda: provoca la perdita 
della coscienza.

Sedazione leggera: è di un livello che 
permette la comunicazione.

SINTOMO REFRATTARIO: lo si riconosce 
quando una terapia corretta al riguardo, 
non è più in grado di controllarlo, senza 
compromettere la coscienza.
DD con SINTOMO DIFFICILE che è quello 
che potrebbe rispondere ad altri trattamenti
DECIDERE DI SEDARE
Coninvolgere:
Il malato
La famiglia
Spiegare che il sintomo refrattario non è 
più controllabile con la terapia in atto e 
che quindi è necessario alterare lo stato 
di coscienza.
La sedazione profonda si giustifica essen-
do l’unica possibilità per alleviare la soffe-
renza in un tempo accettabile.

Comprendere i bisogni
Il bisogno della verità è non tanto della 
malattia, quanto invece della prognosi, 
affinchè il malato possa esercitare il prin-
cipio della autodeterminazione.
Valutare i tempi del dire, venire alla sua 
verità. La verità è semmai un punto di arri-
vo, mai di partenza.

Cure proporzionate
Queste rappresentano oggi la concreta 
risposta alla strategia eutanasica. Non è 
etico rincorrere singoli risultati parziali a 
scapito del bene globale del malato. Le 
cure sono proporzionate quando sottendo-
no a questo concetto.
Esiste oggi nella nostra società una neces-
sità inderogabile: essere insieme con le 
nostre esperienze e competenze per rag-
giungere l’obbiettivo sommo di far sì che 
ogni paziente che abbisogni di queste cure 
ne possa usufruire.
Nelle Cure Palliative è fondamentale una 
corretta rapportualità sia tra medici che 
tra le altre componenti professionali della 
équipe: infermiere, psicologo, oss, spe-
cialista; infatti in questo specifico campo 
l’armonia del gruppo rappresenta il punto 
di forza per il raggiungimento degli obbiet-
tivi di salute che in questo caso sono rap-
presentati DAL PRENDERSI CURA.
Quindi la professione Medica, le altre pro-
fessioni sanitarie e la Società civile tutta, 
hanno una grande opportunità per attuare 
quella rivoluzione etica senza la quale la 
nostra comunità non potrà pensare ad un 
futuro di vita degno dell’umanità.
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Considerazioni finali
Presidente Anelli 

Sì, allora, credo che si possano motivare 
alcune conclusioni. Innanzitutto devo dire 
che la Legge 219 contiene una parte im-
portante del Codice di Deontologia Medi-
ca tuttora vigente. Anche lì, forse le per-
plessità che sono erano nate sempre da 
questa idea di un uso quasi strumentale 
del medico, ma sui concetti ci siamo. Cioè 
credo che la trasfusione nella legge del 
consenso informato così com’è nel Codice, 
così come anche le clausole di garanzia 
nei confronti dei medici sono state prati-
camente, sostanzialmente non riportate 
dal Codice all’interno della Legge. Siamo 
preoccupati naturalmente di una burocra-
tizzazione del sistema, cioè nel senso che 
invece di avere un sistema che insegna ai 
medici a fare questo, diventi poi un’iper-
attività di carattere burocratico che svuoti 
in qualche maniera il significato stesso 
delle norme. Questa è un po› la preoc-
cupazione per alcuni aspetti di carattere 
burocratico, di burocratizzazione inserito 
all’interno della Legge.
Sul suicidio, invece, per il dibattito di oggi 
ringrazio veramente tutti i relatori. È stato 
di altissimo livello e di grandissimo inte-
resse; credo che si possa dire in manie-
ra generalizzata, no, che il medico vuole 
continuare a risolvere il problema della 
sofferenza. Questo è un tema, credo, che 
accomuna tutti e che tiene in linea tutta 
una tradizione sinora svolta fino a oggi. È 
chiaro che apre delle prospettive: nel sen-
so che il suicidio assistito è un’opzione di 

una minoranza dei cittadini e accolta come 
diritto dalla Corte Costituzionale, cioè 
come possibilità di poterlo utilizzare con 
una serie di paletti opportuni. Però questo 
è espressione di un grande Paese civile, 
che se tutela le minoranze delle minoran-
ze, credo che sia espressione di un grande 
Paese civile che riesce a fare tutto questo. 
È chiaro che qui vanno salvaguardate tutte 
le sensibilità; e questa società può essere 
una grande società se le varie sensibilità 
riescono a convivere e questo è il quadro 
entro cui ci dovremo muovere e che sono i 
diritti costituzionalmente definiti e ricono-
sciuti da tutta la comunità civile.
Il medico. In realtà quello su cui noi vor-
remmo riflettere non è tanto il diritto che 
è stato anche espresso alla Corte, quanto 
il ruolo alla professione, perché questo del 
tema oggi che interessa molto la Federa-
zione, ovviamente qui la Consulta, perché 
si tratta ora di, come dire, adeguare quello 
che la Corte dice con la realtà e l’espres-
sione della professione, senza che questo 
significhi tradire una tradizione che è pre-
sente da millenni e cambiare il paradigma. 
Non so se è come dice il mio amico Anto-
nio Panti che dice, è arrivato il momento di 
cambiare, cioè nel senso che il medico può 
fare anche questo. Io continuo ad avere 
molti dubbi su questo; continuo ad avere 
molti dubbi su questo, perché, come dire, 
cambiare un paradigma, cioè un modo di 
essere, significa modificare la professio-
ne. Non significa modificarla oggi, signifi-
ca modificarla anche domani e quindi mo-
dificare profondamente anche il rapporto 
con i cittadini. Per questo all’inizio vi dice-
vo forse la professione non è proprio pron-
ta a questo cambiamento e questo crea un 
problema oggi. Perché oggi? Perché oggi 
noi siamo chiamati a dare una risposta.
Le norme deontologiche. Io non cambierei 
l’articolo 17 del Codice, che costituisce un 
divieto a porre in atto provvedimenti che 
provocano o favoriscono la morte. Lo dico, 
come dire, in maniera molto, così, libera, 
perché questo dibattito è aperto all’inter-
no della Federazione. Non lo cambierei 
perché oggi credo che il compito del me-
dico sia quello ancora di allungare la vita 
alla gente, per cui esiste il problema di cui 
oggi, chi ha usato prima stamattina pro-
prio la gabbia da cui uno vorrebbe uscire, 
non mi ricordo quale relatore l’abbia det-
to, la sofferenza talvolta considera il corpo 
come una prigione da cui uno vuole uscire 
e non c’è dubbio, voglio dire, Canestra-

ti l’ha detto, sì Canestrati e dico non c’è 
dubbio che questo viene percepito anche 
da chi, anche se una minoranza del Paese, 
vuole fare questa cosa, ma è compito del 
medico farlo? Esiste la possibilità di conci-
liare nel Diritto oramai riconosciuto dalla 
Corte il fatto che il medico continui a fare 
quello che ha sempre fatto nell’applicazio-
ne di questo diritto al suicidio, che sostan-
zialmente viene riconosciuto e che deter-
minerà un’organizzazione, un meccanismo 
di applicazione. Il medico deve necessa-
riamente essere il medico a farlo o potrà 
essere chiunque il malato desideri che lo 
faccia purché non sia un medico nell’eser-
cizio delle sue funzioni? Ecco io penso che 
ci possa essere una strada che tuteli da 
una parte la professione e consenta al cit-
tadino di poter ottenere quello che la Corte 
oggi ha riconosciuto. Anche qui, io credo 
che il diritto, il Presidente Muzzetto l’ha 
posto questo argomento come è stato oggi 
trattato, non è stato ampiamente trattato, 
però c’è un problema della Deontologia. La 
legge riconosce alle professioni il diritto 
di scegliere quali sono i principi a cui ispi-
rarsi e questo credo che sia un passaggio 
rilevante della Legge e io, come dire, devo 
ringraziare ancora una volta Guido Bianco, 
che si è impegnato molto su questo all’in-
terno del Parlamento per realizzare questo 
obiettivo, credo che questo dà una forza 
notevole alla discussione di cultura deon-
tologica all’interno del nostro Paese, ma 
consente anche ai professionisti di sce-
gliere liberamente quali sono i paletti da 
mettere per esercitare la loro professione. 
Ora qui rimane la cornice, ovviamente non 
è che possiamo inventare cose comple-
tamente diverse. Rimane la cornice della 
Costituzione entro cui stare, i Diritti Costi-
tuzionali entro cui stare.
Il mio auspicio, ecco, è questo: che 
nell’andare avanti nei lavori, noi affide-
remo tra qualche giorno alla Consulta 
Deontologica il compito di elaborare un 
documento che possa essere poi portato 
in Consiglio Nazionale per la discussione 
su questo tema. Io mi auguro, ecco, che si 
concilino sia le esigenze dei cittadini e sia 
le esigenze dell’essere medico. Noi conti-
nueremo nel dialogo. Abbiamo un incontro 
con l’Associazione Coscioni per discutere 
anche di queste cose. Credo che dobbia-
mo anche qui fare uno sforzo, essendo noi 
anche enti sussidiari dello Stato, ma credo 
tutti anche nell’interesse generale di su-
perare le divisioni di carattere ideologico, 
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cioè dovremmo provare, ecco, anche qui a 
diventare un po› più maturi come cittadini, 
superando le appartenenze e guardando 
sempre di più nell’interesse generale del 
Paese, sapendo che, se facciamo questo, 
probabilmente riusciamo anche a dare ai 
giovani una speranza, ma soprattutto an-
che una guida per crescere in un futuro 
in cui la pace, la convivenza, la diversità 
non siano, la diversità non sia riconosciu-
ta come scontro, ma come ricchezza della 
stessa società. Grazie.

Conclusioni
Pierantonio Muzzetto

A me l’onore e l’onere di chiudere il con-
vegno. 
Un Convegno a più voci che ha permesso di 
avere una visione ampia del problema del 
suicidio assistito e sul valore del medico in 
tutta la vicenda del fine vita, con accenno 
alla necessità di esprimere i valori della 
professione che è considerata “alta”, ov-
vero della vicinanza, della comprensione, 
della competenza e dell’essere medici dal 
primo all’ultimo momento della vita.
Definirei il convegno, come il Convegno del-
la dignità e dei valori. Ma anche il rafforza-

mento dell’idea che non si può essere allo 
stesso tempo medici e fautori della morte 
anche dove si parla di “pietas”, piuttosto 
si è artefici di una limitazione fattiva delle 
sofferenze espressa con la perizia del me-
dico che cura e con la vicinanza di chi com-
prende e aiuta.
Svolgendo fino all’ultimo la funzione di co-
noscitore dell’animo umano e delle umane 
debolezze, nella fase di ultimazione del 
cammino della vita, di fronte ad una fine 
ineludibile, nel valorizzare quella religio ho-
minis che è in sé valore religioso e laico del 
rispetto della persona umana.
Ancor più laddove si consideri il valore 
della vita e della morte e si comprendano i 
valori morali e sociali atti a non legittimare 
deviazioni verso una terribile deriva verso 
l’eutanasia. Memori, in questo, del pendio 
scivoloso che portò agli inizi del secolo 
scorso a teorizzare sulla scorta di teorie 
partite dall’eugenetica in terra americana, 
a quelle del giurista Binding e dello psichia-
tra Hoche che sono sfociate in una politica 
razziale e all’applicazione dell’eutanasia 
preventiva dei “pesi” della società, ossia di 
quelle figure umane considerate non confa-
centi alla politica del benessere della razza. 
Un pendio scivoloso che non si vuole ricor-
dato nell’ordinanza della Corte e in quella 
che si presume potrà essere la sentenza 
definitiva che si ha notizia verrà depositata 
fra non molto tempo.
Dopo queste brevi considerazioni che sono 
l’ultimo atto della parte scientifica e morale 
del Convegno vado a chiuderlo ufficialmen-
te. Non posso non farlo senza ringraziare 
tutti coloro che vi hanno contribuito. 
È intuitivo e chiaro che questo convegno 
è stato possibile per più fattori. Il primo è 
dato dai relatori e dalla qualità delle loro 

relazioni; dalla capacità di farsi compren-
dere in maniera evidente, anche su temi 
che per noi medici a volte sono ostici, come 
quelli del diritto, ma anche talvolta quelli 
della filosofia, dando lustro a questa città e 
alla Consulta.
Quindi un grazie prima di tutto a chi ha con-
sentito che questo avvenisse, quindi la Fede-
razione, che ha voluto continuare a sviluppa-
re il tema proprio nella nostra città. Parma 
infatti era stato il primo Ordine a organizzare 
un convegno sul tema, un anno e mezzo fa.
Un grazie anche a chi ha collaborato: sicu-
ramente il Centro di Bioetica Universitario 
con cui ci sono intensi e importanti rappor-
ti collaborativi. Devo ringraziare poi il mio 
Consiglio, che prima di tutto mi ha dato la 
possibilità di mettermi a disposizione del-
la Federazione in qualità di coordinatore 
della Consulta deontologica nazionale e, 
in secondo luogo, perché ha contribuito a 
far sì che questo evento fosse di un certo 
valore, per coloro che hanno partecipato e 
per quanto è stato detto.
Un grazie anche ai giovano studenti che ci 
hanno seguito per tutta la giornata dall’Uni-
versità in streaming: è stata forse la prima 
iniziativa fatta in questo senso e credo che 
anche in questo siamo stati antesignani 
nella didattica, con l’auspicio che ci siano 
altre occasioni similari.
Un grazie a voi, che siete rimasti fino adesso 
presenti ad ascoltarci e spero che andiate a 
casa con qualcosa in più e con il messaggio 
che i medici vogliono trovare una soluzio-
ne e non vogliono assolutamente dividersi. 
Credo che questo sia un bel segnale, tanto 
quanto la capacità e il coraggio di ascoltar-
ci indipendentemente da come la si pensi 
individualmente. 
Grazie ancora e grazie.
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Dalle spondiloatriti sieronegative alla bocca 
nella patologia di confine
 
Focus ai Martedì dell’Ordine 
La stagione formativa organizzata dall’Omceo di Parma continua a proporre temi di grande attualità, in 
un’ottica di aggiornamento per medici chirurghi e odontoiatri. 
 
di Antonella Del Gesso

Le spondiloatriti sieronegative 

Attese formative del MMG
Giuseppe Ercolini Medico di Medicina Generale, Sala Baganza
Introduzione
Flavio Mozzani Responsabile della Struttura Semplice di Medi-
cina Interna e Reumatologia, Azienda Ospedaliero-Universitaria 
di Parma
Artrite Psoriasica
Daniele Santilli Medico Dirigente U.O. Medicina Interna e Reu-
matologia, Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma
Spondilite Anchilosante
Alarico Ariani Medico Dirigente U.O. Medicina Interna e Reuma-
tologia, Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma
Enteroartriti
Gianluca Lucchini Medico Dirigente U.O. Medicina Interna e Reu-
matologia, Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma

Le spondiloartriti o spondiloentesoartriti sieronegative (SpA) 
rappresentano un gruppo di malattie infiammatorie articolari a 
decorso cronico che hanno in comune molteplici aspetti epide-
miologici, patogenetici, clinici e radiologici.
Il termine spondiloentesoartrite sottolinea i 3 aspetti principali 
che caratterizzano queste affezioni, quali:
1.	Interessamento del rachide.
2.	Interessamento delle entesi.
3.	Interessamento delle articolazioni periferiche.
La prevalenza delle SpA varia a seconda delle popolazioni studia-
te dallo 0.2% all’1.9%: risultano maggiormente colpiti i soggetti 
di sesso maschile con un’età d’esordio compresa tra la seconda 
e la terza decade di vita.
Le SpA sono malattie severe per le loro ripercussioni sulla funzio-

nalità, qualità della vita e vita professionale, andando a provoca-
re quindi tra l’altro costi economici diretti e indiretti importanti.
Dal 10 al 30% dei pazienti perde il proprio lavoro come conse-
guenza della malattia e il 10% viene messo in pensione antici-
patamente e anche il numero di giorni di assenza dal lavoro è 
direttamente correlato con l’attività di malattia.
Un recente studio svolto in Germania ha calcolato che il totale dei 
costi annuali diretti e indiretti indotti da una SpA si aggira intorno 
ai 15.000 euro. 
L’intervallo di tempo fra l’insorgenza dei sintomi e la diagnosi di 
spondiloartrite varia da 5 anni a 8 anni e mezzo.
La presa in carico del paziente con SpA se sarà la più precoce e la 
più finalizzata possibile non potrà che migliorare la qualità della 
vita del paziente giovane e socialmente attivo.
Si potrà quindi sperare in una diminuzione delle conseguenze 
socio-economiche e la possibilità di stoppare l’evoluzione verso 
l’anchilosi.

La radioprotezione

Saluto del Presidente Cao Parma
Angelo Di Mola
Giovanni Bergamaschi
Consulente tecnico, esperto qualificato in Radioprotezione, respon-
sabile servizio di prevenzione e protezione (RSPP) OMCeO Parma.

Il “martedì” ha avuto valore di corso ai sensi dell’art. 7 comma 8 
D.Lgs 187/2000 “Il personale che opera in ambiti professionali diret-
tamente connessi con l’esposizione medica deve seguire corsi di for-
mazione con periodicità quinquennale; nell’ambito della formazione 
continua di cui all’articolo 16-bis, del citato decreto legislativo n. 502 
del 1992, e’ previsto un programma in materia di radioprotezione”.
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Tra gli argomenti trattati: 
Le radiazioni ionizzanti
Fisica delle radiazioni
Grandezze dosimetriche
Interazione con la materia e con i tessuti biologici

La radioprotezione
Principi cardine: giustificazione ed ottimizzazione
Tipologie di irradiazione e rischi collegati
Valutazione e riduzione delle dosi
Dispositivi di protezione
Gravidanza e indagini radiologiche

Normativa in radioprotezione
La protezione dei lavoratori: il D.Lgs. 230/95, 
La protezione dei pazienti: il D. Lgs. 187/00
La nuova normativa in materia di Radioprotezione Direttiva Euratom 
2013/59
Le procedure di acquisizione e detenzione delle apparecchiature 
radiologiche
Appropriatezza, informazione e consenso informato in radiodiagno-
stica
Radiodiagnostica odontoiatrica
Radiologia tradizionale e digitale
Apparecchiature RX odontoiatriche (endorale, OPT, TC, CBCT)
Caratteristiche, funzionamento, vantaggi e limiti
Grandezze dosimetriche da fornire al paziente
Dosaggi specifici e cautele cliniche
Archiviazione dell’immagine radiologica e conservazione 

Aggiornamenti in Chirurgia Generale d’Urgenza tra linee gui-
da e buona pratica clinica

Attese formative del MMG
Daniele Cattani Medico di Medicina Generale, Corniglio
Il politrauma: trauma splenico, epatico e pelvico
Nicola Pietra Medico Dirigente U.O. Chirurgia d’Urgenza Azienda 
Ospedaliero-Universitaria di Parma
Parete Addominale: laparoceli ed ernie complicate
Gennaro Perrone Medico Dirigente U.O. Chirurgia d’Urgenza Azienda 
Ospedaliero-Universitaria di Parma
Tubo Gastroenterico: occlusioni e peritoniti
Fausto Catena Direttore U.O. Chirurgia d’Urgenza Azienda Ospedalie-
ro-Universitaria di Parma
Colecisti, vie biliari e pancreas: colecistiti e pancreatiti
Giorgio Rossi Medico Dirigente U.O. Chirurgia d’Urgenza Azienda 
Ospedaliero-Universitaria di Parma
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Spaccato delle linee guida inerenti la chirurgia d’Urgenza e il trauma.
Negli ultimi 20 anni gli approcci diagnostici terapeutici sono cambiati 
e comprende nuovi percorsi condivisi.
Molti interventi chirurgici magari non sono più necessari o sono ef-
fettuati con tecniche diverse rispetto al passato.
Ad esempio se 10 anni fa, a fronte di un trauma la milza veniva inte-
ramente cavata adesso si cerca di preservarla.
Il trauma center di Parma è all’avanguardia ed è un hub di riferimento 
per tutto il territorio provinciale e dell’Emilia Nord.
Negli ultimi anni c’è stato un boom tecnologico e il 90% degli in-
terventi avvengono in chirurgia mininvasiva, il che comporta minore 
dolore al paziente e più veloci tempi di ripresa lavorativa e recupero 
funzionale.
Recentemente il Maggiore di Parma si è dotato di un robot all’avan-
guardia comandato da una consolle per interventi mininvasivi, uno 
strumento trasversale che ottimizza tempi e risorse.
Il sistema robotico da Vinci infatti consente al chirurgo, seduto ad 
una console di manovrare a distanza quattro bracci robotici che mi-
gliorano i gesti umani garantendo una visione 3D e immersiva del 
campo operatorio, con la possibilità di raggiungere aree anatomiche 
difficili.

La bocca nella patologia di confine

Saluto del Presidente
Pierantonio Muzzetto
Relatore
Edoardo Bernkopf Medico Chirurgo specialista in Odontoiatria e Pro-
tesi Dentaria 

Argomento: Rapporti fra Odontoiatria, ORL, Pneumologia, Neuro-
logia, Pediatria
Nella patogenesi di alcuni quadri clinici di interesse pediatrico, 
otorinolaringoiatrico, neurologico, viene spesso sottovalutata la 
componente strutturale, cioè la tipologia scheletrica e postura-
le del singolo paziente, parte integrante di quell’organismo che 
“accoglie” la malattia, la quale, senza un terreno predisposto e 
facilitante, spesso non sarebbe in grado di manifestarsi clinica-
mente.
Molte malocclusioni dentarie, attraverso la malposizione mandi-
bolare che comportano e i conseguenti aggiustamenti posturali di 
compenso, possono contribuire all’insorgenza di cefalee, di pro-
blemi alla colonna, di sindromi vertiginose, di patologie dell’O-
recchio, di disturbi respiratori.
Il mancato inquadramento interdisciplinare e soprattutto strut-
turale (e occlusale in particolare), finisce spesso per classificare 
questi quadri come patologie primarie di pertinenza specialistica, 
con la conseguente attuazione di terapie specifiche che, non ri-
muovendo un’importante concausa della patologia che intendono 
trattare, spesso non ottengono apprezzabili risultati, o li otten-
gono solo momentaneamente o con un più alto prezzo biologi-
co. L’instaurarsi in età adulta di un disturbo Cranio-Mandibolo 
– Vertebrale conclamato costituisce spesso l’evoluzione di un 
quadro già riconoscibile anche anni e addirittura decenni prima : 
il trattamento precoce, in questi casi, costituisce anche una va-
lida prevenzione di evoluzioni sfavorevoli, che comporterebbero 
un maggior costo biologico (l’Apnea nel Sonno, in particolare per 
i suoi riflessi cardiocircolatori può rivelarsi addirittura patologia 
mortale) ed un maggiore dispendio economico sia per il Paziente 
che per il Sistema Nazionale.
Va inoltre sottolineato che il trattamento per via occlusale può 
rivolgersi anche precocemente a pazientini di 2 anni e mezzo-3, 
in pieno picco OSAS e OMAR, ad un ‘età in cui anche l’approccio 
chirurgico, semprechè indicato e comunque di maggior impatto 
biologico, tende ad essere procrastinato.
Questa visione, che rilancia il ruolo dell’occlusione in molte pato-
logie “di confine”, può entrare talvolta in conflitto con gli abituali 
trattamenti specialistici, per cui è necessario precisare le esigen-
ze le indicazioni di un approccio interdisciplinare.
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Dott. Paolo Vignali
Dott. Valerio Vighi
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REPARTI DI DEGENZA
RAGGRUPPAMENTO CHIRURGICO

ENDOSCOPIA DIGESTIVA
Dott. Alessandro Gnocchi
Dott. Corrado Contini
MAXILLO - FACCIALE
Dott. Stefano Spaggiari
CHIRURGIA PLASTICA 
Dott. Cesare Azzolini
Dott. Giovanni Bianco
Dott. Paolo Costa
Dott. Carlo Alberto Ferrarini

UROLOGIA
Dott. Marco Alessandrini
Dott. Carlo Cantoni
Dott. Andrea Loreto
Dott.ssa Marta Simonazzi

CASA DI CURA CITTÀ DI PARMA SpA - P.zza Athos Maestri - 43123 PR

SERVIZI AMBULATORIALI
MOC
Dott. Giovanni Aimi
Dott. Alberto Ape 
NEFROLOGIA
Prof. Achille Guariglia 
NEUROPSICHITRIA 
INFANTILE 
Dott. Carlo Capone
NEUROCHIRURGIA
Dott. Giovanni Casero
Dott. Andrea Fontanella
Dott. Ciro Miranda
Prof. Gian Paolo Paini
NEUROLOGIA
Dott. Paolo Ghizzoni
Dott. Roberto Maione
Dott. Mariano Rossi
Elettroencefalografia
Dott. Roberto Maione
Elettromiografia e  
potenziali evocati
Dott. Mariano Rossi 

PATOLOGIE DEL SONNO - 
RONCOLOGIA (Polisonnografia) 
Dott.ssa Giulia Milioli (Neurologa)
Dott. Valerio Vighi (Orl)
PSICOLOGIA PSICOTERAPIA 
Dott.ssa Lorenza Bicchieri 
Dott. Alessandro Castelli 
OCULISTICA
Dott. Roberto Carnevali
Dott. Giuseppe Cavallero
Dott.ssa Renata Vinciguerra
Dott. Vincenzo Zanaboni
ONCOLOGIA CLINICA
Dott. Vincenzo De Lisi
LITOTRISSIA ORTOPEDICA E 
LITOTRISSIA UROLOGICA 
Dott. Alberto Ape
PODOLOGIA
Dott. Michele Avanzini
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SERVIZI AMBULATORIALI
ORTOPEDIA
Dott. Paolo Adravanti
Dott. Aldo Ampollini
Dott. Giuseppe Calafiore
Dott. Massimo Cattani
Dott. Francesco Dini
Dott. Luigi Lagnerini
Dott. Stefano Nicoletti
Dott. Sandro Reverberi
Dott. Tariel Tcherkes-Zade
Dott. Andrea Tecame
Chirurgia della mano 
Dott. Marcello Marcialis 
Chirurgia del piede 
Dott. Fabio De Palmi
Chirurgia della spalla 
Dott. Carlo Felice De Biase
Dott. Giovanni Ziveri
OTORINOLARINGOIATRIA
Dott. Giorgio Bortesi
Dott. Guido Bacchi
Prof. Teore Ferri
Prof. Giuseppe Mercante
Dott. Valerio Vighi
Dott. Paolo Vignali

RADIOLOGIA
Dott. Giovanni Aimi
Dott. Raffaele Averna
Dott.ssa Benedetta Barboni
Dott. Roberto Fratta
Dott. Stefano Moine
Dott. Francesco Negri
Dott. Guido Squarcia
Dott. Claudio Tosi
Radiologia vascolare
Prof. Ugo Ugolotti

Ecografia con mezzo di contrasto
Dott. Roberto Giacosa

Radiologia interventistica 
(Termoablazione percutanea di 
neoplasie epatiche e renali) 
Dott. Roberto Giacosa 
(Spec. Medicina Interna e Ecografia) 
Dott. Guido Pelosi 
(Spec. Malattie infettive ed 
Ecografia)
UROLOGIA
Dott. Marco Alessandrini
Dott. Carlo Cantoni
Dott. Andrea Loreto
Dott.ssa Marta Simonazzi

CASA DI CURA CITTÀ DI PARMA SpA - P.zza Athos Maestri - 43123 PR

NUMERI UTILI
CENTRALINO 0521.249611
UFFICIO PUBBLICHE RELAZIONI 0521.249689
DIREZIONE SANITARIA 0521.249788
UFFICIO ACCETTAZIONE 0521.249700
SEGRETERIA RADIOLOGIA 0521.249714
SEGRETERIA POLIAMBULATORIO 0521.249662
 0521.249729
SEGR. FISIOTERAPIA E FISIATRIA 0521.249674
SEGR. OCULISTICA - NEUROCHIRURGIA (Dott. Fontanella) - 
SENOLOGIA (Prof. Paolucci) 0521.249678
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REPARTI DI DEGENZA
RAGGRUPPAMENTO MEDICO

MEDICINA INTERNA 1
Dott. Massimo Moine 
Dott. Shpetim Baci 
Dott. Luigi Migliore 
Dott.ssa M. Vittoria Valdré
MEDICINA INTERNA 2 
Prof. Achille Guariglia 
Dott.ssa Chiara Cattabiani
Dott. Roberto Giacosa 
MEDICINA AD INDIRIZZO 
CARDIOLOGICO
Dott. Dimitri Linardis

MEDICINA GENERALE 
AD INDIRIZZO
GERIATRICO-DEGENERATIVO
Dott. Roberto Maione
Dott. Paolo Ghizzoni 
Dott. Mariano Rossi
LUNGODEGENZA 
Dott. Roberto Giacosa 

CASA DI CURA CITTÀ DI PARMA SpA - P.zza Athos Maestri - 43123 PR

REPARTI DI DEGENZA
RAGGRUPPAMENTO CHIRURGICO

OSTETRICIA GINECOLOGIA
Dott. Cosimo Barletta
Dott. Sergio Basile
Dott. Roberto Benatti
Dott. Claudio Bertoli
Dott. Arturo Bianchini
Dott. Vittorino Calestani
Dott. Giovanni Elena
Dott.ssa Antonella Nani
Dott.ssa Maurella Vaccà

PROGETTO CHIRURGIA 
MININVASIVA 
GINECOLOGICA ED 
ONCOLOGICA
Prof. Bruno Andrei
Dott. Cosimo Basile
Dott. Gianluca Benassi
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REPARTI DI DEGENZA
RAGGRUPPAMENTO CHIRURGICO

ORTOPEDIA
Dott. Paolo Adravanti
Dott. Aldo Ampollini
Dott. Luigi Belledi
Dott. Giuseppe Calafiore
Dott. Francesco Caravaggio
Dott. Massimo Cattani
Dott. Giancarlo Coari
Dott. Maurizio Corradi
Dott. Carlo Felice De Biase
Dott. Lorenzo Filippone
Dott. Pio De Pasquali 
Dott. Francesco Dini
Dott. Marcello Marcialis
Dott. Sandro Reverberi
Dott.ssa Antonia Russomando
Dott. Tariel Tcherkes-Zade
Dott. Alessandro Tripodo
Dott. Andrea Tecame
Dott. Giovanni Ziveri

CHIRURGIA COLONNA 
VERTEBRALE
Dott. Giovanni Casero
Dott. Ciro Miranda
Dott. Gian Paolo Paini
MICROCHIRURGIA 
ENDOSCOPICA SPINALE 
Dott. Andrea Fontanella
OCULISTICA
Dott. Roberto Carnevali
Dott. Renzo Carpi
Dott. Fabrizio Neri
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SERVIZI AMBULATORIALI
ALLERGOLOGIA - IMMUNOLOGIA
Prof. Pier Paolo Dall’Aglio 
ANDROLOGIA  
Dott. Marco Alessandrini
Dott. Andrea Loreto
ANGIOLOGIA - CHIRURGIA 
VASCOLARE
Dott. Paolo Detullio
Dott. Italo Ferrarini
Dott. Claudio Giuseppe Pecis
CARDIOLOGIA
Dott. Dimitri Linardis
Dott. Dimitri Tsialtas
CHIRURGIA GENERALE
Dott. Marco Bertolani
Dott. Paolo Bocchi
Dott. Stefano Cariani
Dott. Stefano Cecchini
Dott. Paolo Detullio
Dott. Luigi Marchesi
Dott. Costantino Medici
Dott. Vincenzo Pezza
CHIRURGIA BARIATRICA
Dott. Stefano Cariani
Dott. Stefano Cecchini
Dott. Paolo Detullio
Dott. Angelo Michele Schettino

SENOLOGIA
Dott. Marzio Montanari
Prof. Rocco Paolucci
Dott. Pierluigi Piccolo
CHIRURGIA PLASTICA
Dott. Giovanni Bianco
DERMATOLOGIA
Dott.ssa Carla Maria Costa
Dott.ssa Elisa Guareschi
Prof. Giuliano Manfredi
Dott.ssa Stefania Pizzigoni
Dott.ssa M. Emanuela Pretto
ENDOCRINOLOGIA E MALATTIE 
DEL RICAMBIO
Prof. Leone Arsenio 
ENDOCRINOLOGIA E MALATTIE 
DELLA TIROIDE
Dott.ssa Valentina Moretti
FISIATRIA
Dott. Alberto Ape
GASTROENTEROLOGIA
Dott. Corrado Contini
Dott. Alessandro Gnocchi
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SERVIZI AMBULATORIALI
LOGOPEDIA
Dott.ssa Benedetta Ortalli
BIOLOGO-NUTRIZIONISTA
Dott.ssa Vittoria Groppalli
DIETISTICA
Dott.ssa Francesca Solari
TERAPIA DEL DOLORE  
Dott. Andrea Cornini
ENDOSCOPIA DIGESTIVA
Dott. Alessandro Gnocchi
Dott. Corrado Contini
GINECOLOGIA
Dott. Cosimo Basile 
Dott. Roberto Benatti
Dott. Vittorio Calestani
Dott.ssa Beatrice Gualerzi
Dott.ssa Antonella Nani
Dott.ssa Antonella Padovani
Dott.ssa Maurella Vaccà
Ambulatorio ostetrico e del 
puerperio 
Ostetriche della Città di Parma 

LABORATORIO DI ANALISI
Dott.ssa Francesca Paganuzzi
MAXILLO - FACCIALE
Dott. Stefano Spaggiari
MALATTIE APPARATO 
RESPIRATORIO E 
SPIROMETRIA
Prof. Angelo Cuomo
MEDICINA GENERALE 
Dott. Shpetim Baci
MEDICINA INTERNA
Prof. Leone Arsenio  
         (Diabetologia)
Dott. Gianni Italo Buticchi     
         (Reumatologia)
Dott.ssa Chiara Cattabiani 
              (Geriatria)
Dott. Roberto Giacosa
Prof. Achille Guariglia
Dott. Guido Pelosi
         (epatologia)
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